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Resum
Introducció: Les persones amb síndrome de Down tenen dificultat de control postural i 
mostren diferències pel que fa al desplaçament del centre de pressió i a l’activitat mus-
cular, en comparació amb la població general. Investigacions prèvies han demostrat que 
el desplaçament del centre de pressió és menys depenent de les condicions visuals de les 
persones amb síndrome de Down, tot i que s’ha observat una millora de l’equilibri des-
prés de practicar activitats físiques específiques basades en la dansa. L’objectiu d’aquest 
projecte fou valorar l’efecte que un programa d’activitat física basat en la dansa exerceix 
sobre l’activitat muscular d’adults joves amb síndrome de Down.
Material i mètode: Onze participants amb síndrome de Down i 11 participants sense sín-
drome de Down, com a grup control, van seguir un programa de dansa de 18 setmanes de 
durada. S’emprà electromiografia de superfície per valorar l’activitat del múscul del 
turmell abans i després de finalitzar el programa, amb els ulls oberts i tancats.
Resultats: Observàrem un nivell superior d’activació muscular en el grup amb síndrome 
de Down, que reflectí diferències menors entre les diferents condicions visuals que el 
grup control. No s’observaren diferències significatives, abans i després de l’entrenament, 
en el grup amb síndrome de Down. Tanmateix s’observaren diferències menors, entre 
ambdós grups, després de l’entrenament, en relació amb la situació abans de l’entre-
nament.
Conclusions: Tot i que no s’observaren diferències significatives en el grup amb síndrome 
de Down després de l’entrenament, sí que s’observà una davallada de les diferències 
entre els grups. Aquestes diferències podrien tenir relació amb determinades adapta-
cions posturals. En el futur, seria interessant incrementar la mostra i analitzar també la 
posició del centre de pressió en relació als peus.
© 2017 FC Barcelona. Publicat per Elsevier España, S.L.U. Tots els drets reservats.
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Introducció

Las persones amb síndrome de Down (SD) sovint tenen les 
articulacions laxes i el to muscular baix1,2. El desenvolupa-
ment motor i les reaccions motores són lentes, cosa que 
dificulta l’adaptació a l’entorn durant la pràctica de dife-
rents tasques motores3, degut a la dificultat de controlar 
l’ajust postural4-6. Els investigadors també han trobat dife-
rències entre persones amb i sense SD en analitzar el centre 
de pressió (CDP). En general, els subjectes amb SD han mos-
trat valors més elevats en el desplaçament del CDP que els 
subjectes control (mitjana quadràtica o root mean square 
[RMS]; velocitat mitjana, àrea d’equilibri i freqüència de 
rotació), llevat de RMS amb els ulls tancats7. A més, en com-
parar l’equilibri en bipedestació estàtica entre adolescents 
amb i sense SD, s’observà que els valors de la trajectòria 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 desplaçament medial lateral del CDP 
amb els ulls tancats8.

La majoria d’autors coincideixen en què les persones 
amb SD tenen una capacitat reduïda per mantenir una pos-
tura estable, en comparació amb les persones sense SD9,10. 
Les raons de la disminució de l’estabilitat i de l’equilibri 
postural de les persones amb SD encara no són clares. Al-
guns autors suggereixen que la falta de control postural en 
grups de persones amb discapacitat intel·lectual està rela-
cionada amb la coexistència d’anomalies vestibulars7, res-

posta lenta5,11 i deteriorament sensorial12,13. Cal tenir en 
compte que una part important de les persones amb SD 
també tenen una identificació 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-
destació. Les diferències amb el grup control (GC) foren 
més evidents amb els ulls oberts que amb els ulls tancats. 
En canviar les circumstàncies, el GC incrementà el despla-
çament anteroposterior amb els ulls tancats enfront dels 
ulls oberts, però el grup SD no ho feu14. De manera similar, 
altres autors han suggerit que les persones amb SD utilitzen 
els músculs de manera diferent en situacions dinàmiques, 
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 l’esclat muscular, mantenint esclats més llargs, 
però el ritme restà inconsistent. La disminució de l’interval 
entre esclats i l’augment de la durada de l’esclat muscular 
dels nens petits amb SD pot ajudar a controlar les cames 
mitjançant l’estabilització de les articulacions laxes15. No 
s’observaren diferències grupals (SD versus no SD) en la ri-
gidesa o en els índexs de co-contracció de les extremitats 
inferiors (CEI) durant la fase de recolzament, però els nens 
amb SD mostraren una CEI superior en el balanceig16. En si-
tuacions estàtiques, com mantenir-se dempeus, alguns au-
tors observaren una activitat muscular major en adults amb 

Electromyographic analysis of ankle muscles in young adults with Down syndrome 
before and after the implementation of a physical activity programme based on 
dance

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 España, S.L.U. All rights reserved.
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SD versus no SD. Els adults amb SD poden realitzar contrac-
cions preprogramades per augmentar la resistència de l’ar-
ticulació i compensar la inestabilitat inherent de l’articu-
lació que es produeix en les pertorbacions ràpides i 
impredictibles17. Les respostes de nens amb SD no mostra-
ren atenuació adaptativa a canviar les condicions de la tas-
ca. Les latències inicials de les respostes dels nens amb SD 
foren significativament més lentes que les dels nens nor-
mals. La presència del reflex monosinàptic durant les per-
torbacions de la plataforma en latències normals suggereix 
que els problemes d’equilibri de nens amb SD no són conse-
qüència de la hipotonia, que els investigadors han definit 
com a disminució de l’excitabilitat segmentària del conjunt 
de neurones motores i la patologia dels mecanismes d’esti-
rament reflex, sinó com a resultat de defectes dins els me-
canismes posturals de nivell superior18. Alguns estudis han 
demostrat que existeix una co-activació augmentada dels 
grups musculars agonistes i antagonistes, i que podria ser 
una estratègia de seguretat per estabilitzar l’articulació del 
turmell i el CDP, i evitar la inestabilitat4,18-20. Al turmell tam-
bé s’ha vist un major grau de rigidesa21,22.

Diversos autors suggereixen que les persones amb SD po-
den millorar l’equilibri amb programes d’entrenament sis-
temàtics i ben dissenyats. L’adaptació a un programa d’en-
trenament de 12 setmanes demostrà la millora de la 
capacitat d’equilibri dinàmic del grup experimental (adults 
joves amb SD) avaluat mitjançant una plataforma d’equili-
bri. A més, observaren millora de la força muscular i de la 
resistència muscular de les extremitats inferiors dels parti-
cipants inclosos en el grup experimental23. 

També sabem que l’activitat física (AF) té efectes bene-
ficiosos per a les persones amb SD, en millora l’índex de 
massa corporal (IMC), així com la força i la condició6,24. Al-
guns programes d’AF també han demostrat que són efectius 
per millorar els paràmetres biomecànics durant l’adquisició 
de l’aprenentatge de caminar a una edat precoç25,26. 

Determinades activitats poden ser més adequades que 
unes altres per als beneficis relacionats amb l’equilibri. Sa-
bem que els ballarins sense SD presenten millor control pos-
tural que la població general27, nivells més alts de propiocep-
ció en el turmell, millor equilibri estàtic en els moviments de 
cap i coll, i un grau menor de vertigen induït i nistagme28,29. 
En els ballarins s’ha observat una disminució dels reflexos 
osteotendinosos30, a més d’una resposta més ràpida durant 
les respostes neuromusculars de latència llarga i una activa-
ció muscular millor en situacions de desequilibri31. 

Pel que fa a les estratègies de gestió i informació senso-
rial, els ballarins professionals de ballet depenen més de la 
informació somatosensorial i utilitzen més informació pro-
pioceptiva per mantenir l’equilibri32,33. Durant els trastorns 
de l’equilibri, amb els ulls oberts, responen millor que la 
població general28. A més del ballet, hi ha molts altres estils 
de dansa. La dansa social millora l’equilibri, el control mo-
tor, les reaccions posturals i alguns paràmetres de la marxa, 
tant en la població general com en la gent gran34-37.

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

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

Material i mètode

Participants

S’emprà un mostreig de conveniència per seleccionar els 
participants amb SD d’una escola d’educació especial. El 
GC fou reclutat en una universitat de Barcelona. Dotze 
adults joves amb SD i 12 adults joves sense SD acceptaren 
participar a l’estudi. Ambdós grups tenien entre 17 i 
22 anys. Els criteris d’inclusió 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 (QI) del 33-
70%. La classificació de discapacitat intel·lectual s’obtin-
gué de la història clínica del pacient i representa una com-
binació de nivell d’intel·ligència i conducta adaptativa. El 
govern classifica el percentatge de discapacitat (física, 
intel·lectual i/o sensorial) en 5 graus, de la manera se-
güent: inexistent (0%), baix (1-29%), moderat (30-59%), se-
ver (60-74%) i molt sever (> 75%). La classificació està basa-
da en elements com la capacitat d’adaptació a diferents 
entorns de la vida quotidiana (professional, cultural, fami-
liar o social) i al QI, entre altres38. Segons aquesta classifi-
cació, els nostres participants tenien una discapacitat intel-
lectual moderada. 

Els criteris d’exclusió per al grup SD foren: problemes de 
mobilitat, dificultat per romandre dempeus, malaltia vesti-
bular o neuromuscular i qualsevol altra diagnòstic psiquià-
tric que requereixi teràpia farmacològica. Idèntics 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 l’estudi, però un voluntari amb SD abandonà a 
causa d’una cirurgia i un voluntari del GC es traslladà de 
sector.

Tots els participants i els seus pares / tutors proporciona-
ren el consentiment informat per participar a l’estudi. Es 
realitzà una revisió mèdica abans de les primeres avalua-
cions de l’estudi per descartar possibles contraindicacions 
per a la pràctica de l’AF.

El protocol d’estudi seguia la normativa de la Declaració 
d’Hèlsinki39 i fou aprovat pel comitè d’ètica. 

Procediment

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

Història clínica i valoració antropomètrica
Es registraren les dades següents: història clínica i quirúrgi-
ca, morfologia del peu, postura, percentatge de greix cor-
poral i altres dades descriptives (edat, sexe, estatura, pes, 
IMC).

Per a la valoració antropomètrica s’empraren els estàn-
dards, mesures i recomanacions de la Societat Internacional 
per a la Progressió de la Cineantropometria (International 
Society for the Advancement of Kinanthropometry [ISAK])40. 
Es mesurà els subjectes descalços i lleugers de roba. El pes 
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es mesurà amb una balança de precisió de 0,1 kg, i la talla, 
amb un tallímetre de precisió de 0,1 cm (CAM base, Manri-
que Hnos. SRL, Buenos Aires, Argentina). L’IMC es calculà 
dividint el pes (kg) per l’alçada al quadrat (m2). També es 
valorà la relació de la circumferència cintura / maluc 
(Sanny anthropometric tape, São Paulo, Brasil) i es determi-
nà l’índex cintura / maluc (ICM).

Valoració electromiogràfica (EMG) 
El gastrocnemi lateral i medial, el tibial anterior i el soli 
s’estudiaren bilateralment amb un analitzador electromio-
gràfic (TeleMyo 16, Noraxon USA, Inc., Scottsdale, AZ, EUA) 
emprant elèctrodes Ag-Ag Cl (Blue Sensor model N-00-S, 
Medicotest, Ølstykke, Dinamarca). El senyal es registrà a 
una freqüència de 1.000 Hz de cada canal amb un filtre 
passabanda de 10-500 Hz i s’amplificà amb un algoritme de 
mitjana quadràtica (RMS) amb una finestra de 50 ms. 

De cada interval de temps registrat es calcularen dues 
variables per a cada múscul: l’àrea sota la corba del senyal 
EMG processat i l’amplitud mitjana. Aquestes dues varia-
bles es normalitzaren utilitzant la contracció voluntària 
màxima (CVM) com a referència de cada múscul. La CVM de 
cada múscul es registrà a cada sessió de valoració en posició 
de bipedestació estàtica, i es registrà bilateralment per a 
cada múscul durant 10 s. Tots els participants van començar 
en bipedestació estàtica amb equilibri inestable originat en 
variar la postura de bipedestació. Es demanà als partici-
pants que mantinguessin la posició inestable almenys du-
rant 10 s mentre es registrava la gravació. L’únic ajut per-
mès fou tocar lleugerament amb un dit el terapeuta. 
L’equilibri inestable del mesurament del tibial anterior de 
la CVM es produí 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 alçava una 
mica els talons del terra. En la CVM del gastrocnemi lateral 
i medial, els participants es col·locaren en posició de màxi-
ma flexió plantar, amb el talons totalment fora del terra. El 
valor mitjà d’amplitud dels 10 s registrats del senyal EMG 
processat de cada múscul s’utilitzà com a valor de referèn-
cia CVM per al procés de normalització. 

Durant les proves en bipedestació estàtica amb els ulls 
oberts, els participants mantingueren els ulls fixats en una 
marca en forma d’Y situada enfront d’ells a nivell de l’ull 
aproximadament. Col·locaren els peus en posició còmoda 
en lloc d’una posició estandarditzada degut a la variabilitat 
de la morfologia de l’extremitat inferior entre les persones 
amb SD2. L’instructor sol·licità una postura estàtica, esperà 
de 5 a 10 s perquè s’estabilitzés l’individu i registrà les da-
des de 30 s. Al segon 15 de la gravació, l’instructor indicà 
verbalment el temps, així com quan havia finalitzat la gra-
vació. Després d’un descans de 30 s, es repetí 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 següents com a percen-
tatge de la CVM: àrea sota la corba i amplitud mitjana. 

Programa de dansa

Els participants d’ambdós grups seguiren un programa d’AF 
de 18 setmanes (dues sessions de 90 min per setmana) basat 
en la dansa clàssica, moderna i creativa. Els voluntaris del 

GC realitzaren aquestes activitats en un curs universitari 
durant el mateix període de temps que els estudiants amb 
SD dedicats a l’educació física i a l’art. Les sessions foren 
dirigides per dos fisioterapeutes amb experiència especial 
en dansa i expressió corporal i es dugueren a terme en aules 
especialment dissenyades per a dansa i AF. Ambdues aules 
tenien els mateixos materials: bandes elàstiques, pilotes 
d’entrenament, anelles, màrfegues, miralls i una barra de 
ballet. 

El mateix programa fou realitzat per ambdós grups. Con-
sistí en activitats d’escalfament (5 a 10 min), exercicis 
d’enfortiment abdominal, barra lumbar i de ballet (15 min), 
exercicis de propiocepció i equilibri amb els ulls oberts i els 
ulls tancats (20 min), coreografia (20 min), exercicis d’im-
provisació i reconeixement d’imatges en un mirall (15 min) 
y relaxació (5-10 min). El grup d’SD rebé una major explica-
ció i demostració dels exercicis durant les primeres dues 
setmanes per garantir-ne la comprensió. L’adherència al 
programa per part d’ambdós grups fou superior al 90%.

Anàlisi estadística

A les dades descriptives, les diferències entre grups s’ana-
litzaren mitjançant el test U de Mann-Whitney. Les diferèn-
cies entre grups per a les variables del domini del temps 
(àrea i amplitud mitjana) també s’analitzaren mitjançant el 
test U de Mann-Whitney, i les diferències intragrup en els 
valors pre i postentrenament s’analitzaren mitjançant el 
test de Wilcoxon. S’utilitzà un ANOVA per avaluar les dife-
rències en els canvis pre i postentrenament entre grups. 
L’anàlisi es realitzà mitjançant SPSS versió 20 d’IBM per a 
Windows (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

Resultats

Característiques dels participants

La taula 1 presenta les característiques 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 valoració de la 
classificació del grau de discapacitat del grup SD, una per-
sona té un grau baix i 10 persones tenen un grau moderat. 

Les úniques diferències significatives es trobaren en els 
valors mitjans de l’alçada (p < 0,01) i l’IMC (p = 0,02), degut 
a les diferències morfològiques associades amb SD. Els va-

Taula 1 Característiques descriptives de la mostra

Paràmetre GC (n = 11) GSD (n = 11) p

M (DE) M (DE)

Edat (anys) 20,27 (2,05) 20,55 (1,37) 0,44
Alçada (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/m2) 22,47 (3,20) 26,81 (4,46) 0,02

DE: desviació estàndard; GC: grup control; GSD: grup síndrome 
de Down; IMC: índex de massa corporal; M: mitjana. 
p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).
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lors d’altura foren més alts en GC. L’IMC fou més elevat en 
el grup SD. 

Comparació entre el grup control i el grup 
síndrome de Down

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

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

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

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

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

Comparació entre les situacions d’ulls oberts i ulls 
tancats

Situació de preentrenament en el grup control i el grup 
Down
Al GC es trobaren diferències significatives entre les situa-
cions d’ulls oberts i ulls tancats en el soli (àrea p = 0,02 i 
amplitud mitjana p = 0,03) de la cama dreta, amb un incre-
ment d’activitat EMG en situació d’ulls tancats (taula 4).

Situació de postentrenament en el grup control i el grup 
Down
En el GC s’observaren diferències 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 (àrea 
p = 0,02) de la cama dreta, amb un increment d’activitat 
EMG en situació d’ulls tancats. En els participants amb SD 
s’observaren diferències significatives entre situacions 
d’ulls oberts i ulls tancats en el tibial anterior (àrea i mitja-
na p = 0,03) de la cama esquerra, amb disminució de l’acti-
vitat EMG observada amb els ulls tancats (taula 5).

Comparació entre preentrenament i 
postentrenament

Situació d’ulls oberts en el grup control i el grup Down
En el GC s’observaren diferències significatives entre les 
condicions de preentrenament i postentrenament en el soli 

Taula 2 Comparació dels valors electromiogràfics entre el grup control y el grup síndrome de Down amb els ulls oberts i tancats 
en situació de preentrenament

Paràmetre del senyal 
EMGa

UO UT

GC GSD GC GSD

M (DE) M (DE) pb M (DE) M (DE) pb

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: àrea sota la corba par al senyal EMG processat; AM: amplitud de mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviació 
estàndard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup 
síndrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.
a Els valors EMG són dimensionals perquè estan normalitzats.
b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).
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Taula 3 Comparació dels valors electromiogràfics entre el grup control y el grup síndrome de Down amb els ulls oberts i 
tancats en situació de postentrenament

Paràmetre del senyal 
EMGa

UO UT

GC GSD GC GSD

M (DE) M (DE) pb M (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) 0,51 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 (32,00) 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: àrea sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviació es-
tàndard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup 
síndrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.
a Els valors EMG són dimensionals perquè estan normalitzats.
b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).

Taula 4 Comparació dels valors electromiogràfics entre distintes condicions visuals en preentrenament

Paràmetre del senyal 
EMGa

GC GSD

UO UT UO UT

M (DE) M (DE) pb M (DE) M (DE) pb

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 A 77,90 (70,38) 58,28 (26,24) 0,24 137,66 (104,56) 119,98 (88,86) 0,05
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

GL-D A 125,89 (132,88) 145,26 (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) 0,96
AM 7,06 (5,42) 7,96 (6,08) 0,03 9,18 (5,80) 9,20 (6,04) 0,52

A: àrea sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviació es-
tàndard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup 
síndrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.
a Els valors EMG són dimensionals perquè estan normalitzats.
b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).
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Anàlisi electromiogràfica dels músculs del turmell d’adults joves amb síndrome de Down  
abans i després d’implementar un programa d’activitat física basat en la dansa 69

(àrea i mitjana p < 0,01) de la cama esquerra, amb una dis-
minució de l’activitat EMG postentrenament. En el grup SD 
no s’observaren diferències significatives entre preentrena-
ment i postentrenament (taula 6).

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

Discussió 

Comparació entre grups en el preentrenament

En comparar els grups en situació d’ulls oberts observàrem 
que els joves amb SD presentaven una activitat muscular 
major, tot i que les diferències foren significatives només 
en el tibial anterior, el soli i el gastrocnemi lateral. En si-
tuació d’ulls tancats també s’observaren aquestes diferèn-
cies. Als nostres estudis anteriors havíem observat un des-
plaçament del CDP en el grup amb SD41, cosa que ens feu 
suposar que, tot i que hi ha un efecte estabilitzador del 
sobreesforç muscular, és potencialment ineficaç per reduir 
el desplaçament del CDP. Altres autors han analitzat l’acti-
vitat muscular mitjançant EMG en persones amb SD, tot i 

que molts han estudiat l’evolució de la marxa des de la in-
fància a l’adolescència o l’edat adulta16,21,42. En analitzar la 
posició de bipedestació, els autors de l’anàlisi observaren 
un increment de l’activació i co-activació dels grups dels 
músculs agonistes i antagonistes en persones amb SD4,19,42,43, 
cosa que coincideix amb els nostres resultats. Els ajustos 
posturals i els preajustaments durant la realització dels 
exercicis poden modificar-se. Shumway-Cook i Woollacott18 
observaren en nens (1-6 anys) latències en les respostes 
musculars del turmell durant els trastorns de l’equilibri en 
bipedestació. Els seus resultats mostraren que les respostes 
musculars es van retardar amb latències més llargues que 
en el GC. També s’observà una evolució clara en l’organit-
zació d’aquestes respostes musculars segons el grup d’edat. 
Més recentment, s’han observat canvis en les persones amb 
SD en el pas de l’adolescència a l’edat adulta; els adults 
tendeixen a tenir latències més llargues de la resposta mus-
cular, però són més capaços d’ajustar-se i adaptar-se a di-
verses situacions20. Quant a l’edat dels participants, aquell 
grup d’estudi fou comparable al nostre. També s’han obser-
vat diferències amb persones amb SD en l’activació muscu-
lar i el paper estabilitzador dels músculs17.

Sabem que el paper dels músculs estabilitzadors de l’ar-
ticulació és important per a la implementació d’exercicis 
d’equilibri en bipedestació44. 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 tasques45. És probable que l’alt grau d’activi-
tat muscular observat en el grup SD es relacioni amb 
estratègies de seguretat compensatòria.

Taula 5 Comparació dels valors electromiogràfics entre distintes condicions visuals en postentrenament

Paràmetre del senyal 
EMGa

GC GSD

UO UT UO UT

M (DE) M (DE) pb 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: àrea sota la corba per al senyal EMG processat; AM: amplitud mitjana del senyal EMG processat; D: cama dreta; DE: desviació es-
tàndard; E: cama esquerra; EMG: electromiografia; GC: grup control; GL: gastrocnemi lateral; GM: gastrocnemi medial; GSD: grup 
síndrome de Down; M: mitjana; So: soli; TA: tibial anterior; UO: ulls oberts; UT: ulls tancats.
a Els valors EMG són dimensionals perquè estan normalitzats.
b p < 0,05 es considera significatiu (es mostra en negreta).

04_ORIGINAL_272_cat (63-73).indd   69 9/5/18   9:58



70 N. Massó-Ortigosa et al.

Ta
ul

a 
6 

Co
m

pa
ra

ci
ó 

de
 v

al
or

s 
el

ec
tr

om
io

gr
àfi

cs
 e

nt
re

 p
re

 i 
po

st
en

tr
en

am
en

t 
en

 s
it

ua
ci

on
s 

d’
ul

ls
 o

be
rt

s 
i u

lls
 t

an
ca

ts

Pa
rà

m
et

re
 

de
l s

en
ya

l 
EM

G
a

UO
UT

G
C

G
SD

G
C

G
SD

Pr
ee

nt
re

na
m

en
t

Po
st

en
tr

en
am

en
t

Pr
ee

nt
re

na
m

en
t

Po
st

en
tr

en
am

en
t

Pr
ee

nt
re

na
m

en
t

Po
st

en
tr

en
am

en
t

Pr
ee

nt
re

na
m

en
t

Po
st

en
tr

en
am

en
t

M
(D

E)
M

(D
E)

pb
M

(D
E)

M
(D

E)
pb

M
(D

E)
M

(D
E)

pb
M

(D
E)

M
(D

E)
pb

TA
-E

A
52

,1
6

(2
0,

52
)

61
,8

2
(2

2,
86

)
0,

33
11

4,
25

(5
2,

05
)

87
,7

9
(4

2,
13

)
0,

44
50

,5
1

(2
0,

01
)

75
,1

2
(4

1,
09

)
0,

02
11

2,
61

(5
2,

64
)

85
,2

4
(4

2,
65

)
0,

37
AM

1,
68

(0
,6

5)
2,

02
(0

,7
4)

0,
25

3,
70

(1
,6

8)
2,

79
(1

,3
8)

0,
37

1,
64

(,
65

)
2,

45
(1

,3
4)

0,
02

3,
65

(1
,7

2)
2,

75
(1

,3
9)

0,
37

G
M

-E
A

15
4,

34
(1

13
,9

0)
13

0,
18

(7
2,

93
)

0,
66

29
4,

55
(2

08
,3

5)
17

2,
77

(1
17

,7
2)

0,
11

17
0,

50
(1

33
,8

5)
15

9,
56

(1
05

,9
8)

0,
79

27
8,

31
(1

92
,1

6)
19

1,
51

(1
79

,6
2)

0,
37

AM
5,

03
(3

,7
4)

4,
29

(2
,4

1)
0,

66
9,

56
(6

,8
4)

5,
47

(3
,7

7)
0,

09
5,

55
(4

,3
9)

5,
20

(3
,4

4)
0,

79
9,

04
(6

,2
5)

6,
20

(5
,8

8)
0,

37
G

L-
E

A
13

2,
39

(1
08

,3
0)

11
3,

88
(8

3,
05

)
0,

93
18

5,
57

(1
25

,6
4)

18
6,

46
(8

6,
71

)
0,

95
13

4,
25

(1
08

,6
8)

11
6,

47
(8

2,
58

)
0,

59
20

6,
52

(1
51

,4
2)

16
5,

38
(5

7,
11

)
0,

86
AM

4,
30

(3
,5

6)
3,

74
(2

,7
2)

0,
93

6,
01

(4
,0

7)
5,

88
(2

,5
7)

0,
95

4,
37

(3
,5

5)
3,

79
(2

,6
6)

0,
59

6,
69

(4
,9

0)
5,

40
(1

,8
1)

0,
86

So
-E

A
18

4,
43

(1
11

,3
7)

10
7,

73
(4

2,
97

)<
 0

,0
1

31
0,

50
(1

60
,3

0)
31

4,
41

(2
02

,5
1)

0,
95

18
4,

99
(1

24
,5

1)
11

6,
06

(4
3,

44
)

0,
03

34
3,

00
(1

91
,5

1)
24

0,
36

(1
33

,7
6)

0,
21

AM
5,

97
(3

,6
5)

3,
54

(1
,4

1)
< 

0,
01

9,
99

(5
,2

5)
7,

86
(4

,5
6)

0,
21

6,
01

(4
,0

7)
3,

79
(1

,4
1)

0,
03

11
,1

2
(6

,1
9)

7,
73

(4
,2

8)
0,

21
TA

-D
A

77
,9

0
(7

0,
38

)
65

,1
3

(3
2,

00
)

0,
53

13
7,

66
(1

04
,5

6)
98

,1
6

(5
1,

61
)

0,
31

58
,2

8
(2

6,
24

)
62

,4
6

(3
4,

38
)

0,
53

11
9,

98
(8

8,
86

)
90

,9
5

(4
9,

44
)

0,
17

AM
2,

46
(2

,0
3)

2,
13

(1
,0

3)
0,

53
4,

47
(3

,4
1)

3,
13

(1
,6

6)
0,

26
1,

89
(0

,8
3)

2,
04

(1
,1

1)
0,

48
3,

88
(2

,8
8)

2,
93

(1
,6

0)
0,

17
G

M
-D

A
27

2,
48

(2
16

,3
0)

23
6,

33
(1

84
,4

9)
0,

72
37

4,
81

(2
12

,8
8)

42
9,

19
(2

96
,3

7)
0,

68
32

1,
38

(2
28

,0
3)

30
0,

55
(1

67
,4

8)
1,

00
39

0,
06

(2
93

,0
3)

39
9,

53
(2

50
,1

9)
0,

77
AM

8,
84

(7
,0

8)
8,

91
(5

,6
6)

0,
79

12
,3

9
(7

,2
6)

13
,3

6
(8

,4
3)

0,
77

10
,4

3
(7

,4
1)

9,
78

(5
,3

3)
1,

00
12

,6
4

(9
,4

1)
12

,9
0

(8
,1

1)
0,

77
G

L-
D

A
12

5,
89

(1
32

,8
8)

82
,2

9
(4

3,
88

)
0,

33
24

3,
81

(1
42

,8
9)

24
0,

40
(2

28
,3

9)
0,

59
14

5,
26

(1
76

,2
1)

83
,7

2
(4

2,
22

)
0,

18
22

6,
51

(1
08

,8
5)

21
7,

41
(1

62
,0

6)
0,

59
AM

4,
10

(4
,3

8)
2,

70
(1

,4
3)

0,
33

7,
86

(4
,6

8)
7,

41
(6

,4
8)

0,
59

4,
72

(5
,7

6)
2,

73
(1

,3
6)

0,
18

7,
37

(3
,5

8)
7,

02
(5

,2
6)

0,
59

So
-D

A
21

6,
98

(1
63

,9
9)

13
4,

84
(5

7,
34

)
0,

08
28

3,
91

(1
81

,1
8)

28
6,

52
(2

33
,6

1)
0,

68
24

4,
84

(1
85

,5
4)

15
9,

02
(8

2,
55

)
0,

16
28

2,
31

(1
84

,2
2)

26
6,

32
(1

94
,9

1)
0,

68
AM

7,
06

(5
,4

2)
4,

41
(1

,8
5)

0,
09

9,
18

(5
,8

0)
8,

96
(7

,0
9)

0,
68

7,
96

(6
,0

8)
5,

19
(2

,6
8)

0,
16

9,
20

(6
,0

4)
8,

60
(6

,3
3)

0,
68

A:
 à

re
a 

so
ta

 la
 c

or
ba

 p
er

 a
l s

en
ya

l E
M

G
 p

ro
ce

ss
at

; A
M

: 
am

pl
it

ud
 m

it
ja

na
 d

el
 s

en
ya

l E
M

G
 p

ro
ce

ss
at

; 
D:

 c
am

a 
dr

et
a;

 D
E:

 d
es

vi
ac

ió
 e

st
àn

da
rd

; 
E:

 c
am

a 
es

qu
er

ra
; 

EM
G

: 
el

ec
tr

om
io

gr
afi

a;
 G

C:
 g

ru
p 

co
nt

ro
l; 

G
L:

 g
as

tr
oc

ne
m

i l
at

er
al

; G
M

: g
as

tr
oc

ne
m

i m
ed

ia
l; 

G
SD

: g
ru

p 
sí

nd
ro

m
e 

de
 D

ow
n;

 M
: m

it
ja

na
; S

o:
 s

ol
i; 

TA
: t

ib
ia

l a
nt

er
io

r;
 U

O
: u

lls
 o

be
rt

s;
 U

T:
 u

lls
 t

an
ca

ts
.

a  E
ls

 v
al

or
s 

EM
G

 s
ón

 d
im

en
si

on
al

s 
pe

rq
uè

 e
st

an
 n

or
m

al
it

za
ts

.
b  p

 <
 0

,0
5 

es
 c

on
si

de
ra

 s
ig

ni
fic

at
iu

 (e
s 

m
os

tr
a 

en
 n

eg
re

ta
).

04_ORIGINAL_272_cat (63-73).indd   70 9/5/18   9:58



Anàlisi electromiogràfica dels músculs del turmell d’adults joves amb síndrome de Down  
abans i després d’implementar un programa d’activitat física basat en la dansa 71

Comparació entre grups en situacions 
postentrenament

Les diferències entre els grups, amb els ulls oberts, foren 
menors en el postentrenament, i s’observaren en els flexors 
plantars (soli i gastrocnemi) però no en el tibial anterior. 
Essencialment, el comportament del tibial anterior fou més 
similar entre els dos grups. Les diferències d’activació del 
tibial anterior probablement desaparegueren degut a una 
disminució de l’activitat muscular en el grup SD després de 
l’entrenament, mentre que el tibial anterior romangué més 
actiu en el GC. Hauria estat útil valorar la posició del CDP 
en relació amb els canvis d’activació dels músculs flexors i 
extensors. Això ens hauria permès analitzar si el canvi de 
comportament dels flexors i extensors en ambdós grups fou 
degut a un canvi en el posicionament del CDP després de 
l’entrenament. En situació d’ulls tancats, les diferències 
entre grups també desaparegueren en el tibial anterior des-
prés de l’entrenament, perquè el GC mostrà activitat aug-
mentada mentre que l’activació del grup SD disminuí. 
Aquests canvis poden ser deguts a un reposicionament del 
CDP després de l’entrenament, la qual cosa implica canvis 
en l’activitat estabilitzadora dels músculs flexors i exten-
sors. En el nostre estudi anterior observàrem que el grup SD 
mostrà una estabilitat millor del CDP amb els ulls oberts, 
mentre que el GC mostrà millora amb els ulls tancats14. És 
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-
tuació més difícil per a ells, amb els ulls tancats, a través 
de l’ús millorat d’informació tàctil i propioceptiva. Tal ve-
gada aquestes millores estabilitzen el CDP a més de ser con-
seqüència d’un canvi de posició. 

Comparació intragrup en situació d’ulls oberts i 
ulls tancats

En comparar cada grup d’acord amb la situació visual abans 
de la implementació del programa, el GC mostrà una acti-
vació major del soli amb els ulls tancats. L’activitat dels 
extensors tendí a disminuir, però sense diferències estadís-
ticament significatives. En canvi, el grup SD no mostrà dife-
rències en l’activació muscular entre les dues situacions 
visuals. Creiem que aquesta diferència de comportament 
podria ser deguda a una integració sensorial millor per part 
del GC. La falta d’integració dels senyals visuals en el grup 
SD pot explicar l’absència de diferències en termes de res-
posta muscular d’una condició visual a una altra. Diverses 
teories expliquen la causa fisiopatològica dels dèficits de 
control postural en persones amb SD, inclosos els dèficits de 
propiocepció, el sistema somatosensorial4 i el cerebel18. Les 
nostres observacions recolzen un possible dèficit en l’ús 
d’informació sensorial, en aquest cas informació visual. 
Això ocasionaria una manca de diferències en la reacció 
muscular basada en la informació visual. 

Després de l’entrenament, el GC mantingué l’increment 
de l’activació del soli, i també mostrà un lleuger increment 
de l’activació del gastrocnemi. El grup SD mostrà una ten-
dència envers l’activitat reduïda del tibial anterior. Aquests 
canvis ens cridaren l’atenció. En el GC amb ulls tancats, els 
músculs estaven més actius, però només en els flexors plan-

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

Novament, hauria esta útil valorar la posició del CDP en 
relació a la base de suport per veure si l’activació predomi-
nant dels músculs flexors o extensors corresponia a les dife-
rents posicions del CDP. De manera similar, podria ser útil 
realitzar una valoració per grup muscular en lloc de fer-ho 
per músculs individuals per estudiar l’activitat del grup 
muscular a través de moments flexors o extensors. 

Comparació intragrup entre situacions  
de preentrenament i postentrenament

El GC presentà diferències més grans del pre al postentre-
nament que el grup SD. En el GC s’observà menor activació 
del soli en situació d’ulls oberts després d’implementar el 
programa. Això no obstant, aquest grup mostrà una activa-
ció major del tibial anterior amb els ulls tancats després de 
l’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 autors46. Aquesta variabilitat podria explicar el 
fet discordant que després de l’entrenament es detectaren 
diferències menors entre el grup SD i el CG, mentre que, en 
canvi, en el grup SD no foren significatives les diferències 
intragrup en el preentrenament i postentrenament. 

Limitacions i fortaleses

Una limitació d’aquest estudi fou la grandària de la mostra. 
La mostra fou intencional, com a grup compacte d’una sola 
escola d’educació especial. No va permetre un GC dins el 
grup SD. Tampoc no vam poder separar els grups per gène-
re. Tampoc no vam poder realitzar el seguiment a llarg ter-
mini, perquè la majoria d’estudiants que participaven a 
l’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 garantí un 
bon seguiment del programa de dansa. La coherència entre 
els programes aplicats al grup SD i al GC es mantingué es-
trictament. El nostre estudi facilita dades per a l’avaluació 
biomecànica i la neurofisiologia de subjectes amb SD. 
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Conclusions

S’han observat diferències en el comportament de la mus-
culatura estabilitzadora del turmell en adults joves amb SD 
en bipedestació estàtica, en comparació amb un grup con-
trol. En general, el grup SD mostrà nivells d’activació mus-
cular més elevats. Tanmateix, el nombre de músculs que 
mostrà diferències significatives es reduí després d’aplicar 
un programa d’AF de 18 setmanes basat en la dansa. 

L’activitat dels músculs del GC era diferent depenent de 
la presència o absència d’informació visual. Els joves amb 
SD no mostraren diferències de comportament muscular en-
tre situació d’ulls oberts i ulls tancat abans del programa, 
tot i que aparegué una diferència en un múscul després de 
l’entrenament. 

En comparar els resultats generals abans i després d’im-
plementar el programa, el GC mostrà canvis de comporta-
ment muscular. Aquestes diferències no foren significatives 
en les persones amb SD, que mostraren una variabilitat sig-
nificativa en general. Tanmateix, entre ambdós grups s’ob-
servaren menys diferències 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 posició del CDP amb els paràmetres ja analit-
zats en aquest estudi. A més, l’anàlisi de les respostes de 
cada múscul hauria d’ampliar-se a una anàlisi per grup mus-
cular dels flexors i extensors del turmell. També volem te-
nir en compte l’extremitat no dominant i comparar-ne el 
comportament muscular amb el de l’extremitat dominant. 
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