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Resumen

La resistencia cardiorrespiratoria es muy importante y esta intimamente relacionada con la salud
cardiovascular, en todas las poblaciones, ya que informa sobre el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Por ello para valorarla, es relevante utilizar un test que se encuentre validado y

sea adecuado para la poblacion especifica a la que se va a evaluar.

En concreto, en este Trabajo Fin de Master, se va a centrar en aquellas pruebas que se han usado
para las personas con sindrome de Down (SD). Por ello el objetivo de este trabajo va a ser revisar
la literatura cientifica relacionada con los protocolos utilizados tanto en laboratorio como en
campo para personas adultas, mayores de 20 afios con SD, ver si se ajustan a las caracteristicas

de esta poblacion y se encuentren validados para la misma.

Para ello, se ha realizado una blsqueda en 3 bases de datos diferentes Pub Med, Sport Discus y
Web of Science, en las que se establecieron unos criterios de inclusién que fueron los siguientes:
(a) articulos que evaluasen la capacidad cardiorrespiratoria, (b) muestras compuestas por personas
mayores de 20 afios, y que hubiese al menos un 50% de la muestra compuesta por personas con
SD de Down (c) no fueran articulos de validacion de férmulas o test. Finalmente, se seleccionaron
35 articulos, en los que la mayoria de las pruebas realizadas fueron en laboratorio donde se
evaluaba la capacidad cardiorrespiratoria a partir de una prueba maxima y con analizador de
gases. Las evaluaciones realizadas con un test campo fueron escasas. Las pruebas utilizadas, en
ambos ambitos, en la mayoria de los casos estaban validadas para esta poblacién, pero también
hubo bastantes casos en las que no lo estaban. Por Gltimo, la bisqueda también hizo hincapié en
las escasas pruebas submaximas que se habian realizado. En todos los estudios se realizaron
sesiones de familiarizacion y tuvieron en cuenta las patologias congénitas que puede llevar el SD,

descartando a aquellas personas que no podian realizar dichas pruebas.

En base a estos resultados, se podria concluir que es necesario crear y validar un test submaximo
para que toda la poblacion con SD con el que se pueda obtener datos fiables con el objetivo de
cuantificar la capacidad cardiorrespiratoria, asi como validar un test maximo para esta poblacion

que tengan diferente condicion fisica.

Palabras clave: Sindrome de Down; capacidad cardiorrespiratoria; VO2yico; Test de laboratorio;

Test de campo



Abstract

Cardiorespiratory fitness is very important and is closely related to cardiovascular health in all
populations, as it provides information on the risk of cardiovascular disease. Therefore, to assess
it, it is relevant to use a test that is validated and suitable for the specific population to be
evaluated.

Specifically, this dissertation of the postgraduate master’s degree will focus on those that have
been used for people with Down syndrome (DS). Therefore, the objective of this work is to review
the scientific literature related to the protocols used both in the laboratory and in the field for
adults over 20 years of age with DS to see if they adjust to the characteristics of this population

and if they are validated for this population.

To this end, a search was carried out in 3 different databases: Pub Med, Sport discuss and Web of
Science, the inclusion criteria were established as follows: (a) articles that evaluated
cardiorespiratory capacity, (b) samples composed of people over 20 years of age, and that at least
50% of the sample was composed of people with DS (c) articles that did not validate formulas or
tests. Finally, 35 articles were selected, in which most of the tests performed were in a laboratory
in which cardiorespiratory fitness was evaluated from a maximal test and with a gas analyzer.
Field test were scarce. The tests used, in both settings, were in most cases validated for this
population, but there were also quite a few cases in which they were not. Finally, the search also
emphasized the small number of submaximal had been performed. In all studies, familiarization
sessions were performed and took into account the congenital pathologies that DS may carry,

discarding those individuals who could not perform such tests.

Based on the results, it could be concluded that it is necessary to create and validate a submaximal
test so that the entire population with DS can obtain reliable data with the objective of quantifying
cardiorespiratory capacity, as well as to validate a maximal test for this population with different

physical condition.
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1. Introduccién

1.1. Sindrome de Down
El Sindrome de Down (SD) es una condicion genética que se produce cuando hay una triplicacion
cromosémica del par 21, que conlleva consigo diferentes problemas de salud y caracteristicas

fisicas asociadas a esta trisomia.(1,2)

Esta poblacién se caracteriza por tener unos rasgos fisicos comunes entre ellos, como son la baja
estatura, hipotonia muscular, manos anchas y cortas, 0jos almendrados con pliegues epicanto,
cara aplanada y microcefalia (3,4). Ademas, también tienen diversas caracteristicas cognitivo-
linglisticas asociadas a esta condicion como por ejemplo, una discapacidad intelectual de leve a
moderada, dificultades particulares en la sintaxis, falta de memoria verbal a corto plazo y
dificultades para planificar y cambiar estrategias (3,5,6) .

El SD también conlleva algunos problemas de salud como las malformaciones cardiacas,
problemas respiratorios, problemas gastrointestinales, celiaquia, problemas auditivos y de vista,
e hipotiroidismo entre otros (7-9). Siendo las dos primeras la causa mas frecuente de mortalidad

en esta poblacion, que podrian ser evitadas o retrasadas con una mejor condicidn fisica. (10)

Esta aptitud se caracteriza por ser menor que, en personas con otras discapacidades intelectuales,
y que en otras gque no tienen ningln tipo de discapacidad. Esta caracteristica esta presente en todos
los grupos de edades de las personas con SD(11), puede deberse a que tienen una peor economia
del esfuerzo debido a una alteracién en la biomecénica de la marcha, a una baja fuerza muscular

y el mas importante, un bajo valor del consumo pico de oxigeno (VOz2 pico) (12-15).

La baja condicidn fisica, y concretamente la escasa aptitud cardiorrespiratoria, va a provocar que
estas personas tengan una menor capacidad de trabajo, lo que a su vez va a afectar a su autonomia,

asi como a su estado de salud. (1)

Por ello, una mejor condicion fisica y, especialmente una mejor capacidad cardiorrespiratoria, va
a ayudar a las personas con SD a tener menos problemas de salud y por tanto una mejor calidad
de vida(16)



1.2. Condicion fisica

La condicion fisica es un conjunto de atributos relacionados con la salud y habilidades que las
personas poseen o desarrollan para realizar las tareas diarias sin una fatiga que le impida realizar
actividades de ocio. Unos bajos niveles se asocian a un incremento del riesgo de sufrir diferentes
problemas de salud, como una mayor discapacidad fisica, una pérdida de independencia y un
mayor riesgo de caidas y fracturas. Por lo que es un reconocido indicador de parametros

relacionados con la salud y un determinante de su estado actual y en el futuro (17,18).

Esta formada por diferentes componentes, algunos de ellos se encuentran relacionados con la
salud, como son: la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza, la composicién corporal y la
flexibilidad. Siendo el méas importante el primero de ellos, ya que, unos valores bajos estan
asociados con el aumento del riesgo de mortalidad, asi como de sufrir diferentes enfermedades
coronarias y metabdlicas. (18-23). Dada la importancia de este parametro, es conveniente
valorarlo, y para ello se utilizan diferentes métodos, en los que se evaltan diferentes elementos
relacionados con la capacidad cardiorrespiratoria, siendo el mas importante el consumo maximo
de oxigeno (VOzmax) (24).

En el caso de las personas con SD, tienen una capacidad cardiorrespiratoria mas baja que personas
con diferentes discapacidades cognitivas, y también que personas sin discapacidad. Lo que
sumado a las caracteristicas clinicas asociadas a esa condicion aumentan aun mas el riesgo de
sufrir enfermedades. Aungue aln no esta claro, algunos autores defienden que puede deberse a

los siguientes factores (16,25):

o  VOyico Y Frecuencia cardiaca maxima (FCnax): Las personas con SD sometidas a un

gjercicio maximo alcanzan en un menor tiempo e intensidad estos valores, en
comparacion con sus semejantes sin esta condicion. Esto puede deberse a una
incompetencia cronotrépica o incapacidad de aumentar la frecuencia cardiaca, que va a
provocar un menor gasto cardiaco maximo, por lo que los valores de VOzpico Y FCrmax S€aN
menores. Su origen no se conoce, pero se postula que puede ser debido a una respuesta
androgénica, una funcién auténoma reducida y una baja respuesta del nivel de

catecolaminas al ejercicio, siendo esta Gltima la mas raz6n mas demostrada.

e Umbrales ventilatorios: Sobre este factor existe poca evidencia cientifica, puede ser

debido a la dificultad para detectarlo. Los valores de los umbrales en términos absolutos
difieren entre personas con y sin SD, sin embargo, si se expresan en términos relativos, a

partir del porcentaje del VO.ypico, €Stas diferencias desaparecen.



Economia del esfuerzo: Las personas con SD muestran una menor economia del esfuerzo

a velocidades altas, lo que va a repercutir negativamente en su capacidad aerébica. De
todas las variables biomecanicas que pueden contribuir a esto, es el equilibrio dindmico
el factor que mejor puede explicarlo, ya que es el mas dificil les resulta mantener, esto
puede implicar un mayor coste metabdlico, otro factor que puede explicarlo es la mayor
rigidez muscular y el impulso angular que emplean las personas con SD durante la

marcha.

1.3. Métodos de evaluacion capacidad cardiorrespiratoria

Como se ha mencionado anteriormente la capacidad cardiorrespiratoria es un factor importante

relacionado con la salud, por lo que el resultado obtenido en la valoracion tiene que ser preciso.

Para ello, existen diferentes metodologias utilizadas, su eleccion dependera de varios factores

como el estado de salud del sujeto y las caracteristicas del mismo. Por lo que los test se pueden

clasificar, y pueden ser (26):

Test de laboratorio: Se realiza la prueba de esfuerzo en un entorno controlado, en el que
se suelen utilizar diferentes instrumentos y protocolos especificos para obtener las

respuestas fisioldgicas deseadas que otorgan fiabilidad a los resultados.

Test de Campo: Se realiza en una situacion que se ajusta a las caracteristicas de la
modalidad deportiva, aunque el grado de similitud dependera de lo que se quiera valorar.
En ellos, es necesario la utilizacién de instrumentos de medicion, mas sencillos y
econdmicos que los empleados en los test de laboratorio, ya que los valores obtenidos se
pueden extraer a partir de una metodologia indirecta, en la que los resultados obtenidos
se cuantifican entre otros a partir del tiempo, FC, por lo que Unicamente se emplearan
instrumentos como el pulsémetro o el cronémetro. Estos serdn menos precisos que
aquellos que provienen de una prueba con analizador de gases, pero han sido validados

en diferentes ocasiones.



Segun la intensidad se podrian clasificar

Maéximos: Consisten en ir incrementando la intensidad de la prueba hasta que el sujeto
haya alcanzado su méaxima capacidad de trabajo, es decir, hasta que los valores se
mantengan estables pese a que la carga de siga aumentando. Para ello existen los
siguientes criterios de maximalidad (27):
o Mesetade VO2. Diferencias entre las dos Ultimas cargas de trabajo <150mL/min
y/o <2mL/kg/min
o Cociente respiratorio >1.10
o Alcanzar un porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax) mayor o igual
al 95% de la FCrax tedrica.
o Concentracion de lactato en sangre superior a 8mmol/L
o Deseo del paciente de terminar: Es algo importante a tener en cuenta, pero hay
en algunas poblaciones, como es el caso de las personas con SD, que hay que
tenerlo en cuenta, pero no es tan destacable.
o Unvalor en la escala de esfuerzo percibido (de 6 a 20) superior a 17-18

Subméximo: Los test subméximos evaltian la capacidad cardiorrespiratoria, en un
esfuerzo que suele estar por debajo del 85% de la FC tedrica. Este al igual que el anterior
se establecen incrementos de intensidad hasta llegar a los limites establecidos por el
protocolo, una vez en este punto se establece la relacion entre la carga de trabajo y la

frecuencia cardiaca para establecer el VOzmax.

La metodologia utilizada para llevarlos a cabo puede ser:

Directa: Se basa en la medicidn del VO, entre otras respuestas fisiolégicas, a través de
un analizador de gases respiratorios. Este tipo de pruebas se suelen llevar a cabo en el
laboratorio, aunque también existen analizadores portatiles para poder realizar la prueba
en el terreno donde se practica el deporte. Esta metodologia es més fiable que la indirecta,

ya que, se recogen los valores directamente del sujeto.

Indirecta: Se bhasa en la estimacion de los valores de VO, sin la utilizacion de un
analizador de gases durante el esfuerzo. El resultado de esta variable se obtiene a partir
de ecuaciones que tienen en cuenta diferentes aspectos como puede ser la edad, el sexo o
la relacion entre la frecuencia cardiaca y la carga de trabajo. En esta metodologia se

asumen errores procedentes de la ecuacion utilizada para realizar la estimacion.



Como se ha mencionado anteriormente la capacidad cardiorrespiratoria, tiene una gran
importancia para la salud tanto presente como futura de las personas, por lo que es importante que
el test utilizado se adecue a las caracteristicas de la poblacion donde se va a llevar a cabo y el
contexto (28).

En el caso de las personas con SD se han utilizado multitud de test, tanto de campo (29,30) como
de laboratorio (31-33), pero no existe uniformidad en el uso de los mismos, y debido a sus
caracteristicas clinicas necesitan unos métodos de valoracion que se adecuen a estas. Por tanto, el
objetivo del trabajo es recoger y analizar todos los estudios donde se ha medido la resistencia
cardiorrespiratoria en adultos con SD, mayores de 20 afios, para evaluar los test utilizados para
valorar esta capacidad y ver si se ajustan a sus caracteristicas y se encuentran validados para esta

poblacién.

2. Metodologia

La basqueda bibliografica se realiz6 en las siguientes bases de datos electronicas: PubMed,
SportDiscus y Web of science, con el objetivo de buscar articulos que evaluasen la capacidad

cardiorrespiratoria en adultos con SD.

Para ello, se realiz6 una basqueda inicial con los siguientes términos generales de blsqueda:
Down Syndrome, Trisomy 21, Mongolism, Down’s Syndrome, VOzpeak, VO2max, OXygen
consuption, cardiorespiratory fitness, aerobic capacity, y cardiorespiratory assement. Estos se
combinaron en grupos conectados por “AND” y “OR” con el objetivo de ampliar la busqueda, y
se limité la busqueda desde 1966 hasta diciembre del afio 2020. Posteriormente estos términos se
ajustarian a las caracteristicas del buscador correspondiente a cada base de datos para obtener el

mayor namero de resultados posibles.

Concretamente la estrategia de busqueda empleada en PubMed fue: ("Down Syndrome"[MeSH
Terms]) AND ("Oxygen Consumption"[MeSH Terms]) OR ("Cardiorespiratory Fitness"[MeSH
Terms]). En el caso de las dos bases de datos restantes fue: Oxygen Consumption OR VO2 max
OR VO2 peak OR consumption oxygen OR Cardiorespiratory Fitness OR Cardiorespiratory
Fitness OR aerobic capacity OR assement OR cardiorespiratory AND assement AND Down
Syndrome OR Sydrome, Down OR Mongolism OR 47,XY,+21 OR Trisomy G OR 47,XX,+21
OR Down's Syndrome OR Downs Syndrome OR Syndrome, Down's OR Trisomy 21 OR Trisomy
21, Mitotic Nondisjunction OR Down Syndrome, Partial Trisomy 21 OR Partial Trisomy
21 Down Syndrome OR Trisomy 21, Meiotic Nondisjunction OR Down Syndrome OR Trisomy



Se excluyeron del estudio las revisiones, tanto sistematicas como narrativas, los meta-analisis. No
obstante, estas revisiones fueron también leidas para encontrar articulos que no hubieran
aparecido en las busquedas. Los criterios de inclusion fueron: (a) articulos que evaluasen la
capacidad cardiorrespiratoria, (b) muestras compuestas por personas mayores de 20 afios, y que
hubiese al menos un 50% de la muestra compuesta por personas con SD de Down (c) no fueran
articulos de validacion de férmulas o test.

Los articulos fueron cribados teniendo en cuenta los criterios de inclusién, por tanto, si el titulo o
el resumen no indicaban claramente si el articulo podia incluirse se leia en su totalidad para
determinar si los cumplia. Por lo que, primero hubo una exclusion por titulo y resumen, y los que
guedaron se leyeron en su totalidad para confirmar si eran aptos o no para la revisién. Esto puede

verse en el esquema 1.

Los articulos que cumplian con los criterios de inclusién se exponen en las tablas 1y 2, que se
dividen en: (a) autor o autores, (b) afio de publicacién, (c) muestra, (d) edad de los participantes,

(e) protocolo utilizado, (f) caracteristicas del protocolo y (g) si el protocolo se encuentra validado.

Por ultimo, para conocer la calidad interna de los articulos que finalmente incluyeron en la

revision se aplico la escala PEDro, en la version traducida y validada al espafiol. (34)

3. Resultados y discusion

3.1. Seleccion de los estudios

Tras aplicar los criterios de busqueda en 3 bases de datos, especificadas anteriormente, se
obtuvieron un total de 268 articulos. La siguiente descripcién se puede ver mas detalladamente
en la “figura 1”. Después de realizar una primera seleccion de los que iban a entrar finalmente en
la revision sistematica, se eliminaron un total de 193, por la duplicacién de los mismos en los

diferentes buscadores, tipo de articulo y tras la lectura del titulo y resumen de estos.

Una vez obtenidos los 75 articulos restantes de este primer proceso de seleccion, se procedio a su
lectura para saber si incluian todos los criterios de inclusion y exclusion que se habian establecido.
En esta fase de eleccion, se eliminaron 40, quedando finalmente un total de 35 articulos para la

revision sistematica.



Cribado Identificaciéon

Idoneidad

Inclusiéon

Figura 1 Diagrama de flujo

Numero de registros identificados
mediante busquedas en bases de datos

(Pubmed n = 82)
(Web of science n=143)

(Sport Discuss n = 43)

Numero de registros cribados

(n=268)

v

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

(n=75)

Numero de estudios incluidos en la
sintesis cualitativa

(n=36)

v

Numero de registros repetidos
(n=86)

Numero de registros excluidos

por tipo de articulo
(n=13)

Numero de registros excluidos

tras leer titulo y/o abstract

(n=93)

No reportaban muestra
significativa de personas con SD
(n=10).

No reportaban informacion del
test utilizado (n=3)

Los sujetos eran menores de 20
afios (n=18)

Se utilizaban para la realizacion
de una férmula y su posterior

validacién (n=8)




Tabla 1 Caracteristicas de los test de laboratorio

Participantes

Validado para

Autor Afio (% con SD) Edad Protocolo Caracteristicas del protocolo la poblacién
Cicloergémetro. Se comienza a 24,5 W de
Bennett,Fy 1989 - 24-26 Al resistencia durante 3 min, después se incrementara No
cols (100%) Rhyming X : g
la resistencia, hasta la extenuacion
Protocolo de Air bike. Se comienza a 50 W durante 2 min, se
Schwinn Air- incrementa aproximadamente 25 W cada 2 min Si
Dyne ergometer hasta la extenuacion
Pttt K1y 1992 (5?)3/0 | 258 + 4
Protocolo Tapiz rodante. Se comienza a una V de 2,5 mph o
3,0 mph con una inclinacién inicial de 0%, y cada 3 Si
Fernhall, y cols . .,
min esta aumenta un 4% hasta la extenuacion
. Tapiz rodante. Se comienza a una V de 2,5 mph o
Pitetti, KH'y 1994 o4 259 +4 Protocolo 3,0 mph con una inclinacién inicial de 0%, y cada 3 Si
cols (55,55%) 284+4 Fernhall, y cols . i
min esta aumenta un 4% hasta la extenuacion
Protocolo Tapiz rodante. La V se mantiene constante a 2,5-3,5
Fernhall, BO 1996 111 26,7+5.9 Eernhall. v cols mph la pendiente aumenta de 2,5% - 4,0% cada 1-3 Si
y cols (42,34%) 31,7+7,2 199}8/ min dependiendo de las habilidades del sujeto, hasta

la extenuacion.



Guerra, M y
cols

Guerra, M y
cols

Tsimaras, V.
y cols

Baynard, Ty
cols

Eberhard, Y
y cols

2000

2003

2003

2004

2006

20
(100%)

40
(50%)

25
(100%)

31
(51,61%)

14
(100%)

23,4 +3,7
259+25

242+35

45-60

20,8 +0,9

22

Incremental
continua
maxima

Incremental
continua
maxima

Protocolo en
tapiz rodante

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo de
Balke
modificado

Tapiz rodante. Se camina 8 min a 4km/h y 5% de
pendiente como calentamiento y aclimatacion. En
este punto, la V incrementa en 0,5 km/h cada 2 min
hasta la extenuacion

Tapiz rodante. Se camina 8 min a 4km/h y 5% de
pendiente como calentamiento y aclimatacion. En
este punto, la V incrementa en 0,5 km/h cada 2 min
hasta la extenuacién

Tapiz rodante. Se comienza a caminar a 4,0 km/h
durante 4 min, posteriormente se incrementa la V a
6,0 km/h durante 2 min y por Gltimo cada min se
incrementa la V 1,0 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 4 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 7,5%,
posteriormente se aumentaba la pendiente cada 2
min un 2,5% hasta llegar a 12,5%. A partir de aqui
se mantuvo constante y aumentaba la V 0,8 km/h
hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. La prueba comienza a 4km/h, cada 2
min se aumentaba la pendiente un 2%, hasta la
extenuacion

No

No

Si

No



Cowley, Py
cols

Agiovlasitis,
Sycols

Mendonca, G
y cols

Mendonca, G
y cols

Mendonca, G
y cols

Mendonca, G
y cols

2008

2009

2009

2009

2009

2009

35
(100%)

30
(50%)

23
(52,17%)

23
(52,17%)

12
(100%)

12
(100%)

27+75

271,7+75
28,2+5,7

345+7,0

34570

34570

34570

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Prueba
submaxima

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Continua
subméaxima

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Continua
subméaxima

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. Se camina a diferentes V durante 5
min, estas se establecieron a partir de nimeros de
Froude de 0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5,y 0.6

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. Los sujetos caminan, tras 5 min
sentados, durante 8 min auna V de 2,5 km/h y sin
pendiente.

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. Los sujetos caminan, tras 5 min
sentados, durante 8 min a una V de 2,5 km/h y sin
pendiente.

Si

No

Si

No

Si

No

10



Fernhall, By
cols

Mendonca, y
cols

Mendonca,
GV ycols

Cowley, PM
y cols

Casey y cols

2009

2010

2011

2011

2013

41
(48,78%)

36
(50%)

25
(52%)

30
(100%)

1
(100%)

24 +7

33,6+7,6

34911

20

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Rampa lenta

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 5 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 7,5%,
una vez en este punto se incrementaba 2,5% cada 2
min hasta llegar a 12,5%. A partir de aqui se
mantuvo constante y aumentaba la V 1,6 km/h hasta
la extenuacion.
Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 5 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 7,5%,
una vez en este punto se incrementaba 2,5% cada 2
min hasta llegar a 12,5%. A partir de aqui se
mantuvo constante y aumentaba la V' 1,6 km/h hasta
la extenuacion.

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. La V permanece constante a 3,2
km/h y cada minuto aumenta la inclinacién (0; 1,7;
3,4; 6,8; 8,5; 10,2). Al finalizar hay un periodo de

vuelta a la calma de 5 min

Si

Si

Si

Si

No
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Ordofiez, Fy
cols

Ordofiez, Fy
cols

Hu, M., Yan
y cols

Leti, T y cols

Leti, T y cols

Wee, S.0.y
cols

2013

2013

2013

2015

2015

2015

20
(100%)

20
(100%)

27
(44,44%)

51
(50%)

51
(50%)

654
(23,1%)

18-30

18-30

26,6 + 2,6

22,2+372

22,2+3.2

21+8

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Protocolo de
cicloergometria

Prueba méxima

Prueba
subméaxima
escalonada

Protocolo
Fernhall, y cols
1990

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Cicloergémetro. Se comienza sin resistencia durante
2 min, luego se establece una carga de 25 W,
durante 2 minutos y la intensidad se incremento en
25 W cada 2 min hasta la extenuacion.

Tapiz rodante. Comienza a 4km/h, cada 1 min
aumentan alternativamente la V' y la pendiente,
1km/h y 2% respectivamente hasta la extenuacién

Tapiz rodante. 3 etapas, la primera tiene una
duracion de 8 min y los sujetos deben ir al 30%
VO2yico, €l siguiente misma duracion pero al 50%
VO3 ico Y €l Ultimo dura hasta la extenuacion,
intentando completar 30 min en total, al 75% VO,
pico
Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la
pendiente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%.
A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

Si

Si

No

No

Si
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Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
Bunsawat. K 27 Protocolo inicia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la _
y cols’ 2016 (59,25%) 30+2 Fernhall, y cols pendlente aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%. Si
’ 1990 A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.
Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
Boer, PHy 42 Protocolo inic_ia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la _
c’ol 2017 (100%) 34,4+£8,6 Fernhall,y cols pendle_nte aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%. Si
1990 A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.
Tapiz rodante. La V es constante a 4,0 km/h, se
Mendonca y 47 Protocolo inic_ia con una pendiente de 0%, tras 2 minutos la _
cols 2018 (50%) 18-50 Fernhall, y cols pendle_nte aumentaba un 2,5% hasta llegar a 12,5%. Si
1990 A partir de aqui se mantuvo constante y aumentaba
laV 1,6 km/h hasta la extenuacion.

SD = Sindrome de Down; V = Velocidad; W = Vatios; Min = Minutos; Mph = Millas por horas; M = metros; FC = Frecuencia cardiaca; FCnax = Frecuencia
cardiaca maxima; Seg = segundos
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Tabla 2 Caracteristicas de los test de campo

Participant
Autor Afio (%ezon Edad Protocolo Caracteristicas del protocolo Que se hace con los datos Validado
SD)
Las pruebas duraban 6 min y se realizaron a
V de 0,50, 0,75, 1,00, 1,25y 1,50 m/s.
. . : Habia 2 investigadores el primero de ellos . -
Agiovlasiti 2012 40 25+ 6 ngklng marcaba el ritmo de paso 1m por delante Analizador de gases portétil, No
s, Sycols (45%) 7 trials q . . para calcular el VO,
el sujeto, y el segundo iba a su lado
animandole para gue siguiese el ritmo
marcado.
34,0 Los participantes deben recorrer una
+ 16-m distancia de 16m en un tiempo marcado por
Terblanche 2012 371 10,4 modified dos sefiales acUsticas que determinan la Se analizan el estadio al que si
, E 'y cols (100%) 34,2 shuttle-run velocidad a la que deben ir. La prueba ha llegado el sujeto
+ test finaliza una vez el sujeto no ha llegado a su
10,7 destino cuando la sefial lo marca
Los sujetos debian recorrer un rectangulo
de 90m de perimetro durante 6 min a una V
de 0,50; 0,75; 1,00; 1,25 y 1,50 m/s. Habia
Agiovlasiti 2014 36 25+ 6 walking 2 investigadores el primero de ellos Analizador de gases portatil, No
s, S. ycols (50%) 7 trials marcaba el ritmo de paso 1m por delante para calcular el VO,
del sujeto, y el segundo iba a su lado
animéandole para que siguiese el ritmo
marcado.
Los participantes debian caminar durante 6 . . .
Boer, Py 2017 42 34.4 6MWD min a la V que ellos quisieran la mayor Se anqllza la d'Star.]C'a Si
cols (100%) +8,6 di : ; recorrida por el sujeto
istancia posible.
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Silva 32 Los participantes debian caminar durante 6 Se analiza la distancia
y 2017 18-60 6 MWD min a la V que ellos quisieran la mayor . . Si
cols (100%) X : ; recorrida por el sujeto
distancia posible.
Los sujetos debian caminar lo més lejos ) . )
Cabeza- 37 . L . Se analiza la distancia .
Ruiz, R 2019 (100%) 21-58 6 MWD posible en 6 min sin correr o trotar y sin recorrida por el sujeto Si
pendientes
Los participantes deben recorrer una
31,2 16-m distancia de 16m en un tiempo marcado por
2019 25 +6,9 modified dos sefiales aclsticas que determinan laVV a  Se analizan el estadio al que si
Boer, Py (100%)  31.7+  shuttle-run la que deben ir. La prueba finaliza una vez ha llegado el sujeto
co,ls 8,4 test el sujeto no ha llegado a su destino cuando
la sefial lo marca
312 + Los participantes debian caminar durante 6
2019 25 6,9 6 MWD min a la V que ellos quisieran la mayor Se a”"’!"za la dlstar_lua Si
(100%)  31.748, . . - recorrida por el sujeto
4 distancia posible.
Los participantes deben recorrer una
34,2 16-m distancia de 16m en un tiempo marcado por
2020 26 =5 modified dos sefiales aclsticas que determinan laVV a  Se analizan el estadio al que si
(100%) 30,3  shuttle-run la que deben ir. La prueba finaliza una vez ha llegado el sujeto
Boer PH 7,2. test el sujeto no ha llegado a su destino cuando
’ la sefial lo marca
342+ Los participantes debian caminar durante 6
26 5 min a la V que ellos quisieran la mayor Se analiza la distancia
2020 (100%)  30,3%7, 6 MWD distancia posible recorrida por el sujeto
2.
SD = Sindrome de Down; V = Velocidad; W = Vatios; Min = Minutos; Mph = Millas por horas; M = metros; FC = Frecuencia cardiaca;
FCnax = Frecuencia cardiaca maxima; Seg = segundos




Tabla 3 Escala de calidad PEDro

AUTOR ANO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Bennett,f y cols 1989 S N N S N N N S S S S
Kenneth, hy cols 1992 S N N S N N N S S S S
Kenneth, h y cols 1994 S N N S N N N S S S S
Fernhall, boycols | 1996 S N N N N N N S S S N
Guerra, my cols 2000 S N N N N N N S N S S
Guerra, my cols 2003 S N N N N N N S S S S
Tsimaras, v. Y cols | 2003 S N N S N N N S S S N
Baynard, ty cols 2004 S N N N N N N S S S S
Eberhard,yycols | 2006 N N N S N N N S S N S
Cowley, p y cols 2008 S N N N N N N S S N N
Agiovlasitis, sy cols | 2009 S N N N N N N S S S S
Mendonca, gy cols | 2009 S N N S N N N S S S S
Mendonca, gy cols | 2009 S N N S N N N S S S S
Fernhall, b y cols 2009 S N N N N N N S S S S
Mendonca, ycols | 2010 S N N N N N N S S S S
Mendonca, gvycols | 2011 S N N N N N N S S S S
Cowley,pmycols | 2011 S N N S N N N S S S S
Agiovlasitis, sy cols | 2012 S N N N N N N S S S S
Terblanche,eycols | 2012 S N N N N N N S S S S
Casey y cols 2013 N N N S N N N S S N S
Ordonez, fy cols 2013 S S S S N N N S S S N
Hu,m.,yanycols | 2013 S N N N N N N S S S S
Agio"'gg:g& SY 2014 s N N N N N N S S S s
Leti, ty cols 2015 S N N N N N N S S S S
Wee, s.0. y cols 2015 S N N N N N N S S S S
Bunsawat, k y cols | 2016 S N N N N N N S S S N
Boer, phy col 2017 S S S S N N N S S S N
Silvay cols 2017 S S S S N N N S S S S
Mendonca y cols 2018 S N N N N N N S S S S
Cabeza-ruiz, r 2019 S N N S N N N S S N N
Boer, py cols 2019 S N N S N N N S S S S
Boer, ph 2020 S S S S N N N S S S S
N=No S=Si
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3.2. Caracteristicas generales de los estudios seleccionados

De los 35 articulos seleccionados para la revisién, 27 incluian test para valorar la capacidad
cardiorrespiratoria en laboratorio, 7 realizaban test de campo y 1 incluia ambos métodos de
evaluacion. La mayoria de los estudios analizados utilizaban un disefio transversal de casos y
controles, en los que comparaban a las personas con SD con otras con diferentes discapacidades
intelectuales o sin ellas y con otras personas con la misma condicién, pero con diferentes
caracteristicas, 4 de los articulos analizados utilizan un disefio controlado aleatorizado (35-38), y
3 tenian un disefio longitudinal de casos y controles, en los que se comprobaban diferentes

entrenamientos (39-41).

El total de la muestra empleada en los diferentes articulos incluidos en la revision es de 2.133
sujetos, de los cuales tenian SD 1.217, un 57% de la muestra total del estudio, con una
discapacidad intelectual media-moderada. Ninguno de los sujetos incluidos en los estudios tenian
problemas clinicos que les impidiesen realizar pruebas de esfuerzo maximas, para ayudar a la
comprension de estas los investigadores realizaron sesiones de familiarizacion con el material que
iban a llevar las personas evaluadas y la prueba a llevar a cabo con el objetivo de que los resultados
obtenidos sean los més fiables posibles.

3.3. Caracteristicas generales de los test utilizados

Tal y como se ha mencionado anteriormente de los 35 articulos incluidos en la revision, se
realizaban un total de 40 pruebas de valoracion, la mayoria realizaban test de laboratorio (n=30),
el resto realizaban test de campo (n=10), y uno realizaba ambos. De las llevadas a cabo en un
laboratorio, 27 se llevaron a cabo en tapiz rodante, y 3 en cicloergdmetro (42-44),
mayoritariamente fueron maximas, exceptuando 3 estudios que aplicaron test submaximos
(12,45,46). En ellas, los investigadores utilizaban un analizador de gases para la medicion del
V Ozpico-

En el caso de los test de campo, se realizaron 10 mediciones, en las que 2 contaron con un
analizador de gases portatil para valorar el VOapico (30,47), 5 de ellos utilizan la distancia recorrida
en un tiempo determinado (29,37,38,41,48), y los 3 restantes emplean el Ultimo estadio

completado por personas evaluadas (41,48,49).
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3.4. Test de laboratorio y protocolos validados

De los articulos analizados que incluian test de laboratorio, Unicamente habian dos protocolos
validados, el primero de ellos fue utilizado en 18 de 30 pruebas realizadas en este ambito, mientras

que el segundo se empled una Unica vez(50).

El primero se realiza en tapiz rodante y fue creado por Fernhall, Millar, Tymeson, y Burkett, en
1990 (51) para personas con discapacidades intelectuales, incluido el SD. En este los sujetos
comienzan a caminar a una velocidad constante de 4 km/h y sin inclinacion, esta Ultima va
aumentando un 2,5% cada 2 minutos hasta alcanzar una pendiente de 12,5%. A partir de este
punto se mantiene constante la inclinacion, la velocidad se incrementa 1,6 km/h cada minuto hasta

que el sujeto no pudiese seguir el ritmo. (51)

Para su validacion, realizaron la prueba, en dos ocasiones separadas entre si por 4 meses a 21
sujetos con SD, los datos obtenidos se compararon entre ellos, y no se encontraron diferencias
significativas entre ellos por lo que la prueba fue valida para personas con diversidad intelectual,
incluyendo el SD. (51)

El test fue modificado en 5 de los estudios que lo utilizan, de dos maneras distintas, ninguna de
ellas ha sido validada para esta poblacion, la primera de ellas aparece en 2 estudios (13,50) en
este los autores optan con que sea la pendiente la que aumenta un 4% hasta la extenuacion,
mientras que la segunda de ellas aparece en 4 test realizados (25,52-54), en este por el contrario,
la modificacion realizada es el aumento del tiempo en el que se incrementa la pendiente de 2
minutos a 4, hasta que el grado de inclinacion sea del 7,5%, posteriormente se mantienen las

caracteristicas iniciales de la prueba.

Mientras que el segundo de los test utilizados y validados en esta poblacién se realiza en “Air
Bike” y fue validado por Pitetti, KH y Tan, DM en 1990 (55), este consistia en durante los 2
primeros minutos se tiene que mantener una intensidad de 50 Vatios (W), que una vez se haya

cumplido este tiempo se ira incrementando la velocidad 25W cada 2 minutos hasta la extenuacion.

Los valores obtenidos de VOzico €n ambos protocolos son inferiores a los que obtienen las
personas de caracteristicas similares, pero sin SD (56). Esto puede ser debido al sedentarismo de
los sujetos incluidos en los estudios, de los que reportan informacion sobre el estado fisico previo,
la mayoria de los sujetos evaluados no llega a cumplir las recomendaciones de actividad fisica de
la Organizacion Mundial de la Salud, entre 150 y 300 minutos a la semana de actividad fisica
aerdbica moderada, o entre 75 y 150 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa a la semana o

bien una combinacion equivalente de las dos (57).
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3.5. Test de laboratorio y protocolos no validados

De los articulos analizados, 12 de las 30 pruebas realizadas en laboratorio para valorar la
capacidad cardiorrespiratoria no estaban validadas para esta poblacidn. Entre ellos, existe una
gran heterogeneidad, ya que, Unicamente se repite un test de los 12 realizados. Todos ellos,
excepto 3 (45,46,58), fueron maximos, en su mayoria realizados en tapiz rodante; solamente 2 se

llevaron a cabo en cicloergémetro (42,44).

Bennet utilizé el protocolo de Astrand y Rhyming para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria
en personas con SD, en ella no se realiz6 ninguna modificacion para las caracteristicas propias de
esta poblacion y utilizaron una calorimetria indirecta para conocer el VOapico (42). Hu en su
estudio también llevé a cabo un test maximo en cicloergbmetro para medir la capacidad
cardiorrespiratoria, pero en este caso modifico el test utilizado para las personas con SD
reduciendo a la mitad la intensidad del ejercicio (44). En este Gltimo, los valores obtenidos,
contando la modificacion del protocolo para las personas con SD, en comparacion de sus
semejantes sin diversidad funcional sigue siendo significativamente inferior, esto puede deberse

a que tienen una capacidad menor de trabajo (11).

Guerra, por el contrario, empleo un test en tapiz rodante en sus estudios publicados en 2000 y
2003, en ellos las personas incluidas con SD y sin SD, los que eran deportistas, obtenian valores
similares de VO,, pero aquellas que eran sedentarias los tenian mas bajos que sus compafieros,
con edades similares. Esto puede deberse a que, al igual que ocurre con las personas sin diversidad
funcional, los sedentarios tienen unos valores mas bajos que aquellos, como demuestra Boer en
su estudio publicado en 2018, donde los sujetos se someten a un periodo de entrenamiento, en el
gue su valor de VO, aumenta, y después, coincidiendo con un periodo vacacional en el que los

sujetos regresaban a sus casas, se les vuelve a medir, y en todos ellos resultados disminuyen. (59)

Tsimaras (39) y Leti (58) tienen a sujetos de edades comprendidas entre los 22 y 24 afios a los
gue les miden la capacidad cardiorrespiratoria con dos pruebas diferentes, ambas realizadas en
tapiz rodante, la del primer autor Unicamente aumentaba la velocidad escalonadamente, mientras
que el segundo incrementaba la velocidad y la pendiente de forma alternativa. Los datos de VOzpico
obtenidos por ambos autores son similares, salvo en uno de los grupos evaluados, concretamente
en el estudio de Leti, las personas con SD sin incompetencia cronotropica, por lo que podria ser

una razén por la cual los valores obtenidos son mayores (25).
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Eberhard (60) y Casey (61) utilizaron test méximos, en tapiz rodante, en sus estudios para
evaluarla, ambos partian de una velocidad inicial similar, 4 km/hy 3,2 km/h respectivamente,
que se mantenia constante durante toda la prueba y lo que modificaban era la pendiente, el primero
de ellos la elevaba un 2% cada 2 minutos, mientras que el segundo elevaba un 1,7% cada minuto.
De los 3 sujetos evaluados en los 2 estudios los valores de VOqpico 0Obtenidos en 2 de ellos eran
similares, la persona restante obtuvo resultados mayores que el resto, este sujeto tenia un estilo

de vida mas activo, lo que podria ser la explicacion de esta diferencia.

Todos los estudios mencionados anteriormente utilizaban test maximos para cuantificar el VOapico,
pero 3 de los estudios incluidos empleaban ademas un test subméaximo, estos eran los realizados
por Mendonca (45,46)y Leti (58), ambas pruebas se realizan en tapiz rodante, y la llevada a cabo
por el primer autor se caracteriza por que los sujetos debian caminar a una velocidad constante de
2,5 km/h durante 8 minutos, mientras que la realizada por Leti se cuantificaba por el porcentaje
del VOazico, Obtenido en la prueba méaxima que también se incluia en este estudio, y se dividia en
3 estadios el primero de ellos tenia una intensidad del 30%V Oxypico, €l segundo del 50% VO zpico Y
el ultimo del 75% VOzpico .

3.6. Test de campo

En los estudios incluidos en la revision sistematica, se realizaron 10 test de campo (Tabla 2). De
estas, 5 utilizaron la prueba de los 6 minutos (6MWD), 3 llevaron a cabo el test de “16 m shuttle
run modificado” y 2 “6 Walking trials”. 2 de los 3 protocolos utilizados en los articulos estan
validados para esta poblacion, el primero de ellos, 16 m shuttle run modificado, lo valido Boer y

Moss en 2016 (62) y el segundo, 6MWD, lo realizaron los mismos autores (63).

Para el calculo del VOapico en el test “16 m shuttle run modificado”, en el estudio realizado por
Boer 2019 (41), utilizé una férmula validada por Boer y Moss en 2016 (63), este es el Unico
articulo que emplea una férmula para obtener el VOaypico de los sujetos evaluados en la prueba, el
resto de estudios que emplean, tanto esta prueba como la prueba “6MWD” unicamente valoran
los estadios completados 0 metros recorridos por los sujetos. En el caso del test “6 waking trials”,
las personas evaluadas llevaban durante la prueba un analizador de gases portatil, con el que

obtenian datos directos del VO de los sujetos durante toda la prueba.
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3.7. Consideraciones generales

En vista al nimero de estudios que utilizan el protocolo de Fernhall y cols (64), y su aplicacion
en diversas poblaciones, personas con discapacidad intelectual, y sin ninguna discapacidad, asi
como en las diversas edades de los sujetos y encontrarse validado para todas ellas, parece ser el
test, realizado en laboratorio, mas adecuado para la evaluacion de la capacidad cardiorrespiratoria
en personas con SD. Pero las caracteristicas de los sujetos a los que se les ha sometido indican

que es un test para personas con SD sedentarias.

El uso de las pruebas subméximas no destaca entre los estudios incluidos en la revisién
sistematica, para la prediccion del VOaico, Y las empleadas no se encuentran validadas para esta
poblacion, y esto puede ser debido a que este tipo de test suelen sobreestimar el valor de VO, en
estas personas. A pesar de las caracteristicas flexibles, para ajustar la intensidad, que posibilitan
estas pruebas, al no estar validadas no ofrecen el nivel de fiabilidad y reproductividad para

posteriormente comparar los resultados con los obtenidos en otros estudios.

Sin embargo, independientemente de la validez de la prueba para la evaluacién de la capacidad
cardiorrespiratoria, en esta poblacion hay que tomar algunas precauciones cuando se realizan
pruebas méximas, ya que, la cardiopatia congénita es una condicién clinica asociada al SD,
aproximadamente el 50% de la poblacién con esta condicion sufre esta enfermedad (65), ademas
de otras caracteristicas clinicas, ortopédicas, cardiovasculares neuroldgicas y hormonales que
también pueden afectar a la realizacion de las pruebas (66). Por lo que, a la hora de realizar un
test hay que tener en cuenta dichas caracteristicas y sobre todo si este es maximo, por esta razén
todos los estudios incluidos en la revisidn excluian a aquellas personas que tuviesen algun

problema cardiaco que le impidiese realizar una prueba de esfuerzo maxima.
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4. Conclusiones

La eleccién del protocolo adecuado para analizar la capacidad cardiorrespiratoria de las personas
con SD debe tener en cuenta algunos factores importantes para obtener un resultado fiable, como
son el tipo de prueba aplicada, la viabilidad, la fiabilidad, familiaridad y la comprension de la
misma por parte de los sujetos. Ademas, de tener en cuenta las caracteristicas individuales como
pueden ser la condicién fisica, el grado de discapacidad intelectual y si tienen alguna caracteristica

clinica que les impida realizar algun tipo de esfuerzo.

De los estudios incluidos en la revision destaca el uso de una de las pruebas maximas realizadas
en laboratorio, los articulos que incluian este test valoraban la capacidad cardiorrespiratoria en
personas con SD sedentarias. Ademas de esto hay que recalcar el escaso uso de pruebas

subméximas y que estas no se encuentren validadas para esta poblacién.

Por lo que, se podria concluir que es necesario la creacion y validacion de pruebas maximas para
la valoracion de la capacidad cardiorrespiratoria en personas con SD de diferentes niveles de
condicion fisica, asi como la de test subméaximos para que aquellas personas con esta condicién y

gue no puedan realizar un esfuerzo maximo se pueda evaluar esta capacidad.
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