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RESUMEN

El Sindrome de Down es una anomalia cromosdmica que se encuentra en 1/700 a
1/1000 recién nacidos vivos, describiéndose dentro de la patologia alteraciones
organicas frecuentes en distintos sistemas, incluyendo talla disminuida y masa corporal

alta, existiendo una tendencia a la obesidad.

La participacion de las personas con discapacidad intelectual dentro del deporte de
competicion como es natacién; ha descrito mejorias en capacidades fisicas y
coordinativas después de un entrenamiento dirigido. México es el segundo lugar a nivel
mundial en esta disciplina, remarcando la importancia de evaluaciones morfolégicas y

funcionales; ya que no se cuenta con un punto de referencia.

El objetivo fue determinar los cambios en el perfil antropométrico atletas de natacion
con Sindrome de Down. Se realizé un estudio de tipo descriptivo con 12 atletas: con 6
hombres y 6 mujeres, realizando 5 mediciones antropométricas en diferentes fechas de
su preparacion deportiva. Se obtuvieron resultados donde se describen cambios en el
perfil antropométrico; aunque esta informacion no es congruente con lo esperado ya
que los pliegues aumentaron su dimensidn, las circunferencias que se relacionan con el
componente muscular no aumentaron y las relacionadas con la reserva grasa si lo

hicieron.

Se concluye la importancia del analisis de las cargas de entrenamiento, asi como
realizar evaluaciones morfoldgicas periddicas para tener un control médico adecuado e
integrarlos a un plan de alimentacion estricto en el que exista cooperacion por parte de

los padres de familia para apegarse.



ABSTRACT

Down Syndrome is a chromosome pathology found in 1/700 to 1 /1000 new born and is
the most common cause of intellectual disability, describing frequent abnormalities in
different systems, the height is under and the weight over, with obesity tendency. The
participation of the disabled in sports like swimming, have described the improvement o

coordinative and physical capabilities.

Mexico is the second place worldwide, being important to realize morphologic and
functional studies in this people, because there are no references to get the best athlete

‘s shape with the training, this work will be the introduction to next studies.

The aim of this study was to get the anthropometric profile of the Nuevo Leon’s
representative Down syndrome athletes, with 12 subjects 6 women, and 6 men, getting
5 anthropometric measures in different points of the general preparation, specific and

precompetitive.

The results show that there were changes in the anthropometric profile of the athletes
however this information cannot match the hypothesis because the fat fold grew, and
the circumferences related to the muscular component didn’t grew as the ones related

to fatness did.

As conclusion it’'s important to analyze the distribution of the training loads; follow the
medical control with periodic measurements, and getting a strict eating plan where there

has to be cooperation from parents to follow as it seems.



MARCO TEORICO
Sindrome De Down

Antecedentes

El Sindrome de Down es una anomalia cromosémica que se encuentra en 1/700 a

1/1000 recién nacidos vivos [1] y es la causa mas comun de discapacidad intelectual.

Esta anomalia se presume fue descrita por primera vez en 1838 por Esquiro, cuando
detall6 las caracteristicas de un niflo que aparentemente padecia sindrome de Down,
sin embargo, es a John Langdon Down en 1866 al que se le atribuye el mayor aporte
en cuanto a la descripcion del fenotipo basado en mediciones de diametros cefalicos y
registros fotograficos, entre otros datos, con el objeto de explicar cientificamente la
anomalia al verla como una entidad nosoldgica, en vez de definirla bajo una ideologia
teoloégica como era la costumbre de la época. En 1959, Lejeune, Gayter y Turpin
descubrieron la relacién entre la existencia de un tercer cromosoma y el Sindrome de
Down. [2]

De todas las anomalias cromosomicas, la trisomia del cromosoma 21 (HSA21) no es
tan solo la mas conocida, sino también la mas estudiada. La razon de ello es su
elevada prevalencia, siendo la principal causa de retraso mental y de malformaciones
congénitas, ademas de estar implicado en esta anomalia el cromosoma humano mas

pequeno, el cromosoma 21. [3]

El diagnéstico del paciente con Sindrome de Down se realiza a través de un analisis
cromosomico prenatal o un analisis postnatal dependiente de la apariencia

caracteristica de estos pacientes. [4]

La década de los 90 fue de valiosos avances, tales como las indicaciones que se
realizaron con respecto a la inestabilidad atlanto-axoidea que padecen las personas
con esta patologia, asi como también las consideraciones que se deben tener
presentes al momento de la ejecucion de actividades fisicas y el manejo médico-

odontoldgico. [5]



Se hace un énfasis en la importancia de distinguir la forma en que se produce el error

cromosomico en el Sindrome de Down y se han detectado tres mecanismos diferentes.

[6]

Trisomia 21. En un 95% de los casos, estos individuos poseen 47 cromosomas en vez
de 46. Este desequilibrio se produce generalmente por la no disyuncion en alguno de

los progenitores.

Traslocacion: aproximadamente el 3 0 4% de los casos de sindrome de Down se dan
por este mecanismo. La traslocacion ocurre cuando un segmento de cromosoma se
rompe y se adhiere a otro (traslocacién simple) o cuando dos cromosomas

intercambian fragmentos entre si, (traslocacion reciproca).

Mosaicismo: es poco frecuente y abarca un 2% de los casos de sindrome de Down. Su
aparicion se debe a un error durante la mitosis celular (después de la formacion del

cigoto).

Dentro de las caracteristicas genotipicas y fenotipicas se incluyen la probabilidad de
enfermedad cardiaca congénita, pérdida auditiva, y problemas oftalmologicos, ademas

de hipotonia muscular, inmadurez del SNC, control postural pobre y poco equilibrio. [7]

ALTERACIONES MAS FRECUENTES
A continuacion se enumeran las alteraciones mas frecuentes encontradas en esta

poblacion: [8]

a) Sistema Nervioso: alteraciones en la morfologia y funcidén del sistema nervioso
central, por ejemplo, el peso del cerebro y el perimetro craneal suelen ser menores
que el resto de la poblacion. Wisniewski explico que la maduracion y el desarrollo
se encuentran trastornados e indicé que el 80% de los casos sufre una disminucion
de la densidad neuronal. Las personas con Sindrome de Down padecen trastornos
cognitivos y retraso mental que pueden ser explicados por las alteraciones del
sistema neuroquimico como colinérgicos, noradrenérgicos y serotoninérgicos. Se

ha observado sin embargo, que con programas de intervencion temprana se



b)

c)

d)

e)

pueden mejorar las capacidades de estos sujetos en cuanto al desarrollo motor fino

y grueso, en las habilidades comunicativas y desenvolvimiento personal y social.

Sistema Cardiovascular. Alrededor del 40% de las personas con sindrome de Down
presentan anomalias congénitas en el corazon y es la causa de muerte del 20% de

los mismos, el defecto congénito mas comun es el defecto auriculo-ventricular.

Sistema respiratorio: Las personas con Sindrome de Down manifiestan alteraciones
en el desarrollo de los senos paranasales, que aunado a la nariz pequefa (con el
puente nasal aplanado), la hipertension pulmonar y la apnea obstructiva del suefo,
pueden desencadenar patologias del tracto respiratorio como rinitis, sinusitis y
neumonia, ademas en un pequefo grupo de afectados donde se observan

pulmones hipoplasicos o subdesarrollados. [9]

Sistema  Gastrointestinal: Estas alteraciones se pueden apreciar en
aproximadamente 18% de los casos de enfermedad y constituyen la tercera causa
de muerte en la poblacion. Los problemas principales son la atresia esofagica,
estenosis pilérica, pancreas anular, megacolon agangliénico, o enfermedad de
Hirschprung, estenosis congénita del recto y ano imperforado. Debido a la
hipotonia, pueden presentar problemas motores en el tracto digestivo ocasionando

reflujo y/o estrefimiento.

Sistema Enddcrino: propension mayor a disfunciones tiroideas. Alrededor del 30%

de estos pacientes desarrollaran hipotiroidismo a lo largo de su vida.



f)

g)

Sistema inmunolégico. Existe mayor riesgo de infecciones ya que su inmunidad se
encuentra alterada a razén de un numero normal de neutréfilos pero con
desempenfo defectuoso, ademas existe un déficit de Inmunoglobulina A secretora,

lo que puede asociarse a un mayor numero de infecciones gastrointestinales.

Sistema Musculo esquelético: Los estudios en pacientes con sindrome de Down
hablan de alteraciones del esqueleto, haciendo énfasis en el craneo y huesos
largos. Son braquicéfalos y la protuberancia occipital es reducida o simplemente
esta ausente. La mandibula es pequefa, asi como la cavidad oral. En la columna
cervical de aproximadamente 10-20% de las personas se presenta una
inestabilidad atlanto-axial. En columna dosal puede llegar a observarse también
escoliosis y una fusién incompleta de la zona lumbosacra. También se pueden
presentar dislocaciones de cadera ya que hay una disminucion del angulo
acetabulario, con huesos iliacos amplios y disminucion del angulo iliaco segun
Egozcue. El 55% de los diagnosticados, presentan braquidactilia y clinodactilia por
hipoplasia de la falange media del quinto dedo. Del cual depende el surco palmar
unico o pliegue simiesco. En los pies se encuentra un espacio entre el primer y
segundo dedo que va acompafnado de un hallux varus que luego se desarrolla en

hallux valgus, debido a la extension de los tendones. [10]

Es ampliamente conocido que las personas con sindrome de Down padecen de
hipotonia muscular que repercute en su desarrollo motor, pues afecta
enormemente a las extremidades inferiores, lo que conlleva a que exista un retraso
en el manejo del sostén cefalico, la sedestacion y la bipedestacion. [11] Presentan
también hiperlaxitud de los ligamentos que les permiten un mayor rango y amplitud

de movimiento pero que puede traer como consecuencia dislocaciones. [12]
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h) Talla y Masa corporal: en las personas con sindrome de Down, la talla es menor

que en el resto de la poblacion, el peso es mas alto y la tendencia a la obesidad

suele aparecer a partir de la segunda infancia y en la adolescencia. Esto puede

tener su origen en los malos habitos alimenticios y en la inactividad fisica, mientras

gue en algunos casos se debe a desordenes enddcrinos. [13]

Sindrome De Down Y Deporte

Existen alrededor de 3 millones de atletas con discapacidad en el mundo, algunos mas

si se toman en cuenta las actividades recreacionales.

Los deportes mas populares para estos atletas son pista y campo en atletismo, futbol

asociacion, basquetbol, bolos y natacion.

Los objetivos de la participacion en deportes son: [14]

1.

Promover un espiritu competitivo sano
Desarrollar autoestima y liderazgo

Facilitar la salud del sistema neuromuscular y cardiovascular a través de el

entrenamiento
Nutrir de actitud mental positiva

Inculcar un habito de realizar actividad fisica para mejorar su calidad de vida.

Alteraciones visuales y auditivas son comunes en personas con discapacidad

intelectual. En general también presentan menor fuerza, agilidad, resistencia, balance,

velocidad, y velocidad de reaccién. [15]
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Se debe tener mucho cuidado en la seleccién e intensidad de la actividad fisica que
sera realizada por estos individuos, ya que algunos de ellos presentan malformaciones
0seas en la columna cervical como se menciond con anterioridad. Se debe destacar
que en la poblacion con Sindrome de Down se pretende realizar un aumento del
trabajo muscular para reforzar las articulaciones, mejorar la postura del individuo y

evitar la hiperlaxitud articular, frenando la hipotonia muscular propia del sindrome.

La ejecucion del ejercicio habitual mejora la orientacion espacial, la postura corporal, la

coordinacion general y el desarrollo de la fuerza muscular.

No existe un limite claro entre cual actividad deportiva pueden o no, practicar las
personas con Sindrome de Down, de hecho, “Special Olympcis” no prohibe
directamente ningun deporte, porque considera que las limitaciones de su practica van
marcadas de forma individual, por tanto, si una persona no es capaz de practicar el
deporte siguiendo las normas de la federacion, pasaria a practicar esta actividad de

una forma modificada y adaptada.

Rigoldi realizé un estudio donde describe de forma detallada que después de un trabajo
de entrenamiento en el que incluyeron ejercicios diversos, y encontraron que los
adolescentes con Sindrome de Down desarrollaron agilidad, fuerza muscular, control

motor y velocidad de reaccién.

Ademas de la hipotonia, se ha demostrado que hay una menor cantidad de masa libre
de grasa en estas personas, y tal vez ésta sea la causa de la debilidad en esta
poblacion, asi como una menor cantidad de tejido musculo esquelético. [16] A pesar de
los impedimentos motores demostrados en este tipo de poblacion, la fuerza muscular
es una de las habilidades esenciales para lograr movimientos efectivos funcionales. En
diversos estudios hechos para determinar el efecto de el entrenamiento de fuerza en
Sindrome de Down se han enfocado en nifios y adultos, en estos ultimos encontrd
Tsimara un aumento significativo de la fuerza muscular en un entrenamiento de fuerza

de 12 semanas.

Como la esperanza de vida de las personas con Sindrome de Down esta

incrementandose, es importante estudiar la evolucion de los niveles de fuerza en esta
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poblacion, y si fuera necesario, desarrollar programas para su mejora. Son pocos los
estudios que valoran la fuerza muscular en adolescentes y adultos con Sindrome de
Down, en uno de ellos, Mercer y Lewis encontraron niveles mas bajos de fuerza en los
musculos involucrados en la abduccion de la cadera y la extension de la rodilla en

nifos con Sindrome de Down comparados con otros sin discapacidad intelectual. [17]

En la poblacién adulta varios estudios han demostrado niveles mas bajos de fuerza en
los musculos implicados en las articulaciones de codo, y rodilla, asi como musculatura
de cudadriceps y muslo, espalda baja y piernas comparandolos con otros sin Sindrome
de Down. [18]

Como se ha comprobado, los nifios, adolescentes y adultos con Sindrome de Down
muestran niveles inferiores de fuerza muscular, condicion aerdbica, masa muscular y
masa Osea, unidos a niveles superiores de masa grasa, comparados con sus

homdlogos con o sin discapacidad intelectual.

Dado que la actividad fisica es un componente significativo de la fuerza muscular,
comprobar si las intervenciones de ejercicio supervisado pueden ayudar a incrementar
la fuerza y masa muscular, asi como mejorar la composicion corporal, es un tema

importante a considerar.

Weber y French siendo pioneros en el tema, disefaron un estudio que incluy6o a 14
adolescentes con Sindrome de Down, implementaron dos programas de
entrenamiento: uno de levantamiento de cargas y otro de ejercicios isométricos, de
eéste, concluyeron que los jovenes que entrenaron con levantamiento de cargas
incrementaron mas su fuerza muscular que el grupo con ejercicios isométricos. [19] Por
su parte, Shield encontré6 en un programa de fuerza de 10 semanas de resistencia
progresiva ganancias importantes en cuanto a fuerza, describiendo que la natacion y

ejercicios en agua son efectivos, ademas de que producen mejora de la agilidad. [20]

Otro estudio fue el realizado por Gonzalez-Aguero en el que durante 21 semanas de
acondicionamiento con un programa de entrenamiento de ejercicios en adolescentes
con sindrome de Down, se pudo demostrar que hubo un aumento de la masa muscular

mas no se demostré la disminucién de la masa grasa. [21]
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Ordofiez encontré una reduccion en el porcentaje de grasa en adolescentes (solo
hombres) con Sindrome de Down a través del entrenamiento aerdbico con una

duracion de 45 a 90 minutos al menos tres veces por semana. [22]

Los incrementos en la masa total y en extremidades inferiores observadas en personas
con sindrome de Down tras un entrenamiento dirigido, puede ser efecto directo de la
adaptacion muscular al ejercicio, o que pudiera indicar que la masa libre de grasa de

esta poblacién puede ser compensada con estos entrenamientos. [23]

Sin embargo, la practica de un deporte es aun mas benéfica pues los motiva no solo a

conseguir un mejor desarrollo fisico, sino mental y emocional. [24]

Es asi, que en el afo 1962 se inicidé la celebracion de un evento conocido como
“Special Olympics”, el cual representaba un encuentro recreativo para el interactuar de
estos individuos, que implicaba conocer a personas con las mismas caracteristicas y
desarrollarse en un ambito sociocultural que les sea familiar. Las primeras Olimpiadas

Especiales Internacionales fueron celebradas en Chicago en 1968.

Sin embargo, la evolucion en el conocimiento de esta enfermedad y sus multiples
adaptaciones a diferentes entornos conlleva a un encuentro mas competitivo

deportivamente hablando.

En México se inicia la inclusion de personas con sindrome de Down en eventos
competitivos internacionales de natacion en el afo de 2006 con la participacion dentro

del encuentro mundial de Irlanda.

Recientemente, en el afio 2012 se participé en el mundial DSISO de Italia, donde
México obtuvo el segundo lugar por equipos siendo visto como potencia en este

deporte.

El deporte conocido como natacibn que se describe como el movimiento y/o
desplazamiento a través del agua mediante el uso de las extremidades corporales y por
lo general sin utilizar ningun instrumento artificial. Es un deporte profesional a nivel
internacional, y competitivo, aunque en el Sindrome de Down no existe como deporte

olimpico la Sociedad Internacional para Sindrome de Down, realiza cada dos afos un
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encuentro competitivo, donde el fin principal es obtener la mejor marca posible en cada

estilo y prueba.

Es principalmente un ejercicio de tipo aerdbico, debido a las caracteristicas intrinsecas
del mismo. A excepcion de carreras cortas donde hay un trabajo mayormente

anaerdbico. [25]

El actual programa olimpico de natacion contiene: estilo libre de 50m, 100m, 200m,
400m, 800m y 1500m, mariposa, dorso y pecho de 50m, 100m, 200m y estos estilos se
pueden combinar. De estos las pruebas denominadas fondo incluyen 1500metros y
800, las denominadas medio fondo son de 200m y 400m y las de velocidad de 50 y 100

m.

Los deportistas de Nuevo Ledn componen el 50% de la seleccion Mexicana de
natacion de deportistas especiales, lo cual podria indicar que el entrenamiento dirigido
a ellos es en forma, uno de los mas efectivos, pues al analizarlo es posible identificar
un entrenamiento de la fuerza importante, que permite que morfolégicamente los

individuos sean atléticos.
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Perfil Antropométrico.

Dadas las caracteristicas fisioldégicas de la poblacién con Sindrome de Down, y que
ademas practican alguna disciplina deportiva, se vuelve prioritario conocer la
composicion corporal de los atletas, o en su defecto, las caracteristicas
antropomeétricas de los mismos, esto con el fin de establecer parametros que guien las
intervenciones, asi como conocer el punto de partida que permitira comparaciones

futuras como parte de la evolucion del mismo atleta.

Composicion Corporal

La composicidn corporal es definida de manera general como el estudio fraccionado del
cuerpo humano que permite estimar las diferencias entre la masa muscular, tejido
adiposo y tejido 6seo. Al ser el estudio fraccionado del cuerpo humano; se ha dividido
este en distintos componentes los cuales son: masa grasa, masa 6sea, masa muscular,
masa residual y piel, no obstante por la complejidad que supone fragmentar y calcular
cada uno de estos elementos, las investigaciones sobre composicién corporal
sintetizan el tamafo bruto de los sujetos en dos componentes estructurales principales:

grasa corporal 0 masa grasa y masa magra. [26]

Masa grasa: es catalogada por distintos autores como el reservorio energético del
organismo, su distribucidn en el cuerpo humano es irregular, una parte de ésta
constituye el paniculo adiposo del tronco y las extremidades, mientras que la otra parte,
conforma la grasa esencial para el buen desarrollo del organismo, por lo que se puede
decir que la masa magra se retiene de dos maneras, la grasa de almacenamiento y la
grasa esencial. Segun Lohman, alrededor del 50% de esta grasa se deposita en el
tejido adiposo subcutaneo, presentando una alta correlacion con la grasa total del
cuerpo, es por ello que en el método antropométrico, los paniculos adiposos han sido
tomados como criterios cuantitativos para medir el componente graso y la relacion de

éste con el tejido magro del cuerpo. La grasa esencial, equivale aproximadamente al
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3% de la masa corporal; se encuentra ubicada en los musculos, la médula, huesos,

corazon, pulmones, higado, el bazo, rifiones, intestinos y tejidos del SNC. [27]

La Consideracion del tejido adiposo como reservorio de energia ha venido cambiando
con los anos; el tejido adiposo consiste funcionalmente en dos tipos de tejido diferente
el pardo y el blanco. Los adipocitos pardos se especializan en la produccion de calor a
partir de su almacenamiento lipidico y se encuentran uUnicamente en mamiferos,
morfolégicamente son multiloculares, contienen menos lipidos que los blancos, siendo
ricos en mitocondrias, rodean al corazon en la infancia y tienden a desaparecer con el

tiempo. [28]

El tejido adiposo blanco por medio de la capacitacion de acidos grasos libres, de su
conversion en triacilgliceroles y de su hidrélisis a acidos grasos libres como fuente
energética, provee una reserva de combustible a largo plazo, se distribuye en multiples
depdsitos corporales tanto interna como subcutaneamente, al igual que en noédulos

linfaticos y en musculo esquelético. [29]

Para explicar la asociacién entre adiposidad y patologia se han postulado diferentes
teorias, la portal/visceral, la lipodistrofia adquirida y la teoria del paradigma endécrino.
La primera se refiere a un aumento de la grasa visceral y su drenaje directo a la
circulacién porta, que lleva a una inhibicion de la accion de la insulina, disminuyendo la
oxidacion de la glucosa y su utilizacion muscular, aumentando la produccidon hepatica
de glucosa y de lipoproteinas de muy baja densidad, ademas de un efecto lipotdxico, la
segunda se basa en la presencia de insulino resistencia severa y de diabetes,
probablemente como consecuencia del almacenamiento de lipidos en el higado, en el
musculo y en la células beta pancreaticas, y la ultima se basa en el conocimiento del
tejido adiposo como un 6rgano enddcrino que produce péptidos bioactivos, que no solo
influencian el adipocito en una forma autocrina y paracrina, si no que afecta varias

funciones metabdlicas a distancia. [30]

Tomando esta ultima teoria, tenemos a las adipoquinas: proteinas que establecen una

red de comunicaciones con tejidos y 6rganos como el musculoesquelético, la corteza
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adrenal, el cerebro, el sistema nervioso simpatico, de ellas se estudiara la que refieren

autores disminuida en las personas con sindrome de Down.

Una de ellas la Leptina, descubierta en 1994 como producto del gen Ob, fue la primer
adipoquina propuesta como moduladora de adiposidad; es secretada por los adipocitos
en proporcion directa a la masa del tejido adiposo, al contenido de triglicéridos y al
estado nutricional siendo mayor en el tejido subcutaneo que en el tejido visceral y
disminuye su produccion con el ayuno prolongado. Su funcién es inhibir la lipogénesis y
estimular la lipdlisis, reduciendo los niveles de lipidos intracelulares en el muslculo
esquelético, el higado y las células beta pancreaticas, mejorando la sensibilidad a
insulina también actua en el sistema limbico donde estimula la recaptacion de
dopamina, bloqueando asi el placer de comer y a través del nucleo ceruleo, activa el
sistema nervioso simpatico que conlleva a un incremento del gasto energético en

reposo. [31]

Si tomamos en cuenta que se encuentra disminuida en las personas con sindrome de
Down, entonces podriamos describir que es una de las causas por las cuales esta
poblacion tiene una mayor masa grasa y por lo tanto aumenta la tendencia a la

obesidad.

Masa Magra: este término para Brozek es sinbnimo de masa libre de grasa, aunque
segun Lohman prefiere utilizar el término masa magra para referirse a tejido 6seo y
muscular. En términos generales se puede indicar que la masa magra es la masa del
cuerpo sin mas grasa que la esencial, ésta comprende la masa celular corporal y el
tejido conectivo no graso, tal como huesos, tendones, ligamentos, membranas basales,

etc; es decir que puede ser dividida en masa esquelética, muscular y residual.

De la masa magra el punto que nos importa es el musculo, interesa ver la evolucién de

este con la aplicacion de un programa de entrenamiento.

El tejido muscular constituye un sistema funcional especializado que se encarga de las
actividades que caracterizan el comportamiento motor del organismo. Existen tres

tipos de musculo el cardiaco, liso y el musculo esquelético. Este ultimo tiene la
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capacidad de contraerse al ser estimulado por el sistema nervioso, provocando el

desplazamiento de los diferentes segmentos corporales.

La fibra muscular representa la unidad estructural y funcional del tejido muscular, en la
cual se fundamenta el comportamiento contractil del musculo estriado. Por lo general
se denomina musculo esquelético a una serie de haces musculares de tejido
conjuntivo. Cada haz se compone de miles de células o fibras musculares. Una célula
aislada muscular recibe el nombre de fibra muscular. A su vez cada una de estas fibras
contiene miofibrillas que constituyen el 80% de su volumen. EI numero de miofibrillas
puede variar de varias centenas a varios millares por fibra. Cada miofibrilla se divide
longitudinalmente en sarcomeros que son las unidades funcionales del sistema
contractil. Estas sarcomeras contienen dos tipos de filamentos.los gruesos compuestos
por miosina y los finos, constituidos por actina. Cada sarcémera se encuentra unida a
otra en la linea Z en incluye una banda | (zona clara), Banda A, zona oscura, Zona H en

medio de la banda A, el resto de la banda Ay una Segunda banda I.

Contraccion muscular: es el resultado de una secuencia de fendbmenos que pueden

resumirse en las siguientes etapas: [32]

a) Un impulso nervioso llega hasta la unibn neuromuscular o placa motora,
estructura por la que se transmite la orden de contraccién desde el nervio hasta

el musculo.

b) Liberacion del acetilcolina que llega hasta la membrana de la fibra muscular, el

sarcolema.

c) Alteracion de la permeabilidad del sarcolema para diferentes iones vy

despolarizacion, produciéndose la excitaciéon de la fibra muscular.

d) Liberacion de Calcio desde el reticulo sarcoplasmido y desde las cisternas hacia

el sarcoplasma,

e) El calcio se enlaza con la troponina y luego ésta se levanta las modleculas de
tropomiosina de los puntos activos sobre el filamento de actina, abriendo estos

puntos para que se enlacen con la cabeza de miosina.
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f)

g)

h)

Seguido del acoplamiento entre los filamentos de actina y miosina.

Deslizamiento de la actina sobre la miosina, produciendo la contraccién

muscular.

La energia es requerida antes de que la acciébn muscular pueda ocurrir. La
cabeza de miosina se enlaza con el ATP y la ATPasa que se encuentra en la
cabeza divide el ATP en ADP y Pi, liberando energia para alimentar la

contraccion.

La accidon finaliza cuando el calcio es bombeado nuevamente desde el
sarcoplasma al reticulo sarcoplasmatico para almacenarlo. Produciendo

relajacion muscular.
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La capacidad de un musculo para producir fuerza depende de su seccion transversal,
del numero de fibras musculares del tipo de fibras musculares y de los puentes
cruzados disponibles. Por tanto, la masa muscular decide el potencial de la fuerza
muscular de una manera indirecta. El aprovechamiento de ese potencial depende de la
actividad neuromuscular. El grado de desarrollo de la masa muscular se da dentro de

las primeras 12 semanas de entrenamiento dirigido a este objetivo. [33]

El entrenamiento de fuerza mediante la fuerza muscular aumenta la cantidad y el
tamano de las miofibrillas, asi como el tejido conectivo, en éste no existe un aumento

de la cantidad de fibras musculares, pero si en el tamafo de estas.

Composicion Corporal En El Sindrome De Down

Diferentes investigaciones han demostrado que del 28 al 59% de las personas con una
discapacidad intelectual por Sindrome de Down tienen sobrepeso y obesidad, esto se
puede relacionar con el hecho de que las tasas metabdlicas basales se encuentran
disminuidas en ellos, y muestran de igual forma debilidad muscular que se relaciona

con una supuesta capacidad aerdbica disminuida. [34]

Los nifios y adolescentes con Sindrome de Down son una poblacién unica en términos
de la composicidn corporal y sus proporciones corporales son diferentes en
comparaciéon con la poblacion general. Estudios realizados por Gonzalez-Aglero, han
demostrado que a pesar de que los nifios y adolescentes con Sindrome de Down
tienen similares porcentajes de grasa corporal, ellos muestran una diferente cantidad y

distribucion de la grasa en el cuerpo. [35]

Hay un estudio realizado por Proto, Rimualdi y Cento, quienes atribuyen este exceso
de peso y/o masa grasa a una predisposicion genética que provoca niveles mas bajos
de secrecion de leptina; sin dejar de lado la disfuncion de la tiroides en esta poblacion.
[36]

Se ha demostrado que en nifios con Sindrome de Down hay una disminucién de la tasa

metabdlica basal en reposo, por lo que es necesario disminuir su ingesta entre un 10 a

21



20% en comparacion con nifios normales de igual talla y peso. Es por eso que los
nifos Down son menos saludables, debido a que presentan niveles mas bajos de masa

magra y mayores niveles de masa grasa. [37]

En los ultimos afios, ha sido notable el incremento de la realizacion de estudios
morfoldgicos en poblaciones afectadas con sindrome de Down, lo que ha sido motivado
principalmente por el interés de proporcionar respuestas eficientes a este conjunto de
personas en lo referente al proceso de salud y enfermedad, calidad y estilos de vida,

asi como el impacto de la actividad fisica en su composicion corporal.

Composicion Corporal En El Deporte

Conocer la proporcion que guardan entre si los componentes de la masa corporal total
en sus diferentes niveles de organizacion, es de suma importancia para la salud de
cualquier persona, sin embargo, en el caso de los deportistas, no solo se relaciona con
un adecuado estado de salud, sino con un mejor rendimiento deportivo, suponiendo
que a menores porcentajes de grasa y mayores de masa muscular, las principales
capacidades fisicas (fuerza, potencia, velocidad) se veran beneficiadas impactando

directamente en los logros de los atletas. [36]

Considerar que las disciplinas deportivas tienen caracteristicas especificas, permite
también analizar que sus componentes fisioldgicos, energéticos o biomecanicas,
también seran diferentes, guardando esto una relacion directa con la composicién

corporal que habra de tener el atleta para un mejor desempenio.

Si bien una de las caracteristicas o componentes propios del deporte por definicién es
la competencia, es comun que los atletas busquen tener ventajas sobre sus
competidores con el fin de obtener el triunfo, la composicion corporal es en este
sentido, una de las claves para el éxito, razén por la cual es de sumo interés tener

mayores datos en esta importante area.

No existe investigacion previa sobre composicion corporal y entrenamiento de fuerza

en atletas de natacion mexicanos con sindrome de Down, a pesar de encontrarse
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dentro de los paises potencia en este rubro demostrada con su participacion en el

encuentro mundial DSISO celebrado en Italia en 2012.

El entrenamiento dirigido a la seleccion Estatal de Natacion de atletas Especiales de
Nuevo Ledn durante el periodo de preparacion fisica general esta formado por un
componente aerobico importante ya sea trote o bicicleta estatica, ademas de
entrenamiento de resistencia el cual incluye trabajo con peso libre y pesas (peso
muerto) y pliometria tres veces a la semana, es decir que la mayor parte del trabajo se
realiza en tierra, en la modificacion a la preparacion fisica especifica existe aumento en
volumen en el trabajo de agua al realizar distancia alcanzando 40 kilbmetros a la
semana y retomando el trabajo de fuerza con ligas, segun lo anteriormente descrito
resulta interesante conocer la evolucion de la masa muscular en esta poblacion a

través de diferentes puntos del entrenamiento.

Evaluacion De La Composicion Corporal

La composicion corporal permite estimar los componentes del cuerpo humano de forma
cuantitativa, ademas a través de los datos obtenidos se pueden determinar problemas
de nutricion, diferenciar si el exceso de peso es consecuencia de un mayor desarrollo

de la masa ésea-muscular o por el incremento de la masa grasa.

Se encuentran varias técnicas de composicidn corporal segun su forma de medirla se

clasifican en: [38]

Clasificacion Método Tipo

Obtencion de resultados al
Directo Diseccion de Cadaveres. medir masas de distintas
partes del cuerpo

Indirectos Fisico-Quimicos (pletismografia, Absorcién de Miden un parametro y lo
gases, dilucion isotdpica, activacion de utilizan para estimar uno o
neutrones, excrecion de creatina) mas componentes a traves de

una relacion constante.

Imagen: Radiologia clasica, ultrasonido,
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tomografia Axial, Resonancia Magnética.

Densitometria: Pesada Hidrostatica, Volumen
de H20 desplazado.

TOBEC : Conduccion total eléctrica del

cuerpo.

BIE: Impedancia Eléctrica corporal. Resultan de aplicar
Doblemente ecuaciones derivadas, a su
Indirectos NIR: Reactancia infrarrojo. vez de algun otro método

ANTROPOMETRIA: Realizar mediciones en indirecto.

distintas partes del cuerpo para obtener
diferentes parametros.

Figura 1. Métodos de Evaluacion de la Composicion Corporal.

Para la evaluacion de la composicidn corporal se utilizan entre otros métodos, el
calculo del porcentaje de grasa mediante formulas que incluyen pliegues cutaneos. Se
han creado una serie de ecuaciones validadas para la poblacion con discapacidad
intelectual, pero hasta el momento, no se posee informacién de que exista alguna

férmula validada para personas con Sindrome de Down especificamente. (29)

En cuanto a las evaluaciones de campo para el estudio de composicion corporal, hay
quienes utilizan el peso y el IMC como métodos fiables, los pliegues cutaneos son
considerados también validos y fiables, mientras que la bioimpedancia eléctrica no ha
sido validada en poblaciéon con sindrome de Down. [39] Se debe considerar que en la
literatura sobre obesidad y composicion corporal en discapacitados, no se han utilizado
criterios homogéneos para su estimacion, por lo que es dificil comparar los resultados
entre estos estudios, ya que son inconsistentes con los criterios de sobrepeso y
obesidad utilizada. [40]

Un régimen de por vida que debe iniciar a los 24 meses de edad, para monitorear el
crecimiento y obesidad, debe incluir una adecuada seleccion de comida e

intervenciones en el comportamiento de la actividad fisica y actividades sociales. (32)
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Con un programa de entrenamiento aerobico de 12 semanas demostraron que en los
adolescentes con Sindrome de Down es posible reducir significativamente los

porcentajes de masa grasa. [41]

Cabe hacer mencion de que cuando no se tiene la posibilidad de hacer una evaluacion
de composicién corporal por la falta de ecuaciones validadas en esta poblacion,
conviene sin duda, evaluar y analizar el perfil antropométrico de los atletas con el fin de
contar con datos que permitan el disefio de una intervencidn no sélo en el
entrenamiento, sino en la alimentacion, que permita la mejora de la forma fisica y la

proporcion entre sus componentes.

Perfil Antropomeétrico

Es posible considerar que el perfil antropométrico hace referencia a un conjunto de
datos numéricos, resultado de la medicion de variables corporales basicas en una
poblacion especifica. [42] En este sentido, su evaluacion permite conocer las
caracteristicas antropométricas como parte de las variables biolégicas que se

relacionan con el rendimiento deportivo.

Ahora bien, identificar y contar con un perfil ideal para una disciplina deportiva, permite
que el trabajo integral que se tiene con un atleta cuente con un objetivo, que sera la
consecucion o acercamiento a dicho ideal. De hecho, ya son varias las disciplinas que
consideran un elemento de seleccion y continuidad o permanencia, a estas
caracteristicas fisicas y antropométricas, puesto que tienen una importante relacion con

el rendimiento dentro de cualquier deporte, uno de ellos, la natacion. [43]

En este caso, es la Cineantropometria la ciencia encargada de la medicion del cuerpo
humano, relacionando sus datos, con la funcidén y el movimiento del mismo. Por la
informacion que ofrece, es posible aplicarla en el estudio del crecimiento, desarrollo,

nutricion y rendimiento deportivo.

A pesar de que la antropometria es considerada una técnica indirecta e incluso

doblemente indirecta para algunos autores, ofrece ventajas respecto a otras mas,
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dentro de ellas, ser practica, de bajo costo y de facil aplicacion cuando se ha recibido

una capacitacion adecuada.

Dentro de sus aplicaciones si bien esta la obtencion de la composicidén corporal, la
esencia de su aplicacion es conocer el impacto que tiene un determinado plan de
trabajo en el cuerpo de un deportista, dando con ello, la oportunidad de reorientar la

alimentacion o entrenamiento para el logro de los objetivos.

Es la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria, ISAK por sus
siglas en inglés, quien establece la técnica de medicidn que permite obtener el perfil
antropométrico de un sujeto, esto comprende la medicion de variables como la masa
corporal, estatura, pliegues cutaneos, perimetros o circunferencias y diametros éseos,
entre otras mas; asi como también especifica el material que habra de utilizarse para
llevarlas a cabo, teniendo que cumplir con caracteristicas particulares, es el caso de
bascula, estadimetro, plicometro, cinta antropométrica, antropémetros, banco, entre

otros.
Una antropometria se realiza de la siguiente forma: [44]

En cuarto amplio, bien iluminado, calido, preferentemente con luz del dia; con el
paciente en traje de bano de dos piezas para mujeres, una pieza para hombres o en

licra y top para mujeres, trusa para hombres y descalzos.

Al paciente se le coloca en plano anatomico que es de pie, postura erguida, vista al
frente, brazos extendidos hacia los costados, palmas de las manos tocando
ligeramente los costados del muslo, piernas sin flexionar, talones juntos y puntas de los

pies ligeramente separadas.

Las condiciones generales para la toma de pliegues cutaneos son localizar y marcar los
puntos anatomicos, sujetar el pliegue con los dedos indice y pulgar, pellizco moderado
sin causar dolor, colocar el plicdmetro de forma perpendicular a la cresta del pliegue.
Las ramas del plicometro se colocan de 1 a 2 centimetros en forma distal a la piel, la
lectura se realiza después de 2 a 3 segundos de que las ramas del plicometro ejerzan

libremente la presidn sobre el pliegue. La lectura se realiza en milimetros.
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Para la toma de circunferencias se deben localizar y marcar los puntos anatomicos de
referencia, colocar la cinta en plano horizontal, la cinta no debe hacer presiéon o surco

sobre la piel, la lectura se realiza en centimetros y con aproximacion de un décimo.

La talla se toma con el sujeto de espaldas, haciendo contacto con el estadimetro con la
vista fija al frente en un plano horizontal (plano de Frankfurt), los pies formando
ligeramente una V y con los talones entreabiertos. El piso y la pared deben ser rigidos,
planos y son bordes para formar un angulo recto. Se deslizara la parte superior del
estadimetro y al momento de tocar la parte superior mas prominente de la cabeza. Se

tomara la lectura exactamente en la linea roja que marca la estatura.

La masa corporal es la determinacion antropométrica mas comun. Es de gran utilidad
para observar la deficiencia ponderal en todos los grupos de edad. Para la correcta
medicion, el sujeto debe estar en posicion erecta y relajada, de frente a la bascula con
la vista fija en un plano horizontal las palmas de las manos extendidas y descansando

lateralmente en los muslos, con los talones ligeramente separados.

Cuando los datos se han obtenido, es posible contar con diversas perspectivas de
analisis y aplicacién puesto que seria posible a partir de ellos, conocer la composicion
corporal, la proporcionalidad del individuo, el somatotipo, o en su defecto, utilizar los
datos como base de comparacién para una segunda medicion, esto con el fin de

monitorear los cambios producidos por el entrenamiento.

Desafortunadamente, aunque la cineantropometria ha avanzado enormemente en los
ultimos afnos, es posible notar que hay disciplinas deportivas en las que se carece de
datos que permitan tener una referencia, y a partir de ellos establecer objetivos para los
atletas. La poblacién deportista con Sindrome de Down es una de las pioneras en este

ambito aun con grandes carencias de informacion.

Dadas las caracteristicas fisiolégicas de los pacientes con sindrome de Down es dificil
validar ecuaciones que permitan el conocimiento de la composicion corporal, sin
embargo hay autores que ya han desarrollado trabajos en este sentido. Mientras no se
cuente con las herramientas que den la certeza de un diagnostico, sobresale la utilidad

de la descripcion del perfil antropométrico, considerandolo en este sentido, la
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descripcion numérica de la masa corporal, estatura, pliegues cutaneos, circunferencias

y diametros éseos.

Tener documentada esta informacién, asi como datos referentes al rendimiento
deportivo de los atletas en funcion del desempeno y logros deportivos, permite
relacionar ambos datos, y entonces conocer el progreso que se va teniendo; ademas,
es importante considerar que los resultados obtenidos de este analisis, seran la base
para la toma de decisiones sobre ajustes en caso de que estos sean necesarios para la

mejora del rendimiento.
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SEGUIMIENTO MEDICO-TECNICO

En el deporte de competicion es necesario un control sistematico del entrenamiento
con el atleta de alto rendimiento, tanto de su estado de salud como de su condicidn

fisica.

La Comision Nacional para la Cultura Fisica y el Deporte como o6rgano rector del
deporte, los Institutos Nacionales de Deporte, los Comités Olimpicos Nacionales y las
Federaciones Deportivas Nacionales, en coordinacion con los diferentes organismos de

cada pais, son los encargados de desarrollar el deporte de competicion.

La medicina del deporte como eslabén del sistema deportivo de cada pais, desempeia
un rol de importancia en la obtencion de los resultados. EI médico especialista en
Medicina del Deporte se convierte en el brazo derecho del grupo de entrenadores para
un adecuado control del entrenamiento, piedra angular no solo en la obtencién de

resultados si no también garantizando la salud de los atletas.

Pancorbo en 1990 definié al Médico del Deporte como: “especialista clinico, con un
conocimiento profundo de la fisiologia del ejercicio que, conjuntamente con la
aplicacién de los conocimientos de la metodologia del entrenamiento deportivo y de la
actividad fisica, tienen como objetivo primordial lograr diagnosticar y desarrollar las
capacidades morfofuncionales del atleta de rendimiento y de la poblacién en general,
siendo capaz también de colaborar en la deteccidon y desarrollo de talentos deportivos,
asi como también tendra un importante papel en el aumento de los resultados del
deporte de alta competicion, sin por supuesto, dejar a un lado su accién en la
prevencion y rehabilitacion de los atletas, incluido el sistema musculo esquelético

garantizando su salud y longevidad deportiva”

Ademas de lo anterior, el Médico del Deporte debe desarrollar competencias
profesionales que le permitan dar atencion a personas con discapacidad, puesto que
de no hacerlo pueden afectar la participacion o continuidad de los atletas en la

disciplina que practican. Sera necesaria la direccion y supervisién de los atletas y su
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entrenamiento con el fin de favorecer su salud y con ello mejorar su rendimiento y la

calidad de vida.

La mayoria de los atletas cuentan con médicos particulares que no estan capacitados
en el manejo del seguimiento médico deportivo, quienes debido a la falta de
conocimiento en el area, impiden la participacion de la poblacion con discapacidad en
la practica del deporte. Lo que hace notoria la necesidad de contar con médicos

calificados en el manejo del deporte adaptado.

Idealmente un médico que se interese en el cuidado de un atleta paralimpico debe ser

capaz de: [45]

1. Identificar el tipo y grado de capacidad o discapacidad ya sea motora, mental o

sensorial.

2. Revisar los medicamentos y otras patologias que puedan afectar el

entrenamiento.

3. Actuar como vinculo entre los jovenes y sus padres, entrenadores, y demas

personal en escuelas y comunidades.

4. Entender la teoria y practica de la prescripcion del ejercicio, y rehabilitacion para

discapacitados.

5. Sensibilizar a atletas y familiares respecto a las posibilidades reales sobre la

participacion en el deporte.
6. Proveer atencion de urgencia en medicina del deporte.
7. Reconocer la importancia de las condiciones ambientales y equipo requerido.

Entonces es posible entender que la valoracién funcional, es una herramienta basica
del médico del deporte, que se define como la suma de todos los estudios de
laboratorio y campo que se realizan al deportista de forma individual, para las
diferentes etapas del entrenamiento en cada macrociclo y/o temporada, con el objetivo

de lograr obtener la “forma deportiva” que necesita para alcanzar su mejor rendimiento
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en la competicion fundamental de la temporada. Comprende estudios biomédicos
(morfofuncionales), biomecanicos, entre otros. La informacion obtenida se integra en

cada etapa y se analiza en conjunto con el grupo de entrenadores.
La valoracién biomédica debe comprender como base:

1. Historia médico-deportiva integral. (valoracion clinica, nutricional vy

musculoesquelética)
2. Estudios de cineantropometria y edad biolégica (edades infantiles)
3. Estudio cardiorrespiratorio en reposo.
4. Prueba de esfuerzo monitorizada con ECG
5. Examenes clinicos de laboratorio.
6. Valoracién de las capacidades motoras funcionales en laboratorio y campo.
7. Evaluacion odontologica
8. Evaluacion psicolodgica

Es por ello que el seguimiento médico es un elemento imprescindible dentro de una
correcta y moderna practica deportiva, para asegurar que se realice en las mejores

condiciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Down es una anomalia cromosdmica que ha sido estudiada por
muchos afios, lo que la hace hasta cierto punto conocida, sin embargo la realidad es
que no se han hecho estudios suficientes que permitan conocer las caracteristicas
antropométricas de las personas que lo padecen, puesto que las investigaciones se
han enfocado a otros aspectos de la afeccion. Cabe senalar entonces, que los datos de

esta poblacidén que ademas practica algun deporte son aun mas escasos.

México es un pais considerado potencia dentro de los deportes paralimpicos, esto es
debido a los logros obtenidos por los atletas en las diferentes justas deportivas, no sélo

a nivel nacional, sino internacional, tal como sucede en las paralimpiadas.

Una actividad importante dentro del seguimiento médico-técnico es sin duda la
vigilancia y monitoreo de la condicién y forma fisica de los atletas, razén por la cual, es
necesario contar con estandares que permitan fijar objetivos y trabajar para llegar a

ellos, en este caso, en funcién de la composicién corporal.

En este sentido, existe controversia respecto a los datos y estandares que pueden ser
aplicados en esta poblacion, poniendo en duda la confiabilidad de las férmulas del
calculo de la composicidn corporal, asi como los momentos de medicién segun la etapa
de entrenamiento en la que se encuentren; razon por la cual, puede ser también
considerado el uso de la descripcidn del perfil antropométrico en esta poblacion, con el
fin de contar con datos que permitan un adecuado seguimiento de los atletas, sobre
todo en las diferentes etapas de su preparacion para asi contar con informaciéon mas

especifica que permita una mejor intervencion a este grupo de deportistas.
De manera que con base en lo anteriormente descrito, se plantea la siguiente

PREGUNTA DE INVESTIGACION
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¢éCuadles son los cambios en el perfil antropométrico durante el seguimiento
médico-técnico de atletas con Sindrome de Down de la Seleccion Estatal de

Natacion del Estado de Nuevo Ledn?

JUSTIFICACION

El sindrome de Down es una de las cromosomopatias mas frecuentes, en México tiene
una incidencia de 1.3 por cada 1000 recién nacidos vivos al de la poblacién general,

reportado por la secretaria de salud en 2011.

Desde hace algunos anos, por parte de diferentes instituciones interesadas en atender
a individuos con necesidades especiales (colegios, asociaciones, etc.) se vienen
forjando experiencias positivas con respecto a una visién plural de la sociedad
mexicana donde no se les aisle. Sin embargo, desde la perspectiva médico-deportiva,
son muchas las dudas que aun quedan por despejar y muchas las luces que se pueden
arrojar sobre el sindrome de Down, pues la mayoria de los estudios que se han
realizado de esta area del conocimiento se han centrado en el aspecto de mejora en la
calidad de vida, dejando de lado otros tipos de investigaciones igualmente relevantes
como son adaptaciones al entrenamiento, deteccién precoz de talento deportivo,

crecimiento y desarrollo, y especializacion en el deporte.

Esta investigacion encuentra su relevancia cientifica en la adquisicion de un importante
conocimiento de las personas con esta afeccion genética, ademas de ser un primer
paso para que en estudios posteriores se construyan patrones de referencia donde se

evidencien las caracteristicas propias de atletas con sindrome de Down.

Este proyecto pretende aportar algunos datos que serviran de fundamento para poder
realizar una parte del seguimiento médico-deportivo, en una poblacién poco estudiada

en México.
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HIPOTESIS

En los atletas con Sindrome de Down de la Seleccion Estatal de Natacion del Estado
de Nuevo Leon, el 60% mejora su perfil antropométrico, durante el seguimiento médico-
técnico, con una disminucion de 6 mm en la sumatoria total de pliegues y un aumento

de hasta 1 cm en circunferencia de brazo y muslo.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar el cambio en el perfil antropométrico de los atletas con Sindrome de Down
de la Seleccion Estatal de Natacion de Deportistas especiales del estado de Nuevo
Ledn en el seguimiento del periodo de preparacion para la competencia internacional

“Juegos de las Américas” en Caracas Venezuela 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar a los deportistas por sexo y edad
2. Clasificar a los atletas de acuerdo a la prueba de su disciplina
3. Realizar antropometria en atletas en diferentes etapas del macrociclo.

4. Realizar sumatoria de pliegues cutaneos que forman parte del perfil restringido
segun ISAK.

5. Realizar medicion de circunferencias segun perfil restringido ISAK.
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DISENO DEL ESTUDIO

METODOLOGIA

El presente estudio observacional, descriptivo y prospectivo.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ind
Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional NM‘.}I _d’e Ica item
medicién do
res
Edad Tiempo transcurrido del | Afos cumplidos a partir del nacimiento del | Cuantitativa | Af 1
nacimiento a la fecha sujeto hasta el momento de las mediciones continua 0s
Clasificacion segun | Conjunto de caracteristicas biolégicas que | Cualitativa Ho
caracteristicas caracterizan a los atletas en hombres y | nominal mb
Sexo biolégicas de los | mujeres re 2
organos sexuales en Mu
los seres humanos jer
Conjunto de datos de | Descripcion numeérica de los paniculos | Cualitativa Pli
las medidas corporales | adiposos y perimetros de los atletas eg
basicas de una ue
poblacion  estudiada. s
Perfil En este perfil se Cir 3-21
antropomeétrico tomaran pliegues vy cu
circunferencias. nfe
ren
cia
s
Pliegues Espesor de una capa | Grosor de la capa adiposa subcutanea | Cuantitativa | Mili 5-14
cutadneos doble de la piel y tejido | tomada en puntos especificos del organismo | continua me
adiposo subcutaneo. medidos en milimetros. tro
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(m

m)

Curva plana y cerrada | Perimetro expresado en centimetros del | Cuantitativa | Ce

donde los puntos estan | segmento corporal medido en el atleta continua nti

Circunferencias a igual distancia del me

s centro del segmento tro 15-21
antropomeétricas X

corporal que se esté s

midiendo (c

m)
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UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

POBLACION
Este estudio se realizé en atletas de ambos sexos entre 16 y 26 afios de edad con
Sindrome de Down representativos de la seleccion estatal de natacion de deportistas

especiales del Estado de Nuevo Leodn.

MUESTRA

Por conveniencia se trabajé con 12 deportistas de ambos sexos (6 hombres y 6
mujeres) con Sindrome de Down, con edades comprendidas entre 16 a 26 afos,
pertenecientes a la seleccion estatal de natacion de personas especiales con Sindrome

de Down del Estado de Nuevo Ledn.

CITERIOS DE INCLUSION

- Tener una edad comprendida entre 16 a 26 afnos de edad
- Estar diagnosticado de Sindrome de Down

- Pertenecer a la seleccion estatal de natacion de deportistas especiales del

estado de Nuevo Leodn

- Aceptar participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estar fuera del rango de edad senalado
- No estar activo en la temporada que abarca el proyecto

- No competir en el torneo sefnalado

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Tener el diagnéstico de Sindrome de Down y alguna otra afectacion

concomitante

- Atletas que sufran lesion fisica que imposibilite el 80% de los entrenamientos
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- Presentar alguna descompensacién metabdlica que imposibilite el 80% de los

entrenamientos

VARIABLES

Variable en estudio:
Perfil antropométrico
Unidad de observacion:

Atletas de la seleccion estatal de Nuevo Ledn con Sindrome de Down.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

La informacién se obtuvo de las hojas de registro realizadas para esta investigacion,
que constan en una primera seccion de los datos generales del paciente, tales como
nombre, edad, sexo y modalidad deportiva. También cuenta con la seccion de registro
de mediciones, estando en primer lugar las basicas (masa corporal y talla), después los
pliegues cutaneos, seguidos de las circunferencias; en este apartado se cuenta con 3
columnas, dos de ellas son para el registro de las mediciones y la tercera es para el

promedio de éstas. (Ver anexo 1)
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DESARROLLO DEL PROYECTO

Las evaluaciones fueron efectuadas en el Centro Paralimpico de Alto Rendimiento de
Nuevo Leodn, donde se les leyd y explicd el consentimiento informado (Ver anexo 2), y
una vez firmado se procedid a realizar las mediciones antropométricas siguiendo el
protocolo restringido de ISAK, lo anterior en 5 ocasiones distintas, las fechas se
programaron cada 15 dias. Se peso a los sujetos en ropa interior en una bascula tanita
con 100 g de precision. El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 como peso en
kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados (kg/m?). Las medidas de
pliegues, perimetros y diametros se tomaron por duplicado, en el lado derecho con un
plicometro Harpenden, siendo estos: triceps, subescapular, biceps, cresta iliaca,
supraespinal, abdominal, muslo medial y pantorrilla; en mujeres; ademas de pectoral y
axilar en hombres y se tom6 como valido el promedio de las dos medidas. Las
circunferencias de brazo relajado, brazo contraido, cintura minima, cadera maxima,
muslo medial y pantorrilla maxima fueron medidas (cm) con una cinta antropométrica
rosscraft. Todas las medidas fueron realizadas por la sustetante (antropometrista

certificado con el nivel 1 de ISAK.)

40



LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

La presente investigacion se llevo a cabo en el Centro Paralimpico de Alto Rendimiento
del estado de Nuevo Ledn durante los meses de septiembre a noviembre que fue el
periodo de preparacion rumbo a los “Juegos de las Américas”, Caracas Venezuela

2013,

41



DISENO DEL ANALISIS

Para el presente trabajo de investigacion se realizé un analisis de tipo descriptivo por lo
que se utilizaron medidas de tendencia central con el programa Microsoft Office Excel
2007. Los resultados se representaron en cuadros para los perfiles antropométricos por
prueba en la que participan y por sexo; se presentaran en graficas para el resto de las

variables.
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IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas deontolégicas reconocidas por la

Declaracion de Helsinki.

En un inicio se tuvo una reunion con los padres de familia para hablarles acerca de
cdmo sus hijos participarian en este estudio, y a la vez mostrarles los beneficios que
traeria a futuro un estudio minucioso en esta poblacion, posterior a la sensibilizaciéon se
les solicitd a los padres de familia la autorizacion de forma verbal (Ver anexo 2) y
escrita en la que se explicd de forma detallada en qué consistiria la investigacion y

entonces se permitiera la participacion voluntaria de sus hijos en el mismo.

Se mantuvo respeto a los derechos de los participantes, asi como su autonomia o
decisién de cooperar en el proyecto de investigacion, se respetaron las decisiones de
los participantes y ademas se procurd su bienestar y beneficio evitando cualquier dano

a Su persona.

Se les brindd un trato justo a todos los sujetos que formaron parte de la investigacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Fuente: base de datos

El estudio se realizdé con 12 participantes de los cuales 6 son hombres y 6 mujeres.

Fuente: base de datos

Se realizaron mediciones a 6 atletas hombres y 6 atletas mujeres con edades
comprendidas entre 16 a 26 afos siendo la media de 20.5 afios, 21.5 para hombres y
19 para mujeres.

Fuente: base de datos

Se trabajé con 2 fondistas (800mts y 1500 mts.), 5 medio fondistas (400 mts. y 200
mts.) y 5 velocistas (100mts y 50).

Fuente: base de datos

Fuente: base de datos
La talla media para mujeres es de 143.4 y de hombres 157.5.

Se realizé la determinaciéon de pliegues de tricep, subescapular, biceps, supraespinal,
cresta iliaca, abdominal, muslo medial y pantorrilla teniendo una media de 109.58 mm
en sumatoria de pliegues, entre ambos sexos, media de 103mm para hombres y
105mm para mujeres. (Grafica6y 7)
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Fuente: base de datos

En las mujeres los resultados de las sumatorias de pliegues van desde 103 hasta 191.2
mm en sumatoria de ocho pliegues, siendo la media de 145.95 mm, como se observa
en el Grafico 6, la medicidn numero tres fue la de menor valor, la cual corresponde al
periodo de preparacion fisica especial, tomando en cuenta que es el periodo del
entrenamiento en el que existe un trabajo mayor en cuanto a volumen reflejandose en
la distancia (Km).

De los pliegues medidos los mas elevados son muslo medial y subescapular

Fuente: base de datos

Las sumatoria de pliegues cutaneos para atletas hombres oscilan desde 67 hasta 177
para 8 pliegues en diferentes etapas del entrenamiento, siendo la media de 162 mm.

Existe mucha variabilidad en estos atletas, el pliegue de mayor tamafo en todas las
etapas es el supraespinal, y en el que mayor cambios hubo es el de cresta iliaca.

De estos pliegues, se encuentra que en la cuarta, los hombres tuvieron una
disminucién de ellos, lo que puede indicar una disminucion en la grasa corporal, en los
otros dos existi6 un aumento de éstos pliegues, uno en relacion a la intensidad del
trabajo y el otro al haberse ausentado.

A diferencia de las mujeres, en este caso la disminucién mas significativa de los
pliegues en cuanto al valor inicial se observa en la primera toma del periodo
competitivo.

Se realizaron también las mediciones para encontrar mejoria en perfil muscular de los
atletas, para ello, se analizaron las circunferencias de brazo contraido, cintura y muslo
medio.

Fuente: base de datos

Se realizé la medicion de brazo en flexidon y contraccion obteniendo valores minimos de
24 1y maximo de 35.6 y una media de 29.87, de estos resultados existio un aumento
considerable en dos atletas mayor a 1 cm, sin embargo en el resto solo se mantuvo
cercana a la medida inicial.
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Fuente: base de datos

Para las circunferencias de brazo en flexién y en contraccién en atletas mujeres se
encontraron valores minimos de 23 mm y maximos de 29.1 mm, siendo la media de 26
mm. En estas circunferencias se encontré6 de 4 de las 6 atletas mantuvieron un
aumento constante milimétrico, siendo el mayor de .6 mm de crecimiento.

Fuente: base de datos

Los valores obtenidos van desde un minimo de 63.5 y maximo de 83.8cm con una
media de 72.57. En estos atletas, 3 tuvieron aumento de circunferencia y 3 se
encontraron con disminucion de esta medida.

Fuente: base de datos

Para los valores de los atletas mujeres se obtuvieron datos de minimo 64.8, maximo
77.5cm con una media de 68.6. En una de las atletas hubo disminucion de 6
centimetros, siendo la mas representativa, en el resto existe un ligero aumento,
maximo de 1.2 centimetros.

Fuente: base de datos

Se encontré una medida minima de 41.3 y maxima de 53cm, con una media de 48cm.
De los valores iniciales, 4 atletas oscilaron para llegar a un aumento de la
circunferencia, sin embargo uno de los atletas tuvo una disminucion seguida a una
elevacion considerable, quedando por debajo del valor inicial.

Fuente: base de datos

Para circunferencias, en muslo de mujeres o se encontraron los siguientes datos, una
minima de 42,4 y una maxima de 56cm, con una mediana de 49.8cm. En estos valores
se encuentra aumento de hasta 5 centimetros y una disminucion en otra atleta, de
hasta 1.2 cm
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A continuacion se muestran los perfiles antropométricos de los atletas del equipo de
natacion de la Seleccion Estatal de Nuevo Ledn segun género y prueba segun
distancia en la que participan.

Tabla . Perfil antropométrico de Mujeress en Fondistas

| Pr6 [ PFE__ | PRRC

52
1.53

52.75
1.53

Masa corporal (kg) 51.2
Talla (cm) 1.53
Pliegues (mm)

11.3 12.175 13.425
11 10.9 12.775
3.9 3.725 4.225
13.4 15.4
8.025 9.6
10.75 11.7
[ Muslo | 11.725 13.175
7.075 7.3

Circunferencias (cm)

Brazo relajado 27.6 27.85
Brazo flexionado 27.95 28.6
Cintura 721 73.175
Cadera maximo 80.75 81.65
Muslo medio 48.3 48.575
Pantorrilla 32.9 32.85

En esta tabla es posible observar las mediciones de los hombres participantes en las
pruebas de 800 metros y 1500 metros, donde para la etapa de preparacion general se
tienen valores que se esperaba sufrieran modificaciones hacia las otras etapas, de
manera que en la preparacion especifica la mayoria de los pliegues disminuyeron,
mientras que las circunferencias practicamente se mantuvieron igual, salvo para la de
muslo medio y pantorrilla, pues aumentaron ligeramente; respecto a la preparacion
precompetitiva se tuvo un incremento en los todos los pliegues cutaneos, situacién que
no se esperaba de esa manera pues debian ser menores que en la preparacion
especifica, sin embargo, las circunferencias tuvieron pequefias modificaciones que no
son de importancia, ni en beneficio ni en detrimento del rendimiento deportivo, no
obstante habra de tenerse una mejor vigilancia del comportamiento de las variables
antropométricas con el fin de contar con el perfil que permita la consecucién de mas y
mejores logros deportivos.



Tabla 2. Perfil Antropométrico de Hombres Medio.fondistas.

| pe | PpE__| PFPC__
- 1]
77.10 77.35 78.00
1.63 1.63 1.63
19.00 21.10 20.45
19.80 20.35 19.53
5.90 5.65 5.63
18.25 18.50 18.28
24.50 24.20 23.85
18.50 18.15 19.33
(Muslo LIRS 20.20 20.20
18.30 16.45 16.40
31.10 29.70 29.40
29.85 29.95 30.13
81.15 80.00 79.95
96.35 95.00 95.40
52.35 52.25 51.73
35.85 35.50 34.40

El perfil antropométrico de los medio fondistas por etapa deportiva muestra variaciones
diferentes a las del resto de los atletas de las otras pruebas de la natacion, debido a
que en este caso, hay modificaciones de mejora hacia la preparacion especifica y
disminucion de pliegues hacia la precompetitiva, situacion que los coloca en una mejor
forma fisica frente a la competencia para la que se ha trabajado.

En cuanto a las circunferencias es notoria también una modificacion, sin embargo la de
brazo contraido es la unica que se ve beneficiada de dicho cambio, puesto que tanto la
de muslo como la de pantorrilla disminuyeron levemente respecto a las medidas
obtenidas en la preparacion especifica.

Como en el resto de las pruebas, se hace necesario dar un seguimiento puntual del
trabajo realizado con los atletas con el fin de determinar aquellos elementos que
permitan un mejor perfil antropométrico.

Tabla 3. Perfil antropométrico de Hombres Velocistas.

| e | pre | PFRC
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Masa corporal (kg) 42.55 43.8 43.025
LEUEN () 152.4 152.4 152.4

7.65 8.1 8.35
8.25 8.45 8.95
4.35 4.35 4.275
8.9 10.025 10.7
7.15 7.225 7.75
9.5 9.725 9.8
(Muslo PRI 9.5 8.8
8.65 8.75 9.55
23.05 23.425 23.65
24.3 24.4 24.9
64.3 64.1 65.8
75.5 75.875 75.875
42.05 42.825 43.125
29.25 29.625 30.05

Respecto a los resultados obtenidos del perfil antropométrico para los atletas de
velocidad fue posible notar que tomando como base las mediciones de la preparacion
general, las de la preparacion especifica sufrieron leves modificaciones, los pliegues
cutaneos aumentaron ligeramente, mientras que las circunferencias se mantuvieron
practicamente igual excepto las de muslo medio y pantorrilla que fueron las que
aumentaron un poco mas respecto a las anteriores. Cuando se comparan con los
valores de la preparacion precompetitiva, se puede observar que nuevamente la
mayoria de los pliegues aumenta su dimension, mientras que las circunferencias
también muestras incremento.

Cabe hacer mencién de que las modificaciones que se obtuvieron no eran las
esperadas puesto que la mejor forma se tenia programada para la etapa competitiva y
se presentaron en la preparacion especifica, situacion que lleva al analisis del trabajo
realizado con los atletas.

Table . Perfil Antropométrico de Mujeres Mediofonditsas.

(PFG  |PFE | PFPC
Medidas Basicas.

43.93 43.85 43.90
145.83 145.80 145.83
16.33 16.55 16.68
10.83 10.48 10.93




5.40 5.63 5.72
15.70 15.85 17.22
13.03 13.12 13.12
15.57 14.90 14.95
(Muslo | PLRN) 19.52 19.77
15.23 14.90 15.05

25.50 25.02 24.93
24.07 24.52 24.52
66.90 67.08 67.60
84.37 84.37 83.72
46.37 46.50 47.24
30.30 30.07 30.12

Respecto a los resultados obtenidos del perfil antropométrico para las atletas de medio
fondo es posible notar que tomando como base las mediciones de la preparacion
general, las de la preparacion especifica sufrieron leves modificaciones, los pliegues
cutaneos disminuyeron ligeramente, a excepcion de biceps; mientras que las
circunferencias se mantuvieron practicamente igual, existiendo un aumento minimo en
brazo flexionado, al igual que en muslo con respecto a las anteriores. Cuando se
comparan con los valores de la preparacion precompetitiva, se puede observar que
nuevamente la mayoria de los pliegues aumenta su dimension, mientras que las
circunferencias también muestran incremento, a excepcion de la de pantorrilla.

Cabe hacer mencién de que las modificaciones que se obtuvieron no eran las
esperadas puesto que la mejor forma se tenia programada para la etapa competitiva y
se presentaron en la preparacion especifica, situacion que lleva al analisis del trabajo
realizado con los atletas.

Tabla . Perfil antropométrico de Mujeres Velocistas.

[PFG [ PrE_ | PFRC

46.30 46.05 45.47
141.10 141.10 141.10
18.77 18.80 18.57
12.37 12.77 14.00
8.10 7.42 7.32

18.63 18.17 17.30
13.53 13.60 13.50



18.43 17.22 16.92
(Muslo |RAE 26.60 27.77
16.30 15.25 15.27

Brazo relajado 24.97 24.67 24.67

Brazo flexionado 25.53 25.37 25.85

71.50 70.05 68.77
Cadera maximo 85.27 86.02 86.68
Muslo medio 47.90 48.72 49.50
Pantorrilla 32.60 32.42 32.17

En esta tabla es posible observar las mediciones de las mujeres participantes en 150 y
100 metros, en donde para la etapa de preparacion general se tienen valores que se
esperaba sufrieran modificaciones hacia las otras etapas, de esta manera se nota que
los pliegues disminuyeron ligeramente para la etapa de preparacion especifica y las
circunferencias practicamente también disminuyeron a excepcién de cadera y muslo
medio, con respecto a la preparacion precompetitiva se tuvo un incremento en los
todos los pliegues cutaneos, menos en el de cresta iliaca y abdominal los cuales
disminuyeron, las circunferencias de esta etapa se mantuvieron semejantes a la
preparacion especial, notandose un incremento en brazo flexionado y muslo medio.

En este caso la disminucién de pliegues debié haber sido mayor puesto que se trata de
pruebas de velocidad donde debieron haber aumentado masa muscular.

DISCUSION

Se obtuvieron los resultados durante las mediciones antropométricas en cinco
ocasiones durante los periodos de preparacion fisica general, preparacién fisica
especial y precompetitiva.

Al no existir baremos validados para esta poblacién, se carece de un referente
comparativo, sin embargo, por las caracteristicas mismas de la poblacion los
resultados que se obtuvieron pueden denotar la falta de componente aerdbico en su
preparacion, esto se observé en las siguientes aseveraciones.

Se realiz6é la sumatoria de los 8 pliegues por no tener una férmula valida para esta
poblacion, cubriendo el objetivo del estudio de analizar los cambios en éstos en
diferentes etapas de entrenamiento.
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Los nadadores velocistas aumentaron los milimetros en pliegues cutaneos y solo dos
de los 5 velocistas de género hombre aumentaron en centimetros de circunferencia de
muslo y brazo.

Los nadadores de fondo quienes segun su prueba debe de aumentar componente
graso para poder mejorar la flotabilidad, 1 aumentd, sin embargo el aumento fue
principalmente en la ganancia de masa corporal por una inadecuada dieta y el otro
atleta, en lugar de aumentar sus pliegues, aumento circunferencias.

Los nadadores de medio fondo son los que mantuvieron valores semejantes entre las
mediciones a excepcion de 1 nadadora quien disminuyé tanto en circunferencia de
cintura como en medicion de pliegues, lo cual podria repercutir positivamente en su
rendimiento.

Cabe destacar que durante estas semanas, se tuvo una competencia nacional, donde
los atletas tuvieron que realizar un esfuerzo para poder dar tiempo clasificatorio hacia el
mundial, y fue en esta época donde se encontré su mejor forma deportiva a lo largo del
seguimiento.

A pesar de haber respondido por los tutores de los atletas que éstos se encuentran
bajo recomendaciones nutricionales, lo observado es que en realidad el apego no es
tan estricto a este régimen, lo que condiciona que los resultados no sean los
esperados.

Para observar circunferencia de tren inferior se toma en cuenta la de muslo medio, ya
que en la técnica y en el entrenamiento contra resistencia, la mayor parte se concentra
en muslo y no en pantorrilla, lo que haria este valor poco confiable.

Gonzalez —Aguero realizé un estudio de perfiles antropométricos en pacientes con
Sindrome de Down, éstos tenian diferentes niveles de actividad fisica, encontrando que
la grasa tiene una distribucion central en hombres y una periférica en mujeres, lo cual
se relaciona con esta investigacion al notar que en hombres el pliegue de mayor
dimension fue el supraespinal y en mujeres fueron tanto pierna como triceps.
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CONCLUSIONES

EL presente estudio no pudo comprobar la hipétesis ya que no hubo mejoria en el 60%
de los perfiles antropométricos como se esperaba, la hubo solo en un 20% reflejado en
los velocistas hombres.

Los datos se obtuvieron de 6 participantes hombres y 6 mujeres, en las mujeres no
existen fondistas, a comparacion de los hombres que si analizamos atletas de las tres
pruebas de competencia.

Las sumatorias de los pliegues medidos son altas, a pesar que no contamos con un
una referencia que nos ayude a que el seguimiento sea dirigido a cierto resultado.
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En cuanto a las circunferencias analizadas, se esperaba una disminucidén en aquellas
que se encuentran relacionadas con el componente graso por ejemplo cintura, y
aumento de al menos 2 centimetros en las que se relacionan con musculo como son
brazo flexionado y muslo.

Los resultados obtenidos en esta tesis muestran como un plan de entrenamiento
estructurado, mas un apego nutricional individualizado permite mejorar el estado fisico
de los atletas con sindrome de Down.

La obtencion de estos datos permite tener un marco de referencia para delimitar los
perfiles en nadadores especiales.

Los perfiles obtenidos en los nadadores medidos, muestran los rangos antropométricos
de la natacién mexicana en su categoria juvenil mayor y adulto, destacando que no
existe referencia de nadadores de categoria mundial por lo que no se puede indicar su
alejamiento o acercamiento a éste.

La evolucion de los perfiles antropométricos corresponde a la mejora del rendimiento
en ambos sexos, aunque el rendimiento también debe basarse en otros factores por
ejemplo: fisioldgicos, técnicos o psicologicos.

Aunque los datos expuestos no pueden ser presentados como concluyentes, es cierto
que son una primera aproximacion al estudio morfofuncional de los atletas con
Sindrome de Down desde la medicina deportiva, que permitira tener datos de
referencia propios de la poblacion mexicana. Sin embargo aun queda mucho por
investigar sobre estos deportistas.

SUGERENCIAS.

Se sugiere iniciar con un protocolo de investigacion especifico para esta poblacion, por
lo que se propone invitar a la Seleccion Nacional de deportistas Especiales para
realizar evaluaciones morfofuncionales y de esta forma tener bases de referencia tanto
de la poblacion mexicana como de los deportistas con Sindrome de Down que formen
parte de la seleccion.

Se considera de igual forma importante que ademas de las recomendaciones
realizadas por Special Olympics, para la participacion en el deporte, se sugiera este

54



estudio como con cualquier atleta convencional, y que forme parte de la evaluacion
predeportiva obligatoria.

Se hace una invitacion a abrir una vertiente de investigacién en esta poblacion, de la
que poco se sabe en el ambito de alto rendimiento.
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ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de investigacion

CENTRO DE MEDICIMNA D LA ACTIVIDAD FEICA ¥ DEFORTE
MUMBEE: [ Ecas: [ seac
AMTECEDENTES PEICAMALES PATCLP DG

CLUERTA DOW SEGUIENTD RUTROIORAL
DiRs ALASEMARA GLE EMTREMAMDO | EsPECIAUDAD:

| | ] [ ]
i T 1 F] T 1 Frem | | From || i T 1 F] T 1 Frurr |

§ i [ [ 1 I 1 2 |
Mestidas Exioas

aEaE 0 0 MO G Cin
Tl

Fliegues wrtaneas
Subrnpuine
Bl

Pecinisl
Aaler
(= . ]
‘Supresspinal
Abdamireal

sy L=l
Peniosila
Crcusierences
Breon Rl sama
S fevdonads
Anesrsn
Cihrs | | | | [ | | | |
Cadeziiama | | | | [ | | | |
WA Mede
Periceila Liadma
Didmetros

Eimkeoiar.

59



ANEXO 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO DE MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICAY EL DEPORTE.

CONSENTIMIENTO INFORMALDD PARA PADRES O TUTORES

Tiulo del protcolo:

saguimisnic madico-fecnico de los camblios en el parlil antropometrico de atistss con Sindroms
s Down o 1 Seleccion Entatal da Mataclon del Estado de Nusve Leon, 2013

Imvestigador responsanie;

Andrea Maguslena Campos Chavelss. Medico Clrufano. Universidsd Autonoma del Estado oo
Mexico.

Esta Investigacitn Hene por cojetn conocer |3 evolugdn posiiva o negatva de los pliegues
cutineds fgrasa) ¥ circurieranclas (musculs) de los atietss oe natadion con shdome de Down o2 la
seleccitn estata de Nuewo Leon,

El estudio consists en 3 realzacien de un perll antopornatrico en &l que s2 Incluyen medisones
de fala, masa corporal, pllegues cutanens, MAMSIE y clcunterencas en dstintas ocasiones durEnis
s meses de santismione a nowviemone del aflo en aurso

Ouedo Informade que 05 resuitados de las medidonss se WEIEETAN en InvesIgacion y
pubiicacionss, CONEENVando & ananimato de |06 BUj2ins evaluados.

51 o creo necssano mil repeEsSMiado pusde OEjar 0e paricipar en cudlkqusr aspecio de 3
evaluackn 0 del programa, §in que 52 vaya 3 bomar ninguna medida para impeding.

Los resufiades de las dsintas evalacknes esiaran & disposkdon de los Interesados y del
equipo de Investigadores, baj) LN sqUEma de eeica comdencialidan. Existe |3 volunitad o dsposicion
de reurirse con |os representantes para aciarar cualquisr Inquistud o Imemogants.

Mombres y Apelitas:

Lugar Fecha Fima
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