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Potencia aeróbica máxima en el obeso: 
Valores de referencia

JORgE CANCiNO-LóPEZ1,c, mARiELA OLiVAREs-gáLVEZ2,a,  
CRistóbAL mAiZ-HOHLbERg3, JOHANA sOtO-sáNCHEZ4,c,  

ANA PALACiO-AgüERO5,6,b, JOHANNA PiNO-ZúñigA2,a 

Maximum aerobic power output in  
overweight and obese individuals

Background: The evaluation of physical fitness is important to determine 
workloads and to assess the effectiveness of exercise interventions in obese people. 
Aim: To determine the maximum aerobic power output (MAPO) in overweight 
and obese individuals and to establish reference parameters for the Chilean 
population. Material and Methods: One hundred five men and 218 women 
performed a cycle ergometer test up to 85% of their maximum heart rate. MAPO 
was determined by linear extrapolation of the theoretical maximum heart rate. 
Results: Among men, MAPO values were 234.9 ± 48.4 w for body mass index 
(BMI) values between 30 and 34.9 kg/m2, 235.1 ± 69.7 w for BMI between 35 
and 39.9 kg/m2, 270.2 ± 86.5 w for BMI over 40 kg/m2. MAPO relative values 
were 2.27 ± 0.5, 2.16 ± 0.6 and 1.96 ± 0.8 w/kg, respectively. Among women, 
MAPO was 172.6 ± 36.1 w for a BMI < 30 kg/m2, 169.2 ± 39.4 w for BMI 
between 30 and 34.9 kg/m2, 179.5 ± 48.8 w f179.5 ± 48.8 w for BMI between 
35 and 39.9 kg/m2 and 202.3 ± 57.3 w for BMI of 40 kg/m2or over. The relative 
values were 2.33 ± 0.5; 2.02 ± 0.5; 1.91 ± 0.5 and 1.81 ± 0.5 w / kg (p < 0.05). 
Conclusions: MAPO estimation with a cycle ergometer test is well tolerated in 
overweight and obese individuals. MAPO decreased along with BMI increments 
in women. No association between BMI and MAPO in men was observed. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 289-295)
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La obesidad se caracteriza por un incremento 
excesivo de la grasa corporal, originado por 
un balance energético positivo mantenido 

en el tiempo, pudiendo ser originada ya sea por 
un exceso de ingesta y/o un déficit en el gasto 
energético1,2. La obesidad constituye un factor 
de riesgo frente a numerosas enfermedades, tales 
como diabetes mellitus 2, hipertensión arterial, 
dislipidemia, entre otras3. 

Por otra parte, la condición física se relaciona 
con la capacidad de generar trabajo, la indepen-
dencia funcional y la calidad de vida en personas 
de diferente edad y condiciones patológicas4-10. Se 
ha relacionado la menor condición física en obesos 

con un mayor riesgo cardiovascular11. Por lo tanto, 
la evaluación de la misma, resulta indispensable 
en la práctica clínica, tanto para conocer el estado 
actual del paciente como para planificar objetivos 
y evaluar progresos en el tiempo. Diversos estudios 
demuestran que individuos con obesidad presen-
tan una disminución de su capacidad física al ser 
comparados con individuos normopesos12-14. Se ha 
sugerido que la disminución de la capacidad física 
se debe al aumento de la demanda metabólica de 
los tejidos extramusculares y que, por lo tanto, 
al bajar de peso, la capacidad física mejora por 
sí sola, independientemente del entrenamiento 
específico de ésta15-17. 
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El consumo máximo de oxígeno (VO2
máx

) 
corresponde a la máxima cantidad de oxígeno que 
el organismo es capaz de absorber, transportar y 
utilizar por unidad de tiempo18. La medición direc-
ta del mismo, representa el “estándar de oro” para 
la valoración de la capacidad funcional máxima 
de las personas, y su asociación con la potencia 
aeróbica máxima (PAM), cuando se mide en el 
ciocloergómetro o mediante velocidad aeróbica 
máxima (VAM) alcanzada en el treadmill, permite 
hacer prescripciones de ejercicio y posibilita el 
control de la sesión de entrenamiento al existir una 
relación lineal entre el comportamiento del consu-
mo de oxígeno durante la prueba incremental y la 
frecuencia cardiaca19. Sin embargo, se debe tener 
en consideración que el costo del equipamiento y 
los requerimientos técnicos de la operación, hacen 
que no sea una prueba de valoración habitual en 
población no deportista. Para estas situaciones, 
la valoración indirecta de la capacidad funcional 
a través de pruebas de valoración submáximas 
resulta más adecuada.

Una forma de evaluación lo representan test 
indirectos que se basan en la relación lineal entre 
la frecuencia cardiaca (FC) y la potencia o carga de 
trabajo, permitiendo la extrapolación de potencias 
a niveles de frecuencias cardiacas determinadas, 
ya sea absolutas (130, 150, 170 pulsaciones) o 
relativas al porcentaje de la frecuencia cardiaca 
máxima teórica (60, 70, 85%)12,20. 

La evaluación de la condición física tradicio-
nalmente se realiza en treadmill o cicloergómetro. 
El beneficio de utilizar un test en cicloergómetro 
a diferencia de utilizar treadmill en pacientes con 
obesidad se relaciona con que no deben soportar y 
trasladar el peso de su cuerpo, ya que estos presen-
tan una marcha que biomecánicamente es inefi-
ciente, lo que implica que en los test de caminata, 
el menor rendimiento reportado podría deberse 
no a una capacidad fisiológica disminuida, sino a 
factores como los mencionados anteriormente17.

La potencia mecánica, medida en watts, du-
rante un test en cicloergómetro ha sido valorada 
tanto en condiciones de esfuerzo máximo como 
submáximo. Al respecto, la potencia mecánica 
que una persona puede realizar a una frecuencia 
cardíaca de 170 latidos por minuto (P

170
), se ha 

utilizado para evaluar la condición física de sujetos 
sanos que se someten a un programa de entrena-
miento, adolescentes con obesidad y síndrome 
metabólico, deportistas recreacionales y en diver-

sos estudios para relacionar condición física con 
riesgo cardiovascular12,21-23. Sin embargo, presenta 
una limitación para la población adulta, debido a 
que la frecuencia cardiaca máxima se ve reducida 
con la edad. Así, una frecuencia de 170 latidos 
por minutos podría, para una persona de 50 años 
corresponder a su frecuencia cardiaca máxima. 

No existen datos publicados en Chile sobre 
la Potencia aeróbica máxima (PAM), obtenida a 
partir de test indirectos submáximos, del paciente 
obeso con una muestra lo suficientemente amplia 
como para obtener valores de referencia. Por lo 
anterior, el objetivo de este estudio fue determi-
nar la PAM en cicloergómetro a través de un test 
indirecto y submáximo de extrapolación lineal de 
la frecuencia cardiaca en pacientes obesos y valorar 
si el nivel de obesidad es un factor limitante de 
dicho rendimiento.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 
que consistió en recopilar la información obtenida 
en la prueba de PAM de 319 pacientes adultos 
con exceso de peso, obesos y sedentarios, que 
iniciaron tratamiento en en un centro de manejo 
de la obesidad de la Región Metropolitana. Fueron 
excluidos aquellos pacientes que utilizaban me-
dicamentos que alteraran su frecuencia cardíaca 
(betabloqueadores), y aquellos que por alguna 
razón no pudieran realizar ejercicio en cicloergó-
metro. El procedimiento de recolección de datos y 
confidencialidad de estos se ajustó a las directrices 
que plantea el Comité de Ética de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile (Nº de proyecto 
14240, año 2014). 

Valoración de la PAM
La prueba consistió en un test incremental en 

cicloergómetro (Lifefitness 9500 HR®). La carga 
inicial para mujeres fue de 50 watts y para hom-
bres de 75 watts. Los pacientes debían mantener 
una cadencia de pedaleo de 50 revoluciones por 
minuto (RPM) y cada 2 min se fue aumentando la 
carga en 25 watts. El test se detuvo cuando llega-
ban a una frecuencia cardiaca equivalente al 85% 
de su frecuencia cardiaca máxima teórica o hasta 
que no pudieran mantener la cadencia de pedaleo. 
La frecuencia cardiaca se registró con una banda 
pectoral y transmitida a un receptor de muñeca 
(Polar, Modelo FT1, Finlandia).
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El cálculo de la PAM fue realizado por extra-
polación lineal de la frecuencia cardiaca. Se con-
sideraron las dos últimas cargas de ejercicio en el 
cicloergómetro y las frecuencias cardiacas corres-
pondientes a dichas cargas. Para la determinación 
de la frecuencia cardiaca máxima teórica se utilizó 
la fórmula de 220-edad. Dicha elección se realizó 
siguiendo los resultados de Storer et al. 199024, 
quien reportó una diferencia entre la frecuencia 
cardiaca máxima medida y la estimada de tan solo 
2,8 latidos/min para un test en cicloergómetro.

Para el cálculo de la PAM se utilizó la ecuación:

PAM = C1 + (C2-C1)/(FC2-FC1) * (FCmáx - F1)

Donde: 
PAM  =  Potencia aeróbica máxima.
C1  =  Carga anterior a la última carga de trabajo 

realizada en el cicloergómetro.
C2  =  Última carga de trabajo realizada en el 

cicloergómetro.
FC1  = Frecuencia cardiaca alcanzada al final del 

segundo minuto de la carga C1.
FC2  = Frecuencia cardiaca alcanzada en el se-

gundo minuto de la carga C2.
FCmáx = Frecuencia cardiaca máxima según la 

fórmula 220-edad.

Una vez obtenida la PAM, el valor relativo se 
determinó dividiendo el valor absoluto en el peso 
corporal de cada participante. El valor absoluto 
de PAM se transformó además a valores de METs 
según ecuaciones metabólicas del Colegio Ameri-
cano de Medicna del Deporte25.

Al finalizar el test se realizaron 5 min de trabajo 
con la carga de inicio a modo de recuperación 
activa.

La normalidad en la distribución de los datos 
fue evaluada mediante el test de Shapiro Wilk. Para 
la comparación del grado de obesidad (definido 
por IMC) entre los diferentes grupos, se utilizó la 
prueba de ANOVA one way y el test post hoc de 
Bonferroni cuando los datos distribuyeron nor-
mal, en caso contrario se utilizó el test de Kruskall 
Wallis con el post hoc de Dunn. 

Las diferencias fueron consideradas estadísti-
camente significativas toda vez que p < 0,05. Los 
análisis fueron realizados con el programa estadís-
tico STATA 12,1 (Stata Corp, College Station, TX).

Resultados

Las características de los pacientes se detallan 
en las Tablas 1 y 2, para hombres y mujeres res-
pectivamente.

La PAM
 
para hombres (Tabla 1) según IMC, 

fue: IMC 30-34,9 kg/m2: 234,9 ± 48,4 w; IMC 
35-39,9 kg/m2: 235,1 ± 69,7 w; IMC ≥ 40 kg/m2: 
270,2 ± 86,5 w. El valor relativo fue 2,27 ± 0,5; 
2,16 ± 0,6 y 1,96 ± 0,8 w/kg, respectivamente. El 
valor expresado en METs fue 9,0 ± 1,2 ; 8,97 ± 2,46 
y 8,17 ± 1,87 respectivamente. No se observaron 
diferencias significativas en los valores de la PAM, 
PAM relativa y METs entre los 3 grupos de IMC en 
hombres. En las mujeres la PAM (Tabla 2) según 
IMC, fue: IMC < 30 kg/m2: 172,6 ± 36,1 w; IMC 
30-34,9 kg/m2: 169,2 ± 39,4 w; IMC 35-39,9 kg/

tabla 1. parámetros en hombres según imC (valores expresados en media y dE)

30-34,9 (kg/m2)
(n = 39)

35-39,9 (kg/m2)
 (n = 42)

≥ 40 (kg/m2) 
(n = 24)

Valor p

Edad	(años) 34,5	±	11,14 34,02	±	10,8 31,5	±	8,1 0,61

IMC	(kg/m2) 32,92	±	1,3 36,59	±	1,2 43,27	±	4,4 < 0,0001

PAM	(w) 234,9	±	48,4 235,1	±	69,7 270,2	±	86,5 0,083+

PAM	(w/kg) 2,27	±	0,5 2,16	±	0,6 1,96	±	0,8 0,1639+

METs 9,0	±	1,2 8,97	±	2,46 8,17	±	1,87 0,206*

P170	(w) 194,6	±	45,6 192,1	±	48,8 224,98	±	81,1 0,060*

P170 (w/kg) 1,88	±	0,36 1,76	±	0,46 1,70	±	0,62 0,276+

%FC	máx	test 84,19	±	7,8 86,25	±	6,8 83,1	±	5,3 0,176*

*Anova.	+Kruskal	Wallis.
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m2: 179,5 ± 48,8 w; IMC ≥ 40 kg/m2: 202,3 ± 57,3 
w, sin diferencias significativas. El valor relativo 
fue 2,33 ± 0,5; 2,02 ± 0,5; 1,91 ± 0,5 y 1,81 ± 0,5 
w/kg, observándose diferencias significativas entre 
ellas (p < 0,05). El valor expresado en METs fue 
de 9,08 ± 1,54; 8,2 ± 1,24; 7,7 ± 1,66 y 7,2 ± 1,76, 
existiendo diferencias significativas entre IMC 
< 30 kg/m2 con el resto de los grupos y entre IMC 
30-34,9 kg/m2 con IMC 35-39,9 kg/m2. El percentil 
50 (p50) para hombres fue según: IMC 30-34,9 
kg/m2: 229,2 (2,17) ; IMC 35-39,9 kg/m2: 219,9 
(1,98); IMC ≥ 40 kg/m2: 259,7 (1,94) expresados 
en w y (w/kg) respectivamente. El valor expresado 
en METs fue de 8,7; 8,2 y 8,1 respectivamente. En 
mujeres fue: IMC < 30 kg/m2: 165 (2,18); IMC 30-
34,9 kg/m2: 160,2 (1,94); IMC 35-39,9 kg/m2: 166,9 

(1,73); IMC ≥ 40 kg/m2: 186,4 (1,84) expresados 
en w y (w/kg) respectivamente. El valor expresado 
en METs fue de 8,8; 8,1: 7,3 y 7,5 (Tabla 3). 

Discusión

Se ha descrito la potencia aeróbica máxima 
del paciente con obesidad a través de un método 
indirecto y submáximo que permite una fácil 
replicación sin la necesidad de equipos de alto 
costo. Hasta aquí, se pensaba que estos pacientes 
presentaban una capacidad funcional disminuida 
a consecuencia de su enfermedad. Sin embargo, al 
analizar su potencia aeróbica máxima, se aprecia 
que en términos absolutos no es menor, sino en 

tabla 2. parámetros en mujeres según imC (valores expresados en media y dE)

imC (kg/m2) < 30 
(n = 46)

30-34,9 
(n = 110)

35-39,9 
(n = 43)

≥ 40 
(n = 19)

Valor p

Edad	(años) 30,8	±	8,5 33,33		±	9,4 31,4	±	7,2 29,7	±	10,6 0,58

IMC	(kg/m2) 27,9	±	1,5 32,5	±	1,7 37,2	±	1,9 43,4	±	4,1 < 0,0001

PAM	(w) 172,6	±	36,11 169,2	±	39,4 179,5	±	48,8 202,3	±	57,3 < 0,001+

PAM	(w/kg) 2,33	±	0,51 2,02	±	0,5 1,91	±	0,5 1,81	±	0,5 < 0,016+

METs	 9,08	±	1,541 8,2	±	1,24 7,7	±	1,66 7,2	±	1,76 < 0,0001

P170	(w) 143,9	±	34 137,6	±	26 142,9	±	34 156,8	±	41 0,093*

P170 (w/kg) 1,89	±	0,40 1,66	±	0,35 1,52	±	0,38 1,39	±	0,301 <	0,0001*

%FC	máx	test 84,2	±	6,1 86,3	±	5,9 86,6	±	4,74 84,3	±	5,5 0,085*

*Anova;	+Kruskal	Wallis;	1Este	es	el	valor	diferente	de	la	serie.

tabla 3. Valores percentiles de la pam absoluta (w); relativa (w/kg)  y mEts en hombres y mujeres

imC (Kg/m2) < 30
(n = 46)

30-34,9 
(n = 110 m; 39 H)

35-39,9 
(n = 43 m; 42 H)

≥ 40 
(n = 19 m; 24 H)

P25	
w	(w/kg)
METs

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

No
147,6  (1,94)
No
    7,9

200					(1,95)
144,4  (1,70)
    8,2
				7,5

187,5		(1,76)
139,7			(1,51)
				7,5
    6,6

200					(1,53)
158,7		(1,49)
    6,8
    6,6

P50	
w	(w/kg)
METs

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

No
165,1		(2,18)
No
    8,8

229,2  (2,17)
160,2  (1,94)
    8,7
    8,1

219,9  (1,98)
166,9  (1,73)
    8,2
    7,3

259,7		(1,94)
186,4  (1,84)
    8,1
				7,5

P75	
w	(w/kg)
METs

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

No
191,1  (2,68)
No
  10,1

273,5		(2,62)
180,9  (2,20)
  10,1
    8,9

246,9  (2,39)
210,2  (2,17)
    9,7
				8,5

304,2  (2,22)
227,3  (2,03)
    8,9
    8,3
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ocasiones incluso mayor a la descrita en pobla-
ciones no obesas26,27,12. Dado que la evaluación 
se realiza durante una actividad que no requiere 
transportar el peso corporal, esta variable deja de 
ser una limitante desde el punto de vista fisioló-
gico. La generación de potencia sobre un cicloer-
gómetro depende de la apropiada transformación 
de energía química producida por la musculatura 
en energía mecánica que luego se traduce a los 
pedales. Para esto, es necesario que los sistemas 
respiratorio, cardiovascular y muscular actúen de 
manera coordinada para transformar el oxígeno 
y los sustratos energéticos en adenosintrifosfato 
(ATP) a una velocidad tal que permita mantener 
una potencia mecánica adecuada28. 

Si bien, la capacidad para realizar trabajo mien-
tras se transporta el peso corporal, está disminuida 
en el paciente con obesidad29-32, esto no parece ser 
así cuando dicho paciente es enfrentado a activi-
dades en las cuales no debe transportar su peso 
como es el caso del cicloergómetro33. Cuando se 
realiza un ejercicio con las extremidades inferiores, 
la actividad muscular provocará una hiperemia 
activa vinculada a condiciones generadas tanto 
en el propio músculo, como en las células endo-
teliales34,35. La potencia mecánica generada en el 
cicloergómetro dependerá de la masa muscular 
activa y de la capacidad de esta para transformar 
el oxígeno en energía contráctil28. Es requisito para 
ello, que exista un incremento en el flujo sanguí-
neo a las extremidades ejercitadas. Se sabe que la 
volemia está aumentada en los obesos, por lo que 
no existiría una limitante en cuanto a la capacidad 
de transporte de oxígeno hacia la musculatura 
mientras la función cardiaca no esté comprome-
tida13. Es por esta misma característica, que de no 
estar limitada la capacidad de la bomba cardiaca y 
de ser efectiva la capacidad vasodilatadora muscu-
lar en oponerse a la actividad simpática, la que se 
sabe que es mayor en los obesos36, debería existir 
un adecuado flujo sanguíneo muscular para la 
producción de energía. Otro elemento que podría 
estar jugando a favor de la capacidad funcional 
en el obeso cuando es analizado su desempeño 
en el cicloergómetro es el peso de la extremidad 
inferior, ya que para producir el desplazamiento 
de los pedales, se requiere de una fuerza vertical 
descendente, la cual es parte del movimiento 
circular que se realiza mientras se pedalea sobre 
una bicicleta28. También podría considerarse que 
a causa de transportar un mayor peso corporal en 

actividades de la vida diaria, la sobrecarga ejercida 
sobre la extremidad inferior podría significar un 
mayor estímulo de entrenamiento para dicha 
musculatura y por ende desarrollar un mayor 
nivel de fuerza, lo que ha sido reportado tanto 
en adolescentes como en adultos obesos37,38. Esta 
masa y fuerza sería directamente traspasada a los 
pedales cuando el paciente con obesidad realiza 
ejercicio sobre el cicloergómetro permitiendo, si 
el sistema cardiovascular no lo limita, el desarrollo 
de una potencia mecánica adecuada durante esta 
actividad.

Debido a que la potencia determinada para los 
pacientes con obesidad en este trabajo, no sería 
menor a la reportada en otras poblaciones nor-
mopeso en términos absolutos26,27,12 y que a la hora 
de desarrollar esfuerzo físico en actividades que 
no requieren transportar todo el peso corporal, 
la potencia relativa pierde importancia, es que se 
hace necesario discutir sobre la forma en que esta 
población puede y debe ser abordada en cuanto a 
la realización de ejercicio físico. Es reconocido que 
la prescripción de ejercicio debe ser un elemento 
fundamental para este tipo de pacientes39-44 y que 
también la adherencia a programas de actividad 
física mejora en la medida que estos son mejor 
tolerados por las personas45. El ejercicio físico es 
fundamental para el paciente con obesidad y en es-
pecial para aquellos sometidos a cirugía bariátrica. 
Si bien es sabido que dichos procedimientos ge-
neran una pérdida de masa muscular importante, 
esta puede ser aminorada mediante la realización 
de actividad física programada46. La evaluación y 
la mejora de la capacidad funcional del paciente 
con obesidad es además importante considerando 
que una mayor capacidad funcional podría ser 
beneficiosa al momento de la cirugía bariátrica, 
favoreciendo una menor tasa de complicaciones 
postoperatorias y una más rápida recuperación47.

El grado de obesidad no demostró ser un 
elemento que afecte la potencia aeróbica máxima 
en hombres. En el caso de las mujeres, se debe 
prestar atención a esta situación, ya que sí se ob-
servaron diferencias relativas en cuanto a la P

170
 

en aquellas con IMC ≥ 40 kg/m2. Atribuimos que 
las diferencias encontradas para las mujeres con 
mayor IMC podrían estar determinadas por la 
composición corporal y la distribución de grasa 
en la mujer. Esta distribución más femoroglutea 
podría disminuir la capacidad de generar trabajo 
del tren inferior en la medida que aumenta el 
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IMC a diferencia de los hombres en los cuales la 
distribución de grasa sigue un patrón más del tipo 
androide. Sin embargo, consideramos como una 
limitante para dar explicación a esta interpretación 
de los resultados no tener registro de composición 
corporal segmentaria de nuestra muestra.

En conclusión, la determinación de la PAM a 
través de un test submáximo en cicloergómetro en 
obesos demostró ser un test seguro y bien tolerado. 
El grado de obesidad no limitó el rendimiento en 
hombres, pero si en mujeres de mayor IMC. La 
evaluación y el entrenamiento en el cicloergóme-
tro debe ser considerado como una alternativa 
válida, ya que el rendimiento de esta población no 
se ve menoscabado al no tener que transportar su 
peso corporal. Esta condición puede ser ventajosa 
frente a otras formas de testeo o entrenamiento 
aeróbico en las que el transporte del peso corporal 
provoca un mayor esfuerzo.
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