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1. ABREVIATURAS

SD: Sindrome de Down

BSS: Biodex Stability System

SI: Stability Index (indice de Estabilidad)

AP: Antero-Posterior

ML: Medial-Lateral

OSI: Overall Stability Index (Indice de Estabilidad General)
Lb: Libra

BOTMP: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
BOT-2: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 2
WBV: Whole Body Vibration (Vibracién de Cuerpo Completo)

1Q: Intellectual Quotidien (Coeficiente Intelectual)



2. RESUMEN

Introduccién: La incidencia mundial del Sindrome de Down se estima entre 1 por
cada 1000 y 1 por cada 1200 nacidos vivos. En Espana, la prevalencia es de 75 por cada
100.000 habitantes. La tendencia en el nimero de nacimientos en Europa, es ascendente,
debido a la cada dia mas avanzada edad de gestacion de la mujer en los paises
desarrollados. La falta de fuerza y equilibrio, es uno de sus principales problemas. Afecta al

desarrollo de sus actividades de la vida diaria y a su autonomia personal en la sociedad.

Objetivo: describir la eficacia de los tratamientos de fisioterapia en la fuerza y

equilibrio, en el Sindrome de Down de O a 18 anos.

Materiales y métodos: Se realizaron diversas blsquedas en las bases de datos
Pubmed, PEDro, Cochrane y ScienceDirect. Los términos de blsqueda fueron:
“Physiotherapy”, “down’s syndrome”, “balance”, “strenght”, *“training”, “treatment”,

”oou

“rehabilitation”, “therapy” unidos mediante los operadores booleanos: OR y AND.

Resultados y discusion: La fuerza y equilibrio ha mejorado en todos los estudios
analizados, si bien, la mayoria de estos estudios encontrados son de baja calidad, de zonas
geograficas muy diferentes, y con medidas de evaluacion dispersas. Asi que es necesario
seguir investigando sobre tratamientos que mejoren estas capacidades, unificando los

criterios de evaluacion.

Conclusiones: El tratamiento de fisioterapia mejora la fuerza y equilibrio de los ninos
con Sindrome de Down, ya que todos los grupos tratados han mejorado, incluidos los grupos
control que han recibido tratamiento tradicional. Si bien, aquellos que tienen un tratamiento

mas especifico que el tradicional, han conseguido mejores resultados.



3. INTRODUCCION

3.1. SINDROME DE DOWN

“El Sindrome de Down es un desorden genético atribuido a una anormalidad
cromosoémica”l. En concreto a la presencia de todo o parte de un cromosoma extra en el par
21 de éstos2. Se debe a un error aleatorio llamado “no disyuncién”, que se da a la hora de
dividirse las células 34. Y muestra una serie de sintomas fisicos y cognitivos que surgen como
resultado de lo anterior3. Hay 3 tipos de Sindrome de Down segun la distribucién de este
cromosoma extra: Trisomia 21 completa, trisomia 21 mosaico o “mosaicismo” y trisomia 21

por translocacion34,

La sintomatologia varia en funcién de cada persona y el momento de su vida. Los
sintomas se categorizan en fisicos e intelectuales o del desarrollo. Los fisicos mas
importantes son la hipotonia, laxitud ligamentosa, boca y orejas pequenas, cabeza pequena,
exceso de piel en la nuca y cuello corto. Los ojos rasgados y en direccion hacia arriba, nariz
y cara aplanadas. Manchas de Brushfield en la zona del ojo coloreada, es decir, manchas
blancas. En el pie, entre el primer y segundo dedos, un espacio mas grande de lo habitual.
En las manos, una profunda linea, Unica, cruza su palma. Y, ademas, estas manos son
anchas y cortas, y sus dedos también son cortos35. En ellos son frecuentes el desarrollo de
trastornos visuales y auditivos3. Por otra parte, normalmente, estos ninos tienen gran laxitud
ligamentosa, déficits posturales y de equilibrio, asi como cocontraccién de agonistas y
antagonistas. Todo esto contribuye a un retraso a la hora de alcanzar los hitos motores de
desarrollo y crea dificultades para mantener posiciones en contra de la gravedad, lo cual

limita sus movimientosz2.

Los sintomas intelectuales y del desarrollo mas relevantes, son sus frecuentes
problemas de aprendizaje y razonamiento, pero no suelen ser graves, sino leves o
moderados, al igual que su discapacidad intelectual. Retraso en el desarrollo del habla y del
lenguaje35. Pero, a pesar de que les cueste un poco mas de tiempo, estos ninos acaban
adquiriendo las habilidades de comunicacién36. Actlan de forma impulsiva, tienen falta de

atencion y les resulta complicado tomar decisiones razonables35.

La deteccion precoz del Sindrome de Down se realiza durante el periodo de
gestacion. Hay varias pruebas, pero las mas destacadas son, durante el primer trimestre de
embarazo, una prueba de ultrasonido y un analisis de sangre. Durante el segundo trimestre,
un andlisis de sangre. O una prueba integrada o combinada, que es la suma de las dos
anteriores3. Si bien, hay varias pruebas de confirmacién de diagnéstico, en las que se coge
una muestra de material genético para analizarla. Las mas destacadas son la amniocentesis,

la muestra percutdanea de sangre del cordon umbilical y la muestra de vellosidades
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corionicas3. Existen mas pruebas de reciente creacion, pero aqui hemos querido citar

aquellas que estan mas establecidas y son mas frecuentes.

La incidencia mundial del Sindrome de Down se estima entre 1 por cada 1000y 1
por cada 1200 nacidos vivosl. En Espana, la prevalencia es de 75 por cada 100.000
habitantes. En concreto, 90 de cada 100.000 hombres, y 60 de cada 100.000 mujeres’.

Si nos fijamos en las causas de discapacidad intelectual leve a moderada, se trata
de la causa mas habitual, por anormalidades de los cromosomas. Es interesante destacar,
gue su esperanza de vida ha aumentado enormemente en los Ultimos 35 anos, pasando de

25 anos en 1983, a los actuales 60 anos3.

La tendencia en el nimero de nacimientos de ninos con Sindrome de Down en
Europa, es ascendente, debido a la cada dia mas avanzada edad de gestacion de la mujer
en los paises desarrollados, pasando de ser, el 13% las mujeres mayores de 35 anos las que
daban a luz en 1990, al 19% en 20098. Otros factores de riesgo del sindrome son, por
ejemplo, que los padres tengan algln trastorno cromosémico, o que ya tengan otro hijo con
Sindrome de Down3. Aunque esta tendencia puede verse reducida, dado la deteccién precoz
y el diagnéstico confirmatorio en el periodo de gestacion34. De hecho, la prevalencia de
nacidos vivos permanece relativamente estable en el tiempo, a pesar del incremento en el

ndmero de embarazos afectados por trisomia del par 21 en Europas.
3.2. EQUILIBRIO:
3.2.1. DEFINICION:

“Es el estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en él se

compensan destruyéndose mutuamente™.

En fisioterapia, es la capacidad de mantener la postura corporal, mientras el cuerpo
esta en reposo 0 en movimiento. Es una capacidad basica necesaria para llevar a cabo las

actividades de la vida diaria y movimientos como andar y correrio,

Las reacciones de equilibrio y de enderezamiento, asi como los reflejos de
proteccion, son reacciones automaticas que nos permiten adaptar nuestro cuerpo y prevenir

caidas cuando hay una pérdida de equilibrio?.



3.2.2. EVALUACION:

Los instrumentos y sistemas de evaluacion del equilibrio, y con los cuales se han

comparado unos estudios con otros, son dos:

BIODEX STABILITY SYSTEM (BSS): a través de este sistema se lleva a cabo de manera

objetiva la evaluacion del equilibrio211,

Consiste en una pantalla que da un feedback visual al nino mostrandole el grado de
inclinacién que tiene, y en una plataforma de equilibrio dinamico que permite movimientos
entorno a los ejes antero-posterior(AP) y medio-lateral (ML) simultaneamente. Mide el grado
de inclinacion de cada eje bajo condiciones dinamicas y calcula un indice de estabilidad
medio-lateral (MLSI), un indice de estabilidad antero-posterior (APSI), y un indice de
estabilidad general u “overall stability index” (OSl), que es el conjunto de los dos anteriores.
El BSS calcula la posicién media del nifio durante todos los movimientos del test. Este,
deberia mantener el cursor en el centro de la pantalla para obtener una buena puntuacion.
Cuanto mas alta sea la puntuacion de todos estos resultados, peor serd el equilibrio del
participante. El BSS tiene 8 niveles de estabilidad. El menos estable es el nivel 1y el mas el
8. En la mayoria de evaluaciones llevadas a cabo con nifios con sindrome de Down se emplea
el nivel 8, ya que éstos muestran dificultades manteniendo el equilibrio en el resto de niveles,
ademas de un ligero disconfort muscular en las sesiones de toma de contacto con el aparato,
previas a las principales pruebas. Durante el periodo de evaluacion, la plataforma se mueve
libremente, y a la vez calcula el grado de inclinacion en torno a ambos ejes (AP y ML). Esta
sesion dura unos 15 minutos, y el test se repite 3 veces, obteniendo la media de los 3

intentos para hacer el analisis estadistico211,

BOTMP Y BOT-2: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP): Test
publicado en 1978. EvallUa las habilidades motoras finas y gruesas, y ha sido muy empleado
para identificar a ninos con retrasos motores, ya que es una medida estandarizada de estas
capacidades. La poblacién diana son ninos de entre 4,5y 14,5 anos y lo utilizaron para ver
si necesitaban terapia en el colegio. Fue empleado tanto por fisioterapeutas como por
terapeutas ocupacionales, y consta de 8 subtestl2. Entre ellos el de equilibrio, que es el que

mas nos interesa para este trabajo.

En 2002 fue revisado, para la posterior publicacion en 2005 de su segunda edicion,
llamada Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 2 (BOT-2). Esta nueva revision
extiende su edad de aplicacion hasta los 21 anos. Le da mas importancia a la parte funcional
y cubre mejor las capacidades relacionadas con la motricidad fina y gruesa. Por otra parte,
también presta atencién a la presentacion de los items que deben ser evaluados. Su objetivo

es el ajuste de los programas a las capacidades de cada nino, diagnosticar las



discapacidades motoras y evaluar los programas de intervencién sobre estas capacidades.
Consta de 4 partes, con 8 subtests, entre los que estan el de control manual fino,
coordinacién manual, coordinacién corporal y fuerza y agilidad?2. Dentro de la parte de
coordinacién corporal, se encuentra el subtest de equilibrio, que es el empleado en los

articulos analizados en este TFG.

Los resultados de estos subtest se dan en puntos totales. Existe una version corta
del test, empleada a modo de cribado. La larga, y mas fiable, tiene una duracién de entre 40

y 60 minutos?2,
3.2.3. EQUILIBRIO EN EL SINDROME DE DOWN:

Los ninos con sindrome de Down tienen problemas de equilibrio y déficits en el
sistema de control postural. De manera que, sus respuestas posturales cuando pierden el
equilibrio, son insuficientes para mantener la estabilidad, y ademas suelen ser lentas 2. Por
otra parte, sugieren que estos problemas de equilibrio que sufren, en contra de lo que quiza
cabria pensar, no se deben a su habitual hipotonia, sino a defectos en los mecanismos

posturales superiorest.

Estas disfunciones posturales son el problema mas habitual encontrado en ellos, y
van asociadas a una coordinaciéon motora y propiocepcion deficientes, a una disminucion del
tiempo de reaccion de los ajustes posturales anticipatorios, y a problemas en la integracion

sensorio-motoraZ.

Las enfermedades asociadas que sufren los ninos con Sindrome de Down, y que
quiza podrian afectar a su equilibrio son: los problemas auditivos (70-75% de estos ninos),
problemas de vision (mas del 60%) y deformidades en los huesos de la parte superior de la

columna cervical o inestabilidad atlantoaxial (1-2 de cada 10)3.
3.3. FUERZA:
3.3.1. DEFINICION:

“Es la capacidad para soportar un peso o resistir un empuje™.

Aplicando la definicion a este trabajo, vamos a evaluar esta capacidad para soportar
un peso o resistir un empuje, solamente de la masa muscular. La fuerza muscular, que va a
englobar estrictamente los muisculos del cuerpo humano. Es cierto que la fuerza del ser
humano incluye otros elementos a la hora de ejercerla, como la masa 0sea, pero en este

caso nos vamos a centrar en los primeros.

La fuerza muscular es de gran importancia para llevar a cabo las actividades de la

vida diaria y para la salud general de las personas?. Existen tablas de valores de referencia
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de fuerza, en diversos grupos musculares, en funcion de la edad, de nifos sin Sindrome de
Down13. Pero no se han encontrado para el desarrollo de la fuerza segln el crecimiento y la

edad, en ninos con Sindrome de Down.

La fuerza muscular en poblacién general pediatrica o adulta es susceptible de mejora

en base a su entrenamiento 1.2.14,
3.3.2. EVALUACION:

Uno de los instrumentos mas utilizados, y con los datos del cual se han comparado

unos estudios con otros, es el dinamémetro manual o “handheld dynamometer”.

Es una forma rapida y simple de cuantificar la fuerza de manera clinica. Una de sus
ventajas, en comparacion con otras formas tradicionales, también manuales, que usan un
sistema de clasificacion o graduacién para medir esto mismo, es su capacidad de encontrar
y cuantificar déficits de fuerza, que podrian pasar desapercibidos para otros sistemas de

medidals,

Y una de las desventajas de testar la fuerza muscular de manera manual, es la

influencia que tiene la fuerza del examinador sobre el resultado final del paciente?®.

Ha demostrado ser un aparato fiable a la hora de medir la fuerza muscular isométrica
en los nifos con Sindrome de Down. Lo que se les pide es, que hagan la maxima contraccién
isométrica posible, contra la resistencia del dinamémetro, el cual es sujetado por el

examinador 11,
3.3.3. LA FUERZA EN EL SINDROME DE DOWN:

Se ha visto que, a los 14 anos, en estos ninos no tiene lugar el incremento habitual
de fuerza muscular que se da a esta edad en las personas sin el sindrome?. El cual se ha
observado en las tablas de valores de referencia en torno a los 10 anos en los ninos sin
patologial3. Por otra parte, los ninos con Sindrome de Down tienen menor fuerza en el
cuadriceps, los extensores de rodilla y abductores de cadera, comparado con aquellos que
no tienen Sindrome de Down?. Ademas, una falta de fuerza puede tener repercusiones a la
hora de su desarrollo social y vocacional, puesto que las actividades que suelen llevar a cabo
en sus puestos de trabajo tienen mas componente fisico que mental o cognitivo?4. Algunas
enfermedades asociadas al sindrome, como las anomalias cardiacas congénitas, que se dan

en casi el 50% de estos bebés, pueden influir negativamente en el desarrollo de la fuerza3.

Es importante anadir que existen distintos tipos de entrenamiento, como son el
isocinético, el de vibracion del cuerpo completo, la resistencia progresiva para las

extremidades inferiores y el de cinta de correr y actividad de realidad virtual con Wii, que han



encontrado mejorias en la fuerza muscular en ninos con Sindrome de Down, y que son los

que se veran detalladamente a continuacion.
4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La incidencia del Sindrome de Down es muy elevada a nivel mundial y la tendencia

natural es ascendentel37,

Por otro lado, hay evidencia de la falta de masa muscular y equilibrio en ninos con
Sindrome de Down12 11 14, Asi mismo, el entrenamiento adecuado de la fuerza, la mejora
significativamente en esta poblaciont21114 Lo mismo ocurre con el entrenamiento del

equilibrio, que también mejora significativamente en estos ninos al trabajarlo211,

La fuerza y el equilibrio estdn muy relacionados con la calidad de vida de los
individuos. Dado que influyen en su capacidad a la hora de desempenar sus trabajos o

actividades de la vida diaria, en su autonomia en la sociedad, y en su salud generalt.14,

Por todo ello se propone este TFG, en el que se ha decidido llevar a cabo una

recopilacion y analisis de los estudios encontrados hasta el momento sobre el tema.

El objetivo es describir la eficacia de los tratamientos de fisioterapia en la fuerza y

equilibrio, en nifios con Sindrome de Down entre Oy 18 afos.
5. MATERIAL Y METODOS

Con el fin de responder al objetivo se ha realizado una blsqueda de articulos en las
principales bases de datos Medline, PEDro (Physiotherapy Evidence Database),
ScienceDirect y la Biblioteca Cochrane Plus. Ha tenido lugar durante los meses de marzo,
abril y mayo de 2018. Fueron seleccionados Unicamente los estudios de intervencion:

ensayos controlados aleatorios, ensayos clinicos y disenos cuasiexperimentales.

”

Los términos de busqueda fueron: “Physiotherapy”, “down’s syndrome”, “balance”,
“strenght”, “training”, “treatment”, “rehabilitation”, “therapy” unidos mediante los

operadores booleanos: OR y AND.
Criterios de inclusion:

- Estudios con una antigliedad maxima de 10 anos.
- Idiomas espafol e inglés.
- Con Sindrome de Down.

- Edades comprendidas entre O y 18 anos.
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Criterios de exclusion:

- Que no tuvieran Sindrome de Down.

- Edades superiores a 18 anos.

La estadistica destacada encontrada ha sido el test ANOVA, que relaciona dos
variables cuantitativas siempre que las variables sean paramétricas6. MANOVA, que es un
analisis multivariable de la varianza2. T de Student: estas pruebas son paramétricas, ya que
precisan que las poblaciones estén distribuidas normalmente. Test de Wilcoxon, que se
emplea para muestras independientes y es la contraparte no paramétrica de la prueba T de
student?6. Y Shapiro-Wilk test, para ver la distribucién normal de los datos para cada variable

dependientell,

Ademas, se ha utilizado la escala Jadad para evaluar la calidad metodolégica de 7
de los 8 estudios analizados. Se ha considerado que es la mas adecuada para este trabajo,
ya que estos 7 son ensayos controlados aleatorios o ensayos clinicos.

Esta escala comprende 7 criterios, y la puntuacion va de O a 5. De acuerdo a 3
aspectos metodolédgicos clave de los ensayos aleatorios, como son la aleatorizacion, el
enmascaramiento, y el recuento de todos los pacientes, también de aquellos que abandonan
el estudio?’.

Los 7 criterios son:

1. Si el estudio fue descrito como aleatorizado (esto incluye palabras como aleatorio,
aleatoriamente, aleatorizacion)

2. Si el método usado para generar la secuencia de aleatorizacion fue descrito y
apropiado (mesa de nlimeros aleatorios, generado por ordenador, etc.)

3. Si el estudio fue descrito como doble ciego.

Si el método de doble cegamiento fue descrito y apropiado (placebo idéntico, placebo

activo, etc.)

Si hubo una descripcién de retiradas y abandonos.

Restar un punto si el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion

fue descrito y era inapropiado (los pacientes fueron asignados alternativamente, o

de acuerdo a su fecha de nacimiento, a su nimero de hospitalizacion, etc.)

7. Restar un punto si el estudio fue descrito como doble ciego, pero el método de
cegamiento fue inapropiado.

Se suma 1 punto por cada respuesta positiva en los 5 primeros criterios, y se resta
1 punto por cada respuesta positiva en los 2 Ultimos, obteniendo asi la puntuacion total
finall7.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujos de los articulos encontrados y

seleccionados finalmente.
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DIAGRAMA DE FLUJOS:

ARTICULOS PUBMED:
TOTALES 2743
EMCONTRADOS
REPETIDOS
w
SELECCIONADOS 54 articulos
POR TITULD
SELECCIONADOS 24 articulos
POR ABSTRACT
b
SELECCIONADOS & articulos
FINALMEMNTE
TOTAL

PEDRO:
43

9 articulos

"

3 articulos

h

1 articulo

10

SCIENCEDIRECT:
826

AN

¥
11 articulos

8 ARTICULOS

Figura 1. Diagrama de Flujos con el procedimiento de seleccion de articulos.

Fuente: elaboracion propia.

L

5 articulos

¥

1 articulo

COCHRANE:
72

RN

*

13 articulos

3 articulos

0 articulos
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6. RESULTADOS:

Se han encontrado un total de 8 articulos, de los cuales 5 son ensayos controlados
aleatorios, 2 ensayos clinicos y 1 estudio cuasiexperimental (Ver anexo 1, tabla 4). Un
resumen de los resultados de los articulos con entrenamiento de la fuerza en los ninos con
Sindrome de Down se halla en la tabla 2. Y un resumen de los resultados de los articulos
con entrenamiento del equilibrio en estos ninos se encuentra en la tabla 3.

La media de semanas de tratamiento ha sido de 10,75. La edad de los participantes
en los estudios ha estado entre los 7 y los 18 anos. En la mayoria de los casos el limite
inferior se encuentra en los 8 a 10 anos, asi que se trata de una etapa de adolescencia o
pre-adolescencia, no tanto primera infancia. Y en cuanto al nimero medio de participantes
en estos estudios es de 36,5.

Un resumen de la puntuacién de los articulos, valorados con la escala Jadad, se
encuentra en la tabla 1.

Si tenemos en cuenta que una puntuacion inferior a 3 significa que la calidad del
articulo es baja, esto quiere decir que 3 de los 8 articulos analizados no tienen buena
calidad, en concreto los de Jankowicz-Szymanska et alt8, Abdel Rahman S1°y EI-Meniawy GH
et al20, que obtienen 1 punto cada uno (por falta de informacion, en la mayoria de los casos)
y 1 de estos 8, el de Satiansukpong N et al19, no lo hemos valorado con estos criterios, al
tratarse de un estudio cuasiexperimental, y no de un ensayo clinico. Los otros 4 estudios

tienen puntuaciones superiores a 3 en la escala Jadad.
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Tabla 1. Puntuaciones de los articulos segln la escala de Jadad et al?".

lankowicz- Abdel El-
Eid MA. Gupta 5. Lin HC. Eid MA. )
Szymanska .. Rahman Meniawy
etal etal’ e et al® et al*?
Aetal® 5.4 GH. et al*®
:El estudio fue d it
¢El estudio Eles::nu 1 1 . . 1 1 .
como aleatorizado?
£El método usado para
gener.ar |EI| :s.e-::uenc:la df: 1 1 0 1 1 a 0
aleatorizacion fue descrito
y apropiado?
¢El estudio fue t.:les:rltu 1 g 0 1 1 a 0
como doble ciego?
¢El método de doble
cegamiento fue descrito y 0 0 0 1 1 0 0
apropiado?
¢Hubo una descripcion de 1 1 0 1 1 a 0

retiradas y abandonos?

Restar un punto si el
método utilizado para
generar la secuencia de 0 0 0 1] 0 0 0
aleatorizacion fue descrito
y era inapropiado

Restar un punto si el
estudio fue descrito como

doble ciego, pero el 0 0 0 0 0 0 0
métode de cegamiento fue
inapropiado
PUNTUACION TOTAL 4 3 1 5 5 1 1

Fuente: elaboracion propia.

En lineas generales, los tratamientos que mas se han empleado para el trabajo de
la fuerza han sido el entrenamiento isocinético, ejercicios de resistencia progresiva para las
extremidades inferiores, cinta de correr y actividad de realidad virtual con la Wii,
entrenamiento en vibracion de todo el cuerpo y, ademas, en varios de ellos, un
entrenamiento tradicional con diferentes ejercicios.

Y para el trabajo del equilibrio, entrenamiento isocinético y ejercicios de resistencia
progresiva para las extremidades inferiores, asi como un entrenamiento especifico para el
equilibrio, consistente en ejercicios como saltos horizontales y verticales, caminar en linea,
saltar en un trampolin, caminar en una barra de equilibrios, etc. En otro estudio aplicaron un
programa de entrenamiento sensoriomotor, ejercicios con balones de rehabilitacion y
almohadas de aire, en posiciones de equilibrio, de pie y andando en superficies con
diferentes estructuras y grados de estabilidad. Otro estudio realizado en Tailandia empled

un programa de terapia asistida con elefantes. También tenemos el entrenamiento en
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vibracion de todo el cuerpo, el empleo de 3 juegos de Wii- Fit, el entrenamiento en cinta de
correr y la terapia de suspension, sumado igualmente en muchos casos a un programa

tradicional de terapia con ejercicios.

Los resultados de cada articulo en concreto son:

FUERZA:

4 articulos estudian la fuerza, si bien Eid MA et al2, lo hace midiendo el pico de torque
en Newton metro (Nm). Y Gupta S et al?t, Lin HC et alt4 y Eid MA1L, Midiendo esta fuerza

muscular en libras (Ibs) con un dinamdémetro manual (ver tabla 2).

e Eid MA et al2: Efecto del entrenamiento isocinético en la fuerza muscular y equilibrio
postural en ninos con Sindrome de Down.

En el “baseline” del estudio de Eid MA et al, no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo estudio y grupo control en cuanto a peso, altura, edad o
coeficiente intelectual. Tampoco en cuanto al pico de torque ni los indices de estabilidad AP,
MLy OSI (P>0,05).

Tras hacer un analisis multivariable de la varianza, MANOVA (Multivariate Analysis of
Variance), encontraron una interaccion significativa entre el tiempo de tratamiento y el

tratamiento en cuestion.

Eid MA. et al midieron el pico de torque al inicio y final del programa en el grupo
estudio y los resultados les dieron un aumento significativo de 4,73 + 3,23 Nm (p=0,02) en
los flexores derechos de rodilla. En los flexores izquierdos de rodilla el incremento también
fue significativo, 5,1 + 3,94 Nm (p=0,003). En los extensores derechos de rodilla también;
5,4 + 4,47 Nm (p= 0,01). Y en los extensores izquierdos 4,53 + 4,36 Nm (p=0.02).

Por otra parte, el pico de torque aumenta en ambos grupos, en flexores y extensores
de ambas rodillas al final del tratamiento, incrementandose en el grupo control en
1,25+2,53 (p<0,001) los flexores izquierdos, 1,57+ 3,32 (p<0,001) los flexores derechos
1,25 + 4,80 (p<0,001) los extensores izquierdos y 1,57+4,77 (p<0,001) los extensores

derechos.

Comparando el grupo estudio con el grupo control, tras el tratamiento con
entrenamiento isocinético, hay un incremento significativo (P<0,05) en el pico de torque de
todos los grupos musculares, mayor en el grupo estudio que en el control. En los extensores
derechos de rodilla 3,44 veces superior; en los extensores de rodilla izquierdos 3,62 veces
mayor. 4,08 veces superior en los flexores izquierdos de rodilla y 3,01 en los flexores

derechos de rodilla.
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Los siguientes estudios miden la fuerza con el dinamémetro manual y utilizan las
libras (lbs) como unidad:

e Gupta S et alt: Efecto del entrenamiento de la fuerza y el equilibrio en ninos con

Sindrome de Down: Ensayo controlado aleatorio.

Del analisis de los datos de este estudio se desprende que, a través del programa
de entrenamiento con ejercicios especificos de fuerza para los mUsculos de las extremidades
inferiores, llevado a cabo en el grupo experimental, se consigue una mejora significativa de
la fuerza de todos los grupos musculares trabajados.

En los flexores de rodilla se ve un incremento significativo de 2,3 (11,38-17) libras
(Ib) (p= 0,03), en los extensores de 4,64(12,54-18,78) Ib (p=0,01), en los flexores de cadera
de 1,35 (13,21-19,46) Ib (p=0,001), en los extensores de 3,09 (9,8-15,28) Ib (p=0,002), y
en los abductores de 3,3 (8,53-16,02) Ib (p=0,001). Finalmente, en los flexores plantares
de tobillo de 2,81 (11-18,85) Ib (p=0,02).

e Lin HC et al4: Entrenamiento de la fuerza y agilidad en adolescentes con Sindrome

de Down: Ensayo controlado aleatorio.

Los resultados en cuanto a la fuerza en este estudio, muestran una diferencia
significativa entre el grupo experimental y el control, en todos los grupos musculares

analizados, después del entrenamiento de 6 semanas.

Los incrementos en el grupo experimental y su significacion con respecto al control
son: En los flexores de rodilla de 1,6 + 2,39 Ib (P=0,029), extensores 1,42 + 2,55 I|b
(P=0,031), flexores de cadera 0,94 + 2,75 Ib (P=0'010), extensores 0,64 + 2,33 |b
(P=0,018), abductores 1,57 + 2,76 Ib (P=0’004) y flexores plantares de tobillo 1,17 + 2,18
Ib (P=0,011).

e Eid MA!L; Efecto del entrenamiento de vibracion de cuerpo completo en el equilibrio

y la fuerza muscular en nifos con Sindrome de Down.

Ambos grupos, experimental y control, eran homogéneos en el “baseline”. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a peso, altura, sexo, edad, coeficiente

intelectual (IQ), indice de masa corporal (IMC).

En este trabajo se analiza Unicamente la fuerza de los flexores y extensores de
rodilla. No se encontrd tampoco una diferencia significativa en el “baseline” del estudio entre
ambos grupos, control y experimental, en cuanto a la fuerza de los dos grupos musculares

estudiados.

Si comparamos los resultados antes y después del tratamiento, ambos grupos

mejoraron significativamente, habiendo un incremento de 1,94 + 2,72 |b en los flexores de
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rodillay de 2 + 2,07 |b en los extensores de rodilla en el grupo experimental. Y en el grupo

control de 0’38 + 1,66 en los flexores de rodillay de 0,82 + 1,23 en los extensores de rodilla.

En cualquier caso, sobre los resultados tras el entrenamiento, hay una mejora
significativamente mayor del grupo estudio que del control en cuanto a la fuerza de los dos
grupos musculares, siendo en los flexores de rodilla 5 veces mayor (P=0,04) y en los

extensores de rodilla 2,44 veces superior (P=0,01).

Las unidades del primer estudio sobre fuerza, de Eid MA et al2, son Newton Metro
(Nm), y no pueden ser convertidos a libras (Ib), al comprender el Nm la dimensién espacial,

con la que no cuenta la libra.

Del andlisis de estos datos se desprende que el incremento de la fuerza de flexion
de rodilla es mayor en el estudio de Gupta et ali, a través de ejercicios de resistencia
progresiva para las extremidades inferiores 3 veces/semana durante 6 semanas. Siendo
éste de 2,3 (11,38-17) libras, mientras que el aumento a través de la terapia de vibracion
del cuerpo completo y programa de terapia fisica 3 veces/semana, 6 meses de Eid MA et
alil es algo inferior, siendo de 1,94 + 2,72 Ib, y el menor es con el programa de
entrenamiento y ejercicio de Lin HC et alt4 de 35 min: 5 min cinta de correr y 20 min de
actividad de realidad virtual con Wii y 10 min de descanso entre ambas, 3 veces/semana, 6
semanas, donde el incremento es de 1,6 + 2,39 Ib. En cuanto a los extensores de rodilla,

también es con la terapia de Gupta et alt con la que mas aumenta su fuerza 4,64 (12,54-

18,78), después con la de Eid MA et al? 2+2,07; y por Ultimo con la de Lin HC** et al 1,42+2,55.

En el estudio de Gupta et alt son los extensores de rodilla los que mas mejoran 4’64
(12,54-18,78) Ib, después los abductores de cadera 3,3 (8,53-16,02) Ib y a continuacion los
extensores de cadera 3,09 (9,8-15,28) Ib. En el estudio de Lin HC et al14 son los flexores de
rodilla 1,6+£2,39 Ib, seguidos de los abductores de cadera 1,57 +2,76 Ib y después los
extensores de rodilla 1,42+2,55 Ib, los que obtienen mayor mejoria. Y en el estudio de Eid
MA et al2 s6lo han sido medidos dos grupos musculares, siendo ligeramente mayor la mejora

de los extensores de rodilla 2+2,07 que la de los flexores de rodilla 1,94+2,72 Ib.

En los 3 casos el tratamiento se hace 3 veces a la semana, pero mientras el primero
y tercero se desarrollan durante 6 semanas, es decir, un mes y medio, el segundo se lleva a
cabo durante 6 meses. En cuanto al tiempo de cada sesion, en el segundo es de 35 min. En
el tercero 1h de terapia fisica y 5-10 min de vibracién, y del primero no se encuentra el dato

(ver anexo 1, tabla 4).
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Tabla 2. Resultados de Variacion de la Fuerza.

Flexores Extensores Extensores Abductores Flexores
. . Flexores cadera plantares
rodilla rodilla cadera cadera .
tobillo
D: ) "
Eid MA. et al 4.73+3 23* D: 5'41-4'47
(pico de - - - ;
torque, Nm) |:5,143,94* |:4,53+4,36*%
Gupta S. et al 2,3 4,64 1,35 3,09 3,30 2,81
(Ibs) (11,38-17)* (12,54-18,78)* (13,21-19,46)* (9,8-15,28)* (8,53-16,02)* (11-18,85)*
Lin :E'Sftal 1,6£2,39*  1,4242,55%  0,94+2,75*  0,64+2,33% 1,5742,76** 1,17+2,18*
BidMA.etal ) 014070 242,07 - - ; -
(Ibs)

Fuente: elaboracion propia. D: Derecha, I: Izquierda.

EQUILIBRIO:

Son 7 articulos los que estudian el entrenamiento del equilibrio. De ellos, Eid MA et
al2, Eid MA11, El-Meniawy et al20 y Jankowicz- Szymanska et al'8 lo evallan con Biodex
Stability System, pero los 3 primeros emplean el Test de estabilidad postural, y el cuarto el
Test de los limites de estabilidad. Y, por otra parte, Gupta et alt, Satiansukpong N. et al0y
Abdel Rahman1® miden el equilibrio de los ninos con el test “Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency”, de los cuales, los 2 primeros lo hacen con la primera edicion (BOTMP), y

el tercero, con la segunda (BOT-2).

RESULTADOS DE EQUILIBRIO CON BIODEX:

Son dados en base a los 3 indices de estabilidad, Antero-Posterior (AP), Medio-

Lateral (ML), y general u “Overall Stability Index” (OSl).

e Eid MA et al2: Efecto del entrenamiento isocinético en la fuerza muscular y equilibrio

postural en ninos con Sindrome de Down.

En el grupo estudio, la disminucion de AP, MLy OSI fue significativa comparada con
el grupo control (P<0,05). Los valores concretos fueron los siguientes: AP disminuy6 0,23 +
0,35 (p=0,008), ML descendi6 0,37 + 0,04 (p=0,0001) y OSl lo hizo 0,26 * 0,25 (p=0,0001)

En ambos hubo una disminucién significativa de los indices AP, ML y OSI, pero en el
grupo estudio P<0,0001, y en el control P<0,05. Siendo los datos de disminucion del control
los siguientes: AP -0,08+0,35; ML -0,14+ 0,20; 0S| -0,11+ 0,12.
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e Eid MAL: Efecto del entrenamiento de vibracion de cuerpo completo en el equilibrio

y la fuerza muscular en ninos con Sindrome de Down.

No se encontraron diferencias significativas en el “baseline” del estudio de Eid MA.

en los indices AP, ML ni OSlI, entre el grupo estudio y el control.

Hay una disminucion significativa de los valores medios de estos indices (AP, MLy
0OSl) en ambos grupos, tanto control como experimental, en las medidas tomadas antes y
después del entrenamiento. Una elevada puntuacion significa mal equilibrio, mientras que a

medida que disminuye, mejora éste.

En el grupo experimental la puntuacién disminuye 0,22 + 0,81 (P=0,0001) en AP;
0,29 + 0,22 (P=0,001) en MLy 0,21 + 0,18 (P=0,004) en OSI.

Y en el grupo control la disminucion es de -0,09+0,15 (P<0,05) en AP, -0,13+0,17
(P<0,05) en MLy -0,05+0,15 (P<0,05) en 0SlI, significativa en los 3 indices.

En cuanto a la relaciéon estadistica queda manifiesto que las asociaciones son mas

fuertes en el grupo experimental que en el grupo control.

e El-Meniawy GH. et al20: Rol del entrenamiento en cinta de andar versus la terapia de

suspension en el equilibrio en nifios con Sindrome de Down.

Los datos obtenidos son del “Test de estabilidad postural” de Biodex, en su nivel 8
de estabilidad, el cual es el mas estable. Se aplico el test T de student para ver la
significacion del tratamiento aplicado. No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en el “baseline” del estudio de El-Meniawy et al. Tras las intervenciones,
ambos grupos mejoraron significativamente en los 3 valores medidos, como son AP, ML, y
OSI. El grupo 2, que recibi6 terapia de suspension y programa de terapia de ejercicios (30+30
min), mejord significativamente mas que el grupo 1, que realizé entrenamiento en cinta de

andary el mismo programa de terapia de ejercicios (30+30 min).

Del mismo modo, como se desprende de los datos de la tabla 3, ambos grupos
disminuyeron los valores medios de sus indices de estabilidad, AP, MLy OSI, si comparamos
con los valores obtenidos antes del tratamiento. Pero el grupo 2 disminuyd
significativamente (P< 0,05) mas estos valores. Los datos obtenidos son los siguientes: AP
en el grupo 1 disminuy6 0,38 + 0,28 y en el grupo 2 lo hizo 0,48 + 0,27. ML en el grupo 1
descendi6 0,18 + 0,16 y en el 2 fue 0,36 + 0,12. Y, por Ultimo, 0S| en el grupo 1 disminuyé
0,4 +0,18 yen el 2 baj6 0,62 + 0,17.

En cuanto a la significancia, en todos los casos es de P<0,05 con respecto a las

medidas pre- tratamiento, excepto en el grupo 1, en el indice ML, que llega hasta P < 0,0001.
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e Jankowicz- Szymanska A. et al 18: El efecto del entrenamiento fisico en el equilibrio

estatico en gente joven con discapacidad intelectual.

En el caso de este estudio, la evaluacion del equilibrio también se lleva a cabo con

Biodex Stability System, pero con el test de los limites de estabilidad.

Antes de la intervencion, el mejor equilibrio estatico lo tenian las personas del grupo
que no participaba en las sesiones de entrenamiento. Tanto en el test realizado con ojos
abiertos, como cerrados. Tras la intervencién, las personas del grupo del tratamiento, que
habian realizado ejercicios de rehabilitacién, obtuvieron los mejores resultados en el test de
equilibrio a la pata coja, que se mide en base a la variable de la largura del camino seguido

por el COG (Centro General de Gravedad).

Al comparar los resultados con ojos abiertos y cerrados, en ambos grupos fueron
mejores con los ojos abiertos, tanto antes como después del entrenamiento, y la diferencia

era estadisticamente significativa.

No se observaron diferencias significativas entre el grupo estudio y el control, ni
antes ni después de la intervencion, ni con los ojos abiertos ni cerrados, en cuanto al

equilibrio.

También analizaron el tiempo durante el cual, en esos 30 segundos de test a la pata
coja, el COG (Centro General de Gravedad) permanecié dentro de los 13 mm de radio de
circulo. Los resultados fueron similares, antes del entrenamiento, el grupo control tenia
mejores resultados, y después de éste, fue el grupo experimental, que habia realizado los
ejercicios, el que obtuvo mejores puntuaciones de equilibrio, tanto con ojos abiertos como
cerrados. De igual manera que con la anterior variable, también se advierten diferencias
significativas dentro de cada grupo al hacer la prueba con los ojos abiertos y cerrados. Pero,
en cualquier caso, a pesar de que los datos del grupo control eran algo mejores antes de la
intervencion en cuanto a esta variable de tiempo, no habia diferencias estadisticamente
significativas, ni con los ojos abiertos ni cerrados, entre ambos grupos. Tras el periodo de
intervencion, tampoco se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la
variable del tiempo que los participantes consiguen mantener el COG dentro del circulo de

13 mm de radio.

Finalmente, se advirtieron diferencias importantes en el test realizado con los ojos

cerrados en el grupo experimental, que habia llevado a cabo el entrenamiento.

La mayor mejora en cuanto al indice de estabilidad antero-posterior (AP) se obtiene
con la terapia de suspension de El- Meniawy et al29, con la que se disminuye 0,48 + 0,27.

Después, con la cinta de caminar también de EI- Meniawy et al29, con la que los participantes
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descienden 0,38 + 0,28 el valor de este indice, luego con el entrenamiento isocinético de
Eid MA et al?, que es 0,23 + 0,35, y por ultimo con la vibracién de todo el cuerpo de Eid
MA.11 que es de 0,22+ 0,81 (Ver tabla 3).

En el indice de estabilidad Medio- Lateral (ML), es el entrenamiento isocinético el
que mas lo disminuye, con 0,37+ 0,04. A continuacion, la terapia de suspension, con 0,36+
0,12. Seguido de la vibracion de todo el cuerpo con 0,29+ 0,22. Y por Gltimo la cinta de
caminar 0,18+ 0,16 (Ver tabla 3).

Y sobre el indice de estabilidad general (0Sl), es también la terapia de suspension la
que mas lo desciende, con 0,62+0,17. Luego la cinta de caminar 0,4+0,18. A continuacién
el entrenamiento isocinético 0,26+0,25. Y finalmente la vibracién de todo el cuerpo
0,21+0,18 (Ver tabla 3).

En cuanto al tiempo de intervencion, en el estudio de Eid MA et al2 y en el de EI-
Meniawy et al2° es de 12 semanas (3 meses), y en el de Eid MA1L, de terapia de vibracion

del cuerpo completo, es de 6 meses.

Tabla 3. Resultados de variacion del equilibrio con Biodex (Puntos).

) indice de indice de
Indi E ili
Arr‘::;i-dPeosts:?ibc:rI?::) Estabilidad Medio- Estabilidad General
Lateral (ML) (0sl)
Eid 'Z:A et -0,23+0,35%* -0,37+0,04** -0,26+0,25**
Eid MA. -0,22+0,81** -0,29+0,22** -0,21+0,18*
GRUPO 1
(Cinta de -0,38+0,28* -0,18+0,16** -0,4+0,18*

El-Meniawy ~caminar)

GHetal  GRruPO2
(Terapia de -0,4840,27* -0,3610,12* -0,62+0,17*
suspension)

Fuente: elaboracion propia.

EQUILIBRIO MEDIDO CON BOTMP Y BOT-2:

El equilibro con la escala Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP y
BOT-2) se mide a través del subtest de equilibrio, que incluye 8 items en el primer casoy 9
items en el segundo. Sin embargo, sélo Gupta et alt y Satiansukpong N. et al10 estudiaron el

subtest completo.
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e QGupta et alt: Efecto del entrenamiento de la fuerza y el equilibrio en nifos con Sindrome

de Down: Ensayo controlado aleatorio.

5 items aumentaron significativamente con respecto al grupo control: item 1: Postura
sobre una pierna=2 (1,63-3,5) (p= 0,007). Item 2: postura sobre una pierna sobre una barra
de equilibrio = 2,5 (1,5-3,38) (p= 0,001). Item 5: andar hacia delante en una barra de
equilibrio = 2,5 (1,5-3,38) (p= 0,001). Iltem 6: andar con un pie tras otro pegados= 1 (2,0-
2,88) (p=0,003). Item 7: andar con un pie tras otro pegados en una barra de equilibrio = 1
(1,0-2,5) (p= 0,016). No se encontraron diferencias significativas en las categorias
correspondientes al item 3: postura sobre una pierna, sobre una barra de equilibrio con ojos
cerrados = 1 (0,0-1,0) (p= 0,19). Item 4: andar hacia delante en una linea= 0 (3,0-3,0) (p=
0,49) y al item 8: Con un bastén en una barra de equilibrio = 1 (0,0-0,88) (p= 0,09).

La puntuacion total del subtest de equilibrio pasa de 10,50 a 19,50, aumentando
significativamente en 9 puntos (12,13-19,75) (p=0,007). Esto se debe al entrenamiento en
el grupo experimental, comparando éste con el grupo control tras las 6 semanas de

tratamiento.

Los elementos que mas mejoran son el item 2: postura sobre una pierna sobre una
barra de equilibrio, que aumenta en 2,5 (1,5-3,38) puntos (p=0,001) y el item 5: andar hacia
delante en una barra de equilibrio, que también tiene un incremento de 2,5 (1,5-3,38)
puntos (p=0,001).

e Abdel Rahman S1°: Eficacia de la terapia basada en la realidad virtual en el equilibrio

en nifos con Sindrome de Down.

No se encuentra una diferencia significativa (p=0,466) entre el grupo estudio y el
grupo control antes de la intervencion, de acuerdo con el t-test realizado. Pero después de

ella la diferencia entre ambos grupos es muy altamente significativa (p=0,000).

Ademas, si se comparan los resultados antes y después del tratamiento, el cambio
es significativo tanto en el grupo control como en el experimental, pero en el primero es de
p=0,017,y en el segundo es altamente significativo, p=0,000. Ya que el grupo control realiza
un programa tradicional de fisioterapia y el grupo estudio ese mismo programa tradicional

de fisioterapia y ademas un programa de 3 juegos de Wii-Fit.

En este estudio miden los mismos 8 items del subtest de equilibrio de BOTMP que
empleaba Gupta et al, pero sélo conocemos la puntuacion total de este subtest, que pasa
de 10,27+4,83 a 17,47+3,50 siendo la diferencia de 7,2 £ 5,96 puntos, y es significativa
(p= 0,000). No se pueden comparar cada uno de los items del subtest de equilibrio del

BOTMP con el estudio de Gupta et al, ya que el articulo no ofrece esta informacion.
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e Satiansukpong N. et al10: Programa de terapia asistida con elefantes tailandeses en

ninos con Sindrome de Down.

Debido a la desigualdad de los grupos, las comparaciones entre ellos antes y

después del tratamiento en el mismo grupo se calcularon con el test de Wilcoxon.

Las diferencias entre el grupo control y el experimental no eran estadisticamente
significativas en cuanto a la edad, y antes del tratamiento tampoco o eran en equilibrio en
7 de los 9 items que comprende este subtest. Si eran significativas en el item 2: andar hacia
delante en una linea, y en el item 3: estar a la pata coja en una linea con los ojos abiertos.
Razén por la cual no se tuvieron en cuenta estos 2 items para hacer comparaciones con

ellos y fueron excluidos a la hora de hacer analisis posteriores de los resultados.

No hubo una diferencia o mejora significativa en cuanto al equilibrio tras el

tratamiento, entre el grupo control y el experimental.

Pero en el grupo experimental si mejor6 significativamente (p=0,02) el item 5 de
equilibrio: andar hacia delante con un pie tras otro pegados entre las medidas previas al

tratamiento y las posteriores a él. Habiendo una diferencia de 1,12 puntos.

La diferencia de puntos en el resto de apartados del subtest de equilibrio y su
significacion son: Item 1: De pie con los pies separados en una linea (ojos abiertos) = 1 +
1,31 (p=0,06). Item 2: andar hacia delante en una linea = 0.75 + 1,49 (p=N/A). Item 3: De
pie sobre una pierna en una linea (ojos abiertos) =-0,13 + 1,53 (p= N/A). Item 4: De pie con
los pies separados en una linea (ojos cerrados) = 0,5 + 1,35 (p=0,19). Item 5: caminar hacia
delante con un pie tras otro pegados en una linea = 1,12 + 1,04 (p=0,02). ltem 6: De pie
sobre una pierna en una linea (ojos cerrados) = 0,35 (p=0,48). Item 7: De pie sobre una
pierna en una barra de equilibrio (ojos abiertos) = 0,38 (p=0,18). Iltem 8: De pie con un pie
tras otro pegados en una barra de equilibrio = 0 (p=0,70). Item 9: De pie sobre una pierna

sobre una barra de equilibrio (ojos cerrados) = 0,38 (p=0,08).

Y la diferencia total es de 3,75. Pasando de 18,62 a 22,37 puntos. De manera que
en base a estos datos queda reflejado que efectivamente el (inico apartado del subtest de

equilibrio donde la diferencia es significativa pre y postratamiento es en el quinto.

En el caso de este estudio, el test que se ha pasado a los participantes es el BOT-2
(Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 2), que es la segunda edicion del que hemos
visto anteriormente (BOTMP), con lo cual los apartados que comprende el subtest de
equilibrio son diferentes a los de la version anterior, y no podemos comparar los resultados

de este articulo con los de los dos anteriores de Abdel Rahman S. y Gupta S. et al.
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7. DISCUSION

Entrenamiento de la fuerza:

Para el entrenamiento de la fuerza tiene relevancia el tipo de tratamiento y la
duracién de las sesiones por encima del nimero de sesiones o el tiempo de intervencion.
Tanto es asi, que la fuerza de flexion de rodilla y extension de rodilla, obtiene los mejores
resultados en el estudio de Gupta et all. Estos autores presentan una intervencion con el
mismo tiempo de tratamiento y n° de sesiones que el resto de estudios presentados pero
una intervencion mas especifica. El programa que menos mejoria presenta es el de Lin HC
et al4 pudiendo ser debido a que sus sesiones son las mas cortas y duran 35 min vs 60 min

que duran de media en el total de articulos recogidos.

Por otra parte, a pesar de que el estudio llevado a cabo por Gupta et altes valido con
respecto a la escala Jadad, al tener una puntuaciéon de 3, los demas articulos sobre

entrenamiento de la fuerza tienen una puntuacion superior (ver tabla 1).

Por otra parte, no hay tablas de referencia de aumento de fuerza natural ligado al
crecimiento en poblacion con Sindrome de Down. Pero, en base a la definicién de
crecimiento, “dicho de un ser organico: Ir en aumento”®. Y viendo que en las tablas de valores
de referencia en ninos y adolescentes sin Sindrome de Down de Hébert LJ et alt3 |a fuerza
tiene aumentos exponenciales a ciertas edades, podria ocurrir que en los nifos con

Sindrome de Down también se dieran estos saltos.

En los ninos sin sindrome, pasan, por ejemplo, en los extensores de rodilla en chicos,
de 59,3 Nm a los 9 anos, a 78,3 Nm a los 10 anos, y a 115,7 Nm a los 12 anos, mientras
que el cambio en otras franjas de edad es mucho mas sutil. Por ejemplo: De los 16 a los 17
anos, en este mismo grupo muscular, pasa de 199,2 Nm a 202,5 Nm. Es por ello que parece
mas adecuado acotar los grupos de participantes en edades mas préximas entre si. Por
ejemplo, hay franjas amplias de 9 a 12 anos, como la que comprende el articulo de Eid MA
et al2. O el estudio de Gupta et al, que incluye nifios de 7 a 15 anos. Se considera mas
apropiado el rango escogido por Jankowicz- Szymanska et al'®8 que es de 16 a 18 anos,
porgue a esa edad el incremento de fuerza muscular normal en las tablas de referencia no
es tan destacado y su evolucion es mas uniforme. En cualquier caso, es necesaria la
elaboracion y validacion de la tabla de referencia de fuerza para este grupo de poblacioén por
edades. De forma inicial y por ser las Unicas existentes se podria tomar como referencia las
tablas elaboradas por Hébert LJ et al?3 sobre aumento de fuerza natural ligado al crecimiento

con la edad para poblacion infantil sin sindrome de Down.
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En cuanto al sexo de los participantes, en todos los estudios de entrenamiento de
fuerza, Eid MA. et al2, Gupta S. et al?, Lin HC. et alt4y Eid MA.1%, se ha tenido en cuenta a la
hora de la division de los nifos en el grupo estudio y grupo control, de forma que fuera
proporcional la distribucion. Esto es importante, ya que en el articulo de Hébert LJ et alt3se
ve como, de acuerdo a esos valores de referencia, las chicas también aumentan la fuerza
con la edad. Si bien es cierto que, en valor absoluto, es bastante menos que los chicos. Esta
diferencia es muy notable a partir de los 10-12 afos en practicamente todos los grupos
musculares. En cualquier caso, también es verdad que en los resultados de los articulos que
aqui se analizan, no diferencian entre chicos y chicas, asi que se desconoce si finalmente

cada tratamiento tiene mas o menos efecto en unas o en otros.

En relacion con esto, se debe anadir que, las tablas de valores de referencia de
Hébert LJ et al13, han sido elaboradas a través de este estudio con ninos caucasicos. Asi que
quizd esto no seria aplicable en ninos de otras razas, por sus caracteristicas
sociodemograficas y morfolégicas o fisicas. Los estudios analizados en este trabajo, tienen
poblaciones africanas, asiaticas, europeas y de oriente medio (ver anexo 1, tabla 4). Esto
supone que hay una gran dispersion de datos, ya que cada estudio ha sido realizado en una
razay pais muy diferente. Como se ve, practicamente no hay estudios sobre el entrenamiento
del equilibrio y la fuerza en el Sindrome de Down, que hayan sido llevados a cabo en Europa
o América del Norte. Ademas, el tipo de intervencion y niimero de participantes es bastante

diferente de unos estudios a otros.

Seria interesante investigar mas en este sentido, ya que, como se observa, la

incidencia de esta patologia es bastante importante en todo el mundo.

Si bien es cierto que, hablando de fuerza, a pesar de ser el dinamémetro manual un
sistema ampliamente usado, ofrece ciertas dudas sobre su fiabilidad, debido a la influencia
de la fuerza del examinador en el resultado del paciente, como analiza Krause DA et als. Es
por esto que, quiza deberiamos decantarnos por otros sistemas como el empleado para la
medida del pico de torque u otros mas tecnoldgicos a la hora de intentar unificar criterios de
evaluacion. Pero, por otra parte, al ser sistemas con un costo econdémico mas elevado, puede

que sean menos accesibles para llevar a cabo investigacion con ellos.

Es interesante ver el ndmero de intentos que han hecho los nifos con el
dinamometro manual en cada estudio, de aquellos que analizan la fuerza. Ya que un nimero
inferior de éstos podria determinar que los resultados finales fueran distintos, tanto mejores

como peores.

El nimero de intentos que marca la prueba es 3, y se ha encontrado que tanto Eid

MA et al 211en sus dos estudios, como Gupta et al2 realizaron 3 intentos, pero Lin HC et al4
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hicieron 4. En cualquier caso, la forma de tratarlos no es igual, ya que Eid MA et al2 obtiene
la media de los 3, mientras que Eid MA1! permite a los ninos emplear el primer intento a
modo de familiarizacion, y hace la media de los 2 siguientes. Y, sin embargo, Gupta et al?,
tras medir los 3 intentos en cada grupo muscular, de ambas extremidades inferiores, se
queda Unicamente con el mejor de cada grupo muscular de la extremidad inferior derecha,
para el analisis de datos. Y, por Gltimo, Lin HC et all4, tras llevar a cabo estos 4 intentos en
cada grupo muscular de ambas extremidades inferiores, hacen la media del mejor intento

de cada extremidad, derecha e izquierda, para cada grupo muscular.

Asi que, a pesar de que en todos los casos los participantes hacen 3 0 mas intentos,
la forma de tratar los datos a posteriori es muy dispar entre estos 4 estudios. En este sentido

también deberian unificarse procedimientos.

Ademas, al ver los resultados en forma de datos en las tablas de cada articulo,
pudiera parecer que el Gnico estudio que tiene en cuenta el hecho de que, habitualmente,
tenemos mas fuerza con la extremidad dominante, es el de Eid MA et al2, ya que muestra
por una parte los datos de fuerza de los extensores de rodilla derecha, y por otra los de la
izquierda. Y lo mismo ocurre con los flexores. Pero en realidad, Lin HC et al4 hacen la media
del mejor intento de ambas extremidades para cada grupo muscular. Gupta et all mide
ambas, aunque finalmente sélo tiene en cuenta la derecha, asi que quiza seria el que menos
repara en este factor. Y Eid MA.11 mide el lado dominante de cada participante, eliminando
asi la posibilidad de que aquellos que son zurdos obtengan una puntuacién peor al medirles
el lado derecho. En futuras investigaciones, seria interesante que también se unifiquen

criterios en cuanto a este aspecto.

Es fundamental tener en cuenta que ciertos grupos musculares mejoran mas que el
resto, con el mismo tratamiento. Ademas, los ninos con Sindrome de Down tienen menor
fuerza en el cuadriceps, los extensores de rodilla y abductores de cadera, comparado con
aquellos que no tienen el Sindrome?. Tras la revision de estos estudios se ha visto que estos
grupos musculares son los que mas mejoran. Lo que nos hace pensar que quiza este déficit
inicial de fuerza en esos musculos sea el motivo por el que también mejoran mas con los

diversos tratamientos aplicados.
Entrenamiento del equilibrio:

En cuanto al equilibrio con Biodex, todos los grupos obtienen mejorias, pero la
terapia de suspension va a ser el tratamiento mas efectivo en los indices de estabilidad AP
y OSl, y el entrenamiento isocinético en el indice de estabilidad ML. Esto
independientemente del tiempo de tratamiento y nimero de sesiones en cualquiera de los

3 casos. Por ello, en este caso también podria deberse al tipo de tratamiento, que es mas
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especifico. Con la terapia de suspension, aumentan las mejorias en el indice de estabilidad
AP un 55% mas que con la vibracion de todo el cuerpo. ML mejora un 49% mas con el
entrenamiento isocinético que con la cinta de caminar. Y OS| 66% mas con la terapia de

suspension que con la vibracién de todo el cuerpo.

No se han encontrado valores de referencia ni puntos de corte descritos para las
distintas edades o sexos de la poblacién de nifios con Sindrome de Down, en los test de

estabilidad postural y de los limites de estabilidad de Biodex.

El sistema Biodex ofrece la posibilidad de realizar 4 tipos de test de equilibrio. En el
manual de este aparato se ofrecen valores de referencia para el test de riesgo de caida y
test de estabilidad sobre una pierna para atletas2t. Pero no para los dos test que se emplean

en los articulos aqui analizados.

Comparando ahora las escalas de equilibrio BOTMP y BOT-2, hemos de decir que en
el caso de este TFG s6lo contamos con 3 estudios que las empleen, de los cuales 2 utilizan
BOTMP y 1 BOT-2, asi que estos datos no son realmente extrapolables a la hora de
determinar cual de las dos esta siendo actualmente mas empleada por los investigadores.
Puesto que BOT-2 es la segunda edicion de la escala, podria ocurrir que sea una version mas
actualizada y mejor que BOTMP, y a la hora de unificar criterios para futuros trabajos de

investigacion quiza seria interesante que se tendiera a utilizar esta segunda edicion.

Ademas, sobre la calidad de los estudios, se ha comprobado con la escala Jadad??

gue en varios ésta no es buena, siendo inferior a 3 su puntuacion.

Por otra parte, algo que seria importante es que se unifiquen los criterios de
evaluacién y medida, tanto en equilibrio como en fuerza. Ya que algunos estudios como los
de Gupta S et al?, Lin HC et alt4 y Eid MA1L, miden la fuerza muscular en libras (Ibs) con un
dinamémetro manual, otros como Eid MA et al2, lo hace midiendo el pico de torque en
Newton metro (Nm). En equilibrio, Eid MA et al2, Eid MAL, EI-Meniawy et al20 y Jankowicz-
Szymanska et alt8 lo evalGan con Biodex Stability System, pero, dentro de eso no todos
emplean el mismo test, sino que los 3 primeros lo hacen con el Test de estabilidad postural,
y el cuarto con el Test de los limites de estabilidad. Y luego se encuentran otros autores como
Gupta et alt, Satiansukpong N.10 et al y Abdel Rahman?® que lo miden con el test “Bruininks-
Oseretsky Test of Motor Proficiency”, habiendo de éste también dos versiones diferentes.

Este abanico de posibilidades existente para medir la misma variable, hace muy
dificil comparar las intervenciones entre si, y llegar a conclusiones sobre cual es la mas
efectiva para segln qué caso. Sobre todo, teniendo en cuenta que en casos como los de la
fuerza, en ocasiones ni siquiera se pueden convertir unas unidades en otras, al comprender

el Nm la dimension espacial, con la que no cuenta la libra.
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Por otra parte, otro factor que podria influir en los resultados de los participantes de
cada estudio seria el coeficiente intelectual o 1Q (Intelligence Quotient) por sus siglas en
inglés. De acuerdo con Gupta NA et al4: La mayoria de ellos tienen un coeficiente intelectual
en el rango de leve (50-70) a moderado (35-70) retraso. Pero mientras en ambos estudios
de Eid MA et al211, en el de Jankowicz-Szymanska A et alt8 y en el de Lin HC et alt4, el retraso
es leve, siguiendo la clasificacién anterior, en el de Gupta et all es moderado, y en el de
Abdel Rahman S.1° hay participantes con ambos tipos de retraso. Sobre el resto de estudios

no existen datos al respecto.

Por Gltimo, anadir que existe la posibilidad de que ensenando a estos ninos rutinas
de entrenamiento desde edades tempranas, no se vean tan afectados a lo largo de su vida
por la falta de fuerza y equilibrio. Por tanto, es necesaria mas investigacion sobre este tipo

de tratamientos en estas edades en ninos con Sindrome de Down.
8. CONCLUSIONES

El tratamiento de fisioterapia mejora la fuerza y equilibrio de los nifnos con Sindrome

de Down.

Todos los grupos tratados han mejorado, incluidos los grupos control que han

recibido tratamiento tradicional.

Si bien, aquellos que tienen un tratamiento mas especifico que el tradicional, han

conseguido mejores resultados.

En la aplicaciébn en la practica clinica rutinaria, podrian ser extrapolables
herramientas de medicion como Biodex Stability System, el entrenamiento isocinético y el de

resistencia progresiva para las extremidades inferiores.

Es necesaria mas investigacion, para disponer de datos de referencia sobre el

crecimiento, la fuerza y equilibrio en la poblacién de nifos con sindrome de Down.

Se necesitan estudios para el trabajo de la fuerza y equilibrio que agrupen a los
participantes de Sindrome de Down por sexo, Coeficiente Intelectual y cotas de edad mas

pequenas.

Hay muy pocos estudios y los que hay son de zonas geograficas y razas muy

diferentes.

Es necesaria la investigacion con estudios de mayor calidad metodolégica que los

realizados hasta la fecha, unificando los criterios de evaluacion.
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10. ANEXQOS

Tabla 4. Estudios incluidos en este TFG de entrenamiento de la fuerza y equilibrio en nifos con Sindrome de Down.
Tiempo Zona N2 sesiones/
Titulo del Estudio Autores Disefio Edad n del geografica Intervencidn Tiempo/sesidn
estudio  del estudio
G trol: t i
Efecto del entrenamiento rupe con ﬁc r;jpla
.o i convenciona
isocinético en la fuerza Eid Ma, Aly Ensayo 12 Grupo estudio: terapia Control: 1h
muscular y equilibrio postural  SM, Huneif controlado 92 12 31 Egipto 3 . ) _p Estudio: 45
. . ! snnaas N SEMmanas convencional 45 min+ B )
en los nifios con Sindrome de MA, Ismail DK,  aleatorio i L min+15 min
entrenamiento isocinetico
Down B
15 min
Grupo contral: actividades
Efecto del entrenamiento de Ensayo habituales del colegio //
la fuerza y equilibric en nifios  Gupta 5, Rao ) Grupo estudio: ejercicios de
. controlado  7a 15 23  Gsemanas India . i ] ?
con Sindrome de Down: un BK,SDEK. sleatorio resistencia progresiva para
ensayo controlado aleatario las extremidades inferiores v
entrenamiento del equilibrio
i lankowicz-
El efecto del entrenamiento
. e - .\ Szymanska 3 )
fisico en el eqguilibrio estatico . _ Ensayo . Programa de entrenamiento )
_ A, Mikolajczyvk . 16318 40  meses/f12  Polonia ) 45 min
en gente joven con ‘ - clinico censoriomotor
) ) _ E, Wojtanowski semanas AR
discapacidad intelectual.
W
Programa de entrenamiento
Entrenamiento de la fuerza v . y ejercicio: 5 min cinta de
. i nsayo i .
lidad dol t Lin HC, Wuang . + 20 d tividad
Egrll ad en adolescentes con  Lin HC, Wuan controlade 13 @ 18 92  6semanas  Taiwan SOl _ rn_ln e activi f" 25 min
Sindrome de Down: Ensayo ¥P. X de realidad virtual con Wii y
aleatorio .
10 min de descanso entre

controlado aleatorio.
ambas
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Nﬂ
Tiempo/sesidon

sesiones/semana

Titulo del Estudio Autores Disefio Edad
Grupo control:
Disefio 1118 +£2.13//

Programa de terapia asistida Satiansukpong

con elefantes tailandeses en N, Pongsaksri i ) :
cuasiexperimental Grupo estudio:

i Sind de Down. M, Sasat D
NINoS Con sindrome de Lown ,m 9. 59+ 2 74

Efecto del entrenamiento de
vibracion de cuerpo completo
en el equilibrio y la fuerza
muscular en nifios con
Sindrome de Down.

E trolad
nsayo controlado 8310

Eid MA .
aleatorio

Eficacia de la terapia basada

en la realidad virtual en el  Abdel Rahman Ensayo controlado 108 13
equilibrio en nifios con 5 aleatorio
Sindrome de Down.
Rol del entrenamiento en
El-Meniawy
Bald

cinta de andar vs la terapia
de suspension en el eguilibrio GH, Kamal HM,

en nifios con Sindrome de Elshemy SA.
Down.

Ensayo clinico

. Zona
Tiempo del N .
. geografica Intervencion
estudio R
del estudio
Grupo control: actividades
habituales colegio // Grupo
2 meses/ ; . estudio: actividades
Tailandia X .
f8 semans, habituales colegio+
Programa de terapia asistida
con elefantes tailandeses
Grupo control: Programa de
terapia fisica 1h. /f
Grupo de estudio: mismo
30 & meses Egipto programa de terapia fizica
1h + entrenamiento en
vibracion de todo el cuerpo
5-10 min.
Grupo control: programa
tradicional de fisioterapia //
) Grupo estudio: Programa
30 6semanas Egipto tradicional de fisioterapia +
Programa de 3 juegos de
Wii-Fit
Grupo 1: entrenamiento en
cinta de andar + programa
3 meses) de terapia de ejercicios ff
30 12 Egipto Grupo 2: Terapia de
semanas suspension + mismo

programa de terapia de
ejercicios.

Control:1h /
3 / Estudio 1hy
5-10 min

1h

3 1h (30+30 min}

Fuente: elaboracion propia
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