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RESUM
L’activitat esportiva reclama l’execució de moviments har-

mònics i ben estructurats en què el desenvolupament i la 

maduració del sistema nerviós central i el sistema musculo-

esquelètic tenen un paper fonamental. Els atletes amb dis-

capacitat intel·lectual, amb grau que no els impedeix de fer 

activitats esportives, malgrat ser molt competitius, tenen 

uns rendiments que estan influenciats pel grau de dany neu-

rològic i la seva repercussió en l’activitat muscular. Es van 

estudiar 30 atletes masculins que el novembre del 2006 van 

participar en els V Juegos Nacionales de Olimpiadas Especia-

les, en aixecament de pesos, els quals presentaven diverses 

causes de discapacitat intel·lectual (genètiques, 7; prenatals 

ambientals, 4; perinatals, 7; multifactorials, 3; desconegudes, 

9), per comparar el resultat esportiu i la seva relació amb 

les variables pes, edat i grau de discapacitat. Per a l’anàlisi 

estadística es va utilitzar com a mesurament de tendència 

central, la mediana, la desviació típica com a mesurament de 

dispersió de les dades i el test de Mann-Whitney per com-

parar les mostres, prenent com a diferència significativa  

p <0,05. Els resultats van mostrar que no va haver-hi corre-

lació entre rendiment esportiu i les variables pes-edat. Es va 

trobar diferència significativa (p = 0,002) entre el rendiment 

esportiu dels atletes amb discapacitat moderada i els atletes 

amb discapacitat lleu, sent més alt en aquests últims en les 

tres modalitats de competició. Les diferències trobades, 

malgrat ser semblants a estudis anteriors, poden estar influ-

enciades per les característiques de la mostra.
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ABSTRACT
The sports activity requires of the harmonic and fine move-

ment, and development and maturity of central nervous 

system and muscle-skeletal system is very important. Chil-

dren with Down syndrome seen to love sports and can be 

very competitive, the performance were influenced for the 

neurological damage and reflect in the muscular activity. In 

the Down’ syndrome occur because the chromosomal ab-

normality results in a defect in production of normal col-

lagen in the generalize laxity ligamentous and decrease 

muscle tone. Thirty men athletes was participated in V Na-

tional Game, 2006 in weightlifting with different causes for 

discapacity (genetic, 7; environmental, 4; multifactors, 3; un-

known, 9; perinatal, 7) were select for determinate the rela-

tion among anthropologic measure (weight, age), and de-

gree of discapacity and sportive result. Data are presented 

as mean ± SD. The significance of differences was evaluated 

by Mann-Whitney test. P <0,05 was considered significant. 

In this study we found that Down’ syndrome athletes pres-

ent lowest sportive result that the others intellectual dis-

capacity with same degree for discapacity. Not found rela-

tion between anthropologic measure and performance.

KEY WORDS: Intellectual discapacity. Performance. Down 

syndrome. Discapacity degree. Strength.
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INTRODUCCIÓ

L’activitat esportiva exigeix executar moviments harmònics 

i ben estructurats, en què la integració de diferents sistemes  

–entre els quals hi ha el sistema nerviós central (SNC) i el sis·

tema musculoesquelètic– té un paper fonamental per a l’èxit 

del gest esportiu.

La representació motora es basa en un conjunt de movi·

ments ben apresos sorgits d’un aprenentatge previ; llavors l’ac·

ció s’automatitza i s’emmagatzema en la memòria per a l’ús 

posterior1. Se suggereix que l’escorça parietal i frontal són els 

substrats neuronals on s’emmagatzemen les representacions in·

ternes de les accions motores. Les neurones a l’escorça han de 

codificar els aspectes dinàmics de moviment, de direcció i de 

força.

Les representacions motores poden presentar dos models 

d’activació cerebral que poden actuar d’una manera aïllada o 

simultània: un model que activa l’escorça parietal i frontal que 

transfereix les informacions sensoriomotores i moviments au·

tomatitzats, i un altre model que activa l’escorça parietal, pre·

frontal i frontal, que s’utilitza per a la planificació i preparació 

i l’aprenentatge motor2. Les vies del sistema visual de Goodale 

podrien exercir un paper determinant en la transformació de 

les representacions motores en moviment3.

En atletes amb discapacitat intel·lectual (DI), l’activitat es·

portiva està influenciada per les seves alteracions, per caracte·

rístiques morfofuncionals pròpies de la seva patologia i per la 

gravetat del dany neuromuscular.

Definim la DI com l’estat caracteritzat per limitacions sig·

nificatives en el funcionament intel·lectual i la conducta adap·

tativa que es manifesta en activitats pràctiques, socials i con·

ceptuals, amb inici anterior als 18 anys4. Clínicament, la DI 

es caracteritza per dimorfisme típic, hiperlaxitud articular i 

hipotonia muscular, presents aquestes últimes en el 85% dels 

casos.

La DI presenta diverses etiologies, sent la causa genètica 

més freqüent la síndrome de Down, en què hi ha una trisomia 

del cromosoma 21 per la no disjunció en la meiosi en el 95% 

dels casos. La incidència a Cuba és de 7,8 per 10.000 nascuts 

vius; al Japó, de 4 per 10.000; als Estats Units, de 10,4 per 

10.000, i és més freqüent en edats maternes avançades5.

Una altra causa de DI és el consum d’alcohol durant l’em·

baràs, que produeix la síndrome fetal alcohòlica. L’alcohol o els 

seus derivats acetilaldehids interfereixen en els processos meta·

bòlics necessaris per al desenvolupament de l’encèfal durant 

l’embriogènesi. S’esdevé entre el 30 i el 50% de les mares que 

consumeixen alcohol durant l’embaràs6. Condicions perinatals 

com les distòcies de part, el part preterme, els fetus menors de 

32 setmanes i de pes menor de 1.500 g, i la hipòxia neonatal 

poden produir dany cerebral i provocar DI. Els antecedents de 

DI en familiars de primer grau són elements importants per 

suggerir una herència multifactorial quan s’exclouen altres cau·

ses conegudes.

La bibliografia consultada afirma que en el 10 al 50% dels 

casos amb DI no se’n pot precisar la causa7. Pitetti et al8 asse·

nyalen en estudis realitzats amb dinamometria isocinètica que 

els discapacitats intel·lectuals presenten valors inferiors de 

força muscular en tots els grups d’edat respecte de la població 

sana8. Horvat, en comparar la força muscular d’individus 

amb síndrome de Down i d’altres amb DI d’una altra etiolo·

gia, va trobar resultats significativament menors en els pri·

mers.

La finalitat del nostre estudi va ser determinar la relació 

entre l’activitat esportiva i l’etiologia i el grau de discapacitat, 

per a la qual cosa vam estudiar 30 atletes que van participar en 

els Juegos Nacionales de Olimpiadas Especiales en aixecament 

de pesos. Els resultats obtinguts mostren que els atletes amb DI 

lleu van aconseguir més bons resultats en les tres modalitats en 

què van competir que no pas aquells amb un grau més elevat 

de discapacitat; els atletes amb síndrome de Down van assolir 

resultats inferiors a altres atletes amb la mateixa gravetat de 

discapacitat.

MATERIAL I MÈTODE

Es van estudiar 30 atletes masculins amb discapacitat intel·

lectual, que van participar en els Juegos Nacionales de Olimpia·

das Especiales en aixecament de pesos, sense limitació fisico·

motora, als quals es van determinar les variables següents de 

classificació:

•  Edat cronològica. Es va anotar la data de naixement del seu 

carnet d’identificació.

•  Pes. Determinat amb una balança de contrapès DETECTO, 

amb l’atleta vestit només amb roba interior.

•  Etiologia. Entrevista amb el tutor i dades recollides de la his·

tòria clínica.

•  Grau de discapacitat. Dades recollides de la història clínica.

Com a activitat esportiva es va aplicar la fórmula total de 

Schwartz, que consisteix a multiplicar el pes aixecat per un coe·

ficient determinat per al seu pes corporal (regla 1·10 a 13 de la 

Federació Internacional d’Halterofília [IPF]), en cadascuna de 

les modalitats de competició.
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Modalitats

•  Pressió de banc. L’atleta ha de col·locar·se estirat damunt del 

banc amb el cap, el tronc i els glutis enganxats a aquest, i amb 

els peus plans damunt del terra, i mantenir aquesta posició 

mentre executi l’aixecament (regla D 1·9 de la IPF).

•  Aixecament directe. Aixecament de pes mort. La barra s’ha de 

col·locar horitzontalment davant els peus de l’atleta, que l’ha 

d’agafar amb una presa optativa amb ambdues mans i aixe·

car·la amb un moviment continu fins a posar·la vertical (re·

gla D 1·2 de la IPF).

•  Esquat o flexió de cames. L’atleta s’ha de col·locar amb el tronc 

dret, la part superior de la barra transversal en posició horit·

zontal respecte de les espatlles, les mans agafant la barra i els 

peus plans sobre la plataforma, aleshores flexionar les cames 

fins a formar un angle no menor de 90 graus (regla D 1·6 de 

la IPF).

Anàlisi estadística

Les dades obtingudes de cada grup es presenten com a mit·

janes, medianes i desviacions estàndard. Per comparar·les es va 

utilitzar el test de Mann·Whitney. Les diferències van ser con·

siderades estadísticament significatives amb valors de p <0,05.

Es va obtenir el consentiment informat de tots els atletes 

per emprendre aquest estudi.

DISCUSSIÓ

En la nostra recerca vam trobar com a etiologia més fre·

qüent de DI la síndrome de Down, amb 7 atletes (23%), segui·

da per les distòcies de part, amb 5 atletes (16,5%). Només van 

ser superats per les causes desconegudes amb 9 atletes (30%) 

(taula I). Aquests percentatges coincideixen amb la bibliografia 

revisada, que la situen entre un 10 i un 50%9,10.

Quant al grau de discapacitat, va predominar el grau de 

DI lleu amb 19 atletes (63,3%). El grau moderat es va obser·

var en 7 atletes amb síndrome de Down i 4 presentaven etio·

logia que no va poder ser definida. L’edat i el pes corporal dels 

grups estudiats no va presentar diferències significatives (tau·

les II i III).

Es va observar que els atletes amb DI moderada van obtenir 

resultats esportius significativament menors respecte dels atle·

tes amb DI lleu, en les tres modalitats en què es va competir: 

pressió de banc, aixecament directe i esquat (taula IV). Això es 

pot explicar per la presència de 7 atletes amb síndrome de 

Down que constituïen una part d’aquest grup.

Taula I Etiologia de la discapacitat intel·lectual

Causes Entitat Casos (n) %

Genètiques (n = 7) Síndrome de Down 7 23,33

Prenatal ambiental  

 (n = 4) Infecció materna 1  3,33

 Síndrome alcohòlica  

  fetal 3 10,00

Perinatals (n = 7) Distòcia de part 5 16,66

 Part preterme 1  3,33

 Hipòxia neonatal 1  3,33

Multifactorials (n = 3) Epilèpsia 1  3,33

 Antecedents patològics  

  familiars de DI 2  6,66

Desconegudes (n = 9) Desconeguda 9 30,00

Taula III Discapacitat moderada: edat i pes

Causa % Edat (anys) Pes (kg)

Síndrome de Down (n = 7) 23,33 26,4 ± 9,4 64,8 ± 6,6

Desconeguda (n = 4) 13,33 ,021 ± 6,7 78,5 ± 5,4

Taula II Discapacitat lleu: edat i pes

 Causa % Edat (anys) Pes (kg)

Desconeguda (n = 5) 26,3 21,8 ± 3,60 77,2 ± 9,37

Distòcia de part (n = 5) 26,3 22,8 ± 3,27 77,48 ± 24,69

Síndrome alcohòlica  

 fetal (n = 3) 15,7 0,19 ± 2,82 77,2 ± 32,8

Antecedents patològics  

 familiars de DI (n = 2) 10,5 17 63,7 ± 0,42

Infecció materna (n = 1)  5,2 19  62,1

Part preterme (n = 1)  5,2 19  61,9

Epilèpsia (n = 1)  5,2 25  71,6

Hipòxia neonatal (n = 1)  5,2 26 117,7
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Pitetti et al8,12 assenyalen en estudis realitzats amb dinamo·

metria isocinètica que els discapacitats amb síndrome de Down 

presenten valors baixos de força muscular en braços i cames.

Quan vam comparar l’activitat esportiva dels atletes amb 

síndrome de Down respecte d’altres amb el mateix grau de dis·

capacitat però d’etiologia diferent, els primers van mostrar va·

lors més baixos (p <0,05) en aixecament directe i esquat (tau· 

la V). Aquests resultats coincideixen amb estudis d’altres 

autors12,13.

Horvat et al12, en comparar la força muscular d’individus 

amb síndrome de Down i altres discapacitats causades per una 

altra etiologia, van trobar resultats significativament menors en 

els primers.

Estudis realitzats amb dinamometria isocinètica per deter·

minar la força muscular dels pacients amb síndrome de Down 

van mostrar valors significativament menors durant l’abducció 

de maluc i extensió de l’articulació del genoll, respecte del grup 

control14.

La força muscular en el quàdriceps i bíceps femoral va ser 

significativament menor en joves atletes amb discapacitat intel·

lectual respecte del grup control, en diversos angles mesurats 

amb dinamometria isocinètica (Cybex II)15.

En estudi comparatiu entre subjectes amb síndrome de 

Down, persones amb discapacitat intel·lectual sense síndrome 

de Down i subjectes sedentaris, en mesurar el pic de rotació 

mitjançant dinamometria isocinètica a velocitats angulars de 

60 i 90 graus/segon amb Cybex 340 en la flexoextensió del 

colze, es van trobar valors més baixos en el primer grup, i amb 

una diferència significativa entre els subjectes amb síndrome de 

Down i els subjectes sedentaris16.

Cal esmentar que els pacients amb síndrome de Down po·

den ser més sensibles a la fatiga, a causa de l’estrès oxidatiu que 

provoca l’exercici i l’àmbit competitiu, ja que les cèl·lules trisò·

miques posseeixen una sobreexpressió de l’enzim superòxid 

dismutasa, perquè el seu gen SOD·1 està en el cromosoma 21 

q22.1, la qual cosa altera el metabolisme de les espècies reacti·

ves d’oxigen, amb la formació posterior de radicals hidròxils, 

considerats l’oxidant natural més potent17,18.

CONCLUSIONS

Nombrosos estudis coincideixen que la força muscular en 

subjectes amb síndrome de Down és menor que en subjectes 

amb discapacitat intel·lectual d’altres causes. Considerem que la 

promoció de l’activitat física en aquesta població constitueix un 

sistema de suport per reduir els factors de risc associats al seden·

tarisme, en elevar la capacitat cardio·respiratòria, la força mus·

cular, i proporcionar·los un grau de capacitació més elevat.

Taula IV Grau de discapacitat i rendiment esportiu

Grau de discapacitat Pressió de banca Aixecament directeb Esquatc

Lleu (n = 19) 91,0 ± 22,3 150,0 ± 29,2 120 ± 24,3

Moderada (n = 11) 55,0 ± 23,5  85,0 ± 32,7  70,0 ± 24,2

ap = 0,002.
bp = 0,007.
cp = 0,002.

Taula V Discapacitat moderada i rendiment esportiu

Etiologia Pes (kg) Pressió de banc Aixecament directea Esquata

Síndrome de Down (n = 7) 64,8 55,0 ± 23,56 85,0 ± 32,7 70,0 ± 24,22

Desconeguda (n = 4) 78,5 95,2 ± 8,260 147,7 ± 26,77 117,2 ± 37,81

ap < 0,05.
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