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RESUMEN: Se realizé una revision fisico-deportiva en 117 participantes (60
varones y 57 mujeres), dividiéndolos en 4 grupos de edad: 45,1-50, 50,1-55,
55,1-60 y mayores a 60,1 afos. La evaluacidon antropométrica (peso, talla)
sirvi6 para calcular el indice de Masa Corporal (IMC). Las pruebas fisicas
incluyeron una prueba incremental en cicloergémetro para evaluar VOz2max que
junto a los METS clasificaria la capacidad funcional. Las pruebas de potencia y
flexibilidad completaron el reconocimiento fisico-deportivo. Los resultados
muestran edad media 51,4+5,9 afios, talla,0+6,2 m y peso 72,0+13,4 kg. La
media general del VOzmax fue 26,5+9,0 mil/kg/min y los Mets alcanzados
7,8£2,6. La potencia anaerdbica media fue 70,6£39,6 Kg/seg y la flexibilidad
media con la prueba Sit and Reach fue 23,3+10,7 cm. En conclusién, las
pruebas de aptitud fisica indican que las mujeres presentan menor capacidad
funcional y menor capacidad anaerdébica en concordancia con las pruebas
antropomeétricas, excepto en las pruebas de flexibilidad.

Palabras clave: Actividad Fisica, Reconocimiento fisico-deportivo,
Antropometria, VO2max, Pruebas Fisicas. (Fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRAC: A medical check-up was carried a survey was conducted in 117
participants in the above-mentioned programme (60 men and 57 women). The
subjects were divided into four age groups: 45.1-50, 50,1-55, 55.1-60, and more
than 60.1 years. The anthropometrical assessment (weight, height) was used to
calculate the BMI. of 51,445,9 years, height 1,65+6,2 m and the corporal weight
72,0+£13,4 kg. The general average of the VO2max was 26,5+9,0 ml/kg/min, and
the Mets reached 7,8+2,6. The anaerobic power average was 70,6+39,6 kg
/seg and the flexibility with test of Sit and Reach was of 23,3+10,7 cm. In
Conclusion, physical fithess tests they indicate that the women present/display
minor functional capacity and smaller anaerobic capacity in agreement with the
anthropometric tests, except in the flexibility tests.

Key words: Physical activity, medical check-up, anthropometry, VOzmax,
physical fitness tests. (source: MeSH, NLM).



INTRODUCCION

El conocimiento de las caracteristicas cineantropométricas de los individuos es
de gran ayuda en la planificacion adecuada de un programa de ejercicios ya
gue nos permite determinar el estado actual antes de empezar un programa
supervisado, en el cual se busca cumplir con objetivos concretos como mejorar
la calidad de vida de los implicados en él. Como es bien sabido, los beneficios
para la salud que la actividad fisica conlleva y, por ello, se recomienda que
todos los dias se dedique al menos 30 minutos a actividades de moderada
intensidad, como montar bicicleta o caminar de prisal. Sin embargo, la
prolongaciéon de la vida no siempre se acompafia de una buena calidad de
ésta. Datos epidemiolégicos indican que la disminucion de la actividad fisica
aparece a medida que las personas envejecen, desde los 20 o 30 hasta los 80
afos, es un hecho, y esto puede ser explicado a que en este periodo del ciclo
vital aparecen con mas frecuencia los problemas cronicos degenerativos que
se acenttian con la edad!?.

Lo que todavia es una incertidumbre, es como lograr que los pacientes
sedentarios que visitan al médico general cumplan con esta recomendacion,
mediante intervenciones breves y factibles en la consulta diaria de atencion
primaria en salud?. Posiblemente, ésta sea una de las razones por las que los
médicos no abordan de forma sistémica el problema del sedentarismo3.
Muchos investigadores e instituciones dedicadas a la promocion de la actividad
fisica han diseflado programas con este proposito, pero ninguno de los
evaluados en consulta médica ha conseguido un efecto positivo a largo
plazo?3. Si a lo anterior afladimos la alta y creciente prevalencia de
sedentarismo en los paises en via de desarrollado® y la asociacion con sus
principales causas de morbimortalidad®?, podemos afirmar que la promocion de
la actividad fisica es, sin duda, un area de investigacion prioritaria en el
contexto actual. Ademas, si consideramos separadamente la actividad y la
forma fisica, un reciente meta analisis apunta a que es la forma fisica, mas que
la actividad fisica, la que mayor efecto preventivo tiene sobre la enfermedad
cardiovascular®. Sin embargo, no existe hasta ahora ningin estudio que
demuestre que la concejeria de los profesionales de la salud sobre la actividad
fisica consiga aumentar o mejorar las actitudes o practicas de los pacientes’.

En este sentido, el Centro para la Investigacion en Salud y Rendimiento
Humano ZOE ha pretendido patentar un método de entrenamiento
cuantificable, y seguro de los riesgos que conlleva la actividad fisica y que
ademas, permita determinar su efectividad. Tras estudiar varias intervenciones
y programas de actividad fisica enfocada a mejorar o mantener la buena salud
en la literatura mundial, nuestro grupo de investigacion disefiaron un programa
de promocién de la actividad fisica, que contiene los siguientes aspectos
innovadores: 1. La implementacibn de un sistema de atencién primaria
comunitario; realizado por parte de un médico del deporte que accede a casi
toda la poblacién y mantiene los cuidados de salud a sus pacientes de forma
continua a lo largo del tiempo; 2. La sencillez y la flexibilidad, para adaptar la
intervencion a la motivacion del paciente para el cambio; 3. El uso de



aplicaciones informaticas Utiles para aconsejar y transmitir informacion sobre
riesgos y beneficios, asi como superar barreras; 4. La prescripcion por escrito
de un plan de actividad fisica, dirigido no solo a aumentar la actividad fisica,
sino también a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Entretanto, nuestro propdsito es describir y analizar los valores antropométricos
y morfofuncionales de adultos activos que asisten a consulta biomédica en
ZOE, en el primer periodo del 2007 para establecer valores estandar en la
poblacién de Cali, en un grupo de adultos mayores a 45 afios, cuyos resultados
puedan servir como patrén de referencia para la construccion de programas de
estilos de vida mas saludables. Se espera que dichos elementos innovadores
hagan de este programa efectivo y que gracias a él un importante nimero de
pacientes sedentarios pasen hacer activos, mejoren su forma fisica y su calidad
de vida relacionada con la salud. De esta manera esta propuesta de
investigacion proporcionara los primeros elementos para la intervencion y
medicion en salud de la poblacién que inicia en un programa de ejercicio fisico
o deporte de competencia, formativo o recreativo, para ofrecer datos que sirvan
de referencia ante la ausencia actual de los mismos.

PROCESO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, transversal.

METODO: El método utilizado es el inductivo, porque se recopilaran datos
individuales, como estado antropométrico y morfofuncional, para luego dar
como resultado se propondra valores de referencia inexistentes hasta el
momento en el campo de la Rehabilitacion Deportiva.

ENFOQUE: Se utilizo una combinacién de ambos enfoques (cualitativo y
cuantitativo) cualitativo por la descripcion y analisis de los resultados
obtenidos en las mediciones, y cuantitativo por las mediciones que
se llevaran a cabo.

POBLACION BENEFICIARIA: Se incluyeron 333 pacientes que asistieron por
primera vez como participantes a un programa de promocion de la actividad
fisica con fines de salud, entre el 1 de enero de 2007 y 1 de julio de 2007, los
cuales cumplan al criterio mayor a 45 afos de edad. Se considero este rango
de edad ya que es en este momento del ciclo vital donde se manifiestan mas la
aparicion de ECNT.

MUESTRA: La muestra se determino por el nimero de HC que cumplieran a
los criterios de inclusion y los individuos se dividieron en grupos por edades:
45.1 a 50 afos, 50.1 a 55 afos, 55.1 a 60 aflos y mayores de 60.1 para el
analisis de los resultados.

CRITERIOS DE INCLUSION: Participaron en el estudio pacientes de uno y
otro sexo, mayores de 45 afios, procedentes de cualquier zona (urbana o rural);
quienes realizaron la evaluacion fisico-deportiva. Todos los participantes



firmaron un formulario de libre consentimiento y el protocolo fue presentado al
Comité de Investigacion de ZOE para su respectivo analisis y aprobacion,
previa verificacion del Comité Central de Investigacion de la FUMC en Medellin.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se excluyeron las historias clinicas (HC) que
presenten datos ilegibles o datos mal procesados, y no cumplan con el rango
de edad.

FUENTES PRIMARIAS DE INFORMACION. 1. Registro del Medico Del
Deporte y Fisidlogo del ejercicio. 2. Informacién directa de las pruebas
funcionales elaboradas por el personal biomédico.

FUENTES SECUNDARIAS DE INFORMACION: 1.Historias Clinicas.2. Bases
de datos. 3. Revisién bibliografica, de libros, articulos, documentos, revistas y
medios electronicos (Internet), los cuales permitieron obtener la informacion
necesaria para la elaboracion de nuestro proyecto de investigacion.

TECNICAS: 1. Evaluacién Biomédica y Fisioterapéutica: por medio de esta
buscamos identificar mediante Registro del Medico Del Deporte y Fisidlogo del
ejercicio la Informacion directa de las pruebas funcionales. 2. Entrevistas
estructuradas: realizadas de forma directa a los individuos de ZOE con
preguntas abiertas y cerradas, mediante el Registro del Medico Del Deporte y
Fisiologo del ejercicio y de la Informacién directa de las pruebas funcionales.
Como fuentes secundarias se realizara entrevista personal e historia clinica las
cuales incluyen los datos antropométricos y morfofuncionales. Las variables
morfoldégicas se evaluaron por dos cineantropometristas (Estudiantes de
Fisioterapia) a quienes se realizd el debido entrenamiento para la
estandarizacién en la toma de medidas y unificacion de criterios sobre el
protocolo de intervencion a través de una prueba piloto previa al estudio.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS: Posterior a la revision y depuracion de
los datos se crearan bases independientes para varones y mujeres; el
procesamiento incluira métodos estadisticos descriptivos como medidas de
tendencia central, medidas de dispersion, de forma y simetria de los datos,
rangos y percentiles. El software empleado sera el paqguete Microsoft Office
(Word para redaccion del trabajo, y Excel® para Windows como base de datos
y como hoja de calculo en un procesador Pentium Ve de 3.2 GHZ).

CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION: Las personas
incluidas en el estudio no seran sometidos a ninguna intervencion
experimental, por ello, no presentan ningun riesgo adicional por su participacion
en el mismo. Este trabajo se desarrollé conforme a la reglamentacion ética
segun lo dispuesto en la Resolucion N° 008430 del 4 de octubre de 1993 de la
Republica de Colombia y el Ministerio de Salud en la cual los contenidos del
presente estudio se clasifican sin riesgo alguno al sujeto involucrado.



RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo constituida por un grupo de individuos de ambos
géneros, en un intervalo de edad comprendido entre los 45y 77 afios. De estos
el (51,3%), eran género masculino mientras que el (48,7%) eran de género
femenino, procedentes de la ciudad de Santiago de Cali.

Variables antropométricas: la poblacion evaluada presentdé una edad media
de 51,4+6,4 afios, talla 165,0+9,2 m y peso corporal 72,0£13,4 kg. El analisis
nutricional se determiné a través del indice de masa corporal (IMC) el cual
relaciona la talla y el peso. El grupo evaluado obtuvo calificaciones de 26,6+3,4
kg/m? lo cual es asociado a sobrepeso tipo I. Al diferenciarlo por género los
varones obtuvieron calificaciones del IMC mayores, con un 26,8+ 3,2, frente al
24,513,2, respectivamente, p=NS. Tabla 1 y Figura 1.

FIGURA 1. Comparacion entre géneros de las dimensiones
antropométricas totales del cuerpo
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TABLA 1. Comparacion de medidas caracteristicas funcionales entre
Varones y mujeres.

Variables Media/DE Rango

Edad (afios)

Varones 51,545,2 451-77,4

Mujeres 51,3+6,6 451-77,5

Todos 51,445,9 451 -775
Peso (kg)

Varones 78,7+10,9 63,0 —122,7

Mujeres 63,5+12,7 47,0, -106,9

Todos 72,0£134 47,0-122,7
Talla (m)

Varones 171,0+6,4 158,0-190,0

Mujeres 158,0+7,5 145,0 - 187,0



Todos 165,049,2 145,0 - 190,0

IMC (kg/m?)
Varones 26,8%£3,2 20,1-35,0
Mujeres 24,513,2 20,3-33,4
Todos 26,6£3,4 20,1 -35,5
VOzmax (ml/kg/min)
Varones 31,749,1 13,3-53,5
Mujeres 22,4+6,5 12,4-43,4
Todos 26,5+9,0 12,4 -53,5
Mets
Varones 9,1+2,7 3,8-15,3
Mujeres 6,4+1,9 35-12,4
Todos 7,8+2,6 3,6—-15,3
Potencia Anaerdébica (Kg/seq)
Varones 94,3+31,2 0,0-147,3
Mujeres 51,5+33,2 0,0-134,0
Todos 70,6+£39,6 0,0 —147,3
Flexibilidad Wells (cm)
Varones 22,0+11,2 50-42,2
Mujeres 27,019,4 25-413
Todos 23,3+10,7 5,0-4272

) DE: Desviacion estandar.
IMC (Indice de Masa Corporal), Wells (Resultado de la prueba de flexibilidad Set and Reach), Mets (Tasa metabdlica
basa), VO2méax (Consumo de Oxigeno)

En la tabla 2 y 3, se comparan los resultados para las dimensiones totales del
cuerpo en géneros y rango de edades. No se observaron diferencias
significativas segun el ANOVA sugiriendo que los Varones presentaron valores
homogéneos pese a los amplios rangos de edad estudiados; la heterogeneidad
se evidencio en el rango de edad 55.1 — 60 afios donde el peso tuvo una
dispersion importante reflejada en la desviacion estandar igual a 14.9, p< 0.05.
Pese a esto no presento diferencias significativas al ser comparado con los
otros grupos de edades; Asi mismo al mirar el IMC de la poblacion de Varones
es inferior a 25 en el rango de edades de 55.1 — 60 afios y > 60.1 afios, por lo
cual pierde relevancia la dispersion de esta variable en el grupo etéreo en
cuestion.

TABLA 2. Indicadores de tendencia central y dispersion de las
dimensiones totales antropométricas para los varones.

Rango de edades Peso Talla IMC
45,1 — 50 afios 78,0£7,4 171,029 26,6%2,9
50,1 — 55 afios 83,5+1,0 173,044 27,6+3,4
55,1 — 60 afios 80,0149 173,359 24,8+2.8
> 60,1 afos 72,1+7,4 165,0+4,6 24,9+3,3
General 78,7+10,8  165,0+4,6 26,8+3,2

Valores expresados en media y Desviacion estandar.
Talla (m), Peso (Kg), IMC (Indice de Masa Corporal Kg/im?)

En las mujeres se presenté mayor homogeneidad de los datos al interior de los
grupos etéreos evidenciada en el IMC que tuvo valores de eutrofismo. Este



valor pierde significancia cuando se calcula con el promedio total del peso de la
poblacion femenina. La comparacion de los resultados entre los grupos
etareos, contrario a lo ocurrido con los Varones, mostré diferencias
significativas para la talla y el IMC, p< 0.05. Tabla 3.

TABLA 3. Indicadores de tendencia central y dispersion de las
dimensiones totales antropomeétricas para las mujeres.

Rango de edades Peso Talla IMC
45,1 - 50 afios 62,9+13,3 160,048,1 23,7+2,8
50,1 — 55 afios 61,8+11,3 157,0+6,9 25,143,8) *
55,1 — 60 afios 72,5+13,5 161,1+4,0 25,743,0) *
> 60,1 afios 66,14+9,4 160,0+3,7 25,8+3,7) *
General 63,5+12,6 158,0+7,4 24,543,4) *

Valores expresados en media y Desviacion estandar.
Talla (m), Peso (Kg), IMC (Indice de Masa Corporal Kg/im?) * p<0.001

Debido que para las variables morfologicas se han planteado valores y rangos
de normalidad que internacionalmente se asumen como estandares frente a un
estado de salud 6ptimo o un nivel de riesgo bajo, en este caso no se sugeriran
tablas de valoracion cualitativa diferentes a las establecidas y referenciadas en
este estudio; por cuanto con el propdésito de una descripcion general del
comportamiento de las caracteristicas morfoldgicas y un referente comparativo
contra la poblacion estudiada, se presenta la distribucion percentil para cada
caracteristica en las tablas 4 y 5.

TABLA 4. Percentiles caracteristicas morfolégicas en los Varones

Rango de

Variables edades P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
45,1 — 50 afios 670 692 725 780 813 87,0 91,2

Peso 50,1 - 55 afios 654 67,2 76,2 835 90,0 96,4 100,6
(kg) 55,1 - 60 afios 66,2 69,0 70,6 80,0 828 84,0 1034

> 60,1 afos 652 653 658 693 72,1 76,2 78,3

45,1 — 50 afios 161,0 163,0 168,0 171,0 175,0 180,0 181,0

Talla 50,1 — 55 afios 165,4 167,2 169,5 173,0 1755 177,6 178,6
(m) 55,1 — 60 afios 161,2 162,4 168,0 173,0 173,0 175,4 178,2

> 60,1 afios 163,0 163,0 163,0 164,0 165,0 167,0 168,0

45,1 — 50 afios 224 229 245 26,6 280 294 31,6

IMC (Kg/m?) 50,1-55 ar:ms 222 235 255 276 30,3 310 325
55,1 - 60 afos 23,2 234 239 248 28,1 29,6 30,7

> 60,1 afios 222 222 224 238 249 265 27,4

IMC (indice de Masa Corporal Kg/m?)

TABLA 5. Percentiles caracteristicas morfoldgicas en las mujeres

Rango de

edades P5

Variables P10 P25 P50 P75 P90 P95




45,1 — 50 afios 53,0 535 555 629 723 80,0 88,9

Peso 50,1 - 55 afos 51,6 526 60,2 651 716 84,0 850
(ka) 55,1 — 60 afios 56,4 57,8 58,7 752 845 88,6 917
> 60,1 afios 69,2 529 54,1 589 692 725 72,6
45,1 — 50 afios 152,7 154,7 156,3 160,0 163,0 165,2 170,9
Talla 50,1 — 55 afios 145,1 147,3 151,5 157,0 163,0 165,0 169,8
(m) 55,1 — 60 afos 157,0 157,0 157,0 161,0 165,0 165,0 165,0
> 60,1 afios 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0

45,1 — 50 afios 21,7 22,0 224 23,7 26,7 28,7 293
50,1 — 55 afios 21,3 219 249 263 30,0 31,2 320
55,1 - 60 afios 23,7 23,8 238 25,7 285 30,0 305
> 60,1 afos 270 20,7 211 230 270 283 284

IMC (Kg/m?)

IMC (indice de Masa Corporal Kg/m2)

Variables morfofuncionales: En la tabla 1 y 6, se presentan los resultados
para ambos géneros. La flexibilidad promedio evaluada con la prueba general
Sit and Reach fue 23,3£10,7 cm. La frecuencia cardiaca en reposo medida al
inicio de la prueba de resistencia fue 72,5t11,5, y la maxima alcanzada
156,0+£16,8. El VO2méax general fue 26,5+9,0 ml/kg/min y los Mets 7,8+2,6 a
una carga maxima medida en watts de 225,0+108,7. Los varones alcanzaron
una carga maxima de 252,6+74,1, frente a 192,5+109,2, de las mujeres. La
potencia anaerdbica promedio de la muestra evaluada fue de 70,6+39,6 kg/seqg,
siendo mayor el grupo de varones 94,3+31,2, frente al 51,5+33.2, de las
mujeres.

TABLA 6. Caracteristicas funcionales generales de la muestra estudiada.

Variables Varones Mujeres Todos Rango
FC Rep. 74,0£12,5 70,0£10,6 72,5115 40 -113
FC max. 159,0+£17,5 152,0£15,5 156,0+16,8 107 - 189
VO2 max 31,7493 22,4465 26,5:9,0 12,4-535
(ml/kg/min).

Mets (méx.) 9,1+2,7 6,4+1,9 7,6+2,6 3,5-15,3
Carga max (Kp) 5,3+0,8 4,3+0,9 5,0+1,0 2,7-70
Watt (Max.) 252,0+£74,1 192,5+£26,5 225,0+108,7 50 - 350
TAS max. 170,0£26,5 157,5£26,5 160,0+28,6 100 - 250
TDS max. 80,0£16,0 80,0+12,2 80+14,2 60 - 120
Doble producto. 272050444997 229150448556 249450451667  “aeo

Valores expresados en media y Desviacion estandar.

FC Rep (Frecuencia en Reposo), FC max. (Frecuencia maxima alcanzada en la prueba ergométrica, Mets (Tasa
metabdlica basa), Watt (medida ergométrica expresada en potencia), TAS méax (Tension Arterial Sistélica maxima),
TAD méx (Tension Arterial Diastolica maxima).

A continuacién en las figuras 2, 3, 4, 5, se presenta la distribucién percentil
para cada caracteristica morfofuncional evaluadas.



FIGURA 2. Percentiles consumo de oxigeno por grupos de edad y género.
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FIGURA 3. Percentiles METS por grupos de edad y género.
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FIGURA 4. Percentiles Potencia Anaerébica por grupos de edad y género.
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FIGURA 5. Percentiles Flexibilidad por grupos de edad y género.
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DISCUSION

Cabe destacar que el numero de mujeres evaluado (n = 60) es relativamente
igual al de los Varones (n = 57), lo que refleja la homogeneidad de participacion
en el programa de actividad fisica en la muestra estudiada. Asimismo, nos
parece importante sefialar que la muestra procedié6 de diferentes barrios
representativos de las distintas caracteristicas socioecondmicas y culturales de
nuestra ciudad. En lo que se refiere al IMC, como se ha descrito en el apartado
de Resultados, los valores son similares en los cuatro grupos de edad de cada
género, lo que se debe a que tanto el peso corporal como la talla, mantienen
estrecha relacién, y tendencia a disminuir a medida que avanza la edad. El
hecho de que nuestras mujeres tengan valores de IMC ligeramente menores a
los de los Varones no coincide con lo publicado en otros trabajos, como el de
Camifia et al*6. Cabe mencionar que los valores del IMC de todos los grupos de
nuestro estudio estan dentro de los recomendados como saludables por los
organismos internacionales y por otros autores?’-?° ya que éstos sugieren un
limite maximo de 26 kg/m2. Incluso son muy similares a los valores
considerados normales, pero mas complacientes, como los que sugiere Moore
M3 (27,3 y 27,8 kg/m2 para mujeres y Varones, respectivamente).
Comparados con los resultados aportados en los estudios de Camifia et al?®, y
Arboleda A®! los promedios de nuestros grupos estarian dentro de lo que ellos
consideran normal, pero en el limite superior.

Las mujeres, al igual que en los trabajos de Rodriguez et al®?33, tuvieron un
mejor rendimiento en la flexion anterior de tronco (prueba de Sit and Reach o
Wells) que los Varones, aunque en nuestro estudio la diferencia fue ain mas
notoria, en los grupos mayores de 55.1 a 60 afos. Este hecho, sumado a que
la pérdida de flexibilidad es gradual por grupos de edad, nos hace sospechar
gue esta variable es consecuente con el envejecimiento y es mas evidente en
los Varones, aunque llama la atencion que las mujeres se mantiene constante,
incluso con una tendencia lineal y positiva. Comparados con los trabajos de
Rodriguez et al®*?2%y Camifia et al®®, nuestros adultos muestran un moderado
nivel de flexibilidad, ya que el rendimiento en la flexion anterior de tronco se
encuentra dentro de lo que éstos consideran dentro del promedio, incluso
superandolo en algunos grupos de edad. En la prueba de la potencia
anaerdbica medida a través del salto vertical, el grupo de los Varones evidencia
una caida dramatica después de los 60 afios de edad. Esto coincide con la
literatura, que describe esta vertiginosa caida a la perdida de la de capacidad
muscular a esta edad®*. La caida es mas notoria en el percentil 95. En los otros
percentiles el valor de caida se hace evidente a edad mas temprana en el
grupo de 55.1 a 60 afios. En el grupo de las mujeres se observa una tendencia
similar, con una caida intensa en el percentil 95 y con relativa estabilidad de
esta capacidad en los otros percentiles. Esto puede también puede ser
explicado debido a factores adicionales que pueden afectar la capacidad de
salto como la masa corporal, el valor de mesomorfia, o las relaciones entre la
masa y altura (IMC)3%. En este sentido, seria interesante estandarizar la
muestra teniendo en cuenta estos factores para ver como se comporta la
variable de potencia, y de esta forma saber si realmente la edad es un factor
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determinante en la capacidad de fuerza de salto vertical. La capacidad fisica
medida por la estimacion del consumo de oxigeno indirecto y la capacidad
metabodlica se observé tanto en Varones como en mujeres una caida
importante de esta variable especialmente en los percentiles 75 y 95. La
disminucion de esta capacidad es menor en los percentiles inferiores. En el
grupo de las mujeres se observa el mismo fenbmeno pero llama la atencion el
valor de caida del percentil 95 en las mujeres mayores de los 60.1 afios. Este
aspecto puede ser relacionado con la perdida de la capacidad funcional que
acompafia al envejecimiento progresivo, y la alta prevalencia de
discapacidades de tipo crénico degenerativo en esta poblacion, que segun
estudios internacionales alcanza hasta un 32%3%-4°,

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente trabajo arroja como conclusiones la determinacion de los perfiles
sobre composicién corporal y condicion de trabajo (VOa2max), mediante
determinacién de tablas comparativas en términos de percentiles y en general
el perfil cineantropométrico de los evaluados de manera general, por edad y
por edad y sexo. Al comparar los resultados obtenidos con los datos tomados
como referencia como la determinacién de los parametros cineantropométricos
en la poblacién laboral Colombiana se encontré que la poblacién de asistentes
a evaluacion cineantropométrica en el Centro De Investigaciéon En Salud Y
Rendimiento Humano ZOE tiene caracteristicas diferentes a los patrones de
medicion utilizados actualmente, de alli la importancia de este trabajo. Para
seguir realizando la individualizacion del ejercicio en el Centro De Investigacion
En Salud Y Rendimiento Humano ZOE ya que se tendra una poblacién valida
de referencia, por eso este que se baso en una poblacion con caracteristicas
distintas a las que realizan actividad fisica en otros centros de
acondicionamiento solo tendra validez cuando se trate de comparar con
personas que asistan a este centro medico de acondicionamiento fisico.

Del presente trabajo quedan las tablas comparativas para valores obtenidos
con respecto a los Percentiles obtenidos para ellos mismos, datos hasta ahora
inexistentes en nuestra ciudad. Se recomienda a todos los interesados en el
tema que antes de iniciar un programa de ejercicios ya sean 0 no deportistas
realicen o induzcan la realizacion de una evaluacion funcional para de esta
manera tener bases cientificas que les permitan enfocar sus programas de
ejercicios de una manera mas controlada y eficaz. Por ello, y por las
consideraciones anteriores nuestros resultados suponen un reto para los
profesionales de la salud y demas responsables de la promocién de la salud,
reforzar el impacto que tiene la actividad fisica en nuestra comunidad.
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