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INTRODUCCIÓN
La capacidad cardiorrespiratoria o aeróbica, se define 

como la capacidad del sistema circulatorio y respiratorio de 
suministrar oxígeno a los músculos y otros órganos durante 
la actividad física y permite tolerar el esfuerzo físico (1). El 
máximo representante de la capacidad aeróbica es el consumo 
de oxígeno peak (VO2peak) que se define como la más alta 
tasa de consumo de oxígeno alcanzado durante una prueba 
de esfuerzo hasta el agotamiento y es el producto del gasto 
cardíaco y la diferencia arterio-venosa de oxígeno (1), consi-
derándose como una medida de la capacidad funcional del 
sistema cardiorrespiratorio (2). 

Mientras mejor capacidad aeróbica y VO2peak tenga una 
persona, mejor capacidad funcional de su sistema cardiorrespi-
ratorio y por lo tanto, menor riesgo de enfermedades cardio-
metabólicas (3,4). Al respecto, Mesa et al. (2006) mostraron 
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ABSTRACT
Purpose: to determine which anthropometric variable (body 
mass index (BMI), waist circumference (WC) or waist-to-height 
ratio (W/Ht) has a better relationship with VO2peak in young 
physically inactive women from Concepción, Chile. Methods: 
31 physically inactive women from Concepción, Chile (age 
20.39±1.58 years; weight 59.20±7.84 Kg; height 1.60±0.05 m) 
were assessed in three stages: general information collection, 
anthropometric measuring (weight, height, WC, W/Ht, and BMI), 
and aerobic capacity determination, using Bruce’s protocol 
associated to ergospirometry. For statistical analysis, Pearson’s 
correlation coefficient was used, with p<0.05. Results: there is 
an inverse and moderate relationship between BMI, WC, and 
W/Ht with VO2peak in young physically inactive women from 
Concepción. Chile. W/Ht shows a higher correlation (r=-0.57; 
p<0.01) than CC (r=-0.49; p<0.01) and IMC (r=-0.45; p=0.01). 
Conclusions: W/Ht shows a better relationship with VO2peak 
than WC and BMI in young physically inactive women from 
Concepción, resulting in the anthropometric variable that most 
precisely determines cardiometabolic risk.
Key words: BMI; waist-to-height ratio; waist circumference; 
VO2peak; cardiometabolic risk.

que niveles altos de capacidad aeróbica se asocian a un perfil 
metabólico favorable en adolecentes hispanos con sobrepeso 
y con normopeso (5). En contraparte, una baja capacidad 
aeróbica es un potente predictor de eventos cardiovasculares, 
morbilidad y mortalidad temprana en la edad adulta (2, 6).

Una de las principales amenazas para la reducción de 
la capacidad aeróbica es la inactividad física. Ésta constituye 
un grave problema de salud pública a nivel mundial y ha 
aumentado con el tiempo, considerándose “el problema de 
salud pública más grande del siglo XXI y uno de los factores 
de riesgo de enfermedades crónicas más prevalentes” (7). En 
Chile, tal como se demostró en la última Encuesta Nacional de 
Salud (ENS) del año 2010, la inactividad física alcanza 88,6% 
de la población, siendo mayor en las mujeres (92,9%) que en 
los varones (84%), consolidándose como uno de los principales 
problemas de salud y factor de riesgo cardiometabólico (RCM) 
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en la población (8).
Inactividad física se define como “el no cumplimiento 

de cualquiera de 3 criterios: realizar 30 minutos de actividad 
física de intensidad moderada al menos 5 días por semana, 
20 minutos de actividad física vigorosa al menos 3 veces por 
semana o una combinación que permita lograr la utilización 
de 600 equivalentes metabólicos (METs) por semana” (9). 
Diversa evidencia sugiere que el tiempo que una persona pasa 
sentada, tiene efectos adversos sobre la salud cardiovascular 
y metabólica, acompañándose por una mayor predisposición 
a la disfunción, atrofia progresiva y pérdida de capacidad 
física (10). La inactividad física aumenta el riesgo relativo de 
padecer al menos 35 condiciones patológicas y es un factor 
de riesgo de muerte prematura y enfermedades crónicas (6). 
Mantenerse viendo televisión por tiempo prolongado se 
asocia con un mayor riesgo de incidencia de diabetes tipo 2 
(DM2), enfermedad cardiovascular, obesidad y diversas causas 
de muerte (11). 

De la mano con la inactividad física, el sobrepeso y la 
obesidad son otras de las condiciones que pueden afectar 
negativamente  la capacidad aeróbica, siendo otro de los 
graves problemas de salud pública a nivel mundial (3). En 
Chile, la última encuesta nacional de salud (ENS) del año 
2010, el porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad 
es 67% (8.900.000 personas), 6% más que en la misma en-
cuesta aplicada el año 2003 (61%, es decir, aproximadamente 
6.800.000 personas). Al diferenciar por sexo, 30,7% de las 
mujeres y 19,2% de los varones presentan obesidad, siendo 
este porcentaje mayor en las mujeres respecto a los varones, 
independiente del rango etario, lo que evidencia que el género 
femenino se encuentra en un mayor riesgo de sufrir eventos 
cardiometabólicos (8). 

Entre las características de los sujetos obesos o con so-
brepeso, la acumulación de adiposidad, sobre todo visceral 
abdominal, ha demostrado estar fuertemente asociada con 
un conjunto de anormalidades metabólicas y contribuye a la 
aparición de resistencia a la insulina, síndrome metabólico, 
enfermedades cardiovasculares y DM2 (3).  

La utilización de métodos antropométricos en el diag-
nóstico y valoración clínica del sobrepeso y la obesidad, es 
especialmente relevante por ser relativamente simples, no 
invasivos, baratos, y no exigir alto grado de habilidad técnica y 
entrenamiento para ser aplicados. Además, teniendo en cuenta 
su eficacia, son una alternativa bastante utilizada en estudios 
poblacionales sobre obesidad y distribución regional de la 
grasa. Dentro de las herramientas clínicas de mayor utilización 
se encuentra el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia 
de cintura (CC) y más recientemente el índice cintura-talla 
(ICT), que relacionan el peso o el perímetro abdominal con 
diferentes segmentos del cuerpo y presentan correlaciones 
altas y positivas entre sí (4). De ahí que su alteración tenga un 
valor particular para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad, 
y como factor de riesgo y pronóstico de aparición de compli-
caciones secundarias (12).

El IMC es un índice que permite diagnosticar el estado 
nutricional de un sujeto dividiendo su peso (en kg) por su es-
tatura (en mt) al cuadrado. Es de fácil utilización clínica, pero 
tiene como limitante que no distingue la masa magra de la 
masa grasa, por tanto no representa fielmente la distribución 
de la grasa en el organismo, por lo que algunos individuos 
que presentan peso normal o sobrepeso leve (según IMC) 
con una distribución anormal de la grasa corporal, podrían 
estar en alto riesgo de padecer por ejemplo DM 2 (4, 13). 
Aunque el IMC es de uso común y fácil de calcular, la evidencia 

científica disponible no ha sido capaz de aclarar su potencia 
como predictor de RCM, en comparación con otras medidas 
antropométricas (4, 13).

La CC es capaz de valorar la acumulación central de la 
grasa y es la medición más simple y de probada utilidad con 
estos fines. Sin embargo, al tratarse de una medida absoluta, 
no tiene en cuenta la influencia que puede sufrir por las di-
mensiones corporales de cada individuo. Es decir, se valora 
con el mismo criterio la circunferencia abdominal de una 
persona de 1,5 m de estatura, que otra con más de 2 m. Esta 
dificultad se ha tratado de subsanar con el ICT, que intenta 
situar la circunferencia abdominal en función de la estatura y 
es calculado dividiendo la CC de una persona, por su estatura. 
Su punto de corte parece moverse alrededor de 0,5 es decir, 
la CC no debiera sobrepasar la mitad de la talla para mantener 
un bajo RCM (12). Diversas investigaciones han mostrado su 
utilidad para predecir este riesgo, lo que explicaría por qué este 
índice está cobrando protagonismo, e incluso, quizás podría 
ser más adecuado que la CC y el IMC para valorarlo en diversas 
condiciones (12, 14). A pesar de lo anterior, existen resultados 
controversiales al respecto, ya que mientras algunos autores lo 
reconocen como el mejor predictor de riesgo cardiovascular 
en sujetos con síndrome metabólico (14 - 16), otros que han 
encontrado mejores resultados si se utiliza la CC en mujeres 
(17) o el índice cintura/cadera (18). 

En base a lo anterior, no todas las mediciones antropomé-
tricas mencionadas han mostrado igual relación con el RCM. 
Considerando que uno de los componentes de la función 
cardiorrespiratoria es el VO2peak, pudiera ser que alguna 
de ellas tenga mejor relación con la dimensión de ese riesgo 
asociado a la capacidad aeróbica. Medidas antropométricas 
que se correlacionen mejor con la capacidad aeróbica, podrían 
servir como aproximación más precisa del estado de salud de 
un individuo (2), representando de forma específica su RCM 
cuando existe influencia tanto de obesidad y sobrepeso, 
como de una pobre capacidad aeróbica. A nuestro saber, el 
único estudio que ha valorado la relación entre estas variables 
antropométricas y la capacidad aeróbica fue realizado en una 
población de adolescentes, de ambos géneros, sin considerar 
su nivel de actividad física y utilizando una estimación indirecta 
del consumo de oxígeno, por lo que sus resultados difícilmente 
pueden ser extrapolados a la población en mayor riesgo, como 
son las mujeres físicamente inactivas (4).

Surge entonces la pregunta de investigación ¿cuál de las 
tres evaluaciones antropométricas mencionadas (IMC, CC e 
ICT), presenta mejor relación con la capacidad aeróbica ma-
nifestada como VO2peak de mujeres inactivas físicamente?. 
El objetivo de este estudio es determinar cuál de las variables 
antropométricas (IMC, CC e ICT), tienen mejor relación con el 
VO2peak en mujeres jóvenes físicamente inactivas de la ciudad 
de Concepción, Chile.

SUJETOS Y MÉTODOS
Estudio de tipo transversal, correlacional, que cumplió 

con la Declaración de Helsinki y contó con la aprobación del 
Comité de Ética de la Universidad Católica de la Santísima 
Concepción (UCSC) para su ejecución. 

Participantes
Se realizó el cálculo del tamaño muestral utilizando la 

fórmula de Levy P. y Lemeshow S., (19) para estimación de una 
media.  Se utilizó como referencia la variable circunferencia de 
cintura (CC) que es aquella que presenta mayor variabilidad en 
la literatura, con una desviación estándar de 8,27 cm según 
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Burns et al en 2013. Utilizando un nivel de confianza del 95% 
y una precisión del 3%, el tamaño muestral mínimo obtenido 
fue de 29 participantes. 

31 mujeres estudiantes universitarias de la ciudad de 
Concepción, Chile, con una edad promedio de 20,39 ± 1,58 
años, un peso corporal de 59,20 ± 7,84 Kg y una estatura 
de 1,60 ± 0,05 mt fueron reclutadas como voluntarias para 
participar en este estudio. Los criterios de inclusión fueron: 
ser mujer estudiante universitaria, con edad de 18 a 25 años, 
ser físicamente inactiva, considerando inactividad física como 
“el no cumplimiento de alguno de estos 2 criterios: realizar 30 
minutos de actividad física de intensidad moderada al menos 
5 días por semana o 20 minutos de actividad física vigorosa al 
menos 3 veces por semana” (9). Como criterio de exclusión se 
consideraron: presentar alguna patología musculo-esquelética, 
neurológica, cardio-metabólica o respiratoria diagnosticada, 
esté o no en tratamiento, uso de medicamentos que pudieran 
intervenir el rendimiento físico (por ejemplo beta adrenérgicos, 
psicotrópicos, beta bloqueadores, fármacos que contengan 
pseudoefedrina o efedrina y cafeína, entre otros), obesidad 
tipo III (IMC ≥ 40 kg/m2 (según la Organización Mundial 
de la salud) (20), debido al riesgo de someterse a un test de 
esfuerzo incremental maximal) y embarazo. Luego de recibir 
detallada información sobre el estudio, cada persona decidió 
si sería parte de él manifestando lo anterior mediante la firma 
de la carta de consentimiento informado.

Evaluaciones clínicas
Las participantes fueron evaluadas en tres etapas: en 

primer lugar se efectuó una entrevista para recolectar informa-
ción general que permita caracterizar la muestra, en segundo 
lugar se determinaron los índices de adiposidad, evaluando 
el peso, la talla y circunferencia de cintura (CC) de acuerdo 

al protocolo recomendado por la International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK), descrito por 
Holway and Garavaglia (2009) (21). En base a esos datos se 
calculó el Índice cintura/Talla (ICT) (circunferencia de la cintura 
(cm)/estatura (cm)) y el Índice de masa corporal (IMC) (peso 
en kg/(estatura en cm)2). En tercer y último lugar se determinó 
la capacidad aeróbica mediante un test incremental maximal 
en trotadora (protocolo de Bruce) asociado a ergoespirome-
tría para cuantificar el consumo peak de oxígeno (VO2peak), 
normalizado por el peso.

Análisis estadístico
Los datos fueron expresados en promedios y desviaciones 

estándar. Para determinar la existencia de correlaciones entre 
el VO2peak y el IMC, ICT y CC, se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson para cada grupo. El nivel de significan-
cia estadística fue de p <0,05. Para los análisis estadísticos de 
utilizó el programa GraphPad Prism5.

RESULTADOS
Las características generales, antropométricas y VO2peak 

de las participantes en el estudio se aprecian en la tabla 1. Las 
correlaciones encontradas entre las variables antropométricas 
(IMC-CC; IMC-ICT y CC-ICT) se muestran en la tabla 2 y las 
correlaciones encontradas entre las variables antropométricas 
y el VO2peak se aprecian en la tabla 3.

De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla 2, 
existen correlaciones directas y altas entre el IMC y CC 
(r=0,89; p≤ 0,01), IMC e ICT (r=0,88; p≤ 0,01) y CC e ICT 
(r=0,89; p≤ 0,01). En la tabla 3, se aprecia que existen 
correlaciones inversas y moderadas entre el VO2peak y las 
variables antropométricas estudiadas. Dicha relación fue 
mayor entre ICT y VO2peak (r=-0,57; p≤0,01), seguido por 

TABLA 1

Características generales, antropométricas y VO2peak de las participantes del estudio (n=31).
		
	 Edad (años)	 20,39 ± 1,58	
	 Peso (kg)	 59,20 ± 7,84	
	 Talla (m)	 1,60 ± 0,05	
	 CC (cm)	 74,71 ± 5,76 	
	 IMC (Kg/m2)	 22,95 ± 2,56	
	 ICT 	 0,46 ± 0,03	
	 VO2peak (ml/kg/min)	 33,93 ± 5,07	

	 Número de individuos entre paréntesis. Valores expresados en promedio ± desviación estándar. CC: Circunferencia de cintura;
	 ICT: índice cintura/talla; IMC: índice de masa corporal; VO2peak: consumo peak de oxígeno relativo al peso.

TABLA 2

Correlaciones de las variables antropométricas entre sí (IMC-CC; IMC-ICT y CC-ICT), de las participantes del estudio (n=31).
		
		  Correlación	 p

	 IMC-CC	 0,89	 ≤ 0,01a
	 IMC-ICT	 0,88	 ≤ 0,01a
	 CC-ICT	 0,89	 ≤ 0,01a
		
	 Número de individuos entre paréntesis.  (a) Coeficiente de correlación de Pearson. 
	 ICT: índice cintura/talla; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura.

González A. y Achiardi O.



21

la CC y VO2peak (r=-0,49; p≤0,01) y finalmente el IMC con 
VO2peak (r=-0,45; p=0,01).

DISCUSIÓN
Los resultados encontrados muestran que las relaciones 

entre las variables antropométricas evaluadas (IMC-CC; IMC-
ICT y CC-ICT) son todas altas y significativas. Estos resultados 
son similares a los encontrados por Burns et al en 2013 y son 
esperables dado que el ICT se calcula en base a la CC, el IMC 
será mayor si el peso del sujeto es mayor, lo cual puede verse 
afectado directamente si el sujeto presenta una CC mayor y a 
su vez, el ICT se calcula en base a la talla, al igual que el IMC, 
estando ambos influenciados por la misma variable.

En cuanto a las variables antropométricas y el VO2peak, 
si bien todas las variables antropométricas evaluadas (IMC, 
CC e ICT) presentan una relación inversa y moderada con 
el VO2peak en mujeres jóvenes físicamente inactivas, el ICT 
presenta una correlación mayor que la CC y ésta, a su vez, que 
el IMC. Esto indica que, entre las variables antropométricas 
estudiadas, el ICT es el que permite verificar con mayor preci-
sión que la CC y que el IMC, el RCM asociado a la capacidad 
aeróbica de una mujer físicamente inactiva.

Estos resultados concuerdan con lo encontrado por 
Burns et al en 2013, quien evaluó la existencia de relaciones 
entre medidas antropométricas (IMC, CC, ICT y porcentaje de 
masa grasa) y rendimiento cardiorrespiratorio (mediante VO2 
indirecto en el test de carrera de 1 milla y test de PACER) en 
estudiantes de ambos sexos que cursaban sexto, séptimo y 
octavo grado. Si bien sus resultados fueron similares en cuanto 
a que obtuvo correlaciones moderadas entre porcentaje de 
masa grasa e ICT con las pruebas de aptitud cardiorrespiratoria 
en ambos sexos, se debe cautelar el hecho de que su estudio 
fue efectuado en adolescentes y no en adultos. En cuanto al 
IMC, encontraron correlaciones débiles con los resultados de 
las pruebas de aptitud cardiorrespiratoria, sugiriendo que otras 
mediciones antropométricas como el ICT pueden ser indica-
dores más válidos que el IMC, de salud asociada a capacidad 
aeróbica (4). Dentro de las principales limitaciones del IMC 
se encuentran la incapacidad de distinguir entre masa grasa 
y masa libre de grasa y la distribución de la grasa corporal 
(4, 13), siendo una variable poco sensible, sobreestimando 
o subestimando la real condición antropométrica del sujeto. 
En cuanto a la CC, la principal limitación se basa en que no 
considera la estatura del sujeto, por lo cual dificulta hacer 
comparaciones entre individuos cuando se quiere identificar 
riesgo para la salud (4, 12).

Hernández y Duchi en 2015, platean en una revisión 
bibliográfica acerca del ICT y su utilidad para detectar riesgo 
cardiovascular y metabólico, que idealmente, la CC debe ser 
menos de la mitad de la talla, y que cuando dicho índice au-

menta, es capaz de identificar personas que a pesar de tener 
IMC normal, pueden tener un riesgo metabólico elevado aso-
ciado con obesidad central (ICT mayor de 0,5), considerando 
que la acumulación excesiva de tejido adiposo visceral es uno 
de los más factores más influyentes en la aparición de un perfil 
cardiometabólico adverso y de síndrome metabólico, asocia-
dos al sobrepeso y la obesidad (3, 22). Si tenemos en cuenta 
que el ICT ha mostrado tener una elevada correlación con el 
porcentaje de masa grasa corporal, razón por la cual algunos 
profesionales lo reconocen como el mejor predictor de riesgo 
en pacientes con síndrome metabólico (SM) (equiparable al 
IMC en la predicción de DM2) (12), además de la necesidad 
de aumentar las investigaciones al respecto (23), este trabajo 
aporta fundamentos importantes enormemente al mostrar que 
esta variable antropométrica presenta una mejor correlación 
con la capacidad aeróbica (representada por el VO2peak) como 
una de las dimensiones del RCM.

El ICT es una evaluación antropométrica fácil de realizar 
y con una relación mejor con el VO2peak que la CC y el IMC, 
pero sobre la cual aún existen controversias y vacíos en la lite-
ratura. Por lo anterior, resulta de gran interés saber si presenta 
alguna relación con diversos marcadores de RCM en diferentes 
rangos etarios, sexos y etnias, para verificar si efectivamente 
puede ser considerado como un indicador clínico de ese 
riesgo, más preciso que el IMC y la CC. Al ser este el primer 
trabajo realizado en Chile que busca determinar cuál de las 
variables antropométricas evaluadas se relaciona mejor con 
el VO2peak, puede ser el inicio de una línea de investigación 
que aporte en la validación de herramientas clínicas de fácil 
y extensa utilización.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el 
hecho de que si bien el número de participantes incluidos 
sobrepasa el número mínimo calculado como muestra, sería 
interesante evaluar si los resultados encontrados se mantienen 
al realizar el estudio con un mayor número de participantes. 

Por otra parte, dentro de las proyecciones de este estudio 
se encuentran evaluar el comportamiento de los varones bajo 
las mismas condiciones e incluir otras mediciones antropomé-
tricas, como por ejemplo el índice cintura cadera (ICC) y la cir-
cunferencia de cuello, con el objetivo de evidenciar su  relación 
con el VO2peak y así continuar la búsqueda de variables de 
aplicación clínica que puedan ayudar en la determinación del 
RCM asociado a la capacidad aeróbica de forma más precisa. 
Por otra parte, sería interesante evaluar el comportamiento de 
estas variables en diferentes rangos etarios y según diferentes 
niveles de actividad física, dado que tanto la edad como el nivel 
de actividad física de una persona pueden modificar tanto la 
capacidad aeróbica como la composición corporal, afectando 
las variables antropométricas y la capacidad aeróbica y por 
ende el RCM de la población. 

TABLA 3

Correlaciones entre cada variable antropométrica y el VO2peak de las participantes del estudio (n=31).
		
		  Correlación	 p

	 VO2peak-ICT	 -0,57	 ≤ 0,01a
	 VO2peak-CC	 -0,49	 ≤ 0,01a
	 VO2peak-IMC	 -0,45	 0,01a
		
	 Número de individuos entre paréntesis.  (a) Coeficiente de correlación de Pearson. 
	 ICT: índice cintura/talla; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; VO2peak: consumo peak de oxígeno relativo al peso.

Relación entre capacidad aeróbica y variables antropométricas en mujeres jóvenes físicamente inactivas de la ciudad de Concepción, Chile
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CONCLUSIÓN
En mujeres jóvenes físicamente inactivas de la ciudad de 

Concepción, Chile, existe una relación inversa y moderada 
entre el VO2peak y el ICT, CC e IMC respectivamente. En or-
den decreciente, la relación es mayor entre el VO2peak e ICT, 
luego entre VO2peak y CC y finalmente entre VO2peak e IMC.

RESUMEN
Objetivo: determinar cuál variable antropométrica (Índice 

de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) o Índice 
cintura/talla (ICT) tiene mejor relación con VO2peak en muje-
res jóvenes físicamente inactivas de la ciudad de Concepción, 
Chile. Sujetos y Métodos: 31 mujeres físicamente inactivas de 
la ciudad de Concepción, Chile (edad 20,39±1,58 años; peso 
59,20±7,84 Kg: talla 1,60±0,05 m) fueron evaluadas en tres 
etapas: recolección de información general, medición antro-
pométrica (peso, talla, CC, ICT e IMC) y determinación de la 
capacidad aeróbica mediante el Protocolo de Bruce asociado 
a ergoespirometría. Para el análisis estadístico se utilizó el 
coeficiente de correlación de Pearson con p <0,05. Resulta-
dos: existió una relación inversa y moderada entre IMC, CC 
e ICT y VO2peak en mujeres jóvenes inactivas físicamente de 
la ciudad de Concepción, Chile. ICT presenta una correlación 
mayor (r=-0,57; p<0,01) que CC (r=-0,49; p<0,01) y que IMC 
(r=-0,45; p=0,01). Conclusiones: ICT presenta mejor relación 
con el VO2peak que la CC y que el IMC en mujeres jóvenes 
inactivas físicamente de la ciudad de Concepción, siendo la 
variable antropométrica que determina con mayor precisión 
el riesgo cardiometabólico.

Palabras clave: IMC; índice cintura/talla; circunferencia 
de cintura; VO2peak; riesgo cardiometabólico.
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