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RESUMEN

Antecedentes
Aunque se ha indicado que la buena forma física mejora la salud física y psicosocial en una variedad de perfiles de población,
existe una carencia de información acerca de la seguridad y efectividad del ejercicio aeróbico para adultos con síndrome de Down.

Objetivos
Evaluar la efectividad y seguridad de los programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos para resultados fisiológicos y
psicosociales en adultos con síndrome de Down.

Estrategia de búsqueda
Se usaron términos de búsqueda y sinónimos de "aerobic exercise" y "Down syndrome" en las siguientes bases de datos: CENTRAL
(2005, Número 2); MEDLINE (desde 1966 hasta marzo de 2005); EMBASE (desde 2005 hasta abril de 2005); CINAHL (desde
1982 hasta marzo de 2005); LILACS (desde 1982 hasta marzo de 2005); PsycINFO (desde 1887 hasta marzo de 2005); ERIC
(desde 1966 hasta marzo de 2005); CCT (marzo de 2005); Academic Search Elite (hasta marzo de 2005), C2 - SPECTR (hasta
marzo de 2005), NRR (Número 1 de 2005), ClinicalTrials.gov (con acceso en marzo de 2005) y en los suplementos de Medicine
and Science in Sports and Exercise.

Criterios de selección
Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios que utilizaron programas supervisados de entrenamiento de ejercicios aeróbicos
con componentes conductuales aceptados como cointervenciones.

Recopilación y análisis de datos
Dos revisores seleccionaron los ensayos relevantes, evaluaron la calidad metodológica y extrajeron los datos. Cuando fue apropiado,
los datos se combinaron mediante el metanálisis con un modelo de efectos aleatorios

Resultados principales
Los dos estudios incluidos en este ensayo usaron diferentes clases de actividad aeróbica: entrenamiento de caminata/carrera y
remo. Uno de los estudios incluidos se realizó en EE.UU., el otro en Portugal. En los metanálisis, sólo el grado máximo en pasarela
rodante, una variable de rendimiento de trabajo, se mejoró en el grupo de intervención después de los programas de entrenamiento
de ejercicios aeróbicos (Diferencia de medias: -4,26 [IC del 95%: -6,45, -2,06]). Las otras medidas de resultado en el metanálisis
no mostraron diferencias significativas entre los grupos de intervención y de control, según expresaba la diferencia de medias

ponderada: punto máximo de VO2-0,30 (IC del 95%: -377; 3,17) Ml/Kg/minuto-1; frecuencia cardíaca máxima, -2,84 (IC del
95%: -10,73; 5,05) ppm; relación de intercambio respiratorio, 0,01 (IC del 95%: -0,04; 0,06); asistencia respiratoria pulmonar,

-5,86 (IC del 95%: -16,06; 4,34) L/minuto-1. Otras 30 medidas que incluyen el rendimiento en el trabajo, el estrés oxidativo y
las variables de composición corporal no pudieron combinarse en el metanálisis. Los ensayos no informaron sobre mejoras
significativas en estas medidas.
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Conclusiones de los autores
Existen pruebas insuficientes para apoyar la mejoría en los resultados físicos o psicosociales del ejercicio aeróbico en adultos
con síndrome de Down. Aunque existen pruebas que apoyan las mejoras en los aspectos fisiológicos y psicológicos de las
estrategias mediante los programas de actividad física combinada, se requiere una investigación bien desarrollada que examine
resultados físicos a largo plazo, efectos adversos, resultados psicosociales y costos, antes de que puedan tomarse decisiones de
práctica informadas.

✦

RESUMEN EN TÉRMINOS SENCILLOS

Muchas personas con síndrome de Down tienen poca fuerza física, una masa muscular deficiente, y un alto porcentaje de tejidos
grasos y por eso están predispuestos a problemas de salud cardiovasculares. Aunque la aptitud física se ha indicado para mejorar
la salud física y psicosocial para una variedad de perfiles de población, falta información acerca de la seguridad y efectividad del
ejercicio aeróbico para los adultos con síndrome de Down. Esta revisión identificó sólo dos ensayos pequeños de buena calidad.
Los resultados de los metanálisis sólo indicaron que el grado máximo en la pasarela rodante, una variable de rendimiento en el
trabajo, se mejoró después de los programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos. Se requiere de forma urgente una
investigación adicional bien diseñada sobre muestras de población más grandes.

✦

ANTECEDENTES

SÍNDROME DE DOWN
El síndrome de Down se origina por la presencia de una copia
extra del cromosoma 21 completa o en parte (Hernandez 1996).
El trastorno puede diagnosticarse in utero por cribaje o análisis
de cariotipos, o temprano después del nacimiento por hipotonía
muscular (tono muscular deficiente) y otros síntomas, y se
confirma con el análisis de cariotipos de una muestra de sangre
(Saenz 1999). La estimación global de la incidencia del
síndrome de Down es de entre 1/1000 a 1/1200 nacidos vivos
(WHO 2004). Los niños nacidos con síndrome de Down a
menudo tienen ciertos rasgos físicos en común que incluyen
cabezas más pequeñas que el promedio (microcefalia) y algunas
anomalías de forma y características faciales. Es característico
el retraso del crecimiento normal (incluso la talla) y el
desarrollo, y los problemas cardíacos congénitos son de interés.
Es más, el síndrome de Down es la principal causa genética de
discapacidades de aprendizaje moderadas.

Estudios biomédicos y moleculares recientes indican que la
anomalía cromosómica en el síndrome de Down determina
varias alteraciones en los modelos de expresión proteica
(Pritchard 1999) que dan lugar a características bioquímicas,
fisiológicas, anatómicas y conductuales particulares como el
desequilibrio del metabolismo oxidativo (Pastore 2003),
disfunción mitocondrial (Arbuzova 2002), deterioro del sistema
nervioso (Nadel 2003), trastornos musculoesqueléticos (Merrick
2002), cardiopatías congénitas (Grech 2001), estenosis de vías
respiratorias (Schloo 1991; Uong 2001), obesidad (Kawana
2000), envejecimiento prematuro (Roth 1996), deficiente calidad
del sueño asociada con baja saturación de oxígeno (Dyken
2003), alto riesgo de psicopatologías (Nicham 2003) y

discapacidades mentales. Todos estos trastornos tienen
repercusiones evidentes en la calidad de vida de las personas
con síndrome de Down y sus familias.

EJERCICIO AERÓBICO
Está bien establecido que la actividad física está directamente
relacionada con la calidad de vida percibida. En un estudio
transversal, Stewart y cols. identificaron relaciones positivas
entre la calidad de vida y la capacidad aeróbica en hombres y
mujeres mayores (Stewart 2003). Asimismo, se reconoció que
un estilo de vida activo se asocia con la longevidad. Un estudio
reciente describió que la capacidad física era una variable
predictiva de mortalidad en más de 6000 hombres con un
seguimiento de seis años [Myers 2002]. El estrés obtenido en
los períodos estándar de sesiones de ejercicio, es decir, al menos
tres veces por semana, puede provocar respuestas que incluyen
aumento de masa muscular esquelética, pérdida de masa grasa,
mejoras en la fuerza, equilibrio y agilidad y progreso en el perfil
del estado de ánimo (DiLorenzo 1999; USDHHS 2002). Es
más, un indicador fisiológico frecuentemente correlacionado
positivamente con estas variables es la capacidad
cardiorrespiratoria (Fattirolli 2003; Hakkinen 2003). Esta
relación puede evaluarse de manera más fiable y repetirse a
través de un examen ergoespirométrico, mediante el análisis
de gases en sangre durante la prueba calificada de ejercicios
(Sullivan 1984; Neuberg 1988; Gaskill 2001). Sin embargo, el
uso de medidas de frecuencia cardíaca relacionada con la edad
puede ser variable predictivas deficientes de la frecuencia
cardíaca máxima en personas mentalmente retrasadas, en
particular para aquellos con síndrome de Down (Fernhall 2001;
Dyer 1994, Kittredge 1994).

Los ejercicios aeróbicos o submáximos se definen como
cualquier actividad física donde los medios predominantes de
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resíntesis del ATP (trifosfato de adenosina) surgen del
metabolismo aeróbico proporcionado por las actividades
dinámicas y continuas con grupos musculares grandes. Ejemplos
frecuentes son la natación, correr y caminar (ACSM 1998). El
ejercicio aeróbico se diferencia del ejercicio anaeróbico en que
los substratos de energía (principalmente ácidos grasos) se
metabolizan con oxígeno, (Spurway 1992; Ahmaidi 1993). Los
programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos se
consideran la mejor manera de aumentar la capacidad
cardiorrespiratoria y lograr máxima oxidación del ácido graso
(Roberts 1996; Leijssen 2002; Achten 2003). Para asegurar la
actividad aeróbica, las sesiones de ejercicio se realizan a una
intensidad levemente debajo del límite anaerobio (Wasserman
1973; Spurway 1992). Durante la actividad aeróbica, la
frecuencia cardíaca de trabajo se mantiene alrededor del 55%
a 90% de la frecuencia cardíaca máxima de la población general
(Ahmaidi 1993; Swain 1994) . La manera más fiable de
asegurarse de que alguien se está ejercitando dentro del rango
aeróbico es realizar pruebas ergoespirométricas porque los
métodos predictivos tienden a distorsionar los datos (Franklin
1986). Además de las diferencias biológicas particulares entre
los programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos y
anaeróbicos, existen algunas evidencias de los ensayos de que
los programas aeróbicos presentan ventajas para el bienestar
autoinformado en una ocupación profesional específica (Norris
1990).

SÍNDROME DE DOWN Y EJERCICIO AERÓBICO
El síndrome de Down provoca trastornos que contribuyen a
bajar la capacidad cardiorrespiratoria en comparación con otras
poblaciones, que incluyen las personas con discapacidades de
aprendizaje que no tienen síndrome de Down (Climstein 1993;
Fernhall 1996; Fernhall 2001; Guerra 2003; Pitetti 1992; Pitetti
1995). Las diferencias fisiológicas características que ocurren
en los individuos con síndrome de Down incluyen
malformaciones de vías respiratorias y alveolares que limitan
el consumo máximo de oxígeno y produce una reducción de la
capacidad cardiorrespiratoria (Bassett 2000), captación de
oxígeno muscular potencialmente deficiente por la mitocondria
(Druzhyna 1998) y la masa muscular reducida, que a su vez
reduce la capacidad óptima de captación de oxígeno (Fleg 1988;
Vinet 1997). Por lo tanto, muchas personas con síndrome de
Down tienen fuerza y masa muscular deficientes, y altos
porcentajes de tejido graso (Bronks 1985; Carmeli 2002) y por
eso están predispuestos al bajo consumo de oxígeno y, en
consecuencia, baja capacidad cardiopulmonar.

Una Investigación en 1991 consideraba a las personas con
discapacidades de aprendizaje como "una población en riesgo",
ya que sus estilos de vida son esencialmente sedentarios (Pitetti
1991). Diez años después, Draheim 2002 informó que no hubo
cambios en la tendencia para las personas con discapacidades
de aprendizaje respecto a tener un estilo de vida sedentario. Los
resultados más frecuentes de los estilos de vida sedentarios son
trastornos cardiovasculares, que a su vez puede tener a la
depresión como un poderoso componente (Hollenberg 2003;

Linden 2003). Los estilos de vida activos parecen mejorar las
actividades de la vida diaria, las capacidades de trabajo (Brach
2004) , y el estado de ánimo (Fox 1999; Pary 1996), así como
la salud cardiovascular (Smolander 2000; USDHHS 2002).
Dados los resultados fisiológicos adversos de las personas con
síndrome de Down y los probables efectos agravantes del estilo
de vida sedentario, es posible que el ejercicio aeróbico sea
beneficioso.

FINALIDAD DE LA REVISIÓN
Para los adultos con síndrome de Down, están aumentando
tanto la esperanza de vida como la posibilidad de una
participación activa en la sociedad. Sin embargo, hay una falta
de información coherente acerca de la seguridad y efectividad
del entrenamiento de ejercicios aeróbicos para esta población.
Se requiere una revisión sistemática de las pruebas que abordan
los resultados psicosociales y fisiológicos.

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de los programas de entrenamiento de
ejercicios aeróbicos para resultados fisiológicos y psicosociales
en adultos con síndrome de Down.

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN

Tipos de estudios

Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios.

Tipos de participantes

Cualquier adulto, mayor de 18 años, diagnosticado con síndrome
de Down que sea físicamente capaz de someterse a un programa
de entrenamiento de ejercicios aeróbicos.

Tipos de intervención

Grupo de intervención: programa de entrenamiento de ejercicios
supervisado, definido como ejercicio aeróbico (actividades
dinámicas que usa grupos musculares grandes debajo del umbral
anaeróbico). La duración de las sesiones de ejercicio puede
variar, pero debe haber ocurrido al menos tres veces por semana
durante un período mínimo de cuatro semanas. Las
cointervenciones podrían incluir una instrucción o formación
en educación sanitaria o concienciación de salud, pero estos
estudios se analizarían por separado.

Grupo de control: grupo que no hace ejercicios con estilos de
vida sin cambios, incluidas las actividades como clases de
educación física, caminatas comunes, actividades de ocio;
cualquier programa de ejercicio no aeróbico.

Tipos de medidas de resultado

En esta revisión sólo se consideraron escalas o instrumentos
estandarizados/validados (p.ej. los SF-36 [Ware 1992]).

1. Medidas de calidad de vida:

Programas de entrenamiento con ejercicio aeróbico para mejorar la salud física y psicosocial de adultos con síndrome de Down
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• Tareas diarias
• Autoestima
• Satisfacción de la familia
• Calidad del sueño

2. Logro escolar/académico:

• Marcas evaluadas por profesor
• Habilidades comunicativas

3. Datos fisiológicos:

• frecuencia cardíaca máxima; VO2 máximo/punto máximo
(consumo de oxígeno máximo o punto máximo); RIR
(relación de intercambio respiratorio); ARP (asistencia
respiratoria pulmonar); UA (umbral anaeróbico); otras
medidas fisiológicas (análisis de sangre, orina, sudor,
biopsia y otro)

4. Medidas de rendimiento:

• nivel de actividad durante la prueba física; percepción de
fuerza; agilidad; equilibrio; fuerza; otras medidas de
rendimiento

5. Datos de composición biométrica y corporal:

• Peso; tejidos grasos; masa grasa; masa magra; otras
medidas biométricas

6. Medida de seguridad (caídas, exacerbación de enfermedades
crónicas o preexistentes, lesiones o muerte durante sesiones de
ejercicio)

7. Datos sobre costes

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

1. Se hicieron búsquedas en las bases de datos electrónicas
siguientes: El Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL) (Número 2 de 2005); MEDLINE
(desde 1966 hasta marzo de 2005); EMBASE (desde 1980 hasta
abril de 2005); CINAHL (desde 1982 hasta marzo de 2005);
LILACS (desde 1982 hasta marzo de 2005); PsycINFO (desde
1887 hasta marzo de 2005); ERIC (desde 1966 hasta marzo de
2005); ensayos controlados actuales (marzo de 2005); Academic
Search Elite (marzo de 2005) y Campbell Collaboration's Social,
Psychological, Educational and Criminological Register (C2 -
SPECTR) (marzo de 2005). La información acerca de los
ensayos clínicos en curso se buscó en ClinicalTrials.gov,
(http://clinicaltrials.gov) (consultado en marzo 2005) y en el
National Research Register (NRR) (2005, número 1). No se
aplicaron restricciones de idioma a los ensayos identificados
para la inclusión dentro de esta revisión.

La estrategia de búsqueda que se detalla a continuación se
utilizó para MEDLINE y se modificó cuando fue necesario para
realizar búsquedas en las otras bases de datos mencionadas.
También se aplicó la estrategia Cochrane de búsqueda altamente

sensible para identificar ensayos en MEDLINE (Dickersin
1994), (Robinson 2002).

1. randomized controlled trial.pt.
2. controlled clinical trial.pt.
3. randomized controlled trials.sh.
4. random allocation.sh.
5. double blind method.sh.
6. single-blind method.sh.
7. or/1-6
8. (animal not human).sh.
9. 7 not 8
10. clinical trial.pt.
11. exp clinical trials/
12. (clin$ adj25 trial$).ti,ab.
13. ((singl$ or doubl$ or trebl$ or tripl$) adj25 (blind$ or
mask$)).ti,ab.
14. Placebos.sh.
15. placebo$.ti,ab.
16. random$.ti,ab.
17. research design.sh.
18. or/10-17
19. 18 not 8
20. 19 not 9
21. comparative study.sh.
22. exp evaluation studies/
23. follow up studies.sh.
24. prospective studies.sh.
25. (control$ or prospectiv$ or volunteer$).ti,ab.
26. or/21-25
27. 26 not 8
28. 27 not (9 or 20)
29. 9 or 20 or 28
30. exp Down Syndrome/
31. down's syndrome.mp. or Down Syndrome/
32. mongolism.mp. or Down Syndrome/
33. trisomy.mp. or TRISOMY/
34. Learning Disorders/ or learning difficult$.mp.
35. learning disab$.mp. [mp=title, original title, abstract, name
of substance, mesh subject heading]
36. Mental Retardation/ or mental handicap$.mp.
37. intellectual disab$.mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
38. mental deficien$.mp. [mp=title, original title, abstract, name
of substance, mesh subject heading]
39. mental incapacit$.mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
40. intellectual impairment$.mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
41. oligophren$.mp.
42. cognitive impair$.mp.
43. subnormal intelligence.mp.
44. 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or
40 or 41 or 42 or 43
45. aerobic exercise.mp. or Exercise/

Programas de entrenamiento con ejercicio aeróbico para mejorar la salud física y psicosocial de adultos con síndrome de Down

Página 4

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



46. (exercise adj3 recreation$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
47. (exercise adj3 activit$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
48. (exercise adj3 education$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
49. (exercise adj3 habit$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
50. ((exercise adj3 behaviour) or behavior).mp. [mp=title,
original title, abstract, name of substance, mesh subject heading]
51. (exercise adj3 lifestyle$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
52. (exercise adj3 intervention$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
53. (exercise adj3 program$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
54. (exercise adj3 stud$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
55. exercise therap$.mp. [mp=title, original title, abstract, name
of substance, mesh subject heading]
56. (isometric adj exercise).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
57. calisthenic$.mp.
58. athletic.mp. [mp=title, original title, abstract, name of
substance, mesh subject heading]
59. exertion.mp. [mp=title, original title, abstract, name of
substance, mesh subject heading]
60. cycli$.mp. [mp=title, original title, abstract, name of
substance, mesh subject heading]
61. (football or soccer).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
62. golf.mp. [mp=title, original title, abstract, name of substance,
mesh subject heading]
63. gymnastic$.mp. [mp=title, original title, abstract, name of
substance, mesh subject heading]
64. running.mp. [mp=title, original title, abstract, name of
substance, mesh subject heading]
65. (swim or swimming).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
66. (walk or walking or ramble or rambling).mp. [mp=title,
original title, abstract, name of substance, mesh subject heading]
67. (skate or skating).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
68. mountaineer$.mp. [mp=title, original title, abstract, name
of substance, mesh subject heading]
69. (dance or dancing).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
70. (physical adj3 train$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
71. (physical adj3 exercise$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
72. (physical adj3 exercise$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
73. (physical adj3 education).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]

74. (physical adj3 recreation).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
75. (physical adj3 program$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
76. (physical adj3 activit$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
77. (physical adj3 stud$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
78. (physical adj3 habit$).mp. [mp=title, original title, abstract,
name of substance, mesh subject heading]
79. ((physical adj3 behaviour) or behavior).mp. [mp=title,
original title, abstract, name of substance, mesh subject heading]
80. (physical adj3 intervention$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
81. (physical adj3 exercise$).mp. [mp=title, original title,
abstract, name of substance, mesh subject heading]
82. exp "Physical Education and Training"/
83. 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or
55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65
or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or
76 or 77 or 78 or 79 or 80 or 81 or 82
84. 29 and 44 and 83

2. Listas de referencias: se verificó la presencia de citas
adicionales en las referencias de los estudios identificados.

3. Contacto personal: se estableció contacto por correo
electrónico con los autores de los estudios y con expertos para
solicitar datos no publicados.

4. Se realizaron búsquedas en los suplementos de la revista
Medicine and Science in Sports and Exercise.

MÉTODOS DE LA REVISIÓN

1. Selección de los ensayos y tratamiento de los datos
Dos revisores (RA y RED) realizaron el cribaje de forma
independiente de los títulos y resúmenes de las publicaciones
obtenidas a través de la estrategia de búsqueda. Dos revisores
(RA y RED) obtuvieron estudios que cumplieron los criterios
de inclusión para la extracción de datos mediante un formulario
estándar. Los revisores no estaban cegados con respecto al
nombre de los autores, instituciones o revista de publicación.
Toda discrepancia se resolvió por consenso entre los revisores
y no fue necesaria la referencia planificada a la base editorial
del Grupo Cochrane de Problemas de Desarrollo, Psicosociales
y de Aprendizaje para la revisión por pares. Se solicitó
información adicional al autor de un ensayo (Millar 2004).

2. Evaluación de la calidad metodológica
Los ensayos incluidos fueron evaluados por dos revisores
independientes (RA y RED) para la calidad metodológica
basada en los criterios descritos en el Manual Cochrane del
Revisor [Alderson 2004]).
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Sesgo de selección ¿Fue adecuado el ocultamiento de la
asignación y (para ensayos cuasialeatorios) fueron similares
los datos al inicio del estudio?
A.  ocultamiento de la asignación adecuado;
B. no descrito;
C. no adecuado (estudios cuasialeatorios).

Sesgo de detección ¿Existió una evaluación cegada de los
resultados?
SE CUMPLIÓ: el evaluador desconocía el tratamiento asignado
cuando recopiló las medidas de resultado;
INCIERTO: no se informó el cegamiento del evaluador y
tampoco pudo verificarse al establecer contacto con los
investigadores;
NO SE CUMPLIÓ: el evaluador conocía el tratamiento asignado
cuando recopiló las medidas de resultado.

Sesgo de deserción¿Se describieron las pérdidas y fueron
aceptables?
SE CUMPLIÓ: menos del 20% e igual para ambos grupos;
INCIERTO: no informado en el documento o por los autores;
NO SE CUMPLIÓ: mayor al 20% o no fueron iguales para
ambos grupos de comparación.

El cegamiento de los prestadores de la atención y de los
pacientes no se usó como criterio para evaluar la validez interna
de los ensayos incluidos porque la intervención fue conductual.
No existieron estudios suficientes para realizar análisis de
sensibilidad que determinen la repercusión de la calidad del
estudio sobre los resultados.

3. Análisis de los datos

3.1 Datos dicotómicos
No se informaron datos dicotómicos en ninguno de los ensayos
incluidos.

3.2 Datos continuos
Todos los datos obtenidos fueron continuos, presentándose los
resultados promedios de cada uno de los grupos de intervención
y control para todos los resultados medidos en los estudios
incluidos. Tales resultados se publicaron en las mismas escalas
y en el metanálisis se calcularon la diferencia de medias
ponderada (DMP) basadas en medidas de la variable principal
de evaluación y en medidas de dispersión. Ninguna variable de
resultado no se midió en diferentes escalas, por lo tanto no se
calculó la diferencia de medias estandarizada.

3.3. Eventos adversos
Para evaluar la seguridad de los programas de entrenamiento
de ejercicios para personas con síndrome de Down, los revisores
buscaron los informes de eventos adversos que incluyen caídas,
malestar o lesiones generales que eran resultado de la
intervención de ensayos. No se obtuvieron datos.

3.4. Datos faltantes
Se estableció contacto con los autores para que suministraran
datos faltantes de los estudios incluidos. El porcentaje de
participantes perdidos durante el seguimiento se muestra en

Notas en la tabla "Características de los Estudios Incluidos".
Los autores planificaron realizar el análisis de casos disponible
y el análisis por intención de tratar y comparar los resultados.
Esto no fue factible para esta revisión. Para los estudios en los
cuales no es posible adquirir los últimos datos continuos
disponibles antes del retiro del estudio, los revisores planean
llevar a cabo el análisis de datos disponible, ya que la inserción
de los datos no disponibles no corresponde a la realidad, al ser
las estrategias para la imputación de los datos un asunto de
juicio (Alderson 2004). Sin embargo, la imputación de datos
se usará invariablemente para los datos con naturaleza
dicotómica.

3.5. Heterogeneidad
Los metanálisis utilizaron modelos de efectos aleatorios para
un mejor informe de la variación entre estudios. La consistencia

de los resultados se evaluó a través del cálculo del I2 (Higgins
2002), una cantidad que describe aproximadamente la
proporción de la variación en las estimaciones puntuales
causadas por la heterogeneidad en lugar de a error de muestreo.

3.6 Análisis de sensibilidad
Existían datos insuficientes para permitir cualquier análisis de
sensibilidad de la repercusión de la calidad del estudio sobre el
efecto del tratamiento.

3.7. Análisis de subgrupos
Existían datos insuficientes para permitir los análisis de
subgrupos por edad, sexo o tipo de ejercicio aeróbico o para
determinar los efectos de una cointervención con un elemento
de educación sanitaria.

3.8. Evaluación del sesgo
No pudieron realizarse gráficos de distrbución en embudo
(funnel plots) (efecto del ensayo versus error estándar) ya que
no había ensayos suficientes, aunque pueden realizarse en el
futuro si existen datos suficientes (Egger 1997). Se examinó la
diversidad clínica y metodológica como una causa posible del
sesgo.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Identificación y tratamiento de las referencias seleccionadas
para la revisión
Se efectuaron búsquedas en 11 bases de datos electrónicas y se
examinaron las bibliografías de los artículos de revisión para
identificar estudios adicionales potencialmente relevantes, lo
que produjo un total de 1633 títulos. Los detalles acerca de los
resultados en relación con los pasos del proceso de selección y
las pruebas de concordancia para las fuentes donde había
discordancia se muestran en Tabla 01 y Tabla 02,
respectivamente. Se hallaron dos ensayos que cumplieron los
criterios de inclusión para esta revisión (Millar 1993,Varela
2001). Se excluyeron once estudios. Ambos estudios incluidos
representan las referencias primarias para estos ensayos. Otras
publicaciones que detallan algún aspecto de los métodos o
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resultados del ensayo se enumeran en las secciones de
referencia.

Comparabilidad de estudios incluidos
Se incluyeron dos estudios en esta revisión y ambos se
publicaron en revistas con revisión por pares. Millar 1993 se
realizó en EE.UU. y Varela 2001 en Portugal. Los estudios
fueron similares en tamaño (n=14 y n=16 respectivamente) y
tuvieron participantes con edades similares (media de la edad
alrededor de 19 años). Sólo el ensayo de Millar 1993 incluyó
mujeres en la muestra (n=3). La duración de las intervenciones
varió de diez a 16 semanas con episodios de actividad que
duraban de 25 minutos a 30 minutos, con un adicional de cinco
minutos a 10 minutos de entrada en calor y de cinco minutos a
10 minutos de enfriamiento. Los programas de ejercicio
consistían en actividades de caminata/carrera y remo, con
carácter aeróbico garantizado mediante la monitorización de la
frecuencia cardíaca (65% a 89% de la frecuencia cardíaca
máxima). Los participantes en ambos ensayos realizaron
actividad física liviana, tres días por semana. En ambos estudios
los autores informaron de que los participantes generalmente
usaron el autobús como medio de transporte hacia la escuela.
Los autores informaron datos descriptivos similares al valor
inicial. Con respecto a la evaluación de CI, Varela 2001midió
el CI según la Escala de Inteligencia de Stanford-Binet y Millar
1993 clasificó el estado cognitivo de los participantes como
"capacitables o educables". Edad, peso y altura fueron similares
entre los estudios. No se hallaron diferencias estadísticamente
significativas (ver Tabla 03).

Efectos del entrenamiento aeróbico en adolescentes con
síndrome de Down (Millar 1993)
Los autores evaluaron los efectos de un programa de
entrenamiento de ejercicios aeróbicos sobre la capacidad
cardiorrespiratoria y resultados de rendimiento de trabajo.
Catorce participantes con síndrome de Down, 11 hombres y
tres mujeres, se asignaron al azar al grupo experimental, n=10
(dos mujeres) así como al grupo de control, n=4 (una mujer)
de quienes los datos descriptivos medios fueron,
respectivamente: edad, 18,4 años ± 2,9 (DE) y 17,0 años ± 2,8
(DE); peso, 66,5 Kg ± 12,5 (DE) y 58,4 Kg ± 25,3 (DE); talla,
153,7 cm ± 7,1 (DE) y 150,0 cm ± 15,8 (DE). Los autores se
refirieron a ellos como "capacitables o educables". La
intervención fue un entrenamiento supervisado 30 minutos
desde fuera (Millar 2004) de caminata enérgica y carrera con
diez minutos iniciales para entrada en calor y seguido de cinco
a diez minutos para enfriamiento, tres veces a la semana durante
diez semanas. Durante los episodios de entrenamiento, se
alcanzaron intensidades del 65% al 75% de FC máximas durante
las pruebas de en pasarela rodante (controladas al azar mediante
palpación con el sujeto desacelerado el paso durante el control).
Los autores realizaron la obtención de datos en dos períodos:
previo y posterior al programa de entrenamiento de ejercicio.
Los resultados medidos incluyeron datos en relación con el
rendimiento de trabajo y la capacidad cardiorrespiratoria y se
muestran en la tabla de "Estudios incluidos".

Efectos del régimen de entrenamiento de remo aeróbico en
adultos jóvenes con síndrome de Down (Varela 2001)
En este estudio se investigaron los efectos del programa de
entrenamiento de ejercicios aeróbicos sobre la capacidad
cardiorrespiratoria, composición corporal, rendimiento en el
trabajo y perfil oxidativo de sangre. Dieciséis hombres con
síndrome de Down se asignaron al azar al grupo de intervención,
(n=8) y al grupo de control (n=8). La media de los datos
descriptivos para ambos grupos, de intervención y de control,
fue, respectivamente: edad, 22,0 años ± 3,8 (DE) y 20,8 años
± 2,3 (DE); peso, 62,6 Kg ± 10,7 (DE) y 60,1 Kg ± 10,6 (DE);
talla, 153,6 cm ± 7.0 (DE) y 157,3 cm ± 4,1 (DE); CI, 39,4 ±
12,2 (DE) y 38,4 ± 7,4 (DE). El programa de ejercicio constaba
de tres fases de las sesiones supervisadas de entrenamiento de
remo sobre un ergómetro con diez minutos de entrada en calor
y diez minutos de enfriamiento (duración total, 16 semanas;
frecuencia, tres sesiones por semana). Durante la fase uno, la
cual duró seis semanas, se les pidió a los participantes que
remen 15 minutos/episodio por sesión. Durante la fase dos,
(más de cuatro semanas) se agregó a los programas un adicional
de cinco minutos al día cada dos semanas hasta que el
participante alcanzó 25 minutos por episodio/por sesión; durante
la fase tres (durante las seis semanas restantes) los participantes
mantuvieron una tasa de 25 minutos por episodio/sesión. Las
intensidades de entrenamiento fueron: 75% de FC (frecuencia
cardíaca) máximas registrada en TM GXT (prueba calificada
de ejercicio en pasarela rodante, por sus siglas en inglés) en las
fases uno y dos del estudio, y un 79% de FC máximas obtenidas
en TM GXT en la fase tres; las intensidades mencionadas
correspondieron a un 83% de FC máximas obtenidas en RE
GXT (prueba calificada de ejercicio de remo ergómetro) en
fases uno y dos, y 89% de FC máximas en RE GXT en fase
tres. La obtención de datos tuvo lugar en dos períodos: previo
y posterior al programa de entrenamiento de ejercicio. Los
resultados medidos incluyeron datos en relación con la
capacidad cardiorrespiratoria, composición corporal y perfil
oxidativo se muestran en la tabla "Estudios incluidos".

Comparación de las intervenciones
Además de diferir en la duración de los programas [diez
semanas (Millar 1993) versus 16 semanas(Varela 2001)], los
dos estudios incluidos difirieron en los métodos con los que se
monitorizó la intensidad de esfuerzo de los participantes y el
rango metabólico. Mientras Varela 2001 consideró el efecto
del remo en un contexto interior, y un medio afinado de
monitorizar la intensidad de las actividades, Millar 1993 estudió
el efecto de los episodios de la caminata enérgica y la carrera
al aire libre, sin un método preciso para controlar la intensidad
de los niveles de actividad de participantes.

Comparación de medidas de resultado
Ambos estudios midieron los siguientes resultados a través de

análisis ergoespinométricos: VO2 máximo (mL/Kg/minuto-1),
frecuencia cardíaca máxima, razón de intercambio respiratorio

(RIR, VCO2 VO2
-1), asistencia respiratoria pulmonar (ARP,
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L/minuto-1) y grado máximo en la pasarela rodante (%). Las
otras medidas de resultado realizadas en el ergómetro de remo
así como los resultados obtenidos en reposo fueron conducidos
exclusivamente por Varela 2001. Ver: Tabla de estudios
incluidos.

Ninguno de los estudios incluidos en esta revisión buscó
información sobre los resultados psicológicos o sociales para
los participantes o sus familias ni se consideraron las medidas
de seguridad como resultados. Los costes para los individuos,
familias o prestadores de servicio no fueron recogidos por los
autores.

CALIDAD METODOLÓGICA

Sesgo de selección
El método de asignación al azar no se informó en Varela 2001.
El ocultamiento de la asignación se calificó como B. Millar
1993 no informó el método de asignación al azar en el
documento, pero describió el uso de la asignación aleatoria,
mediante hojas de papel sacadas por otra persona (razón 2:1)
(Millar 2004). Este método se consideró adecuado, ya que los
investigadores no tenían cómo prever las asignaciones antes de
que se realizara la asignación aleatoria.

Sesgo de detección
Millar 1993 no cegó a los evaluadores del resultado la
asignación al tratamiento(Millar 2004, datos no publicados) y
por consiguiente se clasificó con alto riesgo de sesgo. No fue
posible determinar si Varela 2001cegó a los evaluadores de
resultado. Por lo tanto este ensayo se consideró con riesgo
moderado de sesgo, porque no se tuvo éxito al establecer
contacto con los investigadores responsables del diseño del
programa de entrenamiento de ejercicios.

Sesgo de deserción
Millar 1993 notificó un retiro después de la asignación al azar,
y citó el electrocardiograma anormal del participante (Millar
2004, datos inéditos). Lamentablemente, los datos faltantes no
pudieron obtenerse porque la información en cuanto a tales
asuntos se mantuvo confidencial por motivos éticos (Millar
2004, datos inéditos), y los autores no realizaron el análisis por
intención de tratar (intention-to-treat).

Aspectos metodológicos de los programas de ejercicio
Ambos estudios describieron claramente la importancia de la
motivación externa ofrecida por los instructores durante las
actividades físicas así como la estrategia de familiarización con
el ambiente, procedimientos y evaluadores, antes de la
recopilación de ciertos datos. Es más, Varela 2001 ofreció un
período de adaptación al programa de entrenamiento al dividirlo
en tres fases basadas en la duración de los episodios de ejercicio:
fase uno, 15 minutos, tres veces por semana durante seis
semanas; fase dos, aumento de a cinco minutos más cada dos
semanas durante cuatro semanas; y fase tres, mantener a 25
minutos por sesión, tres veces a la semana. Millar 1993 informó
de una asistencia a las sesiones de ejercicio del 85%, sin

embargo tal información no es una fuente fiable de información
acerca de los resultados adversos o la posibilidad del sesgo de
deserción debido a eventos desafortunados como caídas, lesión
mecánica o sensación de malestar durante las sesiones de
entrenamiento de ejercicios aeróbicos. La información en cuanto
a estos aspectos (adaptación y asistencia) estaba ausente en
Varela 2001.

Millar 1993 puede haber afectado negativamente el efecto del
tratamiento al reducir la intensidad de ejercicio. En este ensayo
la monitorización de los participantes fue ejecutada por los
evaluadores de resultados que interrumpían a los participantes
seleccionados mientras hacían ejercicio para registrar su pulso.
Esto puede haber cambiado el metabolismo de energía de los
participantes y afectado su participación con la actividad
(concentración). Es más, este método hace imposible evaluar
la intensidad de los otros participantes (no evaluados). Varela
2001, por otro lado, optó por vigilar la intensidad de episodios
de entrenamiento al usar monitores de frecuencia cardíaca, lo
que garantizó que todos los participantes estuvieran en el rango
aeróbico durante el entrenamiento.

Ningún autor realizó un seguimiento de los pacientes después
de la conclusión de los programas de ejercicio físicos con el
objeto de buscar el cumplimiento de los participantes al estilo
de vida activo y sus resultados implicados.

RESULTADOS

Los dos estudios incluidos en este ensayo usaron diferentes
clases de intervenciones aeróbicas (caminata/trote en Millar
1993 y entrenamiento de remo en Varela 2001), pero el carácter
aeróbico de ambas actividades y las semejanzas en los datos
descriptivos con respecto al rango de edad, peso, estatura y
nivel intelectual (Tabla 03) entre los estudios incluidos fueron
suficientemente similares para permitir los metanálisis de los
resultados de las pruebas en la pasarela rodante.

Ambos estudios evaluaron el punto máximo VO2

(mL/Kg-1·minuto-1 de frecuencia cardíaca máxima (FC, latidos
por minuto), razón de intercambio espiratorio (VCO2/VO2),

asistencia respiratoria pulmonar (ARP, L/minuto-1) y grado
máximo en la pasarela rodante (%), todo se midió en prueba de
ejercicio de rutina máxima.

Los resultados de los metanálisis mostraron sólo el grado
máximo en la pasarela rodante, una variable de rendimiento de
trabajo, se mejoró después de los programas de entrenamiento
de ejercicios aeróbicos [diferencia de medias = -4,26 (IC del
95%: -6,45, -2,06) % grado, P=0,0001).

No se encontró diferencia significativa entre los grupos de
intervención y de control en los metanálisis de VO2máxima,

(-0,30 [IC del 95%: -3,77; 3,17] mL/Kg/minuto-1 3,17) mL/Kg,
P=0,87]; frecuencia cardíaca máxima (-2,84[IC del 95%: -10,73;
5,05] latidos por minuto, P=0,48); relación de intercambio
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respiratorio (RIR) (0,01[IC del 95%: -0,04 0,06]VCO2 VO2
-1,

P=0.70); y la asistencia respiratoria pulmonar (-5,86 [IC del

95%: -16,06; 4,34] L/minuto-1, P=0,26).

A pesar de la diversidad metodológica con respecto al tipo de
intervención (remo, caminata, la duración [diez versus 16
semanas] y los métodos de monitorización de intensidad, no
hubo heterogeneidad que pudieran indicarse por las pruebas

estadísticas (indicado por P<0,01 e I2>50% o ji2<gl) para
cualquiera de los resultados analizados.

Debido a la existencia de un retiro en uno de los estudios
incluidos (Millar 1993), el análisis por intención de tratar
(intention-to-treat analysis) habría sido factible si los datos
brutos hubieran estado disponibles (Millar 2004, datos no
publicados). El análisis informal no mostró diferencias
estadísticamente significativas entre el caso disponible versus
el análisis del tipo intención de tratar cuando se supuso que los
datos faltantes tenían el mismo valor que los datos de base
promedios.

Resultados que no podían combinarse en un metanálisis
Varela 2001informaron sobre siete variables obtenidas a partir
de la prueba del ergómetro del remo máximo, además de esos
siete medidos en la pasarela rodante. Se mejoraron los siguientes
aspectos del rendimiento de trabajo: tiempo de prueba máxima
(P=0,0003), vueltas totales de la rueda del ventilador (P=0,02)
y resistencia del ergómetro de remar (P=0,003). En cuanto al
tiempo máximo de prueba y distancia máxima, también medido
en la pasarela rodante, pero no disponible en el estudio Millar
1993, los resultados fueron significativamente superiores dentro
del grupo de intervención (P=0,005 y P=0,001, respectivamente.
No se observaron diferencias estadísticamente significativas de
las variables obtenidas en la prueba del ergómetro de remo entre
los grupos de intervención y de control para las variables
cardiorrespiratorias (VO2 máximo, FC, RIR y ARP).

En Varela 2001, los adultos con síndrome de Down en el grupo
de intervención (remo) mostraron cambios en algunas variables
obtenidas en reposo comparado con el grupo de control. Hubo
una reducción informada del glutatión oxidado de eritrocitos
(P=0,00001), una molécula que se cree es un indicador del
estrés oxidativo (una afección asociada con proceso de
envejecimiento), y el aumento del glutatión reducido en plasma,
una molécula que se piensa es un indicador del estado
antioxidante (Uhlig 1992), pareció mejorar en el grupo de
intervención (P=0,0001). Sin embargo, el cinc plasmático, un
elemento químico relacionado con una función antioxidante
importante (Berg 1996), se redujo (P=0,02). Todas las otras
pruebas estadísticas para las variables del perfil oxidativo de
sangre (magnesio de eritrocitos, selenio, cobre, cinc, dismutasa
del superóxido y glutatión reducido, magnesio de plasma,
selenio, cobre, glutatión oxidado) y la estadística de la
composición corporal (peso, tejidos grasos, masa magra, masa
grasa y contenido mineral del hueso) fueron inalterados por el
ejercicio aeróbico en este ensayo (Varela 2001). Sustancias

reactivas del ácido tiobarbitúrico, que se presume son algunos
de los indicadores del estrés oxidativo probable (Hartman 1983),
pareció aumentar en el grupo de intervención, a pesar de su
intervalo de confianza del 95% (0,00; 4,56) y valor P (P=0,05).

Ni los resultados en relación con el estrés oxidativo, tejidos
grasos, masa grasa y contenido mineral mencionados
anteriormente fueron medidos por Millar 1993.

Los autores de los estudios incluidos no buscaron resultados
estrechamente relacionados con la calidad de vida, incluido el
estado de ánimo, satisfacción profesional o familiar, u otros
aspectos psicosociales, medido de manera sistemática. Varios
resultados directamente relacionados con la capacidad física
(p.ej. agilidad, fuerza, equilibrio, entereza), considerados
pertinentes para las actividades y la independencia diaria de
participantes no se midieron, y los resultados a largo plazo no
fueron el objetivo de los ensayos incluidos (capacidad
cardiorrespiratoria y aspectos de composición corporal).

DISCUSIÓN

Se obtuvieron sólo dos ensayos, a pesar de una extensa búsqueda
de bibliografía. Mientras es posible que existan algunos ensayos
no publicados, es muy probable que las dificultades inherentes
a realizar ensayos de intervenciones físicas para personas con
discapacidades de aprendizaje sea la razón de que se
identificaran sólo un número pequeño de estudios
potencialmente pertinentes. Es también probable que se hayan
hecho supuestos acerca de los efectos positivos de las
actividades físicas para esta población basados en pruebas de
la población en general.

El hecho de que sólo pudieran identificarse dos estudios
relevantes para esta revisión, y que ambos sean muy pequeños
(número total de participantes se igualaba en sólo 30) y estén
sesgados por el sexo (27 hombres a tres mujeres) indica que en
esta área se han realizado muy pocas pruebas publicadas de alta
calidad. Además, el gran intervalo de confianza alrededor de
las estimaciones puntuales para la mayoría de las variables
analizadas y la diversidad de datos (para las que el metanálisis
fue en gran parte inapropiado) limita la generalizabilidad de
los resultados obtenidos.

Las únicas pruebas bien sustentadas de mejoras en los resultados
fisiológicos además del rendimiento de trabajo (Rimmer 2004)
y para las mejoras en los resultados psicológicos (Heller 2004)
viene de otros ensayos controlados que enfatizan las actividades
físicas mixtas, no los programas de entrenamiento de ejercicios
aeróbicos diseñados según su finalidad. Rimmer 2004 buscó
desmitificar las afirmaciones desactualizadas e inconsistentes
hechas por estudios transversales (Eberhard 1989, Pitetti 1992,
Fernhall 1996) y los estudios in vitro(Ogawa 2002) que presenta
las deficiencias fisiológicas como indicadores de la supuesta
falta de respuesta de personas con síndrome de Down al
entrenamiento de ejercicios aeróbicos. Debe obrarse con cuidado
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cuando se toman decisiones basadas en los resultados de esta
revisión.

Actualmente, sólo es posible declarar que existen demasiado
pocas pruebas en sobre las cuales puedan formular conclusiones
exactas en cuanto a la efectividad general. Las pruebas
actualizadas ofrecidas mediante esta revisión sistemática indican
que hasta ahora existen pruebas insuficientes para indicar que
los programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos son
eficaces para resultados cardiorrespiratorios, de composición
corporal y biométricos en adultos con síndrome de Down. Un
metanálisis y unas pocas variables no combinadas en el
metanálisis, sugiere que las medidas de rendimiento de trabajos
máximos se mejoraron en los grupos de intervención. Por otro
lado, es prematuro atribuir cualquier efecto del ejercicio
aeróbico en el perfil oxidativo de los adultos con síndrome de
Down, ya que los métodos generalmente no son fiables y los
datos apropiados acerca de este aspecto son poco frecuentes.
Aún más importante, debido a que los estudios en la actualidad
no hacen medir formalmente la aparición de las caídas, lesiones
o eventos adversos en absoluto durante las sesiones de ejercicio,
todavía no es posible recomendar un programa de entrenamiento
de ejercicios físico como una intervención invariablemente
segura para los adultos con síndrome de Down. Aunque no se
conocen efectos negativos del entrenamiento físico moderado
y bien controlado con relación a la salud psicosocial de las
personas con discapacidades de aprendizaje, la única
notificación existente de pruebas que promueve los resultados
en este sentido se observaron en Heller 2004, en un estudio
controlado aleatorio que usó intervenciones combinadas.

Existe una rica bibliografía sobre la duración óptima del
ejercicio para los adultos sin discapacidades de aprendizaje
(Seggar 1998, Moreira 1999, Carr 2003); sin embargo, se
publica menos respecto al ejercicio para aquellos con
discapacidades de aprendizaje y la duración del entrenamiento
de ejercicios usado por los autores aquí (diez semanas en Millar
1993 y 16 semanas en Varela 2001) podría provocar la discusión
acerca de los beneficios. Las posibles diferencias causadas por
los efectos dosis-respuesta de un programa de entrenamiento
de ejercicios aeróbicos para el síndrome de Down permanecen
inciertas.

Además del reducido número de pruebas con respecto a los
resultados referidos a la salud psicosocial así como la seguridad
y los aspectos de costo de un ejercicio aeróbico como una
opción para la salud del adulto con síndrome de Down, los
revisores también han detectado una falta de información acerca
de los beneficios potenciales a largo plazo. Se aconseja a los
futuros investigadores que enfaticen las estrategias que realizan
el seguimiento de qué bien los participantes siguen manteniendo
un estilo de vida activo y medir sus consecuencias, incluido el
mantenimiento de la composición corporal, la salud psicosocial
y la independencia.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la práctica

A pesar del hecho de que el ejercicio físico moderado y regular
es popular y se estableció según una decisión de un estilo de
vida sólido tanto para la salud y como una intervención para
mejorar la calidad de vida en la población en general, pruebas
actuales de los estudios publicados indican que en adultos con
síndrome de Down los resultados de rendimiento de trabajo
pueden mejorarse con programas de entrenamiento de ejercicios
aeróbicos, pero las medidas cardiorrespiratorias no pueden
mejorarse. Los aspectos de la calidad de vida como los
resultados psicosociales, la seguridad, y dosis-respuesta
aguardan una evaluación sistemática. En términos generales,
la efectividad de los programas de entrenamiento de ejercicios
aeróbicos para mejorar la salud del adulto con síndrome de
Down sigue siendo incierta.

Implicaciones para la investigación

Considerando el aumento de la demanda popular de aptitud
física, la importancia de ensayos bien conducidos que incluyan
entrenamiento físico para personas con discapacidades de
aprendizaje debe reconocerse, en particular para aquellas
personas con condiciones como el síndrome de Down que puso
un enfoque especial en su fisiología. Existe un reducido número
de estudios publicados que investigaban los efectos del ejercicio
aeróbico para los adultos con síndrome de Down y un número
aun más pequeño de ensayos del rigor metodológico suficiente
para determinar la efectividad de tal intervención.

Los ensayos futuros deben asegurar que las intervenciones sean
apropiadas a esta población, con respecto a las diferencias
fisiológicas y conductuales. Los procedimientos metodológicos
deben garantizar la precisión para un rango de intensidades y
niveles de motivación. Se requieren métodos y evaluación de
resultado estandarizados para facilitar las futuras síntesis de
datos, en particular donde el tamaño de la muestra es pequeño.
Es esencial una cuantificación formal de los eventos adversos
como las lesiones mecánicas, caídas o sensación de malestar
durante las sesiones de ejercicio. Deben realizarse análisis de
coste-beneficios de las intervenciones aeróbicas. Finalmente,
la atención al mantenimiento a largo plazo de cualquier mejora
causada por los programas de entrenamiento de ejercicios
aeróbicos, el cumplimiento de los participantes a un estilo de
vida activo, y problemas de dosis-respuesta son todos
importantes para el diseño de la investigación futura.
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TABLAS

Characteristics of included studies

Millar 1993Study

Randomised controlled trial. Allocation concealment: met. Blinded assessment of
outcomes: not used. Withdrawals: met.

Methods

14 participants with Down syndrome. Age, 18.4 years ± 2.9 (SD) and 17.0 years ± 2.8
(SD); weight, 66.5 Kg ± 12.5 (SD) and 58.4 Kg ± 25.3 (SD); height, 153.7 cm ± 7.1
(SD) and 150.0 cm ± 15.8 (SD) age, 18.4 years ± 2.9 (SD) and 17.0 years ± 2.8 (SD);
weight, 66.5 Kg ± 12.5 (SD) and 58.4 Kg ± 25.3 (SD); height, 153.7 cm ± 7.1 (SD) and
150.0 cm ± 15.8 (SD). Setting: county schools (living at home).

Participants

Supervised 30 minutes of outside brisk/walking and jogging training with initial 10
minutes to warm-up, and 5 to 10 minutes to cool-down. Intensity: 65% - 75% of maximal
HR. Session duration: 30 minutes. Period of training: 10 weeks.

Interventions

(1) Maximal heart rate, (2) Peak oxygen consumption (VO2 peak), (3) Respiratory
exchange ratio (RER), (4) Pulmonary ventilation (VE), (5) Maximal treadmill grade
(percentage of incline / gradient).

Outcomes

Maximal exercise test time was not reported. Biased method of monitoring of heart rate
during the training bouts (at random, by palpation after subject slowing down the speed).
Informations not published: (1) the way in which exercise was performed: outside
walking/jogging; (2) allocation concealment "using slips pulled by another person (first
two slips with names to exercise, next one to control)"; (3) absence of blinding assessors
of outcomes; and (4) anomaly in ECG as cause for one withdrawal (7% of randomized
participants).

Notes

AAllocation concealment

Varela 2001Study

Randomised controlled trial. Allocation concealment: unclear. Blinded assessment of
outcomes: unclear. Withdrawals: unclear.

Methods

16 males with Down syndrome. Age, 22.0 years ± 3.8 (SD) and 20.8 years ± 2.3 (SD);
weight, 62.6 Kg ± 10.7 (SD) and 60.1 Kg ± 10.6 (SD); height, 153.6 cm ± 7.0 (SD) and
157.3 cm ± 4.1 (SD); IQ, 39.4 ± 12.2 (SD) and 38.4 ± 7.4 (SD). Setting: Local vocational
and education training centers.

Participants

Supervised rowing training sessions on Gjessing 'Ergorow' ergometer, 3 times per
week, for 16 weeks. Duration of exercise bouts: phase 1 (weeks 1-6), 15 minutes per
session ; phase 2 (weeks 6-10), 5 minutes to total every 2 weeks til participants reached
25 mins per session; and phase 3 (weeks 10-16), maintenance at 25 minutes per
session. Intensities of training: 75% of peak HR (heart rate) registered on TM GXT
(treadmill graded exercise test) on phases 1 and 2 of study, and 79% of peak HR
obtained on TM GXT on phase 3; The intensities mentioned corresponded with 83%
of peak HR obtained from RE GXT (rowing ergometer graded exercise test) on phase
1 and phase 2, and 89% of peak HR in RE GXT on phase 3.

Interventions
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Characteristics of included studies

(1) Maximal heart rate; (2) Peak oxygen consumption (VO2peak); (3) Respiratory
exchange ratio (RER); (4) Pulmonary ventilation (VE); (5) Maximal test time (min); (6)
Maximal treadmill grade (%); (7) Maximal rowing resistance (Kg); (8) Distance (meters);
(9) Total turns of fan wheel; (10) Weight (Kg); (11) Body fat (%); (12) Lean mass (Kg),
(13) Fat mass (Kg) , and (14) Bone mineral content (Kg); (15) Red blood cells Mg
(mg/L), (16) Red blood cells Se (microgram/L), (17) Red blood cells Cu (microgram/L),
(18) Red blood cells Zn (mg/L), (19) Plasma Mg (mg/L); (20) Plasma Se (microgram/L),
(21) Plasma Cu (mg/L) and (22) Plasma Zn (mg/L); (23) Red blood cells SOD (U/mg
Hb); (24) Red blood cells GSH (microgram/ g Hg) and (25) Red blood cells GSSG
(microgram/ g Hg), (26) Plasma GSH (microgram/g prot.) and (27) Plasma GSSG
(microgram/g prot.); (28) Plasma TBARS (mM).

Outcomes

Outcomes 12, 13 and 14 were extracted from Baptista 1996. Outcomes 15 to 28 were
extracted from Monteiro 1997. The authors did not report any mesure of adherence.
Outcomes 1, 2, 3, 4 and 5 were measured on both TM GXT and RE GXT;
Oucomes 7 and 9 were measured only on RE GXT;
Outcomes 6 and 8 were measured only on TM GXT;
Outcomes 10 to 28 were measured at rest.

Notes

BAllocation concealment

Characteristics of excluded studies

Reason for exclusionStudy

Controlled trial, not randomised.Carmeli 2002a

Controlled trial, not randomised.Carmeli 2004

Case-series. Participants 8-13 years old. Intervention: aerobic exercise combined together
with weight training

Dyer 1994

Case-seriesEberhard 1990

Case-seriesEberhard 1993

Case-seriesEberhard 1997

Case-seriesPerán 1997

Randomised controlled trial. Intervention: aerobic exercise combined together with muscular
strength and endurance trainings and education program. Current for another review

Rimmer 2004

case-series. Intervention: Mixed activities.Skrobak 1980

Controlled trial, not randomized. Intervention: aerobic exercise combined together with both
dynamic balance activities and plyometric exercises

Tsimaras 2004

Randomised controlled trial. Mean age: 307 days (outside age range of this review).Ulrich 2001

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Number of studies identified through various sources through different steps

Data
Extraction

Texts
Analysed

Abstract
Analysed

Titles AnalysedSource

0557Academic Search Elite

061461Cochrane Trial Register (CENTRAL)
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Table 01 Number of studies identified through various sources through different steps

0000Current Controlled Trials

012117Educational Resources Information Center
(ERIC)

00140EMBASE

00131LILACS

2404040Supplements of Medicine and Science in
Sports and Exercise

0000National Research Register (NRR)

0009PsycINFO

22163760PUBMED

0000The Campbell Collaboration (C2- SPECTR)

26588568References retrieved from bibliographies of
acquired studies

Table 02 Concordance test for sources where there was any discordance between reviewers

Kappa CoefficientConcordance ObservedSource

0.8393.44%Cochrane Trials Register (CENTRAL)

0.1280.34%Educational Resources Information Center (ERIC)

0.4692.24%PUBMED

0.7492.25%References retrieved from bibliographies of relevant
studies

Table 03 Test-t for mean descriptive data of participants between Included Studies

SDHeightSDWeightSDAgeGroupStudy

7,1153,712,565,52,918,4ExperMillar 1993

7153,610,762,63,822ExperVarela 2001

1,000,960,87ExperTest-t (two
tailed)

CARÁTULA

Programas de entrenamiento con ejercicio aeróbico para mejorar la salud
física y psicosocial de adultos con síndrome de Down

Titulo

Andriolo RB, El Dib RP, Ramos LRAutor(es)

Luiz Roberto Ramos (LRR) concibió esta revisión. El diseño y coordinación
general de este protocolo estuvo a cargo de Regis Andriolo (RA). RA fue

Contribución de los autores

responsable de la estrategia de búsqueda, en colaboración con Eileen Brunt y
Jo Abbott coordinadores de búsqueda de ensayos del Grupo Cochrane de
Problemas Cochrane del Desarrollo, Psicosociales y de Aprendizaje (Cochrane
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Developmental, Psychosocial and Learning Problems Group). RA realizó las
búsquedas y, en colaboración con Regina El Dib, realizó el cribaje de los
resultados de la búsqueda, obtuvo publicaciones, realizó el cribaje de los
documentos recuperados a partir de los criterios de inclusión, evaluó la calidad
de los artículos y extrajo los datos. RA escribió a los autores de los artículos
para solicitar información adicional y para ubicar estudios potencialmente
relevantes no publicados o en curso.

RA se encargó de la administración de datos para la revisión, aunque los dos
revisores introdujeron los datos de forma independiente. RA analizó e interpretó
los datos y redactó los resultados, mientras buscaba perspectivas clínicas,
metodológicas, políticas y de los consumidores.

2005/1Número de protocolo publicado
inicialmente

La información no está disponibleNúmero de revisión publicada
inicialmente

16 noviembre 2004
Fecha de la modificación más
reciente"

24 mayo 2005
"Fecha de la modificación
SIGNIFICATIVA más reciente

El autor no facilitó la informaciónCambios más recientes

El autor no facilitó la información
Fecha de búsqueda de nuevos
estudios no localizados

El autor no facilitó la información
Fecha de localización de nuevos
estudios aún no
incluidos/excluidos

El autor no facilitó la información
Fecha de localización de nuevos
estudios incluidos/excluidos

El autor no facilitó la información
Fecha de modificación de la
sección conclusiones de los
autores

Prof Regis Andriolo
Postgraduate
Department of Medicine
Federal University of São Paulo
Street of Ottonis, 731
São Paulo
04025-002
(Southeast)
BRAZIL
Télefono: 55 11 4127-3282
E-mail: regis.andriolo@superig.com.br
Facsimile: 55-11-5573-0702 55-11-4335-22

Dirección de contacto

CD005176-ESNúmero de la Cochrane Library
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Cochrane Developmental, Psychosocial and Learning Problems GroupGrupo editorial

HM-BEHAVCódigo del grupo editorial

RESUMEN DEL METANÁLISIS

01 Aerobic exercise training programmes versus no intervention (data collection on treadmill test)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-0.30 [-3.77, 3.17]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

29201 VO2 máxima (mL/Kg/minuto-1)

-2.84 [-10.73, 5.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

29202 Frecuencia cardíaca máxima
(latidos por minuto)

0.01 [-0.04, 0.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

29203 Cociente de intercambio
respiratorio (VCO2/VO2)

-5.86 [-16.06, 4.34]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

29204 Asistencia respiratoria
pulmonar (L/minuto/1)

-4.26 [-6.45, -2.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

29205 Grado máximo en pasarela
rodante (%)

-3.10 [-5.24, -0.96]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

16106 Tiempo máximo de prueba
(minutos)

-244.30 [-390.08,
-98.52]

Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

16107 Distancia máxima (metros)

02 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
de la prueba del ergómetro de remo)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-2.30 [-9.74, 5.14]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16101 VO2 máxima (mL/Kg/minuto-1)

-3.00 [-24.08, 18.08]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16102 Frecuencia cardíaca máxima
(latidos por minuto)

0.03 [-0.05, 0.11]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16103 Cociente de intercambio
respiratorio (VCO2/VO2)
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02 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
de la prueba del ergómetro de remo)

-6.40 [-25.53, 12.73]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16104 Asistencia respiratoria
pulmonar (L/min/1)

-2.31 [-3.56, -1.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16105 Tiempo máximo de prueba
(minutos)

-9.08 [-16.67, -1.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16106 Distancia (vueltas totales de
rueda del ventilador dividido por
100)

-0.22 [-0.36, -0.08]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16107 Resistencia (kg)

03 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
en reposo)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

2.10 [-7.81, 12.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16101 Peso (Kg)

1.40 [-2.92, 5.72]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16102 Grasa corporal (%)

0.60 [-3.67, 4.87]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16103 Masa magra (Kg)

1.50 [-5.46, 8.46]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16104 Masa grasa (kg)

0.15 [-0.15, 0.45]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16105 Contenido mineral óseo (kg)

-1.00 [-5.41, 3.41]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16106 Magnesio en eritrocitos (mg/L)

-2.40 [-23.74, 18.94]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16107 Selenio en eritrocitos (mg/L)

9.10 [-138.21, 156.41]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16108 Cobre en eritrocitos
(microgramos/L)

0.50 [-1.40, 2.40]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16109 Zinc en eritrocitos (mg/L)
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03 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
en reposo)

0.50 [-0.71, 1.71]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16110 Magnesio en plasma (mg/L)

6.90 [-3.32, 17.12]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16111 Selenio en plasma
(microgramos/L)

0.03 [-0.13, 0.19]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16112 Cobre en plasma (mg/L)

0.12 [0.02, 0.22]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16113 Zinc en plasma (mg/L)

-44.00 [-599.08,
511.08]

Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16114 Superóxido dismutasa
eritrocitaria (U/mg Hb)

261.00 [-64.66,
586.66]

Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16115 Glutatión reducido eritrocitario
(microgramos/g Hb)

-49.20 [-59.75, -38.65]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16116 Glutatión oxidado eritrocitario
(microgramos/g Hb)

-169.90 [-254.97,
-84.83]

Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16117 Glutatión reducido en plasma
(microgramos/g prot/10)

10.40 [-1.67, 22.47]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16118 Glutatión oxidado en plasma
(microgramos/g prot)

2.28 [0.00, 4.56]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

16119 Sustancias reactivas al ácido
tiobarbitúrico en plasma (mM)
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GRÁFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Aerobic exercise training programmes versus no intervention (data collection on treadmill test)

01.01 VO2 máxima (mL/Kg/minuto-1)

01.02 Frecuencia cardíaca máxima (latidos por minuto)
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01.03 Cociente de intercambio respiratorio (VCO2/VO2)

01.04 Asistencia respiratoria pulmonar (L/minuto/1)
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01.05 Grado máximo en pasarela rodante (%)

01.06 Tiempo máximo de prueba (minutos)

01.07 Distancia máxima (metros)
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Fig. 02 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
de la prueba del ergómetro de remo)

02.01 VO2 máxima (mL/Kg/minuto-1)

02.02 Frecuencia cardíaca máxima (latidos por minuto)

02.03 Cociente de intercambio respiratorio (VCO2/VO2)

Página 25

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Programas de entrenamiento con ejercicio aeróbico para mejorar la salud física y psicosocial de adultos con síndrome de Down



02.04 Asistencia respiratoria pulmonar (L/min/1)

02.05 Tiempo máximo de prueba (minutos)

02.06 Distancia (vueltas totales de rueda del ventilador dividido por 100)
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02.07 Resistencia (kg)

Fig. 03 Programas de entrenamiento de ejercicios aeróbicos versus ninguna intervención (obtención de datos
en reposo)

03.01 Peso (Kg)

03.02 Grasa corporal (%)
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03.03 Masa magra (Kg)

03.04 Masa grasa (kg)

03.05 Contenido mineral óseo (kg)
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03.06 Magnesio en eritrocitos (mg/L)

03.07 Selenio en eritrocitos (mg/L)

03.08 Cobre en eritrocitos (microgramos/L)
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03.09 Zinc en eritrocitos (mg/L)

03.10 Magnesio en plasma (mg/L)

03.11 Selenio en plasma (microgramos/L)
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03.12 Cobre en plasma (mg/L)

03.13 Zinc en plasma (mg/L)

03.14 Superóxido dismutasa eritrocitaria (U/mg Hb)
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03.15 Glutatión reducido eritrocitario (microgramos/g Hb)

03.16 Glutatión oxidado eritrocitario (microgramos/g Hb)

03.17 Glutatión reducido en plasma (microgramos/g prot/10)
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03.18 Glutatión oxidado en plasma (microgramos/g prot)

03.19 Sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico en plasma (mM)
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