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El interés por analizar la realizacion de actividad fisica, ejercicio y
deporte por parte de las personas con sindrome de Down, a lo largo
de las distintas etapas de su vida, tiene ya una larga tradiciéon. Y sin
embargo da la impresion de que es una cuestion que no termina de
arraigar y encajar en el argumentario mental de quienes tienen mayor
responsabilidad por favorecer su programacion y sistemaética. Son
muchos los agentes que han de intervenir, empezando por la propia
persona con sindrome de Down que debe comprender la necesidad
de la actividad fisica en beneficio de su propia salud fisica y mental. A
ella se suman los cuidadores desde su presencia y asistencia diarias,
los responsables de la programacion escolar, las instituciones publicas
y privadas que asumen la facilitacion de entornos e instalaciones para
todas edades, los profesionales de la actividad fisica con capacidad
para adaptar sus conocimientos y modos de actuacion a la realidad
de la discapacidad intelectual y las condiciones que acompafian al
sindrome de Down.

Ofrecemos en este Cuaderno los resultados de dos largos estudios
que tienen la particularidad de que, habiendo sido elaborados
desde un mismo origen, representado en la figura del Prof. Stamatis
Agiovlasitis de la Universidad del Estado de Mississippi y secundado
por el Prof. Bo Fernhall de la Universidad de Massachusetts, abordan
la tematica de la actividad fisica en las personas con sindrome de
Down desde perspectivas distintas:

1. Qué efectos beneficiosos reporta a la salud fisica y mental de
estas personas.
2. Qué elementos facilitan u obstaculizan su practica habitual.

Ambos estudios, publicados muy recientemente, utilizan
métodos diversos pero muy oportunos para obtener la evidencia
de conocimiento que se basa en la realidad de los datos
convenientemente analizados.

El primero se basa en un riguroso meta-analisis de los estudios
llevados a cabo en los altimos veinte afos, que han analizado las
consecuencias de la actividad fisica y el ejercicio sobre la salud
fisica y mental de personas adultas con sindrome de Down. El rigor
en la seleccion de los estudios captados en las bases de datos y el
andlisis concienzudo de sus resultados son condiciones inherentes
al buen meta-analisis, pero al mismo tiempo el método tiene sus
limitaciones que los autores de este estudio no dejan de senalar. Aun
asi, la informacion y la visién que ofrece tiene un largo recorrido y se



constituye en referencia obligada para cuantos estan implicados en la
materia de estudio. El hecho de estar referido al mundo adulto no resta
interés; al contrario, refuerza la necesidad de garantizar el ejercicio
fisico a todo lo largo de la vida, hasta donde sea posible.

El segundo estudio aborda un problema que es clave, recabando
las opiniones de dos colectivos fundamentales: los cuidadores y los
profesionales de la actividad fisica. A través de cuidadosas entrevistas,
exponen sus opiniones sobre aspectos muy diversos de la realidad por
ellos vivida, destacando los factores que, en su experiencia, favorecen
y dificultan la practica de la actividad fisica en las personas con
sindrome de Down, con independencia de su edad. A partir de ahi, los
autores del estudio muestran las coincidencias y las diferencias entre
las opiniones de ambos grupos. Todas ellas ilustran, y sera el lector
quien se beneficie de las diversas visiones y experiencias, que podra
contrastar con las suyas propias.

Hacemos nuestro el deseo expresado por los autores de uno de
estos estudios: que sean mas los equipos y en mas diversos paises
quienes se impliquen en una actividad claramente necesaria, pero
no suficientemente desarrollada, para mantener una buena calidad
de vida en las personas con sindrome de Down. Satisface comprobar
la aportacion de autores y equipos espafioles citada y/o analizada
en estos dos estudios, asi como la reciente exposicion practica
recomendada para las personas con sindrome de Down desde el
Departamento de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la
Universidad Ramon Llull.!

'Guerra-Balic M, Oviedo GR. (2022). Actividad fisica. En: La Vida Adulta en el
Sindrome de Down (Florez J., Coord.). Fundaci6n Iberoamericana Down21. Pag.
191-215. Disponible en:


https://www.down21.org/libros-online/Sindrome-de-Down-Vida-Adulta.pdf
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Esta revision sistematica analizo si las intervenciones de actividad
fisica mejoran los resultados de salud en los adultos con sindrome
de Down(SD). Hicimos una biisqueda en PubMed, APA PsycInfo,
SPORTDiscuss, APA PsycARTICLES, y Psychology and Behavioral
Sciences Collections utilizando palabras clave relacionadas con el
SD y la actividad fisica. Incluimos 35 estudios publicados en inglés
desde enero 1, 1990. Los programas sobre los tipos de entrenamien-
to de ejercicio incluyeron el ejercicio aerodbico, entrenamiento de
fuerza, combinacién de aerdbico y entrenamiento de fuerza, ejerci-
cio acudtico, deporte y juego, e intervenciones de aerdbico y entre-
namiento de fuerza en combinacién con educaciéon para la salud.

La evidencia basada en datos indica que el ejercicio aerdbico y
ejercicio de fuerza mejoran las variables propias de la aptitud fisica,
que incluyen la captacion maxima de oxigeno, la frecuencia cardia-
ca maxima, la fuerza corporal (superior e inferior), el peso corporal
y el porcentaje de grasa corporal. Las intervenciones de deporte y
juego mejoran la movilidad funcional, la ejecucién en tareas labora-
les y la ejecucion de habilidades en el juego.

En conclusion, los adultos con SD pueden acumular los beneficios en
su salud mediante intervenciones bien disefiadas de actividad fisica
y de ejercicio.



El sindrome de Down (SD) es una frecuente realidad genética que se
debe a la trisomia del cromosoma 21 (Bull, 2020). Su prevalencia en Euro-
pay Estados Unidos oscila entre 5,6 y 6,7 individuos por 10.000, respecti-
vamente (de Graaf et al., 2017; 2021). Ademas de la discapacidad intelec-
tual y del desarrollo, las personas con SD tienden a sufrir en su salud varios
cuadros patolégicos asociados y secundarios, como son las cardiopatias
congénitas, la obesidad, la diabetes, trastornos de suefo, aceleracion de
su envejecimiento, apariciéon temprana de demencia (Antonarakis et al.,
2020; Zigman, 2013). Ademas pueden presentar niveles muy bajos en los
parametros cardiovasculares y de aptitud fisica muscular (Fernhall et al.,
1996; 2013; Kerstiens y Green, 2015). Esta situacion en su salud puede
verse aliviada mediante la participaciéon en programas de actividad fisica
(AF), pero los adultos con SD tienden a permanecer fisicamente inactivos
y sedentarios (Agiovlasitis et al., 2020; Cowley et al., 2010; Oreskovic et al.,
2020; Phillips & Holland, 2011).

Son numerosos los beneficios en la salud debidos a la ejecucion
adecuada de AF. Las actuales guias propuestas por el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos determinan que los
adultos deberian alcanzar 150 minutos de AF moderada a fuerte por
semana (Department of Health and Human Services, 2018). Estas
guias son comparables a las ofrecidas a las personas con discapaci-
dad por la Organizaciéon Mundial de la Salud (Carty et al., 2021). Los
adultos con y sin discapacidad que cumplen con estas guias consiguen
beneficios en su aptitud fisica, fuerza, mantenimiento del peso, im-
plicacion social y en su comunidad, y calidad de vida (Department of
Health and Human Services, 2018). Sin embargo, los beneficios de la
AF dependen del tipo de programa de AF. Por ejemplo, el ejercicio
aerdbico puede suscitar ventajas en salud y en la aptitud fisica que son
distintas de las conseguidas por el entrenamiento de fuerza (Depart-
ment of Health and Human Services, 2018). El determinar los benefi-
cios sobre la salud de los diferentes programas de AF y ejercicio puede
mejorar el conocimiento sobre cuales son los programas mas eficaces
para suscitar esas mejoras en los adultos con SD.

La revision sistematica de la evidencia basada en datos de los resul-
tados de la intervencion de la AF sobre la salud ayudara a los investi-
gadores y profesionales de la salud a establecer objetivos realistas y
componentes de la prescripciéon —frecuencia, intensidad y duracion—
en los programas de AF para adultos con SD. Y ademas, las revisiones
sobre este tema son un paso importante para el desarrollo de guias de



AF en esta poblacion (Carty et al., 2021; Department of Health and
Human Services, 2018; Public Health England, 2018). El SD es una
realidad que puede impactar sobre la salud, los niveles de aptitud fi-
sica y las respuestas al ejercicio, como por ejemplo reducir la maxima
frecuencia cardiaca (Baynard et al., 2008; Mendonca et al., 2022), la
vasoconstriccion (Hilgenkamp et al., 2019), y presion arterial (Hu et
al., 2013). Pero no existen actualmente revisiones sistematizadas so-
bre los resultados de las intervenciones de AF en la salud, que sean
especificas para los adultos con SD. La identificacion de programas de
AF que muestren estos beneficios pueden ser la base para la elabora-
cion de las necesarias guias para esta poblacion.

Esta revision ofrece una sintesis cualitativa de datos ya publicados
sobre las consecuencias de las intervenciones de AF en la salud de los
adultos con SD.

Llevamos a cabo esta revision de acuerdo con el Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (Page et al., 2021).
Registramos el protocolo con PROSPERO, el registro prospectivo de
revisiones sistematicas del National Institute for Health Research del
Reino Unido (N° registro: CRD42021270406).

Incluimos articulos de revistas (con revision por pares, en inglés,
desde 1 de enero de 1990) que contenian intervenciones y examina-
ban evaluaciones pre-post de los cambios en los resultados de salud
provocados por la AF en los adultos con SD. No se incluyeron los pu-
blicados como resimenes o disertaciones. Tampoco se incluyeron los
que incluian datos de adultos con SD mezclados con otros tipos de
discapacidad, a menos que analizaran de forma separada y especifica
los relativos al SD.

Las palabras clave estaban relacionadas con SD y AF, tal como se
vio en anteriores revisiones. Las relacionadas con el SD fueron: Down



syndrome, Downs syndrome, Down’s syndrome, y Trisomy 21. Las
relacionadas con AF fueron: PA, physical activities, exercise, sport, y
sports. Para limitarlo a adultos: adult, adults, aged, y elderly. Se in-
cluyeron todas las posibilidades de combinacion, y se utilizaron las si-
guientes bases de datos: PubMed, APA PsycInfo, SPORTDiscuss, APA
PsycARTICLES y Psychology and Behavioral Sciences Collections.
Comparamos los estudios finalmente identificados con bibliotecas
personales para asegurar que se hubiesen incluido todos los estudios
sobre esta tematica.

Terminada la bisqueda, se depositaron los articulos en la aplica-
cion Rayyan (Quatar Foundation) para ayudar al filtrado del articulo
(Ouzzani et al., 2016). Dos de los autores formados por el autor senior
y un experimentado bibliotecario realizaron el cribado del articulo. El
primer autor retir6 los duplicados de la lista inicial de articulos iden-
tificados. Dos evaluadores valoraron de manera independiente los ar-
ticulos identificados por el titulo, después por el resumen y finalmente
por el texto completo. Hubo reuniones en cada nivel de inclusion y los
desacuerdos fueron solucionados por el autor senior. La revision de
los resimenes y de los articulos completos dej6 la seleccidn final en 35
articulos.

El primer autor extrajo los datos y dos coautores los confirmaron.
Fueron los siguientes: region, diseno del estudio; descripciéon de la
muestra; estructura del programa; resultados sobre la salud. Se co-
dificaron los disefios como: pre y post intervencidon en un grupo (es
decir, un solo grupo sin grupo control, y tests antes y después de la
intervencion); ensayos controlados y aleatorios (RCTs, es decir, asig-
nacion aleatoria a grupo con tratamiento y grupo control y tests pre y
post intervencion); no-RCT (sin asignacién aleatoria a grupo tratado
y grupo control, con test pre y post intervencién); informes de caso
unico (un tnico participante, con tests pre y post intervencion; Sha-
dish et al., 2002). La descripcion de los datos de la muestra incluyo6 el
namero de participantes, porcentaje de hombres y mujeres, media de
edad o intervalo de edades. Los datos sobre la estructura del programa
consistieron en duracion en el tiempo de todo el programa y namero y
duracion o sesiones por semana.



Valoramos el efecto tamanos de los cambios en variables medibles
con la d de Cohen calculada como (media postintervencion — media
preintervencién) / SD preintervenciéon (Fritz et al., 2012). Un efecto
tamano de 0,2-049 se considera pequeno; 0,5-0,79 es medio, y 0,8
o mas es grande (Fritz et al., 2012). En articulos donde no pudimos
calcular el efecto tamafio por no presentar adecuadamente los datos,
valoramos el porcentaje de cambio como 100x (media postinterven-
cion — media preintervencion) / media preintervencion.

La calidad de los articulos se evalud por The Standard Quality As-
sessment Criteria for Evaluating Primary Research Papers from a
Variety of Fields (Kmet et al., 2004). Se ha utilizado este instrumento
de evaluacion en anteriores revisiones sistematicas en adultos con SD
y con discapacidad intelectual (Agiovlasitis et al., 2020; Melville et al.,
2017). La puntuacién para estudios cuantitativos a partir del instru-
mento de evaluaciéon estuvo entre 0 y 1, a mayor puntuacion mayor
calidad. Dos de los autores puntuaron todos los articulos de manera
independiente; se alcanz6 la puntuacion final por consenso durante las
discusiones moderadas por el autor senior.

De los 667 articulos iniciales, 35 cumplieron los criterios de elegi-
bilidad (con asterisco en la lista bibliografica). Se realizaron 7 en Por-
tugal, 6 en Estados Unidos y Espafia, 4 en Suréafrica, 3 en Grecia, 2 en
Israel y Polonia, y 1 en Australia, Brasil, Canad4, Francia y Alemania.
En 13 se realiz6 ejercicio aerobico y en 8 ejercicios de fuerza. Otros 6
combinaron esos dos componentes. En 5 emplearon deporte o inter-
venciones de AF, en 4 actividades acuaticas y en 2 intervenciones de
ejercicio con un componente de educaciéon para la salud. El disefio de
estudios fue: 19 RCTs, 5 no-RCTs, 8 con diseno de grupo tnico y eva-
luacion pre/post, y 3 informes de caso tnico. Todos alcanzaron buena
calidad en conjunto (0,85+0,09; intervalo 0,65-1,00) (tabla 1).
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Sesién 45 min, 3 xsem, 6
semanas

Sesién 30 min, 3 x sem, 5
semanas
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semanas
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semanas
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semanas

Sesién 60 min, 3 x sem, 10
semanas
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semanas

Sesién 60 min, 3 x sem, 10
semanas

Sesién 45 min, 3 x sem, 12
semanas

Sesién 45 min, 3 x sem, 16
semanas

Siete ejercicios de 3 sets de
8-10 repeticiones 2 x sem, 10
semanas

Siete circuitos de ejercicio, 3 x
sem, 12 semanas

Cuarenta y cinco sesiones en
23 semanas

Sesién 30 min, 1-2 x sem, 12
semanas

Sesién 30 min, 1-2 x sem, 12
semanas

Seis circuito de ejercicio, 3 x
sem. 12 semanas

Seis circuito de ejercicio, 3 x
sem. 12 semanas

Seis ejercicios 2-3 sets de
10-12 repeticiones 2 x sem, 10
semanas

Sesiones de 30 min de ae-
robicos o fuerza, 3 x sem, 12
semanas

Sesiones de 30 min de ae-
robicos o fuerza, 3 x sem, 12
semanas

Sesion de aerdbicos 15-25
min, 3 x sem y 30 min de fuer-
za, 2 xsem, 12 semanas

Sesion de 60 min de fuerzay
aerébicos y 60 min de educa-
cién para la salud, 3 x sem, 12
semanas

Sesién de 30 min de aerébicos
1 x sem, dos sets de circuito de
nueve ejercicios, 2 x sem, 12
semanas

Sesién de 30 min de aerdbicos
1 x sem, dos sets de circuito de
nueve ejercicios, 2 x sem, 12
semanas

Sesiones de 45 min de fuerza
y aerébicos, 1 x sem y 45 min
de educacién para la salud 2 x
sem, 12 semanas

Sesiones de 45 min de ejerci-
cios de fuerza y aerdbicos, 3 x
sem, 12 semanas

Sesiéon de 50 min, 3 xsem, 16
semanas

Sesion de 35-50 min, 3 x sem,

6 semanas

Sesiéon de 30-40 min, 3 x sem,
8 semanas

Sesién de 60 min, 2 x sem, 8
semanas

Sesiéon de 90 min, 3 x sem, 18
semanas

Sesiéon de 60 min, 2 x sem, 12
semanas

Sesién de 60 min, 3 x sem, o
semana

Sesiéon de 30 min de 14 activi-
dades, 3 x sem, 12 semanas

Reduccién n° de hematies (0,7) y viscosidad del
plasma (9,3)

Reduccién del peso corporal (13%)

Aumenta valoracion isocinética de la fuerza (21%,
42%) y balance muscular (22%, 53%) de cuadriceps
e isquiotibiales

Aumenta velocidad marcha (2,9), distancia (5,4) y
duracién (4,0)

Disminuye peso (5%) y mejora funcién vegetativa
(30%)

Aumenta pico VO2 (1,2), VE (0,8), tiempo a
agotamiento (1,1) y reduccién grasa corporal (0,3)

Reduccion inflamacion: TNF-a (1,6), IL-6 (1,9), Prot
C-reac (0,8)

Tras el cese, disminuye pico VO2 (0,4), aumenta
porcentaje grasa corporal e inflamacion IL-6 (1,7) y
Prot C-reac (0,)

Aumenta longitud de pasos (1,2) y velocidad de la
marcha (0,9)

Aumento pico VO2 (0,7), VE (0,5) y duracion de la
deambulacién (1,3)

Aumento pico VO2 (0,2) y distancia de la
deambulacién (1,3)

Aumentan tiempos de subida (0,2) y bajada (0,3) de
escaleras

Mejora respuesta inmune: IgA (0,9), nivel de
testosterona (1,6), apilar cajas pesadas (1,4)

Aumenta consistencia muscular (5%) y ejecucion
correcta de ejercicios (19%)

Los participantes continuarian el ejercicio (96%) y
disfrutaron con la actividad (19%)

Mejora funcién cognitiva: cambios de atencion
(0,2) aprendizaje de asociados emparejados (0,8) y
tiempo de reaccién (0,5)

Mejora test TUG (0,9), disminuye inflamacion: TNF-q,
(1,1),1L-6 (1,1) y leptina (0,9)

Mejora actividad enzimas antioxidantes (1,0), fuerza
apretar mano (0,4), fuerza piernas: flexion (21,1) y
extension (2,4)

Mejora fuerza muscular en parte superior del cuerpo
(0,6) y consistencia muscular (2,3)

Aumento de maximo VO2, (0,7, 0,3),

VE (1,2, 0,8) y tiempo hasta agotamiento (0,9, 0,7)
para entrenamiento de intervalos y entrenamiento
continuo de aerébicos, respectivamente

Tras el cese de ejercicios, reduccién de maximo VO2,
(0,4,0,3), VE (0,6, 0,5) y tiempo hasta agotamiento
(0,7,0,5), y test TUG (0,6, 0,6) para entrenamiento de
intervalos y entrenamiento continuo de aerdbicos,
respectivamente

Aumento de maximo VO2 (8%) y velocidad de la
marcha (42%)

Mejoran actitudes hacia el ejercicio: percepcién de
barreras (0,5), resultados esperados (0,5) y auto-
eficacia (0,7)

Aumento de maximo VO2 (0,3), fuerza en parte
superior (0,8) y en parte inferior (0,3) del cuerpo

Aumento fuerza muscular parte superior del cuerpo
(29%) y mejora la variabilidad de la relacién de baja a
alta frecuencia cardiaca (1,3)

Aumento en 6 min del tiempo de andar (0,2) y
mejoria de la presion arterial media (0,6)

Aumento de maximo VO2 (0,6), frec. Cardiacamax
(0,6), tiempo hasta agotamiento (1,0), fuerza mitad
superior del cuerpo (0,8) y mitad inferior (0,9)

Mejora lactato en sangre (4,3) y habilidades motoras
funcionales (33%)

Mejora el tiempo de la prueba PACER, el test
“sentarse a ponerse de pie”(0,8) y el nimero de
flexiones (0,3)

Mejora tiempo de natacién (0,3), reduce peso
corporal (0,1), aumenta fuerza muscular (0,8), mejora
el test“sentarse a ponerse de pie”(0,5)

Mejora puntuacion de habilidad en tenis (2,0)
Mejora el ejercicio de natacion en 25 m (0,2), 50 m

(0,2), 100 m (0,1)

Mejora movilidad funcional (15%), consistencia
muscular (24%) y estado fisico (5%)

Mejora tiempo de andar (1,0), test TUG (0,8) y rapidez
en la respuesta motora (0,6)

Mejora consistencia muscular (0,6) y equilibrio
dindmico;305s(1,1),455(2.0) y 605 (1,2)
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Hubo 13 articulos en los que solo se utilizo el entrenamiento de
ejercicio aerobico, ocho utilizaron la cinta rodante para andar o sal-
tar (Carmeli et al., 2002, 2004; Giagkoudaki et al., 2010; Mendonca
y Pereira, 2009; Ordoiez et al., 2014; Rosety-Rodriguez et al., 2014;
Skiba et al., 2019; Tsimaras et al., 2003), dos utilizaron bicicleta fija
(Aleksander-Szymanowicz et al., 2014; Biihl et al., 2019), y uno utilizd
gjercicio de remo (Valera et al., 2001). Dos estudios utilizaron tanto
pasos en cinta rodante como carreras a intervalos en un cicloergdéme-
tro (Boer, 2018; Boer y Moss, 2016). En un estudio los participantes
ejercitaban 2 dias por semana mientras en los otros eran tres veces
por semana. La duracién del ejercicio oscil6 entre 20 y 60 minutos
durante 5 a 28 semanas. La intensidad oscil6 entre el 55% y el 80% de
laFC__ odelpicode \702. En algunos protocolos eran los participantes
quienes incrementaban la duracion de las sesiones a su propio paso,
empezando con 5-10 min y aumentando hasta 45 minutos si lo desea-
ban (Carmeli et al., 2002, 2004). Otros utilizaban un periodo de calen-
tamiento, estabilizacion y enfriamiento con escasa variacion entre los
participantes (Aleksander-Szymanowicz et al., 2014; Biihl et al., 2019;
Mendonca & Pereira, 2009; Ordofiez et al., 2014; Rosety-Rodriguez et
al., 2014; Skiba et al., 2019; Tsimaras et al., 2003; Valera et al., 2001).

Los resultados de las intervenciones del ejercicio aerébico sobre la
composicion corporal variaron segin los estudios. Algunos describie-
ron que descendi6 el peso corporal (Biihl et al., 2019; Giagkoudaki et
al., 2010), la relacion cintura-cadera (Ordofiez et al., 2014) o la grasa
corporal (Mendonga y Pereira, 2009). Otros no apreciaron cambios
(Valera et al., 2001). Otros mostraron aumentos en el pico de \702., vV,
y tiempo hasta agotamiento ( Boer y Moss, 2016; Mendonca y Pereira,
2009; Tsimaras et al., 2003; Valera et al., 2001), y reduccion de la vis-
cosidad del plasma, recuento de hematies (Aleksander-Szymanowicz
et al., 2014) y marcadores de la inflamaciéon: TNFa, IL-6 y proteina
C-reactiva (Ordofiez et al., 2014). Una intervencién de ejercicio aerobi-
co, deambulacion en cinta rodante, mejoro el pico de fuerza maximay
poder medio de cuadriceps e isquiotibiales, respectivamente (Carmeli
et al., 2002). También mejoraron la ejecuciéon de la marcha, su dura-
cion y distancia (Carmeli et al., 2004), asi como la longitud del pasoy
rapidez de la marcha (Carmeli et al., 2004; Skiba et al., 2019). Parece
que el ejercicio aerobico durante 45 min, 3 dias por semana, consigue
resultados 6ptimos de salud en los adultos con SD. Los efectos del ta-
mafio para estos cambios variaron entre pequeio y grande (d = 0,3-
20,0) para la composiciéon corporal, pequeno a grande (d = 0,2-1,4)



para el estado cardiorrespiratorio, grande (d = 0,8-1,6) para el estado
inflamatorio, y medio a grande (d = 0,9-5,4) para la ejecucion de la
marcha (tabla 1).

De los ocho articulos que incorporaron solo el entrenamiento de la
fuerza muscular, tres utilizaron programas de circuito de entrenamien-
to de resistencia (Fornieles et al., 2014; Rosety-Rodriguez et al., 2013,
2021), tres fueron programas tradicionales de ejercicio de resistencia
(Cowley et al., 2011; King y Mace, 1990; Shields et al., 2018), y dos fue-
ron realizados en casa y dirigidos por videoconferencia (Ptomey et al.,
2018a,b). Los participantes acudieron dos dias por semana (Cowley
et al., 2011; Shields et al., 2018) o 3 dias por semana (Fornieles et al.,
2014; Rosety-Rodriguez et al., 2013, 2021) en ejercicios de resistencia
de todo el cuerpo durante 10-12 semanas. Los programas de circuito
de resistencia consistieron en seis ejercicios (Fornieles et al., 2014; Ro-
sety-Rodriguez et al., 2013, 2021). Las intervenciones tradicionales de
entrenamiento de fuerza consistieron en 2 a 3 sets de 8-12 repeticiones
en cada ejercicio. Los programas en casa consistieron en 30 minutos
de ejercicio de todo el cuerpo, 1-2 dias por semana (Ptomey et al., 2018
a,b).

El entrenamiento de fuerza redujo la masa de grasa libre y la cir-
cunferencia de la cintura (Rosety-Rodriguez et al., 2013). Mejoré la
consistencia muscular (King y Mace, 1990)., redujo los niveles plas-
maticos de leptina, TNF-a e IL-6 (Rosety-Rodriguez, 2021). Las conse-
cuencias de la fuerza muscular consistieron en una mejoria en la fuer-
za y consistencia de la mitad superior del cuerpo (Shields et al., 2008)
y fuerza en el apreton de manos (Rosety-Rodriguez et al., 20121). Se
observaron aumentos en el par maximo isocinético del extensor y
flexor de la rodilla, y par maximo isométrico del extensor de la rodi-
lla (Rosety-Rodriguez et al., 2021); sin embargo, en un estudio no se
apreciaron diferencias en la fuerza, consistencia o funcién muscular de
las extremidades inferiores (Shields et al., 2008). Los resultados de la
movilidad funcional incluyeron mejorias en la prueba cronometrada
de puesta en marcha (Rosety-Rodriguez et al., 2021), tiempo de subir
y bajar escaleras (Cowley et al., 2011), tiempo de apilar una caja pesada
(Fornieles et al., 2014) y diversos tests de funcionamiento cognitivo
(Ptomey et al., 2018). Parece que ejecutar 2-3 dias por semana ejerci-
cios de resistencia de todo el cuerpo, consistentes en seis ejercicios de
dos a tres sets cada uno, en 10-12 repeticiones, consigue los mejores



resultados en la salud de los adultos con SD. Los tamaiios efecto para
estos cambios fueron grandes (d = 0,9-1,1) para la inflamacion, peque-
nos a grades (d = 0,4-2,4) para la fuerza muscular, pequenos a grandes
(d = 0,2-1,4) para las mediciones funcionales, y pequeios a grandes (d
= 0,2-0,8) para el funcionamiento cognitivo.

Seis articulos informaron sobre los participantes en el programa
combinado de aerdbico y resistencia (Casey et al., 2014; Heller et al.,
2004; Mendonga et al., 2011, 2013; Pett et al., 2013; Rimmer et al.,
2004). En algunos protocolos los participantes acudian a tres sesio-
nes por semana en las que se realizaban las intervenciones de forma
combinada (Heller et al., 2004; Pett et al., 2013; Rimmer et al., 2004),
y en otros las intervenciones de uno u otro modelo se hacian en dias
separados (Casey et al., 2014; Mendonca et al., 2011,2013).

Los resultados en relacion con la composicion corporal difirieron
entre los estudios. Algunos mostraron reduccién del peso corporal
(Pett et al., 2013; Rimmer et al., 2004), mientras que otros no obser-
varon diferencias en la composicion corporal ni en las variables antro-
pométricas (Mendonga et al., 2011, 2013). Los resultados cardiovas-
culares incluyeron aumentos en el maximo de VO_, V, y tiempo hasta
agotamiento (Boer y Moss, 2016; Casey et al., 2014; Mendonga et al.,
2011; Rimmer et al., 2004). Mejord la presion arterial media, mientras
que la glucosa y colesterol en sangre no cambiaron (Pett et al., 2013).
Produjeron mejorias en la fuerza de la mitad superior e inferior del
cuerpo (Mendonca et al., 2011, 2013; Rimmer et al, 2004), y la con-
sistencia muscular mejor6 ligeramente (Pett et al., 2013). Los tama-
nos del efecto en estos cambios fueron entre pequenos y grandes (d =
0,3-1,3) para el estado cardiovascular, medio (d = 0,6) para la presién
arterial y grande (d = 0,3-09) para la fuerza muscular.

De los cuatro articulos que ofrecieron un componente de entrena-
miento acuatico, dos se referian a nataciéon (Boer, 2020; Gonzalez-Ra-
vé et al., 2020) y dos eran programas de entrenamiento en ejercicios
de piscina (Boer y deBeer, 2019; Casey et al., 2014). Una intervencién
de natacion a estilo libre consistié en 3 dias por semana durante 8
semanas con lecciones de 30-40 min (Boer, 2020). El otro programa
de natacion consistio en 3 dias por semana durante 18 semanas en



sesiones de 90 min (Gonzalez-Ravé et al., 2020). En los programas de
ejercicio acuatico los participantes realizaban un circuito de ejercicios
utilizando la resistencia del agua 3 dias por semana durante 6 semanas
(Boer y deBeer, 2019) o0 12 semanas (Casey et al., 2014).

Tras el entrenamiento acuético disminuyeron significativamente la
masa corporal y el indice de masa corporal (Boer, 2020), pero otros no
apreciaron cambios (Gonzalez-Ravé et al., 2020). El ejercicio acuatico
mejord el test Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run
(PACER) (Boer y deBeer, 2019) y el maximo VO, (Casey et al., 2014).
El ejercicio acuatico mejoro la fuerza muscular (Boer, 2020; Boer y
DeBeer, 2019). El entrenamiento acuatico mejor6 ciertas mediciones
funcionales como el test “sentarse a ponerse de pie” y “la prueba cro-
nometrada levantate y anda” (Boer, 2020; Boer y deBeer, 2019). Mejo-
r6 la distancia en nataciéon de 12 min (Boer, 2020), y las de 25 y 50 min
(Gonzélez-Ravé et al., 2020). Los tamafios de los efectos para estos
cambios fueron: grande (d = 0,9) para el estado en forma cardiovascu-
lar, mediano a grande (d = 0,5-0,8) para las mediciones funcionales, y
pequeio (d = 0,2-0,3) para el ejercicio de natacion.

En cinco articulos se describieron los resultados de intervenciones
deportivas y de juego. En dos de ellas utilizaron programas de ejerci-
cios de juego en video Wii (Perrot et al., 2021; Silva et al., 2017), y en
tres: judo (Aguiar et al, 2008), o tenis (Favoretto et al., 2020) o gim-
nasia (Tsimaras y Fotiadou, 2004). Las intervenciones de videojuego
Wii se ofrecieron 2 veces por semana durante 12 semanas (Perrot et
al., 2021) o 3 veces por semana durante 7 semanas (Silva et al., 2017).
Ambas incluyeron sesiones de 1 hora en donde los participantes reali-
zaban los juegos de la pantalla; en todas, los participantes ejecutaban
los ejercicios y habilidades propias de cada deporte antes de ejecutar el
juego o realizar el ejercicio (Aguiar et al., 2008; Favoretto et al., 2020;
Tsimaras y Fotiadou, 2004).

Los ejercicios basados en Wii consiguieron reducciones en la cir-
cunferencia de la cintura después del judo (Silva et al., 2017), pero sin
reduccion del peso (Aguiar et al.,2008). Los niveles de lactato sangui-
neo disminuyeron tras el judo (Aguiar et al., 2008). La consistencia
muscular, la distancia en un paseo de 6 min y la prueba cronometrada
levantate y anda mejoraron después de ejercicios por Wii (Perrot et
al., 2021; Silva et al., 2017), y mejoraron la consistencia muscular y
el equilibrio dinamico tras la gimnasia (Tsimaras y Fotiadou, 2004).



Mejoraron las habilidades deportivas como, en tenis, la derecha y el
revés Favoretto et al., 2020). Los tamafios de los efectos para estos
cambios fueron grande (d = 4,3) para el lactato en sangre, grande (d =
0,8-1,9) para las mediaciones funcionales, medianos (d = 0,6) para la
consistencia muscular, y grande (d = 1,9) para las habilidades en tenis.

Dos articulos combinaron un programa de entrenamiento aerobico
y fuerza con la educacion para la salud (Heller et al., 2004; Pett et al.,
2013). La educacidén para la salud fue ofrecida a s6lo los adultos con
SD (Heller et al., 2004) o a los adultos junto con sus cuidadores (Pett
et al., 2013). Los resultados de conducta respecto a las intervenciones
educativas incluyeron mayores expectativas de auto-eficacia y de re-
sultados (Heller et al., 2004) y una menor percepcion de dificultades
para el ejercicio (Heller et al., 2004; Pett et al., 2013). El tamafio de los
efectos fue mediano (d = 0,5-0,7).

En tres articulos se incluy6 el componente de desentrenamiento en
su protocolo, haciendo que los participantes suspendieran su AF tras
el periodo de entrenamiento (Boer, 2018; King y Mace, 1990; Rose-
ty-Rodriguez et al., 2014). La suspension duré 3 meses (Boer, 2018), 6
meses (Rosety-Rodriguez et al., 2014) o 9 meses (King y Mace, 1990).

El desentrenamiento no modifico el estado corporal a los 3 meses
post-ejercicio (Boer, 2018; Rosety-Rodriguez et al., 2014), pero a los
6 meses aumentaron de manera significativa la grasa corporal y la
circunferencia de la cintura (Rosety-Rodriguez et al., 2014). También
disminuyeron la VO,, la V_y el tiempo de agotamiento (Boer, 2018;
Rosety-Rodriguez et al., 2014), y aumentaron los niveles plasmaticos
de IL-6 y proteina C-reactiva (Rosety-Rodriguez, 2014). En la prueba
cronometrada levantate y anda hubo disminucioén a los 3 meses de ce-
sar el ejercicio (Boer et al., 2018). También los adultos con SD fueron
capaces de aumentar la forma y técnica de los ejercicios (King y Mace,
1990). El tamano de los efectos fue mediano (d = 0,3-07) para el esta-
do cardiovascular, grande (d = 0,9-1,7) para la inflamacion, y mediano
(d = 0,6) para las mediciones funcionales.



Cuatro articulos midieron la asistencia al programa. Fue alta con ta-
sas de 89,5% (Ptomey et al., 2018), 92,8% (Shields et al.,2008), 96,5%
(Perrot et al., 2012) y 100% (Biihl et al., 2019). El entrenamiento de
resistencia (Boer y Moss, 2016; Rosety-Rodriguez et al.,2014; Shields
et al., 2008), el aer6bico andar en cinta rodante (Boer y Moss, 2016;
Ordoéiiez et al., 2014; Skiba et al., 2019) y el ejercicio acuatico son se-
guros y recomendables para los adultos con SD (Boer y deBeer, 2019).
También se describieron como seguros para quienes habian experi-
mentado un ictus (Casey et al., 2014) o leucemia (Biihl et al., 2019).

En esta revision sistematica hemos investigado los resultados de las
intervenciones de AF en adultos con SD sobre su salud y conducta. Los
principales hallazgos fueron que pueden mejorar su estado de forma
cardiovascular y muscular, la movilidad funcional, ciertos parametros
corporales y la ejecucion de deportes al participar en las intervencio-
nes de la AF. También pueden experimentar consecuencias conduc-
tuales positivas a partir de la educacién para la salud en combinacion
con los entrenamientos de ejercicio.

Las intervenciones de AF benefician el estado cardiovascular y res-
piratorio : los adultos con SD mejoran el maximo alcanzado de VO,,
el V. y el tiempo hasta sentirse agotados (Boer y deBeer, 2019; Boer y
Moss, 2016; Casey et al., 2014; Mendonca y Pereira, 2009; Mendonca
et al., 2013; Rimmer et al., 2004; Tsimaras et al., 2003; Valera et al.,
2001). Los programas de AF reducen los niveles plasmaticos del factor
de necrosis tumoral (TNF-a), I1-6 (Ordo6nez et al., 2014; Rosety-Rodri-
guez et al., 2013), y lactato (Aguiar et al., 2008). Los tamafios variaron
entre pequenos y grandes; sin embargo, esto podria deberse a los di-
ferentes protocolos del estudio. Se observaron los mayores en los pro-
gramas de ejercicios aerdbicos entre moderados e intensos (Mendonca
y Pereira, 2009; Tsimaras et al., 2003), seguidos por los programas
combinados de aer6bicos y entrenamientos de fuerza (Mendonga et
al., 2011; Rimmer et al., 2004), entrenamientos de aerébicos a interva-



los (Boer y Moss, 2016), y un programa de remo (Valera et al., 2001).
Esto significa que los adultos pueden conseguir significativas mejorias
clinicas en su estado cardiorrespiratorio si participan en programas
de AF de moderada a fuerte intensidad. Ademaés, las mejoras en su
salud cardiovascular y estado de forma son similares a las que se ven
en la poblacién general (Pinckard et al., 2019), pese a que se hayan
comprobado alteraciones de la funcion cardiovascular (Baynard et al.,
2004; Cappelli-Bigazzi et al., 2004; Cilhoroz et al., 2022; Fernhall et
al., 2013; Guerra et al., 2003; Hilgenkamp et al., 2018). Estas mejorias
en el estado cardiovascular les llevan a gozar de mejor salud, incluido
el menor riesgo de un ataque cardiaco, ictus o enfermedad cardiovas-
cular, y a tener mejores perfiles lipidicos (Department of Health and
Human Services, 2018); estos resultados son importantes para la sa-
lud de los adultos con SD (Moreau et al., 2021; Sobey et al., 2015). Los
datos de que disponemos indican que estos adultos consiguen estos
beneficios al realizar durante 45 minutos ejercicios aerébicos, 2-3 dias
por semana, a una intensidad que se sitia entre 50 y el 80% de su fre-
cuencia cardiaca maxima.

Hemos identificado mejorias en varias consecuencias del ejercicio
y de la AF sobre el estado de aptitud muscular. El andar en la cinta
rodante mejoré el pico de fuerza maxima y poder medio de cuadri-
ceps e isquiotibiales (Carmeli et al., 2002). El entrenamiento de fuerza
mejord el pico de fuerza isocinético del extensor y flexor de la rodilla
(Rosety-Rodriguez et al., 2021), mientras que otros estudios compro-
baron avances en la fuerza de la parte superior del cuerpo (Mendonca
et al., 2013; Rimmer et al., 2004; Shields et al., 2008). Las mejorias
mas grandes y clinicamente relevante se consiguieron con los entre-
namientos de fuerza sola o con la combinacién de ejercicios de fuerza
y aer6bicos (Mendonca et al., 2011, 2013; Rimmer et al., 2004; Ro-
sety-Rodriguez et al., 2021; Shields et al., 2008). En menor grado, la
aptitud muscular mejora también con la natacion (Noer, 2020), andar
en tapiz rodante (Carmeli et al., 2002), gimnasia (Tsimaras y Fotia-
dou, 2004) y juegos (Perrot et al., 2001). La observacion de que diver-
sos tipos de programas consiguen mejorar la aptitud muscular sugiere
que en parte pueden ser responsables las adaptaciones neuromuscu-
lares. Las adaptaciones neurales pueden impactar de manera positiva
el equilibrio y la capacidad funcional en la deambulacion (Carmeli et
al., 2002). Lo mismo puede ser cierto para los aumentos a partir de la
intervenciones de entrenamientos de fuerza (Sugimoto et al., 2016).



La mejoria en la aptitud muscular va asociada a una mejor salud fun-
cional (Cowley et al., 2011). En efecto, va asociada a un mejor estado
de los huesos, articulaciones y musculos, por lo que pueden atenuar la
prevalencia de la osteoporosis, sarcopenia y osteoartritis relacionadas
con la edad (Department of Health and Human Services, 2018). Es
de destacar que los adultos con SD tienen mayor riesgo de presentar
baja densidad mineral 6sea y sarcopenia (Angelopoulou et al., 2000;
Coelho-Junior et al., 2019). Estos resultados positivos parecen ocurrir
cuando los adultos con SD realizan el entrenamiento de fuerza de todo
el cuerpo en seis ejercicios, dos a tres sets cada uno, en 10-12 repeticio-
nes, 2-3 dias por semana, siguiendo la guia actual de la AF (Carty et al.,
2021; Department of Health and Human Services, 2018).

La AF y el gjercicio mejoran la movilidad funcional de los adultos
con SD. El ejercicio en la cinta rodante mejor en su conjunto el tiempo
de deambulacion, la distancia recorrida y la velocidad (Carmeli et al.,
2004; Skiba et al., 2019). Entre los resultados méas descritos figuran las
mejorias en la prueba cronometrada “levantate y anda” (Boer, 2018;
Rosety-Rodriguez et al., 2013; Silva et al., 2017), en el funcionamiento
cognitivo (Ptomey et al., 2018), en el equilibrio dindmico (Tsimaras
y Fotiadou, 2004). Se observaron los mayores efectos tamafio en los
gjercicios de cinta endométrica y remo (Carmelli et al., 2004; Skiba
et al., 2019; Tsimaras et al., 2003; Valera et al., 2001), seguidos por
el entrenamiento de fuerza (Fornieles et al., 2014; Ptomey et al.,2018;
Rosety-Rodriguez, 2013), gimnasia (Tsimaras y Fotiadou, 2004),
combinacion de aerdbicos y fuerza (Boer, 2018), juegos (Perrot et al.,
20121; Silvaet al., 2017) y entrenamiento de judo (Aguiar et al., 2008).
Se ha manejado la hip6tesis de que la reduccion en la movilidad de los
adultos con SD pueda deberse a dificultades subyacentes en la aptitud
fisica (Silva et al., 2017), incluidas su menor capacidad aerébica (Fer-
nhall et al., 2013), la obesidad (Aslam et al., 2022) y la muy reducida
fuerza y consistencia muscular (Terblanche y Boer, 2013). También
puede influir una menor puesta a punto en las habilidades, como por
ejemplo los problemas con el equilibrio y la coordinacién senso-mo-
tora (Carmeli et al., 2012) y el reducido tiempo de reaccion (Welsh
y Elliot, 2001). Ciertamente, hay datos anteriores que indican que la
movilidad funcional guarda relacion con la puesta a punto fisica y que
su mejoria después de un entrenamiento con ejercicios se ve acom-
panada por una mejoria en el funcionamiento de los adultos con SD
(Cowley et al., 2010, 2011). En consecuencia, los progresos demostra-



dos en la movilidad funcional en los adultos con SD pueden deberse a
su mejoria en la aptitud y eficiencia fisica. Debe considerarse también
que los adultos con discapacidad intelectual que tienen una mayor mo-
vilidad funcional tienen menor riesgo de mortalidad (Oppewall y Hil-
genkamp, 2019). Por tanto, los programas que incrementan la aptitud
y estado de forma fisico pueden incrementar la movilidad, la salud y la
calidad de vida de los adultos con SD.

Las intervenciones de AF y ejercicio pueden reducir el peso corpo-
ral y el porcentaje de grasa corporal en los adultos con SD, pero hay
algunas diferencias de resultados en los estudios. El entrenamiento
con ejercicio aerobico consigue las mayores mejorias en la composi-
cion corporal (Biihl et al., 2019; Giagkoudaki et al., 2010; Mendonca
y Pereira, 2009), seguido por la natacién (Boer, 2020). Pero otros in-
vestigadores no consiguieron cambios en el peso tras el entrenamiento
en bicicleta estatica o remo (Mendonca y Pereira, 2009; Valera et al.,
2001), quiza porque el ejercicio estatico consume niveles menores de
energia. Se ha visto que el caminar en la cinta rodante producia el do-
ble de gasto energético que el entrenamiento con cicloergometro en
mujeres obesas (Lafortuna et al., 2008). El ejercicio aerobico no senta-
do, como el caminar o correr, puede provocar mayor gasto energético
y puede ser un mejor método para controlar el peso en los adultos con
SD que no tengan problemas de movilidad. Ademaés, los programas de
AF que tuvieron mayor éxito para controlar el peso, aqui revisados,
fueron los que estaban estructurados e individualizados, de acuerdo
con las recomendaciones para perder peso (Wong et al., 2014).

Por otra parte, se observaron mejorias en la composicion corporal es-
pecialmente si las intervenciones duraban mas de 21 semanas, lo que sig-
nifica que puede que se necesiten periodos largos de entrenamientos; y
esto subraya la importancia de la adhesién/constancia en los programas
de AF de larga duracion si se quiere lograr la reduccion del peso. Es alta la
prevalencia de obesidad y diabetes en esta poblacion (Melville et al., 2005;
Moreau et al., 2021), lo que obliga a considerar como prioridad el control
del peso en estos adultos. La alteracion en la tolerancia a la glucosa en ellos
observada coloca a los que tiene sobrepeso u obesidad en mayor riesgo to-
davia de desarrollar diabetes (Real de Asiia et al., 2014). Por consiguiente,
manejar adecuadamente el peso, en parte mediante el ejercicio, puede ser
un objetivo prioritario a la hora de cuidar de manera global la salud de los
adultos con SD (Wong et al., 2014).



Las favorables adaptaciones en habilidades motoras (Hartman et
al., 2011), la coordinacién (Pion et al., 2015), el equilibrio (Hrysoma-
lis, 2011) y la aptitud fisica (Buchheit et al., 2010) contribuyen a que
se realicen mejor los deportes. Como hemos visto en esta revision, los
adultos con SD que participaron en programas de ejercicio acuatico
mejoraron su rendimiento en nataciéon (Boer, 2020; Casey et al., 2014;
Gonzélez-Ravé et al., 2020). Y tras participar en un programa estruc-
turado de tenis, realizaron mejor los golpes de derecha y de revés (Fa-
voretto et al., 2020). La especificidad de estas mejorias sugiere que
pueden entrar en juego adaptaciones neuromusculares al participar en
deportes especificos, como se ha demostrado en estudios con personas
sin discapacidad (Hammami et al., 2018; Lephart, 2005). Estas adap-
taciones tienen sus consecuencias en la calidad de vida al aumentar la
movilidad funcional (Oppewal y Hilgenkamp, 2019). Los programas
de AF que potencian las habilidades motoras van a mejorar el disfrute
yla adhesion a un programa, a mejorar el funcionamiento del dia a dia,
la independencia y el cuidado de si mismo (Love y Agiovlasitis, 2016).
Y ademas, la naturaleza intrinsecamente interactiva de los deportes va
a conseguir beneficios psicosociales y facilitar la inclusién en la socie-
dad (Corazza y Dyer, 2017). Por tanto, la participacién en un programa
de AF relacionado con el deporte va a mejorar, en dltimo término, la
salud y la competencia fisica para desarrollar las habilidades de los
adultos con SD.

Se pueden conseguir cambios saludables en la conducta mediante
programas que se basan en teorias sobre los cambios de conducta. Un
estudio basado en la teoria de la conducta social mostr6 que los adul-
tos percibian menos barreras al ejercicio después de haber realizado
un programa de competencia fisica y educacion para la salud (Heller et
al., 2004). Otro estudio basado en la teoria cognitiva social y el modelo
transtedrico comprobd que los participantes comprendian la impor-
tancia de saber elegir estilos de vida mas saludables (Pett et al., 2013).
Tanto la teoria cognitiva social como el modelo transteérico han sido
utilizados con éxito para explicar y cambiar la conducta relacionada
con la AF en personas con discapacidad (Hsu et al., 2011; Motl et al.,
2018). Los programas con base tedrica ayudan a la promocion de la AF
en las personas con SD, como ya se habia sugerido anteriormente en
todas las personas con discapacidad (Agiovlasitis et al., 2018; Motl et



al., 2018). Por tanto, los profesionales que desarrollan programas de
AF para adultos con SD habran de considerar incorporar un compo-
nente que tenga en cuenta el bienestar en las conductas.

En conjunto, la calidad de la investigacion incluida en esta revision
fue relativamente alta. La puntuacién (0,85+0,09; intervalo: 0,65-
1,00) fue similar a la de otras revisiones de la literatura sobre con-
ducta sedentaria en adultos con SD (0,85+0,07; intervalo: 0,69-0,95;
Agiovlasitis, Choi et al., 2020) y adultos con discapacidad intelectual
(0,79+0,20; intervalo: 0,27-1,00; Melville et al., 2017), que utilizaron
la misma escala de evaluacién de calidad. Los factores que incremen-
taron la calidad de la investigacion fueron las cuestiones a investigar
bien definidas; los disenos aleatorizados y controlados; y los adecua-
dos analisis estadisticos. Los factores que influyeron negativamente
en la calidad fueron la no aleatorizacion; el disenio no era a ciegas;
lagunas en la estadistica descriptiva sobre las caracteristicas del tema;
mediciones de los resultados poco definidas; resultados poco detalla-
dos; y conclusiones que no estaban bien apoyadas por los resultados.

Se necesita nueva investigacioén para concretar la relacién dosis —
respuesta de la AF para adultos con SD. El impacto de los programas
sobre la salud vascular exige mas investigaciones. Se necesitan mas
datos sobre si la AF puede reducir directamente el riesgo de desarro-
llar morbilidades como la diabetes, el hipotiroidismo, la demencia y
problemas de salud mental; y si los resultados sobre la salud difieren
en funcion del sexo o la edad de los adultos. Ha de indagarse tam-
bién sobre las preferencias de AF y el grado en que los adultos dis-
frutan y se adhieren a un determinado programa de AF o deporte.
Debe examinarse en mayor profundidad el impacto de los programas
de AF basados en teorias conductuales. Igualmente, los efectos de las
intervenciones de mayor duraciéon que la tipica de 8-12 semanas. Y si
las intervenciones de AF mas tempranas durante la nifiez consiguen
resultados favorables sobre la salud en los adultos. Por dltimo, si se
realizan estudios en méas paises del mundo se podra generalizar mas,
y mejorara nuestra comprension sobre como los factores geograficos
y culturales puede influir sobre la asociacion entre AF y los resultados
de la salud en los adultos con SD.



Los hallazgos descritos en la presente revision han de ser evaluados
en el contexto de las siguientes limitaciones. No incluimos articulos
anteriores a 1990. S6lo manejamos cinco bases de datos. No utiliza-
mos palabras clave para especificos deportes o actividades, por lo que
es posible que no hayamos identificado articulos de interés no cap-
tados por las palabras clave de caracter general que utilizamos. Solo
incluimos estudios en los que todos los participantes eran mayores de
18 afios, y no consideramos estudios en los que habia datos juntos,
agregados para nifnos y adolescentes.

Los programas de AF consiguen mejorar la buena competencia car-
diorrespiratoria, muscular y funcional de los adultos con SD. Se bene-
fician con intervenciones de AF y ejercicios basados en fundamentos
teoricos. Estos hallazgos pueden ayudar a que las agencias de salud
publica y las organizaciones recreativas del sector privado desarrollen
programas inclusivos de AF para los adultos con SD.
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Para promover la actividad fisica (AF) en las personas con sindro-
me de Down es esencial identificar los factores que influyen sobre
ella. Los cuidadores y los profesionales de la salud nos ayudan a
profundizar en este tema. El objetivo del estudio fue conocer y ex-
plorar las perspectivas de los cuidadores y profesionales de la salud
acerca de los factores que facilitan u obstaculizan la realizacién de
la AF en las personas con sindrome de Down.

Se llevaron a cabo entrevistas con 11 cuidadores (cinco madres,
cuatro padres y dos cuidadores legales) y 11 profesionales (cuatro
especialistas en AF, tres fisioterapeutas y cuatro terapeutas ocupa-
cionales). Se aplicé la teoria fundamentada.

Se ajustaron los obstaculos y las facilidades en funcién de los cinco
niveles del modelo ecolégico de una conducta saludable: (a) intra-
personal (percepcién de satisfacciones), (b) interpersonal (interac-
cion), (¢) comunitario (disponibilidad de programas), (d) organiza-
tivo (sistemas escolares), y (e) politico (educacién). Los cuidadores
y los profesionales estuvieron de acuerdo en la importancia que tie-
nen la sensacion de disfrute que el interesado percibe, la interaccion
y los programas para promover la AF. En cambio se apreciaron
diferencias entre los dos grupos en lo relativo al nivel organizativo y
a las politicas.

La AF en las personas con sindrome de Down se ve influida por las
interacciones entre los factores individuales y los contextuales o
ambientales.



Las personas con sindrome de Down (SD) se encuentran en alto
riesgo de sufrir problemas de salud que podrian ser prevenidas o tra-
tadas si se comprometieran a mantener los niveles recomendados de
actividad fisica (AF) (Pikora et al., 2014; Sobey et al., 2015). La AF se
define como cualquier movimiento corporal que aumente el gasto de
energia por encima de la tasa en reposo (Physical Activity Guidelines
Advisory Committee, 2018). Cuando se consiguen niveles adecuados
de AF, se obtienen importantes beneficios en la salud en todas las per-
sonas, incluidas las que tienen SD (Physical Activity Guidelines Advi-
sory Committee, 2018).

El SD es una realidad genética que se debe a la existencia de un
cromosoma 21 capaz de originar alteraciones mentales y fisicas que
afectan a la salud (Roizen y Patterson, 2003). Si se comparan con las
personas que no tienen discapacidad, las que tienen SD muestran un
mayor indice de masa corporal y de porcentaje de tejido graso corpo-
ral, asi como niveles inferiores de la densidad de mineral 6seo, tono y
fuerza musculares (Roizen y Patterson, 2003). Muestran igualmente
un riesgo mayor de obesidad, complicaciones médicas y multimorbi-
lidad (Bertapelli et al., 2016; Pikora et al., 2014; Sobey et al., 2015).
Estos riesgos mayores en su salud pueden verse reducidos si se siguen
las recomendaciones de la AF (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

Como grupo, no cumplen las recomendaciones de la AF y tienen ni-
veles mayores de conducta sedentaria a lo largo de toda su vida (Agio-
vlasitis et al., 2020; Diaz, 2020; Esposito et al., 2012; Oreskovic et al.,
2020; Pitchford et al., 2018). Estudios previos han demostrado que
s6lo el 5% de los nifios con SD cumplen al menos 60 min de AF al dia,
y que <10% de los adultos alcanzan los 10.000 pasos al dia o 150 min
por semana de AF moderada-a-intensa (Agiovlasitis et al., 2020; Ores-
kovic et al., 2020). En consecuencia, el mejorar los niveles de AF es un
aspecto importante a la hora de promover la salud en estas personas.
Por eso, el llegar a identificar qué obstaculosy facilidades existen para
practicar la AF resulta esencial para promover la AF y la salud de estas
personas.

Anteriores estudios han explorado este tema mediante encuestas y
entrevistas cualitativas (Barr & Shields, 2011; Heller et al., 2003; Love
& Agiovlasitis, 2016). Sus estudios en conjunto sefalaron que la in-
teraccion social, el disfrute y la influencia animosa de la familia son



factores que facilitan la AF en las personas con SD (Alghamdi et al.,
2021; Barr & Shields, 2011; Love & Agiovlasitis, 2016). En cambio, la
salud mental y la fisica, las restricciones economicas y la limitacion
en el acceso a los programas dificultan su AF (Alesi & Pepi, 2017; Al-
ghamdi et al., 2021; Barr & Shields, 2011; Heller et al., 2003; Mahy et
al., 2010). Estos resultados concuerdan con el modelo integrado de
discapacidad propuesto por la OMS, en el que la participacion activa
se ve influida tanto por factores personales como ambientales (Agio-
vlasitis et al., 2018; Pitetti et al., 2013). Es decir, los estudios anteriores
indican que los factores personales y ambientales influyen sobre la AF
de las personas con SD.

Los factores que facilitan o dificultan pueden reflejar aspectos de
una vivencia real que se ve afectada por el entorno social, fisico o eco-
noémico; y estos son factores que cambian en funciéon de la region
geografica en que se estudian (Agiovlasitis et al., 2018; Ptomey et al.,
2022; Rimmer et al., 2004; Shields et al., 2022). Se han realizado estu-
dios sobre experiencias de AF en personas con SD en Italia, Australia
y Arabia Saudi (Alesi & Pepi, 2017; Alwhaibi & Aldugahishem, 2019;
Barr & Shields, 2011; Mahy et al., 2010), asi como unas pocas en USA
(Heller et al., 2004; Love & Agiovlasitis, 2016)'. Pero los factores que
facilitan o dificultan la AF pueden ser distintos en los diversos paises
por la diversidad de clima, accesibilidad a los instrumentos de AF, dis-
ponibilidad de programas, actitud de la sociedad ante la discapacidad
y la organizacion social y econdémica en su conjunto (Sallis y Owen,
2015). También existe hasta cierto punto esta variedad de factores en
USA, y se necesita una mejor representacion de las distintas regiones
de este pais en la investigacion sobre la AF en las personas con SD. Por
ejemplo, las personas con SD que viven en el Sureste de USA —don-
de esta localizada nuestra universidad— no suele estar representada
frecuentemente en los estudios sobre la AF. Ademaés, conforme se van
adoptando nuevas politicas e intervenciones para mejorar la AF en las
personas con SD, pueden cambiar con el tiempo los factores que influ-
yen sobre ella. Se necesitan mas datos y méas actuales en USA sobre las
experiencias de estas personas.

Se puede conocer parcialmente la identificacion de obstaculos y fa-
cilidades en la AF si se examinan las perspectivas y experiencias de
quienes estan directamente interesados en las vidas de las personas

Nota del editor. Son notables algunos estudios realizados y publicados en
Espaia.



con SD y pueden influir sobre sus conductas relacionadas con la sa-
lud. Los estudios anteriores han indicado que los padres y cuidadores
influyen sobre la implicacion de los hijos con SD en la AF debido a su
capacidad econémica, sus responsabilidades y su propia practica de
AF (Alesi & Pepi, 2017; Barr & Shields, 2011; Izquierdo-Gomez et al.,
2015; Ptomey et al., 2022; Shields et al., 2022). Ademas, los cuidado-
res dependen de profesionales comprometidos en ayudar a promover
la AF en las personas con SD (Alesi & Pepi, 2017; Barr & Shields, 2011;
Menear, 2007; Shields et al., 2011). Pese a los esfuerzos por mejorarla,
persisten los bajos niveles a todo lo largo de su vida, lo que sugiere que
se necesita un esfuerzo atin mayor por incrementarla. Los profesiona-
les de la atencion sanitaria y la rehabilitacion tienen la oportunidad de
animar y promover en sus pacientes la participacion en la AF (Martin
Ginis et al., 2016; Rethorn et al., 2021), pero no se han estudiado sus
perspectivas sobre la promocion en las personas con SD. Aunque cui-
dadores y profesionales actian como catalizadores, sus perspectivas
sobre las dificultades y posibilidades pueden diferir, debido a sus dis-
tintas relaciones e interacciones con las personas. Pensamos que in-
vestigar las perspectivas de estos colectivos ofrecera una comprension
mas completa de los factores que influyen sobre la AF en las personas
con SD, y que eso ayudara a que su promocion sea mas eficaz.

El objetivo de este estudio fue examinar y comparar las perspectivas
de estos dos colectivos sobre las dificultades y posibilidades que expe-
rimentan las personas con SD ante la AF.

Nos dirigimos a dos grupos de participantes: (a) padres/cuidadores
de nifios o adultos con SD y (b) profesionales sanitarios que los aten-
dian. Se obtuvo una muestra no aleatoria. Inicialmente contactamos
por email o teléfono a cuidadores que habian participado en estudios
anteriores y a profesionales de la comunidad local. Después pedimos a
los participantes en las entrevistas que nos refirieran a otros cuidado-
res y profesionales con los que habian interactuado.

Los participantes hablaban inglés y provenian del sureste de USA.
Los profesionales sanitarios debian haber tenido experiencia previa
directa en su servicio con personas con SD (nifios, adultos a lo largo
de la vida). Reclutamos fisioterapeutas (FT), terapeutas ocupacionales
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Tabla 1. Datos demogrdficos de los participantes

Participante

Cuidador 1

Cuidador 2
Cuidador 3
Cuidador 4
Cuidador 5
Cuidador 6
Cuidador 7
Cuidador 8
Cuidador 9
Cuidador 10
Cuidador 11

Participante

TO1
TO2
TO3
ATO
FT1

FT 2

FT3
EAF 1
EAF 2
EAF 3
EAF 4

Padre
Madre
Madre
Madre
Madre
Hermana
Abuela
Padre
Padre
Padre
Madre

Sexo

Varén
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Mujer
Varon
Varon
Mujer
Varon

Condicion

Cuidadores

Edad
(anos)

Profesionales

Edad
(anos)

30
28
38
44
55

66

36
50
29
27
33

Raza

Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca
Blanca

Raza

Blanca
Negra
Blanca
Blanca
Blanca

Blanca

Blanca
Negra
Blanca
Blanca
Blanca

Edad
dependiente
(anos)

25
24
7
35y 12
18
56
24
19
9
19
19

Edad de las
personas con SD

3-5 anos
18 anos+
6-59 anos
3-5 anos
Desde 3 semanas
a 55 anos
De nacimiento a
adolescentes
50-60 ano
23,27y 31 afos
Todas las edades
5-22 anos
7-9 ahos

Nota: ATO = ayudante de terapia ocupacional; EAF = especialista en actividad
fisica; FT = fisioterapeuta; SD = sindrome de Down; TO = terapeuta ocupacional
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(TO) y especialistas en AF. Estos especialistas se definieron como pro-
fesionales que habian tenido un papel directo en ofrecer programas de
AF a personas con SD. Participaron 11 padres/cuidadores y 11 profe-
sionales (tabla 1).

Todos los cuidadores eran los principales responsables en el mo-
mento de la entrevista: cuatro padres, cinco madres y una abuela. Cada
cuidador represent6 a una familia distinta salvo el caso de un padre y
una madre. Sus antecedentes educativos fueron diferentes: tres tenian
al menos 1-2 afios de educacion universitaria, uno tenia el grado de
asociado, tres tenian el grado de bachillerato, dos el de méaster y dos
el de doctorado. En cuanto a los profesionales, tres eran FT, tres eran
TO, uno era ayudante de TO, y cuatro eran especialistas en AF (un
profesor de educacion fisica [EF], un especialista de AF adaptada, y
dos profesionales de ejercicios fisicos: un entrenador en un centro de
rehabilitacion que incluia ejercicio y un director de un campamento
de terapia y bienestar para nifios). Un profesional tenia un grado de
asociado, tres un grado de bachiller, cinco un grado de méaster y dos un
grado de doctorado en terapia fisica, de los cuales uno estaba tratando
de alcanzar el PhD. Se pens6 que el nimero de participantes era su-
ficiente para alcanzar la saturacion de datos, de acuerdo con estudios
anteriores (Barr & Shields, 2011; Love & Agiovlasitis, 2016; Mahy et
al., 2010). Nuestro estudio fue aprobado por la Comisiéon de Revision
Institucional. Los participantes dieron su consentimiento informado
verbal, registrado por audio.

El estudio se basé en la teoria constructivista fundamentada, que
respalda una ontologia relativista y una epistemologia subjetiva (Char-
maz, 2006). Con este enfoque, los investigadores derivan de forma
inductiva teorias sobre los fenémenos sociales basandose en la res-
puestas y experiencias de los participantes; sin embargo, no se consi-
dera que los investigadores sean observadores objetivos sino mas bien
coparticipantes en el estudio, de modo que el conocimiento se elabora
mediante las interacciones activas entre investigadores y participantes
(Charmaz, 2006).

Seguimos un abordaje cualitativo con entrevistas semiestructura-
das, dando a los participantes la oportunidad de ofrecer una rica des-
cripcion de sus experiencias y perspectivas sobre el fenéomeno al que
eran invitados (Charmaz, 2006). Se realizaron la las entrevistas una-a-
una en el sitio y momento mas convenientes para el participante. Once



entrevistas (siete a cuidadores y cuatro a profesionales) se realizaron
presencialmente y once (cuatro a cuidadores y siete a profesionales)
por telecomunicacidn. Las entrevistas realizadas tuvieron lugar en par-
te durante la pandemia COVID-19. Las entrevistas duraron entre 45y
60 minutos. Catorce entrevistas fueron dirigidas por el autor senior
de este articulo, y el primer autor dirigio las otras ocho (un estudiante
graduado que ha terminado su curso en investigacion cualitativa y fue
ademas formado por el autor senior). Se utiliz6 la guia de entrevistas
semiestructuradas, en la que las respuestas del participante guian la
conversacion con el fin de minimizar el riesgo de que sea el entrevista-
dor quien vaya dirigiendo a los participantes. Se desarroll6 la guia de
la entrevista basandose en anteriores estudios que sugieren que exis-
ten factores que dificultan o promueven la AF en las personas con dis-
capacidad (Hastbacka et al., 2016; Heller et al., 2003; Rimmer et al.,
2004). La guia empieza con preguntas generales sobre la demografia
del participante y se va centrando sobre preguntas relacionadas con
las barreras y las facilidades para desarrollar la AF en personas con
SD que los participantes hayan identificado en sus experiencias. Por
ejemplo, “écudles son algunos factores que impiden a las personas con
SD mantenerse fisicamente activos?”, y “¢qué factores pueden facilitar
la realizacion de AF en ellas?”. Todas las entrevistas fueron audiogra-
badas y transcritas después verbatim mediante el Dragon Naturally
Speaking Premium Software (Version 13; Nuance Communications).

Fueron tres los investigadores implicados en el proceso de anélisis
de datos: los dos que realizaron las entrevistas y otro experto en inves-
tigacion cualitativa. Los analisis de datos se ejecutaron de forma rei-
terada con el procesamiento de datos hasta que los tres investigadores
acordaran que se habia alcanzado la saturacion teorica. Este analisis
fue facilitado con el MAXQSA 2020 (VERBI Software, 2019) y eso su-
puso una codificacion abierta, una dirigida y otra axial, y constantes
comparaciones. El abordaje reiterado asegur6 la constancia en la co-
dificacion a lo largo de todo el proceso de codificacion. Se emplearon
codigos similares en cada etapa cuando las respuestas del participante
reflejaban conceptos similares. La codificaciéon abierta fue el primer
escalon del analisis en el que los investigadores analizaron concien-
zudamente lo transcrito linea por linea y asignaron un cédigo a cada
linea (Braun & Clarke, 2013; Sparks & Smith, 2014). Durante esta fase,
los codigos eran cortos y concisos, y una linea fue considerada como
una respuesta tnica, coherente del participante; por consiguiente los



investigadores compararon los codigos dentro de la entrevista a cada
participante, lo que ayudoé al desarrollo de categorias en la siguiente
etapa del analisis. La codificacion dirigida supuso consolidar los codi-
gos especificos desarrollados durante la codificacion abierta en catego-
rias, conforme seguian trabajando con los datos (Charmaz, 2006). En
la codificacion axial, se compararon las entrevistas una con otra para
identificar temas comunes y nueva informacién. Esto facilito hacer
comparaciones entre las perspectivas de los padres/cuidadores y las
de los profesionales. El analisis de datos alcanz6 su saturacion cuando
las nuevas entrevistas no aportaban nuevas categorias sino que enca-
jaban en los temas ya desarrollados (Gerson & Damaske, 2020).

Se aseguro el rigor de este estudio cualitativo al conseguir integri-
dad y autenticidad (Guba & Lincoln, 2005). Integridad significa el gra-
do en que los lectores se convencen de que los datos son verdaderos y
dignos de tenerlos en cuenta (Guba & Lincoln, 2005; Tracy, 2010). Los
componentes de esta integridad son la transmisibilidad o posibilidad
de transferencia, la fiabilidad o confianza, la confirmabilidad o posibi-
lidad de confirmar, y la credibilidad. La transmisibilidad se refiere a la
posibilidad de que los hallazgos se amplien con una audiencia mayor
y en un contexto mas amplio (Cope, 2014; Tracy, 2010). Para ello in-
cluimos a diversos cuidadores y profesionales que contribuyeron des-
de sus perspectivas a sefialar las dificultades y posibilidades que las
personas con SD experimentan. Se demostro la fiabilidad o confianza
de los hallazgos conforme los datos se iban haciendo mas constantes
entre los participantes hasta alcanzar la saturacion (Cope, 2014). La
posibilidad de confirmacion se refiere a la constancia de los datos en
condiciones similares y en distintas etapas de la investigacion y del
proceso analitico (Guba & Lincoln, 2005; Whittemore et al., 2001);
esto se consigui6 incluyendo citas directas para senalar los hallazgos
de los datos y para sustanciar las interpretaciones. La credibilidad, el
grado en que los datos se ven fiables y plausibles (Cope, 2014; Tracy,
2010), se consiguio al obtener las perspectivas de quienes estan direc-
tamente implicados en las vidas de las personas con SD y mediante la
triangulacion dirigida para todo testimonio en cada nivel del proceso
de codificacidon. Gracias al proceso de triangulacion, los tres investi-
gadores revisaron las respuestas y desarrollaron los cédigos. Los co-
digos preliminares fueron discutidos, comparados y refinados hasta
alcanzar el acuerdo de los tres investigadores. Después, de manera in-
dependiente, categorizaron las respuestas para desarrollar los temas;



se reconciliaron las diferencias mediante anélisis entre los tres hasta
alcanzar un consenso. No obstante, las diferencias fueron minimas,
lo que indica un alto grado de acuerdo entre ellos. La autenticidad
es el grado en que los datos de la investigacion desvelan la verdade-
ra perspectiva y experiencia de los participantes (Cope, 2014; Guba
& Lincoln, 2005). Se consiguid esta autenticidad a base de una buena
direccion en las largas entrevistas semiestructuradas, ofreciendo a los
participantes la oportunidad de expresar plenamente sus perspectivas
y minimizando la influencia de los propios investigadores.

En la tabla 2 se indican los temas que surgieron a partir de las pers-
pectivas de los cuidadores y profesionales de la salud, y se comparan
las similitudes y diferencias entre ambos grupos.

Al aplicar la teoria fundamentada, se comprob6 que los datos se
ajustaban al modelo ecolégico de las conductas de salud (Sallis &
Owen, 2015). Segin este modelo, estas conductas, incluida la AF, se
ven influidas por factores que corresponden a cinco niveles diferen-
tes: (a) intrapersonal, (b) interpersonal, (¢) comunitario, (d) organi-
zativo, (e) politico/normativo. En consecuencia, las dificultades y las
facilidades se categorizaron en cinco niveles del modelo. Dentro de
estos niveles, los cuidadores y los profesionales identificaron de ma-
nera similar las siguientes barreras o dificultades: (a) caracteristicas
fisicas y mentalidad, (b) aspectos relacionados con la familia, (c) dis-
ponibilidad limitada de programas, y (d) exclusion en el sistema esco-
lar. Ambos grupos de participantes identificaron facilidades similares:
(a) motivacion mediante recompensas reales, (b) interaccion social y
comportamiento de los profesionales, (c) acceso a ambientes seguros,
(d) programas individualizados, y (e) normativas educativas. Hubo di-
ferencias entre los dos grupos en los niveles de organizacion y politica.
En el nivel de organizacion, los profesionales sefialaron barreras en
los hogares o centros de acogida y en las facilidades existentes en el
sistema de recreo, que los cuidadores no identificaron. A nivel de poli-
tica, los cuidadores identificaron politicas educativas para cuidadores,
profesionales y personas con SD, mientras que los profesionales no
mencionaron la politica educativa para profesionales.



Tabla 2. Comparaciones entre cuidadores y profesionales de la salud

Intrapersonal

Interpersonal

Comunitario

Organizativo

Politicas

SEMEJANZAS

DIFERENCIAS

Obstaculos

Mentalidad

Limitada disponibilidad
de programas

Sistema escolar

Facilitadores

Percepciones
gratificantes: Disfrute

Interaccion social

Ambientes seguros

Programas:
individualizados,
rutinas, divertidos

Obstaculos

Cuidadores

Fisicos: atleticismo

Familia:
Cansancio

Actitudes de los otros

No hay politicas de
inclusion para todo el
sistema

Profesionales

Fisicos: problemas de
salud.

Caracteristicas
intelectuales

Familia: demasiado
proteccién, recursos
limitados

Disponibilidad
de espacios y de
profesionales
Infraestructuras

Hogares de acogida

Transporte publico,
acceso, financiacion

Facilitadores

Cuidadores

Familia: Urge la AF
Profesionales: persisten-
te, paciente

Educacion para
cuidadores,
profesionales y
personas con SD

Profesionales

Profesionales: con
experiencia, prestan
atencién, estan
implicados

Sistemas recreativos:
ofrecer mas
oportunidades

Educacién: Cuidadores,
comunidad




Tanto los cuidadores como los profesionales piensan que las carac-
teristicas fisicas de las personas con SD suponen dificultades o barre-
ras para la AF. Consideran que los temas del peso y bajo tono mus-
cular contribuyen a la debilidad y el cansancio y merman la AF. Los
cuidadores achacaron la menor practica deportiva a “ser mas bajos, de
mayor peso y menos coordinados”, 1o que los hace tener mas dificul-
tades para implicarse en la AF de manera competitiva (Cuidador 10).
Los profesionales opinaban que la AF estaba limitada por causa de los
problemas de salud como por ejemplo los temas renales, cardiacos o
pulmonares, frecuentes en estas personas.

Segin ambos grupos de participantes, otra barrera para la AF es su
mentalidad: su actitud e inclinacién hacia ciertas actividades. Varios
cuidadores mencionaron que, si su hijo no deseaba meterse en una ac-
tividad, no lo meterian. “Es mas en el sentido de que, si no tiene humor
para hacerlo... si no se siente como para hacerlo, no se va a marchar
y hacerlo” (Cuidador 5). Los participantes opinaron que “cuando a los
individuos se les dejara a su propio interés” a menudo elegirian una
conducta sedentaria. “No parece importarle... hace ejercicio, pero si no
le dijéramos que lo hiciera, no lo haria” (PT 3).

Los profesionales, pero no los cuidadores, indicaron que son las di-
ficultades de comunicacion y los factores cognitivos, como por ejemplo
las reglas de procesar un problema, las que se comportan como barre-
ras interiores de la persona. Muchos profesionales pensaron también
que las personas con SD mantienen conductas sedentarias porque no
llegan a comprender la importancia y los beneficios de la AF. Com-
prender que “ponerme a hacer ejercicio me ayudaria realmente, me
sentiria mejor”... ni siquiera comprenden eso, y nadie va a conseguir
que comprendan que entonces van a seguir vegetando sin hacer nada,
y se haran mas y mas débiles (OTA).

Los cuidadores y todos los subgrupos de profesionales consideraron
al disfrute como el mejor facilitador de la AF. Ambos grupos concre-
taron actividades que atraen el interés del individuo como elemento
sustancial del disfrute. “Mi hijo nunca desearia hacer trabajo de jardin
o algo similar, pero si hay algo que le haga disfrutar, vaya, eso lo adora”
(Cuidador 10).



Los cuidadores afirmaron que la AF les da un sentido de indepen-
dencia porque pueden moverse mas libremente, hacen lo que les gusta,
no se sienten restringidos. Creen también que su hijo se siente anima-
do al sentir que ha conseguido algo cuando se introduce en activida-
des en principio buenas, en las que consigue éxitos, y en las que recibe
aplausos de la gente. “Juega al fatbol (soccer) y es todo un actor cuan-
do marca un gol, realmente disfruta cuando sus compaiieros acuden
a felicitarle. Le encanta ganar. Consiguen a veces medallas y trofeos
en las diversas actividades en las que participa. Realmente disfruta si
consigue encestar cuando juega con los chicos de la vecindad, o marca
un touchdown. En definitiva, disfruta haciéndolo bien en las activida-
des que practica”. (Cuidador 5)

Los cuidadores y los profesionales identificaron a la familia como una
barrera, pero disintieron en sus percepciones sobre los aspectos concretos
de la familia que pudieran actuar como barreras para la AF. Los cuidadores
opinaron que las responsabilidades de trabajar y ejercer la paternidad para
una persona dependiente por su discapacidad provocaba cansancio, y eso
impacta negativamente en su intencion de meterse en el tema de la AF. Y
asi, sus personas dependientes no se implican. “Podriamos animarle mas
si consiguiéramos salir, si no nos sintiéramos cansados al volver a casa, y
tener que cocinar y hacer todo eso que hay que hacer cuando uno llega a
casa; podriamos conseguir mas” (Cuidador 3). Como contraste, los profe-
sionales atribuian los bajos niveles de AF a los cuidadores que se ocultan
o protegen, y tienen bajas expectativas sobre sus dependientes, especial-
mente cuando las dificultades parecen demasiado dificiles. Los terapeutas
ocupacionales y OTA opinaron que los cuidadores se meten a hacer tareas
para el dependiente porque se sienten mal hacia su hijo o piensan que su
responsabilidad es “atenderle y hacerle todo, en lugar de dejarle hacer lo
que pueda hacer por si mismo” (OTA). Los especialistas en AF percibian
a los cuidadores como limitadores del compromiso en la AF por miedo a
poner a sus hijos en situaciones donde podrian fracasar. Finalmente, los
profesionales detectaron falta de recursos en la familia: disponibilidad de
equipos deportivos, dificultades para el transporte, problemas econémi-
cos para prestar la debida atencion (inscripcion en clubes, atender debida-
mente a los problemas de salud en temas que limitan la AF).

Los cuidadores pensaban que la frustracion y las bajas expectativas
de la sociedad contribuyen a alterar la aceptacion social de las perso-
nas con SD, y eso limita la AF. Esa frustraciéon por parte de los otros



se daba especialmente en los ambientes competitivos, en los que las
personas con SD eran incapaces de competir al mismo nivel que los
demas. Bajas expectativas, tal como lo describi6 el cuidador 9, son: “un
sesgo inherente hacia la gente con discapacidad... una vara de medir
que no es apropiada, con la que subestimamos la verdadera capaci-
dad”. Segin los cuidadores, esos juicios inadecuados limitan las opor-
tunidades de AF para las personas con SD.

Los cuidadores y los profesionales concuerdan en que la interaccion
social facilita la AF ya que las personas con SD tienden a disfrutar ac-
tividades en las que pasan el tiempo con amigos, forman parte de un
equipo y se retinen con otros. Ambos grupos destacaron el papel de los
profesionales a la hora de promover la AF; sin embargo, insistieron
en aspectos diferentes de la conducta del profesional. Los cuidadores
senialaron que los profesionales han de ser pacientes y persistentes al
trabajar con estas personas porque les lleva més tiempo aprender cier-
tas habilidades y actividades; mientras que los profesionales analiza-
ron la importancia de estar bien informados, ser atentos, con capaci-
dad para encajar con las personas.

Los cuidadores destacaron la importancia de que la familia “viva la
urgencia” de la AF para doblegar esa barrera intrapersonal de la men-
talidad del individuo. “Tienes que empujar. No lo van a hacer por si
mismos, no esta inscrito (punto de vista de la resistencia) en sus men-
tes, alguien ha de empujarles” (Cuidador 3).

Ambos grupos coincidieron en que la limitada disponibilidad de progra-
mas es una barrera para la AF. Los cuidadores sefialaron que se les ofre-
cian programas en comunidades cercanas pero no tan proximas, por lo
que resultaba dificil participar de manera regular. El cuidador 5 declaro:
“Hubiese estado muy bien disponer de un programa completo aqui. Tener
que viajar para cualquier cosa resulta duro, especialmente si tienes tres
chicos”. Los profesionales analizaron ademas que la AF se veia limitada
por la escasa disponibilidad de facilidades y de profesionales. Los profe-
sionales creian que la disponibilidad limitada de estos recursos depende
esencialmente de donde vive la familia y el interesado, y que el comprome-
terse en la AF est4 mas limitado en las areas rurales o en comunidades con
una situacion socioeconémica inferior a la de las areas urbanas.



Los cuidadores y los profesionales pensaron que los ambientes se-
guros actian como facilitadores de la AF. Los cuidadores los describie-
ron como aquellos que disponen de limites o barreras de proteccion y
son bien conocidos por sus hijos (parques, terrenos de juego, gimna-
sios, grandes superficies). Los profesionales opinaron que la seguridad
depende del ambiente fisico y del ambiente de situacion que incluye al
propio personal y la actividad a desarrollar. PT 1 afirm6 que a pesar
de que uno tenga SD, no existen limitaciones en su capacidad para
desarrollar la AF siempre que “haya un adecuado ambiente, con las
personas adecuadas y la debida educacion (de quienes tratan con el
individuo)”.

Ambos grupos identificaron la falta de una auténtica inclusiéon en
las escuelas como un obstaculo. Los cuidadores describieron cémo
sus hijos a menudo eran colocados en las clases de educacién especial
en la que no se esforzaban lo suficiente, o los sentaban aparte en un
lado durante las clases regulares de PE. Los profesionales opinaron
que esto puede deberse a que los profesores de PE poseen un cono-
cimiento limitado sobre la discapacidad: “los profesores de PE no se
sienten confortables en su trabajo con los chicos con discapacidad”,
0 “no saben lo que podrian hacer” (PA, Especialista 3). Muchos cui-
dadores explicaron ademas que, conforme sus hijos se iban haciendo
mayores, disminuia la oportunidad de AF en la escuela y desaparecia
por completo en la secundaria.

Los profesionales comentaron las barreras existentes en los domici-
lios tutelados, incluida la no utilizacién de recursos para programar y
promover la AF; favorecian en su mayoria actividades sedentarias por
consideraciones relacionadas con la seguridad y con una inadecuada
supervision, a causa de limitaciones de staff.

Todos los subgrupos de los profesionales identificaron al sistema de
recreo y juego como el que tiene la capacidad de ofrecer mas oportu-
nidades de AF. Los cuidadores y los profesionales afirmaron que las
organizaciones, como son los programas de rehabilitaciéon y puesta
en forma, pueden facilitar la AF mediante el desarrollo de actividades



que son individualizadas, estructuradas y divertidas. Los cuidadores
piensan que los programas inclusivos son demasiado dificiles, mien-
tras que los adaptados no eran lo suficientemente intensos, y que los
programas individualizados “elevarian el nivel de juego” para sus hijos
(Cuidador 10). Los cuidadores y los profesionales pensaron que son las
organizaciones las que tienen que proporcionar la AF en las primeras
etapas de la vida y de manera regular, porque las personas con SD se
dejan llevar bien por lo que es ya rutina y parte de un reglamento.

Los cuidadores opinaron que una barrera para la AF es la falta de
una normativa sobre la inclusion en todo el sistema. Debido a los pro-
blemas de disponibilidad, incorporar a sus hijos en los programas de
AF es mas dificil si presentan SD que si no lo tienen. Afirmaron que
este es un tema en los sistemas escolar, recreativo y sanitario. Opi-
nan que la politica debe ser “todo el mundo juega” (Cuidador 4); y
sin embargo, luchar por las oportunidades es una “batalla constante”
(Cuidador 11).

Los profesionales identificaron a politicas inadecuadas en relaciéon
con el acceso y el transporte pablico como un factor que limita la AF.
Piensan que los recursos de la comunidad como es el transporte publi-
co no estd estructurado como para aumentar su utilizacion por parte
de las personas con discapacidad y sus familias. Ademas, es limitada la
financiacion publica o privada para ofrecer programas de AF o incen-
tivarlos para este colectivo.

Los cuidadores y los profesionales analizaron la importancia de
implementar politicas para la educaciéon. “Formar a gente sin disca-
pacidad para que comprenda como ayudar a quienes tienen una dis-
capacidad intelectual a sentirse incluidos y ser capaces de funcionar
adecuadamente hasta donde su discapacidad le alcanza, es tan impor-
tante como plantear estandares para el nifio que tiene una discapaci-
dad” (Cuidador 9).

Los cuidadores analizaron la educacion dirigida a ellos mismos, a
los profesionales y a las personas con SD. Sugirieron que debia ser
implementada en el sistema escolar y que los objetivos de la AF de-
beria estar incluida en los planes de educacién individualizada. Los



cuidadores opinaron que los profesionales en el sistema de atencion
a la salud deberian ser incluidos en las unidades de educacién conti-
nuada relacionadas con la discapacidad. Analizaron también la nece-
sidad de que los programas para personas con SD tendrian que incor-
porar el desarrollo de habilidades e incrementar la comprension de los
individuos sobre el tema de la AF. Los profesionales destacaron que
deberia proporcionarse educacion a los cuidadores y miembros de la
comunidad sobre las oportunidades que existen para realizar la AF,
sus beneficios, y lo que los individuos con SD son capaces de hacer.
En contraste con los cuidadores, los profesionales no mencionaron la
necesidad de educar sobre la discapacidad y la AF a ellos mismos y a
otros profesionales de la salud.

El objetivo de este estudio fue examinar y comparar las perspec-
tivas de los cuidadores y profesionales sanitarios en relacion con los
factores que facilitan o dificultan la AF en las personas con SD. Las
perspectivas de los dos grupos fueron similares en lo que atane a las
caracteristicas de estas personas respecto a los niveles de AF, el papel
de los profesionales, la influencia del sistema escolar y de la comuni-
dad y la necesidad de elaborar programas individualizados. Pero hubo
un contraste de opiniones entre los dos grupos en relacion con el papel
de la familia, las organizaciones que influyen sobre los niveles de 1a AF,
y las politicas educativas.

Cuidadores y profesionales compartieron algunas perspectivas si-
milares en relacion con los obstaculos y los factores facilitadores. Uno
de los temas mas comunes entre ambos grupos fue que el disfrute es
un factor motivador para ejecutar la AF. Esto coincide con estudios
anteriores, en personas con y sin SD (Alesi & Pepi, 2017; Love & Agio-
vlasitis, 2016; Mahy et al., 2010; Martinez-Andrés et al., 2020). En
los adultos con SD el disfrute parece estar promovido por el mismo
proceso de ejecutar AF, el triunfo y las interacciones sociales (Love
& Agiovlasitis, 2016). En apoyo de estos hallazgos, los cuidadores y
profesionales del presente estudio reflexionaron sobre la interaccion
social como un factor interpersonal facilitador de la AF. Cuidadores y
profesionales identificaron conjuntamente como barrera la limitacion
en la disponibilidad de programas dentro de la comunidad. Los estu-
dios anteriores han indicado que las personas con y sin discapacidad
pueden encontrar obstaculos debidos en parte a inadecuados recursos
de la comunidad especialmente en areas rurales, parecido a lo que he-



mos visto en este estudio (Fleury & Lee, 2006; Rimmer et al., 2004). Y
esta disponibilidad limitada de programas, facilidades y recursos para
la AF de personas con SD ha sido sefialada en todo el mundo (Alesi &
Pepi, 2017; Barr & Shields, 2011; Heller et al., 2003). Las limitacio-
nes en disponibilidad y accesibilidad pueden reflejar la dificultad para
ubicar recursos de la comunidad que promuevan la AF en personas
con SD. Esta idea se ve apoyada por la opinion de los profesionales en
este estudio de que politicas inadecuadas en relacién con el transporte
publico y el acceso actian como barreras para el ejercicio de AF. En re-
sumen, cuidadores y profesionales coincidieron en que factores dentro
de la propia persona y en el entorno influyen sobre la AF de la personas
con SD en las diversas edades y ambientes.

Pero hubo diferencias en las perspectivas de los cuidadores y profe-
sionales, que pueden ser debidas a sus distintos papeles y relaciones
para con las personas con SD. Los profesionales sefialaron como ba-
rrera las dificultades de comunicacion propias del sindrome, no asi los
cuidadores. Esta diferencia se da porque los cuidadores suelen man-
tener una mejor comunicacién y mayor practica para entender a sus
hijos. Segun las respuestas de los cuidadores obtenidas en estudios
previos, la limitacion en las habilidades de comunicacién guardan re-
lacion con su menor implicacion en actividades (Shields et al., 2022).
Los cuidadores mencionaron la presencia de actitudes negativas de los
demas como una barrera que los individuos han de encarar en rela-
cion con la AF, pero no lo vieron asi los profesionales cuyas actitudes
se hacen mas positivas conforme interactian més y se van creando
relaciones (Morin et al., 2018; Shields et al., 2011). Los profesionales
pueden mostrar actitudes positivas pero no observan como interac-
ttan los demaés con ellos fuera de sus dambitos profesionales, mientras
que los cuidadores bien han podido ser testigos de actitudes mas ne-
gativas. Las actitudes negativas de los demas, sean por ignorancia o
por discriminacion, entorpecen la AF en las personas con discapacidad
(Martin Ginis et a., 2016; Rimmer et al., 2004).

También fueron diferentes las perspectivas de cuidadores y profe-
sionales en relacion con las organizaciones que influyen sobre la acti-
vidad. Los cuidadores se centraron so6lo en el papel del sistema esco-
lar, mientras que los profesionales analizaron factores en el sistema
escolar, domicilios compartidos y sistemas de recreo y ejercicio. Esto
puede deberse a que los cuidadores logicamente interactian con las
escuelas a las que sus familiares asisten. Los profesionales, en cambio,
analizan factores que ellos perciben en el contexto de su profesion y
ocupacion; y la escuela es s6lo uno de ellos.



Los dos grupo difirieron también en sus perspectivas sobre a quié-
nes deberian dirigirse las politicas educativas. Los cuidadores pensa-
ron que la educacion habria de ser dispensada a ellos mismos, a los
profesionales y a las personas con SD. Pueden reconocer la impor-
tancia de la AF pero carecen del adecuado conocimiento o de tiem-
po para promoverla y, por eso, comprenden la necesidad de que se
imparta educacion a los profesionales y se descanse en ellos (Menar,
2007; Shields et al., 2022). En cambio, los profesionales consideraban
que la educacion debe impartirse a los cuidadores y a la comunidad
sin mencionar a las personas con SD o a ellos mismos. Es posible que
se consideren a si mismos como suficientemente expertos basandose
en su previa formacién intensiva. Como afirmé un fisioterapeuta, los
curriculos de los profesionales ya estan llenos de informacioén y for-
macién. Sin embargo, el nivel del conocimiento de los profesionales
fue un factor importante que impact6 en el grado de compromiso de
las personas con SD con la AF, segiin los profesionales de este estudio
y de los cuidadores en anteriores estudios (Alesi y Pepi, 2017; Barr y
Shields, 2011). Estas diferencias en las perspectivas de cuidadores y
profesionales permiten profundizar en los factores que influyen sobre
las experiencias de las personas con SD en relacion con la AF en los
distintos ambitos.

Todos estos factores que acabamos de analizar parecen tener cohe-
rencia con el modelo ecologico de la conducta en temas de salud, que
incluye los niveles de influencia: intrapersonal, interpersonal, de la co-
munidad, de las organizaciones y de las politicas (Sallis y Owen, 2015).
El disfrute y las caracteristicas intelectuales conforman los factores
intrapersonales, mientras que el cansancio familiar y el conocimien-
to de los profesionales conforman los interpersonales. Los factores de
caracter comunitario incluyen la disponibilidad del programa y la in-
fraestructura. Los cuidadores y los profesionales analizaron la escuela,
la atencion sanitaria y los sistemas de recreo y deporte que encajan en
el nivel de lo organizativo; la educacion y el transporte son factores
mas bien relacionados con las politicas. Los anteriores estudios han
analizado también el modelo ecologico para explicar los factores que
concurren en la AF en otras poblaciones (Fleury & Lee, 2006; Hu et
al., 2021). Con grados muy variados en su influencia, los factores per-
sonales y ambientales interactian probablemente para determinar la
conducta AF en las personas con y sin discapacidad (Agiovlasitis et
al., 2018; Martin Ginis et al., 2016; Rimmer & Rowland, 2008; Sa-
Ilis &Owen, 2015). Por ejemplo, mientras que tanto los cuidadores
como los profesionales creian que las personas con SD no poseen la



auto-motivacion o comprension de los beneficios para la salud si adop-
tan la AF por su propia iniciativa, ambos grupos analizaron también
la importancia del disfrute como factor facilitador de la AF. Podria su-
ceder que la personas con SD se sienten motivadas por el disfrute y la
interaccion con otros, algo que puede ayudar a superar la barrera de la
deficiencia cognitiva (Menear, 2007). En conjunto, los datos presentes
indican que ambos grupos perciben que la influencia tiene muchos ni-
veles, y que estos niveles y factores pueden interactuar y determinar el
grado de implicacion de las personas con SD en AF.

Los datos que se presentan en este estudio tienen implicaciones
para el desarrollo e imparticion de programas de AF en las personas
con SD. Sus niveles de AF son bajos (Diaz, 2020; Izquierdo-Gémez et
al., 2015; Oreskovic et al., 2020), y para elevarlos han de abordarse
tanto las barreras como los elementos facilitadores. Promover la AF
en esta poblacion puede requerir un esfuerzo de muchas facetas por
parte de los cuidadores, los profesionales, las personas y las organi-
zaciones de la comunidad. Nuestros participantes indicaron que los
programas han de adaptarse a las necesidades y posibilidades de las
personas, conjuntando la promocion del grado de disfrute alcanzado
y la interaccion social. Esto puede sugerir que actividades que tengan
un real significado son capaces de promover el interés por ejercitar la
AF (Barr y Shields, 2011). Posiblemente se pueden alcanzar estos re-
sultados incorporandoles a la danza y a ejercicios activos como el trote
y el entrenamiento eliptico, segin opinaron cuidadores en un estudio
reciente (Oreskovic et al., 2022). Como ya se ha mencionado, los fac-
tores a diversos niveles pueden interactuar para influir también sobre
diversos niveles de AF; por eso, aunque las personas con SD puedan
disfrutar de la AF, su participacién plena puede verse limitada si no
se les ofrecen oportunidades en la comunidad, las escuelas o en sus
viviendas tuteladas.

Estos resultados tienen implicaciones para los cuidadores y para los
profesionales. Los cuidadores tiene que ser sabedores de los intere-
ses especificos de su familiar y como utilizarlos para promover su AF.
Puede que también necesiten concentrarse en la manera de iniciarle
en actividades para que las realice por si mismo. Los profesionales y
las agencias pueden considerar el modelo ecoldgico al disenar los pro-
gramas especificos para personas con SD. Todo esfuerzo por promover
en ellas la AF habra de considerar los elementos que obstaculizan y
favorecen en los diversos niveles del modelo ecologico, y como estos
factores pueden interactuar de forma sinérgica sobre la AF.



La primera limitacion de este estudio es que no entrevistamos a las
personas con SD. Sin embargo, en un estudio anterior exploramos las
perspectivas en relacion con el compromiso con la AF en adultos con
SD en nuestra region (Love y Agiovlasitis, 2016). El presente estudio
no incluyd a médicos que juegan tan importante papel en la atencion
a la salud de estas personas. Ademas no fuimos capaces de derivar los
temas sobre las perspectivas hacia diversos subgrupos, debido a que
las muestras eran pequefias, porque pueden existir diferencias entre
los subgrupos de participantes (p. €j., diferentes responsabilidades de
los cuidadores, especialidades de los profesionales, edad de la perso-
na con SD, edad de los cuidadores o de los profesionales). Pese a los
esfuerzos por reclutar una muestra diversa de participantes, todos los
cuidadores y la mayoria de los profesionales fueron blancos y de habla
inglesa; por lo que los resultados pueden no reflejar las perspectivas
de individuos de otras razas, etnias o culturas. Los hallazgos de este
estudio pueden también ser parciales por el hecho de limitarse a parti-
cipantes que viven en la zona sureste de USA.

El estudio muestra también sus puntos fuertes. La triangulaciéon
durante el anélisis de datos con tres investigadores protege contra el
sesgo. La muestra incluy6é a cuidadores con diferentes relaciones (p.
€j., padres biologicos, una hermana, una abuela), y profesionales que
trabajaban en ambientes distintos (p. €j., escuelas, centros de rehabili-
tacion, gimnasios), y eso aumentaba la robustez de los datos. Al com-
parar las perspectivas del cuidador y el profesional, conseguimos una
comprension mas completa de las experiencias de AF en las personas
con SD a lo largo de su vida.

Los futuros estudios habran de plantearse el investigar las pers-
pectivas de los médicos, los responsables de domicilios tutelados y de
programas en centros de dia, directores de escuelas y clase politica,
quienes, de acuerdo con las perspectivas de los participantes en nues-
tro estudio, juegan un papel en el modo en que las personas con SD se
adhieren y comprometen en la AF. Deberan realizarse méas estudios
enfocados en comparar las perspectivas de los diferentes grupos de
profesionales que perfilen y mejoren el esfuerzo de todo tipo que re-
quiere la promocién de la AF. Deberd examinarse empiricamente la
eficacia de este esfuerzo por incrementar la AF en esta poblacion. Por



ultimo, basados en nuestros resultados, parece justificado el explorar
si la situacion del modelo ecologico puede beneficiar la promocion en
las personas con SD.

En conclusion, los cuidadores y los profesionales perciben diversos
factores personales y ambientales que influyen sobre la AF en las per-
sonas con SD. Los obstaculos y los factores facilitadores identificados
encajan en el modelo ecologico de una conducta saludable. Los cui-
dadores y los profesionales concuerdan en que se puede incrementar
la AF en las personas con SD mediante programas que sean amenos,
accesibles e individualizados. Los cuidadores y profesionales discre-
paron en sus perspectivas en relaciéon con las influencias de la familia,
las actitudes de los demas, las organizaciones y los objetivos de las
politicas educativas. En conjunto, estos datos indican que, para incre-
mentar la AF en las personas con SD, es preciso realizar un esfuerzo
coordinado por parte de las familias, los profesionales, las institucio-
nes y los legisladores.
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Este Cuaderno ofrece los resultados de dos largos estudios
que, elaborados desde un mismo origen, representado en

la figura del Prof. Stamatis Agiovlasitis de la Universidad del
Estado de Mississippi y secundado por el Prof. Bo Fernhall de
la Universidad de Massachusetts, abordan la tematica de la
actividad fisica en las personas con sindrome de Down desde
perspectivas distintas:

1. Qué efectos beneficiosos reporta a la salud fisica y
mental de estas personas.

2. Qué elementos facilitan u obstaculizan su practica
habitual.

El primero se basa en un riguroso meta-analisis de los
estudios llevados a cabo en los Ultimos veinte afos, que
han analizado las consecuencias de la actividad fisica y el
ejercicio sobre la salud fisica y mental de personas adultas
con sindrome de Down. El hecho de estar referido al mundo
adulto no resta interés; al contrario, refuerza la necesidad de
garantizar el ejercicio fisico a todo lo largo de la vida, hasta
donde sea posible.

El segundo estudio aborda un problema que recaba las
opiniones de dos colectivos fundamentales: los cuidadores y
los profesionales de la actividad fisica. A través de cuidadosas
entrevistas, exponen sus opiniones sobre aspectos muy
diversos de la realidad por ellos vivida, destacando los
factores que, en su experiencia, favorecen y dificultan la
practica de la actividad fisica en las personas con sindrome de
Down, con independencia de su edad.



