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RESUMEN: 

Objetivo: El objetivo de este trabajo consiste en establecer una relación entre el 

segundo umbral ventilatorio (VT2) y la frecuencia cardíaca máxima (FCM), ambos 

determinados por tests progresivos máximos en cicloergómetro. 

Métodos: Se administró un test triangular progresivo minutado hasta el máximo 

esfuerzo en cicloergómetro {estadio inicial 60W con incrementos de 30W • min') 

a un grupo de 315 deportistas, 244 hombres (24,7 ± 9 años; 68 ± 7,3 kg; 174 ± 6 

cm; 10,6 ± I % grasa; 185,3 ± i 1,7 FCM) y 29 mujeres (21,5 ± 5 años; 55,29 ± 5 kg; 

163,1 ± 5,3 cm; I (,5 ± 1% grasa; 185,5 ± 10,2 FCM). La frecuencia cardíaca (FG) se 

relacionó con el VT2 y con la edad. El sexo, la edad y el período de la temporada se 

compararon con la FC correspondiente al VT2 (%FCMvT2)-

Resultados: La media del %FCMVT2 es de 90,17 ± 3,21 (límite estadístico inferior 

(LEI)=77,89, límite estadístico superior (LES) = 97,63). ISD (LEÍ = 86,96, LES = 

93,38; 68,25% de la muestra). 2SD (LEÍ = 83.75, LES = 96,59; 81,85% de la mues­

tra). El test one-way ANOVA muestra que no existen diferencias significativas 

(p>0,05) del %FCMvT2 según el sexo (p = 0,20), la edad (p = 0,18) y el mes de la 

temporada (p = 0,18). Se establece una recta dé regresión FCM vs. edad que mues­

tra un coeficiente de correlación (r = -0,54) y una función y = ax + b (FCM = 202,0 

-0,68-edad). 

Conclusiones: Se acepta como método a tener en cuenta el cálculo de la FC co­

rrespondiente al VT2 segundos (FCVT2 - 90,17% FCM), aceptando un error del 

6,42% de la FCM (2SD,81,85% de la población). 

PALABRAS CLAVE: Segundo umbral ventilatorio (VT2), Frecuencia cardíaca 

máxima (FCM),Test progresivo. 

SUMMARY. 

Objective. The objective of this work consists of establishing a relationship bet-

ween the second ventilator threshold (VT2) and máximum heart rate (MHR),both 

determined by progressive máximum tests carried out in cycloergometer. 

Methods. A progressive triangular test was carried out until máximum effort in a 

cycloergometer (initial state 60v/ with increases of 30w.min') to a group of 315 

sportsmen, 244 male (24,7±9 years; 68±7,3 kg; I74±6cm; I0,6±l%fat; I85,3±l 1,7 

FCM) and 29 female (2I,5± 5 years; 55,29±5 kg; 163,1+5,3 cm; 11,5± I % fat; 

185,5+10,2 FCM).The heart rate (HR) was related toVT2 and age.Sex,age and se-

ason were compared with the HR corresponding toVT2 (%HRMVT2). 

Results. %HRMVT2 average is 90,17+3,21 (inferior statistical limit (ISL)=77.89, su­

perior statistical limit (SEL)=97.63. ISD (ISL) = 86.96, SEL= 93.38; 68.25% of the 

sample). 2SD (ISL = 83.75, SEL = 96.59; 81.85% of the sample).The one-way ANO-

VA test demónstrales that there are no significant differences (p>0.05) of % 

FCMvTi according to sex (p=0.20), age (p=0.18) and the month of the season 

(p=0.18).A straight liné of regression MHR versus age, that shows a correlation co-

efficient (r= -0.54) and a functioh y = ax + b (MHR = 202.0 - 0.68 age), is stablished. 

Conclusions. It is accepted as a method to calcúlate the HR corresponding to 

theVT2 seconds (HRvji = 90.17 % MHR),acknowledging an error of 6.42% regar-

dingthe MHR (2SD, 81.85% of the population). 

KEYWORDS: Second VentilatoryThreshold (VT2), Máximum heart rate (MHR), 

Progressive test. 
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En la actualidad, uno de los parámetros más utilizados en 
la prescripción de la intensidad de trabajo en los deportes de 
resistencia es la frecuencia cardíaca (FC)'̂ '**''''̂ '. El uso de los 
pulsómetros con memoria supone un sistema de "feedback" 
inmediato para el deportista y nos permite registrar la evolu­
ción de este parámetro de forma fácil a lo largo del entrena­
miento. No obstante, hay que tener en cuenta que en ejer­
cicios de duración larga existe una desviación fisiológica de la 
FC denominada cardio deriva*"̂ '̂ '. 

En el año 1954, HoUman y cois. Intentaron fijar paráme­
tros submáximos que les permitieran determinar el estado fí-
JJ(,Q(I7.IS) QQJ^ anterioridad, HoUmann describió por primera 
vez el "point of the optimum ventilatory efFiciency (PoW)" y 
el concepto de "transición aero-anaeróbica"'^'. Con posterio­
ridad, Wasserman y McIUroy''' introdujeron el concepto ope­
rativo de "anaerobic threshold" (AT). 

Fruto de esta investigación apareció el concepto del segun­
do umbral ventilatorio (VT2). El VT2 representa la intensi­
dad en la que la acumulación de lactato en sangre aumenta 
decisivamente (la producción supera la limpieza) y se acompa­
ña por una hiperventilación adicional, en un intento de ocul­
tar la acidosis" '̂. El VT2 está considerado como un detector 
correcto del estado físico en el ejercicio de resistencia"''•"'̂ '̂• 

El objetivo de este trabajo consiste en establecer una rela­
ción entre el segundo umbral ventilatorio (VT2) y la fre­
cuencia cardíaca máxima, ambos determinados por tests pro­
gresivos maximales en cicloergómetro. 

M É T O D O S 

Sujetos 

En este estudio se seleccionaron 315 deportistas, la ma­
yoría ciclistas (n = 274), de nivel regional y nacional, para 
realizar un test triangular progresivo minutado hasta el es­
fuerzo máximo en cicloergómetro. Los tests formaban parte 
de las evaluaciones realizadas por las federaciones de donde 
provenían los deportistas, dando éstos su consentimiento. 

Todos los sujetos estaban familiarizados con el protocolo y 
con el material del test en cuestión. Se aplicó un examen 
médico previo, incluyendo ECG en reposo y ecocardiogra-
ma, en los pacientes con comportamientos cardíacos anó­
malos para descartar posibles problemas de salud en los par­
ticipantes. 

Los tests se administraron entre los años 1991 y 2001, 
bajo condiciones ambientales estándares. El día anterior al 
test sólo se permitía un trabajo regenerativo. Todos los tests 
se realizaron por la mañana tras un desayuno normal. 

El porcentaje de grasa total fue determinado por el méto­
do adipométrico de Faulkner (13) en cinco puntos diferen­
tes. Los datos antropométricos se muestran en la tabla 1. 

Protocolo 

El test espiroergométrico se realizó en un cicloergómetro 
(Monark 868, Vansbro, Suecia) con una resistencia inicial de 
60W e incrementando la carga de trabajo cada minuto en 
30W hasta que el sujeto claudicaba. Se animaba oralmente a 
todos los sujetos. 

La FC fue registrada de forma contin^ua por telemetría 
con un pulsómetro (Polar PE 3000, Polar Electro, Kempele, 
Finlandia). Los valores de FC representan la media de la FC 
registrada cada 15 sg. Cuando finalizaba la prueba se tomaba 
la FC de recuperación en los minutos 1, 3 y 5. Se entiende 
por FCM la FC máxima registrada de manera instantánea 
durante el transcurso de la prueba. 

Los datos ventilatorios se obtuvieron con un sistema 
"breath-by-breath" (Oxycon Delta, Jaeger, Breda, Holanda; y 
Oxicon 3, Mijnhardt, Bunnik, Holanda). El valor máximo 
registrado de VO2 en el transcurso de la prueba se considera 

el V02max-

Los resultados de las pruebas se interpretaron visualmen-

te por un único observador. Se determinó el VT2 de cada su­

jeto siguiendo los criterios de JA. Davis (14) y deJS. Skinner 

y T. McLellann (15): incremento decisivo de la pendiente en 

Tabla 1 ^ 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

Datos antropométricos 

N 

29 

244 

Edad 
(años) 

2I,S±5,9 

24,7±9,4 

% Grasa obtenido por el método Faulkner 
FCM = Frecuencia cardíaca máxima 
FCvn - Segundo umbral ventilatorio de la frecuencia ca 
%FCMvT2 = %FCM correspondiente a la FCVT2 

Peso 

(kg) 

55,29±5,9 

68±7,3 

'diaca 

Altura 
(cm) 

163,1 ±5,3 

174±6 

% Grasa 

11,5+1,9 

10,6+1,8 

FCM 
(Ipm) 

I85,5±I0,2 

I85,3±ll,7 

FCvT2 
( Ipm) 

170,1 ±8,6 

I66,7±I2,4 

FCM VT2 
% 

91,7±2,2 

89,9±3,3 
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Tabla II ^ 

Artículo 

V. Ferrer y cois.' 

V. Ferrer y cols.^ 

B. Coen i cois." 

Meta-análisis 

n 

62 

131 

87 

24 

Sexo 

) 

> 

> 

Deporte 

Ciclismo 

Fútbol 

Corredores 

y 
triatletas 

Variable 

-

Portero 
Centrocampista 

Central 
Delantero 

Test 1 
Test 2 
Test 3 
Test 4 
Tests 

FCM 

I78±8,4 

I96±I0,9 
I95,8±7,3 
195,1 ±7,2 
I92,6±8,6 

I88± l l 
I9 I± IS 
I90±I3 
I87±7 
I92±8 

V T 2 F C 

I74,3±I4,5 
176,1+8,3 
I74±I0,4 

I72,2±I0,8 

171+10 
I73±I6 
I7 I± I3 
168+9 
173+9 

% F C M 

90,5±3,7 

88,9±4,7 
90,4±3,5 
89,2±6,l 
'89,3±3,2 

90,95+10,5 
90,57+15,5 

90±I3 
89,8+8 

90,1 ±8,5 

FCM; Frecuencia cardíaca máxima. 
VT2; Segundo umbral ventilatorio.; Frecuencia cardíaca 
' Ferrer V, García MJ, Carrión M, Pastor A, [Martínez 1. Evaluación funcional del ciclista cadete. Selección; 11 (4):287.2002 
' Ferrer V, García MJ, Carrión M, Pastor A, Martínez 1. Perfil fisiológico del jugador de fútbol juvenil. 2002 Selección; 11 (4):287-238. 
^ Coen B, Urhausen A, Kindermann W. Individual Anaerobic Threshold: Methodological Aspects of its Assessment in Running. 
lntJSportsMed200l;22;8-l6. 

la curva del equivalente ventilatorio por el oxígeno (VE • 
VO2"') y en la curva de ventilación (VE); segunda inflexión 
en la curva de CO2; proximidad del cociente respiratorio 
R: 1. Una vez establecido el VT2 se relacionó con la FC de­
terminando la FCvT2- Esta FCVTI se comparó con la FCM 
obteniendo el % de la FCM correspondiente a la FCVT2 

(%FCMvT2). 

Estadística 

Los datos se han procesado estadísticamente con el soft­
ware Statgraphics 5.1 plus. Se determina la media y la desvia­
ción estándar (SD) para los valores del %FCMVT2> así como 
los LEÍ y LES para 1 y 2 SD. Se realiza un test de normali­
dad para la FCMVT2- Se utiliza un "one way analysis varian-
ce" (ANOVA) para saber si existen diferencias significativas 
entre el sexo, la edad y el mes de la temporada respecto al 
%FCMvT2- Se realiza una "locally weighted regression" entre 
el %FCMvT2 y el mes de la temporada. Se establece una rec­
ta de regresión entre la FCM y la edad. 

Meta-análisis 

De forma complementaria se presenta un meta-análisis 
de tres artículos (tabla 2) donde se compara el %FCMVT2 en 
diferentes deportes: ciclismo (n = 62), futbolistas (n = 131) y 
corredores y triatletas (n = 111). Los resultados de los estu­
dios de V. Ferrer y cois. (19, 20) se determinan a partir del 
VT2, mientras que los de B. Coen y cois. (21) se determinan 
a partir del "individual anaerobic threshold" (lAT). 

RESULTADOS 

La media de la FCMVT2 (90,17_3>21, LEÍ = 77,89, USL 
= 97,63).ISD (LES = 86,96, USL = 93,38; 68,25% de la 
muestra). SD (LEÍ = 83,75, LES = 96,59; 81,85% de la po­
blación) y se distribuye según la curva no normal del gráfico 
1. Se rechaza la hipótesis de que el %FCMVT2 siga una dis­
tribución normal ya que existe una p<0,001 en, al menos, 
uno de los tests aplicados (Chi-cuadrada p = 0,00; Shapiro-
Wilkins W p = 0,00, Z score for skewness p = 0,00, Z score 
for kurtosis = 0,001). Puede verse en la distribución del 
%FCMvT2 en el histograma de la figura 1. 

El test one-way ANOVA muestra que no existen diferen­
cias significativas (p>0,05) del % FCMVT2 según el sexo (p = 
0,20), la edad (p = 0,18) y el mes de temporada (p = 0,18). 

Figura I Histograma de la FCMVT2 
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) 

Se establece una recta de regresión FCM vs Edad que 

muestra un coeficiente de correlación (r = -0,54) y una fun­

ción y = ax + b (FCM = 202,0 - 0,68 • edad). Este resultado 

se puede observar en la figura 2. 

Figura II ) Regresión linear entre la FCM y la Edad 
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DISCUSIÓN 

En este trabajo se ha intentado ofrecer una herramienta 

de campo a los entrenadores para poder determinar una in­

tensidad de trabajo, expresada en FC, que se corresponda 

aproximadamente al VT2. 

Esto no significa que no se deban de realizar pruebas de 

laboratorio para determinar el VT2 de una forma más acer­

tada, sino que de manera rápida y sencilla puede tenerse una 

medida fiable para trabajar (FC VT2 = 90% FCM). Si se ob­

servan los datos del mera-análisis, según Calbet (n) se puede 

aceptar que el grado de variabilidad en los tests realizados en 

laboratorios de fisiología del deporte se acerca al ***. Así, se 

acepta una variabilidad del XXX en los valores obtenidos en 

los tests de laboratorio. El método que se propone no se aleja 

mucho de estos resultados y presenta un error del 6,42% de 

la FCM (2SD, 81,85% de la población); es por esto que re­

sulta un método adecuado a tener en cuenta. 

La hipótesis de que el % F C M V T 2 sigue una distribución 

normal ha sido refutada (Chi-cuadrada p = 0,00; Shapiro-

Wilkins W p = 0,00, Z score for skewness p = 0,00, Z score 

for kurtosis = 0,001). Creemos que esto se debe a falsas prue­

bas máximas que han finalizado antes de conseguir la FCM 

individual. 

En conclusión, no se han encontrado diferencias signifi­

cativas por el %FCMvT2 según la edad, sexo o período de la 

temporada. Hay que tener en cuenta que el número de mu­

jeres (n = 29) era muy inferior al de hombres (n = 244). 
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