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1. RESUMEN  

La prueba cardiopulmonar de ejercicio permite valorar la respuesta fisiológica integral durante la 

actividad o trabajo físico y analizar respuestas fisiológicas anormales que no pueden ser valoradas 

en reposo. La apropiada interpretación de la prueba requiere que los valores medidos sean 

comparados contra los obtenidos de una población de referencia por lo que es crucial disponer de 

ecuaciones que ajusten correctamente a la población en estudio. Existen múltiples factores que 

determinan la capacidad de ejercicio; la altitud a nivel del mar tiene efecto sobre el rendimiento 

físico. Resultados previos de nuestro grupo han demostrado que las ecuaciones para pruebas 

funcionales respiratorias en reposo generadas a nivel del mar, tienen pobre ajuste a la población 

que habita el Valle de México (2,240 metros de altitud).  

 

Existen estudios que informan los valores de referencia para consumo de oxígeno (VO2) y carga de 

trabajo  máximos;  sin embargo, dichos estudios han sido realizados con muestras de población 

pequeñas, la mayoría de ellos en población anglosajona, con diversos grados de actividad física, 

algunos incluyen fumadores y usa distintas modalidades de la prueba (banda sin fin o 

cicloergómetro). 

 

JUSTIFICACION:  

Las ecuaciones de referencia disponibles para la prueba cardiopulmonar de ejercicio físico no han 

sido validadas para la población mexicana donde las características raciales, la composición 

corporal, la estatura y los niveles de actividad física influirían en los resultados de la prueba. Los 

resultados de este estudio permitirán contar con ecuaciones de referencia para las principales 

variables obtenidas de la prueba cardiopulmonar tomando en cuenta los factores señalados así 

como la altitud sobre el nivel del mar.  

 

OBJETIVOS:  

Obtener los valores de referencia de los parámetros funcionales más importantes de una prueba 

cardiopulmonar de ejercicio físico en cicloergómetro (carga de trabajo y consumo de oxígeno) en 

mayores de 10 años de edad, sanos, que habitan en la zona metropolitana de la ciudad de México.   

 

MATERIAL Y METODOS:  

El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Ciencia y Bioética. Todos los participantes 

firmaron la carta de consentimiento informado o asentimiento según fuera el caso. Es un estudio 

transversal llevado a cabo en el Laboratorio de Fisiología Respiratoria del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias de la ciudad de México. El muestreo fue por conveniencia con los 

siguientes criterios de inclusión: hombres ó mujeres entre 10 y 80 años, sanos pulmonares, 

sedentarios o con actividad física leve a moderada, con al menos 2 años de residencia en la ciudad 

de México. Se excluyeron atletas de alto rendimiento, sujetos con síntomas referidos por el 

cuestionario de enfermedad pulmonar, cardiaca o músculo esquelética, obesos, fumadores o que 

presentaran limitación física para realizar la prueba. Se eliminaron aquellos con imposibilidad para 

realizar adecuadamente la prueba cardiopulmonar de ejercicio. En el Laboratorio de Fisiología 

Respiratoria se realizaron las mediciones antropométricas y se llevó a cabo la espirometría forzada, 

la medición de ventilación voluntaria máxima y el electrocardiograma en reposo. La 

instrumentación se llevó a cabo de manera estándar por personal calificado. Para el análisis del gas 

espirado se utilizó una mascarilla oronasal. Todas las pruebas se llevaron a cabo con un equipo 

Jaeger Oxycon-Pro, VIASYS Healthcare, Germany, siguiendo los estándares actuales de la Sociedad 
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Americana del Tórax y la Sociedad Respiratoria Europea 2003. Se utilizó un protocolo de ejercicio 

incremental de 10 watts/minuto, limitado por síntomas y se midió la respuesta cardiovascular, 

respiratoria y metabólica.   

 

Se utilizó estadística descriptiva para la caracterización de la población. Se determinó la línea que 

mejor ajustó a los valores de las diferentes variables obtenidas en la prueba. Como indicadores de 

dispersión se calcularon percentilas y el error estándar de la regresión. La línea de ajuste y su 

dispersión sirvieron para conocer los valores predichos ideales y los límites de normalidad, 

respectivamente. El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico STATA v.14.   

La prueba cardiopulmonar de ejercicio es un procedimiento sencillo, breve, que de acuerdo al 

artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, se trata de un 

estudio con riesgo mínimo, se obtendrá la aceptación del participante y de sus padres (si es menor 

de edad) mediante la firma de la carta de consentimiento informado o asentimiento.  

 

RESULTADOS 

Se estudió un total de 341 sujetos  (178 mujeres), con edad promedio de 38±1 años (min 10, máx 80 

años), con un índice de masa corporal 24.8 ± 3.8 Kg · m-1. Se obtuvieron las ecuaciones de referencia 

tanto para la percentila 50 para los principales parámetros obtenidos de la prueba cardiopulmonar 

de ejercicio (VO2, trabajo (watts), pulso de O2, capacidad inspiratoria y ventilación voluntaria 

máxima) así como también se describieron otras variables de interés para la prueba (respuesta 

presora, VE/VCO2, VE/VO2). Los coeficientes de determinación de las ecuaciones de referencia 

obtenidas oscilaron entre 0.45 a 0.80.  

 

CONCLUSIONES:  

Las ecuaciones generadas en el presente estudio pueden ser utilizadas en hombres o mujeres 

mexicanos que habitan en el Valle de México y ponemos las del presente trabajo a disposición de los 

que realizan pruebas cardiopulmonares con ejercicio físico en cicloergómetro.   
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2. INTRODUCCIÓN (ANTECEDENTES) 

 

El uso creciente de la prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP), se ha debido en parte a los 

avances en la tecnología que nos permiten de forma fácil y rápida obtener información valiosa de las 

variables para su interpretación, así como se ha demostrado que cada vez aporta más ventajas clínicas 

al permitir al médico la valoración de la respuesta fisiológica integral de una persona al ejercicio físico y 

evidenciar respuestas fisiológicas anormales que no pueden valorarse en reposo, además de ser un 

estudio no invasivo y seguro (2-5 muertes por cada 100,000 pruebas realizadas).1 Entre sus 

indicaciones más comunes están la evaluación de la tolerancia al ejercicio tanto en sujetos sanos como 

en enfermos cardiopulmonares o músculo-esqueléticos, la evaluación de la progresión y pronóstico de 

la enfermedad permitiendo así la selección de aquellas personas candidatas a un tipo especifico de 

tratamiento (oxígeno, rehabilitación, entrenamiento físico, quirúrgico, trasplante) y la evaluación de la 

respuesta al mismo.1-4 Entre las modalidades de la prueba más empleadas, se encuentran la banda sin 

fin y el cicloergómetro, siendo este último el modo preferido por presentar menor artefacto en las 

mediciones,  por permitir de forma fácil cuantificar la velocidad y carga a la que se realiza el trabajo y 

proporcionar al paciente mayor sensación de seguridad.1-2 Así el protocolo más usado para la 

estandarización de los resultados, es la carga incremental, que consiste en el aumento progresivo de la 

resistencia al pedaleo (ya sea continua o escalonada) de 20-30 Watts dependiendo de las características 

del paciente y se caracteriza por ser una prueba limitada por síntomas. Este protocolo permite la 

evaluación de forma integral de la respuesta del organismo a un amplio espectro de intensidades de 

trabajo durante un periodo corto de tiempo.1-4 Los sistemas involucrados que se pueden evaluar en la 

PCPE son: el respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético y neurosensorial. 

 

Por otro lado, el hecho de vivir a una determinada altitud, implica la exposición a condiciones 

ambientales adversas con las cuáles el cuerpo humano a corto y mediano plazo debe primero 

aclimatarse, para finalmente lograr la adapatación a largo plazo. Entre estas condiciones adversas, la 

disminución de la presión atmosférica y de la presión parcial de oxígeno, la disminución de la humedad  

y de la temperatura ambiental, así como el aumento de radiación solar son factores que afectan de 

forma negativa el rendimiento físico. De forma aguda y subaguda ocurren una serie de fenómenos en 

respuesta a la hipoxemia (hipertensión vascular pulmonar, hiperventilación, aumento de la frecuencia 

cardiaca y del gasto cardiaco, hemoconcentración y aumento del metabolismo basal) con la finalidad de 

mantener los requerimientos energéticos en reposo, por lo que la capacidad al ejercicio se ve 

disminuida. 5-8 De forma crónica, ocurren respuestas de adaptación que permiten que aumente el 

consumo de oxígeno y a su vez la capacidad para ejercicio: hay mayor capacidad de transporte de O2 

con el aumento del hematocrito y de la hemoglobina, mayor excreción renal de bicarbonato para 

compensar la alcalosis respiratoria, el metabolismo basal tiende a normalizarse, con un aumento 
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progresivo en la contribución relativa de la oxidación de las grasas “ahorro de glucógeno muscular” que 

a su vez ocasionaría una menor producción de lactato con el ejercicio; y a nivel muscular, sin actividad 

física importante ocurre la atrofia, y con entrenamiento físico ocurre un aumento de la densidad capilar, 

de la mioglobina, de enzimas oxidativas y de las mitocondrias con aumento en la extracción y utilización 

de O2 por el tejido. 5,6 

 

La disminución del rendimiento físico de forma aguda en la altitud está determinada por la 

magnitud de la altura, por la duración de la prueba deportiva y por el estado de adaptación fisiológica. 

La hipoxemia secundaria a la altitud ocasiona la disminución del consumo máximo de oxigeno 

(VO2max), siendo más evidente a partir de los 1500 metros de altitud y por lo tanto afectando la 

realización de ejercicio submáximo. Con la adaptación a la altitud, la hiperventilación ocasionada para 

mantener una adecuada PAO2, aumenta a su vez el equivalente ventilatorio (VE/VO2) manteniendo un 

nivel adecuado de VO2 sin aumentarlo significativamente, en esta situación la SaO2 no aumenta 

significativamente, por lo que en condiciones en las que se requiera un aumento del trabajo físico, 

ocurriría una caída de la PaO2 y por lo tanto de la SaO2 y del VO2max. Esta respuesta al ejercicio no llega 

a ocurrir en todos los casos ya que depende de la altitud y la variabilidad individual (con hipoxia 

inducida por ejercicio a nivel del mar, poco aumento de producción de eritropoyetina por altitud, 

atletas de elite) y lejos de ser un estímulo para el entrenamiento, condicionaría subentrenamiento o 

desentrenamiento.5,6 7-9 

 

Definir los valores de referencia de la PECP para una población determinada es complejo debido 

al muestreo, ya que este debe tomar en cuenta la zona geográfica, la edad, el género, la estatura, el IMC y 

los niveles de actividad de la población. La obtención de estos parámetros, son un punto clave para la 

evaluación e interpretación de los resultados en la PECP(VO2, el estimado del umbral anaeróbico, 

eficiencia ventilatoria, pendiente VCO2/VO2).Existen estudios en los que se informan valores de 

referencia y ecuaciones de predicción de variables (VO2: consumo de oxígeno, y carga de ejercicio 

máximo); sin embargo, aplicarlas a la población mexicana tiene inconvenientes: p.e Blackie et al, valoró 

a un grupo de personas con un rango de edad limitado (55-80 años) y Bruce et al obtuvo su información 

en sujetos estudiados en una banda sin fin. 10-12 Hansen y Wasserman estudiaron 265 trabajadores de 

artillería en cicloergómetro con protocolo incremental en rampa, todos del género masculino con una 

media de edad de 54 años y entre ellos habían fumadores, obesos o hipertensos, definiendo que para el 

cálculo del consumo máximo de oxígeno en una persona con sobrepeso debería ajustarse por edad y 

estatura.13 Por otro lado, los estudios efectuados en población sedentaria que han empleado el 

cicloergómetro y reportado, las ecuaciones de predicción que se han realizado, han mostrado 

diferencias en los valores estimados al aplicarlos en otros estudios, por lo que la aplicación de estas 

fórmulas a otras poblaciones es dudosa. 1,4,14-19 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (JUSTIFICACIÓN) 
 

 
Aunque existen estudios donde se han establecido valores de referencia para el VO2 y carga de 

ejercicio máximo, dichos estudios han sido realizados con muestras de población pequeñas, la mayoría 

de ellos en población anglosajona, con diversos grados de actividad física, algunos incluyen fumadores, 

y usando distintas modalidades de la prueba (banda sin fin y cicloergómetro).13-19 Cabe notar que los 

resultados de estos estudios no han sido validados para la población mexicana, cuyas características 

raciales, la composición corporal, la estatura, IMC  y los niveles de actividad física influirían en los 

resultados de la prueba, además de las variaciones propias de la respuesta al ejercicio secundarias a la 

altitud (Cd. de México, 2,240 m) donde los cambios en el patrón respiratorio y gasométrico son 

diferentes a las observadas a nivel del mar. Consideramos que la altitud de la ciudad de México tiene 

implicaciones importantes para estimar la “normalidad” en una prueba que requiere un esfuerzo 

máximo, en especial, por la posición que se tiene en la curva de disociación de la hemoglobina a 2,240 

metros. Así, mientras que a nivel del mar no se espera que un individuo sano presente disminución en 

la saturación de oxígeno durante el ejercicio máximo, en la ciudad de México podría ser un hallazgo 

normal considerando el tiempo de tránsito sanguíneo en los capilares alveolares. Lo anterior, si no se 

toma en cuenta, podría generar una alta tasa de falsos positivos.   

 

En consecuencia, en el siguiente trabajo se pretende obtener valores de referencia para la población 

que habita a 2,240 m de altitud y que representa aproximadamente el 20% de la población mexicana, 

además de ser parte de una ruta diagnóstica en la evaluación de las enfermedades cardiopulmonares. 
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4. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

 

 Obtener los valores de referencia por modelos de regresión múltiple de los parámetros 

funcionales más importantes logrados en una prueba de ejercicio cardiopulmonar con 

cicloergómetro en personas mayores de 10 años de edad, sanos, que habitan en la zona 

metropolitana de la ciudad de México. 

a. Carga de trabajo (Watts). 

b. Consumo de oxígeno máximo (VO2max). 

c. Frecuencia cardiaca máxima (HRmax). 

d. Reserva de frecuencia cardiaca (HRR). 

e. Pulso de Oxígeno (O2/HR). 

f. Respuesta presora sistémica durante el ejercicio (TA). 

g. Volumen minuto (VE). 

h. Reserva ventilatoria (VVM/VEmax). 

i. Equivalente respiratorio para O2 (VE/VO2). 

j. Equivalente respiratorio para CO2 (VE/VCO2). 

 

 

OBJETIVO SECUNDARIO  

 

1. Determinar la medida en que los valores encontrados ajustan a otras ecuaciones de referencia 

de uso internacional. 
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5. MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño 

Estudio prolectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

Sitio  

Laboratorio de Fisiología Respiratoria del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 

Población 

Hombres y mujeres que radiquen en la ciudad de México sanos pulmonares. 

 

Criterios  de  selección: 

a. Criterios de inclusión  

- Personas mayores de 10 años de edad y menores de 70 años. 

- Sanos cardio-pulmonares por interrogatorio , exploración física, ECG y espirometría. 

- Sedentarias o con actividad física leve a moderada que será evaluada por el cuestionario 

internacional de actividad física. 

- Residentes del área metropolitana de la ciudad de México o Valle de México con más de 2 años 

de estancia. 

- Deben contar con consentimiento y asentimiento informado (para menores de 18 años). 

 

 

b. Criterios de exclusión 

- Personas con actividades de alto rendimiento: personas dotadas de talento o condiciones 

necesarias (habilidades técnicas, capacidades físicas, constitución física y cualidades 

psicológicas) en una disciplina deportiva específica, con el objetivo de alcanzar los mejores 

resultados a nivel internacional. 

- Cualquier síntoma descrito en el cuestionario de enfermedad pulmonar, cardiaca o músculo 

esquelética. 

- Obesidad (IMC >30). 

- Tabaquismo (más de 100 cigarros en toda su vida). 

- Cualquier limitación física para realizar la prueba. 
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c. Criterios de eliminación-  

- Imposibilidad para realizar adecuadamente la prueba de ejercicio cardiopulmonar. 

-  Aquellos que presenten durante la prueba: dolor torácico y/o cambios eléctricos sugestivos 

de isquemia en el ECG, arritmia compleja, bloqueo auriculoventricular de 2-3º grado, caída de 

la tensión arterial sistólica (TAS) >20mmHg, hipertensión arterial sistémica (TAS >250 y TAD 

>120mmHg, inicio súbito de palidez o diaforesis, confusión mental o incoordinación, signos de 

falla respiratoria, cianosis o desaturación severa o claudicación. 

 

Descripción general del estudio 

1. El muestreo ideal para obtener valores de referencia nacionales sería representativo de la 

población de México, incluyendo cada uno de los estados de la República Mexicana, lo que 

requiere el muestreo probabilístico por conglomerados, polietápico, estratificado basado en las 

áreas geoestadísticas básicas (AGEB´s) utilizado en los censos y en las encuestas de salud. Sin 

embargo, esto requiere de un financiamiento considerable, sobre todo para el reclutamiento de 

personal que visite las casa-habitación y reclute a los voluntarios. Por razones logísticas y 

presupuestales no fue posible realizarlo.  

 

2. La obtención de la muestra en nuestro estudio fue a partir de una invitación abierta a través de 

póster y folletos en los parques recreativos y en supermercados, y dentro de nuestro Instituto a 

trabajadores, estudiantes de medicina, de enfermería y terapia respiratoria, y a sus familiares 

(hijos, padres y/o abuelos) . 

 

3. Los que aceptaron participar en el estudio y no presentaron con criterios de exclusión, se les 

pidió llenar un cuestionario de autoevaluación de salud, de salud respiratoria (cuestionario 

PLATINO) y un cuestionario de actividad física; y se les programó una cita al Laboratorio de 

Fisiología Respiratoria del INER para la realización de la PECP, con las indicaciones requeridas 

de la Guía ATS/ACCP 2003 para la prueba de ejercicio cardiopulmonar (incluye ayuno de 2 hs, 

ropa y calzado cómodos y ligeros, no haber fumado al menos 8 h antes, abstenerse de realizar 

ejercicio ese día, con un examen físico e interrogatorio previos acerca de su medicación 

habitual)1. 

 

4. El día de la prueba se procedió a la medición de variables como la estatura en bipedestación, 

peso, espirometría forzada, ventilación voluntaria máxima (VVM), electrocardiograma estándar  

de doce derivaciones en reposo (ECG). 
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5. Se le pidió al sujeto que subiera al cicloergómetro y se le conectaron los transductores y 

dispositivos para monitorizar la oxigenación de la sangre (oxímetro), la presión arterial 

(baumanómetro manual), el ritmo cardiaco y trazo electrocardiográfico (10 electrodos en el 

tórax), se colocó una mascarilla oronasal para la colección y análisis de gases respiratorios asi 

como para las mediciones de flujo y volumen. 

 
6. Se inició la prueba de ejercicio cardiopulmonar en protocolo incremental con aumento de la 

carga en rampa (a un ritmo de 10 watts/min), mientras se registraban en una hoja todas las 

variables monitorizadas.  La prueba consistió en 4 fases: 

 
a. Reposo de 3 minutos. 

b. Calentamiento: de 3 minutos, donde el pedaleo fue a una carga inicial de 10 watts. 

c. Ejercicio incremental, donde la carga del pedaleo fue aumentando progresivamente a 10 

watts/min; durante la prueba, cada 2 minutos se le preguntaba al participante por la 

presencia de fatiga o disnea de acuerdo a la escala de Borg. Esta fase se daba por 

terminada cuando el participante decidía finalizar la etapa por fatiga importante, dolor 

en piernas o pecho (no sugestivo de isquemia) o por cualquier motivo. 

d. Fase de recuperación por 5 minutos, donde el sujeto permanecía pedaleando mientras la 

resistencia al pedaleo paulatinamente se retiraba, con el objetivo que las condiciones 

fisiológicas del participante regresaran al nivel de reposo, dándose por terminada la 

prueba. 

 

7. Posterior a esto, eran retirados los transductores y dispositivos utilizados y por un período de al 

menos 10 minutos el participante era observado para detectar cualquier efecto indeseable y 

garantizar la recuperación completa al ejercicio. Los resultados del estudio fueron entregados 

ese mismo día al participante. 

  

8. En una base de datos (Excel) se vaciaron todos los datos obtenidos (datos demográficos, 

cuestionarios, mediciones antropométricas, mediciones respiratorias, del ECG y de la PECP) 

para el análisis. 
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Seguridad del paciente: 

El participante se evaluó antes de la prueba, confirmando que no presentara padecimiento ni 

limitación física que lo excluyera del protocolo.  

 

Durante toda la prueba existió la supervisión continua del técnico y del médico (ellos conocían 

las respuestas normales y anormales al ejercicio, asi como ellos contaban con entrenamiento en 

técnicas de reanimación cardiopulmonar), además de que el servicio de Laboratorio de Función 

Pulmonar y Fisiología Respiratoria contó con el equipo necesario para dar soporte vital avanzado, en 

caso de que el participante tuviera algún criterio para interrumpir la prueba (mencionado en criterios 

de eliminación); siendo así, se daría el manejo inicial y se trasladaría al servicio de urgencias de nuestro 

Instituto sin que tuviera ningún costo para el paciente. 

 

Aunque la prueba no fue invasiva y el protocolo se realizó en población sana, siempre se vigiló y 

monitorizó al participante por un lapso de al menos 10 minutos con oxímetro de pulso, EKG en reposo y 

la toma de presión arterial para que se pudiese detectar cualquier anomalía después del ejercicio 

máximo. Además se contó con una camilla para el descanso del participante y se le ofreció  líquidos para 

la hidratación. Los efectos adversos que presentaron los participantes fueron mínimos: fatiga, sed, dolor 

de piernas y mareo . 
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6. ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

 

Se utilizó estadística descriptiva para la caracterización de la población en estudio. Mediante 

programas computacionales se generaron valores de referencia basados en ecuaciones de regresión 

múltiple tomando como variable dependiente los diferentes parámetros de la PECP y como 

independientes la edad, talla, peso, IMC, variables espirométricas (FEV1, VVM) y de rendimiento 

cardiaco (pulso de O2) con ecuaciones separadas para cada género y que, como aportación adicional, 

incluyeron sujetos desde la infancia hasta la senectud.  Los modelos de regresión múltiple probaron 

asociaciones lineares y no lineares dada la amplia gama en edades, y que incluyen la fase de crecimiento 

en función pulmonar (ascendente) y la de envejecimiento pulmonar (descendente) que habitualmente 

están reportadas en forma separada (una para niños y otra para adultos).   

 

 

Tamaño de la muestra 

 

Basándonos en una muestra estratificada por grupo de edad, se estimó una tasa del 20% de no 

respuesta al estudio, se calculó que ésta fuera de 370 sujetos en total (50% del género masculino); ésta 

cantidad sobrepasó la n que se consideró para el cálculo de la muestra por regresión múltiple (potencia 

de 0.8, alfa de 0.05, con 3 predictores (edad, talla, BMI), con una f2 de Cohen entre 0.015 para efecto 

moderado a 0.35 para efecto grande) que sería de 76 sujetos por género. 

 

Sin embargo en términos generales, se ha considerado que para valores de referencia de las 

pruebas de función pulmonar, el contar con  300 individuos (150 de cada género), permite valorar 

adecuadamente los valores de la población o bien probar que una ecuación se apega adecuadamente a 

una población.20 
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7. IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
 

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER) “Ismael Cosío Vilegas” en la ciudad de México. 

 

 

Los participantes adultos así como los tutores o padres de los niños y adolescentes participantes 

firmaron  un consentimiento informado, y los niños y adolescentes también firmaron un asentimiento 

informado para la realización de la prueba.  
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8. RESULTADOS 

 
 

Los participantes respondieron a una invitación a participar en el estudio, siendo 

predominantemente adultos jóvenes (figura 1). Se reclutaron 368 sujetos sanos residentes de la Ciudad 

de México,  el 7.6% de la población (n=28) se eliminó por presentar algún criterio de terminación 

durante la prueba o por tratarse de una prueba de mala calidad (cuando no se lograban criterios de 

esfuerzo máximo), en total se incluyeron para el análisis 341 sujetos sanos. 

 

 

 
Figura 1. Distribución por edad y género de la muestra poblacional estudiada.   La mayor parte de la 

población fue de adultos jóvenes con predominio del género femenino entre los 20 y 30 años de edad. 

 

 

 

La población incluyó un rango de edad desde los 10 a los 81 años, de los cuales 178 sujetos eran 

mujeres (52%), el promedio de la edad fue de 38.1 años (± 17 años) y con un índice de masa corporal 

de 24.8 (± 3.8 kg/m2), la cuál fue normal. Las diferencias observadas en las variables antropométicas 

(talla, peso, superficie corporal) son esperadas en género (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características basales de la población. 
 

 Población total 
(n=341) 

Hombres 
(n=163, 48%) 

Mujeres 
(n=178, 52%) 

p 

Edad, años 38.1 ± 17.0 35.9 ± 16.3 40.1 ± 17.5 0.020 

Talla, cm 1.63 ± 0.1 1.69 ± 0.9 1.56 ± 0.7 <0.001 

Peso, kgs 66.1 ± 13.4 73.0 ± 13.3 59.7 ± 10 <0.001 

IMC, kg/talla2 24.8 ± 3.8 25.2 ± 3.7 24.4 ± 3.8 0.610 
SC, m2 1.7 ± 0.2 1.9 ± 0.2 1.6 ± 0.2 <0.001 

Valores expresados como media ± D.E. 
p, nivel de significancia estadística por t de Student para muestras independientes, en la 
comparación entre hombres y mujeres; IMC, índice de masa corporal (IMC= 
Peso/Estatura2); SC, superficie corporal (Haycok SC= 0.024265*talla0.3964*peso0.5378);   n, 
tamaño de la muestra y porcentaje de la muestra total. 

 

Las variables espirométricas en reposo (FEV1, FVC, FEV1/FVC, IC y VVM), útiles para la 

valoración de la mecánica respiratoria durante el esfuerzo, se observan en la Tabla 2. La población 

contaba con una mecánica respiratoria normal, sin datos de obstrucción en la vía aérea. Para los 

parámetros de espirometría forzada (FEV1 y FVC), la ecuación NHANES III tiene un buen ajuste con 

nuestra población; sin embargo, las ecuaciones recomendadas para IC y VVM (Roca  y Wasserman) 

subestiman los valores de nuestra población. Las diferencias observadas en las variables espirométricas 

son las esperadas para el género. 

 

 
Tabla 2. Características espirométricas de la población estudiada entre los 10 y 81 años de edad. 

 
 Población total 

(n=341) 
Hombres 

(n=163, 48%) 
Mujeres 

(n=178, 52%) 
p 

FEV1/FVC, % 82.4 ± 4.8 82.05 ± 4.8 82.7 ± 4.8 0.131 

FEV1 (L) 3.4 ± 0.9 3.9 ± 0.7 2.8 ± 0.5 <0.001 

FEV1 %p* 103.6 ± 11.861 103.3 ± 10.3 103.8 ± 13.1 0.538 

FVC (L) 4.1 ± 1.0 4.8 ± 0.9 3.4 ± 0.6 <0.001 

FVC %p 103.7 ± 11.0 103.3 ± 10.2 104.0 ± 11.8 0.430 

IC (L) 3.1 ± 0.8 3.7 ± 0.8 2.6 ± 0.4 <0.001 

IC %p** 110.0 109.5 ± 17.1 110.4 ± 16.6 0.736 

VVM 149.2 ± 46.8 181.4 ± 42.8 119.3 ± 26.0 <0.001 

VVM %p*** 111.0 ± 18.3 114.3 ± 18.6 107.9 ± 17.4 0.403 

Valores expresados como media ± D.E. 
p, nivel de significancia estadística por t de Student para muestras independientes, en la 
comparación entre hombres y mujeres. 
*Valores de referencia NHANES III. 
* Valores de referencia de Roca (1998), aplica solo en población de 20-70 años. 
*** Valores de referencia FEV1*40 (Wasserman, 1994, Principles of Exercise Testing and 
interpretation). 
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Las variables de la prueba cardiopulmonar que se asocian al esfuerzo máximo son la carga y el 

consumo pico de O2 (Tabla 3), también asi se describen en las Tablas 4 y 5 los valores de las variables 

cardiovasculares y ventilatorias útiles en la interpretación de la prueba cardiopulmonar de esfuerzo. En 

la mayoria de las variables existen diferencias esperadas por género,  siendo en los hombres el género 

que presenta mayor rendimiento físico con mayor función cardiaca  y ventilatoria.  

  

Tabla 3.  Rendimiento de la prueba cardiopulmonar de esfuerzo máximo en cicloergómetro. 
 

 Población total 
(n=341) 

Hombres 
(n=163, 48%) 

Mujeres 
(n=178, 52%) 

p 

Carga máxima (Watts) 133.2 ± 43.4 162.6 ± 37.6 106.9 ± 29.0 <0.001 

Carga máxima %P* 92.9 ± 22.5 82.6 ± 18.3 102.2 ± 21.8 0.028 

VO2max (ml/kg/min) 28.3 ± 8.5 32.4 ± 8.0 24.6 ± 7.1 <0.001 

VO2max %P* 88.6 ± 17.3 87.1 ± 16.9 89.9 ± 17.6 0.613 

Valores expresados como media ± D.E. 
p, nivel de significancia estadística por t de Student para muestras independientes, en la comparación 
entre hombres y mujeres; VO2max= consumo de oxígeno máximo; %P es el valor expresado como 
porcentaje del predicho de acuerdo a Wasserman.  

 

 
 
 
 

Tabla 4. Respuesta cardiovascular obtenida en  reposo y en la prueba cardiopulmonar de esfuerzo 
máximo en cicloergómetro. 

 
 

Población total 
(n=341) 

Hombres 
(n=163, 48%) 

Mujeres 
(n=178, 

52%) 
p 

Frecuencia Cardíaca (min-1)  
En reposo  

Esfuerzo máximo 
FCmax % predicho* 

 
75.8   ±  14.3 
163.8 ± 22.8 

90.2 ± 9.9 

 
74.4 ±  13.7 
166.5 ± 21.9 

90.5 ± 9.1 

 
77.1 ±  17.7 
161.4 ± 23.3 
89.8 ±  10.5 

 
0.078 
0.039 
0.733 

Reserva cardiaca 15.7 ± 16.3 16.1 ± 15.9 15.3 ± 16.6 0.676 

Pulso de O2, ml/latido 
Reposo 
Máximo 

% predicho (máximo) 

 
4.3 ±  1.4 
11.5 ± 4.2 

98.6 ± 22.1 

 
5.1 ±  1.5 
14.4 ± 4.1 

98. 7 ± 24.5 

 
3.6 ±  0.9 
8.9 ± 2.1 

98.5 ± 19.8 

 
<0.001 
<0.001 
0.927 

TAS Reposo 
TAS esfuerzo máximo 

113.7 ±  16.2 
161. 7 ± 25.2 

116.3 ±  14.3 
172.3 ± 22.2 

111.1 ± 16.6 
151.6 ± 27.8 

0.235 
<0.001 

 
TAD reposo 

TAD esfuerzo máximo 
75.4 ±  11.7 
95.5 ± 14.5 

77.8 ±  13.7 
99.4 ± 15.2 

73.5 ±  11.4 
92.4 ± 12.4 

0.657 
<0.001 

Valores expresados como media ± D.E. 
p, nivel de significancia estadística por t de Student para muestras independientes, en la comparación entre 
hombres y mujeres; Lpm (latidos por minuto). TAS: tensión arterial sistólica (mmHg), TAD: tensión artierial 
diastólica (mmHg). 
*FC máxima predicha: 220-edad. 
* Reserva cardiaca: FC máxima predicha -FC pico 
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Tabla 5. Respuesta ventilatoria obtenida en la prueba cardiopulmonar de esfuerzo máximo en 
cicloergómetro. 

 
 Población total 

(n=341) 
Hombres 

(n=163, 48%) 
Mujeres 

(n=178, 52%) 
p 

Frecuencia Respiratoria 
Reposo 

Esfuerzo máximo 

 
14.3 ± 3.6 
39.7 ± 9.4 

 
14.0 ± 3.4 
40.8 ± 8.9 

 
14.5 ± 3.7 
38.8 ± 9.8 

 
0.197 
0.233 

VE, L/min  
Reposo 

Esfuerzo máximo 
12.8 ± 3.9 

77.5 ± 29.2 
14.9 ± 3.8 

96.1 ± 27.1 
11.0 ± 2.9 

60.8 ± 19.4 
<0.001 
<0.001 

VCO2 
 Reposo 

Esfuerzo máximo 

 
288.8 ± 85.6 

2017.4 ± 703.4 

 
335.3 ± 84.3 

2505.7 ± 625.0 

 
246.6 ± 61.8 

1573.8 ± 420.2 
<0.001 
<0.001 

EqCO2  
Reposo 

Umbral anaeróbico 
Esfuerzo máximo  

39.5 ± 5.3 
32.1  ±  4.3 
36.29 ± 5.4 

40.3 ± 5.2 
32.3 ± 4.6 
37.2 ± 5.7 

38.8 ± 5.3 
31.9 ± 4.0 
35.5 ± 4.9 

0.688 
0.073 
0.074 

EqO2  
Reposo 

Umbral anaeróbico 
Esfuerzo máximo 

 
35.8 ± 6.4 
31.8 ± 4.5 
39.6 ± 6.6 

 
36.4 ± 6.1 
32.0 ± 4.5 
40.2 ± 6.4 

 
35.2 ± 6.5 
31.7 ± 4.5 
39.0 ± 6.8 

 
0.443 
0.999 
0.478 

EELV  
Reposo 

Esfuerzo máximo 

 
4.0 ± 1.3 
3.2 ± 0.7 

 
4.7 ± 1.3 
3.6 ± 0.7 

 
3.4 ± 0.9 
2.8 ± 0.5 

 
<0.001 
<0.001 

Reserva ventilatoria* 47.7 ± 15.3 45.5 ± 14.0 48.5 ± 14.3 0.104 

Valores expresados como media ± D.E. 
 p, nivel de significancia estadística por t de Student para muestras independientes, en la comparación 
entre hombres y mujeres; VE: volumen minuto, VCO2: producción de CO2, EqCO2: Equivalente de CO2 
EqO2: equivalente de O2, EELV: volumen pulmonar al final de la respiración. 
 *Reserva ventilatoria: 1- VE/VVM  

 

 

Para la generación de ecuaciones de referencia de las diferentes variables estudiadas en esta 

prueba, se evaluó la asociación con los datos antropométricos de la población (Tabla 6) y en la figura 2 

se observa el comportamiento de estas variables en función de la edad y género. 
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Tabla 6. Correlación entre características generales  y parámetros cardiopulmonares de la prueba 

de ejercicio realizado en cicloergómetro por muestra poblacional de la Ciudad de México (n= 341). 

 

 Carga máxima VO2 Máx. Pulso O2 
Máx. 

IC VVM VE 

Edad -0.36 ** -0.63 ** -0.16 *    -0.02 NS -0.25 NS -0.09 NS 
Peso 0.52 ** -0.03 NS 0.63 ** 0.64 ** 0.50 NS 0.49 ** 
Talla 0.71 ** 0.38 ** 0.73 ** 0.75 ** 0.77 NS 0.66 ** 
IMC 0.08  NS   -0.41 ** 0.22 ** 0.23 ** 0.04 NS 0.19 * 
SC 0.61 **   0.09 NS 0.71 ** 0.70 ** 0.61 ** 0.51 ** 

VE reposo 0.53 ** 0.33 ** 0.58 ** 0.57 ** 0.49 **  
Pulso O2 0.59 **    0.3 **  0.55 ** 0.52 ** 0.71 ** 

FEV1 0.77 ** 0.56 ** 0.72 ** 0.80 ** 0.85 ** 0.51 ** 
FVC 0.77 ** 0.53 ** 0.74 ** 0.84 ** 0.85 ** 0.54 ** 
VVM 0.76 ** 0.51 ** 0.70 ** 0.73 **  0.52 ** 

 

 Rs: Coeficiente de correlación de Spearman: p: nivel de significancia: *, p<0.01; **, p <0.001; NS, diferencias no significativas. Los 

parámetros de la prueba de ejercicio que no se muestran en esta Tabla (FC, EqCO2, EqO2, respuesta presora al esfuerzo, reserva 

ventilatoria y reserva cardiaca) no mostraron asociación con las variables antropométrica de peso y talla. Abreviaturas: IMC, 

índice de masa corporal; SC, superficie corporal;  VE, volumen espirado; FEV1, volumen espiratorio forzado del primer segundo; 

FVC, capacidad vital forzada; VVM, ventilación voluntaria máxima. 

 

 



 
 

5
0

1
0
0

1
5
0

2
0
0

2
5
0

C
a

rg
a
 m

á
x
im

a
 (

w
a
tt

s
)

0 20 40 60 80
Edad (años)

1
0

2
0

3
0

4
0

5
0

V
O

2
 p

ic
o
 (

m
l/
k
g

/m
in

)

0 20 40 60 80
Edad (años)

5
1

0
1

5
2

0
2

5
3

0

P
u
ls

o
 d

e
 O

x
ig

e
n
o

 O
2
/H

R
 (

m
l)

0 20 40 60 80
Edad (años)

1
2

3
4

5
6

IC
 (

L
)

0 20 40 60 80
Edad (años)

5
0

1
0
0

1
5
0

2
0
0

2
5
0

3
0
0

V
V

M
 (

L
)

0 20 40 60 80
Edad (años)

Mujeres Hombres

0
5

0
1

0
0

1
5
0

2
0
0

V
E

 m
a
x
im

o
 (

L
/m

in
)

0 20 40 60 80
Edad (años)

Figura 2: Comportamiento de 
parámetros metabólicos y 
cardioventilatorios en respuesta a la 
prueba de ejercicio en cicloergómetro,, 
en función de la edad y género. 



Se generaron a partir de estas asociaciones, las ecuaciones para los diferentes parámetros de la 

prueba de cardiopulmonar de ejercicio en cicloergómetro, Tablas 7-14. 

 

 
Tabla 7. Ecuaciones con mejor predicción para carga máxima (watts), obtenidas en población de la 

Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 

 

 Constante Edad 
Log 

(edad) 
Talla VVM 

Pulso O2 reposo 
(ml/lpm) 

R2 RMSE p 

Mujer 
(n=178) 

-182.23 
-

2.41 
58.06 84.94 0.17 6.84 0.65 17.199 ˂0.001 

-225.58 -2.94 74.30 100.52  7.67 0.64 17.648 ˂0.001 

-191.36 -2.48 62.56 96.30 0.20  0.60 18.316 ˂0.001 

-243.30 -3.10 81.77 116.41   0.58 19.00 ˂0.001 

Hombre 
(n=163) 

-248.56 
-

3.31 
93.82 86.32 0.10 7.81 0.58 22.70 ˂0.001 

-241.17 -3.06 90.98 101.17 0.14  0.50 24.73 ˂0.001 

-288.37 -3.75 107.30 100.72  8.18 0.57 22.80 ˂0.001 

-299.02 -3.69 110.27 123.84   0.48 25.08 ˂0.001 

 
Edad en años, talla en m, VVM, ventilación voluntaria máxima; O2/HR: pulso de O2 en ml; R2, coeficiente de determinación; RMSE= 
error cuadrático medio; p, nivel de significancia estadística. Se agregaron variables espirométricas y de rendimiento cardiaco a la 
ecuación para disminuir RMSE y mejorar su predicción. 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Ecuaciones con mejor predicción para VO2pico (ml/kg/min), obtenidas en población de la 

Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 

 

 Constante Edad Edad2 IMC VE reposo Talla Peso 
O2/HR 
reposo 

R2 RMSE p 

Mujer 
(n=178) 

22.55 -0.23    12.06 -0.25 2.09 0.63 4.34 ˂0.001 

22.37 -0.23    15.03 -0.20  0.55 4.74 ˂0.001 

41.69 -0.21  -0.55 0.42    0.58 4.60 ˂0.001 

Hombre 
(n=163) 

19.05 0.29 -0.006   18.66 -0.40 1.94 0.55 5.51 ˂0.001 

23.84 0.19 -0.005   17.89 -0.29  0.45 6.03 ˂0.001 

28.60 -0.53 12.43 -1.14    1.66 0.52 5.63 ˂0.001 

 
Edad en años, talla en m, IMC en kg/m2, VE, volumen minuto en L/min y O2/HR: pulso de O2 en ml. R2, coeficiente de determinación; 

RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de significancia estadística. Se agregaron variables espirométricas y de rendimiento 
cardiaco a la ecuación para disminuir RMSE y mejorar su predicción. 
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Tabla 8.1. Ecuaciones con mejor predicción para VO2pico (L/min), obtenidas en población de la 

Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 

 

 Constante Edad Edad2 Wattsmax VVM Talla Peso 
O2/HR 
reposo 

R2 RMSE p 

Mujer 
(n=178) 

-0.621 0.0028 -0.00015  0.00247 0.00967  0.117 0.55 0.248 ˂0.001 

0.22 -0.007  0.012     0.84 0.15 ˂0.001 

-0.54 0.005 -0.0002   0.01 0.009  0.48 0.27 <0.001 

Hombre 
(n=163) 

-0.86 0.0203 -0.00039  0.00262 1.11  0.137 0.53 0.39 ˂0.001 

0.53 -0.005  0.012     0.76 0.28 ˂0.001 

-1.11 0.0209 -0.0004   0.016 0.0082  0.405 0.44 <0.001 

 
VVM, ventilación voluntaria máxima; lpm, latidos por minuto; R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, 
nivel de significancia estadística. Se agregaron variables espirométricas y de rendimiento cardiaco a la ecuación para disminuir 
RMSE y mejorar su predicción. 

 
 

 

Tabla 9. Ecuaciones con mejor predicción para el Pulso de O2 máximo (ml), obtenidas en población 

de la Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 

 Constante Edad Log (edad) Peso 
Talla VE reposo FC1/2 

reposo 
FC 

reposo 
R2 RMSE p 

Mujer 
(n=178) 

47.77 -0.06  0.09   -8.50 0.42 0.47 1.46 <0.001 

40.30 -0.04  0.06 3.80 0.15 -8.27 0.41 0.52 1.40 <0.001 

Hombre 
(n=163) 

107.09 -0.07  0.13   -21.90 1.19 0.35 2.90 <0.001 

94.20 -0.27 7.10 0.076  0.18 -22.42 1.20 0.43 2.74 <0.001 

 
Edad en años, peso en kg, talla en m, VE: Ventilación minuto  en L/min,  FC: frecuencia cardiaca en reposo en latidos por minuto y 
FC1/2: raíz de frecuencia cardiaca en reposo. R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de 
significancia estadística. Se agregaron variables espirométricas y de rendimiento cardiaco a la ecuación para disminuir RMSE y 
mejorar su predicción. 

 

 

Tabla 10. Ecuaciones con mejor predicción para la Capacidad Inspiratoria (L), obtenidas en 

población de la Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con 

cicloergómetro. 

 Constante Edad Edad2 Talla R2 RMSE p 
Mujer 

(n=178) -2.01 0.0423 -0.00055 0.025 0.44 0.37 ˂0.001 

Hombre 
(n=163) -4.43 0.039 -0.00040 0.044 0.42 0.57 ˂0.001 

 
Edad en años y talla en cm. R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de significancia estadística. 
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Tabla 11. Ecuaciones con mejor predicción para la Ventilación Voluntaria Máxima (L), obtenidas 

en población de la Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con 

cicloergómetro. 

 
Constante Edad Edad2 Talla FEV1 (L) R2 RMSE p 

Hombre 
(n=163) 

-22.50 2.44 -0.03  40.80 0.69 25.21 ˂0.001 

-271.5 2.77 -0.04 245.9  0.55 30.24 ˂0.001 

Mujer 
(n=178) 

1.57 1.97 -0.02  32.32 0.71 16.39 ˂0.001 
-121.09 2.91 -0.04 130.7  0.58 19.72 ˂0.001 

 
Edad en años, talla en m y FEV1 en L. R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de significancia 

estadística. 
 

 

 

Tabla 12. Ecuaciones con mejor predicción para la Ventilación minuto máximo (L/min), obtenidas 

en población de la Ciudad de México (2,240 m) mediante prueba de ejercicio incremental con 

cicloergómetro. 

 

 Constante Edad 
Log 

(edad) 
VVM Peso VE 

reposo 
Talla R2 RMSE p 

Hombre 
(n=163) 

-200.40 -2.51 77.59    68.93 0.29 23.16 <0.001 
-81.76 -1.71 52.27 0.21  1.32  0.38 21.84 <0.001 

Mujer 
(n=178) 

-129.80 -1.87 50.97    52.73 0.41 14.08 <0.001 
-32.89 -1.06 23.08 0.20 0.31 0.97  0.49 13.12 <0.001 

 
Edad en años, talla en m, VVM ventilación voluntaria máxima en litros y VE, volumen minuto en litros. 
 R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de significancia estadística. 

 
 

 

 

Se evaluaron los valores normales para la frecuencia cardiaca máxima (FCmax) y se compararon 

con la ecuación internacionalmente aceptada (FCmax = 220-edad), y se observó que la ecuación 

subestima la FCmax de nuestra población, por lo que se propone, tabla 13:  

 
 
 
 

Tabla 13. Ecuación para FC máxima (l/min), obtenida en población de la Cd. de México (2,240 m) 
mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 

 
Constante Edad R2 Root MSE p 

196.7 -0.85 0.45 16.15 ˂0.001 
Edad en años.   

R2, coeficiente de determinación; RMSE= error cuadrático medio; p, nivel de significancia estadística. 
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Así, con esta ecuación propuesta, la reserva cardiaca es agotada al esfuerzo pico (FCmax 

estimada-FCmax real), tabla 14: 

 
Tabla 14. Reserva cardiaca  (latido/min), obtenida en población de la Cd. de México (2,240 m) 

mediante prueba de ejercicio incremental con cicloergómetro. 
 

 
Fórmula recomendada 

FC max: 220 – edad 
Fórmula propuesta 

FC max: 196 - edad(0.85) 
P 
 

Reserva cardiaca 
Lpm  

% que se ocupó 

 
-0.395 ± 16.13 
91.32 ± 9.77 

 
0 ± 16.12 

99.76 ± 10.90 

 
< 0.001 
< 0.001 

 
Lpm, latido por minuto. p, nivel de significancia estadística. 

 

Se evaluaron asociaciones de las variables antropométricas y espirométricas con la reserva 

ventilatoria y los equivalentes para CO2 y O2, sin encontrar asociación significativa. En las figuras 3-5 se 

gráfica el comportamiento de estas variables durante la carga incremental. 

 

 
Figura 3.  Comportamiento de la reserva ventilatoria ocupada (como porcentaje de la ventilación voluntaria máxima) durante el 
esfuerzo a carga incrementa en cicloergómetro, realizado por sujetos sanos residentes a la 2,240 m de altitud. l. Los hombres 
suelen ocupar más de su reserva ventilatoria al esfuerzo maximo ya que también realiza más esfuerzo físico.  
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Figura 4.  Se observa el comportamiento de la eficiencia ventilatoria (EqCO2 o VE/VCO2) en relación al esfuerzo incremental, 
realizado en cicloergómetro por sujetos sanos residentes a la 2,240 m de altitud. La ventilación suele ser más eficiente justo antes 
de que predomine el metabolismo anaérobico, ya que el incremento del EqCO2 ocurre por presencia de acidosis metabólica .  

 
 

 
Figura 5.  Se observa el comportamiento del equivalente de O2  (EqO2 o VE/VO2) en relación al esfuerzo incremental, realizado en 
cicloergómetro por sujetos sanos residentes a la 2,240 m de altitud. Siendo el comportamientode la eficiencia ventilatoria para el 
O2  muy similar a la eficiencia ventilatoria del CO2. 
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En la respuesta presora normal en una prueba de esfuerzo incremental se ha descrito que existe 

un incremento en la presión arterial sistólica (TAS), mientras que la presión arterial diastólica se 

mantiene o desciende ligeramente. 

 

 

En nuestro estudio se observó como un incremento de la TAS de 6 ±1.98 mmHg por cada MET 

realizado, la TAD  aunque en algunos sujetos se mantuvo o descendió, en la mayoría se asoció con un 

incremento de 2.4 ±0.7 mmHg por cada MET, Figura 6. 

 

 

 
 

Figura 6.  Comportamiento de la presión arterial en esfuerzo maximo con respecto a la edad. La actividad fue realizada por 
sujetos sanos residentes a 2,240 m de altitud, meiante protocolo con carga incremental en cicloergómetro. 

 
 
 
 
 

Cuando se comparan los valores predichos para VO2 máximo de nuestra ecuación  con otras 

ecuaciones propuestas internacionalmente4, 13, 17,19, 21-26 (tabla 15) se observa que algunas ecuaciones  

predicen de manera adecuada el VO2 máximo de algunos grupos de edad, a pesar de que todos estos 

estudios fueron realizados a nivel del mar, sin embargo, la ecuación utilizada en nuestro medio es la 

ecuación de Wasserman en donde se observa poco ajuste con sobreestimación (figuras 7 y 8):  
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Tabla 15. Ecuaciones de predicción para VO2 pico (L/min) por cicloergómetro en hombres y 
mujeres por otros autores. 

ESTUDIO 

 

No de 

sujetos 
Edad Ecuaciones 

HOMBRES 

Blackie 
1989 

47 55-80 3.015 + (0.0142* talla) + (-0.0494*edad) + (0.00257*peso) 

Fairbarn 
1994 

111 20-80 -0.332 + (-0.031*edad) + (0.023*talla) + (0.0117*peso) 

Itoh 
2013 

387 20-78 42.05 + (-0.268*edad) + (-7.22*sexo) + (-0.0811*edad*sexo) 

Jones 
1985 

50 15-71 -3.76 + (0.034*talla) + (-0.028*edad) + (0.022*peso) 

Magrani 
2010 

77 24+5 0.518 + (0.01016*wattsmax ) + (0.01482*IMC) + (-0.0292*edad) 

Neder 
2001 

60 20-80 702+(-24.3*edad)+(12.5*peso)+(9.8*talla) 

Ong 
2002 

48 20-70 
7.6929 + (-0.006*edad) + (-0.3522*sexo) + (0.0009*talla) + 

(0.0052*peso) 

Singh 
1989 

167 13-59 
 

1.99 + (0.035*peso) + (-0.04*edad) 
 

Storer 
1990 

115 20-70 519.3+ (10.51* wattsmax) + (6.35*peso) + (-10.49*edad) 

Wasserman 77 34-74 0.001 (0.79*talla - 60.7) (50.75 - 0.372*edad) 

Cooper 58 6-17 (52.8*peso)-303.4 

MUJERES 

Blackie 
1989 

L/min 
81 55-80 0.651 + (0.0142*talla) + (-0.0115*edad) + (0.00974*peso) 

Fairbarn 
1994 

120 20-80 0.207 +(-0.027*edad) + (0.0158*talla) + (0.00899*peso) 

Itoh 
2013 

362 20-78 42.05 + (-0.268*edad) + (-7.22*sexo) + (-0.0811*edad*sexo) 

Jones 
1985 

50 15-71 -2.26 + (0.025*talla)+(- 0.018*edad) + (0.01*peso) 

Magrani 
2010 

30 25+6 
-0.461 + (0.01043*wattsmax) + (0.007096*IMC) + (0.01006*edad) 

 

Neder 
2001 

60 20-80 372+(-13.7*edad)+(7.5*peso)+(7.4*talla) 

Ong 
2002 

47 20-70 
7.6929 + (-0.006*edad) + (-0.3522*sexo) + (0.0009*talla) + 

(0.0052*peso) 
 

VO2pico: para casi todas las ecuaciones el valor esta en L/min, excepto para  Neder, Ong, Storer y Cooper que se encuentra en 
ml/min y para Itoh en  ml/kg/min. Edad en años, peso en kg, IMC: índice de masa corporal: kg/m2 y talla en cm. Sexo esta 

codificado para Itoh como: 0: hombre y 1: mujer, y para Ong como: 1: hombre y 2: mujer 
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Figura 7. Comparación de los valores de VO2 pico por cicloergómetro en hombres obtenidos por diferentes autores con la del 
modelo propuesto en este estudio.  1: Cid, 2017; 2: Blackie, 1989; 3: Fairbarn, 1994; 4: Jones, 1985; 5: Magrani, 2010; 6: Neder, 
2001; 7: Singh, 1989; 8: Storer, 1990; 9: Itoh, 2013; 10: Cooper, 1984; 11: Wasserman,1984.  

 
 
 

 
Figura 8. Comparación de los valores de VO2 pico lograda por cicloergómetro en mujeres obtenidos por diferentes autores con la 
del modelo propuesto en este estudio. 1: Cid, 2017; 2: Blackie, 1989; 3: Fairbarn, 1994; 4: Jones, 1985; 5: Magrani, 2010; 6: Neder, 
2001; 7: Storer, 1990; 8: Itoh, 2013; 9: Cooper, 1984.  
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Cuando se comparan los valores predichos para el trabajo máximo de nuestra ecuación con 

ecuaciones ya reportadas4, 17,19, 21,23, (tabla 16) se observó que las ecuaciones sobreestiman el trabajo  

máximo logrado en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en nuestra población (figura 9 y 10):  

 

Tabla 16. Ecuaciones de predicción para carga máxima lograda (Watts) en cicloergómetro en 
hombres y mujeres, reportadas  por otros autores. 

 
ESTUDIO 

 

No de 

sujetos 
Edad Ecuaciones 

HOMBRES 

Blackie 
1989 

47 55-80 1704 + (6.1* talla) + (-26.1*edad) + (0.04*peso) 

Itoh 
2013 
Watts 

Protocol 
10w=1 

362 20-78 
3.55 + (-0.02*edad) + (-0.281*sexo) + (0.00327*edad*sexo)+(-

0.465*protocolo 

Jones 
1985 

50 15-71 -2759 + (25.3*talla) + (-9.06*edad)  

Neder 
2001 

60 20-80 -45.4+(-1.78* edad)+(0.65*peso)+(1.36*talla) 

Ong 
2002 

48 20-70 
4.1394 + (-0.0103*edad) + (-0.3131*sexo) + (0.0076*talla) + 

(0.0058*peso) 

MUJERES 

Blackie 
1989 

81 55-80 52 + (7.4*talla)+(-13*edad) + (3.78*peso) 

Itoh 
2013 
Watts 

Protocolo 
10w=1 

362 20-78 
3.55 + (-0.02*edad) + (-0.281*sexo) + (0.00327*edad*sexo)+(-

0.465*protocolo) 

Jones 
1985 

50 15-71 -756 + (9.5* talla)+(-9.21* edad) + (6.1*peso) 

Neder 
2001 

60 20-80 28.1+(-1.19*edad)+(0.96*talla) 

Ong 
2002 

48 20-70 
4.1394 + (-0.0103*edad) + (-0.3131*sexo) + (0.0076*talla) + 

(0.0058*peso) 

 
Carga máxima: la ecuación propuesta, Itoh, Neder y Ong el valor esta en watts/min, para las ecuaciones de Blackie y Jones el valor 

esta en kilopondio/min (1 kpm=0.1634 watts).  Edad en años, peso en kg y talla en cm. Sexo esta codificado para Itoh como: 0: 
hombre y 1: mujer, y para Ong como: 1: hombre y 2: mujer 
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Figura 9. Comparación de los valores de carga máxima (Watts/min) por cicloergómetro en hombres obtenidos por diferentes 
autores con la del modelo propuesto en este estudio. 1: Cid, 2017; 2: Blackie, 1989; 3: Jones, 1985; 4: Neder, 2001. 

  
 

 
Figura 10. Comparación de los valores de carga máxima (Watts/min) por cicloergómetro en mujeres obtenidos por diferentes 
autores con la del modelo propuesto en este estudio.  1: Cid, 2017; 2: Blackie, 1989; 3: Jones, 1985; 4: Neder, 2001. 
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Tabla 17. Ecuaciones de predicción para capacidad inspiratoria (L) en hombres y mujeres 
reportadas  por otros autores. 
 

ESTUDIO 
No de 

sujetos 
Edad Ecuaciones 

HOMBRES 

Rocca 300 15-75 (talla*35.978)- 2633 

Rocca 
(IMC) 

300 15-75 (talla*41.245) + (IMC*65.005) – 5073 

Garcia Rio 132 65-80 2.327 + (-0.00000455*edad3) + (0.0000004124*talla3) 

Neder 50 20-80 (-0.011*edad) + (0.0646*talla) – 7.05 

Marsh 110 25-75 -1.37 + (0.54*sexo) + (-0.014*edad) + (2.83*(talla/100)) 

Tantucci 80 65-85 1.889 + (edad * - 0.0380) + (talla * 2.205) 

Tantucci,  
BMI 

80 65-85 -0.372 + (edad *- 0.030) + (talla* 2.047) + (IMC*0.075) 

Lisboa 62 50 -1.0106 + (edad* - 0.0284) + (talla *2.2790) + (peso* 0.0281) 

MUJERES 

Roca 182 15-75 (talla*27.637) – 1927 

Roca,  
BMI 

182 15-75 (talla*29.061) + (IMC*52.737) + (edad*-8.271) – 3088 

Garcia Rio 189 65-80 1.771 + (-0.0254*edad) + (0.00007121*talla2) 

Neder 50 20-80 (-0.012*edad) + (0.071*talla) + (0.019*peso) - 1 

Marsh 102 25-75 -1.37 + (0.54*sexo) + (-0.014*edad) + (2.83*(talla/100)) 

Tantucci 161 65-85  1.043 + (edad* - 0.034)+ (talla* 2.184) 

Tantucci,  
BMI 

161 65-85  - 0.709 + (edad* -0.030) + (talla*2.553) + (IMC*0.37) 

Lisboa 93 50  -0.7602 +  (edad* -0.0241) + (talla*2.7379) + (peso*0.0043) 

 
Edad en años, peso en kg y talla en cm. IMC: índice de masa corporal: kg/m2 
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Figura 11: Comparación de los valores de capacidad inspiratoria máxima (L) en hombres obtenidos por otros autores con la del 
modelo propuesto en nuestro estudio. 1 Cid 2016, 2 Roca, 1998; 3 Roca (IMC), 1998; 4 Neder, 1999; 5 Lisboa, 2007; 6 Tantucci 
(IMC), 2005; 7 Tantucci, 2005; 8 García Río, 2009.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 12. Comparación de los valores de capacidad inspiratoria máxima (L) en mujeres obtenidos por otros autores con la del 
modelo propuesto en nuestro estudio.  1: Cid, 2016, 2 Roca, 1998; 3 Roca (IMC), 1998; 4 Neder, 1999; 5 Lisboa, 2007; 6 Tantucci 
(IMC), 2005; 7 Tantucci, 2005; 8 García Río, 2009.  
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Tabla 18. Ecuaciones de predicción para Ventilación Voluntaria Máxima (L) en hombres y mujeres 
reportadas  por otros autores. 
 

ESTUDIO 
No de 

sujetos 
Edad Ecuaciones 

HOMBRES 

Bass, 

1973 
247 21-75 (3.65 * talla) – (0.814 * edad) – 76.78 

Birath, 

1963 
62 20-65 180.5 – (0.1288 * edad) 

Cherniak, 

1972 
879 15-79 (3.02915 * talla) – (0.81621 * edad) – 37.94893 

Hedenstrom, 

1986 
270 20-70 70 (3.943 * talla) – (0.7629 * edad) – 102.5 

Kory, 

1961 
468 20-65 (3.404 * talla) – (1.26 * edad) – 21.4 

Neder, 

1999 
50 20-80 199.1 – (1.12 * edad) 

Roa, 

2013 
130 17-78 78 (4.2776 * talla) – 159.01 

MUJER 

Bass, 

1973 
247 21-75 127.43 – (0.629 * edad) 

Birath, 

1963 
58 20-65 113.1 – (0.618 * edad) 

Cherniak, 

1972 
452 15-79 (2.13844 * talla) – (0.68503 * edad) – 4.86957 

Kory, 

1961 
50 20-80 147.4 – (0.76 * edad) 

Roa, 

2013 
153 16-68 (2.106 * talla) – 51.7555 

Edad en años, y talla en pulgadas.  
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Figura 13. Comparación de los valores de la Ventilación Voluntaria Máxima (L) en hombres obtenidos por diferentes autores con 
la ecuación propuesta en nuestro estudio 

 

 

 
 
 

 

 
Figura 14. Comparación de los valores de la Ventilación Voluntaria Máxima (L) en mujeres obtenidos por diferentes autores con la 
ecuación propuesta en nuestro estudio 
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9. DISCUSIÓN: 

 
 El presente estudio describe los valores de referencia de las variables necesarias para la 

interpretación de la prueba cardiopulmonar de esfuerzo en cicloergómetro en población sana que 

radica con al menos 2 años de estancia a altitud moderada de 2240 metros sobre el nivel del mar (msm).  

Se excluyeron individuos fumadores, deportistas de alto rendimiento, individuos con obesidad y con 

enfermedad cardiaca o pulmonar. A diferencia de la mayoría de los estudios, se englobaron las etapas 

del  crecimiento, la meseta y el envejecimiento de la función pulmonar y cardiovascular, con una  

población que va desde los 9 años hasta los 80 años de edad, utilizando métodos homogéneos y 

apegados a estándares internacionales lo que ofrece considerables ventajas. 

 

 Los principales predictores para la generación de las ecuaciones ya mencionadas fueron 

antropométricas (edad, género, talla y peso), como se describe en la mayoría de los estudios previos; sin 

embargo, también incorporamos predictores espirométricos (VVM) así como de rendimiento cardiaco  

(pulso de oxígeno) para mejorar la predicción de la variable dependiente (VO2 pico, trabajo máximo) 

aunque son pruebas que no se acostumbran de rutina, o bien pueden ser obtenidas después de ralizar la 

prueba, lo que es útil solamente si se carece de la medición directa del intercambio gaseoso. 

 

 El rendimiento fisico valorado por una prueba cardiopulmonar de esfuerzo se valora por dos 

importantes variables: el consumo máximo de O2 (VO2max: L/min o ml/kg/min) que refleja la 

integridad de los sistemas cardiovacular, respiratorio y muscular para lograr el transporte y 

metabolismo del mismo y constituye la capacidad aeróbica de un individuo; y el trabajo máximo 

logrado (watts/min o kilopondios/min), es decir, el trabajo externo realizado durante el ejercicio, 

parámetro estandarizable de manera consistente en las bicicletas. Ambas mediciones  usualmente se 

expresan como porcentaje del predicho para las comparaciones intersujeto, ante la falta habitual de un 

seguimiento longitudinal de una población determinada. Dado que estas variables estan influenciadas 

por varios factores, incluyendo la edad, genero, talla, peso, actividad física habitual, existen diferentes 

ecuaciones de referencia que describen los valores esperados de VO2max y trabajo máximo con 

variaciones considerables que dependen de la población estudiada y de los métodos utilizados para la 

prueba y para el análisis de los datos. Las guías internacionalmente recomendadas ATS/ERS 2003 para 

la estandarización de la prueba recomiendan principalmente dos ecuaciones de referencia: Jones y 

Hansen-Wasserman; sin embargo, las poblaciones estudiadas en esos estudios fueron pequeñas,  

estudiadas al nivel del mar, y en el estudio de Hansen-Wasserman los hombres eran artilleros, algunos 

fumadores, hipertensos y obesos y las mujeres no fueron incluidas para el estudio. 
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 Comparadas con estas, el rendimiento físico (VO2 pico y carga máxima)de nuestra población, 

residente a 2,240 m de altitud, fue menor o similar (para VO2 pico), diferencia que puede explicarse por 

diferentes factores: poblaciones, protocolos de ejercicio y modelos de predicción heterogéneos. De 

manera importante, los estudios de referencia  fueron realizados a nivel del mar, y el nuestro a 2,240 m, 

donde ya es claro que existen mecanismos de adaptación a la altitud como el incremento de la 

hemoglobina y hematocrito, incremento de la ventilación, y mayor excreción renal de bicarbonato.  Las 

tallas de la población mexicana son menores que las de las poblaciones de referencia y llegan a ser 

extrapolaciones al aplicar las ecuaciones y por ende sujetas a errores considerables. De acuerdo con 

Peronnet y Cols (1989) y con Basset y Cols. (1999), en exposiciones agudas, o durante la aclimatización, 

la capacidad aeróbica desciende con la altitud y a 2,240 m es esperable un menor desempeño que a nivel 

del mar, lo cual se ha observado desde hace muchos años y pero quedó patente en los atletas que 

compitieron en los juegos olímpicos de 1968 en la ciudad de México, donde hubo un retroceso en los 

tiempos de las pruebas aeróbicas (5 km, 10 km y maratón) que en los siguientes juegos a una altitud 

baja se recuperaron.  Al estimar el porcentaje del predicho del VO2 pico con las ecuaciones de referencia 

reportadas en la literatura y al compararlos con nuestra población, observamos que en la mayoría de los 

estudios realizados a nivel del mar12-13, 16, 18, 25, 27 se sobreestiman los valores clasificando a nuestra 

población con una capacidad aeróbica baja (en promedio un 21%  menor que las poblaciones estudiadas 

a nivel del mar), siendo una capacidad aeróbica mucho menor que lo estimado en estudios que han 

simulado el ejercicio en la altitud 39-43 (Figura 15). Por otro lado llama la atención que los valores 

obtenidos por las ecuaciones de Magrani y Blackie son muy discordantes al compararse con los valores 

obtenidos en nuestra población; una de las posibles razones de esta discordancia es que en el modelo de 

Magrani, et al, incluyen en sus modelos el índice de masa corporal (que no utilizamos en nuestro 

modelos) y la carga máxima (Watts). Esta última variable obteniéndose solo a posteriori de la prueba 

incremental, dificultando mucho una estimación del VO2max ; y respecto a Blackie y colaboradores una 

razón de estar discordancia, pudiera ser su tamaño de muestra mayor para la población mayor a 55 

años. Sin embargo, los autores (Blackie y colaboradores) comentan que sus valores fueron muchos más 

altos que los estimados por las ecuaciones de Wasserman y Jones.  Por otro lado también comparamos 

el trabajo máximo obtenido (watts) con  los modelos de estimación ya reportados12, 16, 22 y observamos 

que el trabajo logrado en la altitud fue en promedio un 15% menor a lo ya reportado (Figura 16). 
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Figura 15. Comparación de  los valores predichos para la estimación del VO2pico en nuestra población, residente a 2,240 m de 
altitud,  al utilizar las ecuaciones reportadas por otros autores. 

 

 

 

Figura 16. Comparación de  los valores predichos para la estimación del la carga maxima en nuestra población,  residente a 2,240 
m de altitud,  al utilizar las ecuaciones reportadas por otros autores. 

 

Un factor que también influyen en el desempeño físico es la actividad física habitual que se estudió en 

nuestra población; sin embargo, no se mostró ninguna asociación con el trabajo logrado o el consumo 

pico de O2.  

 
Con respecto a la edad, en el presente estudio se observa que a edades tempranas el trabajo 

máximo logrado (watts/min) se incrementa de manera similar en niños y niñas durante el crecimiento y 

desarrollo, hasta  lograr una meseta alrededor de los 20-35 años para después declinar lentamente a 
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razón de 1.82 watts/min (11 kpm) por año en mujeres y de 2.12 watts/min (13 kpm) por año en 

hombres, siendo estadisticamente significativa esta caída. Por otro lado, en nuestro estudio, no fue tan 

evidente la fase de incremento y meseta en el consumo de O2 expresado como ml/kg/min; por el 

contrario, se observó que el consumo de oxígeno relativo al peso alcanzó su valor más alto durante la 

pubertad y adolescencia, y que tiende a disminuir a razón de 0.28 ml/kg/min por año de edad, sin 

existir diferencia significativa respecto al género.  

 

 

Variables de rendimiento cardiaco 

En nuestra población se observó, como ya se ha reportado en la literatura, que con el incremento 

de la edad, la frecuencia cardiaca tiende a disminuir, en este estudio se vio una disminución de 2.7 

latidos por minuto por cada año. Otra variable importante para valorar la función cardiaca es el pulso de 

O2 (O2/HR), una medición no invasiva que se utiliza como un subrogado del volumen sistólico y del 

gradiente arteriovenoso de O2 (ya que esta variable no puede ser medida directamente por métodos no 

invasivos), esta variable, al igual que el volumen sistólico depende principalmente de la superficie 

corporal. El pulso de O2  no se vio afectado por la edad en reposo, manteniendose prácticamente igual 

desde la infancia hasta la senectud, sin embargo se observó que el pulso de O2  que se logró al pico del 

ejercicio es menor con el envejecimiento, figura 17.  

 

 

La presión arterial (TA) tanto en reposo como en ejercicio se vio influenciada por la edad, siendo 

cada vez mayor conforme la población envejece y la respuesta presora al ejercicio fue muy similar a lo 

ya reportado: un incremento de la TA sistólica, aunque en menor cuantía que lo reportado en las guías 

ATS/ERS (6 ±1.98 mmHg por cada MET vs 8-12 mmHg), y la TA diastólica se mantuvo o descendió en 

algunos sujetos; sin embargo, en la mayoría se asoció con un incremento de no más de 3 mmHg por cada 

MET. 
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Figura 17.Comportamiento del pulso de O2 ajustado con la superficie corporal en función de la edad y las fases del ejercicio. 

 

Variables de función pulmonar 

 

En nuestro estudio se observó  un incremento de la función pulmonar (VVM e IC) de manera 

similar en niños y niñas durante el crecimiento y desarrollo, observando posteriormente una meseta 

alrededor de los 25-30 años para despues declinar lentamente, lo cual puede ser explicado por la 

disminución del retroceso elástico, mayor rigidez torácica y disminución de la fuerza muscular con el 

envejecimiento. 

 

Tanto la IC como la VVM al igual que otros valores espirométricos (FEV1 y FVC) fueron mayores 

al compararse con los predichos de otros países28-38, después del ajuste con la edad, la talla, el peso y el 

género; esto es probablemente debido a diferentes causas: 

- Mayor proporción torácica del segmento corporal superior. 

- Probable contribución genética a la adaptación crónica a la hipoxia generada por la altitud (alta 

proporción de genes amerindios).   

- Menor densidad del aire en la altitud la cual se ha observado que influye en la generación de altos 

flujos para las maniobras forzadas (FEV1  y VVM). 
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En consecuencia, la obtención de ecuaciones para éstos parámetros de función pulmonar nos 

ayudará a una obtención de la capacidad inspiratoria por espirometria más simple que la obtención por 

pletismografía corporal, con un adecuado coeficiente de variación (0.035). Estos nuevos valores en la 

función pulmonar podrán ser de mayor utilidad para identificar hiperinflación pulmonar durante el 

reposo como en ejercicio, además de ser un factor de riesgo independiente para exacerbación aguda y 

mortalidad en EPOC por cualquier causa. Con respecto a VVM, en este estudio se observó que puede ser 

estimado por la multiplicación del FEV1*45, en vez del recomendado por las guías ATS/ERS (35-40* 

FEV1) que muestra una alta variabilidad (-50 a + 50L/min),  por lo que el uso de las escuaciones aquí 

recomendadas serán de mayor utilidad para la medición de la VVM y estimación de la reservar 

ventilatoria durante el esfuerzo. 

     

 Cabe mencionar que, aunque el objetivo principal de nuestro estudio fue realizar ecuaciones 

de predicción a partir de variables antropométricas, también hemos incluido en los modelos otras 

variables (Ventilación voluntaria máxima (VVM), pulso de O2 en reposo y carga de trabajo máxima) para 

mejorar la predicción de las ecuaciones. Sin embargo, es probable que estos modelos no sean aplicables 

en la clínica diaria por el hecho de que no se puede contar con estas variables previo a la realización de 

la prueba, y estos datos no siempre estarán disponibles en todos los centros . 

 

 Dentro de las limitaciones de nuestro estudio está la distribución y características de los 

participantes por edad. Aunque la edad se adhiere a lo observado en la población mexicana, se 

incluyeron pocas personas de la tercera edad, lo cual puede reducir la eficacia de nuestras ecuaciones en 

esta población mayor. Nuestra muestra general fue por conveniencia, pero cabe notar que en la edad 

adulta estuvo conformada por residentes sanos de la Cd. de México abarcando todos los niveles 

socioeconómicos. 
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10. CONCLUSIONES 
 
 

Las ecuaciones recomendadas por las guías ATS/ERS y las reportadas en otros estudios no predicen  de 

manera adecuada  las variables necesarias para la prueba cardiopulmonar de esfuerzo incremental 

realizado en cicloergómetro (VO2 pico, trabajo máximo, VVM, IC, FC máxima, Pulso de O2) por una 

población que habita a 2,240 m de altitud. En general, los valores de referencia del rendimiento 

cardiopulmonar (VO2 pico, trabajo máximo) reportadas en la literatura sobreestiman el valor observado 

de la población mexicana, causando falsos positivos (clasificando a muchas personas sanas como 

enfermas),  mientras que las ecuaciones que estiman la función pulmonar (IC y VVM) de otros autores 

tienden a subestimar los valores medidos de nuestra población con graves implicaciones clínicas al 

catalogar a un sujeto como sano cuando pudiera estar enfermo. 

 Por ello que sugerimos precaución al utilizar ecuaciones no realizadas en población mexicana 

sobre todo en residente a alturas moderadas, y ponemos las del presente trabajo a disposición de los 

que realizan las pruebas cardiopulmonares con ejercicio incremental en cicloergómetro.   
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12. ANEXOS: 

a) CONSENTIMIENTOS: 
 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARA  PADRES) 
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 ASENTIMIENTO INFORMADO (NIÑOS) 
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b) CUESTIONARIOS: 
 

 CUESTIONARIO DE CRITERIOS DE INCLUSIÓN A LA PRUEBA  
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 CUESTIONARIO DE SALUD RESPIRATORIA (PLATINO) 
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 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 
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 CUESTIONARIO DE SALUD RESPIRATORIA PARA NIÑOS 
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