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Resum
Introducció i objectius: Les persones amb síndrome de Down (SD) mostren nivells inferi-
ors de consum d’oxigen pic (VO2pic) que les persones sense SD. L’objectiu d’aquest estu-
di fou avaluar els efectes de l’entrenament aeròbic sobre la condició cardiorespiratòria 
d’adolescents amb SD.
Material i mètodes: Dinou adolescents amb SD (10 noies; 14 ± 5.9 anys) prengueren part 
a l’estudi. Mitjançant una prova d’esforç màxima, s’avaluà el temps d’exercici i el pen-
dent assolit, i també els valors pic de consum d’oxigen (VO2pic), la freqüència cardíaca, 
el quocient respiratori i la ventilació, en començar l’estudi i a les 30 setmanes d’inter-
venció. L’entrenament es dugué a terme 2 cops per setmana, amb una hora de durada i 
a una intensitat entre el 60 i el 75% del VO2pic. Un dels 2 dies practicaven esports (atle-
tisme, handbol, futbol, bàsquet o voleibol) i l’altre, natació. Es van utilitzar tests no 
paramètrics per avaluar les diferències entre els moments pre i postentrenament.
Resultats: Després de l’entrenament, els participants van incrementar significativament 
el VO2pic, la ventilació màxima i el pendent màxim (p ≤ 0,05).
Conclusions: Els adolescents amb SD són capaços de millorar la condició cardiorespiratò-
ria amb l’entrenament aeròbic durant un període de sis mesos a intensitat 
moderada(mitjana).
© 2011 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicat per Elsevier  
España, S.L. Tots els drets reservats.
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Introducció

La síndrome de Down (SD) és una condició genètica que 
s’origina per la presència d’una còpia extra, completa o 
parcial, del cromosoma 211. Han estat descrites més de 
80 característiques clíniques en persones amb SD, inclosos 
problemes cardíacs congènits, presents aproximadament 
en el 40% dels casos1. Algunes de les característiques de 
l’SD poden afectar la pràctica d’exercici físic: hipotonia 
muscular, hipermobilitat i hiperlaxitud de les articulacions, 
lleugera o moderada obesitat, sistema respiratori i cardio-
vascular poc desenvolupat, estatura baixa i braços i cames 
curts en relació al tronc2,3.

En general, les persones amb SD tenen una condició car-
diorespiratòria deficient, i arriben a assolir valors més 
baixos de consum d’oxigen pic (VO2pic) comparats amb per-
sones de la seva mateixa edat i sexe sense SD4-6. A més, s’ha 
constatat que la condició cardiorespiratòria en l’adolescèn-
cia pot condicionar la condició física en l’edat adulta i els 
diferents factors de risc associats, com hipertensió, hiper-
colesterolèmia, etc.7.

Alguns autors creuen que el VO2pic de les persones amb SD 
podria estar limitat per l’efecte amortidor que exerceix la 
freqüència cardíaca màxima (FCmax) sobre la despesa car-
díaca8 que està determinada pel volum sistòlic i l’FC. Així, 
una FCmax baixa pot comportar valors baixos de VO2pic

9.
De la mateixa manera, les malformacions de les vies 

respiratòries pròpies dels subjectes amb SD produeixen una 
reducció de la capacitat cardiorespiratòria i, per tant, 
podrien limitar el VO2pic

10.
Els baixos nivells de força i massa magra i alts nivells de 

massa grassa podrien explicar també el baix VO2pic de les 
persones amb SD6,11-14.

El comportament sedentari propi de persones amb SD, com 
a conseqüència de les patologies metabòliques, de l’obesitat 
i fins i tot de la sobreprotecció paterna, és un altre factor que 
podria afectar la condició cardiorespiratòria15-17.

En definitiva, la combinació de sedentarisme, baixa 
FCmax, característiques anatomofisiològiques i composició 

corporal són alguns dels principals causants de la baixa 
condició cardiorespiratòria de les persones amb SD6,18.

Està demostrat que els programes d’entrenament aerò-
bic milloren la capacitat cardiorespiratòria de la població 
sense SD19,20, però no se sap amb certesa l’efecte que 
aquests programes tenen en les persones amb SD6. Diversos 
autors han analitzat l’efecte de diferents programes d’en-
trenament en adolescents i adults amb SD, i n’han obtingut 
resultats poc concloents. Per una banda, en adults amb SD, 
Rimmer et al.21, Mendonca et al.22 i Pitetti i Tan23 van trobar 
millores significatives en el VO2pic després del període d’en-
trenament. Això no obstant, Millar et al.24 i Varela et al.25 
no van trobar modificacions significatives del VO2pic d’ado-
lescents i adults joves amb SD després de l’entrenament.

Per tant, l’objectiu d’aquest estudi fou determinar si els 
adolescents amb SD són capaços de millorar la condició 
cardiorespiratòria mitjançant un programa d’entrenament 
aeròbic de dues sessions setmanals, d’una hora de durada 
durant 36 setmanes.

Mètodes

Participants

Dinou participants (10 noies) amb SD, d’entre 6 i 24 anys, 
van prendre part a l’estudi. Tant els pares com els partici-
pants foren informats de l’objectiu i els procediments de 
l’estudi, així com dels seus possibles riscos i beneficis. 
S’obtingué un consentiment informat de tots els subjectes 
i dels seus pares o tutors. L’estudi es realitzà d’acord amb 
la Declaració d’Helsinki de 1961 (revisió d’Edimburg de 
2000) i fou aprovat pel Comitè d’Ètica en Investigació de la 
Comunitat d’Aragó (CEICA).

Valoració antropomètrica

Per determinar les mesures antropomètriques s’utilitzaren 
les normes, recomanacions i tècniques de mesurament de 
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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 (VO2peak). The purpose of this study was to evaluate the effects 
that an aerobic training has on adolescents and young adults with Down’s syndrome.
Methodology: A total of 19 individuals (including 10 girls; mean age 14.0 ± 5.9 years) 
participated 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 (VO2peak).
Results: Following training, our subjects significantly improved their VO2peak, 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 Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier  
España, S.L. All rights reserved.
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la International Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry (ISAK)26.

Tots els subjectes, descalços i amb la mínima roba possible, 
foren pesats en un bàscula amb precisió 0,1 kg (SECA 861, 
SECA, Hamburg, Alemanya) i mesurats amb un tallímetre amb 
precisió 0,1 cm (SECA 225, SECA, Hamburg, Alemanya).

Valoració de la condició cardiorespiratòria

Abans de realitzar la prova d’esforç es féu una revisió 
medicoesportiva que incloïa: anamnesi, electrocardiogra-
ma en repòs, pressió arterial, exploració física i ecocardio-
grama. També es constatà si prenien medicaments o subs-
tàncies que poguessin interferir en els resultats. Les proves 
es dugueren a terme a la tarda i els subjectes no havien 
entrenat el dia anterior.

Tots els participants realitzaren una ergoespirometria en 
cinta de córrer (EnTred, Enrafnonius, Rotterdam, Països 
Baixos). Durant la prova es mesurà l’intercanvi de gasos 
amb un espiròmetre de circuit obert respiració a respiració 
(MedGraphics, CPX/EXPRESS, Minnesota, EUA). Es registra-
ren el VO2pic, la ventilació pic (VEpic) i el quocient respirato-
ri (QR) com les mitjanes més altes obtingudes en períodes 
de 15 s. També es registraren aquests paràmetres en repòs, 
a 4 km h–1, 4,8 km h–1 i durant els 3 primers minuts de la 
recuperació.

Per realitzar la prova se seguí el protocol proposat per 
Fernhall4, es començà a una velocitat de 3,2 km h–1 i 0% de 
pendent, llevat dels subjectes menors de 12 anys, en què 
es començà a una velocitat de 2,8 km h–1. La velocitat s’in-
crementà 0,8 km h–1 cada 3 min fins assolir els 5,6 km h–1, 
i, posteriorment, s’augmentà el pendent de la cinta un 4% 
cada minut fins al final de la prova.

Es recollí la freqüència cardíaca durant l’ergospirometria 
mitjançant el registre d’electrocardiograma de 12 deriva-
cions (Hellige, Servimed, Alemanya).

Protocol d’entrenament

L’entrenament consistí en 30 setmanes, amb dues sessions 
per setmana d’una hora de durada, estructurades en dos 
blocs: natació i diferents esports (atletisme, handbol, fut-
bol, bàsquet o voleibol). L’activitat estava, en tot moment, 

adaptada a cada subjecte; van treballar a una intensitat 
entre el 60 i el 75% del VO2pic, comprovat amb pulsòmetres 
(Polar® 810i). Hi havia un monitor per cada 5 subjectes.

estadística

Les dades es mostren com a mitjana ± desviació estàn-
dard (DE). Totes les variables oferien una distribució normal 
(test de Kolmogorov-Smirnov); tanmateix, degut a la gran-
dària de la mostra s’optà per realitzar proves no paramè-
triques.

S’utilitzà el test U de Mann-Whitney per avaluar les dife-
rències entre sexes i el de Wilcoxon-Cox per avaluar canvis 
entre els moments pre i postentrenament.

Les anàlisis es realitzaren amb el paquet estadístic SPSS 
(versió 15.0 per a Windows). Es prengué com a nivell de 
significació p ≤ 0,05.

Resultats

Les dades descriptives dels participants es troben a la taula 
1. No s’observaren diferències significatives entre sexes.

A l’avaluació preentrenament els nois obtingueren valors 
més alts de VO2pic i velocitat màxima que les noies (en totes 
dues p ≤ 0,05; taula 2).

Si s’analitza la mostra completa sense dividir per sexes, 
s’observen increments del VO2pic, VEmax, temps màxim 
d’exercici i pendent màxim, i una disminució del VO2 des-
prés d’un minut de recuperació i el QR comparant els 
moments pre i postentrenament (totes p ≤ 0,05; taula 2).

Els nois, després de l’entrenament, van incrementar el 
VO2pic, el pendent màxim i el temps màxim d’exercici, men-
tre que van disminuir el VO2 després d’1 min de recuperació 
si es compara amb l’avaluació preentrenament (totes 
p ≤ 0,05; tabla 2).

Les noies, després de l’entrenament, van incrementar el 
VO2pic, el VO2 a 4,8 km h–1 i el pendent màxim, i van dismi-
nuir el QR si es compara amb l’avaluació preentrenament 
(totes p ≤ 0,05; taula 2 i fig. 1).

A l’avaluació postentrenament, els nois van mostrar una 
major velocitat màxima i una FC a 4,8 km/h menor que les 
noies (ambdues p ≤ 0,05; taula 2 i fig. 2).

Taula 1 Característiques descriptives dels participants

 Preentrenament Postentrenament

 Total n = 19 Nois n = 9 Noies n = 10 Total n = 19 Nois n = 9 Noies n = 10 
 Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE

Edat (anys) 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

Pes (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 (índex de massa 21,1 ± 4,2 19,7 ± 3,0 22,4 ± 4,8 21,2 ± 3,9 19,6 ± 2,8 22,7 ± 4,3 
corporal)

* p ≤ 0,05 entre preentrenament i postentrenament.
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Taula 2 Valors de condició cardiorespiratòria preentrenament i postentrenament

 Preentrenament Postentrenament

 Total Nois Noies  Total Nois Noies 
 n = 19 n = 9 n = 10 n = 19 n = 9 n = 10 
 Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE Mitjana ± DE

FC repòs (batecs/min) 81 ± 16 78 ± 18 85 ± 15 81 ± 13 79 ± 15 83 ± 12
VO2 en repòs (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
Quocient respiratori pic 0,86 ± 0,08 0,85 ± 0,07 0,87 ± 0,10 0,79# ± 0,05 0,79# ± 0,06 0,80# ± 0,04
Temps màxim d’exercici (min) 17,1 ± 3,5 17,8 ± 3,7 16,5 ± 3,4 19,3# ± 3,9 21,1# ± 3,9 17,7 ± 3,2
FC màxima 158 ± 19 161 ± 14 155 ± 23 164 ± 13 166 ± 12 161 ± 15
Ventilació màxima (l/min) 33,9 ± 16,7 34,5 ± 17,2 33,5 ± 17,3 38,7# ± 16 43,7 ± 16,4 34,3 ± 15,1
FC després 1 min 117 ± 21 122 ± 25 111 ± 16 126 ± 18 131 ± 19 121 ± 17 
 de recuperació (bat/min)
Velocitat màxima (km/h) 4,9 ± 0,9 5,4* ± 0,7 4,5 ± 0,9 4,9 ± 0,8 5,3* ± 0,6 4,5 ± 0,7
Pendent màxim (%) 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 nois i noies; # p < 0,05 entre preentrenament i postentrenament. 
FC: freqüència cardíaca; VO2: consum d’oxigen.

Figura 1 Valors de consum d’oxigen pic (a), a 4,8 km/h (b) i 
a 4 km/h (c). * p ≤ 0,05 entre pre i postentrenament; # p < 0,05 
entre nois i noies.

Figura 2 Valors de la freqüència cardíaca màxima (a), a 
4,8 km/h (b) i a 4 km/h (c). # p < 0,05 entre nois i noies.
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Discussió

La principal troballa d’aquest estudi és que els adolescents 
amb SD són capaços de millorar la condició cardiorespiratò-
ria, incrementant significativament el VO2pic, després de 36 
setmanes d’exercici aeròbic.

Per tractar-se d’una intervenció durant el creixement, 
els canvis antropomètrics observats han d’interpretar-se 
tenint en compte les modificacions pròpies d’aquesta 
etapa.

El VO2 és un indicador de l’estat cardiovascular i té una 
gran relació amb la salut adolescent7 i la malaltia a l’edat 
adulta27. Hi ha diferències notables entre els nivells de VO2 de 
les persones amb i sense SD; sense distinció d’edat, els sub-
jectes amb SD mostren uns valors28 entre 25-35 ml·kg–1·min–1, 
enfront als 45-55 ml·kg–1·min–1 dels subjectes sans sense 
SD29; els nostres participants també tenien aquests valors al 
començament de l’estudi. Aquests valors s’associen a risc 
cardiovascular elevat7 i limiten la capacitat funcional de les 
activitats quotidianes de les persones amb SD30. En finalit-
zar els 6 mesos d’entrenament, el nostre grup d’adoles-
cents amb SD incrementà significativament un 30% el VO2pic 
fins a valors aproximadament de 42 ml·kg–1·min–1, propers 
als de la població sense SD i considerats com a sans29,31.

Les noies amb SD del nostre estudi augmentaren quasi un 
40% el VO2pic, enfront al 20% que havien millorat els nois; 
això pot ser degut al baix VO2pic inicial de les noies, que per 
tant tenien un potencial major de millora.

A més, els participants del nostre estudi van millorar 
unes altres variables, com la VEmax (14%), el temps d’exer-
cici (13%) i el pendent màxim (63%).

Totes aquestes dades concorden amb els treballs de 
Rimmer et al.21 i Mendonca et al.22 en adults amb SD. 
Tanmateix, no tots els estudis realitzats amb persones amb 
SD troben increments del VO2pic dels seus participants24,25, la 
qual cosa pot ser deguda a les diferents intensitats i dura-
des dels programes d’entrenament.

Quant a les millores del rendiment, observem una ten-
dència a la millora de l’FC amb una disminució de l’FC a 4 i 
4,8 km/h (7,9 y 2,9%, respectivament) després de l’entre-
nament tant en els nois com en les noies, cosa que indica 
una millora de l’eficiència cardiovascular en càrregues sub-
màximes, característica del tipus d’entrenament proposat.

En la mateixa línia que l’estudi de Baynard et al.32, els 
nostres participants mostraren una FC de repòs molt eleva-
da (81 batecs/min), tant al començament com després del 
període d’entrenament. Els subjectes amb SD, a intensitats 
d’exercici submàximes, marquen una FC elevada32, proba-
blement degut a què s’exerciten a una major intensitat 
relativa d’exercici, que pot ser conseqüència del desaco-
blament del sistema vegetatiu que altera els mecanismes 
de regulació de l’FC28,33,34. Aquestes altes FC submàximes 
contrasten amb les baixes FCpic, que assolien 164 batecs/
min, probablement degut —com assenyalen Guerra et al.5— 
a la seva incompetència cronotròpica.

El 14% d’increment de la VEmax dels nostres participants 
mostra similituds amb les dades de Mendonca et al.22 (30%) 
mentre que difereix dels de Millar et al.24, que únicament 
van trobar una tendència de millora de la VEmax.

Diferents autors opinen que les millores obtingudes des-
prés de l’entrenament es deuen en gran part a factors 

externs com la familiarització amb les proves, l’augment 
de la paciència24, la reducció de l’ansietat35, la millora de 
l’eficiència de la cursa o l’augment de motivació davant 
l’exercici a una intensitat elevada36. En el nostre estudi els 
adolescents visitaren prèviament el laboratori i experimen-
taren amb totes les proves, per la qual cosa el possible 
efecte de familiarització minvà o desaparegué abans de 
realitzar l’ergoespirometria.

La limitació principal d’aquest estudi és la falta d’un 
grup control, fet que no permet demostrar que les millores 
observades són únicament conseqüència de l’entrenament 
i no degudes als canvis fisiològics lligats al desenvolupa-
ment. Això no obstant, s’ha comprovat que el VO2 dels nens 
no millora amb el creixement si són sedentaris37.

És possible que amb un període d’entrenament aeròbic 
més perllongat i/o intens s’assoleixin els 42 ml·kg−1·min−1, 
límit inferior en els subjectes sense patologia, però es 
necessiten més estudis i a intensitats d’exercici més altes 
per verificar aquest supòsit. Són necessaris més estudis 
amb adolescents amb SD en què s’apliquin programes 
d’exercici físic de major durada i que realitzin entrena-
ments a diferents intensitats per comprovar si es compleix 
aquesta hipòtesi.

Conclusió

Els adolescents amb SD són capaços de millorar la condició 
cardiorespiratòria després de 30 setmanes d’entrenament 
aeròbic de dues sessions per setmana a una intensitat entre 
el 60-75% del VO2pic, i incrementen un 30% del VO2pic i asso-
leixen valors propers als considerats com a saludables en la 
població sense SD.
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