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RESUMEN

El ejercicio fisico sistematico ha mostrado ser efectivo en
reducir los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad
para enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en la
poblacion general e incluso entre la poblacidn fisicamente
activa. Actualmente, el sedentarismo se considera uno de
estos factores de riesgo, por lo que muchas asociaciones
médicas han propuesto practicar diariamente y sin demo-
ra el ejercicio de manera sistematica, aungue no existan
razones médicas. De los diversos factores de riesgo, aqui
se describe cdmo participan la obesidad y el sedentarismo;
asimismo, cdmo el ejercicio modifica el perfil de los lipidos
aterogénicos y en consecuencia la salud cardiovascular.
Se presentan algunos resultados experimentales obte-
nidos de poblacion entrenada y no entrenada, los que
demuestran que el colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad HDL vy los triacilgliceroles en plasma son fac-
tores de riesgo validos aln en personas fisicamente
activas y que la medicion del intercambio respiratorio
puede ser un buen indicador de salud cardiorespiratoria.

PALABRAS CLAVE: Sedentarismo, C-HDL, triacilglice-
roles, consumo de oxigeno, tasa de intercambio respiratorio.

ABSTRACT

The systematical physical exercise has proved to be an
effective element in reducing the risk factors for metabolic
and cardiovascular diseases and death (RFDD), in the
general population, and even among the physically active
population. Nowadays, sedentary lifestyle is considered
to be one RFDD, for that reason many Health Associations
have proposed to take no delay, in beginning the exercise
in a systematical way even if there are no medical
reasons. Among the several RFDD, here is described how
obesity and the sedentary lifestyle take part in these risk
factors; likewise, how is that exercise modifies the
atherogenic lipid profile and consequently the
cardiovascular health are depicted. It is shown some ex-
perimental results obtained from trained and untrained
population, demonstrating that HDL-cholesterol and plas-
ma triacylglycerols are validated RFDD, useful in
physically active persons yet, and that the measurement
of the respiratory exchange can be a good indicator of
cardiorespiratory health.

KEY WORDS: Sedentary lifestyle, HDL-C, triacylgly-
cerols, oxygen consumption, respiratory exchange ratio.

INTRODUCCION

En México, las enfermedades del co-
razony la diabetes se encuentran den-
tro de los tres primeros lugares como
causa de muerte (1). Diversos estu-

dios han demostrado, que los malos
habitos en el estilo de vida son las prin-
cipales causas en el aumento de estos
padecimientos, en donde la incorrecta
alimentacion y la disminucion en el
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gasto calérico provocado por el
sedentarismo, son los que mas reper-
cuten en el deterioro de la salud (2).
Por lo anterior, se recomienda el au-
mento en la actividad fisica y el ejer-
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cicio como factor protector contra la
aparicion de estas enfermedades y
para ayudar a su rehabilitacion (3). La
practica sistematica del ejercicio fisi-
co (3 0 mas veces por semana) redu-
ce la aparicion de enfermedades
metabdlicas y del corazén (4). Sinem-
bargo, se sabe que entre mas activa
sea la persona los efectos de un pro-
grama de entrenamiento son mas mo-
derados, esto es, en personas seden-
tarias, un programa de ejercicio fisico
Ilega a disminuir hasta 3 veces la mor-
talidad cardiovascular, en cambio en
las personas activas y muy activas
entre un 25y 80% (4). Por lo tanto, es
importante realizar estudios controlan-
do el nivel de actividad fisica, que per-
mita detectar las pequefias diferencias
en los parametros de riesgo a enfer-
medades, asi como valorar el impacto
del ejercicio. A continuacién presen-
tamos algunas evidencias sobre la ne-
cesidad de realizar ejercicio fisico sis-
tematico, independientemente de si la
persona es, o no, fisicamente activa y
discutimos cdmo algunos factores de
riesgo de morbilidad y mortalidad para
las enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares (FRMMEMC) se
modifican por el ejercicio.

Se estudiaron a dos grupos de per-
sonas del sexo masculino, fisicamente
activas (Tabla 1) 8 de ellos no entre-
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TABLA 2
Concentraciones de lipidos en plasma
No entrenados Entrenados
Colesterol total, mgedI™ 154.8+21.7 162.4+34.5
C-LDL, mgedI™ 101.2424.1 100.2+32.2
C-HDL, mgedI™ 31.5+£3.9 45.645.8*
Triacilgliceroles, mgedI™ 119.0+47.4 82.5+23.6

Los valores son la media + DE. C-LDL = colesterol en las lipoproteinas de baja densidad, C-
HDL = colesterol en la lipoproteinas de alta densidad. *p < 0.001. Andlisis estadistico: t de

student.

nadas (no participaban en actividades
fisicas recreativas o deportivas, pero
en su vida diaria eran fisicamente ac-
tivas) y 8 atletas de alto rendimiento.
Entre las 08:00 y 10:00 hy posterior a
12 h de ayuno, se les determind el in-
dice de masa corporal (IMC=
peso-estatura?), el porcentaje de gra-
sa, el consumo maximo de oxigeno
(VO, max) y las concentraciones en
plasma de colesterol total, colesterol
en lipoproteinas de baja densidad (C-
LDL), triacilgliceroles (TAG) y de
colesterol en las lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL) (Tabla 2). EI IMC
y el porcentaje de grasa se determi-
naron por mediciones antropomeétricas,
mediciones del peso, estatura, pliegues
cutaneos, diametros y circunferencias
corporales (Roscraft Kit, Australia)

TABLA 1
Caracteristicas fisicas de los sujetos
No entrenados Entrenados
Edad, afios 21.9+2.8 22.9+4.4
Peso, kg 72.2+£7.7 67.1£5.4
Estatura, cm 176.615.4 172.7+4.0
IMC, kgem? 23.15£3.1 22.5+3.0
Grasa corporal, % 16.6+3.8 10.6+2.4*
VO, maxe Mlckgemin 53.4+6.7 67.0+8.2*

Los valores son lamedia + DE. IMC = indice de masa corporal, VO, max= consumo maximo de
oxigeno. *p < 0.01. Andlisis estadistico: t de student.

(5), el VO, max por analisis de los
gases respiratorios (carro metabolico,
Vmax; CaliforniaEUA) y losTAG C-LDL
y C-HDL por analisis estandarizados
enzimaticos colorimétricos.

INDICADORES ANTROPOME-
TRICOS ASOCIADOS A MORBI-
LIDAD Y MORTALIDAD, MODI-
FICABLES POR EL EJERCICIO

La obesidad es definida como un ex-
ceso de tejido adiposo en el organis-
mo Yy Se encuentra altamente asocia-
da con la morbilidad y mortalidad de
enfermedades cardiovasculares y de
la diabetes (2). Dicha obesidad es ca-
racterizada por el aumento considera-
ble del peso con respecto a la talla, asi
como por el aumento en la circunfe-
rencia de la cintura y en la grasa cor-
poral total.

Cuando la obesidad es definida por
el IMC, de acuerdo a los criterios uti-
lizados por Romero- Corral (6), los es-
tudios longitudinales de evolucion de
grupos o cohortes han demostrado
que, tanto las personas con bajo peso
(IMC <20) como aquellas con obesi-
dad severa (IMC >35), tienen los méas
altos riesgos de mortalidad con respec-
to a los de IMC normal (de 20.0 a
24.9). La medicion directa de la grasa
corporal sdlo puede realizarse en ca-
daveres, en seres vivos las determi-
naciones se realizan de manera indi-
recta. Aunque existen varios metodos
para determinar la obesidad, el IMC
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TABLA 3

Clasificacion del peso por el IMC, seguin la Organizacion Mundial de la Salud (1998)

Clasificacion IMC

Bajo Peso <185
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso o pre-obeso 25-29.9
Obesidad Tipo | 30-34.9
Obesidad Tipo Il 35-39.9
Obesidad Tipo I11 > 40

Tomado de lareferencia 7.

es el parametro mas sencillo mas co-
muanmente utilizado, sinembargo es el
de menor confiabilidad. ElI IMC es
solamente una relacion entre el peso
y la talla, en donde a mayor peso con
respecto a su talla, el individuo va ad-
quiriendo sobrepeso y se presupone
que esta ganancia en peso es grasa
corporal (Tabla 3).

El IMC es un buen parametro para
determinar obesidad s6lo cuando se
utiliza en personas sedentarias, sin
embargo, no es aplicable a toda la po-
blacion ya que en muchos casos, so-
bre todo en personas muy activas y
deportistas, la ganancia en peso es a
favor de la masa muscular y no de la
masa grasa. Por lo tanto, se recomien-
dan otros métodos mas confiables para
la determinacion de la obesidad. En-
tre estos métodos se encuentran los
densitométricos, como la medicion del
peso subacuético y la pletismografia.
Actualmente por su bajo costo y facil
aplicacion se utiliza la impedancia
bioeléctrica y el método antropomé-
trico (5), aunque éste Ultimo es doble-
mente indirecto, se encuentra bien es-
tandarizado por la International
Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK). La venta-
ja de estos tres métodos es que fisica-
mente no son invasivos, 0 poco
invasivos como en el caso de la impe-
dancia bioeléctrica.

En personas fisicamente activas
(entrenadas y no entrenadas), cuando
paralelamente se calculé el IMC y se
determind la grasa corporal, encon-
tramos semejanzas en el primer caso
pero diferencias en el segundo. Por
ejemplo, en los sujetos fisicamente
activos, al calcular el IMC y al deter-
minar por el método antropométrico la
grasa corporal, se observé que no exis-
tieron diferenciasenel IMC, 23.15+3.1
y 22.5%3.0, para no entrenados y en-
trenados, respectivamente, pero si en
el porcentaje de grasa (16.6+3.8 y
10.6+2.4, para no entrenados y entre-
nados, respectivamente, p <0.01) (Ta-
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bla 1). Ademas, solo el porcentaje de
grasa corporal y no el IMC se
correlacion6 positivamente con los
TAG en plasma (R? = 0.41, p <0.05,
correlacién de Spearman) y negativa-
mente (R?=0.36, p <0.01, correlacion
de Spearman) con el C-HDL (Figs. 1
y 2). La asociacion anterior sugiere
gue, en personas sin sobrepeso u obe-
sidad, la grasa corporal y no el IMC,
puede ser un mejor indicador para de-
terminar dislipidemias, en particular la
hipoalfalipoproteinemia.

El tejido graso si bien es
metabdlicamente muy activo, es el que
contribuye menos al gasto calérico to-
tal (8). De los 7045 kJ/dia de gasto
calérico basal observado en una per-
sona promedio (peso, 68.2 kg; estatu-
ra, 171.6 cm; masa grasa, 13.8 kg;
masa muscular, 29.2 kg), aproximada-
mente 282 kJ (4%) le corresponden a
la grasa corporal, en cambio cerca de
1190 kJ (24%) a la masa muscular (8).
Esto significa que en condiciones de
reposo, el tejido muscular es
metabdlicamente 6 veces mas activo
que el tejido graso, mientras que, en
condiciones de ejercicio extremo (con
un gasto cal6rico de 6000 kJ/h) puede
aumentar hasta 120 veces. Lo ante-
rior dice que la actividad fisica, al fa-
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Figura 1. Relacion entre porcentaje de grasa corporal y concentracion de triacilgliceroles en
plasma, entre sujetos fisicamente no entrenados y entrenados, n=16.
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Figura 2. Relacion entre porcentaje de grasa corporal y concentracién de colesterol en lipoproteinas
de alta densidad en plasma, entre sujetos fisicamente no entrenados y entrenados, n=16.

vorecer el desarrollo de la masa mus-
cular o evitar su pérdida (comunmente
observada en el sedentarismo y en el
envejecimiento), previene el aumento del
tejido graso y aumenta el gasto calorico
total y con ello evita la obesidad y sus
consecuencias en la salud.

INDICADORES LIPIDICOS VA-
LIDADOS COMO FRMMEMC Y
MODIFICABLES POR EL EJER-
CICIO

De los lipidos en plasma, el C-HDL y
los TAG son las moléculas mas sensi-
bles a cambiar su concentracioén por
la actividad fisica. Se ha observado en
personas sedentarias, que con ocho
semanas de entrenamiento aerdébico
moderado (ejercicio al 60%-70% de
su maxima frecuencia cardiaca de re-
serva) y con sesiones minimas de 20
minutos, 3 dias por semana, se
incrementa el C-HDL y disminuyen los
TAG (9). Actualmente se acepta que
valores de C-HDL de 40 mg/dL en
hombres y de 50 mg/dL en mujeres,
se asocian con el sindrome metabdlico,
caracterizado por obesidad, dislipi-
demia y diabetes prematura (10). Sin
embargo, hay poca informacion acer-
ca de sus modificaciones cuando se
estudian poblaciones fisicamente ac-
tivas, sin sobrepeso u obesidad y en

donde el nivel de actividad fisicaes la
variable que se modifica. En este sen-
tido, al comparar las concentraciones
en plasma de C-HDL, se observa que
los sujetos no entrenados presentaban
valores considerados como factores
de riesgo para el sindrome metabdlico
(31.5 £ 3.9 mg/dL). Las HDL, como
se sabe, favorecen el transporte rever-
so del colesterol (11, 12).

El descenso en la concentracion del
C-HDL por el sedentarismo se debe,
entre otras causas, a que disminuye la
actividad y la cantidad de la enzima
limitante del catabolismo de las
lipoproteinas: la lipasa de lipoproteinas
(LLP) y al aumento en la actividad de
la lipasa hepética de lipoproteinas
(LHL) (13), ambos cambios favore-
cen tanto la disminucidn del colesterol
como el aumento de TAG en las HDL
Yy su recaptura por el hepatocito (11).
Por otro lado, el ejercicio promueve el
proceso inverso, ya que al aumentar
la actividad y la masa de la LLP, asi
como disminuir la actividad de la LHL
se favorece el aumento del C-HDL
(14). Otros mecanismos que contribu-
yen al aumento en la concentracion del
C-HDL por el ejercicio, es el estimulo
en la sintesis de la apoproteina Apo
Al (proteina estructural de las
HDL) y formacién de la preR1-HDL
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(HDL naciente), asi como el aumen-
to en la actividad enzimatica de la
lecitina:colesterol aciltransferasa
(LCAT, proteina esterificadora del
colesterol en las HDL) (14).

Valores superiores o iguales a 150
mg/dl son indicadores de riesgo al es-
tablecimiento del sindrome metabdlico
(15). Por otra parte, unarelacion TAG/
C-HDL alta esta también asociada a
resistenciaa la insulina (11). En los su-
jetos de este estudio, los TAG se de-
tectaron dentro de los limites norma-
les, no obstante su concentracion fue
mayor en los no entrenados, sin ob-
servarse diferencia estadistica signifi-
cativa (119.0 + 47.4 mg/dL y 82,5
23.6 mg/dL, para no entrenados y en-
trenados, respectivamente). Asimismo,
observamos una correlacion positiva
entre la concentracion de TAG vy el
porcentaje de grasa corporal.

Al igual que en el metabolismo
de las HDL, es la estimulacién de la
sintesis y de la actividad de la LLP
la principal causa de la reduccion de
los TAG (16). Esta enzima es alta-
mente sensible al ejercicio y basta
una sesion con un gasto calérico de
500 kcal (en poblacion sedentaria)
para detectar a las 24 h aumento en
su sintesis y transcripcion (17), asi
como detectar su efecto depurador en
la lipemia postprandial desde las 18 h
posteriores al ejercicio (18). La dismi-
nucién de la concentracion basal es,
no obstante, un efecto gradual y pau-
latino, ya que con un periodo de desen-
trenamiento de 6.5 dias se observa un
incremento de 29% de los TAG en
ayuno (19).

En este estudio se analiz6 también
el colesterol total y el asociado a las
lipoproteinas de baja densidad, pero a
diferencia de los resultados obtenidos
en el C-HDL, las concentraciones en
plasma fueron semejantes entre am-
bas poblaciones y estuvieron dentro
de los valores normales. Estos resul-
tados concuerdan con los de Ochawa
(14), en donde la unica diferencia
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TABLA 4

Valores en percentiles del VO, max en la poblacion, en donde valores por
debajo del percentil 20 son considerando como FRMMEMC y por arriba de 80
con buena condicién cardiovascular

Percentil Edad

20-29 30-39 40-49 50-59 60+
Hombres
80 48.2 46.8 441 41.0 38.1
20 37.1 354 33.0 30.2 26.5
Mujeres
80 41.0 38.6 36.3 323 31.2
20 30.6 28.7 26.5 24.3 22.8

Modificado de la referencia 20.

observada en los lipidos plasmaticos
fue en el C-HDL. Por lo anterior, el
C-HDL Yy los TAG en plasma son sen-
sibles a modificarse por el entrena-
miento fisico sistematico y se asocian
a los cambios en la composicion cor-
poral (porcentaje de grasa), por lo que
en personas fisicamente activas, po-
drian ser buenos indicadores para de-
tectar en forma prematura el sindro-
me metabdlico.

INDICADORES DE ACONDI-
CIONAMIENTO FiSICO ASOCIA-
DOS A FRMMEMC
Otro indicador importante de
morbilidad y mortalidad y muy sensi-
ble a modificarse por el entrenamien-
to de tipo aerdbico, es la capacidad
oxidativa total del organismoy en es-
pecial del musculo esquelético. Dicha
capacidad oxidativa total se conoce
como consumo maximo de oxigeno o
VO, max. En la Tabla 4 se presentan
los valores en percentiles del VO, max
en la poblacién, en donde valores por
debajo del percentil 20 son considera-
dos como indicadores de riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular
y por arriba de 80 con buena condi-
cion aerdbica o cardiovascular.

ElI' VO, max puede ser medido di-
rectamente durante el ejercicio con un

analizador de gases o calcularse por
medio de pruebas de ejercicio bajo
protocolos estandarizados (21). La par-
ticipacion en ejercicio de tipo aerdbico
y el aumento del VO, max se encuen-
tran directamente relacionados con la
disminucion en la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular. Asimismo, su dis-
minucién se ha asociado estadisti-
camente al establecimiento de enfer-
medades metabdlicas y cardio-
vasculares (22). De la misma forma,
el ejercicio aerdbico y el aumento en
el VO, max mejoran la calidad de vida
general y disminuyen la pérdida de las
funciones cognoscitivas en las perso-
nas de la tercera edad (23). El incre-
mento de 1 ml-kg™min* en el VO,
max se ha asociado a la reduccion de
un 10% en la mortalidad cardiaca de
mujeres de la tercera edad (24). Asi-
mismo, en pacientes con enfermedades
del corazon, por cada 3.5 ml-kg*-min-t
de incremento en la capacidad de rea-
lizar trabajo fisico, se reducen en un
10% las causas totales de muerte (22).
Como se esperaba, en el presente es-
tudio se encontrd en los sujetos no
entrenados, valores menores de VO,
max que en los entrenados (53.4+ 6.7y
67.0 £ 8.2 ml-kg*-min?, para no entre-
nados y entrenados, respectivamente)
(Tabla 1), igualmente se encontr6 una
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correlacion positiva del VO, max con
el C-HDL (R?=0.64, p<0.01, correla-
cién de Spearman (Fig. 3). A pesar de
observar valores altos en el VO, max,
en ambos grupos (Tabla 1), las con-
centraciones de C-HDL fueron me-
nores a las esperadas para cada po-
blacion (Tabla 2); incluso en los no en-
trenados estos valores se consideran
como factores de riesgo de morbilidad
y mortalidad. Con los anélisis realiza-
dos en estos sujetos, no es posible ex-
plicar las causas por las que se en-
contraron valores altos en el VO, max
y bajos en el C-HDL,; no obstante, otros
autores han reportado valores similares
en las concentraciones de C-HDL y
TAG en sujetos sometidos a un entre-
namiento aerdbico (25).

TASA DE INTERCAMBIO RES-
PIRATORIO COMO INDICA-
DOR DE ACONDICIONAMIEN-
TO FisICO

De los parametros de acondiciona-
miento fisico, el VO, max es el mejor
indicador de salud general, sin embar-
go, ya que se mide a través de la rea-
lizacion de un ejercicio méaximo, no
puede ser utilizado en personas con
baja tolerancia al ejercicio (ancianos,
obesos, sedentarios y personas con
padecimientos pulmonares, articulares
y musculares), por lo que se deben de
buscar otros indicadores a utilizarse en
condiciones subméaximas de ejercicio.
Existen diversas pruebas submaximas
para valorar el acondicionamiento fi-
sico y la mayoria hace referencia a
parametros ventilatorios (19), sinem-
bargo, éstos no consideran la relacion
entre la produccion de CO, sobre el
consumo de oxigeno (produccién de
CO,/Consumo de O,), llamada tasa de
intercambio respiratorio (TIR). LaTIR
se determina mediante el andlisis de
los gases respiratorios, tanto en repo-
so como durante la realizacion de un
gjercicio a intensidad fija. La ventaja
de su determinacién es que ésta pue-
de utilizarse en condiciones de ejerci-
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Figura 3. Relacion entre consumo maximo de oxigeno (VO, max) y concentracion de colesterol
en lipoproteinas de alta densidad en plasma, entre sujetos fisicamente no entrenados y

entrenados, n=16.

cio subméximo, ademas de que pro-
porcionan informacién del tipo de
sustrato energético que la persona
utiliza en una determinada intensidad
de trabajo, es decir, informa del meta-
bolismo oxidativo energético. La TIR
se modifica por el ejercicio y por el
entrenamiento fisico, en donde a méas
alta TIR, mayor es la utilizacion de
carbohidratos y a menor TIR, mayor
la utilizacion de lipidos (24). La TIR
es muy sensible a modificarse por la
obesidad, el sedentarismo y por el en-
trenamiento, por lo que personas obe-
sas y/o sedentarias presentan valores
mas altos que los no obesos y/o entre-
nados (25). Dicho de otra manera, las
personas con obesidad y no entrena-
das, oxidan mas carbohidratos que
lipidos a una determinada carga de tra-
bajo, es decir, que el metabolismo
oxidativo de lipidos es mas eficiente
en las personas fisicamente activas.
En este estudio se encontré que du-
rante la realizacion de un ejercicio a
intensidad submaxima los sujetos en-
trenados en comparacion con los no
entrenados, presentan valores meno-
res en la TIR. Asimismo esta TIR se
correlaciond con el porcentaje de gra-
sa corporal (R>=0.30, p <0.05, corre-
lacién de Spearman (Fig. 4), y de for-
ma independiente con el VO, max

(>57%, mediante el estudio de anali-
sis multivariado), lo que sefiala que el
TIR puede ser un indicador de acon-
dicionamiento fisico en condiciones de
gjercicio submaximo. Si bien se en-
cuentran muchas asociaciones de la
TIR con otros parametros de acondi-
cionamiento fisico, actualmente no se
le ha considerado como un indicador
de acondicionamiento fisico y mucho
menos como un indicador de riesgo de
morbilidad y mortalidad, por lo que
hace falta realizar estudios longi-
tudinales en poblacion abierta y con
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padecimientos metabolicos y del co-
razon donde incorporenala TIR como
una variable méas a medir y asi validar
sus asociaciones.

CONCLUSIONES

La actividad fisica y la practica siste-
maética de ejercicio, reduce las probabi-
lidades de padecer sindrome metabdlico
y enfermedades cardiovasculares.

El IMC es un indicador de obesi-
dad comUnmente utilizado, sin embar-
go s6lo debe utilizarse en personas se-
dentarias. Cuando se trate de deter-
minar la obesidad en personas fisica-
mente activas, se recomienda utilizar,
de acuerdo con nuestros resultados,
otros métodos para determinar la gra-
sa corporal, entre ellos el método
antropomeétrico.

Con base en nuestro estudio, en per-
sonas fisicamente activas y no obe-
sas, la concentracion de C-HLD y de
TAG en plasma, ademas de ser
indicadores reconocidos para detectar
en forma prematura al sindrome
metabolico, correlacioné significa-
tivamente con el porcentaje de grasa
corporal. Lo anterior refleja la im-
portancia en el cuidado del peso cor-
poral para disminuir los riegos a pa-
decer sindrome metabdlico.
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Figura 4. Relacion entre porcentaje de grasa corporal y tasa de intercambio respiratorio (TIR),
entre sujetos fisicamente no entrenados y entrenados, n=16.
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Los valores bajos en C-HDL en-
contrados en los sujetos no entrena-
dos, a pesar de observar valores altos
en VO, max y bajos en porcentaje de
grasa, permite suponer gque existen
otros factores ademas del entrenamien-
to que se encuentran involucrados en los
cambios en las concentraciones de C-
HDL y que deben ser estudiados, por
ejemplo los factores genéticos y la ali-
mentacion.

Valores bajos de VO, max se re-
lacionan con un incremento en la
morbilidad y mortalidad general de las
personas, por lo que se recomienda la
participacion en actividades fisicas
realizadas de manera sistematica, para
aumentar la VO, max.

La TIR se modifica por el entre-
namiento fisico y ya que puede ser
medida en condiciones de ejercicio
submaximo, puede ser utilizada para
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