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Introduccién: Las personas con sindrome
de Down (SD) tienen un indice de masa cor-
poral (IMC)y un porcentaje de grasa corporal
(%GC) més altos que personas sin SD de su
misma edad y sexo. La composicién corporal
de esta poblacién durante la adolescencia es
practicamente desconocida.

Objetivo: Valorar el dimorfismo sexual de
masa grasa en adolescentes con SD.
Material y métodos: 31 adolescentes (12-19
afios; 13 chicas y 18 chicos) con SD tomaron
parte en este estudio. Se midié peso, talla,
pliegues cutaneos (biceps, triceps, subesca-
pular, suprailiaco, muslo anterior, abdominal
y pierna medial) y perimetros de cinturay ca-
dera. Se calculé el IMC, %GC, indice cintura
cadera (ICC), sumatorio de 6 pliegues (Y6P),
la proporcién de adolescentes con sobrepe-
S0 + obesidad y la puntuacién Z-score de IMC
para cada participante. Se analizaron esta-
disticamente los datos mediante pruebas t
de Student.

Resultados: Las chicas con SD obtuvieron
valores méas altos que los chicos con SD en
IMC, %GC, 26Pyen 5de los 7 pliegues (todos
p < 0,05). También observamos una mayor

proporcién de sobrepeso + obesidad en las
chicas (50% vs. 21%).

Discusion: El dimorfismo sexual observado
en esta muestra de adolescentes con SD es
similar al descrito previamente en poblacion
adolescente sin SD. Sin embargo, los valores
de IMC, %GC y la proporcién de adolescentes
con sobrepeso + obesidad en las chicas con SD
son superiores a los de las chicas sin SD de su
misma edad. EI 40% de los participantes tuvie-
ron un Z-score de IMC por encima de 1 punto.

Palabras clave: Composicion corporal. Triso-

mia 21. Porcentaje graso. ISAK.

Sexual body fat dimorphism in
adolescents with Down syndrome

Introduction: Persons with Down syndrome
(DS) have higher body mass index (BMI) and
body fat percentage (%BF) than age- and sex-
matched persons without DS. Body composi-
tion of this population during adolescence is
almost unknown.

Aim: To study fat mass sexual dimorphism in
DS adolescents.

Material and methods: 31 adolescents
(12-19 years; 13 girls and 18 boys) with DS

participated in this study. Weight, height,
skinfold thicknesses (biceps, triceps, sub-
scapular, iliac crest, front thigh, abdominal
and medial calf skinfold) and waist and hip
circumferences were measured. BMI, %BF,
waist/hip index (WHI), 6 skinfolds addition
(26S), the proportion of adolescents with
overweight + obesity and Z-score for BMI
were calculated. The data were statistically
analysed with Student's ftests.

Results: Girls with DS showed higher val-
ues than the boys with DS in BMI, %BF, 368,
in 5 of the 7 skinfolds (all p<0,05). Also
higher proportion of adolescents with over-
weight + obesity was observed in the girls
compared to boys (50% vs. 21%).
Discussion: The sexual dimorphism observed
in this sample of DS adolescents is similar than
the previously described in adolescent popula-
tion without DS. However, the values for BMI,
9%BF and the proportion of overweight + obesi-
tyinthe girls are higher compared with the age-
matched girls without DS. Forty per cent of the
sample showed Z-score for BMI over 1 point.

Key words: Body composition. Trisomy 21. Fat
percentage. ISAK.
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INTRODUCCION del SD es de aproximadamente 1 de 700 a 1 de 1.000 nacidos

vivos®. Se han descrito mds de 80 caracteristicas clinicas en
individuos con SD, incluidos problemas cardiacos congénitos,
presentes aproximadamente en el 40% de los individuos”. Su
esperanza de vida ha aumentado considerablemente: desde los

El sindrome de Down (SD) es una condicién genética causada
por anormalidades en el cromosoma 21 y caracterizada por una
discapacidad intelectual de gradacién variable®. La incidencia
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9 afios de media que tenfan en 1929 hasta 55 afios 0 mds en
la actualidad®.

Debido al aumento de su esperanza de vida, algunos proble-
mas asociados a la poblacién con SD, como el exceso de peso y
de grasa corporal, los bajos niveles de densidad mineral 6sea o
el envejecimiento celular estdn empezando a ser estudiados en
profundidad, ya que las enfermedades asociadas disminuyen
la calidad de vida de estas personas.

En numerosos estudios se ha observado que nifios, adoles-
centes y adultos con SD tienen un indice de masa corporal
(IMC) y un porcentaje de grasa corporal (%GC) mas altos que
la poblacién sin SD®9. El exceso de grasa constituye un fac-
tor de riesgo asociado con problemas metabdlicos en cualquier
tipo de poblacién”®. En personas con SD, el exceso de grasa
puede influir de manera negativa en algunas de sus caracte-
risticas propias, como defectos cardiacos congénitos, hipoto-
nia muscular o bajos niveles de masa 6sea™>!?, La temprana
deteccién del sobrepeso u obesidad en estas personas podria
mejorar las expectativas de tratamiento.

Algunos estudios atribuyen este exceso de peso y/o masa
grasa a una predisposicion genética que provoca niveles mas
bajos de secrecion de leptina?, factores fisioldgicos como la
hipotonia muscular o la disfuncién del tiroides que acom-
paiian al SD¥. Otros han descrito a los nifios y adolescentes
con SD como menos activos que sus homologos sin SDU+19; y
se ha podido comprobar que el entrenamiento fisico mejora la
composicion corporal en personas con SDU®, Esto nos estd
indicando que la falta de actividad fisica que caracteriza a esta
poblacién podria motivar también el excesivo almacenamien-
to de grasa. Aunque existen varias hipétesis, las causas del
exceso de grasa en estas personas no han sido todavia descritas
con certeza.

En poblacién general, existe un claro dimorfismo sexual re-
lacionado con la composicién corporal desde el momento del
nacimiento, que tiene un drastico aumento durante la pubertad,
y que continda durante la edad adulta aunque se suaviza®?.
El dimorfismo sexual en composicién corporal de adolescen-
tes con SD no se ha estudiado. Estudios previos realizados en
nuestro laboratorio indican un dimorfismo sexual diferente al
de los adolescentes de su misma edad sin SD en otros compar-
timentos de la composicién corporal (por ejemplo, masa dsea;
A. Gonzilez-Agiiero et al., datos no publicados), lo que sugie-
re que podria ocurrir lo mismo con la grasa corporal.

En poblacién sin SD, durante la adolescencia, las chicas tien-
den a acumular més grasa que los chicos®?, sin que esto afecte
al IMC®'?2, Serfa, por tanto, interesante comprobar si, como
ocurre en masa dsea, los adolescentes con SD tienen patrones
especificos de desarrollo de la masa grasa.
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Por todo esto, los objetivos de este estudio son obtener datos
antropométricos de adolescentes con SD y valorar si su dimor-
fismo sexual en masa grasa es similar al descrito previamente
para adolescentes sin SD.

METODOS
Muestra

La muestra del estudio estd compuesta por 31 adolescentes (12-
19 afios; 13 chicas y 18 chicos) aragoneses con SD. Se recogié
informacién sobre enfermedades y operaciones anteriores y
estancias en hospitales. También se recogié informacién sobre
actividad fisica actual, afios de préctica y nivel. Ambos, padres
y nifios fueron informados sobre el objetivo y procedimientos
del estudio, asi como de los posibles riesgos y beneficios del
mismo. Se obtuvo un consentimiento informado de todos los
adolescentes y de sus padres o tutores.

El estudio se realizé de acuerdo con la Declaracion de Helsin-
ki de 1961 (revisiéon de Edimburgo en 2000) y fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacién del Gobierno de Aragén.

Medidas antropométricas

Para la determinacién de las medidas antropométricas se utili-
zaron las normas, recomendaciones y técnicas de medicién de
la Sociedad Internacional de Avances en Cineantropometria
(ISAK, International Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry)®¥. Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo
antropometrista (nivel 2 ISAK), cuyo error técnico de medicién
estd dentro de los limites recomendados por ISAK. A continua-
cién se detallan las medidas tomadas y material utilizado.

Medidas basicas

Se midieron paso y talla con precisién 0,1 cm y 0,1 kg res-
pectivamente. Tallimetro KaWe (Asperg, Alemania); balanza
SECA (Hamburgo, Alemania).

Pliegues cutaneos

Se midieron los pliegues biceps, triceps, subescapular, suprailia-
co, abdominal, muslo anterior y pierna medial. Compads de plie-
gues, precision 0,2 mm, Holtain Ltd. (Crosswell, Reino Unido).

Perimetros

Se midieron perimetro de cintura y de cadera. Cinta antropo-
métrica, precisién 1 mm, Rosscraft.
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con el paquete estadistico SPSS (ver-

Tabla 1. EDAD Y CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS EN LOS CHICOS o i b
Y CHICAS CON SD ESTUDIADOS Y DIFERENCIAS ENTRE SEX0S si6n 15.0 para Windows). Se tom6 co-

mo nivel de significacién de p < 0,05.

Edad (afios) 1672 | +| 254 | 1643 | +| 246 | 0754 ~ RESULTADOS

Peso (kg) 49,15 + | 9,54 50,56 + | 10,56 | 0,707

Talla (cm) 14300% | = | 718 | 15305 | « | 801 | 0001 D0 laTablalsemuestran los datos de
edad, antropométricos bdsicos y %GC

IMC (kg/m?) 23,89* | £ | 3,47 21,39 £ | 299 0,040 . .

. de los chicos y chicas adolescentes
Normopeso/sobrepeso/obesidad (%) 50/50/0 79/21/0 con SD. Los chicos con SD resultaron
Perimetro de cintura (cm) 78,8 +| 88 74,6 + | 94 0,218 10 cm mds altos que las chicas con SD;
Perimetro de cadera (cm) 92,2 + 1 93 85,9 + 9,3 0,079 y las chicas obtuvieron valores mas ele-
IcC 0.86 + | 006 0.87 + | 005 0,563 vados en %GC e IMC (todas p < 0,05).
Porcentaje de grasa 26,95 | + | 751 19,71 + | 6,43 0,010 EIJHISO%h('le lanChlcaS’ flrel};.e a(;m 21%
Z-score IMC 082 |+ |08 | 017 |=+| 091 | 005 © 108 chiicos, fueron clastiicacas con

Edad, medidas antropométricas basicas y porcentaje de grasa entre chicos y chicas adolescentes con SD. *p < 0,05;

DT = desviacion tipica; IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura/cadera.

Calculos posteriores

El IMC se calculé como kilogramos de peso divididos por la
talla (m) al cuadrado. Teniendo en cuenta el IMC, sexo y edad
se dividid a los adolescentes en tres grupos: “normopeso”, “so-
brepeso” y “obesidad” de acuerdo con los criterios publicados
por Cole et al.*¥ para menores de 18 afios. Se calculd el valor
de Z-score de IMC para cada adolescente tomando como re-
ferencia los valores de la Organizacién Mundial de la Salud
de 2007 para cada edad y sexo®>?®. El indice cintura-cadera
(ICC) se calculé dividendo el perimetro de la cintura (cm) por
el perimetro de la cadera (cm). Se obtuvo también el sumatorio
de 6 pliegues cutdneos (Y6P): triceps, subescapular, suprai-
lfaco, muslo anterior, pierna medial y abdominal. Para hallar
el porcentaje de grasa corporal seguimos las indicaciones de
Rimmer ef al.®” para adultos con discapacidad intelectual,
calculando la densidad mediante las férmulas de Durnin y
Womersley®® para los chicos y de Jackson y Pollock®” para
las chicas, y aplicando después la férmula de Siri et al.®” para
hallar el %GC.

Analisis estadistico

Los datos se muestran como media + desviacion tipica. Todas
las variables mostraron una distribucién normal. Se realizaron
pruebas ¢ de Student para estudiar las diferencias en edad, peso,
talla, IMC, ICC, pliegues cutdneos, Y6P, %GC y puntuacién Z-
score de IMC entre chicos y chicas. Los andlisis se realizaron
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sobrepeso. No encontramos diferen-
cias significativas en edad, peso, peri-
metro de cintura, perimetro de cadera
ni ICC. El1 40% de los participantes (8
chicas y 4 chicos) obtuvieron un Z-score mayor de 1 punto.

La Figura 1 muestra el perfil de pliegues y el Y6P. Se obser-
van valores de entre un 36% y un 83% mads altos en los pliegues
biceps, triceps, subescapular, muslo anterior y pierna medial, y
también en el Y6P (29%) de las chicas con SD comparadas con
los chicos (todos p < 0,05).

DISCUSION

El hallazgo principal de este estudio es que en este grupo de
adolescentes con SD las chicas tienen un %GC y un IMC mas
altos que los chicos. Sin embargo, no encontramos diferencias
en los perimetros de cadera, cintura ni en el ICC, por lo que pa-
rece que estas variables no muestran un dimorfismo sexual en
adolescentes con SD, al contrario que en la poblacién sin SD.

Ningtn trabajo hasta la fecha habia estudiado el dimorfismo
sexual en la grasa corporal de adolescentes con SD. Sin embar-
2o, en adolescentes sin SD estd bien documentado que las chicas
tienen un %GC y un Y6P mads alto que los chicos®**32 y que el
IMC es semejante en ambos sexos®'?231:39_ A tenor de nuestros
resultados, parece que los adolescentes con SD de nuestro estu-
dio tienen un dimorfismo sexual en masa grasa similar al detec-
tado en adolescentes sin SD, aunque los perimetros de cadera y
cintura podrian ser menos sensibles en esta poblacion.

Valores de referencia en nifios y adolescentes espafioles sin
SD muestran un IMC (kg/m?) que varia entre 20,61 y 22,91
en chicos, y entre 21,33 y 21,72 en chicas; un %GC con un
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Figura 1. Pliegues cutaneos y sumatorio de pliegues en chicos y chicas adolescentes con sindrome de Down. *p < 0,05.

rango de 18,28-20,79 en chicos y de 24,89-26,30 en chicas; un
Y6P (mm) con un rango de 67,8-80,29 en chicos y de 96,94-
102,31 en chicas y una proporcién de adolescentes con sobre-
peso + obesidad de un 25,69% en chicos y un 19,13% en chi-
cas®3) . Comparando estos datos con los de nuestro estudio
observamos que el IMC de los chicos con SD esta dentro del
rango establecido en poblacién sin SD, pero el de las chicas
estd muy por encima de ese rango. La proporcion de adoles-
centes con sobrepeso + obesidad alcanza en los chicos con SD
un porcentaje menor que en poblacién sin SD y en las chicas
sobrepasa considerablemente ese porcentaje. El Y6P es mayor
tanto en chicas como en chicos con SD comparado con el ran-
go de referencia indicado para poblacién sin SD, siendo el de
las chicas mucho mds elevado. El %GC de los chicos con SD
entra dentro del margen establecido en poblacién sin SD y el
de las chicas estd muy por encima de ese margen.

El grupo de adolescentes con SD incluidos en el estudio son
muy activos, y gran nimero de ellos toman parte desde hace
afios en un programa de actividad fisica semanal®®. A pesar
de esto, el IMC, el %GC y la proporcién de adolescentes con
sobrepeso y obesidad en el grupo de chicas se encuentran muy
por encima de los valores de referencia para su misma edad y
sexo sin SD. Ademas, un 40% de la muestra tiene un Z-score
de IMC mayor de 1 punto.

Seria conveniente estudiar la posible relacion entre composi-
cién corporal, condicién fisica y niveles de actividad fisica en
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adolescentes con SD y valorar si es de la misma magnitud que
en la poblacion sin SD®.

El %GC y la proporciéon de adolescentes con sobrepe-
so + obesidad en los chicos de nuestro estudio se encuentran
dentro del rango de referencia para su misma edad y sexo sin
SD y, sin embargo, el Y6P se encuentra considerablemente por
encima. Esto nos hace pensar que tal vez los puntos de corte de
Cole et al.® no sean los mds adecuados para este estudio, ya
que no son especificos para poblacién pedidtrica con SD, pero
se adecuan mads a los sujetos de nuestro estudio al estar disefia-
dos para nifios y adolescentes de 2 a 18 afios. Por otra parte, las
ecuaciones utilizadas para hallar el %GC tampoco son especi-
ficas para esta poblacion. Sin embargo, decidimos usarlas, por
ser la poblacién que mds se ajusta a la de nuestro estudio.

Seria interesante, por lo tanto, la realizacién de nuevos estu-
dios con métodos de referencia de valoracion de la masa gra-
sa, para elaborar puntos de corte especificos para sobrepeso
y obesidad, y también férmulas para el cdlculo del %GC con
pliegues cutdneos en poblacién pedidtrica con SD.

En conclusioén, se puede considerar que esta muestra de ado-
lescentes con SD tiene un dimorfismo sexual en masa grasa si-
milar al observado en adolescentes sin SD. Sin embargo, pese a
que los valores de IMC, %GC y proporcién de sobrepeso + obe-
sidad en los chicos son similares a los descritos en poblacién
sin SD, las chicas tienen unos valores muy superiores para estas
variables, y el Z-score de IMC de ambos grupos es positivo,
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estando el 40% de la muestra por encima de 1 punto. Por todo
esto, se hace evidente la necesidad de valores de referencia es-
pecificos para este grupo de poblacién, tanto en %GC como en
puntos de corte, para definir sobrepeso y obesidad.
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