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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome de Down; Introduccion y objetivos: Las personas con sindrome de Down (SD) muestran niveles inferiores
Consumo de oxigeno; de consumo de oxigeno pico (VOapico) que las personas sin SD. El objetivo de este estudio
Ejercicio aerdbico; fue evaluar los efectos del entrenamiento aerdbico sobre la condicién cardiorrespiratoria en
Condicion fisica adolescentes con SD.

Material y métodos: Diecinueve adolescentes con SD (10 chicas; 14+ 5.9 afos) tomaron parte
en el estudio. Mediante una prueba de esfuerzo maxima se evaluo el tiempo de ejercicio y
pendiente alcanzada, y también los valores pico de consumo de oxigeno (VOypico), la frecuencia
cardiaca, el cociente respiratorio y la ventilacion, al comenzar el estudio y a las 30 semanas
de intervencion. El entrenamiento se realizaba 2 dias por semana, con 1h de duracién y a
una intensidad entre el 60 y el 75% de su VOypico. Uno de los dos dias practicaban deportes
(atletismo, balonmano, fitbol, baloncesto o voleibol) y el otro, natacion. Se usaron tests no
paramétricos para evaluar las diferencias entre los momentos pre- y postentrenamiento.
Resultados: Después del entrenamiento, los participantes incrementaron significativamente el
VOypico, la ventilacién maxima y la pendiente maxima (todas p <0,05).

Conclusiones: Los adolescentes con SD son capaces de mejorar su condicion cardiorrespiratoria
mediante entrenamiento aerobico de una duracion e intensidad media.
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Improvements in cardiorespiratory fitness through aerobic training in young people
with Down’s syndrome: a longitudinal study

Abstract
Introduction and objectives: Individuals with Down’s syndrome (DS) show lower levels of peak
oxygen consumption (VOzpeak)-

The purpose of this study was to evaluate the effects that an aerobic training has on adoles-
cents and young adults with Down’s syndrome.
Methodology: A total of 19 individuals (including10 girls; mean age; 14.0+5.9 years) partici-
pated in a six-month exercise training study. They practised sport-games (athletics, handball,
football, basketball or volleyball) and swimming twice a week for one hour and at an intensity
of between 60-75% of peak oxygen consumption (VOzpeak)-
Results: Following training, our subjects significantly improved their VOypeak, ventilation and
maximum slope (P < .05).
Conclusions: Adolescents with DS are able to improve their cardiorespiratory fitness through
aerobic training for a period of six months with average intensity.
© 2011 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de Down (SD) es una condicion genética que se
origina por la presencia de una copia extra, completa o en
parte, del cromosoma 21'. Se han descrito mas de 80 carac-
teristicas clinicas en personas con SD, incluidos problemas
cardiacos congénitos, presentes aproximadamente en el 40%
de los casos'. Algunas de las caracteristicas del SD pueden
afectar a la practica de ejercicio fisico: hipotonia muscular,
hipermovilidad e hiperlaxitud de las articulaciones, ligera
0 moderada obesidad, sistema respiratorio y cardiovascular
poco desarrollado, baja estatura y brazos y piernas cortas
en relacion al tronco?3.

En general, las personas con SD tienen una condicion car-
diorrespiratoria deficiente, alcanzando valores mas bajos de
consumo de oxigeno pico (VOzpico) COMparados con personas
de su misma edad y sexo sin SD*®. Ademas, se ha cons-
tado que la condicion cardiorrespiratoria en la adolescencia
puede condicionar la condicion fisica en la edad adulta y los
diferentes factores de riesgo asociados como hipertension,
hipercolesterolemia, etc.”.

Algunos autores creen que el VOyic, de las personas con
SD podria estar limitado por el efecto amortiguador que
ejerce la frecuencia cardiaca maxima (FCpax) sobre el gasto
cardiaco® que esta determinado por el volumen sistélicoy la
FC. Asi, una FCprax baja conllevaria valores bajos de VOypico®.

Del mismo modo, las malformaciones en las vias respira-
torias propias de los sujetos con SD producen una reduccion
de la capacidad cardiorrespiratoria y, por tanto, podrian
limitar el VOppico .

Los bajos niveles de fuerza y masa magra y altos niveles
de masa grasa podrian explicar también el bajo VO, de
las personas con SD®''-14,

El comportamiento sedentario propio de personas con SD
como consecuencia de las patologias metabolicas, de la obe-
sidad e incluso de la sobreproteccion paterna es otro factor
que podria afectar a su condicién cardiorrespiratoria’'7.

En definitiva, la combinacion de sedentarismo, baja
FCmax, caracteristicas anatomofisioldgicas y composicion
corporal son algunos de los principales causantes de la baja
condicidn cardiorrespiratoria de las personas con SD%8,

Esta demostrado que los programas de entrenamiento
aerdbico mejoran la capacidad cardiorrespiratoria en pobla-
cion sin SD'%29 pero no se conoce con certeza el efecto que
estos tienen en personas con SD®. Varios estudios han anali-
zado el efecto de diferentes programas de entrenamiento
en adolescentes y adultos con SD, obteniendo resultados
poco concluyentes a este respecto. Por un lado, en adultos
con SD, Rimmer et al.2', Mendonca et al.?? y Pitetti y Tan??
encontraron mejoras significativas en el VOypic, después del
periodo de entrenamiento. Sin embargo, Millar et al.?* y
Varela et al.?® no hallaron modificaciones significativas del
VO, de adolescentes y adultos jovenes con SD después
del entrenamiento.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue determi-
nar si los adolescentes con SD son capaces de mejorar
su condicion cardiorrespiratoria mediante un programa de
entrenamiento aerdbico de dos sesiones semanales, de una
hora de duracion, durante 30 semanas.

Métodos
Participantes

Diecinueve participantes (10 chicas) con SD, de entre 6 y
24 anos, tomaron parte en el estudio. Tanto padres como
participantes fueron informados sobre el objetivo y los pro-
cedimientos del estudio, asi como de los posibles riesgos y
beneficios de éste. Se obtuvo un consentimiento informado
de todos los sujetos y de sus padres o tutores. El estudio
se realizd de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de
1961 (revision de Edimburgo en 2000) y fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacién del Gobierno de Aragon
(CEICA).
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Tabla 1 Caracteristicas descriptivas de los participantes

Preentrenamiento

Postentrenamiento

Total n=19 Chicos n=9 Chicasn=10 Total n=19 Chicos n=9 Chicas n=10

Media & DE Media & DE Media &+ DE Media &+ DE Media & DE Media + DE
Edad (afos) 14,0 = 5,9 13,3 £ 4,2 14,7 + 7,2 14,6 £ 5,9 13,9" + 4,2 15,2" £ 7,2
Talla (cm) 133,7 £+ 15,1 140,7 + 12,8 127,3 + 14,8 135,1" + 14,9 142,6" + 11,8 128,3 + 14,5
Peso (kg) 38,8 + 13,1 40,0 £+ 13,0 37,8 £ 13,8 39,6 + 12,2 40,6 £ 11,7 38,7 + 13,1
IMC (indice de masa corporal) 21,1 + 4,2 19,7 + 3,0 22,4 + 4,8 21,2 + 3,9 19,6 + 2,8 22,7 + 4,3

" p<0,05 entre preentrenamiento y postentrenamiento.

Valoraciéon antropométrica

Para la determinacion de las medidas antropométricas
se utilizaron las normas, recomendaciones y técnicas de
medicion de la Sociedad Internacional de Avances en Cinean-
tropometria (ISAK)%.

Todos los sujetos, descalzos y con la menor ropa posible,
fueron pesados en una bascula con precision 0,1kg (SECA
861, SECA, Hamburgo, Alemania) y medidos en un tallimetro
con precision 0,1 cm (SECA 225, SECA, Hamburgo, Alema-
nia).

Valoracién de la condicion cardiorrespiratoria

Antes de realizar la prueba de esfuerzo se llevo a cabo un
reconocimiento médico-deportivo que incluia: anamnesis,
electrocardiograma de reposo, presion arterial, exploracion
fisica y ecocardiograma. También se constat6 si tomaban
medicamentos o sustancias que pudieran interferir en los
resultados. Las pruebas se llevaron a cabo por las tardes y
los sujetos no entrenaron el dia anterior.

Todos los participantes realizaron una ergoespirometria
en tapiz rodante (EnTred, Enrafnonius, Rotterdam, Paises
Bajos). Durante la prueba se midi6 el intercambio de gases
mediante un espirometro de circuito abierto respiracion a
respiracion (MedGraphics, CPX/EXPRESS, Minnesota, Esta-
dos Unidos). Se registraron el VO, la ventilacién pico
(VEpico) Y cociente respiratorio (CR) como los promedios
mas altos obtenidos en periodos de 15 segundos. Tam-
bién se registraron estos parametros en reposo, a 4kmh-',
4,8kmh~"y durante los 3 primeros minutos de la recupera-
cion.

Para la realizacion de la prueba se siguid el protocolo
propuesto por Fernhall*, comenzando a una velocidad de
3,2kmh~" y 0% de pendiente, excepto en los sujetos menores
de 12 anos, en los que se comenzd con una velocidad de
2,8kmh". La velocidad se incremento6 0,8 km h~' cada 3 min
hasta alcanzar los 5,6 kmh™', y posteriormente se aumento
la pendiente del tapiz un 4% cada minuto hasta el final de la
prueba.

Se recogi6 la frecuencia cardiaca durante la ergoespi-
rometria mediante el registro de electrocardiograma de
12 derivaciones (Hellige, Servimed, Alemania).

Protocolo de entrenamiento

El entrenamiento consistio en 30 semanas, con dos sesiones
por semana de una hora de duracion, estructuradas en dos

blogues: natacion y diferentes deportes (atletismo, balon-
mano, futbol, baloncesto o voleibol). La actividad estaba,
en todo momento, adaptada a cada sujeto; trabajaron a
una intensidad entre el 60 y el 75% del VOypic,, comprobado
con pulsémetros (Polar® 810i). Habia un monitor por cada
5 sujetos.

Estadistica

Los datos se muestran como media =+ desviaciéon estandar
(DE). Todas las variables ofrecian una distribucion nor-
mal (test de Kolmogorov-Smirnov); sin embargo, debido al
tamano muestral se optd por realizar pruebas no paramétri-
cas.

Se utilizé el test U de Mann-Whitney para evaluar las
diferencias entre sexos y el de Wilcoxon-Cox para evaluar
cambios entre los momentos pre y postentrenamiento.

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS
(version 15.0 para Windows). Se tomé como nivel de signifi-
cacion p <0,05.

Resultados

Los datos descriptivos de los participantes se encuentran en
la tabla 1. No se observaron diferencias significativas entre
SEX0s.

En la evaluacion preentrenamiento los chicos obtuvie-
ron valores mas altos en VOapic, Y Velocidad maxima que las
chicas (ambas p <0,05; tabla 2).

Analizando la muestra completa, sin dividir por sexos, se
observaron incrementos en el VOzpico, VEmax, tiempo méaximo
de ejercicio y pendiente maxima, y una disminucion en el
VO, tras un minuto de recuperacion y el CR comparando
los momentos pre y postentrenamiento (todas p <0,05;
tabla 2).

Los chicos, tras el entrenamiento, incrementaron el
VOypico, Pendiente maxima y el tiempo maximo de ejercicio,
mientras que disminuyeron el VO, tras 1 min de recupera-
cion comparando con la evaluacion preentrenamiento (todas
p <0,05; tabla 2).

Las chicas, tras el entrenamiento, incrementaron el
VO2pico, VO2 @ 4,8 kmh~! y pendiente maxima, y disminuye-
ron su CR comparando con la evaluacién preentrenamiento
(todas p <0,05; tabla 2 y fig. 1).

En la evaluacion postentrenamiento, los chicos mostraron
una velocidad maxima mayor y una FC a 4,8 km/h menor que
las chicas (ambas p <0,05; tabla 2 y fig. 2).
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Tabla 2 Valores de condicion cardiorrespiratoria preentrenamiento y postentrenamiento

Preentrenamiento

Postentrenamiento

Total Chicos Chicas Total Chicos Chicas
n=19 n=9 n=10 n=19 n=9 n=10
Media + DE Media &+ DE Media &+ DE Media + DE Media &+ DE Media & DE
FC reposo (latidos/min) 81 4+ 16 78 + 18 85 + 15 81 4+ 13 79 + 15 83 + 12
VO, en reposo (ml/kg/min) 5,4 + 2,1 4,5+ 1,7 6,0 + 2,1 5,9 +1,8 6,1 +1,8 5,7+ 1,8
Cociente respiratorio pico 0,86 + 0,08 0,8 +0,07 0,87+0,10 0,79#+0,05 0,79# + 0,06 0,80# + 0,04
Tiempo maximo de ejercicio 17,1 + 3,5 17,8 + 3,7 16,5 + 3,4 19,3# + 3,9 21,1# + 3,9 17,7 + 3,2
(min)
FC maxima 158 + 19 161 + 14 155 + 23 164 + 13 166 + 12 161+ 15
Ventilacion maxima (l/min) 33,9+ 16,7 3454+17,2 33,54+17,3 38,7# £ 16 43,7 + 16,4 34,3 + 15,1
FC tras 1 min de 117 + 21 122 + 25 111 £ 16 126 + 18 131 +£ 19 121 £ 17
recuperacion (lat/min)
Velocidad maxima (km/h) 49+ 0,9 54" +0,7 4,5+ 0,9 49+ 0,8 5,3 + 0,6 4,5+ 0,7
Pendiente maxima (%) 10,3 £ 5,7 12,0 + 6,0 8,7 £ 5,1 16,8# + 5,6 19,8# + 3,1 14,2# + 6,1

" p<0,05 entre chicos y chicas; # p<0,05 entre preentrenamiento y postentrenamiento; FC: frecuencia cardiaca; VO,: consumo de

oxigeno.
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Figura1 Valores de consumo de oxigeno pico (a), a 4,8 km/h
(b) y a 4km/h (c). * p<0,05 entre pre y post entrenamiento;
# p<0,05 entre chicos y chicas.
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Figura 2 Valores de frecuencia cardiaca maxima (a),
a4,8km/h (b) y a4km/h (c). # p<0,05 entre chicos y chicas.
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Discusion

El principal hallazgo de este estudio es que los adolescentes
con SD son capaces de mejorar su condicion cardiorrespira-
toria, incrementando significativamente su VOzpico, después
de 30 semanas de ejercicio aerobico.

Al tratarse de una intervencion durante el crecimiento,
los cambios antropométricos observados deben interpre-
tarse teniendo en cuenta las modificaciones propias de esta
etapa.

El VO, es un indicador del estado cardiovascular y tiene
una alta relacién con la salud adolescente’ y la enfer-
medad en la edad adulta?”. Existen notables diferencias
entre los niveles de VO, en personas con y sin SD; sin
distincion de edad, los sujetos con SD muestran unos valo-
res entre 25-35ml-kg~"-min~" 28| por los 45-55 ml-kg™"-min~"
de los sujetos sanos sin SD?°; nuestros participantes tam-
bién tenian estos valores al comienzo del estudio. Estos
valores se asocian a riesgo cardiovascular elevado’ y limi-
tan la capacidad funcional de actividades cotidianas de
las personas con SD*. Al finalizar los 6 meses de entrena-
miento, nuestro grupo de adolescentes con SD increment6
significativamente un 30% el VO, hasta valores de aproxi-
madamente 42 ml-kg™"-min~", cercanos a los de la poblacion
sin SD y considerados como saludables?®-3".

Las chicas con SD de nuestro estudio aumentaron casi un
40% su VOypico frente al 20% que mejoraron los chicos; esto
puede ser debido al bajo VO, inicial de la chicas, que por
tanto tenian mayor potencial de mejora.

Ademas, los participantes de nuestro estudio mejoraron
otras variables, como la VE.x (14%), el tiempo de ejercicio
(13%) y la pendiente maxima (63%).

Todos estos datos concuerdan con lo observado por
Rimmer et al.?' y Mendonca et al.?2 en adultos con SD.
Sin embargo, no todos los estudios realizados con per-
sonas con SD encuentran incrementos del VOgpic, de sus
participantes?*?, lo cual puede deberse a las diferentes
intensidades y duraciones de los programas de entrena-
miento.

En cuanto a mejoras en el rendimiento, observamos una
tendencia a la mejora en la FC con una disminucion de
la FC a 4y 4,8km/h (7,9 y 2,9%, respectivamente) tras
el entrenamiento tanto en chicos como en chicas, lo que
nos indica una mejora de la eficiencia cardiovascular a car-
gas submaximas caracteristica del tipo de entrenamiento
propuesto.

En la misma linea que el estudio de Baynard et al.3?, nues-
tros participantes mostraron una FC de reposo muy elevada
(81 latidos/min), tanto al principio como tras el periodo de
entrenamiento. Los sujetos con SD, a intensidades de ejerci-
cio subméximas, marcan una FC elevada’?, probablemente
debido a que se ejercitan a una mayor intensidad relativa
de ejercicio, que puede ser consecuencia del desacopla-
miento del sistema vegetativo que altera los mecanismos
de regulacién de la FC?8:33:34, Estas altas FC submaximas con-
trastan con las bajas FC,ico, que alcanzan 164 latidos/min,
probablemente debido —como senalan Guerra et al.— a su
incompetencia cronotropica.

El 14% de incremento en la VE,.x de nuestros participan-
tes muestra semejanzas con los datos de Mendonca (30%)%2
a la vez que difiere de los de Millar et al.?*, que (nicamente
encontraron una tendencia de mejora en la VEq .

Diferentes autores opinan que las mejoras obtenidas tras
el entrenamiento se deben en gran parte a factores exter-
nos como la familiarizacion con las pruebas, el aumento de
la paciencia®®, la reduccién de la ansiedad®, la mejora
de la eficiencia de carrera o al aumento de motivacion ante
el ejercicio a una intensidad elevada®®. En nuestro estu-
dio los adolescentes visitaron previamente el laboratorio y
experimentaron con todas las pruebas, por lo que el posible
efecto de familiarizacion se atenud o desaparecio antes de
realizar la ergoespirometria.

La limitacion principal de este estudio es la falta de un
grupo control, lo que no nos permite demostrar que las
mejoras observadas son Unicamente consecuencia del entre-
namiento y no debidas a los cambios fisiologicos ligados al
desarrollo. Sin embargo, se ha comprobado que el VO, de
los nifios no mejora con el crecimiento si son sedentarios®’.

Es posible que con un periodo de entrenamiento
aerébico mas prolongado y/o intenso se alcancen los
42 ml-kg~"-min~', limite inferior en los sujetos sin patolo-
gia, pero se necesitan mas estudios y con intensidades de
ejercicio mas altas para verificar este supuesto. Son nece-
sarios mas estudios con adolescentes con SD en los que se
apliquen programas de ejercicio fisico de mayor duracion
y en los que se lleven a cabo entrenamientos a diferentes
intensidades para comprobar si esta hipotesis se cumple.

Conclusion

Los adolescentes con SD son capaces de mejorar su condicion
cardiorrespiratoria tras 30 semanas de entrenamiento aero-
bico con dos sesiones por semana a una intensidad entre el
60-75% del VOqpico, incrementando un 30% su VOapic, Y alcan-
zando valores cercanos a los considerados como saludables
para poblacion sin SD.
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