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IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FiSICO PARA LA SALUD

El gercicio fisico, practicado de manera apropiada, es la megor herramienta hoy
disponible para retrasar y prevenir las consecuencias del envejecimiento, asi como para
fomentar la salud y €l bienestar de la persona. De hecho, € gercicio fisico ayuda a
mantener el adecuado grado de actividad funcional para la mayoria de las funciones
organicas. De manera directa y especifica, € gercicio fisico mantiene y mejora la
funcion  musculo-esquelética,  osteo-articular, cardio-circulatoria,  respiratoria,
endocrino-metabdlica, inmunolégica y psico-neurolégica. De manera indirecta, la
préctica de gercicio tiene efectos beneficiosos en la mayoria, s no en todas, las
funciones organicas contribuyendo a mantener su funcionalidad e incluso a mejorarla.
Por otra parte, realizar gercicio fisico de manera regular reduce €l riesgo de desarrollar
o incluso morir de lo que hoy dia son las principales y més graves causas de morbi-
mortalidad en los paises occidentales. En la tabla 1 se presentan los principales
beneficios del gjercicio méas ampliamente estudiados.

Tabla 1. Efectos beneficiosos de |a préactica habitual de gjercicio fisico sobre lasalud.

Reduce €l riesgo de cardiopatiaisguémicay otras enfermedades cardio-vasculares.

Reduce € riego de desarrollar obesidad y diabetes.

Reduce € riesgo de desarrollar hipertensién o didipidemiay ayuda a controlarlas.

Reduce € riesgo de desarrollar cancer de colon y mama.

Ayudaa controlar el peso y mejoralaimagen corporal.

Tonificalos masculos y preserva o incrementa la masa muscular.

Fortalece los huesos y articulaciones haciéndol es més resi stentes.

Aumenta la capacidad de coordinacion y respuesta neuro-motora, disminuyendo € riesgo y
consecuencias de las caidas.

Mejoralaactividad del sistemainmune.

Reduce los sentimientos de depresion y ansiedad.

Promueve €l sentimiento psicol égico de bienestar y laintegracion social.
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Cuando se realiza de manera adecuada, l0s beneficios del gercicio se producen siempre,
independientemente de la edad, estado de salud y condicién fisica que la persona posea
(1-3). Incluso en pacientes enfermos de cancer, €l gercicio puede resultar beneficioso
(4). Dadalamultiplicidad de efectos beneficiosos que el gercicio tiene paralasaud y €
bienestar de las personas, los principaes organismos de saud de los paises
desarrollados han puesto en marcha agresivas camparias destinadas a fomentar la
actividad fisica entre los ciudadanos (5-9). El Departamento de Salud Norteamericano
sitliala actividad fisica como € primero de los diez indicadores de salud, situandolo por
delante del sobrepeso/obesidad, €l tabaco, la inmunizacién o la asistencia sanitaria (10).
A pesar del indudable beneficio que representa la préctica de gercicio, lamayoriade las
personas, tanto jovenes como adultos, llevan hoy una vida sedentaria (11-13). Este
problema se acenttia con el paso de los afios y es particularmente [lamativo en la mujer
(14). Esto tiene consecuencias negativas parad individuo, lafamiliay la sociedad, dada
la sobrecarga y €l coste econdmico y social que determinan las enfermedades ligadas
con el sedentarismo y sus consecuencias (15-17).

Por otra parte, mantener un buen nivel de condicion fisica se ha revelado como un
importante -quizéds € mejor- predictor de longevidad. Asi varios estudios recientes
(18,19) muestran de forma clara y directa cOmo las personas sedentarias pueden
incrementar su esperanza de vida simplemente aumentando su nivel de condicién fisica
(20,21). Llegado este punto, es preciso diferenciar dos conceptos que, aunque inter-
relacionados y mutuamente influenciables, son claramente diferentes. Son |os conceptos
de Actividad Fisicay Condicion Fisica.

Actividad fisica es cuaquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que requiere un cierto gasto energético (22). Se refiere por tanto a tipo
de esfuerzo fisico que se practica asiduamente, tomando también en consideracion
durante cuanto tiempo se realizay con qué frecuencia. El gercicio fisico estariaincluido
dentro del concepto de actividad fisica, diferenciandose de ésta principa mente por la
sistematizacién con que se practica (23). El gercicio invisible seria a su vez parte
integrante del gercicio fisico, nuevo concepto que incluye todas aquellas tareas que, con
mayor o menor grado de intencionalidad, realiza el adulto diariamente (limpiar, cocinar,
subir las escaleras, ir alos sitios andando, etc) y de forma mas o menos sistemética. Este
tipo de gercicio fisico suponen un esfuerzo fisico acumulado capaz de influir
positivamente sobre la salud. Por ello, mantener una vida fisicamente activa, realizar
sistematicamente gjercicio, evitar € sedentarismo, constituye hoy dia una prioridad
meédicay social.

La forma fisica o condicion fisica es un concepto que engloba todas las cualidades
fisicas que una persona requiere para la préactica de gercicio. Se puede decir que €
estado de condicion fisica constituye una medida integrada de todas las funciones y
estructuras que intervienen en la realizacion de ejercicio. Estas funciones son la
musculo-esquelética, cardio-respiratoria, hemato-circulatoria, psico-neurologica y
endocrino-metabdlica. Un alto nivel de condicion fisica implica una buena respuesta
fisiologica de todas ellas. Por € contrario, tener una mala condicion fisica indica un
malfuncionamiento de una o varias de esas funciones. Como quiera que todas esas
funciones actien de manera concatenada, cualquiera de ellas puede actuar como factor
limitante. En otras palabras, |a forma fisica de una persona nunca sera mejor que la peor
de esas funciones, por muy bien que estén el resto. En términos gréficos se puede decir
gue la condicion fisica, la capacidad de hacer gercicio, es € resultado de una respuesta
encadenada de funciones y, por tanto, nunca podra ser mejor que lamas débil de ellas.
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IMPORTANCIA DE LA CONDICION FiSICA

Recientes investigaciones han puesto de manifiesto € interés que tiene conocer €
estado de forma fisica que posee una persona ya que constituye un excelente predictor,
quizés & mejor, de la expectativa de vida y, o que es més importante, de la calidad de
vida (21,22). Mantener un buen estado de forma fisica es pues una necesidad fisiol0gica
y evaluar la condicion fisica una necesidad médica. Asi, durante los 15 ultimos afios,
numerosos estudios epidemiol dgicos y prospectivos han mostrado una clara asociacion
entre €l nivel de condicion fisica y € indice de morbi-mortalidad de la poblacion
(24,25), incluso en poblaciones de riesgo como |0 son personas con sobrepeso u
obesidad (26). Promover una buena condicion fisica reduce drasticamente € indice de
mortalidad por todas las causas (27,28). De hecho, la (baja) forma fisica se presenta no
ya como un factor de riesgo sino como un potente predictor de mortalidad y morbilidad
por todas las causas (20,21,29). Esta asociacion es mucho més robusta cuando se
relaciona e nivel de condicion fisica con € riesgo potencial de padecer enfermedades
cardiovasculares, tanto en personas sanas (30), como en enfermos con patologia
cardiovascular subyacente (31).

Lameorade laformafisicaapartir del gercicio fisico no solo afecta positivamente ala
salud fisica, sino también ala salud mental. Diferentes estudios han demostrado que €l
gercicio fisico influye favorablemente sobre la auto-imagen, autoestima, depresion,
ansiedad y trastornos del panico (32-35). Incluso se ha constatado que aungue €l
tratamiento farmacoldgico antidepresivo puede ocasionar una respuesta inicial més
rapida que e gercicio, tras 16 semanas de tratamiento la eficacia de ambas terapias se
iguala (35), sin embargo, |os efectos secundarios que €l gercicio fisico posee (descritos
en este trabgo) difieren sustancialmente de los que presenta e tratamiento
farmacol6gico. Uno de estos efectos secundarios del gercicio seria, por gemplo, la
reduccion dréstica del nimero de caidas y fracturas Oseas que se produce en personas
mayores (37) o & ahorro sanitario en el consumo de f&rmacos.

L a capacidad aerobia como indice de salud

La capacidad aerobia constituye € principal exponente de laformafisicade sujetoy €
consumo maximo de oxigeno (VO2max) la variable fisioldgica que mejor la define en
términos de capacidad cardiovascular (38,39). El VO2max puede estimarse de manera
directa o indirecta (a partir de la frecuencia cardiaca), y en ambos casos puede hacerse
realizando pruebas de esfuerzo méximo o sub-maximo. Las primeras proveen
directamente e VO2max o la frecuencia cardiaca maxima a partir de la cual se puede
estimar e VO2max. Las pruebas sub-maximas implican la necesidad de hacer
interpolaciones para estimarlo. Estas pruebas suelen realizarse en bicicleta ergométrica,
tapiz rodante o mediante tests de campo.

Importantes estudios prospectivos han demostrado recientemente y de manera
inequivoca que el VO2max es € predictor mas potente de riesgo de muerte por todas las
causas y especiamente por enfermedad cardiovascular, tanto en personas con historial
cardiopatologico como en personas sanas (24), y elo tanto en hombres (25,30,40)
como en mujeres (20,29) de diferentes edades (21). De hecho, se demuestra que un bajo
nivel de condicion fisica congtituye €l factor de riesgo cardiovascular mas importante,
por encima de factores de riesgo clésicos (hipertensién, hipercolesterolemia, tabaco,
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sobrepeso u obesidad) y comparable a la edad. Existe una reduccion casi lineal de la
mortalidad conforme se incrementa el nivel de formafisica (Figural).

Asi, por cada aumento de 1 MET (consumo metabolico basal, que equivale
aproximadamente a 3,5 mi/kg/min de oxigeno) se produce un incremento del 12% en la
expectativa de vida en € caso de los hombres (21) y del 17% en € caso de las mujeres
(20). Este efecto es todavia més evidente si se considera especificamente la mortalidad
por enfermedad cardiovascular, y ello de nuevo tanto en hombres (24,30) como en
mujeres (20,29). Se ha visto también que existe una relacion inversa entre capacidad
cardiovascular (VO2max) y mortalidad por cancer, independientemente de la edad,
habito alcohdlico, padecimiento de diabetes mellitus e incluso consumo de tabaco (41-
43). Del mismo modo, se ha constatado que € VO2max es un importante determinante
de la sensibilidad a la insulina (44,45), y bajos niveles del mismo se asocian con €
padecimiento del denominado “sindrome metabdlico” (obesidad abdominal, intolerancia
a la glucosa, diabetes tipo I, hipertension, hiperlipidemia y resistencia a la insulina)
(46,47). Un buen estado de forma fisica aerobia reduce la pérdida neurona que se
produce con la edad (48) y protege frente a la disfuncién cognitiva del envejecimiento
(49). Por dltimo, mantenerse fisicamente activo y mantener una buena forma fisica
permite disminuir alamitad el gasto sanitario (50), previene las jubilaciones anticipadas
por todas las causas y en especia por enfermedad cardiovascular, con e ahorro
econodmico en pensiones que ello conlleva (51) e incluso mejora e rendimiento laboral
(52).
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Figura 1. La capacidad aerdbica como potente predictor de mortalidad por todas las
causas en hombres (figura izquierda, adaptado de Myers et a. 2002) y mujeres (figura
derecha, adaptado de Mora et a., 2003). La figura muestra e porcentge de
supervivencia en funcién de la capacidad aer6bica (V02max expresado en MET’s).
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La fuerza muscular como indice de salud

Otro indice definitorio de la condicion fisica es la fuerza muscular. La dinamometria
manual se ha revelado como otro potente predictor de mortalidad y esperanza de vida
(53), si bien los mecanismos que determinan esta relacion no estan del todo claros. La
buena condicién fisica y, particularmente la fuerza muscular, son un predictor de
calidad de vida y de expectativa de vida independiente (sin necesidad de ayuda externa)
(54). Dada la importancia de este pardmetro, se estan realizando esfuerzos para
minimizar € error en su medida (55). La evaluacion de la fuerza del tren inferior es
también un marcador fiable del estado de salud y bienestar de la persona. Un estudio
realizado con pacientes que presentaban afeccion cardiaca ha demostrado que la fuerza
isocinética de los muscul os extensores (cuadriceps) y, especiamente, flexores de rodilla
(isguictibiales), esta fuertemente asociada con la mortalidad, superando incluso el valor
predictivo de otras variables mas estudiadas, como es e caso del VO2max (56). El
mantenimiento de un buen tono muscular en las piernas esta también directamente
relacionado con una drastica reduccion en el nUmero de caidas y de fracturas O0seas (57-
59).

Fuerza de agare manual
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Figura 2. Deterioro funcional de lafuerza a medida que aumentala edad. Estudio
transversal realizado sobre personas sanas de nuestro medio (n=328).

Otros factores deter minantes de la condicion fisica

En la condicién fisica del sujeto influyen también otros factores tales como
coordinacion éculo-manual 'y oculo-pédica, equilibrio estético y dinamico, flexibilidad y
tiempo de reaccion simple y discriminativo. En estudios previos realizados por nuestro
grupo hemos comprobado el deterioro funcional que se produce en estas capacidades
(envejecimiento bioldgico) entre los 30 y 80 afios de edad, tratdndose en todos |os casos
de personas sanas que acudian a las escuelas deportivas municipaes (Figura 2). Esto
ayuda a comprender megjor el comportamiento y estado concreto de cada una de ellas
por década y sexo, aportando las bases necesarias para la correcta planificacion del
giercicio en adultos. Déficits significativos de forma fisica en personas sanas aparecen
ya desde la adolescencia (60-64), lo cua se ha visto gque tiene terribles consecuencias a
largo plazo (24).
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COMO EVALUAR EL NIVEL DE CONDICION FiSICA

Teniendo en cuenta todo lo explicado hasta ahora, es facil comprender por qué evaluar
el nivel de condicidn fisica es tan importante. Sin embargo, para que esa evaluacion sea,
realmente, de utilidad en € ambito sanitario, ha de redlizarse de forma aceptablemente
sencillay fiable.

Frecuencia cardiaca basal, en reposo y maxima

Conocer e estado de la frecuencia cardiaca en situacion de reposo aporta una
informacion sencilla pero valiosa, de cara a conocer € estado de la persona. Cuanto
mayor es e nivel de condicion fisica, més baja es la frecuencia cardiaca basal y de
reposo.

También es interesante conocer la frecuencia cardiaca maxima, en base a formulas
existentes en laliteratura:

FC maximatedrica= 208 — (0.7 x edad)

Una vez obtenidos estos datos, podemos calcular en cada persona e rango de
pulsaciones idoneo para realizar gercicio fisico cardiosaludable. Dicho rango se sitda
entreel 50y el 75 % de latasa de reserva cardiaca (TRC). La TRC se obtiene a partir de
ladiferenciaentrela FC maximay laFC basal.

Ejemplo: Varén de 40 afios con una FC basal de 70 ppm.

FC méximatedrica= 208 — (0.7 x edad) = 208 — (0.7*40) = 180 ppm.

TRC = FC maximatedrica— CF basal = 180 — 70 = 100 ppm.

Rango de FC para entrenamiento cardiosaludable = entreel 50y € 75 % delaTRC
50 % dela TRC = (110 x 0.50) + FC basal =55 + 70 = 125 ppm

75% delaTRC = (110 x 0.75) + FC basal =82 + 70 = 152 ppm

F.C. SIRESERVA DE LA
- FC MAXIMA 110

1M0x0.75 =862

S0 AL 75 %

110 x 0.50 = 55

82+70=152

» 55 +70=125

FC BASAL (70)
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Tabla 2: Clasificaciéonde la intensidad degerciciobasado en 20a 60
minutos de actividad de resistencia. Comparando tres métodos.

Relative intensity (%)
- Rating of
VO, max or perceived  Classification
Hrmax HRmax reserve  exertion of intensity
<35% <30% <9 Very light
35-59% 30-49% 10-11 Light
60-79% 50-74% 12-13 Moderate
80-89% 75-84% 14-16 Heavy
- 90% -85% >16 Very heavy

Adaptado de Pollock and Wilmore (1990).

Evaluacién dela condicién fisica en adultos
Adaptacion cardiorrespiratoria aguda

Test de la adaptacion de la frecuencia cardiaca al ejercicio: indice de Ruffier-Dickson

El indice de Ruffier-Dickson aporta una valoracion de la adaptacién cardiovascular a
esfuerzo, asi como de la recuperacion cardiaca después de dicho esfuerzo. Este indice se
obtiene mediante un sencillo test, que consiste en:

¢ 30 flexiones en 45 segundos aritmo constante en varones.
e 20 flexiones 30 segundos a ritmo constante en mujeres.

Se emplea un metrénomo para controlar € ritmo de gjecucion y un pulsdmetro para €
registro de lafrecuencia cardiaca (Imagen 1y 2).

-

wE v METRONOME MA-3D
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Imagen 1. Metrénomo Imagen 2: Pulsdmetro

Para evaluar € resultado de la prueba se realiza una toma de la frecuencia cardiaca en
reposo antes de comenzar la prueba (P;), una segunda toma justo a acabar la prueba
(P2), y unatercera después de un minuto de finalizar la prueba (Ps). La siguiente imagen
Ilustra dicha secuencia:

® ® .. + 1 min
L 4]
|
P1 P2

P3

Imagen 3: Secuencia de ejecucion del indice de Ruffier-Dickson

Con estas tres tomas de frecuencia cardiaca resol vemos |a siguiente ecuacion:
P1: FC en reposo (basal)

P,: FC a acabar el esfuerzo (adaptacion)

Ps: FC a minuto de terminar € esfuerzo (recuperacion)

INDICE DE RUFFIER DICKSON: [(P.-70) + (Ps-P1)] / 10

Tabla 3: Valores de referencia parala evaluacion del indice de Ruffier-Dickson

GRUPOSNORMATIVOS -
indice de Ruffier-Dickson
0-3: EXCELENTE
3-6: NORMAL
6-8: DEBIL
>8: INAPTO

Adaptacion cardiorrespiratoria cronica
Test de marcha de 2 km

Existen algunos test de campo que permiten estimar de forma muy sencilla la capacidad
aerdbica maxima de la persona (VO2 max). Uno de ellos es €l test de marcha de 2 km,
en e que tan sOlo es preciso registrar € tiempo empleado en cubrir dicha distancia
andando de prisa (pero sin correr), asi como las pulsaciones acanzadas a fina del
gercicio.

Hombres: 184.9 - 4.65 x tiempo — 0.22 x RC - 0.26 x edad — 1.05 x IMC
Mujeres: 116.2 - 2.98 x tiempo — 0.11 X RC - 0.14 x edad - 0.39 x IMC

Se emplea un cronémetro para controlar € tiempo de gecucion y un pulsdmetro para €l
registro de lafrecuencia cardiaca (Imagen 2).
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Una vez obtenido el valor de capacidad aerdbica maxima, podremos compararlo con los
valores de referencia existentes para cada género y franja de edad (ver anexo 1).

Ademas, tenéis la posibilidad de calcular los MET, a partir del VO2 max. Cuando un
individuo est4 en reposo su metabolismo se encuentra reducido a un nivel tal que
anicamente produce la energia necesaria para mantener sus funciones vitales. El nivel
del metabolismo medido por calorimetria indirecta reflegja un consumo de oxigeno
(VO2) que oscila entre 2,5 a 4,0 mi/k/ min, en promedio 3,5 mi/k/min. Esta cifra se
conoce como una unidad metabdlica o MET. La medida de los METSs es entonces una
estimacion promedio e indirecta del nivel del metabolismo del individuo, que toma un
valor esténdar para todos los individuos. Tiene la ventaja de que se correlaciona con €l
gasto calorico de las diferentes actividades humanas. Estima cuantas veces € individuo
es capaz de multiplicar su metabolismo basal pararealizar una determinada actividad.

Fuerza muscular
Dinamometria manual

El objetivo es evaluar |a fuerza maxima isométrica de prension manual en ambas manos
mediante el empleo del dinamdmetro de prensién digital adaptable (TKK 5101 Grip D;
Takey, Tokio Japan) (Imagen 4). El maneral del dinamémetro debe ser gjustado a las
dimensiones de la mano del sujeto a evaluar mediante ecuaci ones especificas para nifios
(hasta 11,9 afos) (Chicos: y =x /4 + 0,4 Chicas. y = 0,3 x — 0,52), adolescentes (entre
12y 18,9 afos (Chicos:y =x/ 7,2+ 3,1 Chicas: y = x / 4 + 1,1) y mujeres ( mayores de
19 afos) (y =x /5 + 1.1) donde y = longitud idénea del agarre; x = tamafio de la mano
desde los extremos de los dedos pulgar y mefique (Imagen 5) (68-69). En hombres
(mayores de 19 afos) la medidade gjunte del maneral del dinamdémetro esigual a5,5.

I magen 4: Dinamometro de presion digital Imagen 5: Tamafio de la mano.

Una vez obtenido & vaor de fuerza maxima manual, podremos compararlo con los
valores de referencia existentes para cada género y franja de edad (ver anexo 1).

Dinamdmetro Isocinético

Una contraccion isocinética se define como la contraccién muscular que acomparia €l
movimiento de un miembro alrededor de una articulacion avelocidad constante (77).

Gracias a equipos especializados, como es € Dinamdmetro Isocinético Gymnex |so,
(Imagen 6) podemos mantener constante la velocidad de movimiento a resistencias

11
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excéntricas y concéntricas. Este tipo de equipos son utilizados en evauacion y
rehabilitacion de las funciones musculares de flexion/extension de los musculos de la
rodilla, si bien puede trabajar con otras articulaciones, como son € tobillo o e hombro.

Imagen 6: DinamOmetro Isocinético Gymnex |so

El sistema reacciona a movimiento del paciente y mantiene constante la velocidad
angular (entre 0 a 300%segundo). De esta forma, se puede determinar a qué angulacién
el sujeto produce mayor potencia, dado que la contraccién muscular es méxima a lo
largo de todo €l rango de movimiento, o cua es la ratio isquiotibiales/cuadriceps,
relacion altamente estudiada con e objeto de prevenir desequilibrios que conduzcan,
por gemplo, a lesiones como la del ligamento cruzado anterior. Un programa de
entrenamiento enfatizando en los isquiotibiales puede ayudar a compensar los
desequilibrios en laratio isquiotibial es/cuédriceps (78).

En @ caso de la articulacion de la rodilla utiliza como indicador del equilibrio entre la
relacion agonista/antagonista para la flexion/extension de rodilla, mediante ratios mas
funcionales, como serian fuerza excéntrica de isquiotibiales/fuerza concéntrica de
cuadriceps (para la extension), o fuerza concéntrica de isquiotibiales/fuerza excéntrica
de cuadriceps (paralaflexion) (79).

V. INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA PRACTICA

A continuacion se muestran una serie de herramientas de utilidad en la valoracion de la
condicion fisica que podrén ser empleadas en larealizacion de la préctica (anexo 1).

12
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Anexo 1: Valoracién dela Condicion Fisica en adultos (protocolos, valores compar ativos dereferenciay hojas deregistro)

EVALUACION DE LA CONDICION FISICA

TEST DE ADAPTACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

AL EJERCICO:
Material:
TEST DE RUFFIER- DICKSON: Cronémetro
_ Pulsémetro
30 flexiones en 45 segundos, varones Metrénomo
20 flexiones 30 segundos, mujeres.

P1: FC en reposo (basal)

P2: FC al acabar el esfuerzo (adaptacién)

P3: FC al minuto de terminar el esfuerzo (recuperacion)
INDICE DE RUFFIER-DICKSON: [(P2-70) + (P3-P1)]/ 10

GRUPOS NORMATIVOS:

0-3: EXCELENTE
4-6: NORMAL
7-8: DEBIL

>8: INAPTO

13
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CAPACIDAD AEROBICA

TEST DE MARCHA DE 2 KM (andando, sin correr):
Célculo del VO2 méax. (ml/kg/min):

Hombres: 184.9 - 4.65 x tiempo — 0.22 x RC - 0.26 x edad — 1.05 x IMC
Mujeres: 116.2 - 2.98 x tiempo — 0.11 x RC — 0.14 x edad — 0.39 x IMC
Tiempo= duracion de la marcha en minutos y fraccién de minuto
(p.e., 15 minutos 30 segundos= 15.5 min.)

RC=ritmo cardiaco a la llegada (en pulsaciones/minuto)

Indice de masa corporal= peso (Kg)/talla2(metros)

Edad= en anos
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Tabla-regla 1. El agarre optimo del dinamodmetro segun latalla de la mano es cal culado mediante la ecuacion (en mujeres mayores de 19 afos)

y=x/5+11 , dondey = longitud idonea del agarre; x = tamafio de la mano desde los extremos de los dedos pulgar y mefiique. En hombres

(mayores de 19 afios) la medida de gjunte del maneral del dinamémetro esigual a5,5.

[LEN)
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Valoresdereferencia existentes para cada géneroy franja de edad

CAPACIDAD AEROBICA: VO2max (ml/kg/min)

HOMBRES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

18 24 <35 36 39 40 49 50 60 > 61

25 34 <30 31 34 35 a4 45 55 > 56

35 44 <25 26 29 30 39 40 50 >51

45 54 <20 21 24 25 34 35 45 > 46

55 64 <15 16 19 20 29 30 40 >41

65 100 <10 11 14 15 24 25 35 > 35
MUJERES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

18 24 <25 26 29 30 39 40 45 > 46

25 34 <25 26 29 30 34 35 45 > 46

35 a4 <25 26 29 30 34 35 40 >41

45 o4 <20 21 24 25 29 30 35 > 36

55 64 <10 14 14 15 19 20 25 > 26

65 100 <7 8 11 12 16 17 21 > 22
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DINAMOMETRIA MANUAL (kg)

HOMBRES (afos) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
18 24 <72 73 84 85 97 98 111 >111
25 34 <69 70 80 81 92 93 105 > 105
35 a4 <59 60 74 75 90 91 107 > 107
45 54 <60 61 73 74 87 88 102 > 102
95 64 <52 53 63 64 75 76 88 > 88
65 100 <45 46 57 58 70 71 84 >84

MUJERES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
18 24 <39 40 49 50 60 61 72 >73
25 34 <32 33 43 a4 55 56 68 > 69
35 a4 <27 28 41 42 56 S7 72 >73
45 54 <28 29 36 37 45 46 55 > 56
55 64 <22 23 31 31 39 40 49 > 50
65 100 <11 12 26 27 32 33 39 > 40

17
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Hoja de recogida de datos de condicion fisica

Nombrey apellidos: Fecha de evaluacion: / /
Frecuencia cardiaca basal, en reposo y maxima
FC basal= lat/min; FC de reposo= lat/min; FC maximatedrica= 208-0.7 x edad: lat/min.
Tasadereserva cardiaca (TRC)= FC méximatedrica— FC basal= lat/min.
FC Cardiosaludable =50 % dela TRC = (110 x 0.50) + FC basal = lat/min.
75% dela TRC = (110 x 0.75) + FC basal = lat/min.
FC Entrenamiento =75 % dela TRC =(110x 0.75) + FC basal = lat/min.
85 % dela TRC = (110 x 0.85) + FC basal = lat/min.

Adaptacion cardiorrespiratoria aguda, evaluando la respuesta de la FC a un esfuerzo estandar (indice Ruffier-Dickson)

P1= . P2= ; P3= |RD =[(P2-70)+(P3-P1)]/10:=

Adaptacion cardiorrespiratoria cronica, evaluando la capacidad aerobica ( Test 2 km)

Tiempo(minutos)= ; Edad= ;Frecuenciacardiaca (al finalizar € test)= : IMC= peso (kg) / tall&® (m)=

VO2 max. (ml/kg/min.)= Mets= VO2 méx. (ml/kg/min) / 3.5 ml/kg/min =

Fuerza muscular (Dinamometria manual)

1% intento 2%intento Suma (kg)

FuerzaMaxima

Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda Sumatorio (kg) mejores resultados

Isométrica (kg)
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COMENTARIOSE INTERPRETACION DE LA PRACTICA
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