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RESUMEN

Objetivo. Determinar la fuerza isométrica maxima de prension manual (FIMPM) de ambas manos en un
grupo de jovenes adultos con sindrome de Down (SD) y conocer la posible influencia del género y la com-
posicién corporal sobre estas variables.
Método. Fueron evaluados 22 jévenes adultos con SD, 8 mujeres y 14 hombres (edad 26,77 = 6,07 afios,
peso 62,37 = 9,97 kg y altura 155,32 + 9,35 cm). La FIMPM manual fue valorada utilizando un dinaméme-
tro de célula de carga. Fueron registrados aspectos antropométricos como la circunferencia del antebrazo y
del brazo contraido, obtenidos siguiendo las normas de la International Society for the Advancement of Ki-
nanthropometry (ISAK), y la composicién corporal general y de los brazos derecho e izquierdo mediante un
bioimpedanciémetro.
Resultados. Los hombres obtuvieron resultados mayores en la FIMPM con ambas manos que las mujeres
(derecha: 29,18 + 11,79 kg frente a 18,52 = 5,28 kg; izquierda: 29,72 *+ 12,33 kg frente a 19,42 + 4,93 kg).
Se encontré correlacién entre la FIMPM de la mano derecha, el perimetro méaximo del antebrazo derecho
(r=0,77), la masa magra del brazo derecho (r = 0,64) y la masa magra corporal total (r = 0,61), mientras que
la FIMPM de la mano izquierda sélo correlaciond con la circunferencia del antebrazo derecho (r = 0,66). En
ningin caso se encontr6 relacién entre la FIMPM de ambas manos y la circunferencia del brazo contraido.
Conclusiones. Los jévenes activos con SD de este estudio tuvieron una FIMPM mayor que las mujeres, as-
pecto que parece estar relacionado con una mayor masa muscular del antebrazo.
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ABSTRACT

Hand strength in adult athletes with Down syndrome. Influence of sex and body
composition

Objective. This study aimed to determine the maximal isometric hand strength (MIHS) among a young
adult Down syndrome (DS) population and to study the possible influence of sex and body composition on
these variables.
Method. A total of 22 young adults, 14 males and 8 females, with Down syndrome were evaluated (ages
26.77 = 6.07 years, weight 62.37 = 9.97 kg and height 155.32 = 9.35 cm). Strength variable monitored was
maximal isometric strength of both hands using an isometric dynamometer with load cell. Anthropometric
features were obtained and recorded, such as contracted arm perimeter and forearm circumference, follo-
wing the International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protocol. Arms and body
composition were obtained with a bioimpedance analyzer.
Results. Men obtained significantly stronger results (p = 0.01) than women for both hands (right: 29.18 +
11.79 kg vs 18.52 + 5.28 kg; left: 29.72 = 12.33 kg vs 19.42 = 4.93 kg). MIHS for the right hand correlated
with right forearm circumference (r = 0.77), right arm fat free mass (r = 0.64) and body fat free mass
(r=0.61). However, the MIHS for the left hand only correlated with right forearm circumference (r = 0.66).
No relationship was found in any of the cases between the MIHS from both hands and contracted arm pe-
rimeter.
Conclusions. DS active young adults in this study had a higher MIHS than women for both hands. This may
be due to increased muscle mass in the forearm of men.
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Introduccion

Actualmente se conoce que el sindrome de Down (SD) es la principal
forma de desorden genético atribuido a una anormalidad cromosémica
que conlleva retraso mental'. Seglin estudios biomédicos, la existencia
de un cromosoma mas en el par 21, propio del SD, determina alteracio-
nes en la capacidad de expresién proteica, lo que tiene una serie de con-
secuencias fisiolégicas, bioquimicas, anatémicas y conductuales?3,

Las personas con SD presentan menores valores de fuerza que la po-
blacién general*, al igual que la poblacién con discapacidad intelectual
sin SD®. Estos menores niveles de fuerza parecen deberse a la accién de
diferentes factores. En general, las personas con SD presentan diferen-
cias con aquellas sin discapacidad tanto en el niimero como en el tipo de
fibras musculares, siendo menor el porcentaje de fibras rapidas°. Estas
circunstancias se ven agravadas por una hipotonia muscular y una laxi-
tud articular generalizadas propias del sindrome, aspectos reconocidos
por numerosos autores®8. Ademas, la accion precaria de las sinapsis
neuromusculares y un menor niimero de células nerviosas son causas
posibles de la menor capacidad fisica de estas personas®'!.

Como fuerza isométrica maxima de prensién manual (FIMPM) se
conoce a la fuerza isométrica maxima capaz de ser generada por los
miusculos de la mano y del antebrazo implicados en la ejecucién de la
prueba'. Los resultados de las pruebas de prensién manual en la po-
blacién general han sido relacionados con el estado nutricional y de
salud de los individuos'®. El indice de masa corporal (IMC), el tamafio
de la mano, la circunferencia del antebrazo, la altura, la edad y el gé-
nero son variables que influyen en el resultado final de las pruebas
llevadas a cabo en poblacién sin discapacidad'#'6, Sin embargo, poco
se conoce acerca de la FIMPM y su relacién con la composicion cor-
poral en las personas con SD'7-19,

El andlisis de la composicién corporal es utilizado como uno de los
multiples indicadores del estado nutricional de la poblacién?*?!, Consis-
te en clasificar cada componente que constituye la masa corporal huma-
na: masa grasa, masa libre de grasa, masa muscular, masa 6sea y agua
intra y extracelular?, Existen numerosos métodos de evaluacién de la
composicion corporal, como la cineantropometria, sin embargo en los
altimos afios los sistemas de impedancia bioeléctrica se han constituido
como uno de los mas fiables en la valoracion de la composicién corporal
humana?*?4,

El objetivo de este estudio es conocer la FIMPM de jovenes adultos
activos con SD y su relacién con parametros antropométricos tales como
las circunferencias de brazo contraido y del antebrazo, la masa muscular
general y de las extremidades superiores, asi como la influencia de la
variable género sobre ellas.

Método

El estudio se llev6 a cabo con 22 sujetos activos con SD, 14 hombres y
8 mujeres, pertenecientes a diferentes asociaciones sevillanas de perso-
nas con discapacidad intelectual y con edades comprendidas entre los
18 ylos 38 afios (hombres 27,79 + 6,34 afios; mujeres 24,88 + 5,22 afios.
Todos los sujetos participantes en este estudio realizaban una media de
5 horas semanales de entrenamiento dirigido. Entre las actividades se
encontraban la natacion, el fitbol y la danza.

Previamente a su realizacion, este proyecto de investigacion fue eva-
luado por el Comité de Etica del Centro Andaluz de Medicina del Depor-
te (CAMD) de Sevilla, que dio su aprobacién para su realizacién. Los pa-

dres, madres o tutores legales de los participantes en el estudio firmaron
una hoja de consentimiento para poder participar en el mismo.

Se recomendd a los sujetos que no llevaran a cabo actividad fisica
intensa las 24 horas previas a las pruebas y que realizaran un desayuno
habitual de manera que los resultados de las pruebas no se vieran alte-
rados. Fueron excluidos del estudio aquellos sujetos que presentaron
alguna patologia que pudiera interferir en la realizacién de las pruebas
de fuerza maxima.

Todos los sujetos siguieron el mismo protocolo. En primer lugar fue-
ron pesados y tallados, posteriormente se les midi6 el perimetro del
brazo contraido y del antebrazo, en tercer lugar se les realiz6 un analisis
de la composicion corporal mediante impedanciometria, y por tltimo,
se les someti6 a una prueba maxima de fuerza isométrica de prension de
ambas manos.

La medicion de los perimetros se realizé siguiendo las normas de la
International Society for the Advancement of Kinanthropometry® (ISAK).
Se llevaron a cabo tres mediciones del brazo y antebrazo derecho obte-
niendo la mediana de las mismas. Para la obtencién de la talla y el peso
se utiliz6 un tallimetro con escala milimetrada Computational Bio Sys-
tems (Barcelona, Espafia) y una balanza Atlantida con precision de
100 gramos, respectivamente. Para la medicién de los perimetros se usé
una cinta antropométrica de medida flexible e inelastica milimetrada
Rotary Measure R-280 Futaba (Jap6n). La balanza y el tallimetro fueron
previamente calibrados de forma precisa y fiable mediante objetos de
peso conocido (25, 50, 75 y 100 kg) y un liston milimetrado de 170 mm.
Todos los valores antropomeétricos fueron obtenidos por la misma per-
sona y en la misma franja horaria.

Para la realizacion de la impedancia se utilizé un bioimpedanciéme-
tro octapolar Promis (El Puerto de Santamaria, Cadiz, Espafia), que ob-
tiene resultados de la composicion del cuerpo entero y segmentario. Su
realizacién se hizo con los sujetos tumbados sobre una camilla en deci-
bito supino. Los electrodos fueron colocados en posicién medial sobre
las superficies dorsales de las manos y los pies cercanas a las articulacio-
nes metacarpo-falangicas y metatarso-falangicas, respectivamente. De
todas las mediciones cine-antropométricas sélo se seleccionaron para el
estudio los perimetros del brazo contraido y el antebrazo maximo, la
masa magra del brazo, la masa magra total y la masa muscular total.

La magnitud de la fuerza isométrica fue registrada con un dina-
moémetro con célula de carga, modelo Ergometer de la marca Globus
(Italia), conectado a un ordenador portatil y utilizando para el registro
de datos el software Graph versién 1.2 (Italia), con una frecuencia de
muestreo de 100 Hz.

Para el registro de datos se dispuso la célula de carga unida mediante
cadenas por un extremo a una argolla fijada al suelo, y por el otro extre-
mo a un mango de acero inoxidable. Todos los sujetos fueron evaluados
en bipedestacion con los miembros superiores en posicién anatémica
neutra (cara palmar orientada hacia el cuerpo). El sujeto se colocaba pa-
ralelo a las cadenas con el brazo extendido y paralelo al tronco?5-28, co-
giendo el mango con los dedos de la mano mientras que la palma
quedaba apoyada sobre una superficie cilindrica no desplazable. A con-
tinuacién realizaba la prensién de la mano. Los sujetos realizaban
3 intentos maximos de 6 segundos con cada mano. Para el andlisis esta-
distico se desestimaron las ejecuciones de menor magnitud, seleccio-
nando la mejor ejecucién de las tres para la determinacion de la fuerza
maxima.

Los datos fueron analizados utilizando el programa estadistico SPSS
versién 15.0 para Windows. Como estadisticos descriptivos de variables
continuas se utilizaron la media, la desviacién estandar, el valor minimo
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y el valor maximo. Para variables cualitativas se calculd la frecuenciay el
porcentaje. Asimismo, se realizo el coeficiente de correlacion de Pearson
para conocer el grado de relacién lineal entre variables cuantitativas,
tanto para hombres como para mujeres, siendo considerados estadisti-
camente significativos los valores superiores a 0,60.

Para establecer el nivel de significacién en las diferencias entre hom-
bres y mujeres se utilizé6 una prueba “t” de Student de dos colas para
muestras pareadas con varianzas diferentes (nivel de significacién
p <0,05). Las varianzas de todas las series de datos fueron calculadas
mediante la prueba de Levene.

Resultados

En la tabla 1 reflejamos los datos obtenidos del andlisis de diversos pa-
rametros antropométricos y los resultados de la prueba de comparacién
de medias de estas variables en funcién del género.

Los resultados de la medicién de la FIMPM y la comparacién de las
medias de ambos géneros se sefialan en la tabla 2.

La FIMPM de la mano derecha (tabla 3) se correlaciona tanto con la
masa magra total (r = 0,61), como con la del brazo derecho (r = 0,64).
Asimismo, también es significativa su relacion con el perimetro maximo
del antebrazo derecho (r = 0,77). En el brazo izquierdo sélo se encontrd
correlacion con el perimetro maximo del antebrazo izquierdo (r = 0,66)
(tabla 3).

Discusion

Podemos afirmar que los hombres con SD tienen una FIMPM mayor que
las mujeres (tabla 1) y que estos valores pueden ser debidos, en parte, a
diferencias de género en la composicién corporal.

Existen varios estudios que indican que la fuerza maxima absoluta
en las mujeres es menor a la de los hombres?>-38 y que esta diferencia es
mas acusada en los miembros superiores32¢39, pudiendo llegar a ser en-
tre un 30°? y un 50% mayor34, En nuestro estudio las diferencias de géne-
ro en FIMPM pueden estar debidas a la mayor masa muscular de los
antebrazos y brazos de los hombres, aspecto que puede evidenciarse en
los mayores perimetros de ambos, asi como en los resultados acerca de
la masa magra de la impedancia (tabla 2). Sin embargo, es conocido que
pueden existir otras variables que incidan en estos resultados, tales
como el mayor volumen, frecuencia e intensidad de los entrenamientos
en los hombres®, la talla, el peso, el tamafio de las fibras musculares
y los mayores niveles de testosterona®, ademas de un mejor control y
coordinacién neuromuscular'. No obstante, no hemos encontrado refe-
rencia bibliografica alguna de estos aspectos en personas con SD.

Los resultados de nuestra investigacién indican que la FIMPM de la
mano derecha (tabla 3) se correlaciona con el perimetro maximo del
antebrazo, la masa magra total y la masa magra del brazo derecho,
mientras que la FIMPM de la mano izquierda sélo lo hace con el perime-
tro del antebrazo, por lo que podriamos pensar que el nimero de casos
en este trabajo es insuficiente para obtener valores de correlacién
mayores.

A pesar de que las personas con SD presentan menores valores de
fuerza que las personas con discapacidad intelectual sin SD y sobre todo
que aquellas sin discapacidad, varios autores sefialan que los sujetos con
SD son susceptibles de mejorar este aspecto condicional a través de un
entrenamiento especifico’ 4244,

Tabla 1
Resultados por géneros de los datos antropométricos y de la prueba “t”
de Student para la comparacién de medias de muestras independientes

Medidas Bioimpedancia
antropométricas
Perimetro Perimetro Masa magra Masa magra
brazo contraido antebrazo del brazo total
Hombres Media 31,15 26,19 4,24 48,72
(n=14) DE 2,06 1,56 0,68 3,22
Mujeres  Media 28,40 23,20 2,05 32,08
(n=28) DE 2,73 1,62 0,08 2,74
“t” Student p 0,04 0,01 < 0,001 < 0,001

Valor de significacién p < 0,05. *Nivel de correlacién r>0.60. Nivel de significacion p < 0,05.

Tabla 2
Resultados para la prueba de FIMPM con ambas manos y de la prueba “t”
de Student para la comparaciéon de muestras independientes

FIMPM-MD (kg)

FIMPM-MI (kg)

Hombres (n = 14) Media 29,18 29,72
DE 11,79 12,33
Mujeres (n = 8) Media 18,52 19,42
DE 5,28 493
“t” Student p 0,009 0,013

DE: desviacién estandar; FIMPM: fuerza isométrica maxima de prensién manual;
MD: mano derecha; MI: mano izquierda. Valor de significacién p < 0,05.

Tabla 3
Resultados de la prueba de correlacién de Pearson entre las variables
antropomeétricas y la FIMPM

FIMPM-MD FIMPM-MI

Perimetro del brazo Correlacién 0,36 0,19
contraido de Pearson

Significacion 0,12 0,42

Perimetro maximo Correlacién 0,77* 0,66*
del antebrazo de Pearson

Significacién 0,00 0,02

Masa magra total Correlacién 0,61* 0,43
de Pearson

Significacion 0,01 0,09

Masa magra Correlacion 0,64* 0,53
del brazo derecho de Pearson

Significacion 0,00 0,02

Masa magra Correlacién 0,64* 0,53
del brazo izquierdo de Pearson

Significacién 0,00 0,02

FIMPM: fuerza isométrica maxima de prensién manual; MD: mano derecha; MI: mano
izquierda.* Nivel de correlacién r > 0,60. Nivel de significacién p < 0,05.

Tras el andlisis de los resultados de nuestro estudio podemos sefialar
que, al igual que en la poblacién general, existen diferencias de género
entre los pacientes con SD en la FIMPM y que estas diferencias podrian
estar en relacién con parametros antropométricos como el perimetro de
antebrazo, la masa magra total y la masa magra del brazo.
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