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ARTICULO DE REVISION

Prescripcion del Ejercicio.
Parte II. Esquema General y Evaluacién

SERRATO, M.!

Las recomendaciones en Actividad Fisica ya fue-
ron definidas y descritas en la primera parte de
esta serie de revisiones. Esta segunda parte inicia
la revision de los aspectos integrativos del proce-
so de la prescripcion del ejercicio, desde el punto
de vista prictico y con la informacién basada en
la evidencia con la que actualmente disponemos
las Ciencias Aplicadas al Deporte. En la tercera y
cuarta parte trataremos la parte final de la evalua-
cion, elaboracion del plan de prescripcidn, los as-
pectos fundamentales de las estrategias de adhe-
rencia y aspectos administrativos de un programa
de ejercicio.

DEFINICIONES

El arte de la Prescripcion del Ejercicio. La Pres-
cripcién del Ejercicio es una préctica individual y
no un dogmatismo en si. De acuerdo con el con-
cepto del ACSM (American College of Sports
Medicine) se trata de la «interaccién exitosa entre
las ciencias del ejercicio y las técnicas comporta-
mentales que resultan en la adherencia a largo pla-
zo y el logro de las metas individuales» (1). Por
ser una practica, el profesional va adquiriendo
experiencia que le permite ir perfeccionando su
quehacer diario, haciendo de la prescripcién del
ejercicio un arte. Si bien la Prescripcién del Ejer-
cicio esta basada en la ciencia y en su evidencia,
la finalidad de la prescripcion es el logro exitoso
de un cambio comportamental del individuo para
que incorpore el ejercicio dentro de sus habitos
que le permitan alcanzar sus propios objetivos. Por

1

Rendimiento en Altura,

lo tanto su alcance va mucho mas alld de realizar
unas pruebas fisicas o entregar un plan de ejerci-
cios. Se trata de intervenir el perfil de salud y com-
portamiento de un individuo que ha tomado la
dedicion de iniciar la préctica de actividad fisica
regular. Ante este dificil reto, es fundamental la
participacion de las ciencias del comportamiento
para poder aplicar todas las herramientas dispo-
nibles que puedan llevar al reforzamiento de las
motivaciones y a la interiorizacién de las activi-
dades saludables.

El ejercicio prescrito como un programa estruc-
turado debe cumplir con un efecto medible sobre
el perfil de fitness del individuo, por lo tanto la
intervencién debe ser eficaz no solo en términos
de adherencia sino de aumento o mantenimiento
de los componentes de la aptitud fisica. La Pres-
cripeién del Ejercicio se realiza con tres objetivos
fundamentales: aumento del fitness, mantenimien-
to de la salud (7) y darle al ejercicio un margen de
seguridad.

El proceso de la Prescripcion del Ejercicio. Como
proceso, la prescripcién debe cumplir varias fa-
ses y requisitos que se describirdn a continuacion.

Tamizaje. Cuando se manejan programas de ejer-
cicio con gran cantidad de poblacién, no es viable
que todos los sujetos sean sometidos a una eva-
luacion médica previa para iniciar un programa
de ejercicio, debido a que es altamente costoso y
dispendioso. EI ACSM en conjunto con la «Ame-
rican Heart Association» (AHA) (2), realizaron
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un consenso de las estrategias para realizar el
tamizaje de los individuos con riesgo para reali-
zar ejercicio, que deben ser vistos previamente por
el médico antes de iniciar su programa. Esta fase
es auto administrada de manera que es un proce-
dimiento sencillo que termina con la clasificacion
de los individuos segun el nivel de riesgo, el nivel
de preparacion de las instalaciones para la aten-
cion de emergencias y la calificacion del personal
requerido. En la tabla 1 se muestra un resumen de
la clasificacion de la ACSM(1).

Los individuos Al y A2, pueden realizar el pro-
grama sin ningin tipo previo de evaluacion médi-
ca ni supervision calificada, mientras que los A3

deben realizarse una prueba de esfuerzo con 12
derivaciones electrocardiograficas. Si la prueba
resulta negativa, serdn considerados como A2, si
la prueba resulta positiva ya son B y tienen que
ser tratados o diagnosticados adecuadamente.

Segun las caracteristicas de la poblacion, con un buen
sistema de tamizaje solamente un 10 a 20% de los
individuos requeriran evaluaciéon medica prepar-
ticipacion. Todos los sujetos deben firmar un con-
sentimiento informado sobre los riesgos de las eva-
luaciones fisicas y de la practica del ejercicio (3).

En la grafica 1 se muestran los pasos de la Pres-
cripcién del Ejercicio.

CLASIFICACION CLASE CARACTERISTICAS
APARENTEMENTE SANO Al Hombre <45, mujer < 55, Sin factores de riesgo
RIESGO AUMENTADO A2 Hombre >45, mujer >55, sin factores de riesgo

A3 Hombre >45, mujer >55 y 2 6 mas factores de riesgo.
ENFERMEDAD C/V CONOCIDA B Enfermedad CV conocida, NYHA I o I, prueba médxima:
>6METS, respuesta presora OK, sin taquicardia
ventricular, entiende el Bohr
C 2 o mas IAM previos, NYHA > III, < 6 METS, ST > 1.
antes de 6 METS, Respuesta presora anormal, Problema
médico grave, TV en < 6 METS, Paro cardiaco previo.
D Contraindica el ejercicio
Tabla 1. Adaptado del ACSM.
Pasos de la

Prescripcion

Evaluacion Médica

Tamizaje

PE

I—’l Aptitud-Riesgos

R —

O

Evaluacion

Plan de Prescripcion

Ejecucion del Plan

| | Control |

Grafica 1. Secuencia de los pasos para la ejecucion del programa de Prescripcién del Ejercicio
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Aptitud y Riesgo. Siempre se debe realizar una
evaluacién de aptitud y del riesgo individual. La
aptitud hace referencia a las condiciones propias
del individuo que restringen o limitan la realiza-
cién de ejercicio (4). Este proceso es consecuen-
cia de larealizacién de una adecuada anamnesis y
examen fisico completo. En la tabla 2 se mues-
tran las posibles conclusiones de una evaluacion
de aptitud. En la anamnesis deben quedar muy
claros algunos datos fundamentales en ¢l proceso
de la prescripcion; el primero es la razon que mo-
tiva a la persona a iniciar un plan de ejercicio
(remitido por un médico, bisqueda de interaccion
social, entre otros), cual es el objetivo individual,
los antecedentes deportivos, la cantidad actual de
actividad fisica o deporte que realiza, incluyendo
el modo, la intensidad y frecuencia para estable-
cer la cantidad de horas semanales de Actividad
Fisica acumuladas y finalmente los gustos y pre-
ferencias individuales.

Los riesgos pueden ser de tipo cardiovascular,
osteomuscular y neurolégicos (4,8). En el pri-
mer caso, los riesgos cardiovasculares hacen re-
ferencia a la probabilidad de presentar un evento
durante el ejercicio, haciendo necesarias restric-
ciones en intensidad del ejercicio. Los riesgos
osteomusculares delimitan el modo de realiza-
cion del ejercicio, ya sea por una lesion reciente
0 antigua, obesidad u otra alteracién que impi-
dan la realizacién de alguna técnica o modali-
dad. Los riesgos neurolégicos pueden aumentar
la probabilidad de un accidente durante el ejer-
cicio y por lo tanto limitan algunos modos de
ejercicio. Por ejemplo un vértigo restringe el uso
de la banda sin fin. Si el individuo ha tenido an-
tecedente de trauma crineo encefélico se debe
tener en cuenta las restricciones para evitar el
sindrome del segundo impacto (4).

Evaluacion. El paso siguiente requiere la evalua-
cién del estado de fitness, incluyendo sus 5 com-
ponentes principales; la composicion corporal (re-
laciones peso talla, porcentaje de grasa y distribu-
ci6n regional de la grasa), resistencia cardiovas-

cular (potencia aerébica), fuerza (fuerza resisten-
cia y mdxima), flexibilidad (movilidad) y poten-
cia (fuerza explosiva) (1,5,6,11). Se deben reali-
zar pruebas estandarizadas y disenadas para ser
toleradas por la poblacién general, que tengan bajo
riesgo en su realizacion, asi como de bajo costo.

ESTADO DE APTITUD

1 Apto
Apto con Restriccién:
Restriccidén en el modo
Restriccién en intensidad
3 Apto con Recomendacién
4 NoApto

Tabla 2. Posibles resultados de la evaluacién de aptitud.

Las pruebas deben obtener los valores numeéricos
para que puedan ser analizadas y calificadas en
percentiles de acuerdo con la edad y el sexo. Una
vez percentilados, todos los test se encuentran en
una misma unidad para obtener un perfil de fitness
que puede ser facilmente interpretado para reali-
zar las recomendaciones especificas dentro del
plan de prescripcion.

Plan de prescripcion. El paso a seguir consiste
en la elaboracién de un plan coherente de prescrip-
cién, que tenga en cuenta los antecedentes y la
informacién obtenida hasta el momento, para po-
der trazar metas realistas. El plan de prescripcion
debe tener claramente especificada una fase de ini-
cio, las caracteristicas del ejercicio propiamente
dichas asi como el modo, frecuencia, intensidad,
duracion y densidad. Se deben hacer las indicacio-
nes semana a semana, incluyendo las fechas de
los controles con el objetivo de evaluar la progre-
sion y el logro de las metas individuales. El plan
debe tener clara la distribucion del tiempo total
de ejercicio de acuerdo con los énfasis que se
deban practicar segtin los puntos débiles encon-
trados en el perfil de fitness. El plan de prescrip-
cion, debe basarse en la metodologia del entrena-
miento para el desarrollo de las diferentes cuali-
dades fisicas.
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EVALUACION PARA LA
PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

Sin duda un aspecto importante y fundamental de
la prescripcion es la evaluacion, sin embargo la
mayoria de los programas se limitan a evaluar sin
tener claro el uso de la informacién para la elabo-
racioén y seguimiento de los planes de prescripcion
y atin mas ignorando el objeto fundamental de la
prescripcion; el cambio permanente de los habitos
de vida y el logro de las metas individuales.

La evaluacién hace referencia al m¢todo objetivo
para poder conocer el estado actual de fitness del
individuo.

Evaluaciéon Antropométrica del Fitness. El fitness
tiene en el componente antropométrico un punto
importante a evaluar. Los principales aspectos a
tener en cuenta son:

* Relaciones peso/talla.
* Distribucién regional de la grasa.
» Composicién corporal.

Con el analisis antropométrico se obtiene infor-
macién del estado nutricional y del riesgo de enfer-
medad. Se sabe que la obesidad de tipo central se
asocia con mayor riesgo de hipertensién arterial,
diabetes y enfermedad cardiovascular (1,2,6,7,8).

Relaciones Peso/Talla, indican cuanto el peso ac-
tual es proporcional a su estructura corporal, para
estimar excesos de peso relativos a la talla. El in-
dice mas usado es el indice de Quetelec o Indice
de Masa Corporal (IMC).

IMC = Peso (kg)
Talla? (m)

Se considera normal un valor entre 20 a 24.9 kg/
m? (mujeres 19-24), sobrepeso se considera entre
valores de 25 y 29.9 kg/m* (mujeres 24-29), obe-
sidad entre 30 y 39.9 kg/m? y obesidad mérbida

mas de 40 kg/m’. Valores elevados del IMC se
asocian de una manera exponencial con la morta-
lidad por enfermedad cardiovascular (11).

Distribucion Regional de la Grasa. Se conside-
ran dentro de la masa grasa (MG) total dos com-
partimientos completamente diferentes, la grasa
subcutdnea y la grasa intra abdominal. Para poder
estimar cuanta grasa es intra abdominal basta con
medir el perimetro del abdomen (PA) (13). Hoy
en dia no es necesario establecer una relacion con
el perimetro de la cadera, basta tener valores ma-
yores de 102 ¢m para los hombres y 88cm para
las mujeres es suficiente para considerar la pre-
sencia de obesidad intra abdominal (11).

La razon por la cual la grasa intra abdominal se
asocia tan fuertemente con el riesgo de enferme-
dad, tiene que ver con la alteracion del metabolis-
mo de la insulina (IN) que resulta de los malos
hébitos de vida. Las dietas ricas en carbohidratos
simples de alto indice glicémico causan picos ele-
vados de glicemia que provocan similares picos
de insulinemia. La gran sensibilidad de los adipo-
sitos viscerales a la accién de la IN, causa una
captacion rapida de la glucosa que es convertida
en triglicéridos y almacenada como grasa dentro
de los adipocitos. Por esta razén se denominan
calorias vacias. El sedentarismo por su parte, se
asocia con resistencia periférica a la accion de la
IN hecho que ocasiona la necesidad de liberacion
de cantidades adicionales de IN. Bajo estas con-
diciones se entra entonces en un estado de hiperin-
sulinismo crénico. La IN en cantidades suprafisio-
16gicas conllevan una serie de efectos secunda-
rios que llevan a una cascada fisiopatolégica cau-
sante de los problemas de salud asociados con el
sindrome metabdlico (SM) (12). La IN altera el
perfil lipidico aumentando las concentraciones de
LDL en sangre, causa un aumento del tono sim-
pdtico que provoca una elevacion de la resistencia
vascular periférica, se produce una reaccion cruza-
da con el factor de crecimiento similar ala insulina
1 (IGF-1) sobre el misculo liso vascular, que in-
duce hipertrofia y alteracién de la capa media de
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las arteriolas llevando a un aumento de la presién
arterial, los adipositos viscerales se hipertrofian,
evolucionando hacia una obesidad de tipo central
y finalmente los requerimientos exagerados de IN
pueden llevar a los sujetos predispuestos a la apa-
ricién temprana de diabetes tipo 2. Toda esta gama
de manifestaciones aceleran el proceso arterioscle-
rético que termina con dafio de las arterias corona-
rias y enfermedad cardiovascular. En conjunto
todas estas alteraciones se denominan SM (12).

Si se encuentra que el peso estd elevado con rela-
cién a la talla, y que simultdneamente hay aumento
del perimetro abdominal, se puede concluir que
el exceso de peso es principalmente causado por
grasa intra abdominal. Por lo tanto ya estén en
proceso las alteraciones metabdlicas que aumen-
taran sin duda su riesgo cardiovascular. Por esta
razén, recientemente se ha propuesto calificar el
IMC, relaciondndolo con el PA, para determinar
el riesgo cardiovascular. En la tabla 3 se muestra
la calificacion del riesgo de enfermedad después
de cruzar estas variables.

Riesgo de Enfermedad ¥
Hombres <102 Hombres >102
IMC Mujeres < 88 Mujeres > 88
Bajo peso <185 - - - -
Normal | 18.5-24.9 —_—
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado Alto
Obesidad
| 30-34.9 Alto Muy alto
I 35-39.9 Muy alto Muy alto
“III _40 Exagerado Exagerado

Tabla 3. Calificacién del riesgo de enfermedad basado en
el IMC y el perimetro de abdomen. (1)

¥ Riesgo para DM2, HTA, y enfermedad cardiovascular

| un aumento del perimetro atin con peso normal es marca-
dor de riesgo de enfermedad.

Composicién Corporal. Hace referencia a la dis-
tribucién compartimental del cuerpo. Las fraccio-
nes se expresan como porcentaje sobre la masa
corporal. Se divide el peso en dos compartimien-

tos; la masa grasa (MG) y el peso libre de grasa
(PLG). Conociendo la cantidad de grasa subcuté-
nea se tiene una muy buena idea del estado nutri-
cional. Existen multiples métodos para estimar la
MG, los métodos directos son considerados los
métodos estdndar, sin embargo son muy costosos
y dispendiosos para ser utilizados rutinariamente.
Actualmente se emplean tres métodos directos;
densitometria hidrostética, la absortimetria dual
de rayos X (DEXA) y la pletismografia. De los
métodos directos se han derivado ecuaciones de
regresion en diferentes poblaciones para estimar
la MG de manera indirecta. Los métodos indirec-
tos (también llamados de campo) mas empleados
son la Bioimpedancia ecléctica (BIA) y los plie-
gues grasos (PG). Ambos métodos usan ecuacio-
nes de acuerdo con la edad, raza, sexo y pobla-
cion evaluada (son deportistas si entrenan mas de
10 horas semanales).

La BIA se basa en el principio de la resistencia
que ejerce la grasa al paso de una pequefia co-
rriente eléctrica a través del cuerpo. El PLG por
su contenido acuoso es un buen conductor de la
corriente, por lo tanto la cantidad de electrones
que finalmente es conducida por el cuerpo es inver-
samente proporcional al contenido graso. En la
grifica 2 se muestra una bascula de BIA.

Grifica 2. Bdscula de BIA.
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En la tabla 4 se dan las recomendaciones para to-
mar medidas con BIA.

BIA Guias para medicién

1- No comer o beber 4 horas antes del test

2- No hacer ejercicio 12 horas antes del test

3- Orinar dentro 30 minutos antes del test

4- No consumir alcohol 48 horas antes

5- No usar diuréticos 7 dias antes del test

6- No medir mujeres que retengan liquidos en alguna fase
del ciclo menstrual

Tabla 4.

La BIA un método econémico y prictico que em-
plea muy poco tiempo y en condiciones estdndar
es reproducible. Como mide la cantidad de grasa
del compartimiento intra abdominal y subcuténeo
es ideal para poblaciones con obesidad y sobre-
peso. Los individuos muy obesos no tienen bue-
nos puntos anatémicos de referencia para la toma
de los PG.

Los PG son un doble repliegue de piel tomado en
varios puntos anatémicos con el fin de tener una
idea general de la cantidad de grasa subcutinea.
Existen demasiadas formulas de regresion, sin em-
bargo el mas recomendado para ser empleado en
individuos aparentemente sanos sedentarios es el
método de Pollok de 7 pliegues. La ventaja de este
método es su buena correlacién con la BIA, al to-
mar 7 pliegues, tanto centrales como periféricos
se tiene una buena muestra representativa de todo
el cuerpo. Adicionalmente tiene en cuenta el sexo,
edad, y calcula la densidad corporal hecho que le
da cierto poder para estimar la grasa intra abdo-
minal (1.3). Una vez determinada la densidad, se
calcula el porcentaje graso con la formula de SIRI,
entre tanto disponemos de una formula especifica
de nuestra poblacién. En la gréfica 3 se muestran
los puntos de referencia para los pliegues®".

El método puede ser consultado en la referencia 1

La formula de Pollok es la siguiente:

S (pecho, medio axilar, triceps, subescapular, abdomen,
Suprailiaco y muslo)

Hombres:
Densidad = 1.112"- 0.00043499 * S + 0.00000055 * §* -
0.00028826 (edad)

Mujeres:
Densidad = 1.097
= 0.00046971 * S + 0.00000056 * S* - 0,00012828 (edad)

La férmula de SIRI para el cdlculo del % graso es
la siguiente:

495 )
Densidad

% graso = 495

Grifica 3. Técnica de toma de los PG y perimetro de cin-
tura. Se toma a una distancia intermedia entre el reborde
costal y la cresta iliaca.
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Una vez calculado el porcentaje graso, es necesa-
rio calificarlo contra los estdndares de la pobla-
cién aparentemente sana. El ACSM propone una
tabla para determinar los percentiles. Tabla 5.

Evaluacion Cardiorrespiratoria

Laresistencia de define como la capacidad de sos-
tener un esfuerzo por tiempo prolongado en nive-
les de carga similares al los del comienzo de tal
actividad (14). Cuando no se puede sostener el
nivel de intensidad comienza la fatiga. Se puede
realizar un esfuerzo sostenido mientras el orga-
nismo tenga la capacidad de aportar el O, sufi-
ciente para mantener el gasto energético elevado,
por lo tanto es la mejor medida de la eficiencia
del trabajo cardiorrespiratorio.

PORCENTAJE GRASO HOMBRES

Percentil 20-29  30-39 4049  50-59 60+
90 7.1 11,3 13,6 15,3 15,3
80 9.4 13.9 16,3 17,9 18,4
70 11,8 15,9 18,1 19,8 20,3
60 14,1 173 19,6 213 22,0
50 15,9 19,0 21,1 220 23,5
40 17,4 20,5 22.5 24,1 25,0
30 19,5 223 24,1 25,7 26,7
20 224 242 26,1 27,5 28,5
10 25,9 27.3 28,9 30,3 3.2

PORCENTAJE GRASO MUJERES

Percentil 20-29  30-39  40-49 50-59 60 +
90 14,5 15,5 18,5 21,6 21,1
80 17,1 18,0 213 25,0 25,1
70 19,0 20,0 23,5 26,6 275
60 20,6 21,6 249 28,5 293
50 221 23,1 26,4 30,1 30,9
40 23,7 249 28,1 31,6 325
30 25,4 27,0 30,1 33,5 34,3
20 273 29,3 32,1 35,6 36,6
10 32.1 32,8 35,0 37.9 393

Tabla 5.

El fitness cardiorrespiratorio se expresa en la cua-
lidad fisica de la resistencia. Se relaciona con la
capacidad de ejercitar grandes masas musculares
de una forma dindmica, con una intensidad eleva-
da y por periodos prolongados de tiempo.

EIVO, depende de lacapacidad de captar, trans-
portar y utilizar el oxigeno durante un esfuerzo
maximo. Cuando se aumenta la carga pero el VO,
se mantiene constante se observa un aplanamien-
to en la curva VO, contra el tiempo. Esta es la
meseta caracteristica del VO, ... Los individuos
no entrenados no pueden hacer la meseta, de ma-
nera que se toma el valor maximo obtenido en un
test. Este se denomina VOzpico (15).

En los programas de fitness no es posible contar
con equipos para la determinacién directa del
VO, _ . Afortunadamente existe una relacion ter-
modinamica entre la energia necesaria para reali-
zar un trabajo externo y el oxigeno requerido para
producirlo. Por cada vatio movilizado se consu-
men entre 10 y 12 ml de O,. En condiciones nor-
males, esta pendiente es igual para todos los indi-
viduos, de manera que si se conoce la carga exter-
na, se puede calcular el VO, _ absoluto con una
muy buena correlacién. La siguiente formula per-

mite este calculo:

VOzp.’cu (mLkg.min) =VO, _+ (12 * Walt)

Peso (kg)

2

Donde: VO, en promedio 300 ml para mujeres y 350
para hombres.

La determinacién del VO:piCD en los programas de
ejercicio tiene las siguientes utilidades:

* Permite conocer la reserva funcional de los
sistemas cardiovascular, circulatorio, pulmonar
y muscular en una sola prueba, de manera que
permite clasificar funcionalmente el individuo
como se describi6 en la primera parte de esta
serie. ;
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* Conocer el VOZpico permite adicionalmente te-
ner un dato prondstico. Se sabe que un valor
maximo en una prueba mayor de 8 METS (28
ml/kg/min) se correlaciona con menor riesgo
de mortalidad por enfermedad cardiovascular.
Por cada MET de potencia aerdbica adicional
se confiere un 12% en sobrevida adicional
(10, 16).

* Durante un test maximo e incremental, se pue-
de evaluar la respuesta en cargas submdximas
al ejercicio, permitiendo obtener pardmetros
objetivos para la prescripcion del ejercicio
cardiovascular.

Los test de fitness cardiorrespiratorio no deben
ser confundidos con pruebas de esfuerzo con fi-
nes de diagndsticos coronario. Esto debido a que
no siempre se cuenta con electrocardiograma
(EKG) de 12 derivaciones, hecho que puede lle-
var a grandes riesgos de orden legal. Idealmente
los test de fitness cardiorrespiratorio son maxi-
males, sin embargo si el individuo tiene riesgo car-
diovascular elevado (A3, B o C), debe ser referi-
do para realizar una prueba de esfuerzo.

Si el riesgo y las restricciones al test de fitness
impiden un test maximo, se pueden realizar test
submdximos, que lamentablemente ya no permi-
ten obtener pardmetros precisos para la prescrip-
cioén. La mayoria de los test subméximos de esca-
16n o cicloergémetro llevan el sujeto a una carga
menor al 85% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica, y proyectan el resultado hasta su valor te6-
rico mdximo mediante el empleo de férmulas o
nomogramas. El principio se basa en el supuesto
de que todos los hombres y las mujeres tienen un
50% del VO, a 188y 138 pulsaciones respecti-
vamente (1). Por lo tanto estos test llevan a la con-
clusion de un valor teérico y no evalian realmen-
te la capacidad funcional del individuo, por lo tanto
su realizacién podria haberse obviado. No obs-
tante con los test submdximos se puede evaluar la
tolerancia al ejercicio submaximo y pueden ser
usados como criterio de control para el mismo

10

individuo. Estos test han entrado en desuso por
los profesionales de la Medicina del Deporte de-
bido a que carecen de una conexion real entre la
capacidad funcional del individuo y el valor logra-
do en la prueba. Afortunadamente, existe un test
submaximo que si tiene esta conexion, se trata del
test de UKK desarrollado por los finlandeses (17).
Este test se realiza caminando al mayor ritmo po-
sible una distancia de 2 km. Se registra el tiempo
empleado en recorrer esta distancia, el peso, la
talla, la edad y la frecuencia cardiaca al final del
test. El principio de esta prueba se basa en la ca-
pacidad de un individuo para caminar mas ripido
entre mayor sea su valor de VO, .

Modo de los test. Para seleccionar una forma de
realizar el test, es necesario tener en cuenta los
siguientes aspectos:

* Los hébitos de ejercicio del sujeto, buscando
especificidad de la actividad que practica re-
gularmente, ya sea corriendo o montando en
bicicleta. El resultado del test es mejor si se
adapta mas a la Actividad Fisica que se practi-
ca cotidianamente.

* La seguridad del test. Definitivamente la for-
ma mds segura para realizar un test, se da con
el cicloergémetro. No tiene el riesgo de acci-
dente o vértigo, permite medir facilmente los
signos vitales y el control para tomar medicio-
nes adicionales es mejor, no se desplaza el cen-
tro de gravedad, haciendo que el estrés al sis-
tema cardiovascular sea menor y se produce
fatiga localmente en los extensores de la rodi-
lla, antes de que la estimulacién del sistema
cardiovascular sea mdxima, dando un margen
de seguridad adicional. Por lo tanto es ideal
en sujetos con sobrepeso, riesgo cardiovascular
aumentado, pacientes con vértigo o problemas
de equilibrio, personas que nunca han hecho
ejercicio en una trotadora y pacientes mayores.

» Las restricciones del individuo. Se prefiere el
cicloergémetro cuando se quiere evitar estrés
sobre el sistema osteomuscular en sujetos con
sobrepeso y obesidad, o con problemas ortopé-
dicos de los miembros inferiores.
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* La exactitud de las medidas. Pedalear es una
actividad mas estindar y reproducible que hace
que las correlaciones entre lacargay el VO,
sean mejores, igualmente los cicloergémetros
calculan directamente los Watt haciendo que
se pueda correlacionar la carga con el VO,
y se puede estimar la eficiencia mecdnica en
Watt/kg. Los cdlculos indirectos tienden a so-
bre estimar los valores del VO, , conel ciclo-
ergémetro este efecto se reduce.

» Las facilidades locativas y técnicas.

Los ergémetros Monark tienen un principio de
funcionamiento muy simple y preciso. No se
descalibran porque funcionan con resistencias fi-
jas que dependen directamente de un peso estandar
en kilogramos. En la gréfica 4 se muestra el mo-
delo mecanico del funcionamiento de los ergome-
tros Monark. Se coloca un peso en kilogramos, el
cual mediante una polea aplica una resistencia al
volante. Cada vuelta del volante avanza 6 metros.
Para vencer esta resistencia el sujeto debe aplicar
una fuerza a la biela que genera un torque. El tor-
que generado depende de la magnitud de la fuer-
za y del radio del brazo de palanca del volante. Se
obtiene una medida en N x m (iguales unidades
de trabajo).
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Grifica 4. Plano del funcionamiento de un ergémetro
mecdnico.

Como la potencia es una medida del trabajo en
funcién del tiempo, si el sujeto pedalea mas réapi-
do obtendrd un valor mayor en vatios, de manera
que dependiendo de las revoluciones por minuto
(RPM), se produce mds o menos trabajo en fun-
cién del tiempo, es decir mas 0 menos potencia.

Protocolos. Un protocolo debe tener una dura-
cién entre 8 a 12 minutos para poder lograr lle-
var los érganos y sistemas de una manera pro-
gresiva e incremental hasta sus valores fisiologi-
cos maximos. Un protocolo mas corto, quizas no
logre obtener los valores maximos y un protoco-
lo mas largo, especialmente en no deportistas,
causa fatiga que evita obtener un esfuerzo maxi-
mo. Por lo tanto en la determinacion del proto-
colo ideal, se deben tener en cuenta las condi-
ciones del individuo, se estima la carga en Watt/
kg que el sujeto deberia realizar teéricamente, y
se divide por 8 a 12 que serian el nimero de mi-
nutos del test, obteniendo el aumento de carga
por etapa. Un sujeto aparentemente sano debe
hacer cerca de 3 watt/kg y una mujer entre 2 a
2.5 watt/kg. (valores menores en nuestro medio
para las mujeres).

Por convencién, sugerimos no llamar los proto-
colos con nombres propios, en lugar de esto se
sugiere una nomenclatura universal que indica
exactamente como estd compuesto el protocolo.
En el primer item, se relaciona la carga inicial, en
el segundo, el delta de carga por etapa, en el ter-
cero la duracién de la etapa en segundos, en el
cuarto la duracién de las pausas en segundos si
hubiesen y el quinto la inclinacién cuando se tra-
ta de test en banda sin fin.

Protocolos en cicloergémetro. (Grifica 5) Cuan-
do se realizan en cicloergémetros, se recomienda
hacer un protocolo con aumentos de 25 a 50 Vatios
cada 2 minutos, se prefiere aumentar 25 en las
mujeres y 25 a 50 vatios en los hombres, segun el
valor predicho para el individuo. Las etapas de 2
minutos permiten obtener valores en las cargas
submaximas mas ajustados a la realidad, debido a
que etapas mas cortas aumentan la carga cuando
apenas esta subiendo la frecuencia cardiaca co-
rrespondiente al nivel de trabajo externo. Las ca-
dencias de pedaleo pueden inicialmente ser de 50
a 60 RPM, pero en cargas altas es necesario ajustar
la resistencia para aumentar las cadencias entre
60 y 80 RMP.
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Mujeres 50 Vatios / 25 Vatios / 120seg / Oseg
Hombres 50 Vatios / 50 Vatios / 120seg / Oseg

Se registran los valores al final de cada etapa, el
valor maximo logrado en una etapa completa, se
usa para el cdlculo del VO, , se obtiene la carga
por kg de peso corporal y se grafican los datos de
las cargas subméximas.

Protocolos en Banda Sin Fin. Cuando se reali-
zan pruebas en la banda sin fin, se recomiendan
protocolos etapas de un minuto debidola mayor
fatiga que causan. Se recomienda una inclinacion
méaximo hasta un 2% (45° son el 100%), con au-
mentos de 0.5-1 mph cada minuto, segtin el nivel
predicho el sujeto.

Griéfica 5. Test indirecto en cicloergdmetro

Mujeres 4.5mph/0.5mph/60seg/0seg/0 %
Hombres 5.5mph/0.5mph/60seg/0seg/0 %

El cilculo del VO,  se puede hacer con la for-
mula del ACSM (1):

VO

2pico

=0.2 (vel) + 0.9 (vel) (fr incl) + 3.5

Donde: Vel= velocidad en m/min (1mph=26.8 m/
min), fr incl = inclinacién como fraccién ( 2% =
0.02) y 3.5 como valor en reposo. VOzpicu expresa-
do en ml7kg7min.
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Eventualmente se debe tomar la presion arterial y
se recomienda registrar la percepcion subjetiva del
esfuerzo con la escala de Borg.

Una vez obtenido el valor del VOEPico se procede a
calificar el resultado en el nivel funcional y se
percentila el valor. En la tabla 6, se muestran los
percentiles sugeridos por el ACSM.

Continuard en la siguiente edicién. Agradecimien-
tos por su ayuda y colaboracién en este manuscri-
to al Dr. Oscar Ortiz.

VALOR DEL VO, , HOMBRES

Percentil 20-29  30-39 40-49 50-59 60+
90 514 50,4 48,2 453 425
80 48,2 46,8 44.1 41,0 38,1
70 46,8 44.6 41,8 A8 353
60 44,2 42,4 39,9 36,7 33,6
50 42,5 41,0 38.1 352 318
40 41,0 38,9 36,7 33,8 30,2
30 39,5 374 35,1 323 287
20 37.1 354 33,0 30,2 26,5
10 34,5 325 309 28,0 23,1

VALOR DEL VO, , MUJERES

Percentil 20-29  30-39 40-49 50-59 60+
90 44 4] 40 35 35
80 41 39 36 32 31
70 38 A7 34 31 29
60 37 35 32 29 27
50 35 34 31 2 26
40 34 32 30 27 25
30 32 31 28 26 24
20 31 29 27 24 23
10 28 27 25 22 21

Tabla 6.
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