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Introduccidén. La capacidad fisica cardiorrespiratoria es un predictor de mortalidad por
enfermedad cardiovascular y por todas las causas. Su diagndstico en diferentes grupos
tiene utilidad clinica y en salud publica.

Objetivo. Evaluar la validez y reproducibilidad de un método sin ejercicio implementado
por la NASA (National Aeronautics and Space Administration), para estimar el volumen
maximo de oxigeno (VO,max) consumido en adultos universitarios.

Materiales y métodos. Estudio de validacion de una prueba que incluyé 94 individuos
sanos de ambos sexos (18 a 55 afos). La prueba de referencia fue la ergoespirometria. La
validez y la reproducibilidad se evaluaron mediante el coeficiente de correlacion intraclase
(Intraclass Correlation Coefficient, CCIl) y el método de Bland-Altman.

Resultados. Del total de los individuos incluidos en el estudio, 48,9 % fueron mujeres.

La media de edad de los participantes fue de 30,54 + 9,33 afios y, la del VO, max, fue de
41,29 = 9,54 mlO,.kg™".min"". Se encontré una diferencia de medias de VO,méaxentre la
ergoespirometria y el estimado por el método implementado por la NASA de 3,41 + 5,64
mlO,.kg'.min"". La concordancia entre los dos métodos fue buena, con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0,858 (IC,,,, 0,672-0,926). El porcentaje de error fue del 29,70 %.
La reproducibilidad de las dos estimaciones por el método implementado por la NASA fue
excelente, con un coeficiente de correlacion intraclase de 0,986 (IC,,, 0,927-0,995).
Conclusiones. El método NASA es vélido y reproducible para estimar el VO,méax en
adultos universitarios; ademas, es seguro y de facil aplicacion. Se recomienda la estimacion
de la capacidad fisica cardiorrespiratoria para mejorar la tamizacion en los programas de
riesgo cardiometabdlico e implementar intervenciones oportunas.

Palabras clave: capacidad cardiovascular; reproducibilidad de los resultados; pronéstico;
consumo de oxigeno

Validity and reproducibility of a method to estimate cardiorespiratory fitness in
college adults

Introduction: Cardiorespiratory fitness is a predictor of cardiovascular and all-cause
mortality. Its assessment in different groups has clinical and public health usefulness.
Objective: To evaluate the validity and reproducibility of a no-exercise method [National
Aeronautics and Space Administration (NASA) method] to estimate the maximum oxygen
consumption (VO,méx) in college adults.

Materials and methods: This study included 94 healthy individuals of both sexes (18-

55 years). The gold standard was ergospirometry. The validity and reproducibility were
evaluated with the intraclass correlation coefficient (ICC) and the Bland-Altman method.
Results: Among the participants, we found a mean age of 30.54 + 9.33 years and a
VO,méax of 41.29 + 9.54 ml O,.kg*min"'; 48.9 % were women. A mean difference of VO,max
between ergospirometry and that estimated by the NASA method of 3.41 + 5.64 ml O,.kg™
min- was found. The concordance between the two methods was good, with an ICC of
0.858 (Cl,,, 0.672-0.926). The percentage of error was 29.70 %. The reproducibility of the
two estimates by the NASA method was excellent, with an ICC of 0.986 (Cl,,, 0.927-0.995).
Conclusions: The NASA method is valid and reproducible to estimate VO,max in college
adults. In addition, it is safe and easy to apply. Estimating cardiorespiratory fitness is
recommended to improve screening in cardiometabolic risk programs and to implement
timely interventions.

Keywords: cardiorespiratory fitness; reproducibility of results; prognosis; oxygen consumption
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La actividad fisica regular y el ejercicio mejoran la capacidad
cardiorrespiratoria (1). Ademas, se asocian con beneficios para la salud.
como la disminucion en la incidencia de enfermedades crénicas, y el aumento
de la calidad y en la expectativa de vida (2-4).

Una escasa capacidad fisica cardiorrespiratoria es un factor de riesgo
independiente de ‘mortalidad cardiovascular y por todas las causas’ (5-
7). No obstante, alrededor del 30 % de la poblacién mundial no cumple
las recomendaciones de actividad fisica que permitan obtener beneficios
para la salud (8,9). En el mundo, entre el 6 y el 30 % de las muertes por
enfermedades crénicas (hipertension arterial, diabetes mellitus de tipo 2,
sindrome metabdlico, dislipidemia, enfermedad cardiaca isquémica), pueden
atribuirse a una escasa capacidad fisica cardiorrespiratoria (10,11).

Esta capacidad puede medirse directa o indirectamente (12). La
determinacion directa incluye métodos como: i) calorimetria; ii) sensores
de movimiento; iii) acelerdmetros, y iv) ergometria con analisis de gases
respiratorios. Estos métodos, por su alto costo y complejidad, no son
accesibles en algunos contextos clinicos y poblacionales (6,7,12). La
determinacion indirecta del maximo volumen de oxigeno (VO,méax)
consumido puede realizarse por medio de pruebas de laboratorio o de
campo. Sin embargo, estas no siempre se pueden usar y, en algunos casos,
su validez es cuestionada (12).

Se ha promovido el uso de cuestionarios como estrategia alternativa para
cuantificar la actividad fisica que realizan las personas, y hacer vigilancia
epidemioldgica de las actividades sedentarias (13,14). Entre ellos, el Global
Physical Activity Questionnaire (GPAQ) de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (13) y el International Physical Activity Questionaire (IPAQ), en
sus formas larga y corta (14), los cuales han sido usados ampliamente (15).

En una revision sistematica que incluyd 23 estudios de validacién de
la forma corta del IPAQ, se concluyd que la correlacion entre éste y las
mediciones objetivas de la actividad fisica, en la mayoria de los estudios,
fue menor que el estandar aceptable; ademas, con el IPAQ se tiende a
sobreestimar la actividad fisica real hasta en el 84 %. Estos resultados
muestran una evidencia débil para justificar el uso de cuestionarios
como indicador de la actividad fisica relativa o absoluta (15). También, se
ha encontrado variabilidad en la interpretacion de las preguntas de los
cuestionarios entre individuos de diferentes paises, escolaridad y sexo, que
ha generado resultados inusualmente altos de actividad fisica en diferentes
grupos poblacionales (16,17).

Con el fin de obtener herramientas sencillas, de bajo costo y confiables
para estimar la capacidad fisica cardiorrespiratoria (un indicador mas objetivo
de la actividad fisica), se han desarrollado métodos sin ejercicio; estos
incluyen variables de facil obtencion en el consultorio como: i) sexo, i) edad,
iii) indice de masa corporal, iv) frecuencia cardiaca en reposo, y vi) nivel
de actividad fisica autorreportada (6,18-20). Sin embargo, estos métodos
solo han sido validados en algunas poblaciones (6,18-23). Por lo anterior,
el objetivo de este estudio fue evaluar la validez y reproducibilidad de un
método sin ejercicio desarrollado por la NASA, para estimar el VO,méax en
adultos universitarios.
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Materiales y métodos

Disefio

Se realiz6 un estudio de validacidon de una prueba diagndstica, entre
2016 y 2017, que incluyd 94 personas (estudiantes de pregrado o posgrado,
egresados o empleados) pertenecientes a la Universidad de Antioquia en

Medellin, Colombia, a quienes se les hizo una evaluacion clinica y la medicion
directa del VO,max, y en quienes se utilizd el método sin ejercicio de la NASA.

Poblacion

El estudio incluy6 adultos sanos, hombres y mujeres, con edades entre los
18 y los 55 afos, pertenecientes a la comunidad universitaria. Se excluyeron
personas con antecedentes de enfermedad cardiovascular (hipertension
arterial sistémica, malformaciones cardiacas, insuficiencia cardiaca,
hipertensidon pulmonar, arritmias cardiacas o enfermedad coronaria),
consumo de medicamentos (B-bloqueadores, digitalicos o 3, adrenérgicos),
consumo de sustancias psicoactivas o estimulantes, lesiones o antecedentes
de trauma osteomuscular que impidieran la realizacién de la prueba fisica,
y condiciones neuroldgicas o mentales que limitaran su participacion
(anormalidades en la marcha, paresias o plejias, trastornos del sensorio o
enfermedad mental descompensada).

Medicion del consumo maximo de oxigeno

La medicion del VO,méax se realizé de forma directa mediante un espirometro
de circuito abierto Oxycon Delta™ de Jaeger (VIASYS Healthcare GmbH,
Hoechberg, Alemania) en banda rodante. Un fisidlogo del ejercicio supervisé
la prueba y registré de forma continua el electrocardiograma, la frecuencia
cardiaca y la presién arterial. Los participantes hicieron un calentamiento
inicial de tres minutos, caminando a una velocidad de 3,5 mph, con un éngulo
de inclinacion del 1 %. Posteriormente, la velocidad de la banda rodante se
incremento 0,5 mph por cada minuto transcurrido, hasta el agotamiento.

Se consideré una prueba maxima cuando:

i. los participantes tenian una percepcion subjetiva del esfuerzo mayor
de 18, calificada segun la escala de Borg en un nivel de 6 a 20;

ii. se observd una meseta en el consumo de oxigeno a pesar de un
incremento en el trabajo o un cociente respiratorio igual o superior a
1,15;y,

ii. cuando los participantes llegaron a la maxima frecuencia cardiaca
prevista.

Método sin ejercicio para estimar para estimar el consumo maximo de
oxigeno

Para la estimacion del VO,max se utiliz6 la ecuacion de regresion lineal
multiple, descrita por quienes desarrollaron el método NASA sin ejercicio,
que incluye las siguientes variables: i) sexo; ii) edad; iii) indice de masa
corporal; iv) frecuencia cardiaca en reposo; y v) el nivel de actividad fisica
autorreportada (19) asi:

MET=[sexo x (2,77)-edad x (0,10)-IMC x (0,17)-FCr x(0,03)+CAF x (1,0)]+18,07

donde MET: tasa metabdlica basal en equivalentes; sexo: 1 para hombres
y 0 para mujeres; edad: en afnos; IMC: indice de masa corporal en kg/m?;
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FCr: frecuencia cardiaca en reposo; CAF: coeficiente de actividad fisica
autorreportada.

En este método de la NASA, se consideran niveles del 1 al 5: el nivel 1 es
0,0 (inactivo, escasa actividad diferente a la de la vida cotidiana); el nivel 2 es
0,32 (participa 5 0 mas veces por semana, al menos 10 minutos por sesion,
en actividades fisicas que ocasionan un ligero aumento en la frecuencia
cardiaca y respiratoria); el nivel 3 es 1,06 (realiza ejercicio aerdbico, entre 20
y 60 minutos por semana a un ritmo confortable); el nivel 4 es 1,76 (realiza
ejercicio aerdbico entre 1 y 3 horas por semana, a un ritmo confortable);

y, el nivel 5 es 3,03 (realiza ejercicio aerdbico durante mas de 3 horas por
semana, a un ritmo confortable). El ejercicio aerdbico incluye caminatr,
trotar, correr, nadar, montar bicicleta, y practicar deportes vigorosos u otras
actividades que requieran un esfuerzo similar.

Se midio la estatura con un tallimetro Seca2013™ (Seca, Hamburgo,
Alemania) y, la masa corporal, con una balanza Omron HBF-510LA™ (Omron
Healthcare, Inc., lllinois, USA) con precision de 0,1 kg.

El porcentaje de grasa corporal fue estimado con la ecuacion de Jackson y
Pollock (24,25). La frecuencia cardiaca fue medida después de un periodo de
reposo de cinco minutos en posiciéon de decubito supino, con un pulsémetro
Polar® RS800-CX™ (Polar, Kempele, Finlandia). EI VO,max fue expresado
en ml O,.kg™".min"'luego de multiplicar los equivalentes de la tasa metabdlica
basal (MET) por 3,5. La evaluacion para determinar el VO,méax estuvo a
cargo de un médico especialista en medicina aplicada a la actividad fisica y al
deporte.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado de cada participante. Se promulgé
el respeto, la justicia y la beneficencia a las personas, de acuerdo con las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud
del Ministerio de Salud de Colombia en la Resolucion 8430 de 1993 (26);
ademas, se tuvieron en cuenta los principios de la declaracién de Helsinki
(27). El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia (Medellin, Colombia).

Analisis estadistico

Se estimd un tamano de la muestra de 100 individuos, teniendo en cuenta
un coeficiente de correlacion intraclase (Intraclass Correlation Coefficient, CCl)
de 0,7; una amplitud de 0,1; una confianza del 95 % y dos mediciones (28).

Inicialmente, se hizo un analisis exploratorio de los datos, con el
fin de evaluar la calidad de la informacién, los valores extremos y los
perdidos. Se verificé el supuesto de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se describieron las caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas y clinicas, segun el sexo. En las variables cuantitativas, se
presentaron la media y la desviacion estandar. Las variables cualitativas se
representaron como frecuencias absolutas y relativas.

La concordancia absoluta, variabilidad, sesgo y precision entre el VO,max
medido por ergoespirometria y el VO,max estimado mediante el método sin
ejercicio implementado por la NASA, se evaluaron utilizando el coeficiente
de correlacion de Pearson (r), ICC, coeficiente de variacion (CV), raiz del
error cuadratico medio (RMSE), diferencia de medias, desviacion estandar
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(DE) de las diferencias y analisis de Bland-Altman. Asimismo, por medio del
método NASA sin ejercicio, se evaluaron la reproducibilidad, variabilidad y
concordancia absoluta para dos estimaciones repetidas de VO,max en una
submuestra, hechas con una semana de diferencia.

Se construyé un modelo de regresion lineal mdultiple a partir de las
variables independientes obtenidas del método sin ejercicio utilizado por la
NASA, con el fin de determinar la varianza del VO,max obtenido mediante la
ergoespirometria. Se calcul6 el coeficiente de determinacion (R?) y el criterio
de informacién de Akaike como indicador de la bondad de ajuste. Se realizé
un analisis de varianza (ANOVA) para establecer si, al menos, un coeficiente
3 era diferente de 0. De igual manera, se evaluaron la tolerancia y el factor
de aumento de la varianza para determinar si existia colinealidad entre
las variables independientes. Finalmente, se hizo un andlisis residual para
verificar el supuesto de normalidad de los datos (prueba de Shapiro-Wilk) y
no autocorrelacion (estadistico d de Durbin-Watson). Se establecié un nivel de
significancia estadistica a=0,05. Para los analisis, se emplearon los programas
IBM SPSS™ Statistics, version 21.0 (IBM, New York, USA) y Epidate™, version
4.0. (OPS, Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia, Espafia).

Resultados

En el andlisis se incluyeron 94 individuos sanos, con una edad media
de 30,54 + 9,33 afos; de estos, el 48,9 % fueron mujeres. El 38,2 % de los
participantes se consideraron insuficientemente activos, el 3,2 % reportd
consumo de tabaco, mientras que ninguno tenia un patrén excesivo de consumo
de licor. La media del indice de masa corporal (IMC) en los hombres fue de
25,79 + 3,34 kg/m2, mientras que, en las mujeres, fue de 24,97 + 4,65 kg/m?. El
porcentaje de grasa corporal fue mayor en las mujeres. Segun los resultados
observados de la frecuencia maxima cardiaca y el cociente respiratorio durante
la ergoespirometria, las personas incluidas hicieron un esfuerzo maximo. En
toda la muestra, la media del VO,max por ergoespirometria fue de 41,29 + 9,54
ml/kg/minuto, mientras que el estimado por el método sin ejercicio de la NASA
fue 37,88 + 8,45 ml/kg/minuto. Ell VO,méax fue un 22,6 % mayor en los hombres
que en las mujeres (cuadro 1). Durante la ergoespirometria, no se presentaron
eventos adversos, mayores ni menores.

Validez de la estimacion del VO,max mediante el método sin ejercicio en
comparacion con el obtenido por ergoespirometria

La exactitud, precision, variabilidad y concordancia entre el VO,max
medido por ergoespirometria y el estimado por el método NASA sin ejercicio,
se muestran en el cuadro 2. Se encontré una diferencia de medias de
VO,max entre la ergoespirometria y el método NASA sin ejercicio, de 3,41 +
5,64 ml O /kg/minuto. La concordancia entre los dos meétodos fue buena, con
un coeficiente de correlacion intraclase de 0,858 (IC,,,, 0,672-0,926). En la
figura 1, se representan los valores de las diferencias frente a la media del
VO,max determinada por ambos métodos. Los limites de acuerdo entre las
dos técnicas se ilustran mediante las dos lineas punteadas horizontales. Solo
tres mediciones del VO,max se encuentran fuera de los limites de acuerdo,
sin una tendencia obvia de las diferencias en los valores del VO,max.
Finalmente, el porcentaje de error fue del 29,70 %.
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y clinicas de los participantes incluidos

en el estudio
Variable Hombrc.es (n =48) Mulere-s (n =46)
Media + DE Media = DE
Edad (afos) 30,75 + 10,46 30,33 + 8,11
Masa corporal (kg) 7743 + 11,06 64,98 + 13,51
Estatura (m) 1,73+ 0,07 1,61 £ 0,54
indice de masa corporal (kg/m2) 25,79 + 3,34 24,97 + 4,65
Perimetro abdominal (cm) 89,57 + 10,86 82,33 + 12,57
Grasa corporal (%) 18,29 + 7,75 29,16 + 7,51
Reposo
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 69,29 + 6,74 71,573 +5,6
Presion arterial sistélica (mm Hg) 122,65 + 7,06 113,65 + 9,2
Presion arterial diastdlica (mm Hg) 73,46 £ 5,93 71,24 + 5,53
Ergoespirometria
Frecuencia maxima cardiaca (latidos/min) 186,71 = 11,52 187,59 + 9,75
Cociente respiratorio 1,15+ 0,14 1,15+ 0,06

Frecuencia cardiaca 1 min de recuperacién (latidos/min)
Frecuencia cardiaca 5 min de recuperacion (latidos/min)

163,69 + 15,94
121,00 + 14,42

164,17 + 13,20
123,59 + 15,87

VO,méx (ml O2/kg/min) 46,42 + 9,73 35,94 + 5,65
Equivalentes de tasa metabdlica basal (MET) 13,26 + 2,78 10,23 + 1,62
Método NASA

VO,méx (ml O2/kg/min) 42,86 + 6,32 32,67 + 7,18
Equivalentes de tasa metabdlica basal (MET) 12,25 + 1,80 9,33 +2,05

DE: desviacién estandar; VO2max: consumo maximo de oxigeno

Cuadro 2. (A) Exactitud, precisién y concordancia de la estimaciéon del consumo maximo de oxigeno
mediante el método sin ejercicio en comparacién con el consumo maximo de oxigeno medido por
ergoespirometria, y (B) reproducibilidad de dos medidas repetidas del consumo maximo de oxigeno

mediante el método sin ejercicio

Validez

Reproducibilidad

Indicador

(A) Ergoespirometria Vs.

(B) Método sin

método sin ejercicio ejercicio
Diferencia media (ml O,/kg/min) 3,41 -1,28
Desviacién estandar de la diferencia (ml O2/kg/min) 5,64 1,50
Limites de acuerdo (ml O,/kg/min) -7,88 a 14,71 -4,28a1,72
Porcentaje de error (%) 29,70 7,40
Coeficiente de variacion (%) 22,30 20,60
Raiz del error cuadratico medio (L/min) 6,57 1,96
Coeficiente de correlacion de Pearson 0,810 0,985
Coeficiente de correlacion intraclase 0,858 0,986

Figura 1. Grafico de Bland-Altman para evaluar la concordancia del consumo maximo de
oxigeno medido por ergoespirometria y el estimado por el método sin ejercicio
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Figura 2. Gréafico de Bland-Altman para evaluar la reproducibilidad del consumo
maximo de oxigeno estimado por el método sin ejercicio.

Andlisis de reproducibilidad de la estimacion del VO,max mediante el
método sin ejercicio

La reproducibilidad, variabilidad y concordancia para dos mediciones
repetidas de los valores del VO, . obtenidos mediante el método sin ejercicio
NASA, se muestran en el cuadro 2. La diferencia entre dos mediciones
repetidas fue de -1,28 + 1,50 ml O,/kg/minuto. La concordancia entre las dos
estimaciones muestra una reproducibilidad excelente con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0,986 (IC,,,, 0,927-0,995).

5%

En la figura 2, se representan las diferencias entre las dos estimaciones
repetidas frente a la media de las dos estimaciones del VO,max. La linea central
muestra la diferencia media y las lineas punteadas representan los limites
superior e inferior de los limites de acuerdo. Solo tres estimaciones del VO,max
por el método sin ejercicio NASA aparecieron fuera de los limites de acuerdo.

Modelo de regresion lineal mudiltiple: varianza del VO,max explicado por
las variables independientes del método sin ejercicio

El modelo de regresion lineal multiple construido mostré un coeficiente de
determinacion R? de 0,712 y un criterio de informacion de Akaike de 355,1.
El analisis de varianza (ANOVA) mostrd que, al menos, un coeficiente B era
diferente de 0 (F=40,1; p<0,001). La tolerancia (>0,1) y el factor de aumento
de la varianza (<2) mostraron que no habia colinealidad entre las variables
independientes. El andlisis residual mostré cumplimiento de los supuestos de
normalidad (prueba de Shapiro-Wilk; z=-0,412; p=0,659) y no autocorrelacion
(estadistico de Durbin-Watson; d=2,27). Los coeficientes 3 de la actividad
fisica autorreportada, mostraron una relacion entre dosis y respuesta desde
el nivel 1 hasta el nivel 4 (cuadro 3).

Discusion

Entre los principales hallazgos de este estudio, se encuentran: i) el método
sin ejercicio NASA es valido y reproducible para estimar el VO,max en adultos
universitarios; i) el sexo, la edad, el indice de masa corporal, la frecuencia
cardiaca en reposo y el nivel de actividad fisica autorreportada, utilizadas
como variables independientes en el método sin ejercicio NASA, explican
el 71,2 % de la variabilidad del VO,max; y, iii) los coeficientes B originales

del modelo de regresion lineal multiple del método sin ejercicio NASA, son
similares a los encontrados en nuestro estudio.
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Cuadro 3. Modelo de regresion lineal multiple que muestra la relacién entre el consumo
de oxigeno medido por ergoespirometria, y la edad, sexo, indice de masa corporal,
frecuencia cardiaca en reposo y nivel de actividad fisica autorreportado

Variable dependiente (consumo maximo t Intervalo de

de oxigeno por ergoespirometria) (n=94) B P confianza del 95 %
(Constante) 1787 9,56 <0,001 14,15 21,58
Sexo masculino 2,63 750 <0,001 1,94 3,34
Edad (afios) -0,09 -4,92 <0,001 -0,13 -0,05
indice de masa corporal (kg/m?) -0,20 -4,67 <0,001 -0,28 -0,11

Frecuencia cardiaca en reposo (latidos/min) -0,01 -0,49 0,622 -0,03 0,02
Actividad fisica autorreportado

(referencia nivel 1) 0,44 0,76 0,448 -0,71 1,60
Nivel 2 1,00 2,12 0,037 0,06 1,94
Nivel 3 2,16 4,31 <0,001 1,16 3,16
Nivel 4 1,41 2,49 0,015 0,28 2,54
Nivel 5

En el estudio original (19), los investigadores desarrollaron y validaron
el método sin ejercicio, con el cual se logré estimar la condicién fisica
cardiorrespiratoria en individuos caucasicos americanos. En ese estudio,
participaron hombres y mujeres entre los 20 y los 70 afios que hacian parte
de tres cohortes, incluyendo un grupo de empleados de la NASA; de ahi, la
denominacion del método. El objetivo de ese trabajo fue mejorar, por medio de
herramientas simples, el abordaje tradicional para identificar individuos de alto
riesgo y asintomaticos, que se beneficiarian de la prevencion primaria intensiva.

De la misma forma que en nuestro estudio, los autores de dicho trabajo
concluyeron que la condicion fisica cardiorrespiratoria puede estimarse con
razonable precisién por medio de un método sin ejercicio, evitando los altos
costos y riesgos de la ergoespirometria. Ademas, encontraron que su modelo
predictivo era menos valido en aquellos individuos con un alto nivel de
actividad fisica, lo cual concuerda con nuestros hallazgos; particularmente, en
nuestro modelo, el coeficiente 3 fue menor en la categoria 5 en comparacién
con la categoria 4 del nivel de actividad fisica autorreportada. Una posible
interpretacién de dichos resultados es la sobreestimacion que hacen las
personas cuando se les indaga por la actividad fisica que realizan.

En 2013, Sloan, et al. (22), hicieron una validacion cruzada del método
sin ejercicio de Jurca y Jackson (19) con adultos originarios de Singapur,
con el fin de determinar la aplicabilidad de esta herramienta en poblacion
asiatica, la cual presenta diferencias fisioldgicas y genéticas, al compararla
con individuos caucasicos americanos. Su objetivo secundario fue hacer una
validacion cruzada de la ecuacidn sin la frecuencia cardiaca en reposo, para
adaptarla a circunstancias en las cuales no es facil medirla (22). Asi como lo
detectaron Jurca y Jackson (19), y como lo reportado en nuestros resultados,
la prediccion fue menos valida en sujetos muy activos (que realizan mas de
300 minutos por semana de actividad fisica de moderada intensidad), razén
por la cual fueron excluidos del analisis.

Considerando otras aproximaciones para predecir la capacidad fisica
cardiorrespiratoria, en el 2016, O’Donovan, et al., publicaron un estudio (21).
Los autores desarrollaron y validaron ecuaciones para estimar la capacidad
fisica cardiorrespiratoria en 83 hombres blancos europeos y 85 provenientes
del sudeste asiatico, de edad media, todos residentes en Glasgow y el Reino
Unido. Utilizaron variables como i) edad; ii) indice de masa corporal; iii) datos
sobre consumo de tabaco; iv) frecuencia cardiaca en reposo registrada
mediante electrocardiograma; v) nivel de actividad fisica medida con
acelerémetro; y, vi) origen étnico. Evaluaron de forma objetiva la capacidad
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fisica cardiorrespiratoria a partir de la ergoespirometria. Con los resultados
obtenidos, indican la utilidad de las variables clinicas y fisioldgicas para
estimarla. A su vez, subrayan la importancia de incorporar el origen étnico en
las ecuaciones con el método sin ejercicio.

En poblacién universitaria también se han utilizado otras metodologias para
estimar la capacidad fisica cardiorrespiratoria (29). George, et al., realizaron un
estudio transversal para validar un método sin ejercicio en el cual se incluyeron
100 estudiantes universitarios (50 % hombres) con edades entre 18 y 29 afos
(29). En este trabajo, utilizaron las siguientes variables independientes: i)
actividad fisica autorreportada; ii) sexo; iii) IMC autorreportado; y, iv) capacidad
funcional percibida. Es necesario resaltar que, aunque en esta ecuacién no se
incluye la frecuencia cardiaca en reposo, los autores reportaron un R? similar
al observado en el presente estudio (0,720) (29).

Una importante aplicacién de los métodos sin ejercicio para estimar
el VO,max, se da en el contexto de la evaluacion y seguimiento de
grandes poblaciones, con el fin de evaluar el prondstico en términos
de mortalidad (30). Stamatakis, et al. (20), adelantaron un estudio que
incluyé méas de 30.000 ingleses y escoses, quienes participaron en
ocho encuestas nacionales de salud. La ecuacion propuesta por Jurca y
Jackson se empleé para estimar la capacidad fisica cardiorrespiratoria,
la cual mostrd asociaciones coherentes con la ‘mortalidad cardiovascular
y por todas las causas. Asimismo, se hallé una buena capacidad de
discriminacion, y excelentes desempenfios en la reclasificacion del riesgo
de los sujetos. Hallazgos similares son presentados en adultos mayores
de 60 anos por Song, et al. (31), quienes reportan que la estimacién de la
capacidad cardiorrespiratoria (sin una prueba de ejercicio), fue un predictor
independiente de mortalidad. Sujetos en el cuartil inferior en cuanto a la
capacidad cardiorrespiratoria tuvieron un riesgo 71 % mayor de ‘mortalidad
por todas las causas’ (HR=1,71; IC,,,, 1,30-2,25), en comparacion con sujetos
en el cuartil superior.

5%

En una investigacion que incluyd 43.356 adultos con una mediana
de seguimiento de 14,5 afos (The Aerobics Center Longitudinal Study),
Artero, et al. (32), encontraron que tanto la medicion directa de la capacidad
cardiorrespiratoria mediante ergoespirometria, como su estimacion por
un método sin ejercicio (ecuacioén), se asociaron de forma significativa
e inversamente proporcional con el riesgo de mortalidad cardiovascular,
eventos coronarios no fatales y mortalidad por todas las causas en hombres;
y con la mortalidad por todas las causas y eventos coronarios no fatales, en
las mujeres. Mejoras en un MET se relacionaron con reducciones del riesgo
de hasta el 20 %.

Zhang, et al. (33), evaluaron la asociacion entre la capacidad fisica
cardiorrespiratoria y la mortalidad, en 12.834 personas con edades entre 20
y 86 anos. La estimacion se efectué empleando ecuaciones para hombres y
mujeres, con las variables: i) edad; ii) IMC al; iii) circunferencia de cintura; iv)
frecuencia cardiaca en reposo; iv) nivel de actividad fisica autorreportada; y,
v) tabaquismo. Se hallé que por cada MET de incremento en la capacidad
fisica cardiorrespiratoria, se redujo en el 18 % (rango, 15-21 %) el riesgo de
‘mortalidad por todas las causas. Los anteriores resultados demuestran la
validez del prondstico, asi como la utilidad clinica y en salud publica que puede
tener la estimacion de dicha capacidad empleando métodos sin ejercicio.
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El presente estudio presenta algunas fortalezas, que se pueden agrupar
en tres aspectos. En primer lugar, es la validacion de un método para estimar
la capacidad cardiorrespiratoria sin ejercicio, de facil obtencion (bajo riesgo,
costo y tiempo de adquisicidn), que integra variables sociodemograficas,
fisioldgicas y de autorreporte del nivel de actividad fisica; este abordaje
supera las limitaciones de los cuestionarios tradicionales sobre la actividad
fisica usados en estudios poblacionales. En segundo lugar, permite incluir
personas con un amplio rango de edad, de ambos sexos y con diferentes
niveles de capacidad cardiorrespiratoria, sedentarios y activos. En tercer
lugar, es un protocolo disefiado por un equipo multidisciplinario, con el
liderazgo de especialistas en medicina aplicada a la actividad fisica y al
deporte, y epidemiologos.

Por otra parte, este trabajo también presenta algunas limitaciones. Con
el modelo utilizado, la frecuencia cardiaca en reposo no se asocié con la
capacidad fisica cardiorrespiratoria, lo cual plantea cuestionamientos sobre la
veracidad de esta medida, un hallazgo también reportado por otros autores
(21,22,34,35). Esta situacion podria deberse a la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en reposo en el consultorio médico. Ademas, otra limitacion es
la falta de una relacién entre dosis y respuesta, entre la actividad fisica
autorreportada y el VO,max, particularmente para el nivel 5, lo cual puede
deberse a que las personas tienden a sobreestimar su actividad fisica.

Finalmente, la capacidad fisica cardiorrespiratoria es un factor predictor
independiente de la mortalidad general y cardiovascular (5-7). Hay
intervenciones fundamentadas en programas de ejercicio que incrementan
esta capacidad fisica y disminuyen la morbimortalidad (1-4). Teniendo en
cuenta la alta carga por enfermedades crénicas no transmisibles (36), es
prioritario identificar y utilizar métodos de tamizacion validos, seguros y
sencillos, que permitan cuantificar la capacidad fisica cardiorrespiratoria, mas
alla de los factores de riesgo clasicos (3-7,37).

En investigaciones futuras, el interés deberia centrarse en la evaluacion de
la validez de las estimaciones de dicha capacidad por métodos sin ejercicio
en diferentes grupos poblacionales; de igual manera, deberian incorporar
otras variables clinicas y fisioldgicas de facil medicion. En una perspectiva
avanzada, la capacidad fisica cardiorrespiratoria podria considerarse como
un signo clinico vital para la vigilancia y para la implementacién de acciones
prioritarias en salud publica (6,7).

El método sin ejercicio NASA es valido y reproducible para estimar el
VO,max en adultos universitarios; ademas, es seguro y de facil aplicacion.
Se recomienda la estimacion de la capacidad fisica cardiorrespiratoria para
mejorar la tamizacion en los programas de riesgo cardiometabdlico y para
implementar intervenciones oportunas.

Agradecimientos

Al Departamento de Bienestar Universitario de la Universidad de
Antioquia, y a los estudiantes de pregrado o posgrado, profesores y
empleados administrativos participantes en el estudio.

Referencias

1.  Fletcher GF, Landolfo C, Niebauer J, Ozemek C, Arena R, Lavie CJ. Promoting physical
activity and exercise: JACC Health Promotion Series. J Am Coll Cardiol. 2018;72:1622-39.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.08.2141



https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.08.2141

Biomédica 2022;42:611-22

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Estimacion de la capacidad cardiorrespiratoria

Harber MP, Kaminsky LA, Arena R, Blair SN, Franklin BA, Myers J, et al. Impact of
cardiorespiratory fithess on all-cause and disease-specific mortality: Advances since 2009.
Prog Cardiovasc Dis. 2017;60:11-20. hitps://doi.org/10.1016/j.pcad.2017.03.001

Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT. Effect of physical inactivity
on major non-communicable diseases worldwide: An analysis of burden of disease and life
expectancy. Lancet. 2012;380:219-29. hitps://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61031-9

Heath GW, Parra DC, Sarmiento OL, Andersen LB, Owen N, Goenka S, et al. Evidence-
based intervention in physical activity: Lessons from around the world. Lancet.
2012;380:272-81. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60816-2

Kodama S, Saito K, Tanaka S, Maki M, Yachi Y, Asumi M, et al. Cardiorespiratory fitness as
a quantitative predictor of all-cause mortality and cardiovascular events in healthy men and
women: A meta-analysis. JAMA. 2009;301:2024-35. hitps://doi.org/10.1001/jama.2009.681

Ross R, Blair SN, Arena R, Church TS, Despres JP, Franklin BA, et al. Importance of
assessing cardiorespiratory fitness in clinical practice: A case for fithess as a clinical vital
sign: A scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2016;134:e653-
99. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000461

Raghuveer G, Hartz J, Lubans DR, Takken T, Wiltz JL, Mietus-Snyder M, et al.
Cardiorespiratory fitness in youth: An important marker of health: A scientific statement from
the American Heart Association. Circulation. 2020;142:e101-18.
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000866

Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Worldwide trends in insufficient physical activity from
2001 to 2016: A pooled analysis of 358 population-based surveys with 1.9 million participants.
Lancet Glob Health. 2018;6:e1077-86. hitps://doi.org/10.1016/52214-109X(18)30357-7

Bull FC, Al-Ansari SS, Biddle S, Borodulin K, Buman MP, Cardon G, et al. World Health
Organization 2020 guidelines on physical activity and sedentary behaviour. Br J Sports Med.
2020;54:1451-62. hitps://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102955

Sui X, Sarzynski MA, Lee DC, Kokkinos PF. Impact of changes in cardiorespiratory fithess on
hypertension, dyslipidemia and survival: An overview of the epidemiological evidence. Prog
Cardiovasc Dis. 2017;60:56-66. hitps://doi.org/10.1016/].pcad.2017.02.006

Kohl HW, 3rd, Craig CL, Lambert EV, Inoue S, Alkandari JR, Leetongin G, et al. The
pandemic of physical inactivity: Global action for public health. Lancet. 2012;380:294-305.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60898-8S0140-6736(12)60898-8

Sartor F, Vernillo G, de Morree HM, Bonomi AG, La Torre A, Kubis HP, et al. Estimation
of maximal oxygen uptake via submaximal exercise testing in sports, clinical, and home
settings. Sports Med. 2013;43:865-73. https://doi.org/10.1007/s40279-013-0068-3

World Health Organization. WHO STEPS Surveillance Manual: The WHO STEPwise
approach to chronic disease risk factor surveillance. Geneva: WHO; 2005.

Booth M. Assessment of physical activity: An international perspective. Res Q Exerc Sport.
2000;71(Suppl.):S114-20.

Lee PH, Macfarlane DJ, Lam TH, Stewart SM. Validity of the International Physical Activity
Questionnaire Short Form (IPAQ-SF): A systematic review. Int J Behav Nutr Phys Act.
2011;8:115. https://doi.org/10.1186/1479-5868-8-115

Minder CM, Shaya GE, Michos ED, Keenan TE, Blumenthal RS, Nasir K, et al. Relation
between self-reported physical activity level, fitness, and cardiometabolic risk. Am J Cardiol.
2014;113:637-43. https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2013.11.010S0002-9149(13)02255-8

Gademan MG, Hosper K, Deutekom M, Engelbert RH, Myers J, Stronks K. A poor
association was found between self-reported physical activity and estimated maximal
oxygen uptake of sedentary multiethnic women. J Clin Epidemiol. 2014;67:462-7.
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2013.11.004S0895-4356(13)00475-7

Maranhao Neto Gde A, Lourenco PM, Farinatti Pde T. Prediction of aerobic fitness without
stress testing and applicability to epidemiological studies: A systematic review. Cad Saude
Publica. 2004;20:48-56. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2004000100018

Jurca R, Jackson AS, LaMonte MJ, Morrow JR Jr., Blair SN, Wareham NJ, et al. Assessing
cardiorespiratory fithess without performing exercise testing. Am J Prev Med. 2005;29:185-
93. https://doi.org/10.1016/j.amepre.2005.06.004

Stamatakis E, Hamer M, O’'Donovan G, Batty GD, Kivimaki M. A non-exercise testing method
for estimating cardiorespiratory fitness: Associations with all-cause and cardiovascular

621


https://doi.org/10.1016/j.pcad.2017.03.001
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61031-9
 https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60816-2
https://doi.org/10.1001/jama.2009.681
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000461
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000866
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(18)30357-7
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102955
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2017.02.006
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60898-8S0140-6736(12)60898-8
https://doi.org/10.1007/s40279-013-0068-3
https://doi.org/10.1186/1479-5868-8-115
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2013.11.010S0002-9149(13)02255-8
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2013.11.004S0895-4356(13)00475-7
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2004000100018
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2005.06.004

Arcila E, Restrepo C, Valbuena L, et al.

622

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Biomédica 2022;42:611-22

mortality in a pooled analysis of eight population-based cohorts. Eur Heart J. 2013;34:750-8.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehs097ehs097

O’Donovan G, Bakrania K, Ghouri N, Yates T, Gray LJ, Hamer M, et al. Nonexercise
equations to estimate fitness in white European and South Asian men. Med Sci Sports
Exerc. 2016;48:854-9. hitps://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000836

Sloan RA, Haaland BA, Leung C, Padmanabhan U, Koh HC, Zee A. Cross-validation of a
non-exercise measure for cardiorespiratory fitness in Singaporean adults. Singapore Med J.
2013;54:576-80. https://doi.org/10.11622/smed|.2013186

Nes BM, Vatten LJ, Nauman J, Janszky |, Wisloff U. A simple nonexercise model of
cardiorespiratory fithess predicts long-term mortality. Med Sci Sports Exerc. 2014;46:1159-
65. https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000219

Jackson AS, Pollock ML. Generalized equations for predicting body density of men. Br J Nutr.
1978;40:497-504. hitps://doi.org/10.1079/bjn19780152

Jackson AS, Pollock ML, Ward A. Generalized equations for predicting body density of
women. Med Sci Sports Exerc. 1980;12:175-81.

26. Ministerio de Proteccién Social. Resolucion 8430 de 1993. Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Bogota, D.C.:
Ministerio de Proteccion Social; 1993.

World Medical Association. World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical
principles for medical research involving human subjects. JAMA. 2013;310:2191-4.
https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053

Bonett DG. Sample size requirements for estimating intraclass correlations with desired
precision. Stat Med. 2002;21:1331-5. https://doi.org/10.1002/sim.1108

George JD, Stone WJ, Burkett LN. Non-exercise VO,max estimation for physically active
college students. Med Sci Sports Exerc. 1997;29:415-23.
https://doi.org/10.1097/00005768-199703000-00019

Qiu S, Cai X, Sun Z, Wu T, Schumann U. Is estimated cardiorespiratory fitness an effective
predictor for cardiovascular and all-cause mortality? A meta-analysis. Atherosclerosis.
2021;330:22-8. https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.06.904

Song M, Lee |, Kang H. Cardiorespiratory fitness without exercise testing can predict all-
cause mortality risk in a representative sample of Korean older adults. Int J Environ Res
Public Health. 2019;16. https:/doi.org/10.3390/ijerph16091633

Artero EG, Jackson AS, Sui X, Lee DC, O’Connor DP, Lavie CJ, et al. Longitudinal
algorithms to estimate cardiorespiratory fithess: Associations with nonfatal cardiovascular
disease and disease-specific mortality. J Am Coll Cardiol. 2014;63:2289-96.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.03.008

Zhang, Zhang J, Zhou J, Ernstsen L, Lavie CJ, Hooker SP, et al. Nonexercise estimated
cardiorespiratory fithess and mortality due to all causes and cardiovascular disease: The
NHANES 1l study. Mayo Clin Proc Innov Qual Outcomes. 2017;1:16-25.
https://doi.org/10.1016/j.mayocpiqo.2017.04.007

Jackson AS, Blair SN, Mahar MT, Wier LT, Ross RM, Stuteville JE. Prediction of functional
aerobic capacity without exercise testing. Med Sci Sports Exerc. 1990;22:863-70.
https://doi.org/10.1249/00005768-199012000-00021

Bosquet L, Leger L, Legros P. Methods to determine aerobic endurance. Sports Med.
2002;32:675-700. hitps://doi.org/10.2165/00007256-200232110-00002

GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and
national incidence, prevalence, and years lived with disability for 310 diseases and injuries,
1990-2015: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet.
2016;388:1545-602. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31678-6

Gupta S, Rohatgi A, Ayers CR, Willis BL, Haskell WL, Khera A, et al. Cardiorespiratory fithess
and classification of risk of cardiovascular disease mortality. Circulation. 2011;123:1377-83.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.003236



https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehs097ehs097
https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000836
https://doi.org/10.11622/smedj.2013186
https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000219
https://doi.org/10.1079/bjn19780152
https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053
https://doi.org/10.1002/sim.1108
https://doi.org/10.1097/00005768-199703000-00019
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.06.904
https://doi.org/10.3390/ijerph16091633
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.03.008
https://doi.org/10.1016/j.mayocpiqo.2017.04.007
https://doi.org/10.1249/00005768-199012000-00021
https://doi.org/10.2165/00007256-200232110-00002
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31678-6
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.003236

	_Hlk118913302

