Apunts Med Esport. 2018;53(198):63-73

apunis

MEDICINA DE L’ESPORT

www.apunts.org

TREBALL ORIGINAL

Analisi electromiografica dels musculs del turmell d’adults joves
amb sindrome de Down abans i després d’implementar un
programa d’activitat fisica basat en la dansa

Nuria Masso-Ortigosa®*, Lourdes Gutiérrez-Vilahu?, Lluis Costa-Tutusaus?,
Guillermo R. Oviedo®, Ferran Rey-Abella®

aFacultat de Ciencies de la Salut Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espanya
bFacultat de Psicologia, Ciéncies de [’Educacid i de [’Esport Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espanya

Rebut el 15 de juny de 2017; acceptat el 6 de novembre de 2017

PARAULES CLAU
Electromiografia;
Control postural;
Sindrome de Down;
Bipedestacio;
Dansa

Resum

Introduccio: Les persones amb sindrome de Down tenen dificultat de control postural i
mostren diferencies pel que fa al desplacament del centre de pressié i a l’activitat mus-
cular, en comparacié amb la poblaci6 general. Investigacions préevies han demostrat que
el desplacament del centre de pressio és menys depenent de les condicions visuals de les
persones amb sindrome de Down, tot i que s’ha observat una millora de U’equilibri des-
prés de practicar activitats fisiques especifiques basades en la dansa. L’objectiu d’aquest
projecte fou valorar ’efecte que un programa d’activitat fisica basat en la dansa exerceix
sobre ’activitat muscular d’adults joves amb sindrome de Down.

Material i métode: Onze participants amb sindrome de Down i 11 participants sense sin-
drome de Down, com a grup control, van seguir un programa de dansa de 18 setmanes de
durada. S’empra electromiografia de superficie per valorar U"activitat del muscul del
turmell abans i després de finalitzar el programa, amb els ulls oberts i tancats.
Resultats: Observarem un nivell superior d’activacio muscular en el grup amb sindrome
de Down, que reflecti diferencies menors entre les diferents condicions visuals que el
grup control. No s’observaren diferencies significatives, abans i després de l’entrenament,
en el grup amb sindrome de Down. Tanmateix s’observaren diferéncies menors, entre
ambdos grups, després de U’entrenament, en relacio amb la situacio abans de Uentre-
nament.

Conclusions: Tot i que no s’observaren diferéncies significatives en el grup amb sindrome
de Down després de l’entrenament, si que s’observa una davallada de les diferéncies
entre els grups. Aquestes diferéncies podrien tenir relaci6 amb determinades adapta-
cions posturals. En el futur, seria interessant incrementar la mostra i analitzar també la
posicio del centre de pressio en relacio als peus.
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Abstract

Introduction: People with Down syndrome have difficulties in postural control and exhibit
differences in the displacement of their centre of pressure and in muscle activity
compared with the general population. Previous research has shown that centre of
pressure displacement is less depending on visual conditions in people with Down
syndrome, although improved balance has been observed following specific physical
activities based on dance. The aim of the project was to assess the effect of a dance-
based physical activity programme on muscle activity in young adults with Down
syndrome.

Material and method: Eleven participants with Down syndrome and eleven participants
without Down syndrome as the control group followed an 18-week dance programme.
Surface electromyography was used to assess ankle muscle activity before and after
completion of the programme in open and closed eyes conditions.

Results: We observed a higher level of muscle activation in Down syndrome group. They
showed minor differences between different visual conditions than control group. No
significant differences were seen in pre- and post-training in Down syndrome group.
Nevertheless, less differences were observed between both groups after training than
before.

Conclusions: Although no significant differences were observed in Down syndrome group
after training, differences between groups were decreased. These could be related to
some postural adaptations. In the future, it will be interesting to increase the sample and

also analyze the position of centre of pressure in relation to feet.
© 2017 FC Barcelona. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioé

Las persones amb sindrome de Down (SD) sovint tenen les
articulacions laxes i el to muscular baix"2. El desenvolupa-
ment motor i les reaccions motores sén lentes, cosa que
dificulta ’adaptacioé a ’entorn durant la practica de dife-
rents tasques motores®, degut a la dificultat de controlar
’ajust postural*s. Els investigadors també han trobat dife-
réncies entre persones amb i sense SD en analitzar el centre
de pressio (CDP). En general, els subjectes amb SD han mos-
trat valors més elevats en el desplacament del CDP que els
subjectes control (mitjana quadratica o root mean square
[RMS]; velocitat mitjana, area d’equilibri i freqliencia de
rotacio), llevat de RMS amb els ulls tancats’. A més, en com-
parar ’equilibri en bipedestacio estatica entre adolescents
amb i sense SD, s’observa que els valors de la trajectoria i
la velocitat de balanceig anteroposterior, medial lateral del
CDP amb ulls oberts i ulls tancats en el grup SD foren més
elevats, llevat del desplacament medial lateral del CDP
amb els ulls tancats®.

La majoria d’autors coincideixen en qué les persones
amb SD tenen una capacitat reduida per mantenir una pos-
tura estable, en comparacié amb les persones sense SD%°,
Les raons de la disminucié de Uestabilitat i de ’equilibri
postural de les persones amb SD encara no son clares. Al-
guns autors suggereixen que la falta de control postural en
grups de persones amb discapacitat intel-lectual esta rela-
cionada amb la coexisténcia d’anomalies vestibulars’, res-

posta lenta>"" i deteriorament sensorial'>'3. Cal tenir en
compte que una part important de les persones amb SD
també tenen una identificacié que coexisteix amb alguns
d’aquests factors associats.

En treballs previs que comparaven diferents situacions
visuals, els autors del present estudi observaren que els jo-
ves amb SD mostren un control postural deficient en bipe-
destacio. Les diferéncies amb el grup control (GC) foren
més evidents amb els ulls oberts que amb els ulls tancats.
En canviar les circumstancies, el GC incrementa el despla-
cament anteroposterior amb els ulls tancats enfront dels
ulls oberts, pero el grup SD no ho feu'. De manera similar,
altres autors han suggerit que les persones amb SD utilitzen
els mUsculs de manera diferent en situacions dinamiques,
com caminar. Els nens petits amb SD mostraren una ampla-
da de passa significativament més gran que els seus com-
panys sense SD. Els nens petits amb SD milloraren la ritmi-
citat de Uesclat muscular, mantenint esclats més llargs,
pero el ritme resta inconsistent. La disminucié de Uinterval
entre esclats i "augment de la durada de ["esclat muscular
dels nens petits amb SD pot ajudar a controlar les cames
mitjancant ’estabilitzacidé de les articulacions laxes'. No
s’observaren diferéncies grupals (SD versus no SD) en la ri-
gidesa o en els indexs de co-contraccio de les extremitats
inferiors (CEIl) durant la fase de recolzament, pero els nens
amb SD mostraren una CEI superior en el balanceig'. En si-
tuacions estatiques, com mantenir-se dempeus, alguns au-
tors observaren una activitat muscular major en adults amb



Analisi electromiografica dels muasculs del turmell d’adults joves amb sindrome de Down
abans i després d’implementar un programa d’activitat fisica basat en la dansa 65

SD versus no SD. Els adults amb SD poden realitzar contrac-
cions preprogramades per augmentar la resistencia de ’ar-
ticulacié i compensar la inestabilitat inherent de U’articu-
laci6 que es produeix en les pertorbacions rapides i
impredictibles’. Les respostes de nens amb SD no mostra-
ren atenuacio adaptativa a canviar les condicions de la tas-
ca. Les latencies inicials de les respostes dels nens amb SD
foren significativament més lentes que les dels nens nor-
mals. La presencia del reflex monosinaptic durant les per-
torbacions de la plataforma en latéencies normals suggereix
que els problemes d’equilibri de nens amb SD no son conse-
giencia de la hipotonia, que els investigadors han definit
com a disminucié de !’excitabilitat segmentaria del conjunt
de neurones motores i la patologia dels mecanismes d’esti-
rament reflex, sind com a resultat de defectes dins els me-
canismes posturals de nivell superior®®. Alguns estudis han
demostrat que existeix una co-activacié augmentada dels
grups musculars agonistes i antagonistes, i que podria ser
una estrategia de seguretat per estabilitzar ’articulacio del
turmell i el CDP, i evitar la inestabilitat*'®20, Al turmell tam-
bé s’ha vist un major grau de rigidesa?2.

Diversos autors suggereixen que les persones amb SD po-
den millorar U"equilibri amb programes d’entrenament sis-
tematics i ben dissenyats. L’adaptaci6 a un programa d’en-
trenament de 12 setmanes demostra la millora de la
capacitat d’equilibri dinamic del grup experimental (adults
joves amb SD) avaluat mitjancant una plataforma d’equili-
bri. A més, observaren millora de la forca muscular i de la
resisténcia muscular de les extremitats inferiors dels parti-
cipants inclosos en el grup experimental?.

També sabem que ’activitat fisica (AF) té efectes bene-
ficiosos per a les persones amb SD, en millora l’index de
massa corporal (IMC), aixi com la forca i la condicio®?. Al-
guns programes d’AF també han demostrat que son efectius
per millorar els parametres biomecanics durant [’adquisicio
de ’aprenentatge de caminar a una edat precoc¢?%.

Determinades activitats poden ser més adequades que
unes altres per als beneficis relacionats amb U’equilibri. Sa-
bem que els ballarins sense SD presenten millor control pos-
tural que la poblacié general?, nivells més alts de propiocep-
cio en el turmell, millor equilibri estatic en els moviments de
cap i coll, i un grau menor de vertigen induit i nistagme?%°,
En els ballarins s’ha observat una disminucié dels reflexos
osteotendinosos®, a més d’una resposta més rapida durant
les respostes neuromusculars de laténcia llarga i una activa-
cié muscular millor en situacions de desequilibri®'.

Pel que fa a les estrategies de gestio i informaci6 senso-
rial, els ballarins professionals de ballet depenen més de la
informacié somatosensorial i utilitzen més informacio pro-
pioceptiva per mantenir ’equilibri3?*. Durant els trastorns
de Uequilibri, amb els ulls oberts, responen millor que la
poblacié general?®. A més del ballet, hi ha molts altres estils
de dansa. La dansa social millora ’equilibri, el control mo-
tor, les reaccions posturals i alguns parametres de la marxa,
tant en la poblacid general com en la gent gran®*?7,

Tanmateix, pel que sabem, no hi ha estudis que avaluin
la influéncia dels programes d’AF basats en la dansa sobre
els misculs estabilitzadors del turmell de persones amb SD.
Per tant, 'objectiu d’aquest estudi fou determinar els
efectes d’un programa d’AF basat en la dansa sobre les es-
trategies de control postural, concretament el paper dels

musculs estabilitzadors del turmell, d’adults joves amb SD
comparat amb els que no presenten SD.

Material i métode
Participants

S’empra un mostreig de conveniéncia per seleccionar els
participants amb SD d’una escola d’educacié especial. El
GC fou reclutat en una universitat de Barcelona. Dotze
adults joves amb SD i 12 adults joves sense SD acceptaren
participar a U'estudi. Ambdoés grups tenien entre 17 i
22 anys. Els criteris d’inclusio per al grup SD foren un nivell
de discapacitat intel-lectual entre el 30 i el 59%, cosa que
implica un percentil de quocient intel-lectual (Ql) del 33-
70%. La classificacio de discapacitat intel-lectual s’obtin-
gué de la historia clinica del pacient i representa una com-
binacié de nivell d’intel-ligéncia i conducta adaptativa. El
govern classifica el percentatge de discapacitat (fisica,
intel-lectual i/0 sensorial) en 5 graus, de la manera se-
gient: inexistent (0%), baix (1-29%), moderat (30-59%), se-
ver (60-74%) i molt sever (> 75%). La classificacio esta basa-
da en elements com la capacitat d’adaptaci6é a diferents
entorns de la vida quotidiana (professional, cultural, fami-
liar o social) i al Ql, entre altres®. Segons aquesta classifi-
cacio, els nostres participants tenien una discapacitat intel-
lectual moderada.

Els criteris d’exclusio per al grup SD foren: problemes de
mobilitat, dificultat per romandre dempeus, malaltia vesti-
bular o neuromuscular i qualsevol altra diagnostic psiquia-
tric que requereixi terapia farmacologica. Idéntics criteris
s’aplicaren al GC, llevat dels relacionats amb el deteriora-
ment intel-lectual i discapacitat.

Inicialment, 12 voluntaris amb SD i 12 sense SD es van
inscriure a Uestudi, pero un voluntari amb SD abandona a
causa d’una cirurgia i un voluntari del GC es trasllada de
sector.

Tots els participants i els seus pares / tutors proporciona-
ren el consentiment informat per participar a estudi. Es
realitza una revisi6 medica abans de les primeres avalua-
cions de U'estudi per descartar possibles contraindicacions
per a la practica de UAF.

El protocol d’estudi seguia la normativa de la Declaracio
d’Helsinki* i fou aprovat pel comite d’ética.

Procediment

Les avaluacions es dugueren a terme al principi (pre) i al
final (post) del programa d’AF de 18 setmanes.

Historia clinica i valoracié antropomeétrica

Es registraren les dades segiients: historia clinica i quirdrgi-
ca, morfologia del peu, postura, percentatge de greix cor-
poral i altres dades descriptives (edat, sexe, estatura, pes,
IMC).

Per a la valoracié antropométrica s’empraren els estan-
dards, mesures i recomanacions de la Societat Internacional
per a la Progressio de la Cineantropometria (International
Society for the Advancement of Kinanthropometry [ISAK])*.
Es mesura els subjectes descalcos i lleugers de roba. El pes
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es mesura amb una balanca de precisi6 de 0,1 kg, i la talla,
amb un tallimetre de precisié de 0,1 cm (CAM base, Manri-
que Hnos. SRL, Buenos Aires, Argentina). L'IMC es calcula
dividint el pes (kg) per 'alcada al quadrat (m?). També es
valora la relacié de la circumferéncia cintura / maluc
(Sanny anthropometric tape, Sao Paulo, Brasil) i es determi-
na 'index cintura / maluc (ICM).

Valoraci6 electromiografica (EMG)

El gastrocnemi lateral i medial, el tibial anterior i el soli
s’estudiaren bilateralment amb un analitzador electromio-
grafic (TeleMyo 16, Noraxon USA, Inc., Scottsdale, AZ, EUA)
emprant eléctrodes Ag-Ag Cl (Blue Sensor model N-00-S,
Medicotest, @lstykke, Dinamarca). El senyal es registra a
una freqiiéncia de 1.000 Hz de cada canal amb un filtre
passabanda de 10-500 Hz i s’amplifica amb un algoritme de
mitjana quadratica (RMS) amb una finestra de 50 ms.

De cada interval de temps registrat es calcularen dues
variables per a cada muscul: I’area sota la corba del senyal
EMG processat i "amplitud mitjana. Aquestes dues varia-
bles es normalitzaren utilitzant la contraccié voluntaria
maxima (CVM) com a referéncia de cada mUscul. La CVM de
cada muUscul es registra a cada sessio de valoracio en posicio
de bipedestacio estatica, i es registra bilateralment per a
cada muscul durant 10 s. Tots els participants van comencar
en bipedestacid estatica amb equilibri inestable originat en
variar la postura de bipedestacié. Es demana als partici-
pants que mantinguessin la posicio inestable almenys du-
rant 10 s mentre es registrava la gravacio. L’Unic ajut per-
meés fou tocar lleugerament amb un dit el terapeuta.
L’equilibri inestable del mesurament del tibial anterior de
la CVM es produi estant dempeus sobre els talons amb els
dits dels peus estirats. En la CVM del soli, els genolls i els
malucs estaven lleugerament inclinats mentre alcava una
mica els talons del terra. En la CVM del gastrocnemi lateral
i medial, els participants es col:locaren en posicié de maxi-
ma flexio plantar, amb el talons totalment fora del terra. El
valor mitja d’amplitud dels 10 s registrats del senyal EMG
processat de cada muscul s’utilitza com a valor de referen-
cia CVM per al procés de normalitzacio.

Durant les proves en bipedestacio estatica amb els ulls
oberts, els participants mantingueren els ulls fixats en una
marca en forma d’Y situada enfront d’ells a nivell de ["ull
aproximadament. Col:-locaren els peus en posicié comoda
en lloc d’una posicié estandarditzada degut a la variabilitat
de la morfologia de l’extremitat inferior entre les persones
amb SD2. L’instructor sol-licita una postura estatica, espera
de 5 a 10 s perque s’estabilitzés ’individu i registra les da-
des de 30 s. Al segon 15 de la gravacio, Uinstructor indica
verbalment el temps, aixi com quan havia finalitzat la gra-
vacio. Després d’un descans de 30 s, es repeti el mateix
protocol amb els ulls embenats.

Per a cada registre EMG de 30 s (amb els ulls oberts i
tancats) es calcularen les variables segiients com a percen-
tatge de la CVM: area sota la corba i amplitud mitjana.

Programa de dansa
Els participants d’ambdds grups seguiren un programa d’AF

de 18 setmanes (dues sessions de 90 min per setmana) basat
en la dansa classica, moderna i creativa. Els voluntaris del

GC realitzaren aquestes activitats en un curs universitari
durant el mateix periode de temps que els estudiants amb
SD dedicats a "educacio fisica i a art. Les sessions foren
dirigides per dos fisioterapeutes amb experiéncia especial
en dansa i expressio corporal i es dugueren a terme en aules
especialment dissenyades per a dansa i AF. Ambdues aules
tenien els mateixos materials: bandes elastiques, pilotes
d’entrenament, anelles, marfegues, miralls i una barra de
ballet.

El mateix programa fou realitzat per ambdos grups. Con-
sisti en activitats d’escalfament (5 a 10 min), exercicis
d’enfortiment abdominal, barra lumbar i de ballet (15 min),
exercicis de propiocepcio i equilibri amb els ulls oberts i els
ulls tancats (20 min), coreografia (20 min), exercicis d’im-
provisacio i reconeixement d’imatges en un mirall (15 min)
y relaxacio6 (5-10 min). El grup d’SD rebé una major explica-
cio i demostracio dels exercicis durant les primeres dues
setmanes per garantir-ne la comprensio. L’adheréncia al
programa per part d’ambdos grups fou superior al 90%.

Analisi estadistica

A les dades descriptives, les diferéncies entre grups s’ana-
litzaren mitjancant el test U de Mann-Whitney. Les diferén-
cies entre grups per a les variables del domini del temps
(area i amplitud mitjana) també s’analitzaren mitjancant el
test U de Mann-Whitney, i les diferéncies intragrup en els
valors pre i postentrenament s’analitzaren mitjancant el
test de Wilcoxon. S’utilitza un ANOVA per avaluar les dife-
réncies en els canvis pre i postentrenament entre grups.
L’'analisi es realitza mitjancant SPSS versi6 20 d’IBM per a
Windows (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

Resultats
Caracteristiques dels participants

La taula 1 presenta les caracteristiques dels participants:
11 individus del grup SD (4 homes i 7 dones) i 11 del GC
(6 homes i 5 dones). D’acord amb la nostra valoraci6 de la
classificacio del grau de discapacitat del grup SD, una per-
sona té un grau baix i 10 persones tenen un grau moderat.
Les Uniques diferéncies significatives es trobaren en els
valors mitjans de ’alcada (p < 0,01) i 'IMC (p = 0,02), degut
a les diferencies morfologiques associades amb SD. Els va-

Taula 1 Caracteristiques descriptives de la mostra
Parametre  GC (n = 11) GSD (n = 11) p

M (DE) M (DE)
Edat (anys) 20,27 (2,05) 20,55 (1,37) 0,44
Alcada (cm) 1,68  (0,11) 1,50 (0,11) < 0,01
Pes (kg) 63,64 (10,56) 60,00 (10,04) 0,56
IMC (kg/m?) 22,47  (3,20) 26,81 (4,46) 0,02

DE: desviacio estandard; GC: grup control; GSD: grup sindrome
de Down; IMC: index de massa corporal; M: mitjana.
p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).



Analisi electromiografica dels muasculs del turmell d’adults joves amb sindrome de Down
abans i després d’implementar un programa d’activitat fisica basat en la dansa 67

Taula 2 Comparacio dels valors electromiografics entre el grup control y el grup sindrome de Down amb els ulls oberts i tancats

en situacio de preentrenament

Parametre del senyal uo ut
i) GC GSD GC GSD
M (DE) M (DE) pPM (DE) M (DE) pP
TA-E A 52,16  (20,52) 114,25  (52,05) 0,01 50,51  (20,01) 112,61  (52,64) < 0,01
AM 1,68 (0,65) 3,70 (1,68) 0,01 1,64 (0,65) 3,65 (1,72) < 0,01
GM-E A 154,34  (113,90) 294,55 (208,35) 0,08 170,50 (133,85) 278,31 (192,16) 0,14
AM 5,03 (3,74) 9,56 (6,84 0,09 5,55 (4,39) 9,04 (6,25) 0,14
GL-E A 132,39 (108,30) 185,57 (125,64) 0,50 134,25 (108,68) 206,52 (151,42) 0,35
AM 4,30 (3,56) 6,01 (4,07) 0,42 4,37 (3,55) 6,69 (4,90) 0,31
So-E A 184,43  (111,37) 310,50 (160,30) 0,04 184,99 (124,51) 343,00 (191,51) 0,03
AM 5,97 (3,65) 9,99 (5,25) 0,04 6,01 (4,07) 11,12 6,19) 0,03
TA-D A 77,90  (70,38) 137,66 (104,56) 0,16 58,28  (26,24) 119,98  (88,86) 0,07
AM 2,46 (2,03) 4,47 (3,41) 0,18 1,89 (0,83) 3,88 (2,88) 0,07
GM-D A 272,48  (216,30) 374,81 (212,88) 0,18 321,38 (228,03) 390,06 (293,03) 0,63
AM 8,84 (7,08) 12,39 (7,26) 0,14 10,43 (7,41) 12,64 (9,41) 0,46
GL-D A 125,89  (132,88) 243,81 (142,89) 0,03 145,26 (176,21) 226,51 (108,85) 0,03
AM 4,10 (4,38) 7,86 (4,68) 0,03 4,72 (5,76) 7,37 (3,58) 0,03
So-D A 216,98  (163,99) 283,91 (181,18) 0,16 244,84 (185,54) 282,31 (184,22) 0,54
AM 7,06 (5,42) 9,18 (5,80) 0,18 7,96 (6,08) 9,20 (6,04) 0,58

A: area sota la corba par al senyal EMG processat; AM: amplitud de mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviacio
estandard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup

sindrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.

2 Els valors EMG son dimensionals perque estan normalitzats.
® p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).

lors d’altura foren més alts en GC. L’IMC fou més elevat en
el grup SD.

Comparacio6 entre el grup control i el grup
sindrome de Down

Situacié d’ulls oberts en el preentrenament

S’observaren diferencies significatives entre GC i SD en el
tibial anterior (area i amplitud mitjana p = 0,01) i soli (area
i amplitud mitjana p = 0,04) de la cama esquerra, i el gas-
trocnemi lateral (area i amplitud mitjana p = 0,03) de la
cama dreta (taula 2).

Situacié d’ulls tancats en el preentrenament
S’observaren diferéncies significatives entre el GC i el grup
SD en el tibial anterior (area i amplitud mitjana p < 0,01) i
soli (area i amplitud mitjana p = 0,03) de la cama esquerra,
i el gastrocnemi lateral (area i amplitud mitjana p = 0,03)
de la cama dreta (taula 2).

Situacié d’ulls oberts en el postentrenament
S’observaren diferéncies significatives entre el GC i el grup
SD en el gastrocnemi lateral (area i amplitud mitjana
p = 0,02) i el soli (area i amplitud mitjana p < 0,01) de la
cama esquerra, i el gastrocnemi medial (area p = 0,03) i el
gastrocnemi lateral (area i amplitud mitjana p < 0,01) de la
cama dreta (taula 3).

Situacioé d’ulls tancats en el postentrenament
S’observaren diferéncies significatives entre el GC i el grup
SD en el soli (area i amplitud mitjana p < 0,01) de la cama

esquerra, i el gastrocnemi lateral (area i amplitud mitjana
p < 0,01) de la cama dreta (taula 3).

Comparacioé entre les situacions d’ulls oberts i ulls
tancats

Situacié de preentrenament en el grup control i el grup
Down

Al GC es trobaren diferencies significatives entre les situa-
cions d’ulls oberts i ulls tancats en el soli (area p = 0,02 i
amplitud mitjana p = 0,03) de la cama dreta, amb un incre-
ment d’activitat EMG en situacio d’ulls tancats (taula 4).

Situacié de postentrenament en el grup control i el grup
Down

En el GC s’observaren diferéncies significatives entre situa-
cions d’ulls oberts i ulls tancats en el soli (amplitud mitjana
p = 0,04) de la cama esquerra i gastrocnemi medial (area
p = 0,02) de la cama dreta, amb un increment d’activitat
EMG en situacié d’ulls tancats. En els participants amb SD
s’observaren diferéncies significatives entre situacions
d’ulls oberts i ulls tancats en el tibial anterior (area i mitja-
na p = 0,03) de la cama esquerra, amb disminucio de ’acti-
vitat EMG observada amb els ulls tancats (taula 5).

Comparaci6 entre preentrenament i
postentrenament

Situacio6 d’ulls oberts en el grup control i el grup Down
En el GC s’observaren diferéncies significatives entre les
condicions de preentrenament i postentrenament en el soli
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Taula 3 Comparaci6 dels valors electromiografics entre el grup control y el grup sindrome de Down amb els ulls oberts i
tancats en situacio de postentrenament

Parametre del senyal uo uT
EMG GC GSD GC GSD
M (DE) M (DE) pPPM (DE) M (DE) pb
TA-E A 61,82 (22,86) 87,79 (42,13) 0,07 75,12 (41,09) 85,24 (42,65) 0,43
AM 2,02 (0,74) 2,79 (1,38) 0,11 2,45 (1,34) 2,75 (1,39) 0,56
GM-E A 130,18 (72,93) 172,77 (117,72) 0,43 159,56 (105,98) 191,51 (179,62) 0,76
AM 4,29 (2,41) 5,47 (3,77 051 5,20 (3,44) 6,20 (5,88) 0,76
GL-E A 113,88  (83,05) 186,46  (86,71) 0,02 116,47  (82,58) 165,38  (57,11) 0,05
AM 3,74 2,72) 5,88 2,57) 0,02 3,79 (2,66) 5,40 (1,81) 0,05
So-E A 107,73 (42,97) 314,41 (202,51) < 0,01 116,06 (43,44) 240,36  (133,76) < 0,01
AM 3,54 (1,41) 7,86 (4,56) < 0,01 3,79 (1,41) 7,73 (4,28) < 0,01
TA-D A 65,13 (32,000 98,16  (51,61) 0,09 62,46  (34,38) 90,95  (49,44) 0,11
AM 2,13 (1,03) 3,13 (1,66) 0,10 2,04 (1,11) 2,93 (1,60) 0,11
GM-D A 236,33 (184,49) 429,19 (296,37) 0,03 300,55 (167,48) 399,53 (250,19) 0,35
AM 8,91 (5,66) 13,36 (8,43) 0,09 9,78 (5,33) 12,90 (8,11) 0,35
GL-D A 82,29 (43,88) 240,40 (228,39) < 0,01 83,72 (42,22) 217,41 (162,06) < 0,01
AM 2,70 (1,43) 7,41 (6,48) <0,01 2,73 (1,36) 7,02 (5,26) < 0,01
So-D A 134,84  (57,34) 286,52 (233,61) 0,10 159,02  (82,55) 266,32 (194,91) 0,25
AM 4,41 (1,85) 8,96 (7,09) 0,11 5,19 (2,68) 8,60 (6,33) 0,25

A: area sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviacio es-
tandard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup
sindrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.

2 Els valors EMG son dimensionals perquée estan normalitzats.

b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).

Taula 4 Comparacio dels valors electromiografics entre distintes condicions visuals en preentrenament

Parametre del senyal GC GSD
20 uo uT uo uT
M (DE) M (DE) PP M (DE) M (DE) p
TA-E A 52,16  (20,52) 50,51  (20,01) 0,64 114,25  (52,05) 112,61  (52,64) 0,39
AM 1,68 (0,65) 1,64 (0,65) 0,58 3,70 (1,68) 3,65 (1,72) 0,58
GM-E A 154,34 (113,90) 170,50 (133,85) 0,14 294,55 (208,35) 278,31 (192,16) 0,80
AM 5,03 (3,74) 5,55 (4,39) 0,10 9,56 (6,84) 9,04 (6,25) 0,88
GL-E A 132,39 (108,30) 134,25 (108,68) 0,81 185,57  (125,64) 206,52 (151,42) 0,45
AM 4,30 (3,56) 4,37 (3,55) 0,93 6,01 (4,07) 6,69 (4,90) 0,39
So-E A 184,43  (111,37) 184,99 (124,51) 0,81 310,50 (160,30) 343,00 (191,51) 0,88
AM 5,97 (3,65) 6,01 (4,07) 0,59 9,99 (5,25) 11,12 (6,19) 0,88
TA-D 77,90 (70,38) 58,28 (26,24) 0,24 137,66  (104,56) 119,98 (88,86) 0,05

A
AM 2,46 (2,03) 1,89 0,83) 0,33 4,47 (3,41) 3,88 (2,88) 0,16

GM-D A 272,48 (216,30) 321,38 (228,03) 0,10 374,81 (212,88) 390,06 (293,03) 0,96
AM 8,84 (7,08) 10,43 (7,41) 0,10 12,39 (7,26) 12,64 (9,41) 0,72
A

GL-D 125,89  (132,88) 14526 (176,21) 0,10 243,81 (142,89) 226,51 (108,85) 0,96
AM 4,10 (4,38) 4,72 (5,76) 0,10 7,86 4,68) 7,37 (3,58) 0,72
So-D A 216,98  (163,99) 244,84 (185,54) 0,02 283,91 (181,18) 282,31 (184,22) 0,9
AM 7,06 (5,42) 7,9 (6,08) 0,03 9,18 (5,80) 9,20 (6,04) 0,52

A: area sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviacio es-
tandard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup
sindrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.

2 Els valors EMG son dimensionals perqué estan normalitzats.

b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).
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Taula 5 Comparacio dels valors electromiografics entre distintes condicions visuals en postentrenament

Parametre del senyal GC GSD
29 uo uT uo uT
M (DE) M (DE) PP M (DE) M (DE) pb
TA-E A 61,82 (22,86) 75,12 (41,09) 1,00 87,79 (42,13) 85,24 (42,65) 0,03
AM 2,02 (0,74) 2,45 (1,34) 0,87 2,79 (1,38) 2,75 (1,39) 0,03
GM-E A 130,18  (72,93) 159,56 (105,98) 0,11 172,77 (117,72) 191,51 (179,62) 0,96
AM 4,29 (2,41) 5,20 (3,44) 0,13 5,47 (3,77) 6,20 (5,88) 0,65
GL-E A 113,88 (83,05) 116,47 (82,58) 0,33 186,46 (86,71) 165,38 (57,11) 0,45
AM 3,74 2,72) 3,79 (2,66) 0,29 5,88 2,57) 5,40 (1,81) 0,72
So-E A 107,73 (42,97) 116,06  (43,44) 0,08 314,41 (202,51) 240,36 (133,76) 0,33
AM 3,54 (1,41) 3,79 (1,41) 0,04 7,86 (4,56) 7,73 (4,28) 0,51
TA-D A 65,13 (32,00) 62,46 (34,38) 0,86 98,16 (51,61) 90,95 (49,44) 0,45
AM 2,13 (1,03) 2,04 (1,11) 0,88 3,13 (1,66) 2,93 (1,60) 0,80
GM-D A 236,33 (184,49) 300,55 (167,48) 0,02 429,19 (296,37) 399,53 (250,19) 0,29
AM 8,91 (5,66) 9,78 (5,33) 0,06 13,36 (8,43) 12,90 8,11) 0,39
GL-D A 82,29  (43,88) 83,72  (42,22) 0,16 240,40 (228,39) 217,41 (162,06) 0,39
AM 2,70 (1,43) 2,73 (1,36) 0,16 7,41 (6,48) 7,02 (5,26) 0,24
So-D A 134,84 (57,34) 159,02 (82,55) 0,09 286,52 (233,61) 266,32 (194,91) 0,65
AM 4,41 (1,85) 5,19 (2,68) 0,06 8,96 (7,09) 8,60 (6,33) 0,95

A: area sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviacio es-
tandard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup
sindrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.

2 Els valors EMG son dimensionals perquée estan normalitzats.
® p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).

(area i mitjana p < 0,01) de la cama esquerra, amb una dis-
minucioé de U'activitat EMG postentrenament. En el grup SD
no s’observaren diferencies significatives entre preentrena-
ment i postentrenament (taula 6).

Situacio6 d’ulls tancats en el grup control i el grup Down
En el GC s’observaren diferéncies significatives entre les
condicions de preentrenament i postentrenament en el ti-
bial anterior (area i amplitud mitjana p = 0,02) i soli (area i
amplitud mitjana p = 0,03) de la cama esquerra, amb un
increment de ’activitat EMG del tibial anterior i una dismi-
nucié en el soli. En els participants amb SD no s’observaren
diferencies significatives entre situacions de preentrena-
ment i postentrenament (taula 6).

Discussio
Comparacio entre grups en el preentrenament

En comparar els grups en situacié d’ulls oberts observarem
que els joves amb SD presentaven una activitat muscular
major, tot i que les diferéncies foren significatives només
en el tibial anterior, el soli i el gastrocnemi lateral. En si-
tuacié d’ulls tancats també s’observaren aquestes diferéen-
cies. Als nostres estudis anteriors haviem observat un des-
placament del CDP en el grup amb SD*, cosa que ens feu
suposar que, tot i que hi ha un efecte estabilitzador del
sobreesfor¢c muscular, és potencialment inefica¢ per reduir
el desplacament del CDP. Altres autors han analitzat [’acti-
vitat muscular mitjancant EMG en persones amb SD, tot i

que molts han estudiat ’evolucié de la marxa des de la in-
fancia a I’adolescencia o ’edat adulta'®?'“2. En analitzar la
posicio de bipedestacio, els autors de [’analisi observaren
un increment de l’activaci6 i co-activacié dels grups dels
musculs agonistes i antagonistes en persones amb SD*19:42:43,
cosa que coincideix amb els nostres resultats. Els ajustos
posturals i els preajustaments durant la realitzacio dels
exercicis poden modificar-se. Shumway-Cook i Woollacott'®
observaren en nens (1-6 anys) latencies en les respostes
musculars del turmell durant els trastorns de ’equilibri en
bipedestacio. Els seus resultats mostraren que les respostes
musculars es van retardar amb laténcies més llargues que
en el GC. També s’observa una evolucié clara en ’organit-
zacio d’aquestes respostes musculars segons el grup d’edat.
Més recentment, s’han observat canvis en les persones amb
SD en el pas de 'adolescéncia a 'edat adulta; els adults
tendeixen a tenir laténcies més llargues de la resposta mus-
cular, pero son més capacos d’ajustar-se i adaptar-se a di-
verses situacions®. Quant a U’edat dels participants, aquell
grup d’estudi fou comparable al nostre. També s’han obser-
vat diferencies amb persones amb SD en l’activacié muscu-
lar i el paper estabilitzador dels musculs®.

Sabem que el paper dels musculs estabilitzadors de U’ar-
ticulacioé és important per a la implementacio d’exercicis
d’equilibri en bipedestacio*. El paper dels ajustos posturals
anticipatoris en condicions inestables és extremadament
important, ja que haurien de facilitar una resposta a diver-
sos tipus d’inestabilitat per prestar millor estabilitat i ren-
diment de les tasques®. Es probable que lalt grau d’activi-
tat muscular observat en el grup SD es relacioni amb
estratégies de seguretat compensatoria.
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Comparacié entre grups en situacions
postentrenament

Les diferéncies entre els grups, amb els ulls oberts, foren
menors en el postentrenament, i s’observaren en els flexors
plantars (soli i gastrocnemi) pero no en el tibial anterior.
Essencialment, el comportament del tibial anterior fou més
similar entre els dos grups. Les diferencies d’activacio del
tibial anterior probablement desaparegueren degut a una
disminucid de U’activitat muscular en el grup SD després de
’entrenament, mentre que el tibial anterior romangué més
actiu en el GC. Hauria estat util valorar la posicio del CDP
en relacié amb els canvis d’activacié dels musculs flexors i
extensors. Aixo ens hauria permeés analitzar si el canvi de
comportament dels flexors i extensors en ambdos grups fou
degut a un canvi en el posicionament del CDP després de
U’entrenament. En situacio d’ulls tancats, les diferencies
entre grups també desaparegueren en el tibial anterior des-
prés de ’entrenament, perqué el GC mostra activitat aug-
mentada mentre que l’activacio del grup SD disminui.
Aquests canvis poden ser deguts a un reposicionament del
CDP després de ’entrenament, la qual cosa implica canvis
en U'activitat estabilitzadora dels musculs flexors i exten-
sors. En el nostre estudi anterior observarem que el grup SD
mostra una estabilitat millor del CDP amb els ulls oberts,
mentre que el GC mostra millora amb els ulls tancats'. Es
possible que el grup SD obtingués estabilitat amb els ulls
oberts i aprengués a integrar millor els senyals visuals,
mentre que el GC aprengués a guanyar estabilitat en la si-
tuacié més dificil per a ells, amb els ulls tancats, a través
de ’Us millorat d’informacio tactil i propioceptiva. Tal ve-
gada aquestes millores estabilitzen el CDP a més de ser con-
seqliencia d’un canvi de posicio.

Comparaci6 intragrup en situaci6 d’ulls oberts i
ulls tancats

En comparar cada grup d’acord amb la situacio visual abans
de la implementacio del programa, el GC mostra una acti-
vacio major del soli amb els ulls tancats. L’activitat dels
extensors tendi a disminuir, pero sense diferencies estadis-
ticament significatives. En canvi, el grup SD no mostra dife-
réncies en ’activacid muscular entre les dues situacions
visuals. Creiem que aquesta diferéncia de comportament
podria ser deguda a una integracio sensorial millor per part
del GC. La falta d’integracio dels senyals visuals en el grup
SD pot explicar ’abséncia de diferéncies en termes de res-
posta muscular d’una condicio visual a una altra. Diverses
teories expliquen la causa fisiopatologica dels déficits de
control postural en persones amb SD, inclosos els deficits de
propiocepcio, el sistema somatosensorial* i el cerebel’®. Les
nostres observacions recolzen un possible déficit en U’Us
d’informacio sensorial, en aquest cas informacio visual.
Aix0 ocasionaria una manca de diferéncies en la reaccid
muscular basada en la informacié visual.

Després de ’entrenament, el GC mantingué ’increment
de ’activacio del soli, i també mostra un lleuger increment
de U’activacio del gastrocnemi. El grup SD mostra una ten-
déncia envers U’activitat reduida del tibial anterior. Aquests
canvis ens cridaren l’atencio. En el GC amb ulls tancats, els
musculs estaven més actius, pero només en els flexors plan-

tars (soli, gastrocnemi), tot i que aixo fou més evident des-
prés de ’entrenament. Tanmateix, en el grup SD s’observa-
ren diferéncies en el tibial anterior, amb menor activacio
amb els ulls tancats en el postentrenament, mentre que no
s’havien observat diferéncies anteriorment. Novament po-
dem correlacionar aquesta troballa amb els nostres estudis
previs referents al comportament del CDP. Hi poguérem
veure que el GC mostra millor control del seu CDP amb els
ulls tancats després de U’entrenament (igual que amb els
ulls tancats també augmentaren les diferencies de ’activi-
tat flexora). També observarem que les persones amb SD
mostraren un millor control del CDP amb els ulls oberts (tal
com nosaltres hem observat en aquest estudi amb ’accio
del muscul tibial, que fou més elevada amb els ulls oberts).
Per tant, creiem que el GC aprengué a controlar el CDP en
situacio d’ulls tancats usant els musculs, mentre que el
grup SD ho feu amb els ulls oberts.

Novament, hauria esta Gtil valorar la posicié del CDP en
relacio a la base de suport per veure si [’activacio predomi-
nant dels musculs flexors o extensors corresponia a les dife-
rents posicions del CDP. De manera similar, podria ser (til
realitzar una valoracio per grup muscular en lloc de fer-ho
per musculs individuals per estudiar U'activitat del grup
muscular a través de moments flexors o extensors.

Comparaci6 intragrup entre situacions
de preentrenament i postentrenament

El GC presenta diferéncies més grans del pre al postentre-
nament que el grup SD. En el GC s’observa menor activacio
del soli en situacié d’ulls oberts després d’implementar el
programa. Aixo no obstant, aquest grup mostra una activa-
cié major del tibial anterior amb els ulls tancats després de
’entrenament.

També cal esmentar la variabilitat de resultats del sub-
jectes del grup SD, la qual cosa és consistent amb les troba-
lles d’altres autors*. Aquesta variabilitat podria explicar el
fet discordant que després de ’entrenament es detectaren
diferéncies menors entre el grup SD i el CG, mentre que, en
canvi, en el grup SD no foren significatives les diferencies
intragrup en el preentrenament i postentrenament.

Limitacions i fortaleses

Una limitaci6 d’aquest estudi fou la grandaria de la mostra.
La mostra fou intencional, com a grup compacte d’una sola
escola d’educacio especial. No va permetre un GC dins el
grup SD. Tampoc no vam poder separar els grups per géene-
re. Tampoc no vam poder realitzar el seguiment a llarg ter-
mini, perque la majoria d’estudiants que participaven a
’estudi van passar del centre educatiu al lloc de treball.
D’altra banda, hauria estat interessant poder estudiar amb-
dues extremitats inferiors i comparar-ne el comportament
de la musculatura.

Pel que fa a les fortaleses, la mostra estigué molt ben
controlada i confinada al mateix nivell de discapacitat. Do-
nat que els estudiants eren d’un sol centre, es garanti un
bon seguiment del programa de dansa. La coheréencia entre
els programes aplicats al grup SD i al GC es mantingué es-
trictament. El nostre estudi facilita dades per a [’avaluacio
biomecanica i la neurofisiologia de subjectes amb SD.
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Conclusions

S’han observat diferéncies en el comportament de la mus-
culatura estabilitzadora del turmell en adults joves amb SD
en bipedestacio estatica, en comparacié amb un grup con-
trol. En general, el grup SD mostra nivells d’activacié6 mus-
cular més elevats. Tanmateix, el nombre de musculs que
mostra diferéncies significatives es redui després d’aplicar
un programa d’AF de 18 setmanes basat en la dansa.

L’activitat dels musculs del GC era diferent depenent de
la preséncia o abséncia d’informacio visual. Els joves amb
SD no mostraren diferéncies de comportament muscular en-
tre situacio d’ulls oberts i ulls tancat abans del programa,
tot i que aparegué una diferéncia en un muscul després de
’entrenament.

En comparar els resultats generals abans i després d’im-
plementar el programa, el GC mostra canvis de comporta-
ment muscular. Aquestes diferéncies no foren significatives
en les persones amb SD, que mostraren una variabilitat sig-
nificativa en general. Tanmateix, entre ambdos grups s’ob-
servaren menys diferéncies significatives després de l’en-
trenament que abans.

En el futur ens agradaria ampliar la nostra mostra i dur a
terme un seguiment a llarg termini. També seria interessant
analitzar la posicié del CDP amb els parametres ja analit-
zats en aquest estudi. A més, [’analisi de les respostes de
cada muscul hauria d’ampliar-se a una analisi per grup mus-
cular dels flexors i extensors del turmell. També volem te-
nir en compte U’extremitat no dominant i comparar-ne el
comportament muscular amb el de ’extremitat dominant.
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