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Resumen

Objetivo: verificar la relación entre la resistencia muscular abdominal y la adiposidad corporal me-
dido por el indice cintura-estatura en jóvenes con síndrome de Down (SD). Pacientes y Método: Es-
tudio descriptivo comparativo en 115 jóvenes con SD, 65 varones, rango de edad 10 a 18 años, pro-
venientes de la región del Maule. Se evaluó el peso, la estatura y la circunferencia de la cintura. Se 
calculó el índice de masa corporal (IMC) y el índice de cintura-estatura (ICE). Se evaluó la prueba de 
resistencia muscular abdominal (RMA) en 60 segundos y se clasificó en dos categorías (bajo RMA y 
aceptable RMA). Resultados: En ambos sexos los participantes clasificados con adecuados niveles de 
RMA presentaron menores valores de ICE e IMC (p < 0,05), mientras que los clasificados con bajo 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Diversos estudios han sugerido que la fuerza muscular y los nive-
les de adiposidad corporal podrían influir sobre la calidad de vida, 
autonomía, e independencia funcional de jovenes con y sin disca-
pacidad, así también particularmente en jóvenes con Síndrome de 
Down.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Los jóvenes con Síndrome de Down, que exhiben niveles satisfac-
torios de resistencia muscular abdominal, presentaron valores dis-
minuidos del índice de masa corporal e índice de cintura-estatura, 
destacándose la aplicabilidad de estas variables para la evaluación de 
la condición física en esta población.
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Abstract

Objective: to verify the relationship between abdominal muscle endurance and the level of body fat, 
measured through the waist-to-height ratio, in young people with Down syndrome (DS). Patients 
and Method: A comparative descriptive study was carried out in 115 young people with DS (n = 65 
men and n = 50 women) aged between 10 and 18 years, from the Maule Region. Age, weight, height, 
and waist circumference were evaluated. Body mass index (BMI) and waist-to-height ratio (WHtR) 
were calculated. The abdominal muscle endurance test (AME) was evaluated in 60 seconds and clas-
sified into two categories (low AME and acceptable AME). Results: Subjects of both sexes classified 
with adequate levels of AME showed lower WHtR and BMI values (p < 0.05), while those classified 
with low levels of AME showed higher values of WHtR and BMI (p < 0.05). The correlations between 
adiposity and AME were negative and ranged in both sexes from r = 0.20 to 0.25, p < 0.05. Conclu-
sion: The study showed that young people of both sexes with DS classified with adequate levels of 
AME, presented decreased values of WHtR.

Introducción

El síndrome de Down (SD) es una de las condicio-
nes de discapacidad intelectual más prevalentes a nivel 
mundial1. Debido a las mejoras en tratamientos médi-
cos y acceso a servicios de salud la expectativa de vida 
de los niños y niñas con este síndrome ha aumentado2. 
Es ampliamente conocido que las personas con SD 
presentan un mayor riesgo de sufrir enfermedades car-
diovasculares, Alzheimer y leucemia infantil3. Además, 
tienen una mayor frecuencia de llevar un estilo de vida 
sedentario, apnea obstructiva del sueño, dislipidemia, 
hiperinsulinemia, dificultades en la marcha, bajos ni-
veles de aptitud física, sobrepeso, y obesidad3-8.

La aptitud física relacionada a la salud, indepen-
dientemente del tipo de población considerada (con o 
sin discapacidad intelectual), según Heyward9, incluye 
la composición corporal, capacidad aeróbica, fuerza 
muscular y flexibilidad.  La fuerza muscular es uno de 
los componentes que más ha sido estudiado en niños 
y adolescentes sin discapacidad10-12. Sin embargo, en 
jóvenes con discapacidad intelectual, y principalmente 
con SD, los estudios han sugerido que la fuerza mus-
cular tiene gran impacto sobre la calidad de vida13-15, 
autonomía, e independencia funcional13.

En ese contexto, la preservación de la fuerza mus-
cular a un nivel satisfactorio, independientemente de 
sus manifestaciones (por ejemplo, fuerza isométrica 
máxima, resistencia muscular y fuerza explosiva)16, es 
necesaria para el desarrollo de las actividades diarias en 
jóvenes con SD. Varios estudios en niños sin discapaci-
dad intelectual han demostrado que la fuerza muscular 

está asociada inversamente e independientemente con 
la resistencia a la insulina, riesgo metabólico, proteínas 
inflamatorias, adiposidad corporal durante la infancia 
y la adolescencia10,11,16,17. Es muy probable que el au-
mento de la adiposidad corporal en estas personas se 
relacione negativamente con la resistencia muscular 
abdominal, capacidad que puede ser evaluada median-
te pruebas de resistencia dinámicas, (ej: realizar abdo-
minales durante un minuto)18.

El objetivo de este estudio fue verificar la relación 
entre la resistencia muscular abdominal y la adiposi-
dad corporal, medido por el índice de cintura-estatura 
en jóvenes con SD. Esta información puede servir para 
desarrollar programas de intervención en jóvenes con 
bajos niveles de resistencia muscular, con riesgo de de-
sarrollar sobrepeso y obesidad.

Pacientes y Método

Estudio transversal descriptivo y comparativo. Se 
estudió a 115 jóvenes con SD (n = 65 varones y n = 50 
damas), con un rango de edad entre 10 y 18 años. To-
dos se encontraban integrados a tres centros escolares 
de educación especial de la comuna de Talca, Chile. La 
selección de la muestra se realizó por medio de cuotas 
de forma no-probabilística. 

El grado de cociente intelectual de los estudiantes 
fue diagnosticado entre leve y/o moderado según la es-
cala WAIS-IV para los jóvenes ≥ 17 años y se utilizó la 
escala WISC-V para los participantes de edad entre los 
16 años y los 11 meses19,20. Esta información fue pro-

nivel de RMA evidenciaron elevados valores de ICE e IMC (p < 0,05). Las correlaciones entre adipo-
sidad y RMA fueron negativas y oscilaron en ambos sexos entre r = -0,20 a -0,25, p < 0,05. Conclu-
siones El estudio demostró que los jóvenes de ambos sexos con SD clasificados con niveles adecuados 
de RMA, presentaron valores disminuidos de ICE. 
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porcionada por la dirección de cada escuela de donde 
provenían los estudiantes. Los apoderados responsa-
bles de los participantes fueron informados acerca del 
diseño de estudio y las variables a recolectar. De forma 
voluntaria todos firmaron el consentimiento informa-
do. Este estudio se efectuó de acuerdo con la declara-
ción de Helsinki para seres humanos y fue aprobado 
por el comité de ética de la Universidad Santo Tomás 
(Código n° ID-116).

Procedimientos
Todas las evaluaciones se realizaron en el trans-

curso de tres semanas consecutivas durante el mes de 
agosto del año 2019 durante las clases de educación fí-
sica en la escuela. 

Para la evaluación de las variables antropométricas 
de peso, estatura y circunferencia de la cintura (CC), 
estas fueron efectuadas con pantalón corto, polera y 
sin zapatos. Se utilizó el protocolo estandarizado pro-
puesto por la Sociedad Internacional para el Avance de 
la Cineantropometría21. La masa corporal (kg) se eva-
luó utilizando una balanza digital (Tanita, modelo SC 
240-MA) con precisión de 100 g. La estatura (cm) se 
estimó mediante un estadiómetro portable (Seca, mo-
delo 213) con precisión de 1 mm, la CC se midió me-
diante una cinta métrica (Seca) con precisión de 1mm. 
Se calculó el índice de masa corporal [IMC = Peso(kg)/
estatura2(m)] y el índice cintura-estatura [ICE = C/E)]. 
El estado nutricional se calculó utilizando el Z esco-
re para el IMC (Z-IMC) de acuerdo a la referencia 
propuesta por la Organización Mundial de la salud 
(OMS)22, considerando valores de score Z < 1,00 como 
normopeso, 1,00 < score Z < 1,99 como sobrepeso y 
score Z > 2,00 como obeso.

Para la evaluación de la fuerza muscular se utilizó la 
prueba de resistencia muscular abdominal (RMA) que 
consistió en realizar el mayor número de repeticiones 
durante el tiempo de 60 segundos. Para eso, fue reali-
zado un calentamiento previo de 10 minutos con alter-
nancia de ejercicios de movilidad articular, flexibilidad 
estática y dinámica. Como protocolo, los participantes 
fueron instruidos a posicionarse en posición supino 
con rodillas flexionadas y los pies apoyados en el suelo. 
La prueba fue realizada sobre una colchoneta con ayu-
da de un compañero que sujetaba los pies. Para regis-
trar el tiempo, se utilizó un cronómetro Casio® con una 
precisión de (1/100seg)23. Las evaluaciones se realiza-
ron con la participación de 3 evaluadores, todos con 
amplia experiencia en procesos de toma de medidas y 
evaluaciones de la aptitud física relacionada a la salud.

Los puntos de corte para la RMA fueron conside-
rados de acuerdo a la guía de referencia para la eva-
luación de la condición física24 orientada para niños y 
adolescentes de California (Estados Unidos). Los pun-
tos de corte están determinados por edad y sexo para 

la RMA: En hombres: ≤ 12 abdominales a los 10 años, 
≤ 15 abdominales a los 11 años, ≤ 18 abdominales a los 
12 a 18 años. En mujeres, ≤ 12 abdominales a los 10 
años, ≤ 15 abdominales a los 11 años, ≤ 18 abdomina-
les a los 12 años, ≤ 21 abdominales a los 13 años y ≤ 24 
abdominales a los 14 a 18 años.

Estadística
Para el análisis estadístico se utilizó el programa 

Graphpad Prism® 8. Se aplicaron evaluaciones de nor-
malidad de los datos en base a la prueba Shapiro Wilk 
y la prueba de homogeneidad de varianzas en base a la 
prueba de Levene. Para todos los resultados se calculó 
la media y la desviación estándar (DE). Para las com-
paraciones entre las medias de ambos sexos, se utilizó 
test t para muestras independientes. Para la RMA se 
clasificó en dos grupos (bajo y aceptable) y se compa-
raron por medio de test t para muestras relacionadas. 
Las comparaciones entre categorías según Z-IMC fue-
ron comparadas mediante análisis de varianza (ANO-
VA) de una vía y la prueba de especificidad de Tukey.  
Las relaciones entre variables se efectuaron a través del 
coeficiente de correlación de Pearson. Las prevalencias 
del estado nutricional se compararon con X2. El nivel 
de significancia considerado fue de p < 0,05.

Resultados

Las variables antropométricas, índices de adipo-
sidad y la RMA se describen en la tabla 1. No se en-
contraron diferencias significativas en la edad, circun-
ferencia de la cintura e IMC entre ambos sexos, sin 
embargo, los hombres presentaron un mayor peso, 
estatura, Z-IMC y RMA que las mujeres (p < 0,05), 
mientras que estas últimas reflejaron un mayor ICE 
que sus contrapartes (p < 0,05). No hubo diferencias 
significativas entre las prevalencias del estado nutricio-
nal (normopeso, sobrepeso y obesidad) entre ambos 
sexos (c2 = 0,6000, p = 0,7408). 

Las comparaciones del ICE e IMC por categorías 
de la RMA se muestran en la figura 1. En ambos se-
xos se observaron diferencias significativas entre las 
dos categorías de RMA (p < 0,05), tanto para el ICE e 
IMC. En el ICE en hombres [baja RMA 0,54 ± 0,06 y 
aceptable RMA 0,51 ± 0,03], mientras que, en mujeres 
[baja RMA 0,56 ± 0,04 y aceptable RMA 0,53 ± 0,04]. 
Para el IMC, en hombres [bajo RMA 25,3 ± 4,6 kg/m2 
y aceptables RMA 21,3 ± 2,8 kg/m2], mientras que en 
mujeres [baja RMA 25,4 ± 3,5 kg/m2 y aceptable RMA 
23,6 ± 5,2 kg/m2]. 

Las comparaciones de la RMA por categoría nutri-
cional según Z-IMC (normopeso, sobrepeso y obesi-
dad) se presentan en la figura 2. No hubo diferencias 
significativas entre las categorías de normopeso y so-
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brepeso en ambos sexos (p > 0,05), sin embargo, es-
tas dos categorías (normopeso y sobrepeso), tanto en 
hombres, como en mujeres, difieren con los clasifica-
dos con obesidad (p < 0,05). En hombres, los valores 
medios de RMA en la categoría de normopeso es de 
15,7 ± 7,5 abdominales, en sobrepeso es de 16 ± 6,4 
abdominales y en obesidad fue de 10,6 ± 4,2 abdomi-
nales, mientras que, en mujeres, en la categoría nor-
mopeso fue de 14,2 ± 5,1 abdominales, en sobrepeso 
14,5 ± 6,5 abdominales y en obesidad fue de 9,0 ± 5,1 
abdominales.

Las relaciones entre el ICE con la prueba de RMA 
en ambos sexos se presentan en la figura 3. En hom-
bres y mujeres las correlaciones fueron negativas y ba-
jas, pero significativas (hombres: r = -0,20, p < 0,05, 
mujeres: r = -0,25, p < 0,05).

Discusión

Los resultados de este estudio han demostrado que 
hubo diferencias significativas en la adiposidad corpo-
ral expresada por medio del ICE cuando fueron cla-
sificados según RMA, además, hubo relación negativa 
entre el ICE con la RMA en ambos sexos. 

Los jóvenes de ambos sexos clasificados con mejor 
RMA presentaron valores inferiores de ICE en relación 
a sus similares con baja RMA, además, los jóvenes cla-
sificados con obesidad según Z-IMC reflejaron menor 
desempeño en la RMA. Estos hallazgos confirman que 
la aptitud física y en especial la fuerza de resistencia 

Tabla 1. Características antropométricas y de la resistencia mus-
cular abdominal de jóvenes con Síndrome de Down

Variables Hombres (n = 65) Mujeres (n = 50)

DE DE

Edad (años) 14,0 2,6 14,5 2,5

Peso (kg) 53,8* 12,7 49,9 12,8

Estatura (cm) 148,4* 9,3 143,5 9,8

IMC (kg/m2) 24,2 4,6 24,0 4,9

Z-IMC  1,29* 1,0 1,07 1,26

CC (cm) 78,6 9,3 79,4 9,1

ICE (u.a) 0,53* 0,06 0,56 0,08

RMA (rep) 14,9* 7,0 12,6 6,5

Baja RMA 11,9 4,3 10,1 3,7

Aceptable RMA 23,3 6,4 22,9 4,8

Estado nutricional (z-IMC) N % n %

Normopeso 26 40 20 40

Sobrepeso 27 42 19 38

Obesidad 12 18 11 22

: Promedio; DE: Desviación estándar; Min: Mínimo; Max: Máximo; 
IMC: Índice de masa corporal; CC: Circunferencia Cintura; ICE: Índice 
cintura estatura; RMA: Resistencia muscular abdominal; Rep: Repeti-
ciones; *Diferencia significativa en relación a las mujeres; c2 = 0,6000; 
p = 0,7408.

Figura 1. Comparación de los valores medios del índice de masa corporal (IMC) e Índice cintura estatura (ICE) en función de las categorías de la 
resistencia muscular abdominal (RMA) en jóvenes con síndrome de Down. IMC: Índice de masa corporal, ICE: Índice cintura estatura, RMA: Resis-
tencia muscular abdominal, p = diferencia significativa en relación a baja RMA.

Síndrome de Down - M. Pino et al
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muscular es relevante y está asociada a una reducción 
del acúmulo de la adiposidad corporal en la región ab-
dominal de jóvenes con SD.

De hecho, estos hallazgos son consistentes con 
otros estudios efectuados en niños y adolescentes con 
discapacidad intelectual, donde han reportado que ba-
jos niveles de aptitud física se relacionan negativamen-
te con la salud general25-28. Otros estudios también han 
indicado que la disminución de la fuerza muscular tie-
ne implicancias relevantes en la vida diaria y son esen-
ciales para realizar actividades cotidianas29, por lo que 
al parecer la combinación de bajos niveles de actividad 
física y un alto nivel de sedentarismo podría tener una 

mayor implicancia30 en el desempeño de la fuerza mus-
cular, respectivamente.

Es importante evaluar la aptitud muscular en jó-
venes con SD, en especial la RMA, puesto que bajos 
niveles de fuerza y resistencia muscular podrían li-
mitar la independencia funcional en la edad adulta31. 
Además, la evaluación y monitorización de los niveles 
de fuerza durante la etapa de crecimiento debe ser un 
factor prioritario. Una detección temprana de bajos ni-
veles de fuerza muscular en poblaciones con SD puede 
ayudar a detectar insuficiencias en el mantenimiento 
de la estabilidad y consecuentemente en el equilibrio 
postural32.

Figura 3. Relación entre la índice cintura estatura (ÍCE) con la resistencia muscular abdominal (RMA) en jóvenes con síndrome de Down.

Figura 2. Comparación de los valores medios de la RMA según categorías nutricionales (z-IMC) en jóvenes con síndrome de Down. RMA: Resistencia 
muscular abdominal, p = diferencia significativa en relación a baja RMA.

Síndrome de Down - M. Pino et al
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Tras los resultados obtenidos en este estudio, se 
destaca que es necesario un mayor análisis y compren-
sión de las dimensiones de la fuerza muscular en po-
blaciones con SD, puesto que futuros estudios podrían 
ayudar a identificar y seleccionar las pruebas de fuerza 
muscular que mejor se ajusten y se adapten en niños, 
jóvenes y adultos, aunque evaluar la aptitud muscular 
de forma precisa en niños con obesidad puede ser par-
ticularmente desafiante29. En ese sentido, estos correla-
tos corroboran con otros estudios que se debe apuntar 
a desarrollar programas de intervención que promue-
van la salud, incrementando la actividad física en ado-
lescentes con SD puesto que esto puede contribuir al 
mejoramiento de los niveles de aptitud física general 
en jóvenes con obesidad en la educación escolar28,33, 
con especial atención en el desarrollo de ejercicios de 
fuerza muscular, ya que están asociados a la mejora 
la aptitud muscular para la realización de movimien-
tos repetitivos y cotidianos34. Estos ejercicios podrían 
jugar un papel relevante para mejorar los niveles de 
aptitud muscular de los jóvenes con SD. Estas activida-
des podrían aplicarse por medio del diseño de guías o 
recomendaciones desde edades tempanas, puesto que 
podría tener influencia en el largo plazo y ser imple-
mentadas en la familia, en terapias estructuradas, en 
programas de intervención y en las clases de educación 
física35.

El estudio presenta algunas debilidades que deben 
ser reconocidas, dado que durante la investigación se 
diseñó un estudio transversal, en el que no se pueden 
establecer relaciones causales, además no se pudo eva-
luar los niveles de actividad física y el tipo de alimen-
tación, por lo que los resultados deben ser analizados 
con precaución. Por el contrario, sin perjuicio de lo 
anterior, el estudio sirve como línea de base para de-
sarrollar futuras comparaciones y al mismo tiempo es 
una de las primeras investigaciones efectuadas en la re-
gión del Maule, el cual brinda información relevante 
que puede ser utilizada para el desarrollo de políticas 
públicas locales.

Como aplicación práctica del estudio, identificar 
las diferencias de adiposidad corporal y el nivel de 
fuerza entre individuos con SD de diferentes edades y 
géneros contribuye a una intervención más eficiente 

y menos subjetiva tanto en los aspectos nutricionales 
como en la prescripción de actividad física, ya que pre-
sentan particularidades específicas que requieren una 
intervención más individualizada.

Conclusión

Este estudio demostró que los jóvenes de ambos 
sexos con SD clasificados con moderados y elevados 
niveles de resistencia muscular abdominal reflejaron 
valores menores de adiposidad corporal (ICE). Estos 
hallazgos sugieren que en los programas de actividad 
física desarrollados para los jóvenes con SD consideren 
la realización de ejercicios físicos para la resistencia y 
la fuerza muscular, ya que el estudio presentó eviden-
cias de que hay menores niveles de adiposidad corporal 
en jóvenes con SD con adecuados niveles de RMA en 
ambos sexos, así como la necesidad de desarrollar más 
investigaciones que puedan confirmar los resultados 
aquí presentados.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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