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PALABRAS CLAVE Resumen

Ejercicio; Objetivo: Determinar los efectos de 21 semanas de entrenamiento en circuito, incluyen-
Capacidad funcional; do saltos pliométricos, sobre la resistencia cardiorrespiratoria de jovenes con sindrome
Trisomia 21; de Down (SD).

Tapiz rodante; Método: Veintisiete jovenes con SD de entre 10 y 19 afos participaron en este estudio.
Salud Los participantes se dividieron en dos grupos: ejercicio (EJE; n = 14) y control (CON; n =

13). Antes y después de la realizacion del programa de entrenamiento se midieron los
siguientes parametros: tiempo de trabajo, valores maximos de consumo de oxigeno, co-
ciente respiratorio, frecuencia cardiaca y ventilacion minuto de los participantes me-
diante una prueba de esfuerzo progresiva en tapiz rodante.

Resultados: Los participantes del grupo EJE aumentaron todos los parametros cardiovas-
culares en comparacion con su valor basal, después del entrenamiento (todos p < 0,05).
Ademas, a pesar de tener unos valores similares antes del entrenamiento, el grupo EJE
mostro valores mas elevados que el grupo CON después del entrenamiento (todos p <
0,05).
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Conclusidn: Se puede concluir que los jovenes con SD pueden conseguir mejoras en diver-
sos parametros cardiorrespiratorios tras la ejecucion de 21 semanas de entrenamiento
con ejercicios pliométricos.

KEY WORDS Effects of a circuit training including plyometric jumps on cardiorespiratory fitness
Exercise; of children and adolescents with Down syndrome
Functional residual

capacity; Abstract

Down syndrome;
Treadmill test;
Health

Aim: To ascertain the effects of 21 weeks of circuit training, including plyometric jumps,
on cardiorespiratory fitness of youths with Down syndrome (DS).

Methods: Twenty-seven children and adolescents aged 10 to 19 years with DS participated
in this study and were divided in two groups: exercise (EXE, n = 14) and control (CON, n
= 13). Work time, peak values of oxygen consumption, respiratory exchange ratio, heart
rate and minute ventilation of the participants were measured in pre- and post-training
moments with a graded exercise treadmill test.

Results: EXE group increased all their cardiorespiratory parameters compared to baseline
after 21 weeks of training (all p<.05). Additionally, and despite having similar pre-training
values, EXE group showed higher values than CON group in all cardiorespiratory parameters
after training (all p<.05).

Conclusion: It may be concluded that youths with DS can achieve improvements in several
cardiorespiratory parameters when performing 21 weeks of training including plyometric

exercises.

Introduccion

El sindrome de Down (SD) es una alteracion genética carac-
terizada por la presencia de discapacidad intelectual y mas
de 80 caracteristicas clinicas’, algunas de ellas relacionadas
con el ejercicio?. Se ha descrito que la resistencia cardio-
rrespiratoria (RC) es mas baja en personas con SD cuando se
compara con otras sin SD, con o sin discapacidad intelec-
tual®>4. Esto es importante, ya que la RC es un indicador de
salud durante la infancia y la adolescencia, principalmente
por su relacion inversa con la adiposidad abdominal y total,
y su relacion directa con la reduccion de factores de riesgo
cardiovasculares y con la salud 6sea®. Ademas, se sabe tam-
bién que la RC contribuye de manera positiva a la autono-
mia de las personas con necesidades especiales (como las
personas con SD) en su edad adulta®, y favorece la capaci-
dad de realizar actividades de la vida diaria debido a su
estrecha relacion con la capacidad funcional’.

Por lo tanto, debido en parte al incremento en la espe-
ranza de vida de las personas con SD?, y con el objetivo de
aumentar su independencia y calidad de vida, la RC puede
ser un factor clave para ser investigado desde la nifiez y la
adolescencia en poblacion con SD.

Se sabe con certeza que los programas de entrenamiento
mejoran la RC en nifos y adolescentes sin o con necesida-
des especiales (como diabetes de tipo 1, discapacidad inte-
lectual o paralisis cerebral®'"); sin embargo, no se ha inves-
tigado en profundidad si estos resultados se pueden observar
también en nifos y adolescentes con SD*. Tal como se ha
descrito en la literatura cientifica, mediante una revision
sistematica, el entrenamiento aerdbico es una estrategia
efectiva para mejorar la RC en adultos con SD'2. Desafortu-
nadamente, no son abundantes los estudios llevados a cabo

exclusivamente en nifos y adolescentes con SD'*, y la in-
formacién que proporcionan no es concluyente respecto a
mejoras en la RC. Debido a su naturaleza intrinsecamente
ciclica y ritmica, el entrenamiento aeroébico podria no ser
particularmente atractivo para ninos con SD. Alternativa-
mente, el entrenamiento mediante el circuito se correspon-
de con tareas ludicas caracterizadas por diferentes ejerci-
cios. Empleando resistencias bajas y alto nimero de
repeticiones, combina efectivamente los beneficios del en-
trenamiento muscular de fuerza con los beneficios cardio-
vasculares del ejercicio dinamico. Este tipo de entrena-
miento produce cerca del 50% de la mejora en RC
comparado con hacer bicicleta o carrera continua en perso-
nas sin discapacidad', y se ha demostrado que mejora la
composicion corporal en adolescentes con SD'7'8, De mane-
ra importante, el entrenamiento pliométrico ha demostra-
do también incrementos en la fuerza y potencia de las ex-
tremidades inferiores, asi como mejoras en la eficiencia de
carrera y salto”. También se ha demostrado que el entrena-
miento pliométrico es efectivo para incrementar el consu-
mo maximo de oxigeno (VO, . )?.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar el
efecto de 21 semanas de un programa de entrenamiento en
circuito, incluyendo pliometria (2 dias por semana, 25 min)
en la RC de nifos y adolescentes con SD.

Material y métodos

Participantes

En el estudio participaron un total de 27 ninos y adolescen-
tes con SD (12 chicas y 15 chicos) de 10 a 19 afios al comien-
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zo del estudio. Catorce participantes (8 chicas y 6 chicos)
fueron aleatoriamente asignados al grupo «ejercicio» (EJE)
y realizaron el programa de entrenamiento; los restantes
13 participantes (grupo CON) no incrementaron sus activi-
dades diarias. Se completd una historia clinica incluyendo
los antecedentes de enfermedades o intervenciones quirdr-
gicas de cada participante. Se informé a los jovenes y a sus
padres sobre los objetivos del estudio, los posibles riesgos y
los beneficios. El estudio se realizd de acuerdo con la Decla-
racion de Helsinki de 1961 (revisada en Edimburgo, 2000) y
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del
Gobierno de Aragon (CEICA, Espaia).

Evaluacion y mediciones

Antropometria

Se midid la talla de todos los participantes sin zapatos y con
la minima ropa posible, con una precision de 0,1 cm (SECA
225, SECA, Hamburgo, Alemania), y pesados con una preci-
sion de 0,1 kg (SECA 861, SECA, Hamburgo, Alemania). El
indice de masa corporal (IMC) se calculé como el peso (kg)
dividido por la altura al cuadrado (m?).

Evaluacion del estadio puberal

El estadio de maduracion sexual se determiné mediante ob-
servacion directa por un médico de acuerdo con los cinco
estadios propuestos por Tanner y Whitehouse?'.

Prueba de esfuerzo
Antes de la prueba de esfuerzo maxima, una cardiéloga exa-
mind a cada participante, dandoles permiso para participar
en el estudio. Con anterioridad a la recogida de datos, los
participantes se familiarizaron con el laboratorio y el proto-
colo de las pruebas. La toma de datos comenzd cuando los
participantes ya eran capaces de caminar por si solos en el
tapiz rodante (Quasar Med 4.0, h/p/cosmos, Nussdorf-
Traunstein, Alemania) con la mascara de gases ya colocada.
Se empled un protocolo progresivo para evaluar la RC (tabla
1). Se comenzd a un ritmo comodo para cada participante
(2,4 0 3,2 km-h"); la velocidad se increment6 0,8 km-h-'cada
2 min hasta que los participantes no eran capaces de andar
sin correr (4,8 o 5,6 km-h'). A partir de este momento se
incrementaba la inclinacion del tapiz un 4% cada minuto has-
ta la extenuacion (hasta un maximo del 24%). Un médico es-
pecialista en medicina del deporte superviso el test comple-
toy examino a los participantes antes y después de la prueba.
El intercambio de gases respiratorios se midio “respiracion
por respiracion” usando un ergoespirdbmetro de circuito
abierto (Oxycon Pro, Jaeger/Viasys Healthcare, Hoechberg,
Alemania). Los valores maximos de consumo de oxigeno
(VO,, ), cociente respiratorio (RER . )y ventilacién por mi-
nuto (VE_, ) se registraron como los valores medios mas altos
obtenidos para cualquier periodo continuo de 30 s. El anali-
zador de gases se calibré con una mezcla de gases y volumen
conocidos antes de la primera prueba de cada dia como reco-
mienda el fabricante. Para registrar la frecuencia cardiaca se
utilizd un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones antes
de, y durante toda la prueba. El valor maximo de la frecuen-
cia cardiaca (FC_, ) se considerd el valor mas alto de la FC
registrada durante la Ultima etapa de ejercicio. La presion
arterial se midié también por motivos de seguridad antes de

Tabla 1 Protocolo de la prueba de esfuerzo

Velocidad (km/h) Inclinacion Tiempo (min)
0,0 0° 3
2,4 0° 2
3,2 0° 2
4,0 0° 2
4,8 0° 2
5,6 0° 2
5,6 4° 1
5,6 8° 1
5,6 12° 1
5,6 16° 1
5,6 20° 1
5,6 24° 1
0,0 0° 3

la prueba y en el periodo de recuperacion (M3, HEM-7200-E,
Omron Healthcare Europe, Hoofddorp, Paises Bajos). Estas
pruebas se realizaron pre- y posentrenamiento, y los incre-
mentos en VO, ., RER . ,FC ., VE .,y el tiempo de trabajo
se calcularon individualmente para cada participante utili-
zando la formula [(pos-pre)/pre] x 100.

Programa de intervencion

Los participantes asignados al grupo EJE se ejercitaron
2 dias a la semana, y cada sesion se realizé con un maximo
de 10 participantes. Durante todo el programa de entrena-
miento hubo 48 h de descanso entre las dos sesiones. Cada
entrenamiento fue supervisado por un licenciado en Cien-
cias de la Actividad Fisica y del Deporte y de uno a tres
ayudantes. Las sesiones se llevaron a cabo en tres lugares
diferentes: dos salas de ejercicio en diferentes gimnasios
de la ciudad, y una habitacion adaptada de la Fundacion
Down de Zaragoza. En todas las sesiones se utilizé el mismo
material. La primera semana (2 sesiones) sirvié como fami-
liarizacion con el uso del material/equipo y de como reali-
zar los ejercicios. Cada sesion de entrenamiento consistio
en 5 min de actividades de calentamiento, de 10 a 15 min
de ejercicio fisico y 5 min de vuelta a la calma. El circuito
constaba de 4 componentes principales de acuerdo con el
plan de entrenamiento (fig. 1).
Los ejercicios realizados en cada estacion fueron:

1. Saltos: de pie salto vertical, salto en carrera, salto en
caida (altura del salto entre 40 y 50 cm), salto en caida +
salto horizontal (altura del salto entre 40 y 50 cm). A
partir de la tercera semana, los participantes realizaron
el ejercicio cargando balones medicinales.
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Primera semana
Familiarizacion con el equipo

ser pequefo (de 0,2 a 0,5), medio (de
0,5 a 0,8) o grande (superior a 0,8). La

Semanas 2 a 6
1 serie de 10 repeticiones

significacion estadistica se establecio
en p < 0,05. Todos los analisis estadisti-

cos se realizaron con el programa SPSS,

Semanas 7 a 11
2 series de 10 repeticiones

version 15.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, Estados Unidos).

Semanas 12 a 16
2 series de 15 repeticiones

Periodo
de descanso Saltos
(aprox. 30s) \
Balones Flexiones
medicinales en pared
\ Bandas /
de fitness

Semanas 17 a 21
2 series de 20 repeticiones

Resultados

Figura 1 Plan de entrenamiento para las 21 semanas.

2. Flexiones en la pared: los participantes ponian sus ma-
nos sobre la pared y realizaban flexiones de pie con los
pies separados 30 a 50 cm de la pared.

3. Bandas elasticas de fitness: remo lateral, flexion de bi-
ceps y remo frontal.

4. Balones medicinales adaptados: lanzamientos y recepcio-
nes, con una distancia entre los participantes de 3 a4 m.

Los 13 participantes fueron divididos en cuatro grupos de
intensidad (cuartiles) en funcion de su peso corporal, y tra-
bajaron de forma individualizada. Los participantes fueron
transferidos al grupo siguiente de intensidad cada vez que
eran capaces de realizar el ejercicio prescrito facilmente y
con el movimiento biomecanico adecuado. Habia cuatro co-
lores diferentes, segln la intensidad, para las bandas de
fitness (amarillo, verde, azul y violeta) y cuatro balones
medicinales (1, 2, 3y 4 kg), y cada uno se asignd a un gru-
po. Se motivo a los participantes mediante refuerzos verba-
les positivos durante todo el periodo de entrenamiento,
focalizandose en la correcta ejecucion de los ejercicios y el
nimero de repeticiones. Cada grupo sigui6 el mismo progra-
ma de ejercicios con una banda de fitness y balon medicinal
de color diferente (fig. 1). Una asistencia minima del 70%
fue el punto de corte para incluir los datos en los posterio-
res analisis estadisticos.

Analisis estadisticos

La media y la desviacion estandar se indican como estadisti-
cos descriptivos; de no ser asi, se explican a continuacion. Se
realizaron tests de ANOVA para evaluar las posibles interac-
ciones de sexo por grupo de entrenamiento. Se utilizd la
prueba de %2 para evaluar las diferencias en el estado de
maduracion de Tanner. Se utilizaron tests no paramétricos
debido al tamafio de la muestra (menos de 30 participantes).
Para evaluar las diferencias entre grupos EJE y CON (entre
variables y entre los porcentajes de cambio) se utilizo la
prueba U de Mann-Whitney, y para evaluar las diferencias
entre antes y después del entrenamiento, se empleo la prue-
ba de Wilcoxon-Cox para todas las variables estudiadas den-
tro de cada grupo. Como la FC_, aument6 de antes a después
del entrenamiento, se calculé un ANOVA para el VO, ., con-
trolando por FC_. (ANCOVA). El efecto del tamafio de la
muestra se establecio utilizando la prueba d de Cohen para
todas las comparaciones?. Teniendo en cuenta los puntos de
corte establecidos por Cohen, el tamano del efecto puede

Adherencia al entrenamiento

La adherencia al entrenamiento tuvo

una media 81,8 + 9,2%. Solo uno de los
participantes (mujer) no alcanzo el minimo de asistencia
del 70% al entrenamiento (45%) y sus datos fueron excluidos
del analisis estadistico. No hubo abandonos en ninglin grupo
y no aparecieron efectos adversos de importancia ni proble-
mas de salud en los participantes de ambos grupos durante
el periodo de entrenamiento.

Caracteristicas fisicas

La edad y caracteristicas fisicas de los participantes se re-
sumen en la tabla 2. Los grupos EJE y CON mostraron valo-
res similares para la altura, el peso, el estadio de Tanner y
el IMC, antes y después de la intervencion.

Valores cardiovasculares

No se encontraron interacciones de grupo por entrenamiento
para ningun parametro de RC (datos no mostrados). Tampoco
se encontraron interacciones por sexo; por lo tanto, los gru-
pos se estudiaron en conjunto (sin division de género). La
tabla 3 indica la media y la desviacion estandar de los valores
maximos de los datos de RC para los grupos EJE y CON, en los
momentos antes y después del entrenamiento. No hubo dife-
rencias antes del entrenamiento entre los grupos en ninguna
de las variables estudiadas. Posteriormente, el grupo EJE
mostr6 valores mas elevados de VO, ., FC_ . y RER . en
comparacion con el grupo CON (todos p < 0,05, la d de Cohen
oscilo entre 0,6 y 0,9; tabla 3). El posterior ajuste controlan-
do por el porcentaje de cambio en FC . (antes y después del
entrenamiento) no modifico sustancialmente los resultados
para VO, . (datos no presentados). Ademas, el grupo EJE
aumento su tiempo de trabajo, VO, ., FC ., VE . y RER
de los momentos antes y después del entrenamiento, mien-
tras que el grupo CON solo mejord la VE_, (todos p < 0,05;
tabla 3). Los valores medios de porcentaje de cambio, calcu-
lado individualmente de los momentos antes y después del
entrenamiento, se representan graficamente en la figura 2.
En general, el grupo EJE mostré una mayor tendencia a la
mejora en todas las medidas de RC en comparacion con el
CON (sin diferencias significativas).

Discusion

En general, los resultados de este estudio muestran que los
nifos y adolescentes con SD incrementaron algunos para-
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Tabla 2 Caracteristicas descriptivas de los participantes

Preentrenamiento Posentrenamiento

Ejercicio Control Ejercicio Control

n=13 n=13 n=13 n=13

Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Edad (afios) 13,7 + 2,6 15,6 + 2,5 14,3 + 2,6 16,2 + 2,5
Peso (kg) 40,1 + 9,6 47,9 + 10,7 41,8 + 9,8 48,6 + 10,4
Altura (cm) 141,9 + 12,5 146,7 + 11,1 142,8 + 12,4 148,1 + 10,6
Tanner (I/11/1171V/V) 3/0/3/2/5 1/2/1/4/5 2/1/2/2/6 0/3/1/3/6
IMC 19,3 + 2,5 22,1 + 3,3 20,2 + 2,6 21,39 £ 3,0

IMC: indice de masa corporal.

metros de su RC después de un entrenamiento mediante
circuito de una duracion de 21 semanas. Por lo que sabe-
mos, este es el primer estudio que obtiene mejoras signifi-
cativas en la RC de nifos y adolescentes con SD, como con-
secuencia de un programa de entrenamiento. Como no
hubo abandonos, se puede decir que el programa resultd
ser atractivo y de facil adherencia para esta poblacion y sus
familias.

Dado que las personas con SD tienen un elevado consumo
de oxigeno al caminar?, y que la RC es un buen predictor de
la capacidad de los adultos con SD para realizar tareas fun-
cionales de la vida diaria?*, estamos hablando de conclusio-
nes muy importantes que mejorarian la realizacion de las
acciones diarias y su independencia, ahora y en los proxi-
mos anos. Teniendo en cuenta que la RC esta muy relacio-
nada con la salud cardiovascular presente y futura de los

jovenes®, es un factor muy importante que mejorar en esta
poblacion especifica con mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares y enfermedades relacionadas con la salud
Osea*?>?, A pesar de que las personas con SD pueden tener
menos factores de riesgo ateroesclerotico®, el aumento
continuo de la esperanza de vida en la poblacion con SD¥,
junto con los altos niveles de tejido adiposo que se encuen-
tran en esta poblacion (especialmente en el tronco)? hace
que los incrementos en la RC sea un tema importante a te-
ner muy en cuenta.

Estudios previos en adolescentes y adultos jovenes con
SD mostraron mejoras en la capacidad de trabajo después
del entrenamiento'3, pero sin lograr incrementos en los
parametros de RC. Millar et al.*® después de un programa
de 10 semanas de entrenamiento aerobico con adolescen-
tes con SD, encontraron una mejora en la capacidad de

Tabla 3 Valores de resistencia cardiorrespiratoria antes y después del ejercicio

Antes Después

Ejercicio Control Ejercicio Control

Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Tiempo de ejercicio (min) 14,4 + 1,7 14,5 + 1,7 15,5 + 1,137 14,6 + 2,2
VO, .. (ml-kg'-min™) 33,1 + 3,2 30,1 + 7,2 36,4 + 3,67 33,1 + 3,3*
RER . (VCO,/VO,) 1,02 + 0,09 1,01 + 0,09 1,10 + 0,08" 1,04 + 0,09*
VE_.. (/min) 42,7 + 14,8 44,6 + 11,9 52,6 + 15,17 51,3 + 13,8
FC,, (lat/min) 167,4 + 10,3 165,6 + 8,9 175,5 + 10,17  166,7 + 12,6*
VO, . (controlando FC_, ) 32,8 + 5,1 31,7 + 5,1 36,2 + 3,8 33,9 + 3,8
FC_..: frecuencia cardiaca maxima; RER . : cociente respiratorio maximo; VE_, : ventilacion maxima; VO, . : consumo maximo de oxigeno.

p r:ax(),OS pre- frente a posejercicio.
*p < 0,05 EJE frente a CON.
ap = 0,06.

2max*
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Figura 2 Valores medios y desviacion estandar de los porcen-
tajes de cambio de antes y después del entrenamiento de las
variables cardiovasculares para cada grupo.

FC . frecuencia cardiaca maxima; RER . : cociente respirato-
rio maximo; VE_, : ventilacion maxima; VO, . : consumo maxi-
mo de oxigeno.

2max

caminar. Por otra parte, estudios realizados en adultos con
SD mostraron resultados consistentes en mejoras del
VO, . 2", entre otros parametros cardiovasculares. El
hecho de que solo personas sin enfermedades cardiacas
congénitas fueran incluidas en los estudios anteriores com-
plica la comparacion con nuestros resultados. Dado que
aproximadamente el 40% de las personas con SD presentan
cardiopatias congénitas', se decidio incluirlos con el fin de
poder generalizar los resultados a la poblacion de adoles-
centes con SD. A pesar de que no encontramos ninguna in-
teraccion de grupo por entrenamiento, se encontraron in-
crementos de antes y después del entrenamiento para
VO, . , entre otros parametros cardiovasculares, en el gru-
po EJE. No se puede considerar que estos incrementos fue-
ran solo consecuencia del programa de entrenamiento; tal
vez el desarrollo observado en la VE_, , tanto en EJE como
CON, podria facilitar el incremento de estos parametros.

La duracion absoluta de los entrenamientos previos fue
de 12 semanas (3 0 4 veces por semana) a 28 semanas (2 ve-
ces por semana). Nuestros resultados indican que un pro-
grama de entrenamiento de 21 semanas, dos veces por se-
mana, en jovenes con SD podria ser (til para mejorar algu-
nos parametros de su RC. A pesar de la corta duracion de los
entrenamientos, este estudio no esta en contra de la pro-
mocion de la actividad fisica. De hecho, este tipo de entre-
namiento mejora también la composicion corporal de los
jovenes con SD':'%; por lo tanto, siempre que sea posible, se
podria implementar a programas de entrenamiento mas lar-
gos 0 mas intensos.

Es importante resaltar que, incluso antes de iniciar el
periodo de entrenamiento, los valores de VO, . de nuestros
participantes fueron superiores a los valores observados en
estudios previos. Los valores medios (ml-kg'-min-') variaron
de 30,1 hasta 36,4 en nuestro estudio, en comparacion con
los siguientes casos: 31,1 a 32,1 en Varela®, de 25,5 a 26,9

en Millar*® y de 29,6 a 35,7 en Tsimaras®2. En efecto, y de
acuerdo con las curvas de percentiles para VO, . de perso-
nas con SD disefiado por Baynard et al.3, los participantes
del presente estudio mostraron niveles por encima del per-
centil 70. Este hecho podria, en parte, explicar la falta de
interacciones observada, ya que lograr incrementos en RC
es mas complicado cuando se parte de una base mas alta.

El entrenamiento pliométrico ha demostrado que es (til
para aumentar la fuerza muscular (principalmente en
miembros inferiores) y el rendimiento de carrera’. Como la
fuerza de piernas puede contribuir en el VO, . en personas
con discapacidad intelectual® y el tipo de test maximo rea-
lizado en este estudio requiere gran fuerza de miembros
inferiores, los incrementos en los parametros de RC podrian
explicarse en parte por aumentos en la fuerza muscular de
las piernas y un incremento en la resistencia a la fatiga
periférica gracias a este entrenamiento. Por otra parte,
Rimmer3* propuso explorar la magnitud del cambio en
VO, . que se puede lograr a través de un programa Unica-
mente de fuerza. Cowley et al.? mostraron que los incre-
mentos en la fuerza de las piernas mediante entrenamiento
progresivo de resistencia por si solos no afectan a la capa-
cidad aerdbica en personas con SD. Nuestros resultados en
VO, . fueron similares a los observados cuando se combinan
entrenamiento aerdbico y de fuerza en adultos con SD*'. Sin
embargo, como se estudid una poblacion en crecimiento,
podria suceder que el propio desarrollo madurativo haya
contribuido también a estas ganancias, y por esa razon no
se encontraron interacciones en los parametros de RC.

Limitaciones y fortalezas

Este estudio no esta exento de limitaciones que deben re-
conocerse. En primer lugar, la prueba de esfuerzo maximo
es dependiente del esfuerzo y, en consecuencia, es posible
plantear la hipdtesis de que los participantes con SD produ-
cen un menor esfuerzo, o que se esforzaron mas en la eva-
luacion posterior al entrenamiento. Sin embargo, el hecho
de que nuestros participantes hayan realizado de 4 a 5 prue-
bas maximas previamente nos hace pensar que nuestros da-
tos no se vieron influidos por la falta de esfuerzo en los
participantes. También las diferencias en VO, _, incluso tras
ajustar por FC_. es un buen indicativo del esfuerzo realiza-
do. El protocolo empleado no habia sido validado previa-
mente en esta poblacion; sin embargo, cumple con los cri-
terios establecidos para una prueba de esfuerzo:
incrementos progresivos en el esfuerzo hasta el punto de
que el participante simplemente se niega a seguir ejerci-
tando. También en relacion con el protocolo, como se ha
mencionado anteriormente, una mayor fuerza de los miem-
bros inferiores puede ayudar a los participantes a alcanzar
mayores niveles de ejercicio en este protocolo progresivo.
Por lo tanto, el entrenamiento pliométrico podria haber au-
mentado la resistencia de los participantes a la fatiga peri-
férica, siendo esta, en parte, la causa de los incrementos
en la RC. En segundo lugar, el entrenamiento propuesto no
era un entrenamiento de fuerza habitual a partir del traba-
jo en diferentes porcentajes de una repeticion maxima en
diversos aparatos en un gimnasio; ejercicios sencillos, sin
material complejo, son los mejor considerados para entre-
namientos de personas con discapacidad intelectual. Y fi-
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nalmente, nuestro disefio experimental no incluia un grupo
control de jovenes sin discapacidad que realizaran el mismo
entrenamiento que el grupo EJE; por lo tanto, el grado en
que estos resultados se producirian de la misma manera en
controles sin SD sigue siendo desconocido. Aunque la inclu-
sion de participantes con cardiopatias congénitas puede
dificultar las comparaciones con estudios anteriores, es im-
portante tener en cuenta que esta decision se baso en el
hecho de que aproximadamente el 40% de las personas con
SD tienen enfermedades cardiacas congénitas'. La exclusion
de estos jovenes haria imposible generalizar los resultados
de este estudio a todos los jovenes con SD. Las fortalezas de
este estudio fueron: la inclusion de ambos sexos en el dise-
fio, el uso de un grupo control de jovenes con SD, el uso de
una prueba de laboratorio de esfuerzo para evaluar los pa-
rametros cardiovasculares, y el tamaino de la muestra, que
aunque no demasiado grande, es mayor que en cualquier
otro estudio realizado hasta el momento que haya incluido
un entrenamiento en nifios y adolescentes con SD. Ademas,
el efecto del tamafo de la muestra se estudid con las prue-
bas d de Cohen, demostrando consistencia en los datos.

Conclusion

Nuestros hallazgos sugieren que un circuito de entrena-
miento que incluya pliometria puede ser Gtil para mejorar
la RC de jovenes con SD. El hecho de que este tipo de en-
trenamiento también disminuya la masa magra y aumente
la masa dsea en estas mismas personas confiere una mayor
importancia a estos hallazgos. La composicion corporal y la
condicion fisica estan estrechamente relacionadas con la
salud y la capacidad funcional, por lo que las personas con
SD pueden beneficiarse significativamente de estas mejo-
ras. Futuras investigaciones deberian llevarse a cabo para
explorar otros métodos de entrenamiento, que consumie-
ran menos tiempo a las familias y que fueran mas faciles de
realizar por los participantes y mas faciles de controlar por
los especialistas.
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