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GENERALIDADES

La discapacidad intelectual (DI) se refiere a la presencia de limitaciones significativas que se originan durante el
periodo de desarrollo (antes de los 22 anos) y que afectan el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa
en los dominios conceptual, social y practico (Schalock, Luckasson, & Tassé, 2021). Tanto para la evaluacion del
funcionamiento intelectual como de la conducta adaptativa, se requiere la realizacion de pruebas
estandarizadas que acrediten que éstas se encuentran bajo 2 desviaciones estandar a lo observado en la
poblacién general (Schalock, Luckasson, & Tassé, 2021). De acuerdo con el impacto observado en las funciones
adaptativas, se puede clasificar la Discapacidad Intelectual respecto su nivel de severidad en leve, moderada,
severa (o grave) y profunda (ver Anexo 1) (Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2013). La prevalencia de Dl a nivel
mundial es del1al3% (Roeleveld, Zielhuis, & Gabreels, 1997) (Leonard H, 2002).

En Chile, de acuerdo con datos obtenidos en el Il Estudio Nacional de Discapacidad realizado en el afio 2015, un
5.8% de la poblacién entre 2 y 17 afios presenta algln tipo de discapacidad. Dentro de este grupo, un 35.8%
presenta una condicién permanente y/o de larga duracién como causa de su discapacidad, y de ellos un 21.5%
tiene DI. En lo que respecta a la poblacién mayor de 18 afos, en esta misma encuesta se estima que un 20%de la
poblacién chilena adulta se encuentra en situacion de discapacidad, presentando una condicién de caracter
permanente en un 51.6% de los casos. Dentro este Gltimo grupo, un 5.4% tiene DI (Servicio Nacional de la
Discapacidad, 2016).

Existen multiples causas de D, las cuales se pueden dividiren (Shea, 2012):

« Causas prenatales: Cenéticas (Sindrome de Down es la causa mas frecuente), infecciosas (Toxoplasma,
Rubeola, Citomegalovirus, Virus Herpes simple, etc.), exposicion a tdxicos y teratégenos (alcohol, drogas,
radiacion), hipotiroidismo congénito, errores innatos del metabolismo, entre otros.

« Causas perinatales: Asfixia perinatal, prematurez, hemorragias intracraneales, infecciones del Sistema
Nervioso Central (SNC), entre otros.

« Causas postnatales: Injurias cerebrales adquiridas (ej. traumatismo), hemorragias del SNC, infecciones del
SNC, tumores del SNC, deprivacion sociocultural severa, malnutricién severa, exposicion a toxicos
(mercurio, plomo), entre otros.

Es importante también considerar, que existe un nimero no despreciable de casos en que la causa de la DI no
lograra seridentificada pese a la realizacién de un estudio exhaustivo del paciente (Purugganan, 2018).

No debemos olvidar, ademas, que los individuos con DI presentan con frecuencia otras comorbilidades
asociadas, tales como: Trastorno del Espectro Autista (TEA) (20-30%), Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad (TDAH) (9-15%), alteraciones sensoriales (DI leve: 2%, DI severo:11%), Paralisis cerebral (DI leve:
6-8%, DI severo: 30%), trastornos psiquiatricos y del comportamiento (80%), entre otros (Shea, 2012).
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BENEFICIOS DEL EJERCICIO BASADOEN LAEVIDENCIA

Los estudios muestran que los adultos con DI presentan menor capacidad o fitness cardiorrespiratorio (Graham
& Reid, 2000) (Oppewal, Hilgenkamp, van Wijck, & Evenhuis, 2013), realizan menor actividad fisica (Dairo,
Collett, Dawes, & Oskrochi, 2016) (Stancliffe & Anderson, 2017) y presentan una mayor prevalencia de obesidad
en comparacion con la poblacion general (38.3% vs 28%) (Hsieh, Rimmer, & Heller, 2014). Tanto la baja
capacidad cardiorrespiratoria como la menor realizacion de actividad fisica se han asociado a un mayor riesgo de
presentar enfermedades cardiovasculares u otras enfermedades crénicas (ej. diabetes mellitus, cancer,
hipertension, obesidad, osteoporosis y depresion), asi como también a un aumento de la mortalidad global en la
poblacién general (Kodama, y otros, 2009) (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). Es importante recordar ademas
que las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad tanto en adultos con y sin
DI (Landes, Stevens, & Turk, 2021).

Las Guias de la Organizacién Mundial de la Salud publicadas en el afio 2020, recomiendan que tanto los adultos
con y sin DI deben realizar al menos 150 a 300 minutos a la semana de actividad aerébica de moderada
intensidad, o 75 a 150 minutos a la semana de actividad aerébica de alta intensidad, o una combinacién
equivalente entre actividad aerébica de moderada y alta intensidad. Ademas, se recomienda realizar ejercicios
de fortalecimiento muscular de moderada a alta intensidad dos 0 mas veces a lasemana (Bull, y otros, 2020). Sin
embargo, los estudios muestran que hasta el 27.5% de la poblacién general adulta no cumple con estas
recomendaciones de ejercicio aerdbico (Guthold, Stevens, Riley, & Bull, 2018), mientras que en los adultos con DI
este porcentaje se eleva aiin mas llegando hasta un 91% (Dairo, Collett, Dawes, & Oskrochi, 2016). Se ha
observado que tanto la severidad de la discapacidad intelectual, el sexo femenino, la edad avanzada y la
institucionalizacion serian factores predictores de un menor cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica, siendo el principal de ellos el grado de severidad de la discapacidad (Dairo, Collett, Dawes, & Oskrochi,
2016).

En el ano 2020, St. John L. et al., publicaron una revision sistematica y metaanalisis respecto a los efectos fisicos y
psicolégicos del ejercicio en personas con DI (St. John, Borschneck, & Cairney, 2020). Se incluyeron 18 estudios,
con un total de 799 ninos, adolescentes y adultos con DI de distintas severidades y etiologias. Las intervenciones
incluyeron diversas modalidades de ejercicio y la mayoria duraba entre 10 a 12 semanas (rango: 5-52 semanas),
con una frecuencia de 3 veces por semana. Desde el punto de vista de los beneficios fisicos del ejercicio en la
poblacién estudiada, se observé un gran efecto a nivel del aumento de la fuerza muscular (Diferencia de Media
Estandarizada (DME)= 0.70, 95% Intervalo de confianza (IC) [0.24, 1.16], alta heterogeneidad) y un efecto
moderado en la disminucién de la presion arterial (DME=-0.30, 95% IC [-0.56, -0.03]) y el aumento del consumo
maximo de oxigeno (VOzmax) (DME=0.55,95% IC[0.17,0.94]). Se observé ademas un efecto menoren cuantoa
la disminucién del peso corporal (DME= 0.13, 95% IC [-0.12, 0.37]). Los resultados en relacién al efecto sobre la
frecuencia cardiaca (DME= 0.1, 95% IC [-0.44, 0.65]), diametro de cintura (DME= 0.06, 95% IC [-0.37, 0.50]),
flexibilidad (DME= -0.19, 95% IC [1.73, 1.34]) y funcionalidad (DME= -0.07, 95% IC [-0.60, 0.46]) fueron
inconclusos. No se observé efecto sobre la capacidad aerébica medida a través del “Test de marcha de 6 min”y
“Shuttle run Test” (DME= 0.13, 95% IC [-0.11, 0.37], baja heterogeneidad) ni en el equilibrio (DME=1.35, 95% IC
[-0.39, 2.9]). En cuanto a los beneficios psicolégicos del ejercicio, se observd un gran efecto tanto en el aumento
en la autoeficacia (DME= 0.74, 95% IC [-0.33, 1.80]), como en la disminucién de los sintomas de ansiedad y
depresion (DME= -3.07, 95% IC [-0.11, 0.37]). Sin embargo, estos tltimos resultados fueron catalogados como
imprecisos dado su amplio intervalo de confianza. Es importante mencionar que los resultados de este
metaanalisis deben tomarse con cautela, dado la limitada calidad de la evidencia.
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LObrusnikova et al., (2021) publicaron una revision sistematica y metaanalsiis que evalué los efectos del ejercicio
aerdbico en la capacidad o fitness cardiorrespiratorio de adultos con DI (Obrusnikova, Firkin, & Farquhar, 2022).
Se incluyeron 16 estudios, con un total de 549 participantes entre 21y 58 anos con DI de distintas severidades y
etiologias. Los tipos de ejercicio aerdbico mas frecuentemente realizados fueron caminary/o correr. La duracion
de las intervenciones fue de 6 a 32 semanas (Media (M)=13.7, Desviacion estandar (DE)=7.0), con una frecuencia
de entrenamiento de 2 a 5 sesiones por semana (M= 2.9, DE= 0.7) y una duracién por sesién de 12 a 90 minutos
(M= 55.6, DE= 20.2). Los resultados mostraron un efecto global positivo del ejercicio aerdbico en el fitness
cardiorrespiratorio de adultos con DI, con una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
intervenidos y los controles (DME=0.41,95% IC [0.19, 0.63]; heterogeneidad moderada). Se observé ademas que
aquellas intervenciones en que se combind ejercicio aerdbico con otros tipos de ejercicio (g]. resistencia,
equilibrio y/o flexibilidad) fueron discretamente mas efectivas (DME= 0.40, 95% IC [0.11, 0.7]; heterogeneidad
moderada) que las intervenciones no combinadas (DME=0.42, 95% IC [0.05, 0.79]; heterogeneidad moderada).
Se objetivd también, un efecto positivo y estadisticamente significativo tanto en el VO2 peak absoluto (DME=
0.57, 95% IC [0,3 0.84]; heterogeneidad baja) y relativo (DME= 0.5, 95% IC [0.2, 0.8]; heterogeneidad baja)
(ambos medidos mediante “Pruebas de Ejercicio Gradual” - GXT), como en el “Test de Marcha de 6 minutos”
(DME= 0.48, 95% IC [0.14, 0.83], heterogeneidad moderada). Al igual que en el metaanalsiis descrito
previamente, es importante mencionar que estos resultados deben ser considerados con cautela, dado la
limitada calidad de la evidencia.

Por ultimo, es importante recordar que dado sus limitaciones cognitivas y de las funciones adaptativas, las
personas con DI requieren de un apoyo constante para la realizacion correcta y segura de los distintos tipos de
ejercicio, debiendo considerarse adaptaciones personalizadas y mayores tiempos de aprendizaje (Obrusnikova,
Firkin, & Farquhar, 2022).
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SINDROME DE DOWN Y EJERCICIO

GENERALIDADES

El Sindrome de Down (SD) es la cromosomopatia mas frecuente y constituye la principal causa genética de
Discapacidad Intelectual.

EI'SD es causado por la presencia de material genético extra en el cromosoma 21 (Lizama, Retamales, & Mellado,
2013). La trisomia 21 causada por no disyuncién cromosémica esta presente en el 93-95% de los individuos con
SD, mientras que mecanismos como la translocacién y mosaicismo se observan con menor frecuencia,
ocurriendo en el 3-4% Yy 1-3% de los casos, respectivamente (Bittles & . Glasson, 2004).

En USA la tasa de prevalencia de SD fue de 1 por 700 recién nacidos vivos (RNV) en el periodo comprendido entre
2010-2014 (Mai, y otros, 2019). De acuerdo con los datos obtenidos del Estudio Colaborativo Latino Americano de
Malformaciones Congénitas (ECLAMP), en el periodo comprendido entre 1998 y 2005 la tasa de prevalencia
global de SD en América Latina fue de1.88 por1000 RNV; mientras que en Chile la tasa fue de 2.41 por1000 RNV
para el mismo periodo (Nazer & Cifuentes, 2011).

La sobrevida de las personas con SD ha aumentado progresivamente a lo largo de los afos, siendo de tan solo 9
anos en1929 (Penrose, 1949) y alcanzando los 60 afios en el 2020 (Bull M., 2020).

Desde el punto de vista fenotipico, las personas con SD se caracterizan por tener algunas caracteristicas fisicas
distintivas, tales como braquicefalia, perfil facial plano, nariz pequefia con puente nasal bajo, fisuras palpebrales
oblicuas hacia arriba, epicanto, mancha de Brushfield en el iris, orejas pequenas con I6bulos auriculares
pequenos o ausentes, boca pequefa con lengua protruyente, cuello cortoy piel redundante en la zona posterior
del cuello, pelo fino, suavey liso, hipotonia, hiperlaxitud articular, pliegue palmar tnico, hipoplasia de la falange
media del sto dedo y clinodactilia, espacio mas amplio entre el 1er y 2do ortejo del pie (‘pie en sandalia”),
diastasis de los rectos abdominales y genitales externos pequefios (Bull, Trotter, Santoro, Christensen, & Grout,
2022) (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013).

Dentro de las condiciones médicas mas comiinmente asociadas encontramos:

Problemas nutricionales: Mientras que durante el primer afio de vida algunos lactantes pueden presentar
dificultades para aumentar de peso, en escolares, adolescentes y adultos son frecuentes el sobrepeso y la
obesidad (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013).

Problemas neurolégicos: Cursan con retraso del desarrollo psicomotor y discapacidad intelectual en grado
variable, habitualmente moderado. Pueden presentar convulsiones en un 1 a 13% de los casos. Se ha descrito
ademas asociacién con Trastorno del Espectro Autista en un7a19% de los pacientes. También son frecuentes el
trastorno de déficit atencional con hiperactividad, trastornos de conducta y otros trastornos de la esfera
psiquiatrica (Bull, Trotter, Santoro, Christensen, & Grout, 2022). Por otra parte, se ha observado que las personas
adultas con SD presentan un mayor riesgo de presentar demencia tipo Alzheimer sobre los 40 anos de edad
(Tsou, y otros, 2020).
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Problemas cardiolégicos: Aproximadamente el 50% de los pacientes presentan algin tipo de cardiopatia
congénita. Lo anterior determina un aumento de la morbi-mortalidad en los primeros anos de vida (Bull, Trotter,
Santoro, Christensen, & Grout, 2022) (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013). En adolescentes y adultos sin
cardiopatia congénita, se ha descrito ademas un aumento del riesgo de presentar valvulopatias (Lizama,
Retamales, & Mellado, 2013).

Problemas gastrointestinales: El 12% de los casos presenta malformaciones del tubo digestivo (Bull, Trotter,
Santoro, Christensen, & Grout, 2022). Son frecuentes también el reflujo gastroesofagico y la constipacion
(Lizama, Retamales, & Mellado, 2013). El 1-5% de los casos puede presentar enfermedad celiaca (Bull, Trotter,
Santoro, Christensen, & Grout, 2022).

Problemas respiratorios: Presentan mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones del tracto respiratorio en los
primeros anos de vida, probablemente debido a la hipotonia y anatomia de la via aérea, mas que a un déficit
inmunolégico especifico (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013).

Problemas hemato-oncolagicos: Los nifios con SD desarrollan leucemia con mayor frecuencia que la poblacion
general (1%), por lo que es importante estar atentos y educar a los padres respecto a los signos y sintomas de esta
enfermedad. Existe ademas un riesgo aumentado de presentar cancer testicular en los varones (Bull, Trotter,
Santoro, Christensen, & Grout, 2022).

Problemas endocrinolégicos: Destaca principalmente la patologia tiroidea, presentindose como
hipotiroidismo congénito en un 2 a 7% de los casos e hipotiroidismo adquirido en hasta el 50% (Bull, Trotter,
Santoro, Christensen, & Grout, 2022).

Problemas otorrinolaringoldgicos: Se observan con mayor frecuencia patologias otorrinolaringolégicas, tales
como: pérdida auditiva (75%), estenosis del conducto auditivo externo, otitis media por efusion (50-70%),
infecciones éticas, rinorrea cronica y sinusitis. Es muy frecuente ademas el sindrome de apnea obstructiva del
suefo, el cual se observa en hasta el 50 a 79% de los casos (Bull, Trotter, Santoro, Christensen, & Grout, 2022)
(Lizama, Retamales, & Mellado, 2013).

Problemas oftalmoldgicos: Presentes en hasta el 60-80% de los casos. Incluyen vicios refractivos, nistagmus,
oclusién del conducto nasolacrimal, estrabismo, conjuntivitis recurrentes, cataratas congénitas o adquiridas,
glaucoma, queratocono, entre otros (Bull, Trotter, Santoro, Christensen, & Grout, 2022) (Lizama, Retamales, &
Mellado, 2013).

Problemas dermatoldgicos: La sequedad cutanea (xerosis) es frecuente (56%) (Bull, Trotter, Santoro,
Christensen, & Grout, 2022), facilitando la aparicion de grietas, fisuras y sobreinfeccién. Otros problemas
incluyen: alopecia areata, vitiligo, dermatitis seborreica y foliculitis (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013).

Problemas de fertilidad: Las mujeres habitualmente son fértiles, presentando una posibilidad de recurrencia de

SD en sus hijos del 50% en cada embarazo. Los varones por su parte, suelen ser infértiles (Bull, Trotter, Santoro,
Christensen, & Grout, 2022).

LA PILATERIA® 05.

Copyright: Todos los derechos reservados a “Centro de estudio del movimientoy bienestar integral”. Prohibida su copia, ventay comercializacion.



Problemas ortopédicos: La presencia de hipotonia e hiperlaxitud articular aumentan el riesgo de luxacién de
articulaciones, pies planos, alteraciones a nivel de las caderas, disfuncién fémoro-patelar y escoliosis (Mann,
Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023) (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013). Si bien se describe que hasta un
15% presenta laxitud atlantoaxoidea (Lizama, Retamales, & Mellado, 2013), s6lo un 1a 2% de los casos presenta
una inestabilidad atlantoaxoidea sintomatica. Se debe prestar particular atencién a los siguientes sintomas de
nueva aparicion que sugieren inestabilidad atlantoaxoidea sintomatica con compromiso medular: Cambios en
patrén de marcha o uso de las manos, cambios en el transito intestinal o funcién vesical, dolor o rigidez cervical,
torticolis, espasticidad o cambios en el tono muscular, debilidad, hiperreflexia, entre otros. Como medida de
prevencion, se recomienda evitar el uso de trampolines y camas elasticas, a menos que se trate de un programa
de entrenamiento estructurado y con supervision adecuada. Se sugiere precaucion en la realizacién de deportes
de contacto y gimnasia, dado que ponen en riesgo al paciente de presentar lesiones de la médula espinal (Bull,
Trotter, Santoro, Christensen, & Grout, 2022).

En el caso de las Olimpiadas Especiales, se exige a todos los atletas el descarte de la inestabilidad atlantoaxoidea
mediante radiografia de columna cervical dindmica, para asi poder participar en aquellos deportes que por
naturaleza resultan en una hiperextension o hiperflexion cervical o una presion directa sobre el cuello. Dentrode
estos deportes se incluyen: Gimnasia, buceo, pentatlon, nado estilo mariposa, clavado al inicio de las carreras de
natacion, salto alto, fatbol, ski alpino, judo, snowboard, levantamiento de pesas con sentadillas, equitacién y
cualquier ejercicio de calentamiento que ejerza una tension indebida sobre los musculos de la cabeza y el cuello
(Special Olympics, 2015).

BENEFICIOS DEL EJERCICIO EN PERSONAS CON SINDROME DE DOWN

Se ha observado que la mayoria de las personas adultas con SD presentan una vida sedentaria, reportandose
que menos del 10% cumple con los niveles recomendados de actividad fisica (Phillips & Holland, 2011)
(Nordstrgm, Hansen, Paus, & Kolset, 2013).

Los adultos con SD presentan mayor adiposidad, menor densidad mineral ésea y menor masa magra, con un
rendimiento fisico similar o menor al de adultos mayores con sarcopenia (Coelho-Junior, y otros, 2019). Se
describe ademas una mayor tasa de obesidad (Capone, y otros, 2018), menor capacidad aerébica (Fernhall,
Mendonca, & Baynard, 2013) y menor fuerza muscular en relacién a sus pares (Angelopoulou, y otros, 2000)
(Pitetti, Climstein, Mays, & Barrett, 1992). Tanto el menor rendimiento cardiovascular como la menor fuerza
muscular contribuyen al aumento de la fatigabilidad y mayor dificultad observada en la realizacion de
actividades de la vida diaria, tales como subir y bajar escaleras, levantarse de una silla y caminar (Mendonca,
Pereira, & Fernhall, 2010 ). La obesidad por su parte puede afectar negativamente el alineamiento y rango
articular, asi como los mecanismos de marcha y la resistencia cardiovascular (Mann, Spiric, Mitchell, &
Hilgenkamp, 2023).

Como ya se mencioné con anterioridad, las personas con SD tienen una menor capacidad aerdbica,
caracterizada por un menor VO2max y una menor frecuencia cardiaca maxima (Fernhall, Mendonca, &
Baynard, 2013) (Wee, y otros, 2015); postulandose una disfuncién autonémica como el principal factor
contribuyente a ello (Fernhall, Mendonca, & Baynard, 2013), con una baja respuesta de catecolaminas frente a
ejercicio maximo (Fernhall, y otros, 2009).
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Se postula ademas una disfuncién mitocondrial como factor contribuyente al menor nivel de actividad fisica,
envejecimiento prematuro y desarrollo de demencia tipo Alzheimer en esta poblacién (Valenti, y otros, 2018).
Esta disfuncion estaria dada por un defecto mitocondrial primario, que resultaria en una produccion energética
insuficiente y disminucién de la tolerancia al ejercicio, asi como en una disfuncién metabdlica y bioenergética a
nivel del misculo esquelético (Valenti, y otros, 2018) (Pecze, Randi, & Szabo, 2020).

Una revision sistematica recientemente realizada por Paul, et al. (2019) mostr6 que el ejercicio aerébico regular
en personas con SD produciria una disminucién de su perfil de riesgo cardio-metabdlico, mediante una
disminucién de la peroxidacion lipidica, el estrés oxidativo, el dafio de las paredes arteriales y la grasa corporal,
asi como unaumento de la sensibilidad a la insulina. Ademas, el fortalecimiento muscular regular aumentaria la
fuerza de los miembros inferiores, mejorando la realizacién de actividades de la vida diaria, habilidades motoras
y postura.

PROGRAMA DEE)JERCICIOBASADOEN LAEVIDENCIA

Mann et al. (2023) disenaron recientemente un Programa de Ejercicios para personas con SD aplicando un
enfoque de terapia fisica basada en sistemas. Como lo indica su nombre, en este enfoque especializado los
déficits funcionales observados son categorizados segin los sistemas afectados, tales como sistema
cardiovascular, sistema musculoesquelético y sistema nervioso, entre otros ( American Physical Therapy
Association, 2001). Este enfoque a su vez tiene sus raices en la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF’) de la Organizacién Mundial de la Salud (ver Anexo 2). El modelo CIF, por su parte,
es un marco de trabajo que permite conceptualizar las relaciones entre la “estructura y funcién corporal’, la
“capacidad para realizar una actividad” y la “participacion social”. Las deficiencias a nivel de “estructura y funcion
corporal” impactan tanto en la “capacidad para realizar actividades” (limitaciones) como en la “participacion”
(restricciones) de los individuos afectados. El modelo CIF incluye ademas factores contextuales (ambientales y
personales) que impactan a su vez en las tres areas previamente mencionadas. Es asi como las intervenciones
basadas en terapia fisica y ejercicio pueden aumentar su impacto si incluyen estrategias para identificar las
deficiencias y limitaciones presentes en cada individuo, teniendo como objetivo principal aumentar la
participacion social de estos (World Health Organization, 2001).

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda que los individuos con SD sean evaluados
médicamente previo a cualquier tipo de prueba deportiva o subsecuente entrenamiento, poniendo especial
atencion en la inestabilidad articular (incluyendo la inestabilidad atlanto-axoidea) (Tomlinson, Campbell,
Hurley, Fenton, & Heron, 2018) y las alteraciones cardiovasculares (American College of Sports Medicine, 2022).
Dentro del “Programa de Ejercicio Basado en Terapia Fisica” planteado por Mann et al. (2023) destaca (ver Anexo
3):

1.SISTEMA CARDIOVASCULAR/PULMONAR

-Frecuencia, intensidad y tiempo de ejercicio:

Como ya se menciond previamente, los individuos con SD tienen un menor rendimiento cardiovascular, por lo
que es fundamental incluir el ejercicio aerébico dentro de sus programas de ejercicio (Mendonca, Pereira, &
Fernhall,2010).
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El Colegio Americano de Medicina Deportiva (American College of Sports Medicine, 2022) propone que las
personas con SD deben realizar ejercicio de intensidad moderada a intensa (40-80% de VO2max), al menos 30
min/dia, al menos 3 veces a la semana. Es fundamental iniciar el ejercicio en forma gradual en cuanto a
intensidad, duracién y frecuencia, tomando en consideracién el menor rendimiento cardiovascular basal. Dado
que su frecuencia cardiaca maxima es menor a la observada en la poblacién general, se deben utilizar férmulas
especiales para el calculo de la frecuencia cardiaca maxima esperada: 179— (0.56 x edad) (Fernhall, y otros, 2001).
Es importante considerar, ademas, que las personas con SD suelen tener una menor presion arterial (Richards &
Enver,1979), por lo que es importante otorgar tiempo extra para las transiciones posturales.

-Tipos de ejercicio:

Pueden realizarse ejercicios con o sin equipamiento especifico. En el primer grupo destacan: danza, caminata,
ejercicios de fuerza y movilizacién de grandes grupos musculares (gj. sentadillas, sentadillas con alcance,
sentadillas con saltos, saltos lado a lado, saltos con abduccién/aduccién de extremidades, marcha en el lugar)
(Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023). En el segundo grupo se sugiere incorporar el uso de maquinas
tales como: maquinas de remo, elipticas, bicicletas estaticas, trotadoras (American College of Sports Medicine,
2022).

2.SISTEMA MUSCULOESQU ELETICO
-Frecuencia, intensidad y tiempo de ejercicio:

Como se mencioné con anterioridad tanto la hipotonia como la hiperlaxitud articular son caracteristicas
comunes en las personas con SD, por lo que los €jercicios de fortalecimiento estan altamente recomendados,
poniendo especial énfasis en el fortalecimiento de miembros inferiores, cadera, abdomen, tronco, miembros
superiores y musculatura escapular, mediante la utilizacién de ejercicios dindmicos (Mann, Spiric, Mitchell, &
Hilgenkamp, 2023). Se debe entrenar cada grupo muscular 2-3 veces por semana, con una intensidad inicial del
60-70% de 1 repeticion maxima (1 RM) en el caso de principiantes (10-12 repeticiones, 2-3 sets) y luego ir
aumentando gradualmente hasta una intensidad del 70-80% de 1 RM (10-12 repeticiones, 2-3 sets) (American
College of Sports Medicine, 2022).

-Tipos de ejercicio:
Los ejercicios recomendados se clasifican en 2 grupos:

a) Ejercicios fundamentales:

Los ejercicios de fortalecimiento global son criticos en la prescripcion de ejercicio para personas con SD. Los
ejercicios fundamentales tales como sentadillas, push-ups, planchas y puentes, promueven la activacion y
fortalecimiento a nivel abdominal, de tronco, miembros inferiores y superiores, mejorando ademas la
estabilidad de caderasy las secuencias neuromusculares (Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).

b)Ejercicios de fortalecimiento de caderas:

Estos ejercicios tienen como objetivo fortalecer la musculatura glitea y la musculatura lateral de la articulacién,
con el objetivo de aumentar la fuerza y estabilidad de las caderas. Entro de ellos se incluyen: ejercicios de
abduccién de caderas, ejercicios en posicion cuadrupedia, ejercicios de marchay ejercicios en posicién de rodillas
(Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).
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3.SISTEMA NEUROMUSCULAR
-Frecuencia, intensidad y tiempo de ejercicio:

Dado las alteraciones visuales, auditivas, vestibulares y propioceptivas observadas en los individuos con SD
(Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023), se recomienda la realizacién de ejercicios especificos para mejorar
el equilibrio (American College of Sports Medicine, 2022).

Se sugiere ademas efectuar en forma diaria, o al menos 2-3 veces por semana, ejercicios de elongacion
(American College of Sports Medicine, 2022). Lo anterior debido a la mayor prevalencia de hipotonia,
hiperlaxitud articular, pie plano, marcha asimétrica y escoliosis, con el consecuente desarrollo de asimetrias
posturalesy musculares a lo largo del tiempo (Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).

-Tipode ejercicios:

a) Ejercicios visuales/vestibulares

Se recomiendan ejercicios de inclinacién lateral, rotacion, inclinacién anterior/posterior y pasar por
debajo/arriba. Este tipo de ejercicios permite mejorar la estabilidad de la marcha, el control postural, los cambios
de peso funcionales, las reacciones de enderezamiento, la coordinacién visuo-vestibular, el balance en un piey la
integracion de la informacién sensorial proveniente de los sistemas visuales y vestibulares durante el
movimiento (Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).

b)Ejercicios de elongacion
Se deben incluir ejercicios de elongacion de musculos flexores de cadera, extensores lumbares, isquiotibilaes y
gastrocnemios/soleos (Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).

Por tltimo, es importante mencionar que las personas con SD tienen un estilo de aprendizaje visual, por lo que el
uso de imagenes y demostraciones visuales son de gran ayuda. Ademas, los adultos con SD presentan gran
adherencia a las rutinas, lo cual les permite adquirir experiencia e ir perfeccionando los distintos ejercicios
ensenados. Es de gran relevancia también el uso de instrucciones y lenguaje concisos, ademas de otorgar un
tiempo de procesamiento adecuado a los distintos requerimientos presentados (Maguire & Chicoine, 2021).
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TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTAY EJERCICIO

GENERALIDADES

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) corresponde a un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por
deficiencias persistentes en la comunicacién e interaccion social, asi como la presencia de patrones restrictivos y
repetitivos de comportamientos, intereses o actividades (sintomas nucleares del TEA). De acuerdo con la
necesidad de apoyo que requiera el individuo para desenvolverse en estos dominios, el TEA se puede clasificar
en tres niveles de severidad: Grado 1 (“Necesita ayuda”), Grado 2 (‘Necesita ayuda notable”) y Grado 3 (‘Necesita
ayuda muy notable”) (Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2013) (Ver Anexo 4).

Se calcula que la prevalencia global de TEA es de aproximadamente 1%, siendo 4.1 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres. Ademas, se estima que en promedio un 33% de los individuos con TEA tendrian
ademas Discapacidad Intelectual (DI), siendo mas frecuente esta asociacién en la poblacién femenina (Zeidan, y
otros, 2022).

De acuerdo con datos recientemente aportados por el “Centro de Control y Prevencién de Enfermedades” (CDC)
de Estados Unidos (EEUU), la prevalencia de TEA en EEUU seria de 1 por cada 36 nifios de 8 afios, siendo 3.8 veces
mas frecuente en hombre que en mujeres (Maenner, y otros, 2023).

En los Gltimos anos se ha observado un aumento progresivo en la prevalencia de TEA a nivel internacional, lo
cual podria estar explicado por los cambios en los criterios diagnésticos y la mayor sospecha diagnéstica por
parte de los profesionales involucrados en su deteccion (Weir, Allison, Ong, & Baron-Cohen, 2021).

A nivel nacional existen escasos estudios que evaltien la prevalencia de TEA en nuestra poblacién, destacando un
estudio realizado por Yanez, et al. (2021) donde se calculé una prevalencia de TEA de 1.96% (1C95% 0,81-4,63), es
decir,1 por cada 51 ninos, siendo 4 veces mas frecuente en hombres que en mujeres.

Es importante considerar que los individuos con TEA presentan ademas multiples comorbilidades asociadas:
Trastorno de Déficit Atencional con Hiperactividad (50-63%), ansiedad (43-84%), depresion (2-30%), conductas
obsesivo-compulsivas (37%), conducta disruptiva, irritable o agresiva (8-32%), convulsiones o epilepsia (5-49%),
tics (8-10%), trastornos del sueno (52-73%), alimentacion selectiva (30-90%), reflejo gastroesofagico y/o
constipacion (8-59%) (Almonte & Montt, 2012).

Se estima que los individuos con TEA presentarian mayor riesgo de muerte prematura, falleciendo hasta 16 a
38.5 anos antes que el promedio de la poblacién, siendo este riesgo mayor en mujeres autistas y en aquellos
pacientes con diagndstico de DI asociado. Lo anterior podria verse influenciado por el mayor riesgo de
desarrollar enfermedades médicas y de salud mental, tales como Diabetes Mellitus tipo II, obesidad/sobrepeso,
ciertos tipos de canceres, enfermedades respiratorias y enfermedades cardiovasculares (Weir, Allison, Ong, &
Baron-Cohen, 2021).
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BENEFICIOS DEL EJERCICIO BASADOEN LAEVIDENCIA

Estudios recientes sugieren que hasta un 86.9% de los ninos y adolescentes con TEA presentan dificultades
motoras (Bhat, 2020), incluyendo retraso en la adquisicion de habilidades motrices gruesasy finas, déficits en la
coordinaciéon bimanual, alteraciones del equilibrioy del control postural, alteraciones en los patrones de marcha,
dificultades en la planificacion motora y déficits en la capacidad de imitacién y sincronia interpersonal (Fournier,
Hass, Naik, Lodha, & Cauraugh, 2010) (Kaur M, 2018); (Zampella, Wang, Haley, Hutchinson, & de Marchena,
2021). Se ha observado que el riesgo relativo de presentar dificultades motoras es hasta 22.2 veces mayor en
nifnos y adolescentes con TEA vs la poblacién general, el cual aumenta mientras mayores sean las dificultades a
nivel de comunicacion social, lenguaje, cognicion y funcionalidad, asi como a mayor severidad de las conductas
repetitivas (Bhat, 2021).

Por otra parte, cada vez existe mas evidencia de que el gjercicio fisico puede contribuir a mejorar los sintomas
nucleares del TEA (Toscano, y otros, 2022). Se postula que la participacién en actividades fisicas grupales
proporcionaria oportunidades para el desarrollo de habilidades como el respeto de los turnos al hablar, la
atencion conjunta, la imitacion, la sincronia interpersonal y la comunicacién verbal, todas fundamentales para
lograr una interaccién social exitosa. Ademas, se plantea que la actividad fisica podria proporcionar una
experiencia sensoriomotora que semeje los inputs que las personas con TEA reciben mediante la realizaciéon de
estereotipias motoras, por lo que el ejercicio podria servir como un reemplazo funcional para estos
comportamientos repetitivos (Shahane, Kilyk, & Srinivasan, 2023). Sin embargo, mdltiples estudios han
mostrado que los individuos con TEA realizan menores niveles de actividad fisica en relacién con sus pares y que
esta inactividad tenderia a aumentar con laedad (Shahane, Kilyk, & Srinivasan, 2023).

Jia, et al. (2023) publicaron una revision sistematica y metaanalisis respecto a los efectos del ejercicio fisico en la
interaccién y herramientas sociales de individuos con TEA. Se incluyeron 14 estudios randomizados controlados,
con un total de 460 ninos, adolescentes y adultos con TEA. Las intervenciones evaluadas por los distintos
estudios fueron: ejercicio aerdbico (35.7%), ejercicio “mente-cuerpo” (42.9%) y ejercicio multicomponente
(21.4%). Los resultados mostraron un efecto global positivo y estadisticamente significativo (Diferencia de Media
Estandarizada (DME)= 0.45, 95% Intervalo de confianza (IC) [0.15, 0.74], p<0.05, moderada heterogeneidad),
indicando que el ejercicio fisico podria efectivamente mejorar la comunicacién social en individuos con TEA vs
controles. En el analisis de subgrupos por su parte, se obtuvieron resultados beneficiosos y estadisticamente
significativos en los grupos que realizaron ejercicio multicomponente (DME= 0.73, 95% IC [0.39, 1.06], p<0.001,
baja heterogeneidad) y ejercicio aerébico (DME= 0.70, 95% IC [0.37, 1.04], p<0.05, baja heterogeneidad), no asi
en los grupos que practicaron ejercicio “mente-cuerpo”. En cuanto a la duracién total de las distintas
intervenciones, se observaron resultados favorables y estadisticamente significativos en los grupos con
intervenciones de duracién moderada (8 a 12 semanas) (DME= 0.73, 95% IC [0.38, 1.08], p<0.001, baja
heterogeneidad) y larga (>12 semanas) (DME=: 0.51, 95% IC [0.24, 0.79], p<0.001, moderada heterogeneidad).
En relacién a la frecuencia y duracién de las sesiones, se obtuvieron resultados positivos y estadisticamente
significativos en los grupos en que las sesiones se realizaron con una frecuencia moderada a alta (>5 veces por
semana) (DME= 0.84, 95% IC [0.53, 1.14], p<0.001, heterogeneidad baja), asi como también en los grupos con
sesiones de larga duracién (>60 min) (DME= 0.77, 95% IC [0.36, 1.18], p<0.001, baja heterogeneidad) y corta
duracion (<45 minutos) (DME=0.44,95% IC[0.16,0.73], p<0.05, moderada heterogeneidad).
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Se analizaron también los resultados en relacidon con la modalidad de las intervenciones realizadas,
obteniéndose efectos beneficiosos y estadisticamente significativos para las intervenciones ejecutadas en
modalidad individual con participacién grupal (DME= 0.64, 95% IC [0.33, 0.95], p<0.001, baja heterogeneidad) y
modalidad grupal (DME=0.51,95% IC [0.21, 0.82], p<0.001, moderada heterogeneidad), no asi en la modalidad
individual. Otro factor de analisis fue la edad de los individuos participantes, observandose resultados favorables
solo para las intervenciones realizadas en preescolares (3-6 anos) (DME= 0.73, 95% IC [0.47, 0.99], p<0.001, baja
heterogeneidad). A raiz de los datos previamente expuestos, el presente estudio concluyé que los mejores
resultados del ejercicio fisico sobre las habilidades de interaccidn social de individuos con TEA estarian dados por
intervenciones realizadas a edades tempranas, con programas de ejercicio de duraciéon moderada, con ejercicios
multicomponente, participacion grupal y sesiones de moderada-alta frecuenciay larga duracion.

Shahane, et al. (2023) realizaron una revision sistematica sobre los efectos de la actividad fisica/ejercicio en
adultos con TEA entre 19y 30 afos. Se incluyeron 22 estudios, con un total de 763 individuos con TEAentre 3y 93
anos. Las intervenciones incluyeron diversas modalidades de ejercicio (aerdbico aislado, aerdbico +
entrenamiento de resistencia, intervenciones motoras y deportes, actividades recreacionales e intervenciones
holisticas) y fueron realizadas en formato individual, grupal o mixto. La duracién de las intervenciones fue de 4 a
56 semanas (Media=21.9, Desviacion Estandar (DE)=16.4), con una frecuencia de 1a 7 veces por semana (Media=
2.5, DE=1.7), y sesiones de 20 a 360 min de duracién (Media= 63.8, DE=30.23). Se encontrd evidencia de mejoria
de: (1) Tamano de efecto moderado-grande en outcomes relacionados con la resistencia cardiovascular, la fuerza
musculary la flexibilidad; asi como en el rendimiento motor y el funcionamiento psicolégico (depresion, estrés,
ansiedad); 2) Tamano de efecto pequefio a grande en outcomes relacionados con la calidad de vida. No se
encontrd evidencia suficiente en cuanto a la mejoria de los sintomas nucleares del TEA ni aumento de los niveles
de actividad fisica en los individuos intervenidos. Se obtuvo ademas cierta evidencia acerca del uso de ejercicio
aerébicoy entrenamiento de resistencia para mejorar la capacidad cardiovasculary muscular, asi como el uso de
intervenciones motorasy deportes para lograr mejoras en la capacidad fisica y destrezas motrices, con beneficios
indirectos sobre los sintomas nucleares del TEA. En cuanto a las intervenciones holisticas se observaron
beneficios en la composicion corporal y calidad de vida. En base a los resultados anteriormente expuestos, a
estudios previos del grupo investigador (Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014) y a las “Guias de Actividad fisica
para americanos” (United States Department of Health & Human Services, 2018), los autores postularon
ademas una serie de recomendaciones para el desarrollo de programas de actividad fisica y ejercicio, las cuales
pueden ser revisadas con mayor detalle en el “Anexo 5” adjunto.

Por tltimo, es importante mencionar algunas estrategias a considerar para el trabajo fisico con personas con TEA
(Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014):

1.Construir rutinas de ejercicio predecibles en cuanto al lugar de entrenamiento, personas involucradas y
equipos a utilizar. Ademas, es importante llegar a acuerdos conductuales con el objetivo de encuadrar las
expectativas de cada sesion.

2. Utilizar pictogramas para mostrar los pasos a seguir durante el entrenamiento y ayudar en las transiciones
entre los distintos ejercicios.

3.Utilizar sistemas de refuerzo, como fichas, descansos para realizar actividades de preferencia u otros
refuerzos tangibles.

4. Entregar instrucciones claras y breves, ademas de una adecuada retroalimentacién respecto al desempeno
delindividuo.
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ANEXO 1. Criterios Diagnésticos y Escala de gravedad de la Discapacidad Intelectual — DSM V (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013)

Discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual)

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es
un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que in-
cluye limitaciones del funcionamiento intelectual como también del
comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y
practico. Se deben cumplir los tres criterios siguientes:

A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razona-
miento, la resolucién de problemas, la planificacién, el pensa-
miento abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el
aprendizaje a partir de la experiencia, confirmados mediante la
evaluacion clinica y pruebas de inteligencia estandarizadas indi-
vidualizadas.

B. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fra-
caso del cumplimiento de los estandares de desarrollo y socio-
culturales para la autonomia personal y la responsabilidad
social. Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas limitan el
funcionamiento en una o mas actividades de la vida cotidiana,
como la comunicacion, la participacion social y la vida indepen-
diente en multiples entornos tales como el hogar, la escuela, el
trabajo y la comunidad.

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el
periodo de desarrollo.
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TABLA 1 Escala de gravedad de la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual)

Escala de

gravedad Dominio conceptual

Leve En nifios de edad preescolar,
puede no haber diferencias con-
ceptuales manifiestas. En nifos
de edad escolar y en adultos,

existen dificultades en el apren-
dizaje de aptitudes académicas
relativas a la lectura, la escri-
tura, la aritmética, el tiempooel
dinero, y se necesita ayuda en
uno 0 mds campos paracumplir
las expectativas relacionadas
con la edad. En adultos, existe
alteracion del pensamiento abs-
tracto, la funcién ejecutiva (es
decir, planificacion, definicidn
de estrategias, determinacién
de prioridades y flexibilidad
cognitiva) y de la memoria a
corto plazo, asi como del uso
funcional de las aptitudes aca-
démicas (p. e]., leer, manejar el
dinero). Existe un enfoque algo
concreto a los problemas y solu-
ciones en comparacion con los

grupos de la misma edad.

Dominio social

En comparacion con los grupos de
edad de desarrollo similar, el
individuo es inmaduro en cuanto
a las relaciones sociales. Por ejem-
plo, puede haber dificultad para
percibir de forma precisa las
sefiales sociales de sus iguales. La
comunicacion, la conversacién y
el lenguaje son mis concretos o
inmaduros de lo esperado por la
edad. Puede haber dificultades
de regulacion de la emocion y el
comportamiento de forma apro-
piada a la edad; estas dificultades
son apreciadas por sus iguales en
situaciones sociales. Existe una
comprensién limitada del riesgo
en situaciones sociales; el juicio
social es inmaduro paralaedad y
el individuo corre el riesgo de ser
manipulado por los otros (inge-

nuidad).

Dominio practico

El individuo puede funcionar de forma apro-
piada a la edad en el cuidado personal. Los
individuos necesitan cierta ayuda con tareas
de la vida cotidiana complejas en compara-
cion con sus iguales. En la vida adulta, la
ayuda implica tipicamente la compra, el
transporte, la organizacion doméstica y del
cuidado de los hijos, la preparacion de los
alimentos y la gestion bancaria y del dinero.
Las habilidades recreativas son similares a
las de los grupos de la misma edad, aunque
el juicio relacionado con el bienestar y la
organizacién del ocio necesita ayuda. En la
vida adulta, con frecuencia se observa com-
petitividad en trabajos que no destacan en
habilidades conceptuales. Los individuos
generalmente necesitan ayuda para tomar
decisiones sobre el cuidado de la salud y
legales, y para aprender a realizar de
manera competente una vocacién que
requiere habilidad. Se necesita tipicamente
ayuda para criar una familia.

Escala de
gravedad Dominio conceptual

Dominio social

Dominio practico

Moderado Durante todo el desarrollo, las
habilidades conceptuales de los
individuos estin notablemente
retrasadas en comparacién con
sus iguales. En preescolares, el
lenguaje y las habilidades prea-
cadémicas se desarrollan lenta-
mente. En nifios de edad
escolar, el progreso de la lec-
tura, la escritura, las matemiiti-
cas y del tiempo de
comprension y el dinero se pro-
duce lentamente a lo largo de
los afios escolares y estid nota-
blemente reducido en compara-
cion consusiguales. Enadultos,
el desarrollo de las aptitudes
académicas estd tipicamente en
un nivel elemental y se necesita
ayuda para todas las habilida-
des académicas, en el trabajo y
en la vida personal. Se necesita
ayuda continua diaria para
completar tareas conceptuales
de la vida cotidiana, y otros

El individuo presenta notables

diferencias respecto a sus iguales
en cuanto al comportamiento
social y comunicativo a lo la

del desarrollo. Ellenguaje hablado
es tipicamente un instrumento
primario para la comunicacion
social, pero es mucho menos com-
Plejo que en sus iguales. La capaci-
dad de relacién esti vinculada de
forma evidente a la familia y los
amigos, y el individuo puede
tener amistades satisfactorias a lo
largo de la vida y, en ocasiones,
relaciones sentimentales en la vida
adulta. Sin embargo, los indivi-
duos pueden no percibir o inter-
pretar con precision las sefiales
sociales. El juicio social y la capaci-
dad para tomar decisiones son
limitados, y los cuidadores han de
ayudar al individuo en las decisio-
nes de la vida. La amistad con los
iguales en desarrollo con frecuen-
cia estd afectada por limitaciones

U LA PILATERIA®

El individuo puede responsabilizarse de sus
necesidades personales, como comer, ves-
tirse, y de las funciones excretoras y la
higiene como un adulto, aunque se necesita
un periodo largo de aprendizaje y tiempo
para que el individuo sea auténomo en estos
campos, y se puede necesitar personas que le
recuerden lo que tiene que hacer. De manera
similar, se puede participar en todas las
tarcas domésticas en la vida adulta, aunque
se necesita un periodo largo de aprendizaje,
¥ se requiere ayuda continua para lograr un
nivel de funcionamiento adulto. Se puede
asumir un cargo independiente en trabajos
que requieran habilidades conceptuales y de
comunicacion limitadas, pero se necesita
ayuda considerable de los compafieros,
supervisores y otras personas para adminis-
trar las expectativas sociales, las complejida-
des laborales y responsabilidades
complementarias, como programacion,
transporte, beneficios sanitarios y gestion del
dinero. Se pueden llevar a cabo una variedad
de habilidades recreativas. Estas personas
necesitan tipicamente ayuda adicional y
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Escala de
gravedad Dominio conceptual

Dominio social

Dominio practico

pueden encargarse totalmente
de las responsabilidades del
individuo.

Grave Las habilidades conceptuales
estan reducidas. El individuo
tiene generalmente poca com-
prensién del lenguaje escrito o
de conceptos que implican
niimeros, cantidades, tiempo y
dinero. Los cuidadores propor-
cionan un grado notable de
ayuda para la resolucién de

problemas durante toda la vida.

de la comunicacion o sociales. Se
necesita ayuda importante social y
comunicativa en el trabajo para
obtener éxito.

El lenguaje hablado esti bastante
limitado en cuanto a vocabulario
y gramitica. El habla puede con-
sistir en palabras sueltas o frases
y se puede complementar con
medidas de aumento. El habla y
la comunicacién se centran en el
aqui y ahora dentro de aconteci-
mientos cotidianos. El lenguaje se
utiliza para la comunicacién
social més que para la explica-
cion. Los individuos comprenden
el habla sencilla y la comunica-
cion gestual. La relacion con los
miembros de la familia y otros
parientes son fuente de placer y
de ayuda.

oportunidades de aprendizaje durante un
periodo de tiempo largo. Una minoria
importante presenta comportamiento
inadaptado que causa problemas sociales.

El individuo necesita ayuda para todas las
actividades de la vida cotidiana, como
comer, vestirse, banarse y las funciones
excretoras. El individuo necesita supervi-
sion constante. El individuo no puede tomar
decisiones responsables en cuanto al bienes-
tar propio o de otras personas. En la vida
adulta, la participaciéon en tareas domésti-
cas, de ocio y de trabajo necesita apoyo y
ayuda constante. La adquisicién de habili-
dades en todos los dominios implica un
aprendizaje a largo plazo y ayuda constante.
En una minoria importante, existe compor-
tamiento inadaptado que incluye autolesio-
nes.

Escala de
gravedad Dominio conceptual

Dominio social

Dominio practico

Profundo  Las habilidades conceptuales
implican generalmente el
mundo fisico més que procesos
simbélicos El individuo puede
utilizar objetos dirigidos a un
objetivo para el cuidado de si
mismo, el trabajo y el ocio. Se
pueden haber adquirido algu-
nas habilidades visuoespacia-
les, como la concordancia y la
clasificacion basada en caracte-
risticas fisicas. Sin embargo, la
existencia concurrente de alte-
raciones motoras y sensitivas
puede impedir un uso funcio-
nal de los objetos.

El individuo tiene una compren-
siGn muy limitada de la comuni-
cacién simbdlica en el habla y la
gestualidad. El individuo puede
comprender algunas instruccio-
nes o gestos sencillos. El indivi-
duo expresa su propio deseo y
sus emociones principalmente
mediante comunicacién no ver-
bal y no simbélica El individuo
disfruta de la relacion con miem-
bros bien conocidos de la familia,
cuidadores y otros parientes, y da
inicio y responde a interacciones
sociales a través de sefiales ges-
tuales y emocionales. La existen-
cia concurrente de alteraciones
sensoriales y fisicas puede impe-
dir muchas actividades sociales.

El individuo depende de otros para todos los
aspectos del cuidado fisico diario, la salud y
la seguridad, aunque también puede partici-
par en algunas de estas actividades. Los
individuos sin alteraciones fisicas graves
pueden ayudar en algunas de las tareas de la
vida cotidiana en el hogar, como llevar los
platos a la mesa. Acciones sencillas con obje-
tos pueden ser la base de la participacién en
algunas actividades vocacionales con alto
nivel de ayuda continua. Las actividades
recreativas pueden implicar, por ejemplo,
disfrutar escuchando muisica, viendo pelicu-
las, saliendo a pasear o participando en acti-
vidades acudticas, todo ello con la ayuda de
otros. La existencia concurrente de alteracio-
nes fisicas y sensoriales es un impedimento
frecuente para la participacion (mds alld de
la observacion) en actividades domésticas,
recreativas y vocacionales. En una minoria
importante, existe comportamiento inadap-
tado.
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ANEXO0 2. Modelo CIF (World Health Organization, 2001)

C Health Condition )

(Disorder or disease)
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ANEXO 3. Programa de Ejercicio Basado en Terapia Fisica para personas con Sindrome de Down (Mann, Spiric,
Mitchell, & Hilgenkamp, 2023)

Exercise Cueing

5 each side. Start in standing, one hand support on
wall or with PT. Step back with right foot (“step and
stop”). Right knee bends to floor (“down slowly”).
Bring standing knee down to tall kneeling
(“together”). Hold with abdominal activation. Bring
right foot up (right half kneeling). Stand up. 5 reps
right, then 5 reps left.
10 times each side. Stand feet hip width. Arms out to
Lateral Tilts sides (90 degrees abduction). Legs straight. Tilt side
to side. Shift weight from one foot to the other.

10 cycles, alternating right and left. Sit/stand by the

wall. Hold ball with both hands OR fold hands
Roiational Bell Fesece/Tge together. Visual targets at shoulder height. Turn and
Visual-Vestibular Exercises look. Tap ball to target on wall. Slow and controlled.
(balance and coordination exercises 10 ti right lead. 10 i left lead. Stand in
that target the visual-vestibular . . modified tandem stance, with one foot slightly
system and integrate S N forward of the other. Tilt forward and backward.
stabilization Chﬁl.hﬂsﬂ} K“P IEEI mi&ht_ Gaze forward.
5 under legs + 5 overhead, alternating over and
under. Sit/stand by the wall. Hold ball with both
hands OR fold hands together. Visual targets
R g overhead and under legs. Look and reach. Tap ball
to target on wall. Start with small movements and
work up to larger ones. Slow and controlled.
Heart rate >60% of maximal heart rate for at least 20
Cardiovascular Endurance: min of the session. Dance party or other
(sequencing exercises and . . warming-up exercise at the start, foundational
progressions that enhance Sequmngl I .MdE ""'.D”“'““" exercises that keep heart rate elevated.
cardiovascular endurance over the Effective series for heart rate:
course of the session) Dance warm-up, Squats, Squat jumps, Progressive
: Standi '
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Cueing

5 each side. Start in standing, one hand support on
wall or with PT. Step back with right foot (“step and
: stop”). Right knee bends to floor (“down slowly”).
H’“"“"""“seff}' Bring standing knee down to tall kneeling
Shamce Rermnd I . Hold with abdominal activation. Bring
right foot up (right half kneeling). Stand up. 5 reps
right, then 5 reps left.

10 times each side. Stand feet hip width. Arms out to
sides (90 degrees abduction). Legs straight. Tilt side
to side. Shift weight from one foot to the other.

Lateral Tilts

Visual-Vestibular Exercises

10 cycles, alternating right and left. Sit/stand by the
wall. Hold ball with both hands OR fold hands

together. Visual targets at shoulder height. Turn and
look. Tap ball to target on wall. Slow and controlled.

Rotational Ball Passes/Taps

%ﬁgﬁ?ﬁfmm 10 times right lead. 10 times left lead. Stand in
system and integrate Anterior/Posterior Tilts modified tandem stance, with one foot slightly
forward of the other. Tilt forward and backward.
stabilization Chl“!l'lgﬁ] Kﬂp "3’ lll'l.isht. Gaze forward.
5 under legs + 5 overhead, alternating over and
under. Sit/stand by the wall. Hold ball with both
hands OR fold hands together. Visual targets
Over-Under Passes,/ Taps overhead and under legs. Look and reach. Tap ball
to target on wall. Start with small movements and
work up to larger ones. Slow and controlled.
Heart rate >60% of maximal heart rate for at least 20
Cardiovascular Endurance: min of the session. Dance party or other
sequencing exercises and : " arming-up exercise at the start, foundational
{pmgremiametxh:tenhanee chumnlsl _andEIurpymm)c " exm:-i::ltlmkee;huﬂratdmaud.
cardiovascular endurance over the Effective series for heart rate:
course of the session) Dance warm-up, Squats, Squat jumps, Progressive
jumps, Standing marches.
4 bouts open and close, Standing tall, arms open,
Chest Openers chest up, 2 s hold, Lean forward, “hug” to yourself,
25 hold.
4 bouts reach up and down, standing tall, arms circle
Overhead Reaches up over head through abduction, 2 s hold, arms
down, relax, 2 s hold.
Stretches 20-30 s hold each side, transfer to floor through half
(targeted positions and movements i  Caari kneel, supine legs extended, single knee to chest,
that address muscle tightness, Single Knee to Chest—Supine |13 2 30 s, contralateral leg straight with toe up
postural asymmetry, postural (not in position of hip external rotation).
musculsiuss, and tight 20-30 s hold each side. Seated on the floor with right
T T R leg to the side knee extended, toes up (ankle
hamstrings, hip flexors, an Hurdler Stretch—Seated dorsiflexion). Left knee flexed, left foot against right
lumbar extensors) inner thigh. Right hand to right toes. Left hand on
right knee. Hold 20-30 s. Repeat on left side.
20-30 s hold each side. Supine on the floor.
Non-stretchy strap around ball of right foot,
preferably wearing shoes. Right hip flexed at 3040
Calf Stretch with Strap degrees, right knee extended, right ankle dorsiflexed

with support from strap at toes for dorsiflexion
stretch. Left hip and knee extended, foot resting on
ground. Hold 20-30 s. Repeat on left.

LA PILATERIA® 18.

Copyright: Todos los derechos reservados a “Centro de estudio del movimientoy bienestar integral”. Prohibida su copia, ventay comercializacion.



ANEXO 4. Criterios Diagnosticos y Niveles de gravedad del Trastorno del Espectro Autista— DSM V (Asociacién
Americana de Psiquiattia, 2013)

Trastorno del espectro del autismo
299.00 (F84.0)

A. Deficiencias persistentes en la comunicacién social y en la inte-
raccion social en diversos contextos, manifestado por lo siguiente,
actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos
pero no exhauslivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, varian, por
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la
conversacion normal en ambos sentidos pasando por la dismi-
nucion en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el
fracaso en iniciar o responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccion social, varian, por ejemplo, desde
una comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando
por anomalias del contaclo visual y del lenguaje corporal o
deficiencias de la comprensién y el uso de gestos, hasta una
falta total de expresién facial y de comunicacién no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y compren-
sién de las relaciones, varian, por ejemplo, desde dificulta-
des para ajustar el comportamiento en diversos contextos
sociales pasando por dificultades para compartir juegos ima-
ginalivos o para hacer amigos, hasta la ausencia de interés
por otras personas.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad se basa en deterioros de la comunicacién
social y en patrones de comportamiento restringidos y
repetitivos (véase la Tabla 2).

B. Patrones restrictivos y repelitivos de comportamiento, intereses
o actividades, que se manifiestan en dos 0 mas de los siguientes
puntos, actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son
ilustrativos pero no exhaustivos):
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1. Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipados o
repetitivos (p. ej., estereotipias motoras simples, alineacion
de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia,
frases idiosincrasicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas
o patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal
{p. &|., gran anqustia frente a cambios pequenos, dificultades
con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rtua-
les de saludo, necesidad de tomar el mismo camino o de co-
mer los mismos alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en
cuanto a su intensidad o foco de interés (p. e|., fuerte apego
0 preocupacién por objetos inusuales, intereses excesiva-
mente circunscrites o perseverantes).

4. Hiper- o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés
inhabitual por aspectos sensonales del entomo (p. ej., indi-
ferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a
sonidos o texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva
de objetos, fascinacién visual por las luces o el movimiento).

Especificar |a gravedad actual:
La gravedad se basa en deterloros de la comunicacion
social y en patrones de comportamiento restringidos y
repetitivos (véase la Tabla 2).

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del pe-
riodo de desarrcllo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta
que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden
estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posterio-
res de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en
lo social, laberal u otras areas importantes del funcionamiento
habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad inte-
lectual (trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global
del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastomo del es-
pectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagnés-
ticos de comorbilidades de un trastomo del espectro del autismo
y discapacidad intelectual, la comunicacion social ha de estar por
debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.
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TABLA 2 Niveles de gravedad del trastorno del espectro del autismo

Nivel de

gravedad Comunicacion social

y repetitivos

Grado 3

Las deficiencias graves de las aptitudes de comunicacién social

“Necesitaayuda verbal y no verbal causan alteraciones graves del funciona-

muy notable”

Grado 2

miento, inicio muy limitado de las interacciones sociales y res-
puesta minima a la apertura social de otras personas. Por
ejemplo, una persona con pocas palabras inteligibles que rara-
mente inicia interaccién y que, cuando lo hace, realiza estrate-
gias inhabituales s6lo para cumplir con las necesidades y
tinicamente responde a aproximaciones sociales muy directas.

“Necesitaayuda bal y no verbal; problemas sociales aparentes incluso con ayuda

notable”

Grado 1
“Necesita
ayuda”

in situ; inicio limitado de interacciones sociales; y reduccién de
respuesta o respuestas no normales a la apertura social de otras
personas. Por ejemplo, una persona que emite frases sencillas,
cuya interaccion se limita a intereses especiales muy concretos y
que tiene una comunicacién no verbal muy excéntrica.

Sin ayuda in situ, las deficiencias en la comunicacidn social cau-

san problemas importantes. Dificultad para iniciar interaccio-
nes sociales y ejemplos claros de respuestas atipicas o
insatisfactorias a la apertura social de otras personas. Puede
parecer que tiene poco interés en las interacciones sociales. Por
ejemplo, una persona que es capaz de hablar con frases com-
pletas y que establece comunicacién pero cuya conversacion
amplia con otras personas falla y cuyos intentos de hacer ami-
gos son excéntricos y habitualmente sin éxito.

La inflexibilidad de comportamiento, la
extrema dificultad de hacer frente a los
cambios u otros comportamientos restrin-
gidos/repetitivos interfieren notable-
mente con el funcionamiento en todos los
ambitos. Ansiedad intensa/dificultad
para cambiar el foco de acci6n.

Deficiencias notables de las aptitudes de comunicacién sodial ver- La inflexibilidad de comportamiento, la

dificultad de hacer frente a los cambios u
otros comportamientos restringidos/
repetitivos aparecen con frecuencia clara-
mente al observador casual e interfieren
con ¢l funcionamiento en diversos contex-
tos. Ansiedad y/o dificultad para cambiar
¢l foco de accion.

Lainflexibilidad de comportamiento causa
una interferencia significativa con el fun-
cionamiento en uno o mds contextos. Difi-
cultad para alternar actividades. Los
problemas de organizacién y de planifica-
cién dificultan la autonomia.
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ANEXO 5. Recomendaciones para programas de actividad fisica y ejercicio en adultos jévenes con Trastorno del
Espectro Autista (Shahane, Kilyk, & Srinivasan, 2023)

Intervention type Suggested guidelines
Aerobic and resistance training

Duration (in weeks) 412

Frequency (# of sessions/week) at least 2-3

Time (min/per session) 30-60

Exemplar activities recommended Aerobic:

* Overground walking, jogging, running, cycling, swimming, hiking, etc.

* Equipment-based training—treadmill walking, stationary cycling, elliptical training

* Calisthenics for cardiovascular conditioning—jumping jacks, high knees, step aerobics,
plyometrics, walk/run interval training
Aquatic exercises (hydrotherapy)

Ihslsuncu training
Weight lifting—using free weights, against resistance bands

* Body weight training—squats, lunges, push-ups, planks, etc.

* Resistance training using equipment—Ileg press, biceps pull, chest press, and lateral pull

down
Outcomes that demonstrate evidence- * PF including cardiovascular endurance and muscular strength/endurance
based improvements * Small improvements in functional participation.
Movement-based intervention and/or sports training
Duration (in weeks) 612
Frequency (# of sessions/week) -2
Time (min/per session) 45-90
Exemplar activities recommended Movement intervention:

* Fundamental motor skill training to improve balance, coordination, locomotor skills,
and object control skill, mobilization exercises, technical and tactical training, task-
specific training, and muscle stretching exercises for major arm and leg muscles.

Spmu training:

*  Training movement skills specific to the sport

* Teaching strategy, tactics, and soft skills related to interpersonal communication

+ Commonly trained sports for youth with ASD: floorball, basketball, golf, alpine skiing,
inline skating, football, soccer, table tennis, etc.

Outcomes that demonstrate evidence- * PF—cardiovascular endurance, muscular strength, and muscular endurance
based improvements * Motor performance

* Core autism symptoms—social skills and repetitive behaviors

Holistic treatment and/or lifestyle modification

Duration (in weeks) 16-56

Frequency (# of sessions/week) 57

Time (min/per session) 30-120

Exemplar activities recommended * Health and wellness education-importance of health and healthy lifestyles, strategies to

improve health and wellness, stress reduction techniques, etc.

* PA: goal setting related to regular PA, education to help improve activity habits and
promote active lifestyles, exercise programs involving aerobic exercises and resistance
training

* Active recreational activities—horseback riding, gardening, swimming, rock climbing,
skiing, active chores such as yard work, snow shoveling, ete.

* Nutrition education and diet planning—healthy eating lessons, setting weekly nutrition
goals, educating the family about diet recommendations, nutrition logs.

* Behavior change strategies including goal setting, ways to maintain motivation, social
support, self-control, self-monitoring, problem-solving barriers, etc.

Outcomes that demonstrate evidence- * PF—body composition
based improvements * QOUwell-being

* Functional participation

PF: physical fitness; ASD: autism spectrum disorder; PA: physical activity.
MNote: The recommendations are based on the literature reviewed as well as guidelines provided by the United States Department of Health and
Human Services (2018).
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