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Resumen 

 

Introducción: El consumo máximo de oxígeno y la recuperación de la frecuencia cardiaca 

son dos variables de interés de estudio debido a la repercusión que tienen sobre la salud en 

caso de encontrarse en valores fuera de rango para la edad y tipo de población, resulta 

entonces importante conocer cómo se relacionan entre sí cuando la recuperación se obtiene 

a partir de una prueba de esfuerzo maximal.  

Objetivo general:  Determinar la correlación que existe entre el consumo pico de oxigeno 

(VO2pico) obtenido a través de una prueba de esfuerzo máxima indirecta y la frecuencia 

cardiaca recuperada al minuto 2 (FCR2) posterior al esfuerzo máximo. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y transversal 

obteniéndose los datos del archivo del departamento de Ergometría de la dirección de 

Medicina del Deporte de la UNAM comprendidos entre el año 2014 y 2016; pacientes con 

edades entre 18-30 años, prueba de esfuerzo en banda sin fin, maximal con protocolo de 

Bruce y paciente sin patología crónica degenerativa.  

Resultados: Se obtuvo una muestra de 400 pacientes, 220 hombres (55%) y 180 mujeres 

(45%) de los cuales 363 fueron activos (90.75%) y 37 sedentarios (9.25%) la media del 

VO2pico fue de 45.98 ml/kg/min, y la media de la FRC2 de 48.12 lpm. De la prueba de 

correlación lineal se obtuvo un resultado de r 0.335. Se realizó un ANOVA con tres 

categorías en la capacidad física por METs, <10 (grupo1), 10-13 (grupo 2) y >13 (grupo 3) 

y solo hubo diferencias significativas (p<0.05) entre el grupo 1 y el 3.  
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Conclusión: La correlación obtenida resulta baja, por lo tanto, podemos decir que en nuestro 

estudio no existe una correlación lineal de frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 y el 

consumo pico de oxígeno. 

Introducción 
Nuestro tiene posee la prevalencia combinada de obesidad y sobrepeso más altas a nivel 

mundial 72.5% (Shamah-Levy, Cuevas-Nasu, Rivera-Dommarco, & Hernández-Ávila, 

2016), s esperado y también hay una alta prevalencia como incidencia de enfermedades 

crónico-degenerativas (López-Alarcón & Rodríguez-Cruz, 2008), lo que nos coloca como 

una población de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, y aunque 

existen muchos métodos para estimar este riesgo, en ocasiones suelen ser de difícil acceso o 

la capacidad de predicción de estos mismos resulta baja, por esto que algunos datos obtenidos 

en las pruebas de esfuerzo como la capacidad aeróbica expresada en consumo máximo de 

oxigeno (VO2max) y la frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 (FCR2) son relevantes 

para esta finalidad, y tienen un alto poder predictor de riesgo de muerte por cualquier causa 

y del desarrollo de eventos cardiovasculares, esto las convierte en objeto frecuente de estudio.   

La frecuencia cardiaca de recuperación se define como la caída de la frecuencia cardiaca tras 

un periodo de ejercicio (KEVIN C. DARR, 1988), de forma genérica se habla que este 

proceso de recuperación se realiza en dos tiempos; definidos por una fase de descenso rápido 

que dura aproximadamente 60 segundos, y la fase lenta que ocurre a partir del termino de los 

sesenta segundos y se continua por un periodo de tiempo indefinido (Vasquez Gómez, 2012).  

Es importante hacer distinción entre dos términos que se usan con frecuencia; el consumo 

máximo de oxígeno (VO2max) y el consumo pico de oxígeno (VO2Pico), sabiendo que este 

último resulta nuestro objeto de estudio es necesario conocer el concepto que los precede. El 
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consumo máximo de oxigeno lo podemos definir como la cantidad máxima de oxígeno  que 

el organismo puede absorber, transportar y consumir en un tiempo determinado (Shephard et 

al., 1968), es decir, el máximo volumen de oxígeno en la sangre que nuestro organismo puede 

transportar y metabolizar, a contraparte cuando hablamos del consumo pico, se habla del 

punto máximo de consumo de oxigeno consumido a un esfuerzo determinado pudiendo este 

no ser el máximo consumo alcanzable (Meyer, Scharhag, & Kindermann, 2005). El consumo 

máximo de oxígeno es un parámetro fisiológico que viene modificado por factores como 

edad y género, siendo el rango de 18-30 años donde se encuentran los mayores niveles y 

teniendo los hombres valores 15% más que las mujeres(Chicharro, 2010) A pesar de que la 

edad tiene relación directa con el consumo máximo de oxígeno no existe una asociación de 

la edad con la frecuencia cardiaca de recuperación (KEVIN C. DARR, 1988) 

El proceso de la recuperación cardiaca ha sido objeto de múltiples estudios donde se ha visto 

que depende de un gran número de variables fisiológicas siendo la más importante la que se 

controla por el sistema nervioso parasimpático sobre todo en la fase rápida de la 

recuperación(Kannankeril PJ, 2004),  por otro lado la capacidad aeróbica es propuesta como 

un determinante importante en el restablecimiento de la frecuencia cardiaca posterior a un 

esfuerzo durante la segunda fase (Robert P. Lamberts, 2004).  

Atletas entrenados pueden tener HRR más rápida con el aumento del consumo máximo de 

oxígeno (Lamberts, Lemmink, Durandt, & Lambert, 2004). Por otra parte, la comparación 

entre géneros sobre la recuperación del ritmo cardíaco ha sido distinta a intensidad absoluta 

y similar a intensidad relativa en el ejercicio submáximo observado en niños y niñas, por lo 

tanto, es importante controlar la intensidad del ejercicio para medir con mayor precisión la 



9 
 

frecuencia cardíaca durante la recuperación  (Borresen & Lambert, 2008), motivo por el cual 

se sugiere realizar el esfuerzo mediante un protocolo estandarizado.  

Se supone que la frecuencia cardíaca de recuperación es más rápida cuando la condición 

aeróbica del sujeto es mejor, por lo tanto, el porcentaje de la misma aumentaría cuando se 

eleve el nivel de condición física (Lamberts, Swart, Noakes, & Lambert, 2009). Así, la 

frecuencia cardíaca se recupera más rápido en sujetos entrenados que en sujetos no 

entrenados luego de realizar ejercicio a intensidades similares (KEVIN C. DARR, 1988). A 

pesar de estos conocimientos previos aún no se ha logrado tener una estadística significativa 

que permita establecer una asociación numérica de estas dos variables, la importancia de este 

estudio va más allá del estado aeróbico de estos pacientes ya que se sabe que la recuperación 

de la frecuencia cardiaca (HRR) tras el esfuerzo estima del estado del sistema nervioso 

parasimpático y ha demostrado valor pronóstico cardiovascular (Lipinski, 2004).   
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Marco teórico.  
 

Mecanismos responsables del control de la frecuencia cardiaca.  

La FC se puede definir como el número de contracciones ventriculares por minuto efectuadas 

por el corazón, medida generalmente en latidos por minuto (lat·min-1) o pulsaciones por 

minuto (ppm)  (Sun, Hansen, Garatachea, Storer, & Wasserman, 2002), o más sencillamente, 

el número de latidos que el corazón realiza en un minuto, expresado generalmente en ppm  

(Kirkpatrick & Birnbaum, 1997). En ausencia de patología la regulación de la frecuencia 

cardiaca va a estar dada por las necesidades metabólicas de los tejidos, para que sucedan 

estos cambios existen mecanismo, hormonales y neurales que van a intervenir en este 

proceso, es imperativo conocer de qué manera funcionan estos mecanismos reguladores para 

entender la importancia de este valor cuando lo asociamos al esfuerzo.  

Abordaremos primero cuales son los mecanismos nerviosos encargados de este proceso y es 

el sistema nervioso autónomo quien tiene la función de regular el cronotropismo e 

inotropismo cardiaco mediante la función del simpático y parasimpático, este sistema de 

control recoge la información proporcionada por: barorreceptores, quimiorreceptores, el 

centro respiratorio bulbar, algunas zonas de la corteza, la protuberancia y la sustancia 

reticular. Toda esa integración, determina un flujo de salida de ese centro por las vías 

eferentes parasimpáticas y simpáticas hacia todo el aparato cardiovascular.  

Inervación y control parasimpático del corazón  

La innervación parasimpática cardiaca es a partir de ramas del nervio vago y contiene tanto 

aferencia autonómica (sensitiva), como eferencia autonómica (vía motora), el vago emite 

diferentes ramos, destacándose para la inervación cardiaca el nervio depresor, constituyente 
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del ramo cardiaco vagal cervical superior que se dirige desde los nervios vagos y desprenden 

ramas llamadas cardiacas, que se unen con los nervios cardiacos superior, medio e inferior y 

conforman una aglomeración de fibras del sistema nervioso autónomo, denominada plexo 

cardiaco, este plexo cardiaca se subdivide en superficial y profundo. Igual que el resto del 

Sistema Nervioso, el simpático, tiene una organización con vías aferentes, centros de 

integración y relevo y vías eferentes. Existen dos tipos de neuronas en este sistema 

parasimpático; las neuronas preganglionares y las neuronas postganglionares, las cuales 

describiremos a continuación. Los cuerpos celulares de las neuronas preganglionares vagales 

cardiacas que inervan el corazón en una variedad amplia de especies se localizan en dos 

núcleos, que se encuentran en el Bulbo Raquídeo: el núcleo ambiguo (NA) y el núcleo dorsal 

del Vago (NDV). En el núcleo ambiguo (NA) cuyas fibras son mielinicas tipo B las neuronas 

tienen un efecto importante sobre el cronotropismo cardiaco, a diferencia del núcleo dorsal 

donde el efecto cronotropico, dromotropico o inotrópico es bajo (Alfonso & Báez, 2008). 

 Los efectos del sistema parasimpático sobre el corazón están mediados por la función del 

nervio vago y el efecto depresor de la acetilcolina sobre el nodo sinusal y las fibras del 

musculo cardiaco estriado, a través de los siguientes mecanismos: disminución de la 

velocidad de despolarización del nodo sinusal, retraso de la conducción de los impulsos a su 

paso por la musculatura auricular, alargamiento del periodo refractario e inhibición de las 

terminaciones nerviosas del sistema nervioso simpático sobre las fibras miocárdicas 

(Armour, Murphy, Yuan, MacDonald, & Hopkins, 1997).  

Inervación simpática  
Tanto las aferentes como las eferentes transcurren por los nervios simpáticos cardiacos 

superior, medio e inferior. Fibras posganglionares simpáticas de los tres ganglios simpáticos 
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cervicales, superior, medio y estrellado (inferior), se dirigen al corazón por los tres nervios 

cardiacos, los que terminan en diferentes zonas del plexo cardiaco, ya mencionado. Además, 

las fibras nerviosas de los ganglios simpáticos torácicos de T1 a T5 se dirigen también al 

plexo cardiaco; muchas de estas fibras se adosan y anastomosan entre ellas e incluso a las de 

los nervios cardiacos medio e inferior y algunas llegan directamente al plexo cardiaco. 

Comportamiento de la frecuencia cardiaca asociada a un esfuerzo máximo y la recuperación 

al término de este. Como para las demás vísceras, las vías aferentes de la sensibilidad 

dolorosa del corazón pertenecen a la división simpática del sistema autónomo. Los nervios 

simpáticos cardiacos, al igual que el vago, poseen fibras cardiacas aferentes. Ellas ascienden 

en su mayor parte, por sus ramas cardiacas y parecen faltar en el nervio cardiaco superior. 

Las fibras simpáticas de la sensibilidad dolorosa del propio miocardio, ascienden por los 

nervios cardiacos inferior y medio izquierdo hasta los ganglios simpáticos estrellado y 

cervical medio Como las demás fibras, hacen sinapsis en el asta dorsal de los primeros 

segmentos torácicos y ascienden, junto con el haz espinotalámico, hasta el tálamo y la corteza 

cerebral.  Una fuerte estimulación simpática puede aumentar el ritmo cardíaco en humanos 

adultos jóvenes desde el ritmo normal de 70 pulsaciones por minuto a 180 - 200 y más 

raramente, 250 pulsaciones por minuto (Abboud, 1996). También la estimulación simpática 

aumenta la fuerza de contracción del corazón tanto como al doble de la normalidad. Esto lo 

logra por el aumento del volumen de sangre bombeada y el aumento de la presión de 

expulsión, por lo que puede aumentar el gasto cardiaco hasta un máximo como el doble o 

triple. 
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Frecuencia cardiaca de recuperación, definición y aspectos básicos.  

La frecuencia cardiaca es una variable fisiológica que como ya vimos previamente está 

controlada por distintos mecanismos y que responde a los estímulos con la finalidad de 

compensar los cambios de la demanda metabólica de los tejidos, por esto cuando el cuerpo 

es sometido a la realización de un esfuerzo se genera un incremento que tiene como finalidad 

la obtención de un mayor gasto cardiaco y cuando ocurre el cese del esfuerzo entonces 

comienzan a ponerse en marcha distintos mecanismos que permiten el descenso adecuado de 

la frecuencia cardiaca. Los dos mecanismos principalmente asociados son el incremento de 

la actividad parasimpática y la disminución de la actividad simpática (Borresen & Lambert, 

2008), así mientras más saludable se encuentra la relación de estos dos mecanismos de 

regulación mayor será el descenso de la frecuencia cardiaca posterior a un esfuerzo. Existen 

otros factores que también influyen como las catecolaminas, el ácido láctico y algunos otros 

metabólicos productos de la realización de ejercicio físico como son los fosfatos inorgánicos, 

bajo este escenario fisiológico podemos entender que mientras mejor funcionalidad de los 

sistemas reguladores tenemos, mayor será la cantidad de latidos que se recuperen posterior a 

realizar un esfuerzo físico. Se ha estudiado previamente como el comportamiento de la 

frecuencia cardiaca posterior a un esfuerzo tiene una relación con la mortalidad y se ha 

establecido que quien recupera menos de 42 lpm en una prueba submaxima tiene un riesgo 

relativo de 1.55  [CI, 1.22 to 1.98] para mortalidad por cualquier causa en sujetos sin 

diagnóstico de algún tipo de patología (Cole, Blackstone, Pashkow, Snader, & Lauer, 1999). 

Este valor se obtuvo en un estudio realizado por R. Cole Et al (2000) con una población de 

5324 pacientes sin evidencia de enfermedad cardiovascular se llevó un seguimiento a doce 

años donde fallecieron 312 pacientes y se encontró que el valor de 42 lpm representaba el 
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punto de cohorte donde se aumentaba el riesgo de muerte con un RR de 2.58, que posterior 

a un ajuste por edad, factores de riesgo y capacidad aeróbica se obtuvo el valor previamente 

mencionado de RR: 1.55, resaltando de cualquier manera la importancia de la recuperación 

de la FC post ejercicio (Cheng et al., 2003). Esta variable no se ha estudiado únicamente en 

población sin enfermedad y un ejemplo claro es el estudio realizo por M Lipinski (Lipinski, 

2004) donde se estudiaron 2193 hombres, con antecedentes de enfermedad arterial coronaria 

significativa a partir de un punto de corte de 22 lpm al minuto 2 la lenta recuperación de la 

FC no solo se asoció con mayor mortalidad, también con el riesgo de padecer enfermedad 

arterial coronaria severa en la arteriografía. Se intentó realizar la asociación al minuto 3 y 5, 

sin embargo, no se logró concretar y puede ser explicado debido a que la recuperación de la 

frecuencia cardiaca en la fase lenta depende de mayor numero de factores que sólo la función 

autonómica.  

Se ha encontrado que la recuperación de la frecuencia cardíaca se da en dos fases: la fase 

rápida y la fase lenta, la primera depende de la activación del sistema parasimpático y el cese 

de la actividad simpática, esta tiene una duración de 60 segundos (Maeder, Ammann, Rickli, 

& Brunner-La Rocca, 2009), al término de este descenso rápido inicia la fase lenta de la 

recuperación donde interviene estos dos factores que mencionamos más la capacidad física 

del sujeto, la presencia de catecolaminas, fosfatos inorgánicos e hidrogeniones y puede 

prolongarse en sujetos no entrenados hasta por 120 minutos para lograr la recuperación basal 

de la frecuencia cardiaca posterior a un esfuerzo máximo (Brubaker & Kitzman, 2011). La 

velocidad de recuperación de la frecuencia cardiaca se correlación sobre todo en los primeros 

dos minutos con la condición física del sujeto y la presencia de patologías como se muestra 

en la gráfica 1.  
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Grafica 1  Recuperacion de la FC en atletas, sujetos normales y con falla cardiaca durante 
los primeros dos minutos postejercicio(Tomado de Brubaker, P. H., & Kitzman, D. W. 
(2011) 

Intensidad del esfuerzo y recuperación de la FC 

La gran mayoría de los estudios realizados sobre la frecuencia cardiaca de recuperación se 

han hecho con test de ejercicio submaximos, entonces es necesario mencionar algunas cosas 

importantes del comportamiento de la recuperación de la frecuencia cardiaca posterior a un 

esfuerzo máximo, debido a que mientras más grande es el esfuerzo al ejercicio se incrementa 

la actividad simpática y cesando la del parasimpático, aunque el esfuerzo se realice de manera 

maximal nunca es suprimida completamente la acción del sistema parasimpático (Maeder et 

al., 2009). Existe también una mayor liberación de catecolaminas para lograr ese incremento 

mayor de la actividad simpática, debido a esto la recuperación en la fase lenta se realiza de 

forma retardada comparado con una prueba de ejercicio maximal, una variación que depende 

de factores como la edad y el grado de entrenamiento (Suzic Lazic et al., 2017). Hay dos 

estudios donde se investigó la frecuencia cardiaca de recuperación posterior a un esfuerzo 

maximal uno en población con diabetes y otra en sujetos con hipertensión y en ambos se 

encontró un aumento en el riesgo relativo de muerte por cualquier causa con un RR 1.5 (1.0–

2.3) (Cheng et al., 2003), y que existe una reducción más rápida en pacientes normotensos 
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57 ± 15 lpm que en el grupo que tenía hipertensión 43 ± 23, todos estos resultados obtenido 

a partir de una prueba de ejercicio máxima (Polónia, Amaral, Bertoquini, & Martins, 2006). 

Importancia de la edad, género y posición del cuerpo sobre la recuperación de la FC 

A pesar de que hay factores fisiológicos que creeríamos podrían modificar la funcionalidad 

autonómica y con esto la capacidad de recuperación de frecuencia cardiaca como son el 

envejecimiento o el sexo Darr Et al realizó un estudio con 20 sujetos donde midió la 

capacidad aeróbica de los sujetos en distintas edades y la capacidad de recuperación de 

frecuencia cardiaca, siendo únicamente el VO2 max el que se relacionó con la velocidad de 

disminución de la FC, haciendo ver como el factor más importante para esta variable (Darr, 

Bassett, Morgan, & Thomas, 1988). Por su parte la influencia del genero sobre esta cualidad 

de acuerdo con Arena et al hay un mayor descenso en hombres que en mujeres, y esto pude 

ser un poco explicado por la variación fisiológica en la capacidad aeróbica, donde los 

hombres suelen tener 15% mayor capacidad que las mujeres, aunque en las mujeres la 

presencia de factores de riesgo cardiovasculares afecto mayormente la FCR2 que en hombres 

(Lamberts et al., 2009). Existen otros factores que podrían afectar la FCR como el peso, la 

altitud o las horas de sueño sin embargo existe poca o nula evidencia que hable sobre el 

impacto que pueden tener en la funcionalidad autonómica y en la recuperación de la 

frecuencia cardiaca. Otro punto que vale la pena mencionar es el rol que tiene la posición del 

cuerpo sobre la recuperación de la frecuencia cardiaca M. Buchheit Et al (2009) reporto que 

la posición supina vs sentado promueve una tasa de descenso más rápida para FCR cuando 

el ejercicio es submaximal, sin embargo, el comportamiento no se mantiene en caso de que 

el ejercicio sea máximo y la posición de recuperación es indistinta para la tasa de 

recuperación (Al Haddad, Laursen, Chollet, Ahmaidi, & Buchheit, 2011) .  
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Función del sistema nervioso autónomo y su relación con el riesgo cardiovascular.  

Esta interacción se da por el control que tiene el SNA sobre la frecuencia cardiaca, la presión 

arterial y la función vascular, también por las moléculas que se encargan de la señalización 

como la epinefrina, acetilcolina y el sistema renina angiotensina aldosterona (SRA), todas 

asociadas en caso de hiperfunción a un incremento en el desarrollo de afecciones cardiacas 

(Guarino, Nannipieri, Iervasi, Taddei, & Bruno, 2017). Este desbalance funcional se ha 

encontrado en pacientes sedentarios, con obesidad, con falla cardiaca, hipertensión y diabetes 

mellitus, donde la sobrefuncionalidad del simpático genera un incremento en la síntesis y 

liberación de epinefrina que aumenta la frecuencia cardiaca y el tono vascular actuando sobre 

los receptores alfa-adrenergicos y beta-adrenergicos. Las interpretaciones clínicas de estos 

fenómenos son;  disminución de la variabilidad y de la frecuencia cardiaca, aumento de la 

presión arterial, los cambios en la frecuencia cardiaca no solo son en reposo donde se ha 

determinado que a partir de los 72 lpm existe un aumento del riesgo relativo de muerte 

(Brubaker & Kitzman, 2011), también influye sobre el comportamiento de la FC durante el 

ejercicio y en la recuperación de la misma, que es aquí donde toma importancia la 

monitorización postesfuerzo de la FC sobre todo al minuto 2 que es donde ocurre el punto 

máximo de activación del sistema nervioso parasimpático y la inhibición del simpático. De 

esta forma reforzamos la utilidad de este parámetro de fácil medición obtenido a partir de 

una prueba de ejercicio. Aunque no es el único mecanismo por el cual el SNA aumento al 

RCV, si el de mayor relevancia para nuestro estudio. Esto se menciona debido a que el 

aumento en la activación del SRA produce cambios aumentando el tono vascular y con ellos 

la presión arterial, y genera una menor sensibilidad hacia lo receptores del sistema nervioso 

parasimpático. Aunque mencionamos previamente algunos estados patológicos que 
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aumentan el riesgo para la disfuncionalidad autonómica, existen otros que se han estudiado 

menos como el estrés emocional y el ejercicio vigoroso con periodos inadecuados de 

recuperación que influyen sobre este balance en el funcionamiento del SNA. En la siguiente 

figura (Figura 1) tratamos de abarcar los principales mecanismos fisiopatológicos de la 

disfunción del sistema nervioso autónomo (Guarino et al., 2017).  

 

Figura 1: Estados patológicos asociados a disfunción del sistema nervioso autónomo.  

Consumo de oxígeno, definición y aspectos básicos.  

El consumo de oxigeno es una variable fisiológica que se define como la cantidad de oxígeno 

(O2) que el organismo puede absorber, transportar y consumir en un tiempo determinado, es 

necesario mencionar que hay otros dos conceptos necesarios de conocer: consumo máximo 

de oxigeno o VO2max o el consumo pico de oxigeno o VO2Pico que describiremos más 

adelante.  

Para que el oxígeno sea utilizado en la respiración celular a nivel mitocondrial es necesario 

que sea absorbido en los pulmones donde inicia su viaje a través de la circulación, los 
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mecanismos que explican este transporte sistémico de oxigeno puede explicarse a través de 

la ecuación de fick: VO2=Q x D (a-v)O2 donde Q representa el gasto cardiaco, y D la 

diferencia arteriovenosa de O2 (la diferencia que existe entre el oxígeno arterial y el oxígeno 

venoso). El gasto cardiaco es  econocido como el factor central que determina el consumo de 

oxígeno y condicionan hasta el 70% de la capacidad aeróbica máxima (Billat, 2002). La otra 

variable de la diferencia arteriovenosa se compone por multiples factores como: la cantidad 

de hemoglobina, la presión arterial de oxígeno, la capacidad pulmonar de hematosis y la 

densidad mitocondrial como los más importantes de los factores periféricos (Esquema 2) para 

la distribución y utilización del oxígeno. Por eso, mientras más adaptaciones tanto a nivel 

central como periférico tenga un paciente para movilizar y utilizar el oxígeno, también tendrá 

una mejor capacidad física y función cardiovascular. Esta capacidad de utilización del 

oxígeno se incrementa únicamente con la realización de ejercicio físico y sobre todo de tipo 

aeróbico (Koch et al., 2011). 

 

Esquema 2 Componentes que determinan el consumo de oxígeno.  
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Existe una relación establecida que entre mayor consumo de oxigeno tenga una persona hay 

una mejor funcionalidad del sistema cardiovascular y el sistema nervioso autónomo y como 

consecuencia final un mejor estado de salud (DiLorenzo et al., 1999). Los mecanismos 

descritos para estas mejoras cardiovasculares y nerviosas se basan principalmente en un 

incremento de la función mitocondrial, con mayor síntesis de enzimas oxidativas y la 

activación de los sistemas antioxidantes, esta relación directa viene dada porque la única 

forma de mejorar el consumo de oxigeno es mediante la realización de ejercicio (Neufer et 

al., 2015).  

Consumo máximo de oxigeno (VO2 max) 

Se define como la cantidad máxima de oxígeno (O2) que el organismo puede absorber, 

transportar y consumir en un tiempo determinado, destino a la producción de moléculas e 

ATP (Day, Rossiter, Coats, Skasick, & Whipp, 2003). El VO2 max es una de las mediciones 

mayormente realizadas en los laboratorios de fisiología del ejercicio, debido a que representa 

en mayor indicador de capacidad física, es de gran utilidad para fines de rendimiento y de 

salud donde es reconocido como uno de los predictores más potentes de riesgo de muerte 

prematura y el desarrollo de enfermedad cardiovascular. La única forma de medirlo 

directamente es a través de la realización de una prueba de esfuerzo con análisis de gases 

espirados o también llamada prueba cardiopulmonar, sin embargo este tipo de pruebas 

resultan ser costosas y de difícil acceso, motivo por el cual se han logrado estandarizar otros 

métodos que logren una estimación aunque indirecta cercana a la que podría darnos una 

prueba de gases espirados. Dentro de este conjunto de pruebas destaca la estimación de las 

pruebas máximas por frecuencia cardiaca ya sean realizadas en una banda sin fin o un 

cicloergometro mediante protocolos de esfuerzo ya validados. Aunque la capacidad aeróbica 
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se expresa en forma de ml/min o ml/kg/min de O2, algunos estudios suelen expresar la 

capacidad física para realizar una tarea en METs que representa el equivalente de gasto 

metabólico y es igual a 3.5 ml/kg/min de O2, hacemos esta aclaración dado que algunos de 

los estudios que presentaremos expresan la capacidad aeróbica de los sujetos en METs. 

Hay un gran número de factores que pueden influir sobre el consumo máximo de oxígeno, 

describiremos los más importantes: edad, sexo y peso. Comenzaremos por la edad del sujeto, 

donde sabemos que el rango de donde se tiene mayor VO2max es el comprendido entre los 

18-25 años en personas activas y 16-30 años en atletas elite, antes de los 18 años (grafica 2) 

aún no se ha logrado la maduración orgánica necesaria para lograr la máxima expresión física 

y después de los 25 años hay un envejecimiento celular y mitocondrial que origina una tasa 

de pérdida del 10% por cada 

década en hombres y mujeres, 

valor que puede reducirse a un 4% 

por cada década en paciente que 

realizan ejercicio aeróbico 

continuo (Proctor et al., 1998).  

El género es otra variable que 

influye sobre el valor del VO2 

max obteniendo en hombres valores 

entre 12-15% por encima de lo medido en mujeres de edades y grado de actividad física 

similares, esta diferencia tan grande se presenta debido a que las mujeres tienen un menor 

componente de masa libre de grasa, menor volumen sistólico y una hemoglobina más baja 

con respecto a los hombres, aunque existen más diferencias fisiológicas las mencionadas 

Comportamiento del VO2 en relación a la 
edad y al entrenamiento 

Grafica 2 Comportamiento de la 

capacidad aeróbica de acuerdo al 

envejecimiento. 
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previamente son las que tiene más peso en la diferencias del VO2 máximo relacionada al 

género (Weiss, Spina, Holloszy, & Ehsani, 2006).  

La masa corporal de los sujetos también influye sobre la capacidad de metabolizar y 

transportar el oxígeno y su producto final: el VO2max, aunque es objeto de discusión se han 

descrito diferencias significativas cuando se expresa el VO2 de manera relativa al peso, esto 

quiere decir de acuerdo a las características del peso en cada sujeto influye sobre la forma 

que se mueve el oxígeno, si comparamos dos atletas de peso similar con los mismos valores 

de consumo de oxigeno absolutos, el que tiene mayor peso tendrá un menor consumo de 

oxigeno relativo. En atletas mientras menos peso tiene el sujeto se observan valores más altos 

de VO2max (Willis et al., 2012), en atletas esta relación es independiente de la cantidad te 

de tejido adiposo y de la masa libre de grasa (MLG), situación que no sucede en sujetos 

sedentarios, en quienes la masa libre de grasa pueden generar diferencias de hasta un 12% en 

el VO2 máx, en esfuerzos submaximos mientras más que en esfuerzos máximos tampoco 

existe una diferencia significativa (Jensen, Johansen, & Secher, 2001).  

 

Esquema 2. Factores que influye sobre el consumo máximo de oxígeno.  
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Consumo pico de Oxigeno.  

Como se hace mención previamente cuando nos referimos al el VO2 pico se habla del punto 

máximo de consumo de oxigeno consumido a un esfuerzo determinada pudiendo este no ser 

el máximo consumo alcanzable, este valor se puede obtener en pruebas directas e indirectas 

y que su medición tiene cuatro propósitos principales: evaluar cambios en la capacidad 

funcional, evaluar la necesidad de medidas diagnósticas / terapéuticas invasivas, obtener una 

referencia para las prescripciones de ejercicio y determinar el pronóstico y el efecto de las 

intervenciones con ejercicio en los sujetos, por eso a pesar de ser una medida indirecta resulta 

relevante para la práctica diaria (Day et al., 2003). La medición de esta variable tendrá una 

relación más cercana al consumo máximo de oxigeno cuando se tengan criterios que se 

realizó el máximo (criterios de maximidad) esfuerzo durante la prueba de ejercicio, siendo la 

frecuencia cardiaca máxima teórica por arriba del 85%, el lactato por arriba de 7 y un 17 en 

la escala de percepción del esfuerzo (Borg) en pruebas indirectas. El cociente respiratorio por 

arriba de 1.1 en pruebas directas. En rango de variabilidad fisiológica del consumo pico de 

oxígeno en una prueba maximal se encuentra entre 2-5%, motivo por cual cambios menores 

al 5% no se consideran significativos entre pruebas, igualmente se debe precisar el tipo de 

ergometro utilizado para la prueba de ejercicio, ya que los cicloergometros infraestiman 10% 

comparados con las bandas sin fin en sujetos no entrenados para el ciclismo (Whipp, 2010). 

Con todo esto podemos concluir que el consumo pico de oxigeno es una medición que, bajo 

las características mencionadas tiene una alta correlación con el consumo máximo de oxígeno 

y que, aunque no son términos intercambiables tiene una utilidad clínica similar.  
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Métodos de medición de la capacidad aeróbica.  

La medición de la capacidad aeróbica puede realizarse de forma directa e indirecta: la primera 

se realiza a través de una prueba de esfuerzo con análisis de gases espirados, donde es posible 

conocer con precisión el consumo máximo de oxigeno o VO2 max y la segunda mediante 

pruebas indirectas donde se realiza una estimación a partir de protocolos estandarizados 

mediante el uso de fórmulas que predicen de acuerdo a la intensidad alcanzada el consumo 

pico de oxigeno la correlación entre estos dos métodos es de r = 0.67, y que el método 

indirecto puede sobreestimar hasta en un 13% la capacidad aeróbica, sin embargo los test en 

banda sin fin son los más aceptados de los protocolos indirectos.  El acercamiento al valor 

real de la capacidad del sujeto depende de algunos factores como son: el tipo de ergometro, 

el protocolo utilizado y condiciones ambientales como la altitud, también existen factores 

intrínsecos del sujeto como las horas de sueño, la presencia de alguna patología o sesiones 

previas de entrenamiento de larga duración (Grant, Corbett, Amjad, Wilson, & Aitchison, 

1995).  

Cuando el ergometro es una banda sin fin, la variación depende del tipo de protocolo, si es 

rampa o escalera como el que se utiliza en nuestro trabajo de investigación, los protocolos en 

escalera si son utilizados en atletas para Bruce específicamente puede sobre estimar el 

consumo máximo de oxígeno en un rango de 10-14% (De Lucas, Rocha, Burini, Greco, & 

Denadai, 2003), de los factores ambientales la altitud modifica de forma inversa la estimación 

del consumo de oxígeno, debido a que mientras más altitud menor presión de oxigeno 

ambiental, se han realizado diversos estudios  y se ha observado que por cada mil metros 

sobre el nivel del mar hay una reducción del 6% en el VO2 max , factor que nos afecta 
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debido(Rusko, Tikkanen, & Peltonen, 2004) que en la ciudad de México nos encontramos a 

2200 metros sobre el nivel del mar.  

Tipos de recuperación posterior a un esfuerzo.  

Después de realizar una prueba de esfuerzo la forma de recuperarse del mismo se ha 

estandarizado en dos maneras, la primera es la recuperación pasiva, en la cual 

inmediatamente al termino del ejercicio se coloca al paciente en posición supino, este tipo de 

recuperación encuentra mayor utilidad en escenarios donde se busca un diagnostico 

cardiovascular. La otra forma es la recuperación activa donde el paciente al termino del 

esfuerzo continúa caminando a una intensidad más baja que suelen ser 1.4 km/h sin 

inclinación y tiene una duración de 3 minutos para continuar con una recuperación pasiva ya 

sea en posición sedente o en decúbito supino (Al Haddad et al., 2011). La forma más común 

de recuperación es la segunda ya que en esta el paciente más difícilmente desarrollara 

síntomas asociados al esfuerzo máximo (Fletcher et al., 2013) 

Repercusión de la capacidad aeróbica en la salud  

La capacidad aeróbica es considerada como uno de los más grandes indicadores de salud, y 

una de las bases más importantes radica en que representa el reflejo de una adecuada función 

mitocondrial, de todos los tejidos que encargan de la obtención, recolección y distribución 

del oxígeno que es necesario para satisfacer las demandas metabólicas. Cuando tenemos un 

sistema enzimático mitocondrial funcionando adecuadamente se refleja con una mejor 

función del endotelio vascular, menor producción de radicales libres por la activación de los 

mecanismos antioxidantes durante la realización de ejercicio, mejor funcionalidad contráctil 

de las fibras del musculo cardiaco, y así se pueden describir un sinfín de mecanismos por los 

cuales el ejercicio que mejora la capacidad aeróbica nos otorga beneficios sobre la salud, 
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radicando aquí la importancia sobre el impacto en la mortalidad y el desarrollo de las 

enfermedades cardiovasculares (Rosado-Pérez & Mendoza-Núñez, 2018). 

Estudios epidemiológicos desde hace 5 décadas han demostrado que existe una relación 

inversa entre el nivel de capacidad aeróbica y la mortalidad por cualquier causa. Unos de los 

autores más importates es Myers quien en 2002 realizó un estudio prospectivo con una 

cohorte de 6213 paciente y un seguimiento durante 6.2 años promedio, teniendo en ese lapso 

de tiempo 1296 muertes, se decidió hacer subgrupos de acuerdo a la capacidad aeróbica y 

ver en cuales se habían presentado más muertes, y se encontró que el riesgo más alto de morir 

se encontraba en el grupo de menor capacidad aeróbica aun en sujetos sin la presencia de 

enfermedad cardiaca, teniendo hasta 450% más riesgo de morir que el grupo con mayor 

capacidad aeróbica, fenómeno que sucedió de manera inversa en el grupo que tenía mayor 

capacidad aeróbica como se muestra en la tabla 1 (Myers et al., 2002) 

Grafica 3 Riesgo relativo de muerte por cualquier causa de acuerdo a quintiles de capacidad aeróbica. 

(tomado de Myers, J., Prakash, M., Froelicher, V., Do, D., Partington, S., & Atwood, J. E. 2002) 
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A parte de relacionarse con el riesgo de muerte, también se ha logrado establecer la 

asociación con la presencia de factores de riesgo, se ha encontrado que los hombres que 

tienen por debajo de 44.2 ml/kg/min de VO2Pico y mujeres de 35.1 ml/kg/min  tiene un perfil 

cardiometabolico de riesgo (Aspenes et al., 2011), con presencia de al menos 1 factor clásico 

de riesgo cardiovascular, es destacable que este factor es modificable y cuando se realizan 

intervenciones dirigidas a mejorar la capacidad aeróbica de los pacientes, se obtiene otros 

efectos pleiotropicos, en un estudio de hombres y mujeres con síndrome metabólico, se 

observó que el entrenamiento con ejercicios de intensidad moderada y alta tres veces por 

semana durante un período de 16 semanas aumentó el VO2pico en 5 y 11 ml/kg/min, 

respectivamente, y que el 37% y el 46% de los pacientes ya no calificaba como síndrome 

metabólico después del período de intervención (Wisløff et al., 2005). Es imperativo conocer 

la trascendencia que puede tener la aplicación correcta de una intervención sobre la salud 

general de los pacientes.  

Independientemente de los valores de capacidad aeróbica relacionados con el riesgo 

cardiovascular existen también valores esperados por grupo de edad, los cuales de acuerdo 

Loe Et al (2013) los valores promedio de consumo máximo de oxígeno para el grupo de edad 

de 20-30 años fueron de 54.46.4 mL/kg/min y 43.06 mL/kg/min para hombres y mujeres 

respectivamente, estos resultados se obtuvieron a partir de una prueba directa con análisis de 

gases en banda sin fin, siendo los valores los esperados en población sana aunque de origen 

caucásico (Loe, Rognmo, Saltin, & Wisløff, 2013), Haddad H (2016)  reporta valores 

promedio para personas activas de 15-24 años de 50.6 ± 7.3 para hombres activos y 47.4 ± 

7.9 para sedentarios, por su parte las mujeres en ese mismo grupo de edad 38.9 mL/kg/min 

para activas y 35.6 ml/kg/min para sedentarias (Herdy & Caixeta, 2016). Aunque Loe no 
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realiza una subdivisión de activos y sedentarios las medias son distintas, cosa que es 

necesario mencionar debido a que Loe estudío poblaciones causasicas y Haddad poblaciones 

latinoamericanas, aunque en nuestro país no existes parámetros para comparar creemos que 

nuestra población de estudio tiene mayor similitud con la descrita por Haddad.  

Relación entre el consumo máximo de oxígeno y la recuperación de la frecuencia 

cardiaca posterior a un esfuerzo.  

Esta relación entre las dos variables se ha estudiado previamente y se ha encontrado una 

fuerte asociación, entre mayor capacidad aeróbica tienen los sujetos, la velocidad con que se 

recupera la frecuencia cardiaca en esfuerzos submaximos existe una relación exponencial 

con la capacidad aeróbica de los sujetos (Barak et al., 2011), fenómeno que es utilizado en 

algunos protocolos para estimar de manera indirecta el consumo máximo de oxigeno como 

la prueba submaxima en Ciclo-ergometro con el nomograma de Astrand (2003) donde la 

predicción se realiza a partir de la FC posterior al esfuerzo y que mientras mayor sea la FC, 

será más alto el consumo máximo de oxígeno, sin embargo este método tiene un alto error 

de estimación comparado con el test del escalón donde la correlación con una prueba en 

banda es de 0.86, esta prueba en banco ergometrico consiste en definir la cadencia de pasos 

durante un determinado tiempo que regularmente son 5 minutos y posteriormente se coloca 

al paciente en posición sedente, se registra la frecuencia cardiaca y a partir de una fórmula 

de regresión de estima el consumo máximo de oxígeno. De acuerdo a lo dicho previamente 

se podría pensar que en esfuerzos máximos la correlación seguiría siendo exponencial, ya 

que ambos se incrementan, los dos estudios que han intentado realizar esta correlación lo han 

hecho con sujetos enfermos como lo hizo Hirsch (2006) donde estableció una correlación al 

minuto 1 de la FCR de r = 0,47 en pacientes con falla cardíaca, este es tal vez uno de los 

antecedentes más cercanos con nuestro estudio, sin embargo al tratarse de pacientes 
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deteriorados, con polifarmacia y factores de riesgo los resultados obtenidos no son aplicables 

a nuestra muestra (Hirsh et al., 2006).   
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Planteamiento del problema  

Pregunta de investigación 
¿Cuál es el grado de correlación entre la frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 y el 

consumo pico de oxigeno obtenidos en una prueba de esfuerzo maximal? 

Hipótesis 
  La frecuencia cardiaca de recuperación post-ejercicio al minuto 2 posterior a un 

esfuerzo máximo tiene una correlación directamente proporcional con la capacidad 

aeróbica de los individuos.  

Hipótesis nula 

   La frecuencia cardiaca de recuperación post-ejercicio al minuto 2 posterior a un 

esfuerzo máximo no tiene correlación con la capacidad aeróbica de los individuos.  

Justificación 
La frecuencia cardiaca y la capacidad aeróbica expresada en consumo de oxigeno son 

predictores de muerte de origen cardiovascular y por cualquier causa, aunque son muchos 

factores los que intervienen para que niveles adecuados de VO2max y buena capacidad de 

recuperación de la FC, resulta relevante conocer si existe en población sin enfermedad 

cardiovascular una correlación de estas dos variables ya que con esa información podemos 

conocer si es necesario una mejora de la capacidad aeróbica para generar cambios en la 

recuperación de la frecuencia cardiaca posterior a un esfuerzo máximo. El punto de corte 

para la frecuencia cardiaca recuperada el minuto 2 es de 42 lpm el cual tiene un riesgo relativo 

de 1.52 para mortalidad por cualquier causa en pacientes sanos(Nishime, Cole, Blackstone, 

Pashkow, & Lauer, 2000), por otro lado la capacidad aeróbica por debajo de 13 METs tiene 

un RR para mortalidad por cualquier causa de 1.8 (IC:1.4-2-2) en sujetos sanos y ajustado 

por edad (Kokkinos et al., 2008).  Es importante saber que estas dos variables solo pueden 
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modificarse con la realización de ejercicio físico, situación que pone en evidencia la 

trascendencia de este mismo en la salud, la prevención primaria y el impacto sobre la morbi-

mortalidad.  La relación entre la frecuencia cardiaca recuperada y el VO2 max ha tratado de 

establecerse de tal manera que se cree puede estimarse el consumo máximo de oxígeno a 

partir de la FCR obtenida en protocolos submaximos (Dimkpa, 2009), y existen fórmulas 

para eso, pero se conoce poco del comprotamiento de la frecuencia cardiaca posterior a 

esfuerzos máximos. Igualmente, este estudio nos permitirá conocer cuál es el estado de 

nuestra población desde esta perspectiva de la condición física debido a que en nuestro país 

no tenemos estudios de referencia de la capacidad aeróbica. Considero que conocer esta 

asociación permitirá entender un poco mejor el comportamiento conjunto de estos dos 

indicadores de salud y saber si aun en esfuerzos máximos mantienen esa correlación.  

Viabilidad  
La Universidad Nacional Autónoma de México cuenta con un área de medicina de la 

actividad física donde se realizan anualmente más de 1500 pruebas de esfuerzo, base de datos 

donde pretendemos obtener el número de pacientes necesarios para juntar una muestra 

significativa. No existen estudios previos donde demuestren la asociación concreta y 

numérica de estas dos variables. Bajo este escenario no hay impedimento para la realización 

de este trabajo de investigación. 
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Objetivos 

Objetivo general 

 Determinar la correlación que existe entre el consumo pico de oxigeno obtenido a 

través de una prueba de esfuerzo maximal y la frecuencia cardiaca recuperada al 

minuto 2.  

Objetivos específicos 

 Identificar como influyen otros factores sobre la correlación entre la frecuencia 

cardiaca de recuperación al minuto 2 y el VO2 pico.  

 Determinar si existe diferencia entre grupos de acuerdo a la capacidad aeróbica y la 

recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto 2.  

 Obtener la media de capacidad aeróbica de la población mexicana en este grupo de 

edad 

Material y métodos.  
 

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional y transversal.   

Población: Los datos se obtuvieron del archivo del departamento de Ergometría de la 

dirección de Medicina del Deporte de la UNAM comprendidos entre el año 2014 y 2015; 

pacientes con edades entre 18-30 años sin evidencia de patología.  

Infraestructura: Banda marca QUINTON modelo Q-STRESS TMSS y Q-65 (Virginia 

USA, 1874, 1998). La frecuencia cardiaca de recuperación activa al minuto 2 se determinó 

mediante telemetría realizada con sistema QUINTON modelo Q-TEL.  
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Criterios de inclusión/exclusión (tabla 1) 

 

Definición de las variables. (tabla 2) 
Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional  

Tipo Medición 

Edad Cantidad de 

años cumplidos 

del paciente al 

momento de 

realizar la 

prueba de 

ejercicio. 

Valor que se obtuvo 

a partir del registro 

general de los 

pacientes. 

Cuantitativa 

continua  

Años 

Sexo Conjunto de las 

peculiaridades 

que 

caracterizan los 

individuos de 

una especie 

dividiéndolos 

en masculinos 

y femeninos.  

Se toma registro 

hombres/mujeres 

Cualitativa 

Nominal 

Hombres/mujeres 

Inclusión

•Sin antecedentes de enfermedad 
diagnosticada.

•Edad de 18-30 años

•Prueba de esfuerzo en banda sin fin con 
protocolo de Bruce 

•Haber llegado al menos al 85% de su FCMT 
obtenida a partir de la formula 220-edad, 

•Adecuado llenado de la hoja de registro de la 
prueba de esfuerzo

•Haber realizado la prueba en el periodo 
comprendido de 2014 a 2016. 

Exclusión 

•Enfermedad diagnosticada previamente: asma, 
hipertensión, diabetes, síndrome metabólico, 
patología tiroidea. 

•Edad menor a 18 años o mayor a 30. 

•Prueba de esfuerzo realizada bajo otro 
protocolo que no sea Bruce. 

•Llenado incorrecto de la hoja de registro. 
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Capacidad 

aeróbica  

Cantidad 

estimada de 

consumo de 

oxigeno 

relativa al peso 

y por unidad de 

tiempo de cada 

sujeto.  

Estimado de 

acuerdo a la 

fórmula del 

protocolo de Bruce. 

Cuantitativa 

continua 

ml/kg/min 

FC basal Número de 

latidos 

cardiacos por 

minuto en 

reposo  

 

Obtenida a partir de 

un EKG en reposo 

realizado en el 

laboratorio de 

electrocardiograma. 

Cuantitativa 

continua 

Latidos por 

minuto 

Frecuencia 

cardiaca de 

recuperación 

al minuto 2 

Diferencia 

matemática 

entre la 

frecuencia 

cardiaca 

obtenida al 

termino de a 

prueba de 

esfuerzo y la 

registrada al 

minuto 2. 

La medición se 

realiza mediante 

telemetría, tiempo 

la otorga el 

cronometro de la 

banda sin fin 

durante la 

recuperación 

activa.    

Cuantitativa 

continua 

Latidos por 

minuto 

Grado de 

actividad 

física  

Se define por el 

cuestionario de 

haber realizado 

ejercicio 

aeróbico de 

moderada 

De acuerdo a las 

respuestas de los 

pacientes al 

momento del 

interrogatorio se 

categorizó en 

Cualitativa 

nominal 

Activo/sedentario 
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intensidad al 

menos tres 

meses 

consecutivos 

durante 3 días a 

la semana.  

activos y 

sedentarios. 

METs Es la unidad de 

medida del 

índice 

metabólico y 

se define como 

la cantidad de 

calor emitido 

por una persona 

en de acuerdo 

al trabajo 

realizado en ese 

momento por 

metro cuadrado 

de piel.  

Los METs se 

calcularon al dividir 

el consumo pico 

obtenido entre 3.5. 

Cuantitativa 

continua 

MET.  

 

Recolección de datos 
 

La realización de las pruebas de esfuerzo son llevadas de acuerdo las recomendaciones de 

la AHA (Fletcher et al., 2001) y describimos el procedimiento en el apéndice 8. 

Todos los datos obtenidos se colocarán en la hoja de registro institucional (apéndice 5) y 

posteriormente serán introducidos en el registro electrónico de la evaluación general.  
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Al terminar de llenar el registro se calculan: Capacidad aeróbica en ml/kg/min con la fórmula 

para el protocolo de Bruce, Respuesta presora, respuesta cronotrópica, doble producto, índice 

de eficiencia miocárdico y la frecuencia cardiaca recuperada al minuto 1 y minuto 2.  

Todos los datos recolectados se ingresan a nuestra base en el programa estadístico SPSS 

versión 16.0.  

Resultados. 
Análisis estadístico 
Pruebas de normalidad: Se realizó el análisis de los datos en el programa estadístico SPSS 

versión 16.1, se obtuvieron un total de 400 pacientes válidos, se utilizaron en primera 

instancia las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov para determinar la 

distribución de la muestra.  

  

Tabla 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

VO2P .066 400 .000 .986 400 .001 

FCR2 .078 400 .000 .988 400 .002 

a. Lilliefors Significance Correction. VO2P: VO2 pico, FCR2: 

Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 
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Graficas de normalidad.  

Gráfico de distribución de datos 

en la variable consumo pico de 

oxígeno.  Grafica 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 5. Distribución de los 

datos en la variable frecuencia 

cardiaca de recuperación al 

minuto 2.  

 

 

 

FCR2: Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2         
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Análisis descriptivo.  

Del análisis de los datos y con respecto al sexo se obtuvieron 220 hombres y 180 mujeres 

que representan el 55% y 45% respectivamente, y en al grado de actividad física fueron 363 

activo y 67 sedentarios dando 90.8% y 9.2%. En la siguiente tabla se muestran las 

características generales de la población.  Tabla 3 

 

 

 

 

 

 

 

 
VO2P: VO2 pico, FCR2: Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2, FCB: Frecuencia cardiaca basal.  

 

La media de edad fue de 22±3.15 años que representa bien el rango de edad seleccionado, 

obtuvimos una media de 45.98±6.79 ml/kg/min de VO2 pico el cual se puede ver modificado 

en un 6.3% por cada 1000 metros sobre el nivel del mar es decir con una reducción relativa 

a la altura de 12.6%.  

La frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 resulto en una media de 48±10 lpm, por media 

de toda la muestra con una adecuada recuperación y va de la mano con la media de METs de 

13.19±1.9, lo cual se interpreta como una población con un perfil de riesgo cardiometabolico 

favorable desde la perspectiva de la condición física.  

 

 

 

Tabla 3. Descripción de la población 

 N Mínima Máxima Media Desviación Std 

Edad 400 18.00 30.00 22.04 3.15 

VO2P 400 26.24 68.08 45.98 6.79 

FCR2 400 18.00 81.00 48.12 10.66 

FCB 400 38.00 116.00 60.75 10.45 

METS 400 7.11 19.45 13.19 1.97 

Valid N  400    Std: Standard 
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Diferencia por sexo. (tabla 4) 

Variable Hombres (N:220) Mujeres (N:180) Valor de P 

VO2P 47.85±6.79 43.71±6.06 0.000* 

FCR2 48.72±9.95 47.4±11.48 0.218 

FCB 61.3±10.79 60.08±10.01 0.244 

METs 13.68±1.91 12.55±1.82 0.000* 

EDAD 22. 1±3.24 21.85±3.03 0.291 
VO2P: VO2 pico, FCR2: Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2, FCB: Frecuencia cardiaca basal.  

 

Se realizó el análisis por separado del grupo de pacientes activos y sedentarios, para definir 

las diferencias como se muestran en la tabla 5 

Tabla 5. División de la población de acuerdo al grado de actividad física y correlación 

con las variables. 

Variable Activos (N:363) Sedentarios (N:37) Valor de P 

VO2P 46.7e±6.47 38.66±5.33 0.000* 
FCR2 48.86±10.30 40.89±11.57 0.000* 
FCB 60.27± 65.51±12.20 0.004* 
METs 13.39±1.55 11.06±1.53 0.000* 
EDAD 22.96±3.21 22.75±3.41 0.147 

 
VO2P: VO2 pico, FCR2: Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2, FCB: Frecuencia cardiaca basal.  

 

Pruebas de correlación.  

Se realizó mediante la prueba de correlación lineal de Pearson de dos colas donde se obtuvo 

r 0.335 en toda la muestra, haciendo un sub-análisis por genero se obtuvo r 0.297 para 

mujeres y r 0.380 para hombres. Separando activos vs sedentarios la correlación obtenida fue 

r .335 y r 0.217 respectivamente. En la gráfica 6 hacemos la representación esquemática de 

la distribución de los datos.  
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Grafica 6 Correlación del VO2 pico y 

la frecuencia cardiaca de 

recuperación.  

 

 

 

 

VO2P: VO2 pico, FCR2: Frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2  

Se compararon dos grupos, el grupo de pacientes donde hubo una adecuada recuperación de 

la 42 lpm o más y pacientes que no alcanzaron el punto de corte y se encontraron los 

resultados de la tabla 6, todos con un valor de P <0.05 obtenidos a partir de la prueba T-

student, haciendo evidente la diferencia entre ambos grupos 

 

T Student para muestras independientes  

  Levene's prueba 

para igualdad de 

varianzas t-test para igualdad de medias  

 METS 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Diferencia 

de las 

medias 

Diferencias del 

error estándar 

95% Intervalo de 

confianza para las 

diferencias 

  Menor Mayor 

 Igualdad 

asumida de 

varianzas 

1.861 .173 4.808 398 .000* 1.04352 .21705 .61680 1.47023 

Igualdad no 

asumida de 

varianzas 

  

4.774 178.065 .000* 1.04352 .21857 .61219 1.47484 

VO2 Pico 
FC

R
2
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Discusión  
De acuerdo a los resultados del análisis estadístico obtuvimos una muestra homogénea, en 

las características basales de nuestra población es importante mencionar que no se tiene un 

parámetro de referencia para población mexicana acerca del consumo de oxígeno, y de 

acuerdo a la información disponible podemos decir que aún con el 12% de menor consumo 

de oxigeno debido a la altitud de la ciudad de México con 47.85±6.79 ml/kg/min para 

hombres nos encontramos debajo de la media internacional reportada en este grupo de edad 

que es de 54.4±8.4, a diferencia de las mujeres donde se reportan valores similares 

43.71±6.06  para nuestra población y 43.0±67.7  ml/kg/min (Loe et al., 2013).  

Frecuencia cardiaca de recuperación: La media fue de 48±10 lpm, que coloca a toda la 

población con una adecuada recuperación, recordando que el valor aceptado para esta es de 

42 lpm al minuto 2, de acuerdo a este resultado podemos decir que la población que 

seleccionamos muestra una recuperación adecuada de la frecuencia cardiaca pese a que los 

hombres no alcanzan el consumo pico de oxigeno esperado. Hicimos un análisis dividiendo 

la muestra en dos grupos, activos vs sedentarios y encontramos que, aunque la diferencia de 

METs no fue tan grande pero significativa (P<0.05) 13.39±1.55 y 11.06±1.53, su hubo 

diferencias mayores en la recuperación de la frecuencia cardiaca 48.86±10.30 y 40.89±11.57 

respectivamente, el grupo de activos presenta una recuperación adecuada, siendo contraria 

en el grupo de sedentarios. Igualmente se hicieron dos subgrupos; el que recuperaba 

adecuadamente la frecuencia cardiaca de forma adecuada y el que no, los resultados mostrado 

en la tabla 7, donde se observan una diferencia significativa en los METs: 13.46±1.92 y  
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12.40±1.92, lo cual de acuerdo a Myers coloca a este grupo que no recupera adecuadamente 

en un perfil de riesgo cardiovascular a pesar de ser una población sin patología clínica 

aparente. Con estos resultamos podemos pensar que existe un grupo de población donde se 

sobre estima el valor del concepto de salud independientemente de si realizan o no actividad 

física y afirmando esto con base en nuestros resultados obtenidos de la capacidad física y la 

recuperación de la frecuencia cardíaca.               

 

Correlación del consumo pico de oxígeno y la HRR2: en el estudio de estas dos variables y 

su comportamiento de forma paralela, decidimos realizar Pearson para determinar la 

correlación lineal, los resultados obtenidos fueron los siguientes: r 0.335 en toda la población, 

por genero se obtuvo r 0.297 para mujeres y r 0.380 para hombres. Separando activos vs 

sedentarios la correlación obtenida fue r .335 y r 0.217. Con estos resultados podemos decir 

que la correlación obtenida es baja, aunque positiva, similar a la obtenida por Hirsh en 

pacientes con falla cardiaca, posterior a un esfuerzo submaximo, donde la correlación fue de 

r = 0.47, siendo este el antecedente más cercano y aunque la correlación lineal es mayor, 

quedamos muy lejos de tener a la frecuencia cardíaca de recuperación con un indicador lineal 

del consumo de oxígeno, donde a diferencia de los protocolos submaximos como el test del 

Tabla 7.  Comparativa de pacientes de acuerdo a la recuperación de la frecuencia cardiaca. 

 Pacientes con adecuada 

FCR2 (N=296) 

 Pacientes con inadecuada FCR2 

(N= 103) 

Valor de P 

VO2P 46.97±6.57 43.17±6.64 0.000* 

HRR2 52.47±8.43 35.74±5.23 0.000* 

METs 13.46±1.92 12.40±1.92 0.000* 
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escalón que tiene una correlación reportada en R=0.85  (Mcardle, Katch, Pechar, Jacobson, 

& Ruck, 1972) con el VO2 max.  

Mediante el ANOVA realizamos subgrupos de acuerdo a la capacidad aeróbica por los 

METs, haciendo tres categorías <10, 10-13 y >13 METs, de este análisis obtuvimos los 

siguientes resultados, valor de F: 14.284 y P:0.000 y entre grupos mediante el ajuste por 

Bonferroni obtuvimos el resultado expresado en la tabla 8 y 9. Tabla 8 

Tabla 8. Anova de dos variables. 

FRC2      

 
Suma de los 

cuadrados df 

Cuadrado de las 

medias F Sig. 

Entre grupos  3047.695 2 1523.847 14.284 .000 

Con los gupos 42352.803 397 106.682   

Total 45400.497 399    

 
 

Tabla 9. Comparaciones múltiples entre grupos de acuerdo a los METs. Donde al grupo 1 es menos de 

10, Grupo 2: 10-13 y grupo 3 >13 METs 

      

(I) 

METsCat

egoria 

(J) 

METsCat

egoria 

Diferencia media (I-

J) Std. Error Sig. 

95% intervalo de confianza 

Liga superior Liga inferior  

1 2 -1.99294 2.79618 1.000 -8.7154 4.7296 

3 -7.36496* 2.75101 .023 -13.9788 -.7511 

2 1 1.99294 2.79618 1.000 -4.7296 8.7154 

3 -5.37202* 1.07815 .000 -7.9641 -2.7800 

3 1 7.36496* 2.75101 .023 .7511 13.9788 

2 5.37202* 1.07815 .000 2.7800 7.9641 

*. Diferencia de  las medias con valor menor a 0.05  
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Con estos resultados podemos afirmar que efectivamente existen diferencias del grupo tres 

con el grupo 1 y 2, y no existiendo diferencias del grupo 1 al 2, las dos categorías que se 

encuentran debajo de los 13 METs, este valor sigue sustentando que mientras mayor 

capacidad aeróbica tengan los sujetos mejor será la recuperación de la frecuencia cardiaca, 

aunque deja claro que no es posible realizar una relación numérica precisa cuando el valor se 

obtiene a partir de una prueba de esfuerzo máxima.  

Con todo lo anterior, se sigue confirmando que, si existe una relación estrecha entre la 

capacidad aeróbica y el descenso de la frecuencia cardiaca aun en esfuerzos máximos, que 

aunque no es lineal se comporta de manera constante  

Creemos de acuerdo a los resultados obtenidos que es necesario realizar estudios de 

seguimiento a los pacientes que son sometidos a una prueba de esfuerzo máximo, con el fin 

de determinar si es posible utilizar el mismo punto de cohorte de 42 lpm al minuto 2 de la 

recuperación para emitir un pronóstico, ya que resulto evidente que la recuperación de la 

frecuencia cardiaca se comporta con una recuperación más lenta de lo esperado a pesar de 

lograr una buena capacidad aeróbica durante el test de ejercicio. 
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Conclusiones.  
La correlación lineal obtenida resulta baja, por lo tanto, podemos decir que en nuestro estudio 

no existe una correlación lineal de frecuencia cardiaca recuperada al minuto 2 y el consumo 

pico de oxígeno. 

En nuestra población tener más de 13 METs, asegura la recuperación adecuada de la 

frecuencia cardiaca al minuto 2 posterior a un esfuerzo máximo.  

Los hombres de nuestro estudio tienen una capacidad aeróbica 17% menor que la reportada 

internacionalmente.  

Consideramos que es necesario realizar estudios de seguimiento con la FC de recuperación 

obtenida posterior a esfuerzos máximos, ya que la velocidad de descenso es más lenta.  

De acuerdo a resultados obtenidos creemos que la correlación no fue tan alta como se 

esperaba debido a que la recuperación de la FC posterior a esfuerzos máximos tiene un 

comportamiento fisiológico completamente distinto, asociada sobre todo al incremento de 

las catecolaminas y la presencia a cambios en el pH sanguíneo por la liberación de 

hidrogeniones inducidos por la demanda de utilización energética en el metabolismo 

anaeróbico, cosa que no sucede en esfuerzos submaximos. También estamos convencidos 

que resulta necesario realizar estudios de seguimiento sobre el impacto de la mortalidad en 

pacientes que no tienen una FCR2 adecuada posterior a un esfuerzo máximo, ya que la tasa 

de descenso suele ser más lenta independientemente de la capacidad aeróbica. Otro hallazgo 

relevante fue que no encontramos correlación entre la capacidad aeróbica y la frecuencia 

cardiaca basal, lo que sugiere que las adaptaciones cardiovasculares al esfuerzo no van de la 

mano con el grado de entrenamiento, más bien creemos de la susceptibilidad de cada sujeto.   
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Apéndices. 
Apéndice 1 Criterios de Seattle 
Hallazgos normales que no requieren evaluación adicional  

 Aumento del voltaje de QRS para HVI o HVD. (Aumento aislado del voltaje para 

crecimiento ventricular izquierdo: SV1+RV% o RV >3.5 mV o crecimiento ventricular 

derecho: RV1+SV5 o SV6 >1.1 mV) 

 Bloqueo incompleto de rama derecha del haz de his.  

 Elevación del segmento ST con repolarización temprana.   

 Elevación del segmento ST seguida de inversión de las ondas T de V1-V4 en atletas de raza 

negra. (elevación convexa o en domo seguida de inversión de ondas T) 

 Inversión de las ondas T de V1-V3 en menores de 16 años. 

 Bradicardia sinusal ≥ 30 lpm 

 Ritmo de la unión o ectopias atriales.  

 Bloqueo AV de primer grado 

 Bloqueo AV de 2do grado Mobitz-2 

Hallazgos sospechosos, en caso de dos o más se requiere seguimiento y evaluación adicional.  

 Desviación del eje a la izquierda (-30° a -90 °) 

 Crecimiento atrial izquierdo. (ondas P con duración ≥ 120 ms en Dl o Dll o una porción 

negativa de la onda P ≥ 1 mm de profundidad y ≥ 40 ms de duración en V1) 

 Desviación del eje a la derecha >120° 

 Crecimiento atrial (Onda P ≥2.5 mm en Dll, Dlll o aVF) 

 Bloqueo completo de rama derecha.  

Hallazgos anormales que requiere seguimiento y evaluación adicional  

 Inversión de las ondas T ≥ 1 mm de profundidad en dos o más derivaciones continúas 

excluyendo aVR, Dlll y V1.  

  Depresión del segmento ST  ≥0.5 mm de profundidad en dos derivaciones continuas. 

  Ondas Q patológicas relación Q/R ≥ 0.25 o ≥40 ms de duración en dos derivaciones 

continúas excluyendo Dlll y aVR.  

 Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his. QRS ≥ 120 ms de duración y 

predominantemente negativo en V1 (QS o rS)  

 QRS ≥ 140 ms de duración.  

 Onda épsilon (pequeña deflexión positiva o muesca entre el final del QRS  y el inicio de la 

onda T en las derivaciones V1-V3) 

 Pre-excitación ventricular PR < a 120 ms con onda Delta y QRS ≥ 120 ms de duración 
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 Intervalo QT prolongado  QTC ≥ 470 ms en hombres, 480 ms en mujeres o ≥ 500 es una 

prolongación marcada del QT 

 Patrón de brugada tipo 1. Elevación inicial del segmento ST ≥2 mm, seguida por una onda 

T negativa de ramas asimétricas de V1 a V3 (Morfologia high-take-off) 

 Bradicardia sinusal profunda <30 lpm o pausas mayores a 3 segundos.  

 Intervalo PR ≥ 400 ms  

 Bloqueo AV de segundo grado Mobitz 2. Ondas P intermitentes que no conducen con un 

intervalo PR fijo.  

 Bloqueo AV de tercer grado  

 ≥ 2 Contracciones ventriculares prematuras en 10 segundos.  

 Taquiarritmias atriales (taquicardia supreventricular, fibrilación auricular o flutter 

auricular) 

 Arritmias ventriculares (Dupletas, tripletas o taquicardias ventriculares no sostenidas) 

Apéndice 2.  14 preguntas de la AHA.  
Historia médica* 

1. Dolor en el pecho, molestia, opresión o presión relacionada con el esfuerzo 

2. Historia de sincope inexplicado, sincope relaciones con el esfuerzo de origen no 

neurocardiogenico.  

3. Palpitaciones, disnea o fatiga no explicada que se relaciona con el esfuerzo.  

4. Reconocimiento previo de soplo cardiaco. 

5. Elevada presión arterial.  

6. Restricción previa de participación en deportes.  

7. Previa prueba cardiaca solicitada por un médico. 

Historia familiar.  

8. Historia de muerte prematura (súbita e inexplicada) antes de os 50 años de edad 

atribuible a una enfermedad cardiaca en ≥1 pariente. 

9. Discapacidad por enfermedad cardiaca cerca o menor de los 50 años de edad.  

10. Miocardiopatia hipetrofica o dilatada, síndrome del QT largo u otras arritmias asociadas a 

condiciones genéticas.  

Examen físico  

11. Ruidos cardiacos anormales (Soplos, clics o frote pericárdico) 

12. Pulsos femorales a excluir coartación aortica.  

13. Estigmas físicos de síndrome de marfan  

14. Aumento de la presión arterial en posición sedente.  

*En estudiantes de secundaria y preparatoria se debe corroborar el interrogatorio con los padres.  

La presencia de uno o más factores requiere la evaluación y seguimiento médico especializado 

antes de iniciar la práctica del deporte de competencia.  
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Apéndice 3 Protocolo de Bruce  

 

Apéndice 4 Indicaciones para suspender una prueba de esfuerzo de acuerdo a la 

guía de la sociedad americana del Corazón.  
Absolutas  

 Elevación del segmento ST (>1.0 mm) en derivaciones in presencia previa de ondas Q 

ocasionadas por IAM (Otras que o sean AVR, AVL y V1) 

 Disminución de la presión arterial o caída de más de 10 mmHg a pesar de un incremento 

en la carga de trabajo, acompañado por cualquier otra evidencia de isquemia.  

 Angina moderada-severa  

 Síntomas asociados a alteraciones del SNC (ataxia, convulsiones o lipotimia) 

 Signos de hipoperfusión tisular (Cianosis o palidez) 

 Taquicardia ventricular sostenida u otras arritmias que incluyen bloqueos AV de segundo o 

tercer grado, que interfieren con el mantenimiento normal de la poscarga cardiaca 

durante el esfuerzo.  

 Dificultades técnicas para la monitorización del EKG o la presión sistólica.  

 Que la persona solicite detener la banda.  

Relativas  

 Marcado descenso del segmento ST (Horizontal o descendente de más de 2 mm medido 

durante 60-80 ms después del punto J en pacientes con sospecha de isquemia.  

 Caída de la presión sistólica de >10 mmHg (persistentemente debajo de la basal) asociado 

a un aumento de la carga de trabajo aun en ausencia de otra evidencia de isquemia.  

 Aumento del dolor torácico.  

 Fatiga, dificultad para respirar, sibilancias, calambres o claudicación intermitente.  

 Arritmias diferentes a la TV sostenida que incluyen actividad ectópica ventricular 

multifocal, tripletas ventriculares, taquicardia suprevantricular o bradiarritmias con 

potencial de convertirse en complejas y generar inestabilidad hemodinámica  
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 Respuesta hipertensiva exagerada: Presión sistólica de >250 mmHg, presión diastólica de 

>115 mmHg.  

 Desarrollo de bloqueo de rama que no pueda distinguirse de la taquicardia ventricular. 

 

Apéndice 5 Escala de Borg.  
Escala  de Borg Original 

6 Muy Muy ligero 

7 

8  Muy ligero 

9 

10 Ligero 

11 

12 Regular 

 13 

14 Pesado 

15 

16 Muy pesado 

17 

18 Muy Muy pesado 

19 

20 
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Apéndice 6. Consentimiento informado  
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Apéndice 7. Hoja de registro de los datos 
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Procedimiento.  
Prueba de esfuerzo:  

1. Revisión de electrocardiograma de reposo de doce derivaciones con la búsqueda 

intencionada de los criterios de Seattle. (apéndice 1) 

2. Realizar cuestionario de las doce preguntas recomendadas por la Asociación 

Americana del corazón para la evaluación preparticipacional para la realización de 

ejercicio. (apéndice 2) 

3. Búsqueda intencionada de contraindicaciones para realizar la prueba de esfuerzo y 

determinar si es apto o no.  

4. Calcular la frecuencia cardiaca máxima te 

5. Determinar si la monitorización será de 6 o 12 derivaciones.  

6. Obtención de consentimiento informado (apéndice 3) 

7. Preparación del participante para colocación de telemetría y baumanometro de 

Mercurio.  

a. Solicitar al paciente se retire la parte posterior de la vestimenta, en caso de ser 

mujer se quedara en ropa tipo Top deportivo, los hombres quedaran con el 

tronco completamente descubierto.  

Limpiar las zonas de colocación de los electrodos con una torunda alcoholada 

hasta eliminar completamente el exceso de grasa de la piel, posteriormente 

con una fibra eliminar discretamente el estrato corneo de la piel para mejorar 

la conductancia, esperar que seque la zona y pegar el electrodo.  

RA: Right arm LA: Left arm RL: Right length LL: Left lengh 



56 
 

 

 

 

 

 

 

 

Colocación para prueba de seis derivaciones   Sitios de colocación para prueba de doce 

derivaciones.  

b. Una vez colocados verificar adecuada transmisión de la señal en el monitor y 

registrar FC Basal.  

c. Color baumanometro en brazo izquierdo o derecho de acuerdo a comodidad 

del paciente y del personal que registrara la presión arterial.  

8. Se le explica al paciente en que consiste la prueba de esfuerzo, se sube a la banda sin 

fin, igualmente se explica la escala de Borg (apéndice 3).  

9. Una vez entendido el procedimiento se le pide al paciente comience a caminar cuando 

la banda comience a girar y tomado del barandal para dar los primeros pasos y hasta 

sentir seguridad se debe soltar.  

10. Una vez que el paciente se suelta comienza a correr el protocolo de Bruce que consiste 

en una prueba en escalón, donde cada 3 minutos aumenta la velocidad y la inclinación 

de la banda sin fin.  

11. Cada tres minutos se hará el registro de la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la 

percepción del esfuerzo.  
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12. El periodo de ejercicio de la prueba termina cuando el paciente decide no continuar 

debido a la fatiga o en el caso de los hallazgos mencionados en el apéndice 4, 

obtenidos de la Guía para pruebas de ejercicio de la Asociación Americana del 

Corazón 2013.  

13. Una vez concluido el periodo de ejercicio continua la fase de recuperación de 10 

minutos que comprende de 3 minutos de recuperación activa con 0% de inclinación 

y 2.4 km de velocidad y al final 7 minutos de recuperación pasiva en posición sedente. 

En esta fase se registran la FC al primer minuto, minuto 2, minuto 3, minuto 5 y 

minuto 10. La TA Minuto 1, minuto 3, minuto 5 y minuto 10.  

14. Al registrar los últimos valores del minuto 10 de la recuperación se procede a retirar 

la telemetría y el baumanometro.  
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