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MANERAS DE INFLUIR SOBRE LAS ACTITUDES DE ESTUDIANTES DE FISIOTERAPIA
EN RELACION CON ADOLESCENTES CON SINDROME DE DOWN

Maneras de influir sobre las actitudes
de estudiantes de fisioterapia en
relacion con adolescentes con
sindrome de Down

Nora Shields, Andrea Bruder, Nicholas Taylor, Tom Angelo

EN RESUMEN I Las actitudes negativas de los fisioterapeutas pueden impedirles que
utilicen el desarrollo de ejercicios fisicos como medio de intervencién en personas

INTRODUCCION

con discapacidad. El objetivo de este estudio fue examinar si las actitudes del estu-
diante de fisioterapia hacia las barreras para el ejercicio de adolescentes con sindro-
me de Down podian ser modificadas tras participar en un programa de tutoria de
ejercicios durante 10 semanas. El estudio fue aleatorizado y controlado. Participa-
ron 20 estudiantes de fisioterapia, divididos en un grupo de intervencién en el que
cada adolescente con sindrome de Down era supervisado por un estudiante, y otro
de control. Se apreci6 un cambio muy positivo en las actitudes de los estudiantes.
Los estudiantes del grupo de intervencién comprobaron y reconocieron que habia
menos dificultades de las que pensaban para que los adolescentes con sindrome de

Es habitual que los adolescentes
con sindrome de Down no parti-
cipen en actividades fisicas al
nivel recomendado (Shields et
al., 2009). Esta carencia de acti-
vidad fisica es importante por-
que los coloca en situacion de
riesgo de desarrollar complica-
ciones en su salud como son la

Down participaran en los ejercicios fisicos. obesidad (Prasher, 1995), la dia-
betes tipo II (Hermon et al.,
2001) 0 enfermedades cardiovasculares (Hill et al., 2003), aparte de reducir su autoestima y su cali-
dad de vida.

Existen importantes barreras que hacen dificil que las personas con sindrome de Down partici-
pen en programas de actividad y ejercicios fisicos. Dos de las barreras clave que se han identifica-
do para este grupo son: (i) la falta de una persona de apoyo con conocimiento suficiente para super-
visar y ayudarle a incorporarse en la actividad fisica y el ejercicio, y (ii) la falta de interaccion social,
como es el no tener a alguien con quien entrenarse (Heller et al., 2002; Menear, 2007). Menear
(2007) dirigié a una serie de grupos de padres de personas con sindrome de Down de todas las eda-
des y coment6 que los padres de nifios y adolescentes en edad escolar sufrian estas dificultades
para participar en la actividad fisica de sus hijos. Incluso los padres de nifios muy pequefios sefia-
laron que la participacidon permanente en la actividad fisica serifa un problema conforme sus hijos
crecieran e indicaron la necesidad de disponer de programas organizados de intervencion dirigi-
dos por profesionales. Incorporar a personal como pueden ser los fisioterapeutas o los estudian-
tes de fisioterapia, capaces de supervisar y entrenar a las personas con sindrome de Down, podria
ser una manera de afrontar estas barreras clave que restringen su participacion en el ejercicio.

A pesar de la importancia potencial de esta incorporacion de personal, se ha identificado a las
actitudes y conductas negativas de los profesionales que trabajan en los sectores de la salud, la
puesta en forma y la discapacidad como barrera principal para la actividad fisica y el ejercicio de las
personas con discapacidad (Rimmer et al., 2004; Temple y Walkley, 2007). Estas actitudes negati-
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de la actividad fisica de las personas con discapacidad, incluidas las que tienen sindrome de Down.
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par en el ejercicio, o piensa que no se pueden superar las barreras para que esa persona realice ejer-
cicio fisico, no lo recomendaria como forma de intervencion para este grupo a pesar de los eviden-
tes datos en favor de la realizacion de ejercicios fisicos.

Hay relativamente escasa informacion sobre las actitudes de los fisioterapeutas y estudiantes de
fisioterapia ante la discapacidad. Sin embargo, los estudios de que disponemos sugieren que, si
bien los fisioterapeutas en general tienen actitudes positivas, su actitud es menos positiva que la de
los terapeutas ocupacionales (White y Olson, 1998). También parece que la actitud de los estudian-
tes de fisioterapia no es tan positiva como la de los fisioterapeutas en ejercicio (Au y Man, 2006), y
que esta actitud por parte de los estudiantes de fisioterapia era menos positiva que la de los estu-
diantes de terapia ocupacional, tanto al entrar en la universidad (Stachura y Garven, 2003, 2007)
como al graduarse (Stachura y Garven, 2007). Estos estudios evaluaron grupos de estudiantes en
momentos especificos de su carrera (al inicio y al término), pero no analizaron si era posible modi-
ficar las actitudes mediante intervencion.

Se piensa que el contacto con personas con discapacidad es importante para que se generen acti-
tudes positivas (Rimmerman et al., 2000). Los estudiantes de fisioterapia que tuvieron experiencia
de trabajo con estas personas mostraron actitudes mds positivas que quienes no dispusieron de
dicha experiencia (Stachura y Garven, 2003, 2007). La duracién y el ambiente en que se realiza este
contacto pueden ser fundamentales para conseguir un cambio positivo en las actitudes
(Rimmerman et al., 2000; Bergman y Hanson, 2000; McConkey y Truesdale, 2000; Rees et al.,
1991). Por ejemplo, la participacion en un campamento de deporte de 2 dfas de duracion no modi-
fico estas actitudes en estudiantes de diversas carreras sanitarias, incluidos los de fisioterapia
(Rimmerman et al., 2000). Sin embargo, se describid que los estudiantes universitarios mostraron
un cambio en su actitud después de ser tutores de un muchacho con discapacidad durante un
periodo de 4 meses. Es posible, por tanto, que una intervencion en la que se disefie un puesto cli-
nico para estudiantes de fisioterapia que promueva el contacto con las personas con discapacidad,
mejore sus actitudes en relacion con dicha discapacidad. Concretamente, es posible que una inter-
vencion, basada en el ejercicio fisico y dirigida por estudiantes de fisioterapia, les resulte beneficio-
sa a la hora de cambiar sus actitudes sobre las barreras que presuntamente pudieran impedir a las
personas con sindrome de Down realizar ejercicios fisicos. Pero hasta ahora no se ha investigado
sobre este tema.

Por tanto, desarrollamos un programa de ejercicios fisicos durante 1o semanas para adolescen-
tes con sindrome de Down, incorporando como monitores a estudiantes de fisioterapia. El objeti-
vo del estudio fue examinar si las actitudes de los estudiantes hacia las barreras que pudieran impe-
dir el ejercicio cambiarian como resultado de su experiencia como estudiantes monitores. Se pensé
que la participacion en estos programas originaria cambios positivos en sus actitudes.

METODOS

Se recogieron los datos como parte de un ensayo randomizado y controlado. Los estudiantes de
fisioterapia (en adelante, estudiantes) se presentaron como voluntarios para actuar como monito-
res de adolescentes con sindrome de Down (de edades entre 13 y 18 afios) reclutados para el ensa-
yo. El ensayo recibid su aprobacién ética por parte del Comité Universitario de Etica Humana, y
todos los estudiantes dieron por escrito su consentimiento informado. Se obtuvo también dicho
consentimiento por parte de los padres de los adolescentes con sindrome de Down.

Para ser elegido como participante, los voluntarios debian ser estudiantes de fisioterapia en la
Universidad de La Trobe (Melbourne, Australia), y mostrar su deseo de asistir a un gimnasio de la
comunidad para entrenar a un adolescente con sindrome de Down. Se excluyd a quienes tenfan
algun problema fisico que les impidiera participar en un programa de entrenamiento de fuerza.

Se formo el grupo de adolescentes con sindrome de Down a partir de una asociacién de la comu-
nidad que presta apoyo a las personas con sindrome de Down. Se asigné a los adolescentes de
forma aleatoria a un grupo de intervencion o a un grupo control. Estudiantes y adolescentes con
sindrome de Down fueron emparejados en funcién del barrio urbano en que vivian y, en algunos
casos, basdndose en el sexo si los padres lo pedian. De este modo los estudiantes fueron adscritos
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al grupo de intervencién o al grupo control segtin su pareja con sindrome de Down hubiese sido
adscrita a uno u otro grupo.

Tanto los estudiantes como los adolescentes con sindrome de Down del grupo de intervencion
completaron un programa de resistencia progresiva, dos veces por semana durante 1o semanas en
un gimnasio de la comunidad local. El programa de ejercicios transcurrié de acuerdo con las reco-
mendaciones del American College of Sports Medicine (2009). El programa consistio en tres ejer-
cicios de la parte superior del cuerpo (jalon polea o polea trasnuca, contractor o pektec, remo) y tres
gjercicios para la parte inferior (la prensa, extension de piernas, multicaderas). Se realizaron todos
los ejercicios sobre mdquinas de peso pin-loaded, y los participantes realizaron 3 sesiones de 12
repeticiones de cada ejercicio. El peso elevado en cada ejercicio fue incrementado cuando se com-
pletaron las 3 sesiones de 12 repeticiones de un ejercicio. Entre cada sesion hubo periodos de des-
canso de 2 minutos.

Cada estudiante rellené un cuaderno de ejercicios para €l mismo y para el adolescente con sin-
drome de Down, con el fin de documentar los detalles de cada ejercicio, el peso que habia sido ele-
vado, el numero de repeticiones y el nimero de sesiones realizadas en cada sesién de entrenamien-
to. El cuaderno tenfa también una seccion en la que el estudiante anotaba los detalles de cualquier
lesion o problema. Cada estudiante tenfa una reunion cada tres semanas con un miembro del equi-
po investigador para asegurar que el entrenamiento avanzaba segun se habia planificado, para ayu-
dar a afrontar cualquier tema relacionado con el entrenamiento que se suscitara, y para comprobar
que los cuadernos de ejercicios eran rellenados adecuadamente.

Antes de iniciar el programa de ejercicios, los estudiantes recibieron 2 horas de formacion sobre
el contenido del programa y su progresion, estrategias de motivacion y de ensefianza, y utilizacion
del equipo del gimnasio. Se tomaron medidas para que los estudiantes incluyeran el programa de
10 semanas y el tiempo de formacion como parte de su experiencia clinica profesional. Cada pare-
ja de estudiante y adolescente con sindrome de Down en el grupo control quedd en lista de espera
pero no hubo ninguna tarea de formacion o asesoramiento entre ellos desde la primera sesién
basal hasta la evaluacion final, transcurridas las 10 semanas. Tras esta evaluacion, tuvieron la opor-
tunidad de completar el programa de ejercicios.

SEGUIMIENTO

Las actitudes de los estudiantes en relacion con las barreras que los adolescentes con sindrome de
Down tuvieran para realizar el ejercicio fueron valoradas utilizando la Exercise Barriers Scale (EBS)
para cuidadores y personal de apoyo (Heller et al., 2001). Se trata de una escala con 18 items sobre
las barreras que se perciben para realizar ejercicio por parte de personas con discapacidad intelec-
tual, disefiada para cuantificar y describir las actitudes hacia la participacion en el ejercicio fisico
(Heller et al., 2004). La escala incluye items sobre barreras motivacionales (p. €]. las personas con
discapacidad intelectual son demasiado perezosas para realizar ejercicios), barreras de conoci-
miento (p. €j., no saben como realizar los ejercicios), barreras de accesibilidad (p. €j., no hacen ejer-
cicios fisicos porque resultan muy caros), barreras cognitivas (p. €j., el ejercicio resulta demasiado
dificil para una persona con discapacidad intelectual y barreras sociales (p. €]., no hacen ejercicios
porque la gente podria burlarse de ellos). La escala puntta de 1 a 5, desde 1 (muy en desacuerdo) a
5 (muy de acuerdo); las puntuaciones de 2 0 menos representan actitudes positivas, y las de 4-5
actitudes negativas. El desarrollo de la escala identific6 en la escala: barreras cognitivo-emociona-
les y barreras de accesibilidad. Todos los estudiantes completaron una escala de base antes de ini-
ciar el programa y antes de encontrarse con el adolescente con sindrome de Down con el que iban
a trabajar. Inmediatamente después de terminada la fase de intervencion, respondieron de nuevo
la escala.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos mediante software estadistico SPSS (versién 17.0, SPSS, Chicago, IL.). Se
analizaron los datos obtenidos a las 10 semanas mediante andlisis de covarianza, utilizando los
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pardmetros basales en cada variable como covariable (Vickers y Altman, 2001). Se establecid el nivel
o en 0,05. No se realizaron los ajustes de Bonferroni para el nivel de significaciéon porque no se
recomienda su uso en la investigacion clinica cuando se valora la evidencia sobre hipdtesis especi-
ficas (Perneget, 1998). Se realiz6 un andlisis paramétrico porque los autores del test asf lo reco-
miendan (Heller et al., 2005). Para cada item individual se calcularon las medias de las diferencias
entre grupos y sus intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

De un grupo total de 272 estudiantes, 78 se presentaron como voluntarios para actuar de monito-
res. Se eligieron 20 (2 varones y 18 mujeres) para emparejarlos con 20 adolescentes con sindrome
de Down que decidieron voluntariamente tomar parte en el estudio. Los estudiantes elegidos fue-
ron los que mejor se emparejaban por cuestiones de residencia urbana, sexo y disponibilidad de
tiempo. Su edad fue de 18 a 23 afios con una media de 19,5 afios. Diez de estos estudiantes fueron
adscritos al grupo de intervencion y los otros diez al grupo control. Todos los estudiantes rellena-
ron la evaluacion basal y la de la semana 11, no fallando ninguno en el seguimiento. En conjunto,
los estudiantes asistieron a 181 de las 200 sesiones de entrenamiento programadas. Las sesiones
perdidas se debieron a que el adolescente con sindrome de Down tenia algun problema no relacio-
nado con el entrenamiento o a vacaciones familiares.

EFECTO DE LA INTERVENCION

En la evaluacién basal, ambos grupos fueron similares en valores demogrdficos y en los items de
la EBS. Los valores de las puntuaciones basales indicaron que los estudiantes tenfan una actitud, o
bien neutra o bien negativa, hacia la capacidad de realizar ejercicios por parte de los adolescentes
con sindrome de Down. Pero entre los datos basales y los obtenidos tras las 10 semanas de ejerci-
cios, hubo diferencias estadisticamente significativas si se comparan las actitudes de los estudian-
tes del grupo de intervencion y del grupo control en g de los 18 items de la EBS (tabla 1). En la sema-
na 11, el grupo de intervencién mostré un cambio positivo en las actitudes para estos g items, en
comparacion con los del grupo control.

La intensidad de las diferencias en las actitudes tras la fase de intervencién fue muy grande, osci-
lando entre -0,9 y -2,25, teniendo en cuenta que el efecto negativo representa un cambio positivo
de actitud. Esta gran intensidad en los efectos supuso una inversion de las actitudes en 7 items. Por
ejemplo, en el item ‘la gente puede reirse de ellos’, la puntuacién media del grupo de intervencion
cambio de estar de acuerdo con esta afirmacion (4,20) a estar en desacuerdo (2,30), mientras que
en el grupo control la puntuacion permanecio estable. En dos items (‘el ejercicio empeora su con-
dicién’ y ‘demasiados perezosos para hacer ejercicio’) las actitudes positivas mostradas en la
encuesta basal por parte del grupo de intervencion se hicieron mds positivas todavia tras el progra-
ma de intervencion. No hubo diferencias significativas entre los dos grupo en los otros g items.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion indican que la implicacion en un programa de ejercicios de 1o
semanas de duracién con un adolescente con sindrome de Down cambid de manera significativa y
positiva las actitudes de los estudiantes de fisioterapia en relacién con las barreras que pudieran
existir para este grupo. Los datos muestran el beneficio que reporta la experiencia prdctica para
conseguir este cambio positivo por parte de los estudiantes. Nuestros hallazgos concuerdan con la
literatura anterior en el sentido de que la experiencia clinica sobre temas de discapacidad ejerce una
influencia importante sobre los estudiantes de fisioterapia (Stachura y Garven, 2007), pero nuestra
novedad consiste en que muestran que es posible conseguir ese cambio positivo en un periodo de
tiempo relativamente corto (1o semanas). Las puntuaciones basales demostraban unas actitudes
iniciales neutras o negativas sobre las posibles barreras. Tras realizar ejercicios con el adolescente
con sindrome de Down, las actitudes de los estudiantes en el grupo de intervencion cambiaron en
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[Tabla II] PUNTUACIONES MEDIAS, DIFERENCIAS MEDIAS DENTRO DE LOS GRUPOS Y DIFERENCIAS MEDIAS ENTRE GRUPOS PARA ITEMS
DE CARACTER COGNITIVO-EMOCIONAL Y DE TIPO BARRERAS PARA EL ACCESO (EXERCISE BARRIERS SCALE), EN LOS GRUPOS DE INTER-
VENCION (INT) Y CONTROL (CON).

PUNTUACION DIFERENCIA DENTRO DE GRUPOS DIFERENCIA ENTRE GRUPOS
BASAL (SEMANA 0) POST INTERVENCION (SEM. 11) SEMANA 11-SEMANA O Sem 11 — Sem o# VALOR Intensidad efecto
INT CoN INT CoN INT CoN (95% intervalo de P (95% intervalo con-
confianza) fianza)
Int-Com

Items cognitivo-
emocionales
-No es tiempo suficiente 2,50 (0,53) 2,70 (0,95) 2,30 (1,06) 3,10(0,99) -0,20(1,14) 0,40 (0,84) -0,89(-1,7720,17) 0,13 -0,75 (1,65 a -0,10)
-Falta de interés 3,20 (1,03) 3,70 (0,82) 2,00(0,04) 3,40 (0,70) -1,20(1,75) -0,30(0,68) -1,44 (-2,18a-0,62) <o0,01 -1,62(-2,63 a -0,61)
-Falta de energia 3,10 (1,10)  3,30(0,82) 2,30(0,48) 2,70(0,68) -0,80(1,48) -0,60 (0,97) -0,34(-0,95a0,15) 0,12 -0,05 (-1,55a 0,25)

-El ejercicio es aburrido 3,20 (1,23) 3,50 (1,08) 1,80(0,92) 3,70 (0,68) -1,40(1,43) 0,20(1,03) -1,89(-2,66a-1,14) <o0,01 -2,25(-3,37a-1,13)
-No mejorard sucondicién 2,50 (0,97) 2,80 (0,79) 2,00 (0,94) 2,40 (0,70) -0,50 (0,97) -0,40 (0,84) -0,44 (-1,1820,38) 0,44 -0,46 (1,352 0,43)
-Los hard peores 2,00 (1,05) 2,40 (0,84) 1,20(0,42) 1,90 (0,57) -0,80(1,03) -0,50(0,71) -0,78(-1,17a-0,23) 0,01 -1,34(-2,312a-0.37)
-Demasiado dificil 3,60 (1,27) 3,20(1,32) 2,50(1,18) 3,20(1,14) -1,10(1,60) -0,00 (1,16) -0,56(-1,79a0,39) 0,12  -0,58 (-1,47 2 0,32)
-Los problemas de salud 3,10 (0,99) 2,90 (0,99) 1,80(0,63) 3,30(0,82) -1,30(1,42) 0,40 (0,97) -1,50(-2,19a-0,81) <o0,01 -1,96 (-3,03 a -0,90)
impiden el ejercicio

-Demasiado perezosos  2,30(0,95) 2,30 (0,95 1,70(0,68) 2,50 (0,97) -0,60(1,08) o0,20(1,14) -0,80(-1,59a-0,14) 0,05 -0,91(-1,84 a 0,01)

[tems de barreras de

acceso
-Costo 2,70(0,68) 3,20(0,92) 2,20(1,40) 3,40 (0,84) -0,50(1,27) 0,20(1,40) -1,20(-2,29a-0,12) 0,06 -1,00 (-1,92 a -0,07)
-No hay transporte 3,40 (1,177) 3,80 (0,63) 2,40 (1,08) 3,80 (0,63) -1,10(1,41) 0,00 (0,94) -1,40(-2,23a-0,57) 0,01 -1,52(-2,51a-0,52)

-No sabe cémo hacerel  4,20(0,63) 3,80(1,14) 3,50(1,18) 4,10(0,74) -0,70(0,95) 0,30 (1,06) -0,60(-1,5220,32) 0,08 -0,58(-1,482a0,31)
ejercicio

-No sabe d6nde 3,90(0,74) 3,50 (1,27) 2,90(1,37) 4,00 (0,67) -1,00(1,33) o0,50((1,18) -1,70(-2,11a-0,09) 0,02 -0,98 (-1,90 a -0,05)
-Nadie que le acompafie 4,50 (0,53) 3,90 (0,57) 3,90 (0,99) 4,20 (0,63) -0,60 (1,177) 0,30 (0,48) -0,30(-1,0820,48) 0,28  -0,35(-1,23 a0,54)
-Equipo 3,70 (0,68) 3,20(1,14) 2,80(1,32) 3,10(1,29) -0,90(1,52) -0,10(1,10) -0,30(-1,52a0,92) 0,38 -0,22(-1,10a 0,60)

-La gente se puede reir 4,20 (0,79) 3,80 (0,79) 2,30(0,95) 3,80 (0,92) -1,90(0,88) 0,00(0,82) -1,50(-2,38a-0,62) <0,01 -1,54(-2,53a-0,54)
de él

-No hay nadie para 4,30(0,48) 4,00(0,94) 3,70(1,25) 4,10(0,74) -0,60(1,27) o0,10(1,29) -0,40(-1,3720,57) 0,42 -0,37(-1,26a0,51)
ensefiarle

-El centro no tiene facil 3,10 (0,99) 2,90 (1,10) 1,90 (0,99) 2,90 (0,88) -1,20(1,14) 0,00 (1,05) -1,00 (-1,88a-0,12) 0,02  -1,02 (-1,95 a -0,09)
acceso

*Los datos son presentados como media y desviaciones estdndar. Una puntuacién mds baja denota una actitud mds positiva.
#Derivados de ANCOVA, la variable dependiente en los valores basales. Una puntuacidn negativa indica un cambio positivo en las
actitudes.

sentido positivo en un 50% de los items de la escala. Mientras que el curriculum convencional de
fisioterapia solo no ejercié cambio significativo alguno, como se demostro por la falta de cambios
en la escala del grupo control.

La intensidad del cambio (los tamafios del efecto oscilaron entre -0,9 y -2,25) podria reflejar que
los valores basales se inclinaban en un sentido bastante negativo por lo que tenian un potencial
considerable para mejorar. Estos resultados son importantes porque indican que nuestros estu-
diantes de fisioterapia no inician la carrera con actitudes positivas hacia las personas con sindro-
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me de Down. Se ha demostrado en otros estudios que existen diferencias en actitudes también
entre estudiantes de fisioterapia y profesionales ya con experiencia (Au y Man, 2006), por lo que el
cambio se debe evidentemente a la adquisicion de experiencia préctica. Nuestros resultados sugie-
ren la conveniencia de que los estudiantes de fisioterapia dispongan de formacién practica duran-
te la fase de formacion y después de la graduacion.

Determinados rasgos del programa pueden haber sido importantes para determinar la intensi-
dad de los cambios observados en las actitudes. En primer lugar, el programa tuvo una duracién
sustancial (20 horas en 10 semanas). En segundo lugar, supuso un contacto directo con el adoles-
cente con discapacidad en un ambiente integrado en la comunidad. En tercer lugar, fue estructura-
do de forma que se permitiera a los estudiantes ir cobrando confianza al concentrarse en una tarea
especifica como fue la implementacion de un programa de ejercicios, algo a lo que no se les habia
permitido anteriormente. En cuarto lugar, pese a esta independencia, los estudiantes fueron ase-
sorados por el staff académico que les impartié un entrenamiento inicial, les asisti6 en la resolu-
cion de problemas y vigilé el modo en el que programa iba progresando. Ya se ha sugerido en estu-
dios previos que estas estrategias promueven actitudes positivas (White et al., 1998; Tervo et al.,
2004; Acton y Zarbatany, 1988) y nuestro estudio corrobora estas recomendaciones.

Este es el primer estudio que demuestra que el contacto con personas con discapacidad en un
contexto estructurado puede modificar positivamente las actitudes de un estudiante de fisioterapia.
El punto fuerte de este estudio estriba en que el disefio incluia un grupo control de referencia, por
lo que los cambios observados han de atribuirse a la intervencién y no como resultado del curricu-
lum convencional. Es cierto que los estudiantes no fueron adscritos de forma aleatorizada al grupo
control o al grupo de intervencion, sino que se ajusté en funcién del par con sindrome de Down
(que si fue asignado de forma aleatoria) de acuerdo con la zona geogrdfica a la que pertenecia. Otra
limitacion del trabajo es el hecho de que los estudiantes participaron en el programa de forma
voluntaria y su presencia requeria abundante tiempo; es posible que se diera aqui un sesgo hacia
aquellos estudiantes mds proclives a trabajar con adolescentes con discapacidad y tuvieran, por
tanto, una mayor “predisposicion a cambiar”. Sin embargo, no se vio cambio alguno en el grupo
control que también se habia apuntado de forma voluntaria. Los estudiantes asignados al grupo de
intervencion fueron asesorados por miembros del staft durante el desarrollo del programa, por lo
que es posible que sus actitudes se vieran influidas por esa caracteristica. Se necesitan nuevos estu-
dios para explorar las experiencias y reacciones de los adolescentes con sindrome de Down y sus
familias, y si este programa consiguié que los adolescentes continuaran realizando ejercicios en su
gimnasio local.

En resumen, este estudio demuestra que las actitudes de los estudiantes de fisioterapia en rela-
cion con las barreras para que las personas con sindrome de Down realicen ejercicios fisicos, fue-
ron modificadas como resultado de una experiencia prdctica. El programa abordé algunas de las
barreras que pueden impedir que estos adolescentes participen en los ejercicios fisicos. Los estu-
diantes aportaron una accion supetvisora muy cercana asi como el conocimiento sobre el modo de
realizar el jercicio, lo que ayudd a mantener al adolescente motivado y concentrado. Completar el
programa doto a los estudiantes de una mejor comprension de lo que es la intervencion, asi como
lo que significan la adhesion y el cumplimiento. Este tipo de programa podria ser un modelo 1til
con impacto sobre planes de la carrera (McKenna et al., 2001). Igualmente, puede tener un poten-
cial para identificar las barreras, y ello aumentaria las oportunidades de que las personas con sin-
drome de Down sean fisicamente m4s activas.
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