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1. INTRODUCCIÓN 
 

La evolución de la Actividad Física y el Deporte 
Adaptado a personas con discapacidad ha sufrido un notable 
crecimiento en los últimos años. Tradicionalmente, la 
investigación en este área ha sido destinada, fundamentalmente, 
a la mejora de los procesos de integración educativa y social, así 
como a la optimización de los procesos terapéuticos o de 
rehabilitación en el ámbito hospitalario o de la salud. Sin 
embargo, como en cualquier población que compone nuestra 
sociedad, se está produciendo un acercamiento del Área de las 
Ciencias de la Actividad Física y del Deporte a este colectivo, 
dotando de soporte científico a los procedimientos de 
entrenamiento encaminados a la mejora del rendimiento 
deportivo en la alta competición. 

Para la persona con discapacidad intelectual (DI), la 
práctica de actividad física o deportiva supone un método para 
mantener y desarrollar las funciones distinguidas y constituye 
una técnica terapéutica, destinada a favorecer la integración 
personal, social y ocupacional. Tal y como apunta Escribá 
(2002), la práctica deportiva va a reportar una serie de 
beneficios como el placer por la actividad física, la posibilidad 
de experimentar el éxito, desarrollar acciones cooperativas con 
otras personas, proyectarlo al resto de la sociedad, romper con 
la rutina cotidiana y evitar la sobreprotección. Con el fin de 
proporcionar oportunidades deportivas para deportistas con 
discapacidad intelectual, se fundó en 1986 la actualmente 
denominada  International Sports Federation for Persons with 
Intellectual Disability (INAS-FID) y su primera participación a 
nivel paralímpico fueron los Juegos Paralímpicos para 
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Deficientes Mentales, celebrados en Madrid en septiembre de 
1992. Incluía en aquel entonces deportes como el atletismo, 
ciclismo, esquí nórdico, natación, tenis, tenis de mesa, 
baloncesto y fútbol. Así se sentaron las bases para la inclusión 
de deportistas con discapacidad intelectual en el deporte que 
escojan, en función de su nivel individual de habilidad, desde 
actividades recreativas locales a competiciones internacionales. 
Esta filosofía se basa en el principio de normalización, de 
manera que las personas con discapacidad intelectual deberían 
ser consideradas miembros de la sociedad en la que viven con 
los mismos derechos, oportunidades y obligaciones.  Pero la 
realidad es que, si bien a nivel recreacional cada vez está más 
extendida la práctica de actividad física, a nivel competitivo los 
deportistas con DI tienen una barrera en su camino a la 
inclusión: el certificado médico de aptitud deportiva. En 
nuestro contexto, no pocos deportistas con DI, incluso atletas 
de élite, tienen problemas a la hora de encontrar un facultativo 
dispuesto a dar conformidad para la práctica deportiva. Y todo 
ello pese a los mencionados beneficios sociales que el deporte 
determina en las personas con discapacidad, y a los que 
debemos sumar otros de índole más biológica, como la mejora 
del rendimiento cardiorrespiratorio, de vital importancia para la 
salud, longevidad, productividad y vida independiente del 
individuo (Heller et al., 2004). En los últimos 40 años se han 
presentado una gran cantidad de publicaciones que valoran la 
capacidad cardiorrespiratoria en sujetos con DI, con el fin de 
determinar los aspectos diferenciales y mecanismos fisiológicos 
en esta población, sin embargo, muchos aspectos o no han sido 
valorados o siguen en controversia. Por ejemplo, no se conoce 
cómo influye la presencia de cardiopatías en la capacidad 
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cardiorrespiratoria, pese a la alta prevalencia de estas patologías 
en personas con DI (Dodd y Shields, 2005), ni cómo se 
remodela el miocardio con la actividad física mantenida, ni el 
mecanismo de control autónomo que regula los parámetros de 
capacidad cardiorrespiratoria. 

 
 
1.1 Sistema eléctrico cardíaco 
 
El corazón actúa como una bomba electromecánica cuya 

actividad eléctrica se origina a través de impulsos que son 
transmitidos por el sistema de conducción, en un proceso 
consistente en cuatro fases: formación del impulso en el nodo 
sinusal o sinoauricular, transmisión por fibras especializadas 
hasta el nodo auriculoventricular y su distribución por el haz de 
His y el sistema de Purkinje, activación del miocardio 
(despolarización) y recuperación del mocardio (repolarización) 
(figura 1).  

 

         
Figura 1. Sistema de conducción eléctrico cardíaco. SA: sinoauricular; AV: 

aurículoventricular (Fuente: Adaptado de Berne y Levy, Fisiología. Harcourt Brace, 2000). 
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Este tipo de actividad sincronizada puede registrarse 
mediante electrodos colocados en superficie, configurando un 
trazado de electrocardiograma (ECG) donde objetivamos una 
serie de ondas denominadas por orden alfabético PQRS, que 
identifican la despolarización y contracción miocárdica. La 
onda final T se corresponde con la fase de recuperación del 
miocardio antes de una nueva despolarización y se sigue de una 
pequeña onda positiva, onda U, que corresponde a la 
repolarización tardía del sistema de Purkinje y los músculos 
papilares (figura 2). 

             

      
Figura 2. Trazo electrocardiográfico que incluye las ondas que aparecen en cada 
latido y los valores promedio que se suelen registrar en reposo, en la población 

general, para los principales segmentos. 
(Fuente: Adaptado de Berne y Levy, Fisiología. Harcourt Brace, 2000) 

 
Los latidos cardíacos no son regulares en duración, sino 

que manifiestan una importante variabilidad entre los trazados. 
Tal irregularidad se conoce como variabilidad de la respuesta 
cardíaca (VRC) y sus oscilaciones son dependientes 
principalmente de las influencias del sistema nervioso 
autónomo. 
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El sistema nervioso autónomo tiene como función 
principal regular el funcionamiento del organismo de acuerdo 
con las exigencias cambiantes del medio interno y externo 
(Berne y Levy, 2000). Se organiza en dos subsistemas regulados 
por el hipotálamo, que presentan funciones opuestas pero 
complementarias: sistema nervioso simpático (SNS) y 
parasimpático o vagal (SNP). La inervación procedente del 
SNS se extiende por casi toda la superficie cardíaca, 
especialmente la que corresponde a los ventrículos, mientras 
que los que dependen del SNP se dirigen, principalmente, hacia 
el nodo sinoauricular y el nodo auriculoventricular. El SNS es 
un importante regulador de la función cardíaca, sobretodo 
cuando hay mayor demanda metabólica de los tejidos 
periféricos, y actúa acelerando la despolarización del nodo 
sinusal produciendo un efecto cronotrópico positivo y 
disminuyendo la VRC. Por el contrario, la estimulación del 
SNP produce una liberación de acetilcolina, que disminuye el 
ritmo de descarga del nodo sinusal, produciendo un efecto 
cronotrópico negativo y un aumento de la VRC. En reposo el 
tono vagal es predominante (Task force of the European 
Society of Cardiology and the North American Society of 
Pacing and Electrophysiology, 1996), pero se ve modulado por 
diferentes situaciones, entre ellas el ciclo respiratorio (arritmia 
sinusal respiratoria), los cambios de posición, la actividad física, 
el sueño, etc. (Goff et al., 2010). 

Tanto la respuesta cronotrópica al ejercicio, como la 
variabilidad del ritmo cardiaco, son dos parámetros 
considerados en los últimos años como potentes predictores 
independientes de riesgo cardiovascular (Whellan et al., 2011; 
Dobre et al., 2013). 
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1.2 Respuesta cronotrópica 
 
La respuesta del sistema cardiovascular al ejercicio 

incluye el aumento de la frecuencia cardíaca debido a una 
reducción del tono vagal y una activación simpática (Perini y 
Veicsteinas, 2003). Una respuesta atenuada a este estímulo se 
denomina incompetencia cronotrópica. Fue definida por primera vez 
por Ellestad y Wan en 1975 como la imposibilidad de alcanzar 
el 95% de la frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) calculada para 
la edad por la fórmula de Fox et al. en 1971 (220-edad). 
Posteriormente se propuso una definición estándar de 
incompetencia cronotrópica como la inhabilidad para alcanzar 
en ejercicio al menos el 85% del valor de frecuencia cardíaca 
máxima calculado para la edad (Gentlesk et al., 2004). Su 
existencia ha demostrado ser un potente predictor de 
mortalidad y desarrollo de cardiopatía isquémica e insuficiencia 
cardíaca (Sandvik et al., 1995; Ellestad, 1996; Lauer et al., 1999; 
Keteyian et al., 1999). Se trata de una respuesta protectora, 
dado que un aumento de la frecuencia cardíaca supone una 
disminución de la perfusión miocárdica en diástole, pero se 
desconoce el mecanismo por el cual ocurre asociado a 
determinadas patologías, entre ellas algunos síndromes con DI, 
y si es posible modificarlo con medidas farmacológicas o de 
estilo de vida.  

Pese al amplio uso de la fórmula de Fox entre los 
profesionales relacionados con la medicina y el ejercicio, se ha 
demostrado más precisa la descrita por Inbar et al. (1994) para 
el cálculo de la FCmáx en individuos sanos: 

 
FC  máx =   205.8  – (0.685  x  edad) 
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Sin embargo, los individuos con DI, especialmente 
aquellos con síndrome de Down, presentan una FCmáx en 
ejercicio inferior a lo esperado (Pitetti et al., 1992). De hecho, 
los sujetos con este tipo de DI sólo consiguen llegar al 84-85% 
de su frecuencia cardíaca prevista según la edad (Fernhall et al., 
1996) por lo que las fórmulas diseñadas para individuos sin 
discapacidad sobrepredicen el valor de frecuencia máxima que 
se puede alcanzar. Es por eso que Fernhall et al. (2001a) 
desarrollaron una fórmula para predecir la FCmáx en individuos 
con DI (síndrome de Down y otros síndromes), de edades 
comprendidas entre los 9 y 46 años de edad.  

 
FC  máx =   210  – 0.56  ×  edad   – (15.5  ×  DI) 

(!"#$%&:  !" = 2  !"  !í!"#$%&  !"    !"#$,!" = 1  !"  !"#!  !"#$  !"  !")   
 
El índice de respuesta cronotrópica (IRC) fue por 

primera vez descrito por Hinkle et al. en 1972, quienes 
observaron una incapacidad para alcanzar la frecuencia cardíaca 
esperada en un protocolo de ejercicio en pacientes con 
cardiopatía. Lo denominó síndrome de bradicardia relativa sostenida 
y lo asoció a una alteración del tono vagal. El IRC se definió en 
estudios posteriores de Ellestad en 1996 como la proporción 
de la reserva cronotrópica utilizada durante el esfuerzo: 

 

IRC =      !"  !á!  !"  !"!#$%$%&!  !"  !"#$%$
!"  !á!  !"#ú!  !"#"  –  !"  !"#$%$

 

 
 Estos autores concluyeron que valores inferiores a 0,9 
debían ser considerados como incompetencia cronotrópica. 

Lauer et al. (1996) recomendaron una modificación de 
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esta fórmula con la presentación de un trabajo realizado en el 
seno del estudio Framingham, basándose en el concepto de 
que, para el cálculo, debía considerarse conjuntamente edad, 
frecuencia cardíaca en reposo y capacidad en esfuerzo medida 
en equivalentes metabólicos (METs). De esta forma, el cálculo 
del IRC para cualquier etapa o momento de la prueba se 
definiría como: 

 

IRC     =     
%  !"  !"#"!$%

%  !"#"$%&  !"#$%ó!"#$
=   
100  ×    !"  !"#$#  !  !"  !"#$%$

!"  !á#  !"#  !"#"  –  !"  !"#$%$

100  ×!"#$  !"#$#!  !"#$  !"#$%$
!"#$  !"#$  –  !"#$  !"#$%$

 

 
(siendo 1 MET = 3,5 ml· kg -1· min -1de consumo de oxígeno) 

 

La relación entre la frecuencia cardíaca y la reserva 
metabólica utilizada en cualquier etapa de ejercicio debe ser 
entorno a 1, como reflejo de la asociación lineal entre la 
frecuencia cardíaca y el trabajo metabólico durante la actividad 
física. Valores inferiores a 0,9 se definieron como 
incompetencia cronotrópica y hacen mención a que en los 
estudios realizados valorando capacidad máxima, el cálculo de 
la reserva metabólica seria igual a 1, dado que se considera 
METSpico  al valor real alcanzado y no el teórico. El estudio de 
Lauer (1996) concluyó que el IRC supone un indicador más 
fiable que la frecuencia cardíaca máxima a la hora de calcular la 
incompetencia cronotrópica, ya que resulta un valor 
independiente de muchos factores de confusión: esfuerzo, 
motivación, edad, actividad física, capacidad funcional, 
frecuencia cardíaca en reposo e incluso del protocolo de 
ejercicio utilizado.  
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Esta fórmula fue posteriormente utilizada por Guerra et 
al. en 2003 en individuos con síndrome de Down, utilizando 
los datos al 80% del pico máximo de oxígeno. Según los 
autores, los sujetos con DI presentaban una respuesta atenuada 
comparada con sus iguales sin DI, aunque no utilizaron la 
recomendación de Fernhall para el cálculo de la FCmáx en 
personas con DI, sino la formula de Fox (1971). 

Los últimos estudios realizados en este ámbito 
demuestran la importancia del IRC como valor predictor de 
mortalidad, incluida la causa cardiovascular (Dresing et al., 
2000), en pacientes con insuficiencia cardíaca (Magri et al., 
2013; Dobre et al., 2013), sobretodo cuando muestran valores 
inferiores a 0.6. 

 
 
1.3 Variabilidad de la respuesta cardíaca 
 
Los primeros indicios sobre la utilidad de la VRC 

aparecieron cuando dos obstetras (Hon y Lee, 1965) 
determinaron que el feto sano mantenía grandes cambios en su 
frecuencia cardíaca, mientras que una disminución en esas 
oscilaciones predecía la muerte intrauterina. En el estudio 
Framingham (Tsuji et al., 1996) se observó que una baja VRC 
estaba asociada con una alta probabilidad de sufrir eventos 
cardíacos, incluso en pacientes sanos y sin historia de 
enfermedad cardiovascular.  

Es conocido que la VRC sigue un patrón periódico 
circadiano (Li et al., 2011), con un bajo tono parasimpático 
durante la mañana hasta alcanzar un mínimo a primera hora de 
la tarde (15 a 18h). Desde entonces, aumenta durante la noche 
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con un máximo de madrugada (3 a 5h). El tono simpático cicla 
de manera opuesta, con un pico a primera hora de la tarde (14 
a 16h). La VRC se ha demostrado que disminuye con la edad 
(Acharya et al., 2004) y es mayor en mujeres que en hombres 
jóvenes (Sookan y Mckune, 2012), sobretodo durante la fase 
folicular del ciclo menstrual y antes de la menopausia 
(Moodithaya y Avadhany, 2009). En cuanto a las razas, es 
menor en la raza negra que en caucásicos (Choi et al., 2006). 
También se ve influenciada por el consumo de tabaco y de 
alcohol (Malpas et al., 1991; Niedermaier et al., 1993), que han 
demostrado disminuir el tono vagal con un aumento 
secundario en la VRC.  

En pacientes con factores de riesgo como la dislipemia, 
se ha objetivado que un descenso en la VRC predice la 
progresión de la ateroesclerosis coronaria (Huikuri et al., 1999). 
Su influencia como factor pronóstico en la cardiopatía 
isquémica se conoce desde los primeros estudios de Wolf en 
1978 y ha sido corroborada en la actualidad en pacientes con 
antecedente de infarto de miocardio en los que existe un 
predominio simpático y un reducido tono vagal (Lombardi et 
al., 1992; Liao et al., 1995). Esto determina una VRC 
disminuida, siendo un potente predictor de mortalidad y 
arritmias, independiente de otros factores (Carney et al., 2001). 
Algunos estudios indican que su poder predictivo para eventos 
arrítmicos como la muerte súbita cardíaca o la taquicardia 
ventricular es muy superior a parámetros pronósticos de uso 
cardiológico habitual como la disfunción ventricular izquierda, 
incremento de la actividad ectópica ventricular, presencia de 
potenciales tardíos, pico de creatinfosfoquinasa o la clase 
funcional (Huikuri et al., 1993). No se ha determinado, sin 
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embargo, si el descenso en la VRC es responsable del riesgo de 
muerte postinfarto o si es un mero marcador de mal 
pronóstico, aunque los estudios apuntan a que refleja una 
actividad vagal deprimida, lo cual está muy relacionado con la 
patogénesis de las taquicardias ventriculares y la muerte súbita 
cardíaca (De Ferrari et al., 1995; Perkiömäkiet al., 1997). 

En los pacientes con insuficiencia cardíaca o con 
miocardiopatía hipertrófica existe una menor VRC por 
descenso del tono vagal con una actividad simpática preservada 
(Woo et al., 1994; Counihan et al., 1993), lo que se traduce en 
una regulación inversa de receptores, efecto tóxico directo, 
remodelado miocárdico e incremento de arritmias (Mortara et 
al., 1994). También existe baja VRC en algunas valvulopatías 
como el prolapso mitral o la insuficiencia mitral crónica severa 
(Marangoni et al., 1993; Stein et al., 1993) y se apunta a este 
descenso como un indicador pronóstico de inicio de fibrilación 
auricular, de rápida progresión a indicación quirúrgica de 
reemplazo valvular y de mortalidad. En los pacientes con 
trasplante cardíaco se han detectado alteraciones de la 
variabilidad como signo de rechazo del injerto (Bemardi et al., 
1990). Igualmente, se ha objetivado una disminución de la 
VRC en relación con la diabetes mellitus, tanto en la tipo 1 de 
corta evolución (Jaiswal et al., 2013) como en aquellos con 
neuropatía diabética (Singh et al., 2000). Este hallazgo no solo 
se ha apuntado como un valor de pronóstico negativo, sino 
como un predictor precoz de la aparición de neuropatía, ya que 
se manifiesta incluso desde antes de que aparezcan signos 
clínicos o electromiográficos de la afectación neurológica. Así, 
la tetraplejia por lesión completa a nivel de la médula espinal 
cervical alta ha sido también estudiada por ser un modelo único 
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en la evaluación de la influencia del sistema nervioso simpático 
sobre la VRC (Guzzetti et al., 1994), demostrando de forma 
consistente un descenso de la misma en estos pacientes. 

La relación entre VRC y obesidad ha sido controvertida. 
Mientras un estudio defendió que asciende (Sekine et al., 2001), 
otros muchos apuntan a una caída de la VRC, por disminución 
del control parasimpático y una elevación de la actividad 
simpática (Vanderlei et al., 2010). El motivo se relaciona con la 
producción de adipoquinas en el tejido adiposo que tienen un 
impacto sobre la glucosa, el metabolismo de los lípidos, los 
procesos inflamatorios, etc. Entre ellas, la leptina, hormona 
inhibidora del apetito y reguladora del tejido adiposo, parece 
tener relación con la estimulación del sistema nervioso 
simpático (Eikelis et al., 2003). Esta relación con la obesidad es 
de interés en nuestro estudio, dada su elevada prevalencia en 
personas con DI, y especialmente con síndrome de Down 
(Fernhall et al., 2003c).  

Existen además múltiples investigaciones en cuanto a la 
VRC en el estudio de las alteraciones del sueño, hipertensión 
arterial, muerte súbita, insuficiencia renal, enfermedades 
psiquiátricas y síncope neuromediado entre otros (Molgaard et 
al., 1991; Langewitz et al., 1994; Carney et al., 2005). 

Se trata por tanto de un factor predictor de morbi-
mortalidad cardiovascular, cuya medida es fácil de realizar, no 
invasiva y tiene una alta reproductibilidad si se realiza bajo 
condiciones estandarizadas (Sinnreich et al., 1998). Las técnicas 
de medida se basan en los cambios en los intervalos RR del 
electrocardiograma y fueron consensuadas conjuntamente por 
las sociedades Norteamericana de Electrofisiología y Europea 
de Cardiología (Task force of the European Society of 



ANÁLISIS	
  DE	
  LA	
  VARIABILIDAD	
  DEL	
  RITMO	
  CARDIACO	
  E	
  INCOMPETENCIA	
  CRONOTRÓPICA	
  EN	
  DEPORTISTAS	
  CON	
  DISCAPACIDAD	
  INTELECTUAL	
  	
  

	
  
	
  

25	
  

Cardiology and the North American Society of Pacing and 
Electrophysiology 1996). Hoy en día se utilizan dos métodos 
de análisis (figura 3): 

 

 
Figura 3. Esquema de los principales métodos de valoración de la VRC 

(Fuente: Tesis doctoral Sarmiento Montesdeoca, 2008, p. 24). 
 
 
-METODOS NO LINEALES: 
Los métodos no lineales se apoyan en la premisa de que 

la frecuencia cardíaca se comporta a modo de sistema caótico 
(Xhygeri et al., 2012), por lo que utilizan técnicas propias del 
estudio de sistemas no lineales como son: determinación del 
biespectro o las técnicas para el diagnóstico del caos 
(reconstrucción de atractores extraños: mapas de Poincaré y de 
retorno, exponentes de Lyupanov, dimensión de correlación, 
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dimensión fractal, exponente de Hurst, cálculo de entropías del 
sistema, etc.) (figura 4). 

 

           
Figura 4. Ejemplo de mapa de Poincaré en el análisis de los intervalos RR. 

(Fuente: Labview biomedical toolkit, National Instruments). 

 
 
-METODOS LINEALES: 
Los métodos lineales se apoyan en la premisa de que la 

frecuencia cardíaca sigue un comportamiento lineal 
determinístico. Se dividen en: 

 
-Métodos lineales en el dominio del tiempo: 
Se basan en el tratamiento de los intervalos de tiempo 

que transcurren entre cada complejo QRS de un registro 
electrocardiográfico normal. Los más utilizados son los 
siguientes: 

 
 Métodos estadísticos: 
 Emplean índices o medidas estadísticas, como la 
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desviación estándar y la media aritmética para la cuantificación 
de los intervalos RR de una serie temporal de registros 
cardíacos. Esta forma de tratamiento de los datos resulta la más 
sencilla y ha sido a su vez, la más aplicada en los primeros 
trabajos realizados sobre la VRC. Su utilización sólo se 
recomienda en series temporales largas (24 horas). Entre los 
indicadores más empleados destaca: 
 
• SDNN: Corresponde a la desviación estándar de todos los 

intervalos RR expresada en milisegundos. 
• SDANN: Corresponde a la desviación estándar, en 

milisegundos, del promedio de intervalos RR 
correspondientes a cada cinco minutos o a pares de registro 
consecutivos si la secuencia temporal es más breve, en un 
registro de habitualmente 24 horas. 

• RMSSD: Corresponde a la raíz cuadrada del valor medio 
de la suma de los cuadrados de las diferencias entre 
intervalos RR, expresados en milisegundos. Representa 
junto al pNN50 un índice de control cardiaco vagal. 
Ambos dan una información similar a la que proporciona el 
valor de HF. 

• pNN50: Corresponde al porcentaje del total de pares de 
intervalos RR que difieren en más de 50 milisegundos. 
Aporta información sobre el nivel de excitación vagal, 
fundamentalmente en la evaluación de series temporales 
largas.  

• SD1: Desviación estándar de los intervalos ortogonales de 
los puntos RRi, RRi+a al diámetro transversal de la elipse. 

• SD2: Desviación estándar de los intervalos ortogonales de 
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los puntos RRi, RRi+a al diámetro longitudinal de la elipse 
(figura 4). 

 
Métodos geométricos: 

 Las series temporales de intervalos RR pueden ser 
transformadas en un modelo geométrico en el que representar 
la distribución de los distintos intervalos o su relación entre 
ellos. Los más comunes son: 
 
• Histogramas: Un histograma es un gráfico de barras que 

muestra una distribución de frecuencias que se emplea para 
representar unos datos continuos, previamente agrupados 
en intervalos.  

• Índice triangular: Es un método creado para sustituir la 
desviación estándar de un registro RR, en el que la longitud 
de los intervalos RR actúa como eje x del gráfico y el 
número de cada uno de los intervalos RR representan el eje 
y. Uno de los puntos fuertes de este índice es su poca 
dependencia de los artefactos aparecidos en la serie; por el 
contrario, no tiene la sensibilidad y especificidad de 
diagnóstico que sí permite la desviación estándar. 

• TINN: Índice de interpolación triangular, que se define 
como la anchura de la base del triángulo resultante de 
realizar la interpolación triangular del histograma de todos 
los intervalos RR, de manera que el vértice coincida con el 
valor máximo del histograma. 

 
-Métodos lineales en el dominio de la frecuencia: 
Se basan en un análisis espectral en el cual la varianza se 



ANÁLISIS	
  DE	
  LA	
  VARIABILIDAD	
  DEL	
  RITMO	
  CARDIACO	
  E	
  INCOMPETENCIA	
  CRONOTRÓPICA	
  EN	
  DEPORTISTAS	
  CON	
  DISCAPACIDAD	
  INTELECTUAL	
  	
  

	
  
	
  

29	
  

distribuye como una función de la frecuencia. El uso de 
metodologías de análisis lineal bajo el dominio en el tiempo o 
la frecuencia en los registros de la VRC, sólo tienen aplicación 
a la hora de realizar registros efectuados en estado de reposo y 
durante un corto intervalo de tiempo (2-5 minutos), donde 
dicho parámetro presenta un comportamiento que podría 
considerarse como estacionario. Se utilizan entonces métodos 
de análisis como la transformada de Fourier (FFT) o el modelo de 
autorregresión (AR) para estimar el espectro de frecuencias. 

 
-Métodos lineales en el dominio tiempo-escala: 
En los casos en los que la VRC se comporta como una 

variable no-estacionaria, es decir, durante el ejercicio o en 
registros largos, para el análisis espectral se utiliza la transformada 
Wavelet (continua o discreta). 

Las mediciones espectrales más usadas son las siguientes: 
 

§ Ultra very low frequency power (ULF): energía en el 
espectro de menor o igual a 0,003 Hz. Se ha correlacionado 
con los parámetros SDNN y SDANN. 

§ Very low frequency power (VLF): energía en el espectro 
de 0,003 a 0,04 Hz. Su utilidad permanece incierta. Se ha 
correlacionado con los valores de SDNN. 

§ Low frequency power (LF): energía en el espectro de 
0,04 a 0,15 Hz. Se han objetivado elevaciones de LF en 
sedestación, estrés, actividad física moderada, hipertensión 
arterial moderada, oclusión coronaria o carotídea (Tan y 
Taylor, 2010). Se ha correlacionado con los valores de 
SDNN. 

§ High frequency power (HF): energía en el espectro de 
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0,15 a 0,4 Hz. Se han objetivado elevaciones de HF en 
respiración controlada, estimulación facial con frío o 
estímulos rotacionales. Se ha correlacionado con los valores 
de RMSSD y pNN50. 

§ Cociente LF/HF: se ha observado que HF se relaciona 
estrechamente con la actividad vagal, mientras que LF es 
reflejo de ambas simpática y parasimpática, por eso se suele 
utilizar el cociente LF/HF como un indicador del balance 
autónomo.  

 
 Se han determinado los puntos de corte de estos 
parámetros (tabla 1), ajustados a la edad para sujetos de la 
población general (Acharya et al., 2004). 

 
Tabla 1. Variación de los parámetros lineales para diferentes grupos de edad en 
sujetos sanos (Fuente: Archarya et al., 2004). 

 
Se ha definido un pNN50 < 3% y un RMSSD < 25 ms 

como medidas de deterioro en la actividad parasimpática. Los 
parámetros SDNN < 100 ms y SDANN < 50 ms reflejarían 
una escasa modulación simpática (Xhyheri et al., 2012). 
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1.4 Estado actual del tema 
 
En las personas que realizan ejercicio de forma regular, 

existen una serie de adaptaciones cardiovasculares resultado de 
una combinación de factores neurológicos y bioquímicos 
locales y que dependen del tipo e intensidad del ejercicio 
(Scharhag et al., 2013). 

 
 

 1.4.1 Actividad física y remodelado miocárdico 
Con un entrenamiento continuado mayor de 3 horas 

semanales, se produce un remodelado miocárdico con cambios 
en el espesor y el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo 
(Fagard et al., 2003). Se ha demostrado la existencia de 
remodelado miocárdico con hipertrofia excéntrica en deportes 
dinámicos como en corredores (Osborn et al., 2013; Mihl et al., 
2013) y concéntrica en estáticos como en la halterofilia 
(Pelliccia et al., 1991). Se cree que los deportes de ultra 
duración pueden no causar modificaciones y los combinados, 
como ciclismo o natación, hipertrofia excéntrica (Haykowsky et 
al., 2002). Se desconoce todavía si estos tipos de remodelado e 
hipertrofia de los atletas son fisiológicos o deben ser 
considerados un factor de riesgo a largo plazo, aunque algunos 
autores apuntan a causas puramente fisiológicas sin 
trascendencia cardiovascular (Ghorayeb et al., 2005). 
	
  
	
  
 1.4.2 Actividad física y frecuencia cardíaca 

Es bien conocido que durante la actividad física aparece 
un aumento del tono simpático e inhibición del parasimpático 
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(Lanfranchi, 2002). Con el entrenamiento, el deportista 
desarrollará una menor frecuencia cardíaca en reposo, 
secundaria a una dominancia del tono vagal, con lo que 
aumentará su frecuencia cardíaca de reserva (Rakobowchuk, 
2013). 

 
	
  

1.4.3 Actividad física y variabilidad  
En los últimos años se ha realizado un importante 

número de estudios con el fin de determinar la influencia de la 
actividad física sobre la VRC, tanto en personas sanas como en 
colectivos de riesgo cardiovascular. En atletas sin patología 
conocida, existe una mayor VRC en reposo con respecto a 
sedentarios (Stein et al., 2008). Se ha demostrado además que la 
actividad física regular atenúa el descenso fisiológico de la VRC 
relacionado con el envejecimiento (Muster et al., 1999), por lo 
que se postula que la realización pautada de ejercicio puede 
contribuir a largo plazo a una reducción del riesgo 
cardiovascular. El análisis de la VRC se muestra como un 
instrumento prometedor para el seguimiento del deportista, 
permitiendo evaluar el grado de adaptación a las cargas de 
entrenamiento (Rodas et al., 2008). De esta forma, el uso de 
cargas excesivas y sesiones largas de actividad, la fatiga, el 
sobreentrenamiento o una condición física pobre se relacionan 
con una baja VRC (Leti y Bricout, 2013). Se ha descrito 
también como un método para identificar la fase de transición 
aeróbica-anaeróbica con la misma validez que el tradicional 
intercambio gaseoso, pero de forma no invasiva y más 
económica (Dourado et al., 2010). Incluso se apunta como un 
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indicador del nivel de ansiedad pre-competición en atletas 
(Sartor et al., 2013).  

Entre los grupos de riesgo cardiovascular como los 
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, se conoce 
que la actividad física regular reduce la mortalidad 
cardiovascular y el riesgo de muerte súbita, ya que es capaz de 
inducir una modificación del balance autónomo que mejora la 
estabilidad eléctrica cardíaca (Perini y Veicsteinas, 2003). 

 
 
1.4.4 Actividad física en discapacidad intelectual 
Las personas con discapacidad intelectual, especialmente 

con síndrome de Down, se consideran de riesgo cardiovascular 
por su alta correlación con cardiopatías. Las actuales técnicas 
de diagnóstico precoz y tratamiento han mejorado su esperanza 
de vida, que va desde los 12 años de media del síndrome de 
Down en la década de los 40, hasta los 60 años de hoy día 
(Glasson et al., 2003), por lo que cada vez se realizan más 
estudios en individuos con DI con el fin de mejorar también su 
calidad de vida.  

Se estima que alrededor del 40-50% de los individuos 
con síndrome de Down, la discapacidad intelectual más 
frecuente, sufren cardiopatías congénitas, siendo alrededor del 
30% defectos cardíacos de alta gravedad. Suelen existir, 
además, otras malformaciones concomitantes, como hipoplasia 
pulmonar, hipotonía musculoesquelética, anormalidades 
aórticas, una cavidad oral y nasal reducida y alteraciones 
metabólicas que merman la capacidad física de estas personas 
(Tenenbaum et al., 2012). Se trata de una población con un 
índice de masa corporal más elevado que los sujetos sin 
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discapacidad, con cifras de frecuencia respiratoria en reposo 
más elevadas y presión arterial sistólica y diastólica más bajas 
(atribuidas a la infraexpresión en el gen del receptor tipo 1 de la 
angiotensina II según Morrison et al., 1996). En la estructura 
cardíaca, tienden a la atrofia miocárdica, con disminución de la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (Vis et al., 2012b). 
Incluso en los considerados libres de cardiopatía, se han 
encontrado diferencias significativas en su estructura cardíaca 
con respecto a sujetos sin discapacidad (Al-Biltagi et al., 2013). 
También otros síndromes con DI presentan diversos 
problemas cardiacos congénitos (Turner, Noonan, Williams-
Beuren, etc.), aunque con menor incidencia que en el Down. 

Los estudios realizados para valorar la capacidad 
cardiorrespiratoria de los individuos con DI han incluido 
sujetos con discapacidad ligera-moderada, mayoritariamente 
con diagnóstico de síndrome de Down, de edad joven y sin 
cardiopatía conocida. 

En reposo, no se objetivan diferencias en la frecuencia 
cardíaca basal y VRC con respecto a personas sin discapacidad 
(Baynard et al., 2004; Figueroa et al., 2005). Sin embargo, la 
respuesta a un estímulo como el ortostatismo o el frío (Fernhall 
et al., 2003a) resulta amortiguada. En personas sanas, el 
ortostatismo induce una reducción del intervalo RR, asociado a 
cambios en la VRC (descenso de HF y ascenso de LF). En 
personas con DI, sin embargo, la reducción del intervalo RR es 
menos acusada y no existen cambios en los parámetros de 
VRC. De esto se deduce una activación simpática disminuida 
y/o un aumento de la actividad vagal con reducción de los 
parámetros de VRC (Ileamo et al., 2005). Estos datos han sido 
evaluados tanto en síndrome de Down como en otras 
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poblaciones con discapacidad intelectual, como el síndrome de 
Prader-Wili y el X frágil (DiMario et al., 1994; Boccia y 
Roberts, 2000; Yuing et al., 2011).  

Los estudios realizados para valorar la respuesta ante el 
esfuerzo han requerido previamente del desarrollo de 
protocolos especialmente diseñados para esta población. Pitetti 
et al. (2000) evaluaron un protocolo en cinta rodante 
compuesto por cuatro escalones de 5 minutos a 3.2, 4.0, 4.8, y 
finalmente 5.6 km· h-1 con una pendiente del 0%. Al final del 
cuarto escalón, se incrementaba la pendiente en 2.5% cada 
minuto hasta un máximo de 12.5%, y desde ese momento, la 
velocidad se incrementaba 0.8 km· h-1 hasta el agotamiento. 
Este protocolo arrojó resultados fiables de los parámetros de 
consumo máximo de oxígeno (VO2máx), FCmáx, volumen 
espiratorio máximo y cociente respiratorio (r = 0.85-0.99), 
similar o superior a los resultados de fiabilidad en los controles 
sin DI (r = 0.51-0.99). Las personas con DI muestran durante 
la realización de un esfuerzo, una capacidad cardiorrespiratoria 
reducida, expresada por bajo VO2máx y baja FCmáx (Fernhall et 
al., 2001a), alcanzando un pico de frecuencia un 8-30% menor 
(Fernhall et al., 1996). Estos resultados se mantienen incluso en 
atletas con DI, como muestra un trabajo que incluyó a los 
participantes en los Juegos Mundiales INAS-FID 2004, que 
mostraron menor capacidad cardiorrespiratoria que los 
controles sin DI (Van Vliet et al., 2006). Por el contrario, 
Baynard et al. (2008) sostienen que este déficit solo es 
objetivable en niños con DI (de 9 a 15 años) y no en adultos. 
Con la edad, el VO2máx alcanzado en esfuerzo en sujetos con DI 
también se reduce como en sujetos sin discapacidad, pero de 
forma menos pronunciada (Baynard et al., 2008). En cuanto a 
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diferencias entre sexos, las mujeres con DI muestran un menor 
VO2máx (Draheim et al. en 1999; Graham y Reid, 2000) y un 
deterioro más rápido con la edad que los hombres, pero no se 
aprecian diferencias en la FCmáx alcanzada. 

Todos estos datos se refieren en su mayoría a personas 
con síndrome de Down, ya que los estudios relativos a las 
características cardiorrespiratorias de personas con otros 
síndromes genéticos diferentes son escasos y de reducida 
muestra. Se ha demostrado que los individuos con síndrome de 
Prader-Willi parecen tener menor frecuencia cardíaca durante el 
ejercicio submáximo que los controles sin DI (Wade et al., 
2000; Patel et al., 2007). Sin embargo, solo existe hasta el 
momento una publicación, a propósito de un caso, con 
diagnóstico de síndrome de X frágil, donde los autores no 
encuentran diferencias en el VO2máx alcanzado por este 
individuo respecto a sujetos con DI (Bricout et al, 2008).  

 
En cuanto al control autónomo, se ha observado durante 

el ejercicio una baja VRC, con una estimulación simpática 
aumentada (Mendonca et al., 2010a) y la vagal disminuida 
(Giagkoudaki et al., 2010), aunque existe controversia de cuál 
es predominante (Baynard et al., 2004; Iellamo et al., 2005). 

A menudo se asume que las diferencias encontradas en la 
capacidad cardiorrespiratoria de individuos con DI se debe a 
que no están suficientemente motivados y que carecen de la 
comprensión necesaria para realizar una prueba de esfuerzo al 
máximo de sus posibilidades (Mendonca et al., 2010). Para 
evitarlo, en los últimos años se suele utilizar un protocolo de 
familiarización con el entorno del laboratorio donde se realiza 
la prueba. También se han atribuido estas diferencias a un 
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déficit en la fuerza desarrollada por los miembros inferiores 
(sin resultados concluyentes en el estudio de Oppewal et al., 
2013) e incluso a la inactividad física, aún cuando existen datos 
que corroboran la baja capacidad cardiorrespiratoria también 
en atletas con DI (Van Vliet et al., 2006).  

Los últimos trabajos en este campo (Guerra et al., 2003 
apuntan a que, tanto la incompetencia cronotrópica como la 
baja VRC, se deben a una alteración central autónoma, aunque 
permanece sin determinar el mecanismo de control diferencial. 
No se conoce la influencia sobre la capacidad 
cardiorrespiratoria de cardiopatías subyacentes, ya que se 
descarta de forma sistemática a aquellos con algún tipo de 
cardiopatía conocida (Dodd y Shields, 2005). Ni tampoco 
cómo afecta el desarrollo de remodelado miocárdico en 
personas con DI, factor que sí se ha determinado en la 
población general, aunque se desconoce su valor pronóstico de 
forma fehaciente (Binnetoğlu et al., 2014). Sí se ha observado 
que la baja capacidad cardiorrespiratoria aparece de forma 
independiente del índice de masa corporal (Figueroa et al., 
2005) y algunos la relacionan con un desarrollo cerebral 
incompleto, menor número de neuronas y de conexiones 
dendríticas, daño en el sistema de neurotransmisión, niveles 
infraóptimos de catecolaminas circulantes o resistencia tisular a 
las mismas en esfuerzo (Fernhall et al., 2009). 

Se sugiere que con programas de entrenamiento aeróbico 
se puede conseguir una reducción de la frecuencia cardíaca de 
reposo (Lewis y Fragala-Pinkham, 2005) así como incrementar 
la VRC y el VO2máx, llegando a los valores de personas 
sedentarias sin discapacidad (Giagkoudaki et al., 2010; 
Mendonca et al., 2013) y sin que suponga un peligro 
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cardiovascular para el sujeto (Dodd y Shields, 2005). En este 
sentido, existen unas recomendaciones muy generales de la 
American College of Sports Medicine para personas con 
síndrome de Down (Fernhall et al., 2003b). Otros autores 
defienden que los programas de entrenamiento demuestran 
solamente mejoría en la capacidad funcional de pacientes con 
discapacidad intelectual diferentes al síndrome de Down, pero 
no en éstos (Vis et al., 2012a).  

 
Consideramos que era necesario ampliar los 

conocimientos en el ámbito de la adaptación al ejercicio en 
personas con DI, en cuanto al control autónomo, la respuesta 
cronotrópica y la dinámica ventilatoria, dado que muchos 
estudios son deficientes tanto en su diseño como en el tamaño 
muestral. Se han utilizado para la valoración de la VRC y el 
IRC diferentes métodos de medida y umbrales de normalidad, 
lo que limita la comparación de resultados. Por último, no se 
han considerado en su inclusión personas con cardiopatías, tan 
prevalentes sobretodo en aquellos con síndrome de Down. 

 
 
1.5 Objetivos de la tesis e hipótesis de investigación 
 
Este estudio pretende determinar si las personas con DI 

que realizan una práctica deportiva de alto nivel presentan 
diferencias en la adaptación al ejercicio, teniendo en cuenta el 
remodelado miocárdico, el control autónomo, la respuesta 
cronotrópica y la dinámica ventilatoria, comparado con sus 
iguales sedentarios y deportistas sin discapacidad. 
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Fueron consideradas las diferencias tanto basales como 
en ejercicio máximo y se determinó si factores como la 
presencia de cardiopatía influyen en los cambios que pudieran 
ser encontrados. Para ello se evaluó al deportista con DI a 
varios niveles (figura 5): 
 

 
 

-
Figura 5. Estructura de la tesis. 
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-Valoración de las características clínicas basales (frecuencia 
cardíaca, presión arterial, electrocardiográficas, 
ecocardiográficas y antropométricas) en individuos 
deportistas y sedentarios con discapacidad intelectual y en 
deportistas sin discapacidad. 
 
-Valoración de la VRC en reposo y en ejercicio en 
individuos deportistas y no deportistas con discapacidad 
intelectual y en deportistas sin discapacidad. 
 
-Valoración de la respuesta cronotrópica al ejercicio en 
individuos deportistas y no deportistas con discapacidad 
intelectual y en deportistas sin discapacidad.  
 
-Valoración de la dinámica ventilatoria en ejercicio en 
individuos deportistas y no deportistas con discapacidad 
intelectual y en deportistas sin discapacidad.  

 
El trabajo parte de las siguientes hipótesis de 

investigación: 
 

a) Historia clínica y antropometría 
H1: Existe menor tensión arterial sistólica y diastólica en 
reposo en sujetos con discapacidad. 
H2: Existe mayor IMC y porcentaje de masa grasa y menor de 
masa muscular en sujetos con discapacidad. 

 
b) Ecocardiograma doppler color 
H3: Existe mayor DDVI indexado y menor FEVI en sujetos 
con discapacidad. 
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H4: Existe menor masa ventricular izquierda indexada y 
diferencias en el remodelado miocárdico en sujetos con 
discapacidad. 

 
c) Estudio en reposo 
H5: No existen diferencias en la frecuencia cardíaca basal en 
sujetos con discapacidad. 
H6: Existen diferencias en la VRC en reposo en sujetos con 
discapacidad, es diferente entre sexos y según la presencia de 
cardiopatía. 
 
d) Estudio durante ergoespirometría 
H7: Existe menor VRC en esfuerzo en sujetos con 
discapacidad, existiendo diferencias según el tipo de 
discapacidad, la presencia de cardiopatías, el sexo y en mujeres 
según la fase menstrual. 
H8: La FCmáx alcanzada en esfuerzo es menor en sujetos con 
discapacidad, existiendo diferencias según el tipo de 
discapacidad y el sexo. 
H9: Existe menor IRC en esfuerzo en sujetos con 
discapacidad, existiendo diferencias según el tipo de 
discapacidad y la presencia de cardiopatías. 
H10: Existe menor VO2máx en esfuerzo en sujetos con 
discapacidad, existiendo diferencias según el tipo de 
discapacidad, el sexo y la presencia de cardiopatías.
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2.  MÉTODOS 
 

 2.1 Muestra 
 
2.1.1 Grupos 
Se estudiaron un total de 46 individuos, divididos en tres 

grupos de investigación: 
-Un grupo de 11 participantes deportistas de gimnasia 

rítmica de competición sin discapacidad. 
-Un grupo de 28 participantes deportistas de gimnasia 

rítmica de competición con discapacidad intelectual. 
-Un grupo de 7 participantes sedentarios con 

discapacidad intelectual. 
 
 
2.1.2 Características basales 
Presentaban una edad entre los 7 y los 39 años, con una  

media de 20 ± 8.6 años (tabla 2). Se reclutaron personas de 
ambos sexos con una mayoría de sexo femenino (68%). 
Aunque la gimnasia rítmica es un deporte mayoritariamente 
femenino, se consiguieron un total de 8 varones para el grupo 
de deportistas con discapacidad. 

 
En el ECG, sólo en el 10.7% del grupo deportistas con 

DI se objetivaron alteraciones del tipo de ensanchamiento 
>120 milisegundos del intervalo QRS. En cuanto a los 
antecedentes personales, el 17% del total presentaba 
hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo y refiriendo 
adecuados controles, todos ellos pertenecientes al grupo 
deportista con DI (7 individuos con síndrome de Down y 1 
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con síndrome de Prader-Willi). Dentro del grupo con síndrome 
de Down, supone el 38,9% con patología tiroidea tratada. 
 
 
Tabla 2. Características basales de la muestra 

 

 
En cuanto al diagnóstico de discapacidad, del total de 

sujetos incluidos con DI (35 individuos) la mitad (51.4%) 
presentaba síndrome de Down, representando el 64.2% de los 
deportistas con DI. Todos los incluidos en el grupo de 
sedentarios con DI tenían otro tipo de discapacidad intelectual 
diferente al síndrome de Down (figura 6). Los dos grupos de 
sujetos con DI presentan una disminución en grado leve-
moderado. Las personas con niveles más bajos quedaron 
descartadas en este estudio, ya que hubiera resultado muy difícil 
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conseguir los niveles de ejecución técnica requeridos para las 
pruebas.  

 

Figura 6. Tipo de discapacidad intelectual según grupo. 

 
 
Con respecto al diagnóstico de cardiopatía (figura 7), no 

estaba presente en ninguno de los sujetos sin discapacidad, 
mientras que tenían diagnóstico el 40% del total de los 
incluidos con discapacidad (46.4% en deportistas y 14.2% de 
sedentarios). De entre ellos, un 22.8% habían sido intervenidos 
quirúrgica o percutáneamente, aunque el 25.7% seguía 
presentando cardiopatía, ya fuera por no intervención o por 
reparación incompleta. Dos de los incluidos se encontraban 
pendientes de reinterveción quirúrgica cardiaca. 
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Figura 7. Diagnóstico de cardiopatía según grupos de estudio. 
 
 
La presencia de cardiopatía era mucho más frecuente 

entre los incluidos con síndrome de Down (66.6%) que en 
aquellos con otro tipo de discapacidad intelectual (11.7%), con 
mayoría de comunicación interauricular, interventricular y 
ductus arterioso persistente (figura 8). 
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Figura 8. Diagnóstico de cardiopatía según tipo de discapacidad intelectual. 

 
 
2.1.3 Nivel de actividad física 
Los participantes en este estudio presentan diferentes 

niveles de actividad. Los sujetos deportistas, con y sin DI 
pertenecen al Club Deportivo Algar de Elche. Un grupo de 
gimnasia rítmica de tipo inclusivo y de alto nivel competitivo, 
que entrena unas 10 horas a la semana (dos horas al dia, 5 días 
semanales) durante todo el año. Participan en una competición 
nacional y en 2 ó 3 regionales cada año, además de realizar 
exhibiciones mensuales a nivel local y comarcal.  Se trata de un 
club de reconocido prestigio que ha recibido importantes 
reconocimientos tanto en modalidad individual como en 
grupo, y cuyas deportistas han sido premiadas en 
competiciones nacionales y regionales. Los sujetos sedentarios 
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no realizaban ninguna actividad física de forma periódica. 
Fueron incluidos de forma más individualizada entre familiares 
de las personas con DI y colaboradores de los centros donde se 
realizaron las pruebas. 

  
	
  
 2.1.4 Consentimiento 

Se realizó una breve entrevista para conocer los 
antecedentes patológicos, hábitos, si practicaban regularmente 
algún tipo de actividad física y cuál era su actividad educativa o 
laboral actual con anterioridad a la inclusión en el estudio. A las 
personas que accedieron a participar y a los padres o tutores 
legales, se les proporcionó toda la información sobre el estudio 
(anexo 1). Se les solicitó la firma de un formulario de 
consentimiento (anexo 2) para su inclusión, con la libertad de 
abandonar la investigación, si así lo decidían, en cualquier 
momento. Por último, para la ergoespirometría también se 
solicitó consentimiento (anexo 3), explicando los posibles 
riesgos derivados de su realización. Toda esta información fue 
ampliada oralmente a requerimiento de los sujetos o de sus 
padres o tutores legales, los cuales disponían de los datos de 
contacto con los responsables del estudio. 

 
	
  

2.2 Protocolo de investigación 
	
  
	
  
 2.2.1 Historia clínica y antropometría 

Al inicio del estudio se realizó un examen médico en un 
centro hospitalario, realizado por un cardiólogo. Consistió en 
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una historia clínica que incluyó los antecedentes personales del 
sujeto, con especial hincapié en patología cardiovascular, así 
como una exploración física. A continuación se realizó una 
determinación en consulta de la tensión arterial sistólica (TAS) 
y diastólica (TAD) y un registro de electrocardiograma de 12 
derivaciones (CardiosoftTM, General Electric Healthcare). 

 
Posteriormente se procedió a una medición 

antropométrica (figura 9) de cada individuo, siguiendo los 
estándares internacionales de la ISAK (International Society for the 
Advancement of the Kinanthropometry), por un experto certificado 
(nivel I).  

 

           
Figura 9. Medición antropométrica. 

 
Se realizó la medición de peso y talla, así como de 

diámetros (cóndilo-troclear en el húmero, biestiloideo en la 
muñeca, bicondíleo en fémur, bimaleolar en tobillo), 
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perímetros (del brazo relajado y contraído, antebrazo, muñeca, 
cuello, abdominal mínimo, glúteo, muslo medio, muslo a 1 cm 
de la raíz de miembro, pierna, tobillo) y pliegues (subescapular, 
bíceps, tríceps, pectoral, axilar, supracrestal, supraespinal, 
abdominal, muslo anterior, pierna medial) para la 
determinación de la composición corporal (figura 9).  Se 
obtuvieron los porcentajes de masa grasa (según la fórmula de 
Durnin y Womersley, 1974)  y muscular (según Lee, 2000). 

En dos de los sujetos incluidos en el grupo de deportistas 
con DI no fue posible realizar la antropometría por cambio de 
domilicio que impidió su desplazamiento a las instalaciones. 

 
	
  
 2.2.2 Ecocardiograma doppler color. 

Se realizó un ecocardiograma transtorácico bidimensional 
modo M y doppler color (SiemensTM Accuson modelo x300 
equipado con una sonda de 4MHz) siguiendo las 
recomendaciones de la European Society of Echocardiography (Lang 
et at., 2005). En modo bidimensional, se obtuvieron imágenes 
en plano apical (cuatro, dos y tres cámaras) y paraesternal corto 
al nivel de los músculos papilares. En modo M, se adquirieron 
imágenes en plano paraesternal largo. Se midieron en todos los 
participantes el grosor del tabique interventricular en diástole 
(TIVd), de la pared posterior en diástole (PPd), y los diámetros 
diastólico (DDVI) y sistólico (DSVI) del ventrículo izquierdo 
(VI). La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
fue evaluada utilizando dos métodos de medida diferentes 
(Teicholz y Simpson) (figura 10). El método de Teicholz es el 
método clásico en la valoración de la función ventricular 
izquierda por ecocardiografía. Este método es muy útil en 
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ventrículos normales, pero en ventrículos dilatados o 
asimétricos, donde las relaciones de sus ejes se alteran, no es 
fiable. Otra limitación se relaciona con las alteraciones del 
movimiento del tabique interventricular, como en el caso del 
bloqueo completo de rama izquierda o la sobrecarga de 
volumen del ventrículo derecho. El de Simpson se basa en que 
el volumen del VI es igual a la suma de los volúmenes de 
diferentes discos contiguos perpendiculares al eje mayor 
ventricular, que ocupan la cavidad ventricular completa. Es el 
más utilizado en la práctica clínica ya que su exactitud no se ve 
afectada por la dilatación o asimetría ventricular o con 
alteraciones de la dinámica segmentaria (San Román et al., 
2009).  

 

 
Figura 10. Determinación de la FEVI por ecocardiografía según el método 

de Teicholz (A) y Simpson (B). 
 
La valoración de las medidas ecocardiográficas se realizó 

por un solo observador y para cada valor, se calculó el 
promedio de las mediciones en tres ciclos cardíacos 
consecutivos. De entre los participantes, carecemos de datos 
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indexados de dos de los sujetos incluidos en el grupo de 
deportistas con DI, al carecer de la talla y peso de estos 
participantes. 
 

Se calculó la masa del ventrículo izquierdo en gramos, 
según la formula de Deveraux de 1986, e indexada según el 
cálculo de la superficie corporal (Dubois y Dubois, 1916): 

 
!"#"  !"#$%&#&  !"  (!"/!!) =   

0.8  ×  {1.04  ×  [ !!"#   +   !!"   +   !"#$ !  –   !!"#!]}   +   0.6
(!"#$!.!"#  ×    !"#$%&!.!"#)  ×  0.007184

  

 
El grosor parietal relativo (GPR) se calculó mediante la 

fórmula de Ganau et al. (1992): 
 

!"# =   
2  ×  !!"
!!"#   

 
En función del GPR y de la masa indexada del VI, se 

definieron cuatro patrones de geometría del VI (figura 11): 
 
• Normal: GPR ≤ 0.42 y masa indexada del VI ≤ 95 gr· 

m-2(mujeres) o 115 gr· m-2(hombres). 
 
• Remodelado concéntrico: GPR > 0.42 y masa indexada 

del VI ≤ 95 gr· m-2(mujeres) o 115 gr· m-2(hombres). 
 

• Hipertrofia concéntrica: GPR > 0.42 y masa indexada 
del VI > 95 gr· m-2(mujeres) o 115 gr· m-2(hombres). 
 

• Hipertrofia excéntrica: GPR ≤ 0.42 y masa indexada 
del VI > 95 gr· m-2(mujeres) o 115 gr· m-2(hombres). 
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Figura 11. Patrones geométricos del ventrículo izquierdo. GPR: grosor parietal 

relativo. VI: ventrículo izquierdo. 
  
 2.2.3  Estudio en reposo 

El análisis de la frecuencia cardíaca y VRC en reposo se 
realizó tras un mínimo de 24 horas de la última sesión de 
entrenamiento en los individuos deportistas. A todos se les 
indicó y se comprobó que no hubieran ingerido ninguna 
sustancia estimulante que pudiera alterar el registro al menos en 
las 12 horas previas a la prueba. Se realizaron todas ellas en el 
mismo intervalo horario vespertino (de 16 a 18h) en un 
ambiente controlado (baja luminosidad, nivel de perturbación 
acústica minimizado, temperatura 21-24ºC, humedad 40-50%).  

Para registrar la VRC a partir del intervalo RR se utilizó 
un pulsímetro telemétrico Polar S810i (Polar Electro, Finlandia) 
que permitía el almacenamiento y posterior procesado 
informático de los datos. Cada sujeto permaneció inicialmente 
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en reposo en decúbito supino durante al menos 10 minutos, 
hasta estabilizar el ritmo cardiaco. Posteriormente se procedió 
a una medición de la frecuencia cardíaca media y de los 
intervalos RR durante 15 minutos continuados. Los parámetros 
del análisis de VRC se obtuvieron mediante el software Kubios 
HRV (versión 1.1). 

Para el análisis en el dominio temporal, se obtuvo la 
media del intervalo RR (RR medio) en milisegundos, SDNN, 
RMSSD y pNN50. Para el dominio frecuencial, se utilizó el 
análisis espectral a partir de la transformación rápida de Fourier 
(FFT) para cuantificar el espectro de la densidad del 
rendimiento de las frecuencias muy bajas (VLF: 0.00-0.04 Hz), 
las bajas (LF: 0.04-0.15 Hz) y las altas (HF: 0.15-0.40 Hz) 
expresadas en ms2 y valores normalizados. Para el análisis 
cuantitativo de los datos se analizaron los parámetros SD1 y 
SD2, que representan la dispersión transversal y longitudinal de 
los puntos, respectivamente, obtenidos a partir del gráfico de 
Poincaré.  

 
 

 2.2.4 Estudio durante ergoespirometría 
Las  personas con discapacidad intelectual, acompañadas 

por sus padres o tutores, realizaron un proceso de 
familiarización con el material de ergoespirometría en el 
Laboratorio de Análisis y Optimización del Rendimiento 
Deportivo del Centro de Investigación del Deporte de la 
Universidad Miguel Hernández, hasta que se encontraron 
confortables con su uso.  

Seguidamente se llevó a cabo una ergoespirometría 
máxima en cinta rodante (TechnogymTM RunMed) con control del 
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intercambio de gases mediante espirómetro fijo (MasterScreen 
CPX, JaegerTM), frecuencia cardíaca y electrocardiograma de 12 
derivaciones en presencia de un médico cardiólogo y con un 
arnés de seguridad para prevenir posibles caídas (figura 12). 
Para registrar la VRC en esfuerzo se utilizó el mismo 
pulsímetro que en el estudio en reposo (Polar S810i, Polar 
Electro, Finlandia). 

 

 
Figura 12. Ergoespirometría en cinta. 

 
Se utilizó un protocolo diseñado y validado previamente 

de forma específica para participantes con DI (Pitetti et al., 
2000) que consta de: 

 
-Calentamiento: A 5 km· h-1con una pendiente del 0% 

durante 2 minutos. 
 
-Prueba: Se mantuvo velocidad estable a 5 km· h-1 con 

una pendiente que asciende 2.5% cada minuto hasta alcanzar 
un máximo del 12.5%. Desde ese momento se continúa con 
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pendiente estable pero con incrementos en la velocidad de 1 
km· h-1 cada minuto. Esta fase se prolonga hasta el momento 
en el que el sujeto no sea capaz de mantener el ejercicio sobre 
la cinta.  

   
-Recuperación: periodo sin pendiente y manteniendo una 

velocidad fija a 4 km· h-1 hasta la suspensión de la prueba. 
 
Cabe indicar que la prueba se realizó en periodo 

vespertino (16 a 18h) y en periodo pre-competitivo, 
previamente al campeonato a nivel nacional más relevante en 
este ámbito, controlando así el momento de forma (pico) de 
los deportistas durante la temporada. 

 
Una vez realizada la prueba de esfuerzo, se analizaron los 

datos obtenidos de intercambio ventilatorio y frecuencia 
cardíaca máxima alcanzada.  

 
Se realizó el cálculo del IRC en cada sujeto mediante dos 

fórmulas: 
 

• Fórmula 1: La descrita por Lauer et al. en 1996 para 
población general y utilizada por Guerra et al. en 2003 en 
sujetos con DI: 

IRC     =     
%  !"  !"#"!$%

%  !"#"$%&  !"#$%ó!"#$
=   
100  ×    !"  !"#$#  !  !"  !"#$%$

!"  !á#  !"#  !"#"  –  !"  !"#$%$

100  ×!"#$  !"#$#!  !"#$  !"#$%$
!"#$  !"#$  –  !"#$  !"#$%$
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Dado que en nuestro estudio se realiza una prueba 
máxima, el cálculo de la reserva metabólica será igual a 1, 
simplificando la fórmula: 

 

IRC =   
FC  máx   −   FC  reposo

FC  máx  por  edad  –   FC  reposo
 

 
• Fórmula 2: La ecuación anterior se modifica añadiendo la 

adaptación de Inbar et al. (1994) para predecir la FCmáx en 
individuos sanos y la de Fernhall et al. (2001a) en aquellos 
con DI: 

o Sin discapacidad:     
 

IRC =   
FC  máx   −   FC  reposo

205.8  – (0.685  ×  edad)     –   FC  reposo
 

 

 
o Con discapacidad:  

 

IRC =   
FC  máx   −   FC  reposo

210  – (0.56  ×  edad)– (15.5×  SD)     –   FC  reposo
 

 
                   (siendo: SD=2 en Down, SD =1 no Down) 
 
En ambos casos, valores inferiores a 0.9 se definieron 

como indicadores de incompetencia cronotrópica. 
 
Seguidamente, se analizaron los datos de VRC en 

ejercicio utilizando los parámetros previamente descritos para 
el estudio de reposo. 
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2.2.5  Análisis estadístico 
Se realizó un análisis estadístico de los datos obtenidos 

mediante el programa SPSS Statistics 20.0 (IBM, Estados 
Unidos). 

Para las distintas series de datos y funciones de 
distribución de probabilidad utilizadas, se calculó el test de 
Kolmogorov-Smirnov (K-S) comprobando su distribución 
normal. Para las variables expuestas, se calcularon estadísticos 
descriptivos. Las diferencias entre grupos se valoraron usando 
ANOVA de un factor y el análisis post hoc de Scheffé. Se realizó 
un análisis correlacional bivariado calculando el coeficiente de 
correlación de Pearson y representado por gráficos de 
dispersión. Los valores de p < 0.05 se consideraron 
significativos. 
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3. RESULTADOS 
 

Los resultados obtenidos serán expuestos por bloques tal 
y como se planteó en el método de investigación. 

 
3.1 Historia clínica y antropometría 

	
  
En nuestro estudio, se determinaron valores en reposo 

de presión arterial sistólica y diastólica en rango normal (por 
debajo del percentil 95) ajustado por edad, sexo y talla según 
indican las guías de práctica clínica para niños y adolescentes 
(National High Blood Pressure Education Program Working 
Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents, 
2004). Se objetivó una TAS más baja en deportistas que en 
sedentarios (figura 13), siendo significativamente menor en el 
grupo deportistas sin DI con respecto a los sedentarios (F45= 
6.51; p < 0.001).  

 

             
Figura 13. Tensión arterial (A) sistólica y (B) diastólica (*p < 0.05). 
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Entre los participantes, se observó un IMC medio de 
23.40 ± 5.7 kg· m-2, siendo significativamente menor en el 
grupo de deportistas sin DI respecto al resto de los grupos (F43 
= 10.53; p < 0.001). Destaca también un porcentaje menor de 
masa grasa en el grupo de deportistas sin DI respecto a los 
otros grupos (F43 = 6.33; p < 0.01). Sin embargo, no se 
detectaron diferencias en cuanto al porcentaje de masa 
muscular (figura 14). 

 

Figura14. IMC, porcentaje de masa muscular y de masa grasa  
según antropometría (*p < 0.05; **p < 0.01). 

 
 

3.2 Ecocardiograma doppler color 
	
  

En cuanto a los resultados del estudio ecocardiográfico, 
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se objetivó un DDVI indexado por superficie corporal medio 
de 27.7 ± 4.4 mm· m-2, resultando significativamente mayor en 
el grupo de deportistas sin DI respecto al resto de los grupos 
(F43 = 15.76; p < 0.001) (figura 15).  
 

 
Figura 15. DDVI indexado por superficie corporal según grupo del estudio 

(**p < 0.01). 
 
La media de la FEVI obtenida tanto por el método de 

Teicholz (68%) como por el de Simpson (67.8%) fue muy 
similar. No se observaron diferencias entre los grupos de 
estudio en la medida de la FEVI por Teicholz. Por el método 
de Simpson resultó significativamente mayor en el grupo de 
deportistas sin DI respecto a los sedentarios con DI (F45 = 
3.96; p < 0.05). Si sólo se tiene en cuenta a los sujetos sin 
diagnóstico de cardiopatía previa, la FEVI por Simpson se 
mantiene mayor en el grupo de deportistas sin DI respecto a 
los deportistas con DI (F31 = 3.71; p < 0.05) (figura 16). 
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Figura 16. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo calculada por el método de 

Teicholz y de Simpson según grupo del estudio (*p < 0.05). 
 
La masa del ventrículo izquierdo indexada por superficie 

corporal mostró diferencias entre grupos (F43 = 15.76; p < 
0.001), de forma que para el grupo sedentario se calculó una 
media significativamente menor a la de los deportistas sin DI 
(23.4 vs 32.2 gr · m-2, p<0.001) y a la de los deportistas con DI 
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(23.4 vs 26.9 gr · m-2, p<0.05). También se hallaron diferencias 
entre ambos grupos deportistas (26.9 gr · m-2 con DI vs 32.2 
sin DI, p<0.001) (figura 17). 

 

 
Figura 17. Masa ventricular izquierda indexada según grupo del estudio  

(**p < 0.01). 
 
En el estudio del remodelado miocárdico, se determinó 

que en el 72.7% del total de participantes era normal, mientras 
que un 20.5% presentaban remodelado concéntrico, un 4.5% 
hipertrofia concéntrica y un 2.3% hipertrofia excéntrica. En el 
análisis por grupos de estudio destaca que en sujetos sin 
discapacidad es mucho más frecuente el desarrollo de 
remodelado concéntrico e hipertrofia concéntrica comparado 
con los grupos con discapacidad, tanto deportistas como 
sedentarios. Sin embargo, sólo se han objetivado casos de 
hipertrofia excéntrica en deportistas con DI. 

Si tenemos en cuenta el tipo de discapacidad intelectual, 
sólo en los participantes con síndrome de Down se encontró 
remodelado hipertrófico, tanto excéntrico (5.8%) como 
concéntrico (5.8%) (figura 18). 
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Figura 18. Tipo de remodelado miocárdico según grupo de estudio y según 

discapacidad intelectual. 
  
	
  

3.3 Estudio en reposo 
	
  

Entre los resultados que se obtuvieron en el estudio 
realizado en reposo, no se encontraron diferencias 
significativas en la frecuencia cardíaca basal entre los tres 
grupos de estudio, con una media global de 68.9 pulsaciones 
por minuto (figura 19). 

 

 
Figura 19. Media de frecuencia cardíaca basal según grupo de estudio. 
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No se obtuvieron diferencias significativas en ninguno de 
los parámetros medidos de VRC en reposo entre los tres 
grupos de estudio (tabla 3), ni en medidas de frecuencia ni de 
tiempo. Estos resultados se mantienen si se consideran 
únicamente los individuos con DI del tipo síndrome de Down. 
Tampoco el estudio por sexos mostró diferencias en la VRC en 
reposo en deportistas con DI. 

 
Tabla 3. Parámetros de VRC durante el estudio de reposo. 

 
(FFT: transformada rápida de Fournier; AR: autorregresión) 

 
En cuanto a la existencia de cardiopatía, ni su diagnóstico 

(figura 20), ni que las alteraciones cardiovasculares no hayan 
sido completamente reparadas (figura 21) modifican los 
parámetros de variabilidad de forma significativa entre los 
grupos deportistas con DI y sedentarios con DI. 
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Figura 20. Parámetros de VRC en reposo según el diagnóstico de cardiopatía. 
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Figura 21. Parámetros de VRC en reposo según el diagnóstico de cardiopatía 

persistente. 
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 3.4 Estudio durante ergoespirometría 
 

 En el estudio de los parámetros de VRC realizado 
durante la ergoespirometría sí se obtuvieron diferencias 
significativas (tabla 4).  

 
Tabla 4. Parámetros de VRC durante el estudio de esfuerzo. 

 
(FFT: transformada rápida de Fournier; AR: autorregresión. *p<0.05) 

 
Los deportistas con DI mostraron unos valores más 

elevados de LF y menores de HF en esfuerzo máximo que los 
otros grupos; que los sedentarios con DI según la transformada 
rápida de Fournier (F43 = 3.158; p < 0.05), y que los deportistas 
sin DI según el modelo de autorregresión (F43= 4.051; p < 
0.05). Sin embargo, no se objetivaron diferencias en el cociente 
LF/HF ni en el resto de parámetros estudiados (figura 22). 

 



ANÁLISIS	
  DE	
  LA	
  VARIABILIDAD	
  DEL	
  RITMO	
  CARDIACO	
  E	
  INCOMPETENCIA	
  CRONOTRÓPICA	
  EN	
  DEPORTISTAS	
  CON	
  DISCAPACIDAD	
  INTELECTUAL	
  	
  

	
  
	
  

73	
  

 
Figura 22. Medias de VRC en reposo y esfuerzo en cada grupo.(FFT: transformada 

rápida de Fournier; AR: autorregresión; u.n.: unidades normalizadas. *p<0.05) 
 
Considerando únicamente los individuos con DI con 

diagnóstico de síndrome de Down, se mantienen estas 
diferencias en deportistas con DI con alta LF y baja HF y se 
observa además un descenso significativo en los valores de 
SD1 (F27 = 7.89; p < 0.01), RMSSD (F27 = 7.85; p < 0.01) y 
PNN50 (F27 = 7.95; p < 0.05) comparado con sus iguales sin 
discapacidad. 

 
Al valorar las diferencias entre géneros, en el grupo de 

deportistas con DI obtuvimos valores más elevados de SD1 
(F25 = 4.424; p < 0.05), RMSSD (F25 = 4.338; p < 0.05) y 
PNN50 (F25 = 6.392; p < 0.05) durante el máximo esfuerzo en 
los varones (figura 23). 
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Figura 23. Parámetros de VRC en esfuerzo según sexo en el grupo de deportistas 

con DI (FFT: transformada rápida de Fournier; AR: autorregresión, *p<0.05). 
 
Del total de participantes de sexo femenino, en la fecha 

de la realización de la prueba de esfuerzo, 10 de ellas se 
encontraban en fase menstrual folicular y 10 en lútea. Otras 10 
no habían alcanzado la menarquia o presentaban amenorrea de 
más de 12 meses y de dos de ellas no disponemos datos. Al 
evaluar la influencia de la fase menstrual en los parámetros de 
VRC no observamos diferencias significativas entre fase 
folicular, lútea y amenorrea. Tampoco existían diferencias en 
cuanto a la VRC en ejercicio según la fase menstrual al 
considerar los grupos de estudio por separado, valorando el 
grupo de deportistas con DI y sin DI. En el grupo de 
sedentarios con DI sólo existía una mujer, por lo que no fue 
posible hallar datos estadísticos (tabla 5). 
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Tabla 5. Parámetros de VRC durante el esfuerzo según fase menstrual. 

 
 
En cuanto a la existencia de cardiopatía, en el grupo de 

deportistas con DI, aquéllos con cardiopatía mostraron unos 
parámetros de RMSSD (F25= 7.60; p < 0.05), SD1 (F25= 7.67; p 
< 0.05) y PNN50 (F25= 4.88; p < 0.05),  significativamente más 
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elevados que en individuos sin cardiopatía (figura 24). No 
existieron diferencias en cuanto a la VRC en esfuerzo en 
sujetos sedentarios con DI, tuvieran o no diagnóstico de 
cardiopatía. 
 

 
Figura 24. Parámetros de VRC en esfuerzo según el diagnóstico de cardiopatía 

 (*p < 0.05). 
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Resultados similares se confirman al valorar la influencia 
de cardiopatías no reparadas completamente sobre los 
parámetros de VRC en esfuerzo. Mientras que en sujetos 
sedentarios con DI no existieron diferencias, en el grupo de 
deportistas con DI, aquellos con cardiopatía persistente 
mostraron unos parámetros de RMSSD (F25= 5.44; p < 0.05) y 
SD1 (F25= 5.32; p < 0.05) significativamente más elevados que 
en individuos con cardiopatía reparada (figura 25).  

 

Figura 25. Parámetros de VRC en esfuerzo según el diagnóstico de cardiopatía 
persistente (*p < 0.05; **p < 0.01). 
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Durante la prueba de esfuerzo, las frecuencias cardíacas 
medias permanecieron similares en los tres grupos, pero se 
encontraron diferencias en la máxima alcanzada (F43= 17.62; p 
< 0.001). El grupo de deportistas sin DI presentó una FCmáx 
significativamente mayor que los deportistas con DI y que los 
sedentarios. La diferencia entre los deportistas con DI y los 
sedentarios con discapacidad no resultó significativa (figura 26). 

 

 
Figura 26. Frecuencia cardíaca alcanzada durante la prueba de esfuerzo   

(**p < 0.01) 
 
No se encontraron diferencias en la FCmáx alcanzada en 

funcion del sexo entre los deportistas con DI (figura 27). 
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Figura 27. VO2 máx y FC máx alcanzada durante la prueba de esfuerzo  

según el sexo en deportistas con DI. 
 
En personas deportistas con DI, aquellos con síndrome 

de Down alcanzaron una FCmáx significativamente menor que 
los que tenían otro tipo de DI (163 ± 14 lpm vs 180 ± 15 lpm; 
F34= 11.22; p < 0.01) (figura 28). 

 
 

 
Figura 28. VO2 máx, FC máx e IRC por ambas fórmulas en deportistas con DI según 

diagnóstico de discapacidad (*p < 0.05,**p < 0.01). 
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Al analizar los valores del IRC se tuvieron en cuenta las 
dos fórmulas descritas previamente. Con la fórmula 1 (la descrita 
por Lauer), el 3.84% de los deportistas con DI y el 14.28% de 
los sedentarios con DI mostraban cifras <0.9, ninguno 
presentó valores <0.6 (tabla 6).  

 
Tabla 6. IRC según grupo de estudio. 

 
 
Se encontraron diferencias en el IRC (F43= 4.92; p < 

0.05) con esta fórmula. El grupo de deportistas sin DI presentó 
un índice significativamente mayor comparado con los otros 
grupos. No se objetivaron diferencias entre los grupos con DI 
(figura 29 A). 

 

 
Figura 29. IRC al esfuerzo según fórmula 1 (A) y según fórmula 2 (B) 

(*p < 0.05, **p < 0.001). 
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En personas deportistas con DI, aquellos con síndrome 
de Down mostraron un IRC significativamente menor por la 
primera fórmula (1.31 ± 0.22 vs 1.48 ± 0.22; F34= 5.51; p < 
0.05), que los que tenían otro tipo de DI (figura 28). 

Al tener en cuenta la existencia de cardiopatía, en el 
grupo de deportistas con DI, aquellos sin diagnóstico de 
cardiopatía presentaron un IRC significativamente mayor que 
los individuos con cardiopatía (F26= 10.55; p < 0.01), tanto 
persistente (F26= 5.28; p < 0.05) o totalmente reparada (F26= 
16.37; p < 0.001). No existieron diferencias en sujetos 
sedentarios con DI en función del diagnóstico o la persistencia 
de cardiopatía (figura 30). 

 

 
Figura 30. IRC al esfuerzo por fórmula 1 y 2 según el tipo de cardiopatía 

(*p < 0.05, **p < 0.01). 
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Con la fórmula 2 para el cálculo del IRC, la descrita por 
Lauer (1996) pero con las modificaciones descritas por Fernhall 
(2001a) e Inbar (1994), los valores globales resultaron mucho 
menores. El 9% de los deportistas sin DI, 89% de los 
deportistas con DI y el 100% de los sedentarios con DI 
mostraban cifras <0.9. Valores <0.6 fueron encontrados en el 
38% de los deportistas con DI y el 57% de los sedentarios con 
DI (tabla 7). Se encontraron sin embargo las mismas 
diferencias entre grupos (F43= 30.13; p < 0.01). El grupo de 
deportistas sin DI presentó un índice significativamente mayor 
comparado con los otros grupos, sin diferencias entre los 
grupos con DI (figura 29 B). 

Con esta segunda fórmula, tanto los deportistas con DI 
con síndrome de Down como con otros diagnósticos 
mostraron un IRC similar (figura 28). 

En cuanto a las diferencias según cardiopatía, con esta 
fórmula los resultados también se mantienen similares. En el 
grupo de deportistas con DI, aquéllos sin cardiopatía 
presentaron un IRC significativamente mayor que los 
individuos con cardiopatía (F26= 10.58; p < 0.01), tanto 
persistente (F26= 5.73; p < 0.05) o totalmente reparada (F26= 
4.95; p < 0.05). Tampoco existieron diferencias en sujetos 
sedentarios con DI en función del diagnóstico o la persistencia 
de cardiopatía (figura 30) 

 
Durante la prueba de esfuerzo se alcanzó una carga 

media de 212 ± 127.6 vatios, sin diferencias entre grupos 
(figura 31 A). El consumo máximo de oxígeno medio relativo 
al peso fue de 36 ± 14.03 ml· kg-1· min-1. Los sujetos 
deportistas sin DI alcanzaron un V02max significativamente 
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mayor al de los deportistas con DI y los sedentarios (F43 = 
14.11; p < 0.001). No se observaron diferencias entre los 
grupos con discapacidad (figura 31 B). 

 

 
Figura 31. A) Carga máxima alcanzada en vatios durante la prueba de esfuerzo.  
B) Consumo máximo de oxígeno relativo al peso durante la prueba de esfuerzo  

(**p < 0.01). 
 
No se encontraron diferencias en el VO2máx alcanzado en 

funcion del sexo entre los deportistas con DI (figura 25), 
aunque las medias fueron mayores en varones que en mujeres. 
Tampoco según el diagnóstico de DI, tanto aquellos con 
síndrome de Down, como con otros diagnósticos alcanzaron 
valores similares de VO2máx (figura 28). 
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Ni el diagnóstico (figura 32 A) ni la persistencia (figura 
32 B) de una cardiopatía no reparada completamente en el 
momento de la prueba modificaron el consumo de oxígeno 
alcanzado, tanto en deportistas como en sedentarios. 

 

 
Figura 32. A) Consumo máximo de oxígeno relativo al peso según diagnóstico de 

cardiopatía y B) según persistencia de cardiopatía. 
 

 
3.5 Análisis correlacional 
 
Realizamos dos análisis correlacionales bivariados en este 

trabajo, para los tres grupos de estudio. 
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En primer lugar valoramos la relación entre el IRC según las 
dos fórmulas planteadas previamente y las variables de VRC en 
esfuerzo que habían resultaron significativas previamente (HF, 
LF), calculadas tanto por la transformada rápida de Fournier 
como por autorregresión.  

En el grupo de deportistas sin DI, no se objetivó una 
correlación lineal entre LF y HF calculados según FFT o AR, 
con el IRC por ambas fórmulas (r = 0.14, p = 0.68 con FFT 
para la fórmula 1 y r = 0.33, p = 0.32 con AR para la fórmula 
2). 

En el segundo grupo, formado por deportistas con DI, 
no se objetivó una correlación lineal LF y HF calculados según 
FFT con el IRC (figura 33), ni utilizando la primera fórmula 
(IRC1-LFFFT: r = -0.12, p = 0.56; IRC1-HFFFT: r = -0.12; p = 
0.56) ni la segunda (IRC2-LFFFT: r = -0.14, p = 0.49; IRC2-
HFFFT: r = -0.14; p = 0.49).  

 

 
Figura 33. Análisis correlacional entre LF y HF según autorregresión y el 

IRC según la fórmula 1 (IRC: índice de respuesta cronotrópica, AR: autorregresión). 

 
Sin embargo, calculando LF y HF por AR, sí 

encontramos diferencias significativas (figura 34). Existe 
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correlación lineal negativa moderada para LF y positiva 
moderada para HF, comparando tanto con la primera fórmula 
del IRC (IRC1-LFAR: r = -0.42, p < 0.05, R2 = 0.18; IRC1-HFAR: 
r = 0.42, p < 0.05, R2 = 0.18) como con la segunda (IRC2-
LFAR: r = -0.47, p < 0.05, R2 = 0.21; IRC2-HFAR: r = -0.47, p < 
0.05, R2 = 0.21). 
	
  

	
  
Figura 34. Análisis correlacional entre LF y HF según autorregresión y el 

IRC según la fórmula 2 (IRC: índice de respuesta cronotrópica, AR: autorregresión). 

 
En el grupo de sedentarios con DI, no se objetivó una 

correlación lineal entre ambos parámetros, con ninguno de los 
métodos utilizados (r = 0.31, p = 0.51 con FFT para la fórmula 
1 y r = 0.55, p = 0.20 con AR para la fórmula 2). 

 
En segundo lugar valoramos la relación entre el IRC según 

las dos fórmulas planteadas previamente y el VO2máx relativo al 
peso (figura 34). En el grupo de deportistas sin DI, no se 
objetivó una correlación lineal entre los datos (r = 0.21, p = 
0.52 para la fórmula 1 y r = 0.28, p = 0.39 para la fórmula 2). 
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Sin embargo, en el grupo de deportistas con DI, 
encontramos una correlación lineal positiva moderada, tanto 
con la primera fórmula (r = 0.42, p < 0.05, R2 = 0.18) como 
con la segunda (r = 0.46, p < 0.05, R2 = 0.18). 

 

Figura 35. Análisis correlacional entre el VO2máx y el IRC según fórmula 1 y la 
fórmula 2 (IRC: índice de respuesta cronotrópica). 

 
Finalmente, el grupo de sedentarios con DI, no mostró 

una correlación lineal entre los datos (r = 0.23, p = 0.61 para la 
fórmula 1 y r = 0.47, p = 0.28 para la fórmula 2). 
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4. DISCUSIÓN 
 

 4.1 Historia clínica y antropometría 
 
Los participantes en el estudio presentaban una edad 

media de 20 años, pero con un intervalo amplio entre los 7 y 
los 39 años, en el que influyen aspectos como la accesibilidad 
según el tipo de población. Resultó más fácil acceder a 
población infantil y adolescente en los grupos deportistas dado 
que la gimnasia rítmica es una disciplina más propia de estas 
edades. En el grupo sedentario, sin embargo, la media era más 
elevada, debido en parte a que, en los últimos años se han 
desarrollado cada vez más programas de escolarización 
integrada y de actividad física en centros específicos, por lo que 
la práctica de ejercicio habitual está más extendida entre las 
personas con DI de edad más joven. 

En cuanto al diagnóstico de discapacidad, mientras el 
grupo de deportistas estaba bien balanceado entre sindrome de 
Down y otras discapacidades, el de sedentarios sólo incluyó 
personas con diagnóstico de DI diferente al Down. Como se 
ha referido previamente, resulta dificultoso en nuestro contexto 
encontrar sujetos con DI que no realicen ninguna actividad 
física de forma habitual, ya sea intra o extraescolar, y con un 
nivel de DI que permita la realización una prueba de esfuerzo. 
Pese a ello, determinados tipos de discapacidad como el 
autismo o la encefalopatia hipóxico-isquémica, que tienen 
afectaciones cognitivas muy variables, son más proclives al 
sedentarismo, ya que no existe tanta disponibilidad de centros 
que permitan una programación individualizada de su actividad 
(Stanish y Frei, 2008). 
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En nuestro trabajo detectamos como patología frecuente 
el hipotiroidismo, que estaba diagnosticado y en seguimiento 
por endocrinología o por atención primaria en el 38,9% de los 
participantes con síndrome de Down, tal y como se registra en 
series previas (King et al., 2014). Del mismo modo, la presencia 
de cardiopatía era mucho más prevalente entre las personas 
con síndrome de Down que con otra DI (66.6% vs 11.7%). 
Valores similares los describieron Tenenbaum et al. en 2012 en 
un estudio que valoraba las causas de morbimortalidad en 
adultos con síndrome de Down. 

 
En la literatura, las personas con DI por síndrome de 

Down se consideran con hipotensión crónica por causas aún 
no determinadas completamente, y de hecho se establece como 
uno de los factores que intervienen en su baja prevalencia de 
eventos cardiovasculares (Morrison et al., 1996). Sin embargo, 
los estudios que valoran esta diferencia se han realizado 
comparando adultos con y sin DI (Kerins et al., 2008), por lo 
que no existen datos en población juvenil como la del presente 
trabajo, ni sobre su relación con el ejercicio en personas con 
discapacidad. En nuestro estudio, se aprecia que los 
adolescentes sedentarios con DI tienen una TAS más elevada 
que los deportistas (sin y con DI, aunque esta última relación 
no alcance la significación estadística), lo cual apunta a que el 
ejercicio físico regular podría intervenir en la reducción de las 
resistencias vasculares también en personas con discapacidad, 
tal y como ya ha sido demostrado en la población general (e.g. 
Fagard, 2006). 

La medición antropométrica confirma un IMC más 
elevado en sujetos con DI en rango de sobrepeso, ya 
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documentado por Tenenbaum et al. (2012). Si consideramos 
estudios realizados en población española con síndrome de 
Down, los resultados son similares a los expuestos por Perán et 
al. (1997), Blasco et al. (1999) y Guerra et al. (2003) (tabla 7) 
para el grupo de deportistas con DI, mientras que los valores 
en sedentarios difieren por la baja prevalencia de personas 
incluidas con síndrome deDown. 

 
Tabla 7. Comparativa de resultados de antropometría (IMC) en estudios españoles 
en población con DI. 

 
 
Para la valoración de la obesidad, es más conveniente el 

estudio del porcentaje de masa grasa independientemente del 
peso. En este estudio las personas con DI tienen mayor 
porcentaje de masa grasa que aquellas sin DI, sin relación con 
su actividad física. Los estudios realizados al respecto en 
población con discapacidad, recogidos en un metaanálisis por 
Casey (2013), establecen que la fórmula de Durnin y 
Womersley (1974), la utilizada en nuestro trabajo, se encuentra 
entre las que mejor predicen el porcentaje graso, considerando 
normales en DI valores de 12-18% en hombres y 16-25% en 
mujeres. Si se compara los resultados obtenidos con otros 
estudios previos en población con DI (tabla 8), los resultados 
coinciden con los obtenidos por Rimmer et al. (1992), Pitetti et 
al. (1992) y los más recientes de Guerra et al. (2003), con 
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porcentajes en rango de obesidad en mujeres y en el limite de la 
normalidad en hombres. 
 
Tabla 8. Comparativa de resultados de antropometría (% grasa) en estudios con 
población con DI 

 
 
Un estudio reciente de González-Agüero et al. (2011a) 

valoraba los cambios en la composición corporal de personas 
con y sin síndrome de Down. En sus resultados observan que 
las personas con discapacidad muestran un mayor porcentaje 
de masa grasa y menor de masa muscular y que la realización 
de ejercicio físico en personas con DI no modifica los 
porcentajes de masa grasa pero sí incrementa los de masa 
muscular. En nuestro trabajo no objetivamos diferencias en la 
masa muscular entre las gimnastas con y sin DI o sedentarios, 
lo que no nos permite confirmar estos resultados. 

 
 

 4.2 Ecocardiograma doppler color 
 
La estructura cardiaca del paciente con síndrome de 

Down se ha demostrado diferente en diversos estudios. Varios 
trabajos en niños con síndrome de Down sin cardiopatía 
conocida (Russo et al., 1998; Al-Biltagi et al., 2013) muestran 
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signos de disfunción diastólica (ratio E/A tricuspídeo reducido, 
ratio e´/a´ del doppler tisular transmitral y tricuspídeo 
reducido), un tiempo de relajación y contracción 
isovolumétrica prolongados, excursión sistólica del anillo 
tricuspídeo disminuida, tiempo de aceleración pulmonar 
prolongado y mayor presión sistólica en la arteria pulmonar. 
Pese a que no existen en la literatura hasta este momento 
estudios que valoren los cambios ecocardiográficos del atleta 
con DI, nuestros datos indican que los sedentarios con DI 
muestran un DDVI indexado menor que aquellos sin 
discapacidad. Los deportistas con DI tienen medidas 
intermedias entre uno y otro grupo, posiblemente por la 
respuesta adaptativa al entrenamiento en deportes dinámicos, 
que han sido relacionados con una dilatación de hasta el 10% 
de las cavidades izquierdas (Maron, 1986; Moro et al., 2013). 
Pese a esta dilatación, en personas sanas no se ha relacionado el 
entrenamiento con cambios en la función sistólica (Moro et al., 
2013). En personas con DI, Al-Biltagi (2013) reconoce una 
FEVI más alta en personas con síndrome de Down y lo 
atribuye a hiperquinesia por baja postcarga. Sin embargo, Vis 
(2012b) defiende que es más baja en un estudio que recoge 
datos de personas sedentarias con diferentes tipos de DI. En el 
presente trabajo no se encontraron diferencias entre los tres 
grupos por el método de Teicholz, pero si utilizamos un 
método de medida más fiable como el de Simpson, los 
resultados son acordes con los obtenidos por Vis (2012b), con 
una FEVI menor en sedentarios con DI que en el resto de los 
grupos. Estos resultados no se deben a que la presencia de 
cardiopatía limite la adaptación ventricular al ejercicio, ya que 
se mantienen incluso si sólo tenemos en cuenta los 
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participantes sin diagnóstico previo de cardiopatía. De esta 
manera, es posible que el ejercicio habitual en las personas con 
DI normalice los niveles de la FEVI hasta equipararlos con sus 
iguales deportistas sin DI. 

Datos parecidos obtenemos en cuanto a la masa 
ventricular izquierda. Ha sido descrito un incremento de la 
misma como respuesta adaptativa al ejercicio de hasta un 45% 
en personas sin discapacidad (Maron, 1986). En nuestro 
trabajo, al indexarla según la superficie corporal, hallamos 
diferencias entre los tres grupos, de forma que el grupo 
sedentario muestra un ventrículo hipotrófico en comparación 
con sus iguales deportistas. Este hallazgo ya fue apuntado en el 
estudio de Vis (2012b), concluyendo que la inactividad física 
era la causa de la atrofia miocárdica observada en sedentarios 
con discapacidad. Nuestro trabajo apunta a que es posible que 
con el ejercicio físico habitual el deportista con DI aumente la 
masa ventricular izquierda, pero esta vez sin llegar a alcanzar la 
media de sus iguales sin DI. 

Este incremento en la masa ventricular izquierda en 
respuesta al ejercicio, se distribuye ocasionando un remodelado 
que depende del tipo e intensidad del mismo, con hipertrofia 
excéntrica en deportes de resistencia y concéntrica en los de 
fuerza. La gimnasia rítmica es una disciplina mixta en la cual se 
requiere una actividad física de moderada intensidad y durante 
un periodo de tiempo moderadamente prolongado, lo cual 
requiere una elevación sustancial y mantenida del gasto 
cardiaco y la frecuencia cardíaca, con un ascenso moderado de 
la presión arterial durante el esfuerzo. Como consecuencia, el 
remodelado miocárdico puede ser mixto o balanceado (Moro 
et al., 2013). No existen estudios hasta este momento que 



ANÁLISIS	
  DE	
  LA	
  VARIABILIDAD	
  DEL	
  RITMO	
  CARDIACO	
  E	
  INCOMPETENCIA	
  CRONOTRÓPICA	
  EN	
  DEPORTISTAS	
  CON	
  DISCAPACIDAD	
  INTELECTUAL	
  	
  

	
  
	
  

97	
  

hayan analizado los cambios en el remodelado miocárdico en 
personas con síndrome de Down que realizan ejercicio físico. 
En nuestro trabajo, el desarrollo de remodelado concéntrico e 
hipertrofia concéntrica es mucho más frecuente en deportistas 
sin DI. Si se comparan los grupos con discapacidad, los 
deportistas con DI presentan mayor incidencia de hipertrofia 
concéntrica y excéntrica que los sedentarios, sobretodo en los 
casos con diagnóstico de síndrome de Down. Por tanto, el 
entrenamiento habitual en deportes de fuerza y agilidad como 
la gimnasia rítmica también remodelaría el miocardio de las 
personas con DI, aunque en menor frecuencia y con más 
prevalencia de hipertrofia excéntrica que en sus iguales sin DI. 
La relación de estos cambios miocárdicos con el pronóstico en 
población sana es controvertido. En trabajos realizados en 
personas obesas, se establece una predominancia de la 
hipertrofia concéntrica y se relaciona con mayor riesgo de 
morbimortalidad que la excéntrica (Lavie et al., 2009). Sin 
embargo, el remodelado en deportistas se considera un cambio 
adaptativo sin consecuencias cardiovasculares (Ghorayeb et al., 
2005). 

 
 

 4.3 Estudio en reposo 
 
En el estudio realizado en reposo, no objetivamos 

diferencias ni en la frecuencia cardiaca basal entre personas con 
discapacidad y sin ella, tal y como se señala en la literatura 
previa (Ileamo et al, 2005; Figueroa et al., 2005). Sin embargo, 
tampoco se encontraron diferencias en la VRC en reposo entre 
personas con DI deportistas y sedentarias, ni en medidas de 
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frecuencia ni de tiempo, en la medición realizada en periodo 
vespertino.  Estos resultados se encuentran en controversia con 
los estudios previos. Tanto en atletas sin discapacidad como en 
aquellos con DI sí se ha objetivado una mayor VRC en reposo 
con el entrenamiento (Stein et al., 2008; Giagkoudaki et al., 
2010). En personas con discapacidad, entrenamientos 
combinados aeróbicos y de resistencia durante 3 a 6 meses se 
han relacionado con aumentos en los parámetros de HF y 
disminución de LF en proporciones similares a las observadas 
en un grupo control sin DI (Mendonca et al., 2013), 
incrementando la modulación parasimpática y la VRC. Estos 
estudios se han llevado a cabo con personas con diagnóstico de 
síndrome de Down, por ello analizamos de forma separada los 
parámetros de VRC en personas con este tipo de discapacidad, 
pero los resultados se mantuvieron similares. Atribuimos la 
discrepancia de los datos a que los estudios previos han sido 
realizados en población adulta, de forma que hasta este 
momento no existían datos previos sobre el comportamiento 
de la VRC en reposo con el entrenamiento en adolescentes. 

 
Las diferencias en cuanto a la VRC entre sexos se han 

documentado en varios estudios realizados con registros 
electrocardiográficos ambulatorios de 24 horas, apuntando a 
que las mujeres tienen un menor componente de LF y un 
menor cociente LF/HF (Bernal y Moro, 2006). Estos 
resultados se traducirían en una mayor actividad simpática en 
los varones de cualquier edad y una actividad vagal 
incrementada en las mujeres. En nuestro estudio, sin embargo, 
no encontramos diferencias en los parámetros de VRC en 
función del sexo en el estudio de reposo en deportistas con DI. 
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En personas con cardiopatías adquiridas (cardiopatía 

isquémica, miocardiopatías, etc.) que realizan ejercicio físico 
regular, se han observado aumentos en la VRC de reposo 
(Perini y Veicsteinas, 2003). El presente trabajo valora por 
primera vez la influencia de la presencia de cardiopatías en el 
deportista con DI. Según nuestros resultados, la existencia de 
cardiopatías congénitas, diagnosticadas y tratadas o bien 
todavía presentes en personas con DI, no influye en la VRC en 
reposo, si bien es cierto que se trata de un estudio descriptivo y 
no de intervención como las referencias citadas. 

 
	
  
 4.4 Estudio durante ergoespirometría 

 
 4.4.1 VRC en esfuerzo 

El sistema nervioso autónomo actúa de una manera dual 
en respuesta al ejercicio. Al inicio de la actividad física, el 
aumento en la frecuencia cardíaca se produce a expensas de la 
inhibición del tono vagal y un aumento temporal en el tono 
simpático. Si el ejercicio se mantiene, la frecuencia sigue 
incrementándose por la retirada continua de la actividad vagal y 
la atenuación de tono del sistema nervioso simpático (Brenner 
et al, 1998). El entrenamiento consigue aumentar el tono 
parasimpático durante el esfuerzo y actúa de esta forma como 
cardioprotector (Tulppo et al., 1996). 

 
En nuestro estudio, durante la prueba de esfuerzo 

máxima, los deportistas con DI presentaban unos valores 
elevados de LF y disminuidos de HF, por los dos métodos de 
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análisis, en comparación con el resto de grupos. A estas 
diferencias se añaden bajos valores de SD1, RMSSD y PNN50 si 
tenemos en cuenta únicamente los deportistas con diagnóstico 
de síndrome de Down, lo que se traduce en un tono simpático 
aumentado y una respuesta vagal inhibida en esfuerzo, con baja 
variabilidad. Los estudios realizados hasta el momento son 
contradictorios y se han llevado a cabo sólo mediante pruebas 
de esfuerzo submáximo. Fernhall (1998) analizó la respuesta 
del sistema nervioso autónomo al esfuerzo en personas con y 
sin DI, sin objetivar diferencias en la VRC. Posteriormente, 
Baynard et al. en 2004 diseñaron un estudio con dos grupos 
con DI (síndrome de Down y otros tipos), sin grupo control. 
Las conclusiones fueron similares a las del presente trabajo, 
atribuyendo el incremento de la VRC en ejercicio submáximo 
al descenso del tono vagal (HF, SDNN, RMSSD y PNN50) sin 
diferencias según el tipo de DI. También se ha observado un 
tono parasimpático inhibido en niños con otros tipos de DI 
diferentes al Down, como síndrome de Prader-Willi (DiMario 
et al, 1994) y X-frágil (Boccia y Roberts, 2000) tras pruebas 
farmacológicas con estimulantes adrenérgicos. Sin embargo, un 
estudio de Mendonca (2011) en personas con síndrome de 
Down, defiende la existencia de un tono vagal normal, pero 
una respuesta simpática (LF) aumentada en esfuerzo 
comparada con el grupo sin DI. Los resultados que 
presentamos engloban ambas teorías como respuesta a un 
esfuerzo máximo, con signos de aumento de la actividad del 
sistema nervioso simpático (LF elevada) e inhibición del tono 
vagal (HF, SD1, RMSSD y PNN50).  

 
La causa subyacente de esta baja VRC en esfuerzo sigue 
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sin ser dilucidada, pero destaca la teoría que postula Baynard 
(2004), según la cuala baja carga de ejercicio (esfuerzo 
submáximo) predominaría la inhibición vagal, mientras que a 
alta carga (esfuerzo máximo) el factor fundamental sería una 
baja respuesta catecolaminérgica, ya sea por déficit de 
producción de catecolaminas por la glándula suprarrenal o por 
resistencia tisular a las mismas (Fernhall et al., 2009). Nuestro 
trabajo apunta también una nueva posibilidad, al incluir por 
primera vez sujetos con cardiopatías. Hemos obtenido valores 
más bajos de (SD1, RMSSD y PNN50) en deportistas con DI y 
cardiopatía diagnosticada (reparada completamente o todavía 
persistente en el momento del estudio) en comparación con 
aquellos sin cardiopatía. Aunque no existen estudios con los 
que comparar los resultados, es posible que la existencia de 
cardiopatías incluso reparadas, influya en la inhibición del tono 
vagal, como se ha demostrado en otras patologías como la 
enfermedad coronaria (Tsai et al., 2006), insuficiencia cardiaca 
(Androne et al., 2003), miocardiopatías (Counihan et al., 1993) 
o valvulopatías (Marangoni et al., 1993).  

 
Por último, el grupo de sedentarios con DI mantuvo 

parámetros de VRC en esfuerzo similares a sujetos sin 
discapacidad y no se modifican con la presencia de 
cardiopatías. Estos resultados podrían corresponder a que lo 
componen mayoritariamente personas con DI por 
encefalopatía hipóxico-isquémica, de tal modo que quizás en 
estos individuos no se produzcan los cambios en el control 
autónomo que se observan en las cromosomopatías. 
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4.4.2 VRC en esfuerzo según sexo y fase menstrual 
Como se ha comentado previamente, los estudios 

realizados en población sana en reposo señalan una mayor 
actividad simpática en los varones de cualquier edad y vagal en 
las mujeres. Este hallazgo puede explicarse por influencias 
hormonales como indica el trabajo de Huikuri et al. (1996). En 
esta investigación, realizada en mujeres posmenopáusicas en las 
que se administraba tratamiento hormonal sustitutivo con 
estrógenos, se observó que dicha terapia aumentaba la potencia 
en los dominios de baja y alta frecuencia, lo que indicaba una 
influencia hormonal sobre la modulación autonómica cardiaca. 
Pese a que las causas que las generan siguen siendo 
desconocidas, se han propuesto dos mecanismos: los efectos 
hormonales sobre la expresión o función de los canales iónicos 
y las diferencias en el tono autonómico, o bien una 
combinación de ambos. En cuanto a la influencia hormonal 
por los cambios en el ciclo menstrual, varios estudios han 
comprobado el comportamiento de la VRC en reposo en 
mujeres sanas, pero hay controversia en los resultados. Un 
estudio realizado por Saeki (1997) concluye una actividad vagal 
aumentada (incremento de HF) en la fase folicular y 
disminución de LF en la lútea. Sin embargo, Leicht (2003) y 
Spielmann (2004) compararon mujeres atletas y sedentarias, no 
observando ninguna diferencia entre los parámetros de VRC 
en función de la fase menstrual.  

En el presente trabajo, realizado por primera vez en 
máximo esfuerzo sobre población con discapacidad, las 
mujeres deportistas con DI presentan niveles más bajos de 
SD1, RMSSD y PNN50 que los hombres. De ello puede 
deducirse un tono simpático aumentado y una respuesta vagal 
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inhibida durante la realización de esfuerzo máximo, en contra 
de lo encontrado en sujetos sin discapacidad. En cuanto a la 
influencia de los cambios hormonales en la mujer, nuestros 
resultados se corresponden con los estudios más recientes 
(Leich et al., 2003; Spielmann, 2004), sin objetivar diferencias 
en los parámetros de VRC durante el esfuerzo máximo según 
la fase menstrual (proliferativa, lútea o amenorrea). 
Consideramos por tanto que en mujeres deportistas con DI, el 
control autónomo no se ve afectado durante el ciclo menstrual 
como consecuencia de las fluctuaciones hormonales 
endógenas. 
  
 
 4.4.3 Frecuencia cardíaca máxima en esfuerzo 

Existe concordancia en casi toda la literatura acerca de 
que la capacidad cardiorrespiratoria es menor en personas con 
DI. Los estudios realizados en personas con síndrome de 
Down así lo corroboran, objetivando una baja FCmáx en 
respuesta al ejercicio (Pitetti et al, 1992; Fernhall et al., 1996 y 
2001a), tanto en personas sedentarias como en atletas, y en 
ambos sexos (Van Vliet et al., 2006). Sólo Baynard (2008) pone 
en duda si esta incompetencia se extiende más allá de la 
adolescencia. También en otros tipos de DI, pese a existir muy 
pocos trabajos, aparecen los mismos resultados (Wade et al., 
2000; Patel et al., 2007). Nuestro trabajo se encuentra en la 
misma línea, objetivando en máximo esfuerzo una FCmáx 

reducida en los grupos con DI, tanto deportistas como 
sedentarios, sin diferencias entre sexos. El tipo de DI que 
menos incrementaba la frecuencia cardiaca en esfuerzo era el 
síndrome de Down.  
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Los estudios de intervención que se han realizado en este 
ámbito indican que las personas con DI, sobretodo síndrome 
de Down, no son capaces de incrementar sustancialmente la 
FCmáx con el entrenamiento (Fernhall et al., 1996), incluso 
combinando sesiones aeróbicas y de fuerza durante al menos 
12 semanas (Mendonca et al., 2013).  

 
 
4.4.4 Índice de respuesta cronotrópica 
La incompetencia cronotrópica al ejercicio ha 

demostrado ser un rasgo característico de las personas con DI, 
aunque en la literatura se utilizan fórmulas diversas para su 
estudio. Para hallar la FCmáx prevista por edad en personas con 
DI, Pitetti (1992) utilizó la fórmula de Fox, pero dado que 
sobrepredice el resultado, Fernhall (2001a) desarrolló una 
propia validada en personas con DI. Sin embargo, para el 
estudio de la función cronotrópica resulta más fiable medir el 
IRC, que tiene en cuenta la proporción de la reserva 
cronotrópica y la reserva metabólica utilizada durante el 
esfuerzo (Lauer et al., 1996), de forma que valores <0,9 indican 
incompetencia cronotrópica. Guerra (2003) realizó un estudio 
con prueba de esfuerzo submáximo para comparar el IRC en 
adultos con síndrome de Down con controles sin DI, 
utilizando en ambos grupos la misma fórmula (calculando la 
FCmáx prevista según Fox), al 80% del pico máximo de oxígeno. 
Como resultado concluyó que las personas con DI muestran 
un IRC menor que aquellas sin DI. 

En nuestro estudio, elegimos el indicador más fiable para 
valorar la incompetencia cronotrópica, el IRC, pero para el 
cálculo quisimos comparar dos variantes de la misma fórmula. 
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En primer lugar, la original de Lauer y utilizada en el estudio de 
Guerra, pero al 100% del pico máximo de oxígeno (prueba 
máxima) y en segundo lugar, la misma fórmula pero calculando 
la FCmáx según la recomendación de Fernhall (en personas con 
DI) o Inbar (en personas sin DI), en vez de la de Fox. Tanto 
con una fórmula como con otra, el IRC es menor en personas 
con DI, tal y como apuntaba Guerra en sujetos con síndrome 
de Down. Pero con la utilización de la segunda (calculando la 
FCmáx según la recomendación de Fernhall o Inbar según exista 
discapacidad), observamos valores mucho más bajos que con la 
primera. De este modo sólo el 3.84% de los deportistas con DI 
y el 14.28% de los sedentarios con DI mostraría incompetencia 
cronotrópica según la primera fórmula, comparado con el 
89.28% de los deportistas con DI y el 100% de los sedentarios 
con DI utilizando la segunda. Aunque no está claro si para esta 
población supone también un factor predictor de 
morbimortalidad como lo es en personas con insuficiencia 
cardíaca (Dobre et al, 2013), si tenemos en cuenta valores del 
IRC < 0.6, ninguno de los 33 individuos en los que se realizó el 
cálculo mostraría riesgo según la primera fórmula, mientras que 
con la segunda sería el 38.4% y 57.1% de los deportistas y 
sedentarios con DI respectivamente. Es posible por tanto, que 
la fórmula aplicada por Guerra sobreestime los valores del IRC 
en personas con DI, al utilizar como referencia la FCmáx 
prevista por edad según Fox y no las fórmulas adaptadas a 
personas con DI como la de Fernhall. En nuestro tabajo, al 
realizar un análisis correlacional entre parámetros de 
variabilidad y el IRC en deportistas con DI, encontramos una 
correlación moderada entre los valores de LF (correlación 
negativa) y HF (correlación positiva) con el IRC, siendo esta 
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relación ligeramente más fuerte al utilizar la segunda fórmula 
(R2 = 0.17 vs 0.21). También el VO2máx se correlaciona de 
forma moderada y positiva con el IRC, aunque de nuevo esta 
relación es ligeramente más fuerte utilizando la segunda 
fórmula (R2 = 0.17 vs 0.21). 

No encontramos, sin embargo, diferencias en la 
respuesta cronotrópica entre personas con DI deportistas y 
sedentarias, por lo que la realización habitual de ejercicio físico 
en estas personas no parece relacionarse con una mejoría en 
este ámbito.  

Si tenemos en cuenta el tipo de DI, utilizando la primera 
fórmula se detecta que el IRC es más bajo en las personas 
deportistas con síndrome de Down, comparado con otros tipos 
de DI. Estos datos no se confirman utilizando la segunda 
fórmula ni tampoco disponemos en la literatura estudios con 
los que poder comparar los resultados hasta este momento. 

Por otro lado, independientemente de la fórmula 
utilizada, la presencia de cardiopatía influye en el deterioro del 
IRC en los deportistas con DI, incluso en aquellos en los que el 
defecto ha sido completamente reparado. En el grupo de 
sedentarios con DI, con baja prevalencia de cardiopatía, no se 
objetivaron diferencias.  

 
 

 4.4.5 Consumo máximo de oxígeno 
Los estudios realizados hasta el momento en personas 

con DI para evaluar la respuesta al ejercicio máximo 
comparada con sus iguales sin DI son escasos y han sido 
realizados en su mayoría en población con síndrome de Down. 
Concluyen una baja capacidad cardiorrespiratoria, con baja 
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FCmáx  y bajo VO2máx comparado con personas sin discapacidad. 
El primero fue Fernhall (1987) que obtuvo valores medios de 
26 ml· kg-1· min-1 en adolescentes con síndrome de Down, 
comparado con los 50-52 ml· kg-1· min-1 alcanzados por sus 
iguales sin discapacidad. Posteriormente otros autores como 
Baynard (2008) confirman estos datos, incluso en atletas con 
DI (Van Vliet et al., 2006). Sólo hemos encontrado en la 
literatura un estudio que incluyó otro tipo de diagnóstico de 
DI; se trata de una publicación a propósito de un caso en un 
sujeto con síndrome X-frágil (Bricout et al., 2008), sin objetivar 
diferencias entre el VO2máx alcanzado y los valores de la 
población general.  

Nuestro estudio, realizado también en población 
adolescente pero con diferentes diagnósticos de DI, muestra 
resultados similares a los de Fernhall, con una media de 50 ml· 
kg-1· min-1 en deportistas sin DI, 33 ml· kg-1· min-1 en 
deportistas con DI y 23 ml· kg-1· min-1 en sedentarios con DI. 
Estos datos apuntan a que existe un menor VO2máx en personas 
con DI, incluso diferentes al síndrome de Down, pero no 
encontramos diferencias entre personas con discapacidad 
deportistas y sedentarias. Estudios previos realizados en 
adultos con síndrome de Down concluyen que los varones 
alcanzan un mayor VO2máx que las mujeres (Draheim et al. en 
1999; Graham y Reid, 2000). Nuestro trabajo no ha objetivado 
diferencias entre sexos en adolescentes deportistas con DI, 
aunque las medias sí fueron superiores en varones. Tampoco 
encontramos diferencias en cuando al tipo de DI en los 
deportistas, de forma que tanto aquellos con síndrome de 
Down como con otras discapacidades, alcanzan valores 
similares de VO2máx. Sin embargo, Fernhall (1996) sí encontró 
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un VO2máx menor en personas con síndrome de Down, 
comparado con otras discapacidades durante un esfuerzo 
máximo. Esta discrepancia podría se debida a que nuestra 
población es más joven pero también deportista de 
competición, con lo que el entrenamiento habitual en las 
personas con síndrome de Down podría mitigar estas 
diferencias con respecto a otras discapacidades. 

En un principio, este déficit en la capacidad 
cardiorrespiratoria en personas con DI se atribuyó a la falta de 
motivación a la hora de realizar un esfuerzo máximo. Sin 
embargo, un estudio también de Fernhall (1990) determinó, 
con criterios objetivos durante la ergometría (incremento en 
meseta del VO2  o de la frecuencia cardíaca pese al aumento en 
la carga), que estas personas eran capaces de alcanzar el 
esfuerzo máximo. En nuestro trabajo los tres grupos 
consiguieron una carga de ejercicio similar (212 vatios). Con 
estos resultados, se comenzó a valorar la existencia de una 
verdadera limitación fisiológica durante el ejercicio en personas 
con DI.  

Se consideró que la obesidad, más prevalente en personas 
con síndrome de Down, con baja estatura y mayor masa 
corporal, podía contribuir a la baja capacidad 
cardiorrespiratoria (Rimmer et al., 2007). Pero Fernhall (2003c) 
ya había demostrado que, en contra de los hallazgos en 
personas sin síndrome de Down, en éstas la obesidad no se 
correlaciona con la FCmáx alcanzada en esfuerzo ni con el 
VO2máx. También se postuló si una baja capacidad respiratoria, 
secundaria a la afectación oronasal, influía en el consumo de 
oxígeno alcanzado en una prueba máxima, teoría desechada 
por Fernhall y Pitetti (2001b) al demostrar un adecuado 
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intercambio ventilatorio en esfuerzo. Por último, se especuló 
que una función mitocondrial alterada en personas con 
síndrome de Down podría afectar a la actividad muscular en 
ejercicios de resistencia, de forma que retrasara el incremento 
de consumo de oxígeno, con valores máximos más bajos. Esta 
teoría tampoco se sostiene a tenor de los últimos resultados 
que objetivan una cinética de consumo de oxígeno preservada 
en estas personas (Mendonca et al., 2010b). Desde entonces, se 
ha apostado por un déficit en el control autónomo (Fernhall et 
al., 1996) como causa de la baja capacidad cardiorrespiratoria, 
aunque el mecanismo último es desconocido. Nuestro estudio 
apoya del mismo modo esta hipótesis, encontrando una 
correlación positiva moderada entre el VO2máx y el IRC y 
además aportando un dato novedoso en este aspecto, ya que ni 
el diagnóstico de cardiopatía ni su persistencia por reparación 
incompleta se relacionan con cambios en el VO2máx alcanzado. 

 
En resumen, existen datos que apuntan a que existe una 

causa común en personas con DI que determina valores 
reducidos de FCmáx, IRC y VO2 máx en máximo esfuerzo. Se han 
demostrado alteraciones en el control autónomo en esfuerzo, 
con disminución del control vagal, sobretodo en personas con 
síndrome de Down, pero este factor no es el determinante 
principal del control cardiorrespiratorio a altas cargas de 
ejercicio. En ese punto, es fundamentalmente la respuesta 
catecolaminérgica la que determina esta capacidad (Fernhall et 
al., 2009). De esta forma, una baja producción de 
catecolaminas por las glándulas suprarrenales o una resistencia 
tisular a las mismas, determinaría también una baja FCmáx y un 
IRC menor, tal y como hemos hallado en nuestro estudio, 
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sobretodo en personas con síndrome de Down. Si el defecto 
ocurriera a este nivel, se explicaría por qué con el 
entrenamiento no se modifican los índices en deportistas con 
DI, pese a generar otros efectos beneficiosos sobre el sistema 
cardiovascular, como una normalización del DDVI o de la 
FEVI, o un incremento en la masa ventricular izquierda. 

Sin embargo, nuestro trabajo apunta también una nueva 
posibilidad no valorada previamente: hemos objetivado un 
deterioro en la VRC en esfuerzo, la FCmáx y el IRC más intenso 
en relación con el diagnóstico de cardiopatías. Se ha asumido 
que la función miocárdica de una persona con DI sin 
diagnóstico previo de cardiopatía es comparable a la población 
general, pero cabe recordar que diversos estudios en individuos 
con síndrome de Down han demostrado que tanto la estructura 
como la funcionalidad del músculo cardíaco es diferente en 
estas personas (Russo et al., 1998; Vis et al., 2012b; Al-Biltagi et 
al., 2013). Por ello, incluso en sujetos sin cardiopatía conocida 
podría existir una relación entre la función miocárdica y el 
deterioro de la capacidad cardiorrespiratoria. Es posible que 
sobre el resultado final influyan estos tres factores: el control 
autónomo, la respuesta catecolaminérgica y la función 
miocárdica. 
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5. CONCLUSIONES 
 

A continuación se resumen las principales aportaciones y 
resultados de la Tesis Doctoral: 

 
• Las personas deportistas con DI tienen una TAS más baja 

que las sedentarias, lo cual apunta a que el ejercicio físico 
regular podría intervenir en la reducción de las resistencias 
vasculares también en personas con discapacidad como 
ocurre en la población general. 

 
• Las personas con DI muestran un IMC más elevado y 

mayor porcentaje de masa grasa pero sin diferencias en la 
masa muscular, independientemente de la actividad física 
realizada. 

 
• Las personas sedentarias con DI presentan un DDVI, una 

masa ventricular izquierda y una FEVI por el método de 
Simpson más bajos. Estos tres parámetros mejoran con el 
ejercicio físico habitual, e incluso pueden alcanzar valores 
similares a sus iguales deportistas sin DI en el caso de la 
FEVI. 

 
• Los deportistas con DI presentan mayor incidencia de 

hipertrofia concéntrica y excéntrica que los sedentarios, 
sobretodo en los casos con diagnóstico de síndrome de 
Down. Por tanto, el entrenamiento habitual en un deporte 
de fuerza y agilidad como la gimnasia rítmica podría 
remodelar el miocardio de las personas con DI, aunque en 
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menor frecuencia y con más prevalencia de hipertrofia 
excéntrica.   

 
• No existen diferencias en la frecuencia cardíaca basal en 

personas con DI, pero en esfuerzo máximo, alcanzan una 
FCmáx menor, sobretodo en los casos con síndrome de 
Down. 

 
• No existen diferencias a nivel basal en la VRC, sin influir 

factores como el sexo o la presencia de cardiopatías. Sin 
embargo en esfuerzo máximo las personas deportistas con 
DI tienen menor VRC que sus iguales sin DI, con un tono 
simpático aumentado y una respuesta vagal inhibida. Esto 
es más acusado en mujeres, sin influencia de la fase 
menstrual, en aquellos con diagnóstico de síndrome de 
Down y en presencia de cardiopatías, reparadas o 
persistentes. 

 
• El IRC es menor en personas con DI, independientemente 

de su actividad física, sobretodo en personas con síndrome 
de Down y en presencia de cardiopatías, reparadas o 
persistentes. Para su cálculo en personas con DI la fórmula 
que aportamos (con el cálculo de la FCmáx según la 
recomendación de Fernhall o Inbar según exista o no 
discapacidad) muestra valores muy inferiores a la utilizada 
previamente en la literatura y se correlaciona mejor con los 
parámetros de VRC en esfuerzo y el VO2máx. 
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• Existe un menor VO2máx en personas con DI, 

independientemente de su actividad física, sin diferencias 
según sexos, tipo de discapacidad o cardiopatía 
concomitante. 
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6. LIMITACIONES E INVESTIGACIONES 
FUTURAS 

 
Como todo trabajo de investigación, esta tesis Doctoral 

ha presentado diversas limitaciones que han sido tenidas en 
cuenta en la discusión de los resultados, pero que además 
pueden ser el punto de partida de nuevos estudios sobre el 
tema: 

 
§ Ampliar la muestra en estudios con personas con DI. A pesar de 

las dificultades para reclutar a esta población para estudios 
científicos, son necesarios futuros trabajos con un número 
mayor de participantes y que incluyan deportistas de 
competición. Nuestro estudio consiguió 35 participantes 
con DI, incluyendo 28 gimnastas de competición, un 
número alto en comparación con otros en la literatura y 
que nos ha permitido hallar diferencias entre grupos, pero 
que consideramos todavía bajo a la hora de extrapolar los 
resultados a toda la población con discapacidad intelectual. 

 
§ Conseguir una muestra más homogénea en edad y sexo en personas 

deportistas y sedentarias con DI. El intervalo de edad de los 
participantes en nuestro estudio es muy amplio, entre los 7 
y los 39 años, donde los de mayor edad se encuentran en el 
grupo de sedentarios con DI. Esto se debe a que, en los 
últimos años, la adhesión de las personas con discapacidad 
a los programas de actividad física, ya sea en el ámbito 
municipal, educativo y/o sanitario, es alta durante la edad 
infantil y juvenil. Sin embargo, una vez que acaba la etapa 
escolar, pocos mantienen la práctica deportiva habitual, tal 
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y como se recoge en el Plan Integral para la Actividad 
Física y el Deporte (CSD, 2010). Por otro lado, dado que la 
gimnasia rítmica es un deporte mayoritariamente femenino, 
la distribución de sexos entre grupos no fue homogénea en 
nuestro trabajo. 

 
§ Conseguir una muestra más homogénea en el diagnóstico de DI en 

personas deportistas y sedentarias. En los últimos años han 
aparecido diversos trabajos en personas con síndrome de 
Down, pero el resto de discapacidades está poco 
representada en la literatura científica. En nuestro estudio, 
la mitad de los incluidos ptenía un diagnostico de DI 
diferente al Down, sin embargo, mientras el grupo de 
deportistas con DI estaba bien balanceado, el de 
sedentarios solo incluyó personas con diagnóstico de DI 
diferente al Down. La mayoría de ellos, además, 
presentaban encefalopatía hipóxico-isquémica, patología de 
características cardiovasculares muy diferentes a las 
cromosomopatías. 

 
§ Cuantificación de la masa ventricular izquierda por resonancia 

cardiaca en vez de ecocardiografía. La  masa ventricular izquierda 
fue evaluada mediante ecocardiografía, que tiene una 
precisión considerablemente más baja que la resonancia 
magnética para mediciones cuantitativas. Sin embargo, dada 
la dificultad de adaptación de las personas con DI, se 
desestimó su utilización para este estudio. 

 
§ Valoración de la VRC en estudios mediante Holter de 24 horas. La 
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VRC en reposo fue medida mediante un registro continuo 
de 15 minutos con pulsímetro. Consideramos que es muy 
difícil la utilización de un registro de Holter de 24 horas en 
personas con DI, y que el trazado resultante no se 
encuentre muy parasitado por la mala adaptación del 
individuo, pero sus resultados podrían ser más precisos al 
medir todo el registro nocturno. 

 
§ Completar los datos observacionales obtenidos con estudios en otros 

deportes e investigaciones con intervención. El presente trabajo 
aporta una descripción de las características fisiológicas del 
deportista con DI, en comparación con sus iguales sin DI y 
sedentarios, en una disciplina concreta como la gimnasia 
rítmica. Consideramos que estos datos deben ser 
contrastados mediante  estudios en otros deportes y con 
programas de intervención que incluyan entrenamientos 
prolongados. 
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8. ANEXOS 
  
Anexo 1: Información acerca del estudio. 
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Anexo 2: Consentimiento informado de inclusión en el 
estudio. 
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Anexo 3: Consentimiento informado para ergoespirometría. 
	
  

 


