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RESUMEN

El umbral anaerébico (AT) ha sido definido tedricamente como la mayor intensidad de ejercicio que puede mantenerse por
periodos de tiempo prolongados. Su importancia practica para atletas de resistencia competitivos reside en la medicion del
progreso en el rendimiento y para diseflar programas de entrenamiento. El objetivo principal de este estudio fue valorar la
confiabilidad y validez del punto de quiebre en la frecuencia respiratoria (RR) determinado durante un test de ejercicio
progresivo como marcador del AT. Los objetivos secundarios fueron: (1) valorar la confiabilidad del umbral ventilatorio
(VE) y del punto de quiebre en el umbral ventilatorio (VE/VO,), y (2) valorar las diferencias en estos 3 métodos respecto de
su potencial para valorar cambios en la aptitud fisica, a través del error estandar de medicién (EEM), el coeficiente de
variabilidad (CV), y el coeficiente de correlacion (r). Para esto, quince ciclistas competitivos de sexo masculino (5 de
categoria II, 6 de categoria III, 1 de categoria IV y 3 de categoria V, de la Federacion de Ciclismo de los Estados Unidos),
completaron 2 test para la medicién del consumo méximo de oxigeno en el periodo de una semana en un cicloergémetro
con cupla electromagnética. Los resultados del analisis de varianza ANOVA 2 x3 (tests y métodos) mostraron que no
hubieron diferencias significativas (F = 0.02, p = 0.978), indicando que: (1) los tres métodos son reproducibles, y (2) el RR,
en comparacion con el VE y el VE/VO,, es un método valido para valorar el umbral anaerébico. Los menores valores de
EEM, CV y el mayor r fueron obtenidos con el método del VE (EEM = 19.4 watts, CV = 6.7%, r = 0.872), con comparacion
los métodos VE/VO, (EEM = 21.5 watts, CV = 7.4%, r = 0.811) y RR (EEM = 35.3 watts, CV = 12.2%, R = 0.800). A partir
de los resultados es este estudio se concluyd que el método de medicion de la RR es un método vélido y confiable para
detectar el AT. Sin embargo, debido a su relativamente alto EEM y CV, y bajo r, en comparacién con los métodos VE y
VE/VO,, su poca sensibilidad para detectar pequeiios cambios en atletas con un alto nivel de aptitud fisica podria
contraindicar su uso para medir cambios en el AT. Al parecer los métodos VE y VE/VO, podrian ser mas apropiados para
medir cambios en el AT en atletas con un alto nivel de aptitud fisica.
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INTRODUCCION

La utilizacion del umbral anaerébico (AT) para valorar la aptitud fisica, medir el progreso en el entrenamiento y para
predecir el rendimiento, esta bien documentada. Si bien el maximo estado estable de lactato (MLSS) es considerado el
“Gold Standard” para la valoracion del AT (Aunola and Rusko, 1992), diversos parametros ventilatorios tales como la
ventilacién (VE) (Yamamoto et al., 1991), el equivalente ventilatorio para el oxigeno (VE/VO,) (Amann et al., 2004; Caiozzo
et al., 1982; Hoogeveen et al., 1999), el indice de intercambio respiratorio (RER) (Santos and Gianella-Neto, 2004; Solberg
et al., 2005) y el incremento no linear en el cociente VO,/VO, (método de la pendiente en V) (Hoogeveen et al., 1999), han
mostrado una excelente relacion con el MLSS o el rendimiento en test de campo.

Todos estos métodos requieren de equipamientos sofisticados de laboratorio, de evaluadores experimentados o ambos. Por
estas razones, se necesita un método practico y accesible que sea vélido y confiable. Si se pudiera determinar que el punto
de corte en la frecuencia respiratoria (incremento no linear en la frecuencia respiratoria durante un test de ejercicio
progresivo) es un marcador valido y reproducible del AT, entonces existiria la posibilidad de crear un monitor de la
frecuencia respiratoria (similar a los monitores de frecuencia cardiaca) que pudiera ser utilizado tanto para la valoracion
del AT como de la intensidad del ejercicio (comunicacién personal, Departamento de Ingenieria, Universidad de St.
Thomas, 2004). Conconi et al (1982) desarrollaron un test de campo que podria supuestamente detectar el AT a través de
la deteccién del punto de quiebre en la linearidad de la frecuencia cardiaca durante un test progresivo. Dada la
popularidad de los monitores de frecuencia cardiaca en atletas de resistencia competitivos, esta aplicacién podria tener un
gran valor tanto para la evaluaciéon como para el entrenamiento. Sin embargo la validez de este procedimiento ha sido
cuestionada (Carey et al., 2002; 2005).

Investigaciones previas han respaldado la validez del punto de quiebre de la RR para valorar el AT. Este autor (Carey et al.,
2005) no hallé diferencias significativas en ninguna de las comparaciones apareadas entre los puntos de quiebre de la RR,
VE y VE/VO, (F = 2.81, p = 0.067) en 26 ciclistas varones entrenados. James et al (1989) compararon los puntos de quiebre
de la RR y el VE/VO, y no hallaron diferencias entre estos métodos para valorar el AT. Neary (Neary et al., 1995) reporto
una correlacion significativa (r = 0.89, p < 0.05) entre los puntos de quiebre de la RR y del VE durante la realizacion de un
test de ejercicio progresivo. Sin embargo, el punto de quiebre en la curva de la RR fue significativamente menor que la RR
durante una prueba de 40 km, indicando que el punto de quiebre de la RR y la RR en estado estable durante ejercicios de
alta intensidad son diferentes.

Los objetivos de este estudio son (1) valorar la confiabilidad y validez del punto de quiebre de la RR para determinar el AT
y (2) establecer los valores de EEM y CV para los 3 métodos para la valoracion del AT en relacién a los cambios en la
aptitud fisica en atletas.

METODOS

El Comité de Revision Institucional (IRB) de la Universidad de St. Thomas aprobé los procedimientos de este estudio. Los
sujetos fueron reclutados a través de un aviso colocado en el sitio Web de la Federacion de Ciclismo de Minnesota (MCF).
Los requerimientos para participar en el estudio incluyeron pertenecer a alguna de las categorias de la Federacion de
Ciclismo de los Estados Unidos (USCF) y tener una edad entre 18 y 50 afios. Las caracteristicas descriptivas de los quince
ciclistas de sexo masculino (5 de categoria II, 6 de categoria III, 1 de categoria IV y 3 de categoria V, de la Federacién de
Ciclismo de los Estados Unidos) fueron: edad media 34.0 + 5.3 afios, altura media 1.81 = 0.05 metros, y peso corporal
medio 77.8 + 6.4 kilogramos. Los sujetos leyeron y firmaron una forma de consentimiento informado y completaron un
breve cuestionario acerca de su historial médico antes de realizar el primer test para la medicién de consumo maximo de
oxigeno (VO,méax). Ambos tests para la mediciéon del VO,méx fueron completados dentro del periodo de una semana y
fueron llevados a cabo a la misma hora del dia por cada sujeto. Se hicieron todos los esfuerzos posibles por estandarizar
las condiciones de evaluacion en cada sesion, incluyendo los habitos de alimentacién y suefio, el ejercicio pre-test y el
ambiente de evaluacion. Todos los tests fueron llevados a cabo en un cicloergémetro con cupla electromagnética (Lode
Excalibur Sport, Lode, Netherlands) a la cual se le ajustd la altura del asiento y la altura y distancia del manubrio para
cada sujeto. Las mediciones metabolicas fueron llevadas a cabo con un Sistema de Medicién del Metabolismo Medical
Graphics V0,000 (Medical Graphics, St. Paul, Minnesota) con recoleccion y anélisis de gases respiracion por respiracion.
Este sistema fue calibrado respecto de la temperatura, presion barométrica, concentracion de oxigeno y concentracion de
diéxido de carbono inmediatamente antes de cada test. La frecuencia cardiaca fue monitoreada utilizando un monitor Polar
Vantage XL (Polar Electro, Woodbury, New York) y fue registrada a cada minuto hasta la finalizacion del test. El test
comenzo con una carga de 25 W y se incrementd en 25 W por minuto. Los sujetos fueron instruidos para que mantuvieran



una cadencia de 90-95 rpm a través de todo el test. El test finalizé cuando los sujetos no podian mantener una cadencia de
50 revoluciona por minuto. E1 VO,max fue valorado promediando los valores del VO, en los 10 segundos finales del test.

Los puntos de quiebre en las curvas de la frecuencia respiratoria (RR), la ventilacion (VE) y el equivalente ventilatorio
(VE/VO,) fueron valorados utilizando el programa Minitab disefiado para valorar el ajuste de los datos mediante el método
de la suma de los cuadrados minimos (Quantitative Methods and Computer Science Department, University of St. Thomas).
Los datos del VE/VO, para el primer minuto de ejercicio fueron omitidos debido a la répida reduccién observada en esta
medida al comienzo del ejercicio y los efectos que este valor podia haber tenido en la valoracion del punto de quiebre.
Todos los datos para la VE y la RR fueron incluidos en el anélisis computacional (Ver Figura 1, grafica de dispersién para la
valoracion del punto de quiebre mediante el anélisis computacional).

Horas Promedio de Namero de
Actividad Participacion en Atletas

Todos los Atletas Participantes
Basquethol 7.73(3.29) 46
Entrenamiento de Sobrecarga 0.73 (0.7) 36
Clases de Educacion Fisica 0.31 {048) 21
Otros Deportes Organizados 0.54 {0.99) 15
Carrera 0,33 (0.72) 11
Ciclismo 0.14 {056} 10
Matacién 0.07 (0.26) 7
Otros 0.29 (098] 7

Figura 1. Dispersion de la relacion entre la VE y la potencia en Watts

Analisis Estadisticos

Se utiliz6 el andlisis de varianza (ANOVA) 2x3 para medidas repetidas, para identificar las diferencias entre los métodos y
los tests. El error estandar de medicion (EEM) puede considerarse como la desviacion estandar de evaluaciones repetidas
por el mismo sujeto. Alternativamente, pude calcularse realizando dos tests en multiples individuos, calculando la
desviacion estandar de la diferencia entre los valores, y dividiendo esta desviacion estandar por la raiz cuadrada de 2
(Hopkins, 2004). Este fue el método utilizado en este estudio para la determinacién del EEM. El coeficiente de variacion
(CV) fue calculado dividiendo el EEM por la media. Se utilizé el coeficiente de correlaciéon de Pearson para valorar las
relaciones entre las variables. Los datos se presentan como medias + DE.

RESULTADOS

La Tabla 1 contiene los datos descriptivos de todas las variables medidas en este estudio. Todos los sujetos cumplieron al
menos con dos de los tres criterios para la determinacion del VO,max: (1) una frecuencia cardiaca > 95% de la frecuencia
cardiaca méxima estimada para la edad; (2) la estabilizacion del VO, (incremento menor a 250 mL/min en las dos ultimas
etapas del test) y (3) un indice de intercambio respiratorio de 1.1 o mayor. El maximo indice de intercambio respiratorio
fue de 1.19 = 0.04 para el Test 1 y de 1.18 £ 0.06 para el Test 2.



Actividad Fisica Lesionados | Mo Lesionados
Participacion total 10,51 (3.331  9.87 (337
Bisquethol {Total} §.11 (3.59) 729 (293

Basquetbol (Entrenamiento} 4,310(143 4,76 (2,220
Basquetbol {Competencia) 1.16{0.78) 1.33 (0.71)
Basquetbol (Practicas de Lanzamiento}| 0.97 (117} 0.56 (1.067 "
Basquethol {Arbitraje) 1.21 {1.98) 0.54 (2.27)1%
Basquetbol {Recreacional) 0.46 (0.85) 0.4z (029 !
Carreras 0,34 (0,500 0,31 {062)
Entrenamiento de sobrecarga 0,76 (0.62) 0.658 (0800

Tabla 1. Datos descriptivos de los sujetos (n = 15). Los valores son medias (= DE). VEVT = ventilacién al umbral anaerébico,
VE/VO,VT = equivalente ventilatorio al umbral anaerébico, RRVT = frecuencia respiratoria al umbral anaerdbico.

El andlisis de varianza ANOVA 2x3 para dos tests repetidos y 3 métodos para la determinacién del AT mostré que no
hubieron diferencias significativas entre ninguna de las comparaciones (F = 0.02, p = 0.978), indicando que la RR es un
método confiable y valido para la valoracién del AT en comparacién con los métodos mas aceptados de VE y VE/VO,.

Cuando se utilizaron las mismas comparaciones utilizando el consumo de oxigeno (mL/kg/min) no se hallaron diferencias
significativas entre los tests y los métodos (F = 0.13, p = 0.984). Diferencias medias muy pequefias entre los Test 1 y 3
(1.18 ml/kg/min) y pequenas diferencias entre los métodos (diferencia promedio = 0.62 mL/kg/min) podrian indicar una
excelente reproducibilidad y validez.

La Tabla 2 muestra los coeficientes de correlacién (r), los errores estandar de mediciéon (EEM) y los coeficientes de
variacion (CV) para los tres métodos de valoracion del AT. Las pequeias diferencias en el AT en Watts (VE = 1.0 watts,
VE/VO, = 4.0 watts, RR = 10.0 watts), coeficientes de correlacion relativamente buenos y valores P no significativos,
indicarian que los 3 métodos son reproducibles. Sin embargo, el EEM y el CV para la RR parecen ser significativamente
mayores que para la VE y el VE/VO,. Cuando el AT se expresd en mL/kg/min en lugar de en Watts, se obtuvieron resultados
similares. E1 EEM y el CV para la VE (2.64 mL/kg/min y 6.1%) y para el VE/VO, (3.72 mL/kg/min y 8.4%) fueron
substancialmente menores que para la RR (5.71 mL/kg/min y 13.1%).

Actividad Fisica Lesiones por Sobreuso | Lesiones Agudas | No Lesionados
Entrenamiento 4,25 (1.3) 4.24 (162) 476 (222)
Competicién 1.08 (0.76) 1.3 (0.88) 1.33 {0.71)
Practicas de Lanzamiento 0.26 (045} 143 (1437 % 0.56 {1.06)

Arbitraje 228 (2.5) 112 {187 0.54 (2271 %0
Recreacional 0.36 (049) 047 (0.88) 012 {0,297

Tabla 2. Reproducibilidad de los 3 métodos para la valoracion del umbral anaerébico (AT). Los valores son medias (+ DE). VE =
ventilacion, VE/VO, = equivalente ventilatorio, RR = frecuencia respiratoria, CC = coeficiente de correlacion; EEM = Error estdndar
de medicion (Watts); CV = coeficiente de variacion.

La Tabla 3 muestra la reproducibilidad de los valores méaximos para el VO,, la frecuencia cardiaca y la potencia en Watts.

Las pequeiias diferencias medias, los coeficientes de correlacion relativamente altos y los bajos valores de EEM y CV
indicarian que estas mediciones maximas son altamente reproducibles.



Medicion Test| VYalores | CC {r) | YalorT p EEM | C¥ (%)
Y0, max 1 65,9 {713 845 -1.01 G291 2.7 4.1
fraldgt-mint) 2 66.9 (6.5)
Heart rate 1 183 (7) a09 -2l G368 | 3.5 1.9
(bprm 2 184 (8)
Power 1 385 (49 RELY -.53 B0 [ 9.9 2.6
{f atts) 2 387 (38)

Tabla 3. Reproducibilidad de los valores mdximos. Los valores son medias (= DE). CC = coeficiente de correlacion; EEM = Error
estandar de medicion (mL/kg/min); CV = coeficiente de variacion.

DISCUSION

La validez del método de RR para la valoracién del AT ha quedado respaldada por los resultados de este estudio. Los
resultados de los otros estudios que han examinado la RR como método para detectar el AT respaldan los resultados del
presente estudio (Carey et al., 2005; James et al., 1989; Neary et al., 1995). James et al (1989) compararon el punto de
quiebre de la RR y del VE/VO, y no hallaron diferencias significativas entre los dos métodos. Este autor (Carey et al., 2005)
ha comparado previamente la RR, la VE y el VE/VO, y no hallé diferencias significativas en ninguna de las comparaciones
apareadas (F = 2.81, p = 0.067). Neary et al (1995) también reportaron una correlacion significativa (0.89, p<0.05) entre
la RR y el umbral ventilatorio (VE). Sin embargo, la RR al umbral fue significativamente menor que la RR media un una
prueba de 40 km realizada por ciclistas entrenados, indicando que la RR al umbral no puede ser utilizada como método
para identificar la intensidad del ejercicio durante una competencia. En contraste, otros investigadores han hallado que los
umbrales VE y VE/VO, (Amann et al., 2004; Hoogeveen et al., 1999; Urhausen et al., 1993; Yamamoto et al., 1991)
obtenidos durante un test de ejercicio progresivo coincidieron con el maximo estado estable del lactato (MLSS) y lo cual
podria indicar la intensidad durante una competencia. La utilizacién del AT obtenida durante un test de ejercicio
progresivo como la intensidad que podria mantenerse durante una competencia de resistencia es controversial.
Groslambert et al (2004) reportaron que los triatletas pueden mantener producciones de potencia y exhibir parametros
fisioldgicos significativamente mayores que los observados durante un test de ejercicio progresivo. Esto contrasta
directamente con los resultados obtenidos por otros investigadores (Amann et al., 2004; Hoogeveen et al., 1999; Urhausen
et al., 1993; Yamamoto et al., 1991), que indican que el punto de quiebre de la curva VE/VO, coincide con el MLSS o con la
produccion media de potencia durante ejercicios continuos de alta intensidad. Estas diferencias pueden ser explicadas por
las variaciones en el tiempo de rendimiento, siendo el tiempo de resistencia al MLSS de aproximadamente 1 hora (Billat,
1996).

Las pequeilas diferencias en el EEM y el CV para la VE y el VE/VO, podrian indicar que ambos métodos son igualmente
confiables para identificar el AT. Sin embargo, otros investigadores (Caiozzo et al, 1982) han reportado que la validez del
VE/VO, para estimar el MLSS es mayor que la de la VE y que el primero deberia ser el método de eleccion para identificar
el AT. Aun asi, otros investigadores han afirmado que existen dos puntos de quiebre diferentes que pueden identificarse
durante un ejercicio progresivo (Bhambhani and Singh, 1985) y que estos ocurren durante diferentes etapas del test. El
primer punto de quiebre se identifica como el punto en el cual el VE/VO, alcanza su valor minimo, en donde el incremento
en la intensidad de ejercicio resulta en la hiperventilacién respecto del VO, (punto de compensacion respiratoria, o RCP
para el VO,). El segundo punto de quiebre ocurre a mayores intensidades y se identifica cuando el VCO, alcanza un valor
minimo, y en donde el incremento en la intensidad resulta en la hiperventilacion con respecto al CO,; produciéndose un
incremento en el VE/VCO, (RCP para el CO,). El primero de estos puntos de quiebre ha sido identificado como el punto en
el cual la concentracion de lactato se incrementa significativamente por encima del valor basal, mientras que el segundo
punto de quiebre representa el incremento no linear en el lactato sanguineo. Estos autores asocian el VE/VO, con el primer
punto de quiebre y la VE con el segundo punto de quiebre, los cual contrasta directamente con nuestros resultados que
muestran que no hay diferencias significativas entre los puntos de quiebres del VE y el VE/VO,. Las diferencias en estos
resultados pueden ser explicadas por lo siguiente: (1) Bhambhani y Singh utilizaron la determinacion visual de los puntos
de quiebre en lugar del andlisis computacional, (2) nuestro analisis computacional de los puntos de quiebre mostré un
cambio en la linearidad durante el ejercicio progresivo, mientras que el examen de las gréficas de Bhambhani y Singh
indicaron el punto en el que el VE/VO, y VE/VCO, primero alcanzan un valor minimo, no cuando esto valores comenzaron a
incrementarse, (3) los sujetos de su estudio fueron descritos como “38 hombres saludables”. En efecto, la identificacion de



sus dos puntos de quiebre (60 watts y 120 watts, respectivamente), indicaron grandes diferencias en el estatus de aptitud
fisica.

La reproducibilidad de los métodos para la valoracion del AT es extremadamente importante cuando se valoran los
cambios en la aptitud fisica. Las grandes variaciones en mediciones repetidas hacen que sea estadisticamente imposible
separar el error aleatorio del cambio verdadero. Entre los métodos estadisticos para valorar este cambio, cada uno tiene
sus fortalezas y debilidades. Las diferencias medias pueden detectar cambios sistematicos (i.e., el ler test es mayor que el
2do test), pero no permite determinar el error aleatorio en la evaluacion. En contraste, los coeficientes de correlacion
sufren del efecto opuesto - no permiten detectar cambios sistematicos entre tests repetidos. Ademas, el coeficiente de
correlacion es altamente afectado por la homogeneidad de la muestra, resultando una mayor homogeneidad en un
coeficiente de correlacion menor. La muestra utilizada en el presente estudio es considerada homogénea, y se observaron
cambios relativamente pequefios en los valores del AT y del ejercicio maximo.

Si bien los resultados del presente estudio, al menos estadisticamente, respaldan la reproducibilidad de la RR; la
comparacion de la RR con el VE y el VE/VO, indica que los ultimos dos métodos tienen un EEM substancialmente menor
(19.4 y 21.5 watts, respectivamente) y un menor CV (6.7% y 7.4%, respectivamente), en comparaciéon con el EEM (35.3
watts) y CV (12.2%) de la RR.

Atkinson y Nevill (1998) respaldan el llamado “limite de acuerdo” como un método para distinguir el cambio verdadero del
error aleatorio. Para calcular los “limites de acuerdo”, estos autores recomiendan multiplicar 1.96 x v2 x EEM. Con la
aplicacion de los “limites de acuerdo” a los resultados del presente estudio se observd que la mejora necesaria en el AT en
watts para determinar una mejora verdadera mediante los tres métodos es:

Método VE = 12.2 watts
Método VE/VO, = 12.9 watts
Método RR = 16.5 watts

Esta informacion seria de gran valor para los cientificos del deporte que realizan evaluaciones repetidas a sus atletas para
valorar su mejora. Sin embargo, si bien segun los célculos realizados previamente muestran que el incremento en la
potencia (en watts) necesaria para determinar que se ha producido una mejora parece ser pequeiia, esta puede ser mayor
que los pequeios cambios exhibidos por atletas que (1) han alcanzado un alto nivel de aptitud fisica y (2) han estado
entrenando durante muchos afios.

Hopkins (2000) afirma que los “limites de acuerdo” son muy estrictos y respalda la utilizacién de la mitad de los “limites de
acuerdo”, ya que aun dara un 84% de confianza a un cambio verdadero, en oposicion al 95% de confianza de los “limites de
acuerdo”. Este podria ser el método de eleccion cuando se evalia a atletas con un alto nivel de aptitud fisica.

Pocos estudios han reportado el CV en watts. El 10.1% reportado por Earnest et al (2005) es considerablemente mayor que
los valores del CV para el AT del 6.7% y 7.4% para el VE y VE/VO,, respectivamente, hallados en el presente estudio.
Cuando el AT se expres6 en mL/kg/min, nuestro valor del CV para el VE (6.1%) es muy comparable al 5.6% y 6.4%
obtenidos en otros estudios (Caiozzo et al., 1982). El valor del CV para el VE/VO, (8.4%) en nuestro estudio solo es
ligeramente mayor que el observado en estudios previos. Sin embargo, nuestro CV para la RR (13.1%) es
significativamente mayor que el obtenido con otros métodos para la valoracién del AT y parece contraindicar su utilizacién
para medir cambios en la aptitud fisica.

Al medir las mejoras en el VO,max, utilizando los “limites de acuerdo” como se hizo previamente, se determiné que se
requeriria del siguiente incremento para separar el cambio verdadero del error aleatorio:

VO,méx = 7.6 ml/kg/min
Max watts = 8.7 watts

El menor CV para los watts (2.6%) en comparacion con el VO,méax (4.1%) indicaria que el monitoreo del cambio en la
potencia méaxima podria ser un mejor método para valorar mejoras en el rendimiento que los cambios en el VO,méx. La
aplicacién practica aqui es la utilizacién de la evaluacion sobre cualquier ergéometro sin la necesidad de utilizar un costoso
equipamiento para el andlisis del intercambio de gases.

El menor CV para la potencia maxima en watts, en comparacion con el VO,max (mL/kg/min), también ha sido observado
por otros investigadores (Bagger et al., 2003, Earnest et al., 2005). Bagger et al (2003) reportaron un CV menor al 5% para
la potencia maxima en watts, mientras que el CV para el VO,méx fue “menor al 10%”- Earnest et al (2005) obtuvieron
valores del CV del 6.3 % y 7.1% para la potencia maxima en watts y el VO,méx (mL/kg/min) respectivamente. Si bien
Shephard et al. (2004) y Katch et al. (1982) no compararon el CV para la potencia maxima en watts y para el VO,max, su



CV para el VO,méax (5.0% y 5.6%) son ligeramente mayores que el valor de 4.1% observado en el presente estudio.

El hallazgo de que no se produjeron diferencias significativas entre los tests 1 y 2 podria ir en contra de la habituacién y
del “efecto de aprendizaje”. Hopkins et al (2001) reportaron valores relativamente grandes de CV entre los tests 1 y 2
pero, diferencias menores no significativas en subsiguientes tests. Una posible explicacion de la diferencia en estos
resultados podria ser: (1) las posiciones del asiento y el manubrio en ergémetro utilizado para la evaluacién podria
reproducir muy cercanamente las posiciones utilizadas por los ciclistas en sus bicicletas, (2) estos ciclistas estaban
familiarizados con la realizacion de esfuerzos méximos, y (3) muchos de los sujetos habian sido evaluados previamente en
este laboratorio.

CONCLUSIONES

Se concluye que: (1) la frecuencia respiratoria es un método valido y confiable para valorar el umbral anaerdbico, en
comparacion con los métodos actualmente aceptados de la ventilacion (VE) y el equivalente ventilatorio (VE/VO,). (2) Los
valores relativamente altos del error estandar de medicion (EEM) y del coeficiente de variacion (CV) para el método de la
frecuencia respiratoria, en comparacion con los métodos de VE y VE/VO, podria contraindicar la utilizacién de este método
para detectar cambios relativamente pequeios en atletas altamente entrenados. (2) Los valores relativamente pequefos
del CVy el EEM observados para la potencia maxima en watts en comparacion con el VO,max (mL/kg/min) podrian indicar
que la potencia maxima es mas sensible a los cambios relativamente pequenos en la capacidad méxima observados en
atletas altamente entrenados.

Puntos Clave

e La frecuencia respiratoria es un marcador valido y confiable del umbral anaerdbico

e Debido a que el método de la frecuencia respiratoria exhibié valores relativamente altos del error estandar de
medicion y del coeficiente de variabilidad, seria preferible la utilizaciéon de la ventilacion (VE) y del equivalente
ventilatorio para el oxigeno (VE/VO,) para detectar cambios en el umbral anaerdbico

e Cuando se valoran los cambios en la maxima capacidad aerdbica, la potencia maxima tiene un menor error estandar
de medicion y un menor coeficiente de variabilidad, por lo cual es preferible su uso en lugar de la valoracién de los
cambios en el consumo maximo de oxigeno.
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