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RESUMEN

La obesidad está asociada a la disminución de la actividad física. El objetivo del estudio fue evaluar el umbral anaeróbico
en mujeres obesas y con peso normal, y analizar el efecto de una terapia para la reducción del peso corporal sobre los
umbrales determinados. Pacientes y métodos: 42 mujeres obesas sin enfermedades concomitantes (edad 30.5 ± 6.9 años;
IMC 33.6 ± 3.7 kg·m-2) y 19 mujeres en buen estado de salud y de peso normal (edad 27.6 ± 7.0 años; IMC 21.2 ± 1.9
kg·m-2) realizaron una prueba de ejercicio incremental en rampa en cicloergómetro hasta llegar al agotamiento. La prueba
se repitió en 19 mujeres obesas después de que estas experimentaron una pérdida en su peso corporal del 12.3 ± 4.2%. Se
determinaron el umbral de lactato (LT) y el umbral ventilatorio (VT). Las mujeres obesas tuvieron un umbral de lactato
(expresado como consumo de oxígeno) y ventilatorio mayores que las mujeres de peso normal. El umbral de lactato fue
más elevado que el ventilatorio tanto en las mujeres obesas como en las de peso normal (1.11 ± 0.21 vs 0.88 ± 0.18
L·min-1, p < 0.001; 0.94 ± 0.15 vs 0.79 ± 0.23 L·min-1, p < 0.01, respectivamente). Después de la terapia de reducción de
peso no hubo cambios significativos ni en el umbral de lactato ni en el ventilatorio. Los resultados concluyeron que: (1) El
umbral de lactato más elevado observado en las mujeres obesas puede estar relacionado con una mayor utilización de
ácidos grasos en el metabolismo. (2) Tanto en las mujeres obesas como en las de peso normal el umbral de lactato aparece
a un mayor consumo de oxígeno que el umbral ventilatorio. (3) La reducción de peso obtenida, sin la normalización de
peso, no fue suficiente para producir cambios significativos en los umbrales de lactato y ventilatorio en las mujeres obesas.
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INTRODUCCION

La obesidad se produce por el desequilibrio entre el consumo y el gasto energético, lo que lleva a una acumulación de
grasa corporal. El exceso de acumulación de grasa, combinado con una disminución de los niveles de actividad física en los
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individuos obesos está asociado con serias consecuencias médicas y con una mayor morbidez y mortalidad (Shepherd A,
2009).  Además,  la  obesidad está  relacionada con la  aparición frecuente  de  resistencia  a  la  insulina,  lo  que puede
influenciar los procesos metabólicos durante el ejercicio (Salvadori et al., 2004).

El umbral anaeróbico es un parámetro importante que refleja la capacidad de resistencia, además del consumo de oxígeno.
El umbral anaeróbico podría calcularse mediante métodos directos (midiendo la concentración de lactato) e indirectos (en
base a los parámetros ventilatorios). Se define al umbral de lactato como el punto en el que la concentración de lactato en
sangre comienza a aumentar por encima del valor de reposo, lo que indica el punto de desequilibrio inicial entre la
producción y la eliminación de lactato muscular durante un ejercicio incremental (Meyer et al. 2005). A diferencia del
umbral de lactato, el umbral ventilatorio puede no ser el resultado del aumento de la concentración de lactato sérico
durante el ejercicio, como se suponía previamente (Wasserman et al., 1973; 1994).

El umbral de lactato depende de muchos factores, incluyendo los sustratos energéticos que se utilizan durante el ejercicio.
La concentración de lactato depende de la dieta consumida (Langfort, 1996). Una dieta alta en carbohidratos disminuye el
metabolismo de los lípidos, mientras que una baja en carbohidratos con reservas de grasa elevadas favorece el incremento
de la utilización de grasa y disminuye el metabolismo de los carbohidratos (Jasson y Kaiser, 1982). Al parecer, esto explica
los datos divergentes con respecto al umbral de lactato alcanzado en relación con las modificaciones de la dieta (Costil et
al., 1977; Yoshida, 1986).

Las consecuencias metabólicas y físicas de un exceso de masa corporal en condiciones tales como la obesidad podrían
influenciar los umbrales ventilatorio y de lactato. Una elevada concentración de ácidos grasos libres circulantes puede
influenciar el  umbral  de lactato (Hulens et  al.,  2001; Rowland, 1991).  Existen pocas publicaciones que abordan los
umbrales anaeróbicos en los pacientes obesos (Colak y Ozcelik, 2004; Hulens et al., 2001; Ozcelik et al., 2006; Rowland,
1991; Salvadori et al., 1991; 1992).

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar el umbral anaeróbico utilizando dos métodos diferentes en mujeres obesas
y de peso normal, y analizar el efecto de la terapia de reducción de peso sobre los umbrales determinados.

METODOS

En este estudio se inscribieron cincuenta y nueve mujeres. A todas las participantes se las diagnosticó con obesidad (IMC
≥ 30 kg·m-2), sin enfermedades concomitantes. Los criterios de exclusión fueron la evidencia de cualquier enfermedad,
terapia de drogas, contraindicación para realizar una prueba de ejercicios y consumo de tabaco. El protocolo de estudio
fue aprobado por el  Comité de Ética de la  Universidad de Medicina de Silesia y  todas las participantes dieron su
consentimiento por escrito para participar en el estudio.

El análisis sólo se llevó a cabo en mujeres obesas con una duración de ejercicio que excedía los 9 minutos correspondientes
a la carga de 75 W. Por último, el grupo examinado consistió de 42 mujeres (edad 30.5 ± 6.9 años; BMI 33.6 ± 3.7 kg·m-2,
Tabla 1).

Todas las mujeres obesas participaron de una terapia de reducción de peso de 3 meses que consistió
de una dieta balanceada de 1000-1200 kcal/día y ejercicios físicos regulares recomendados (no
menos de tres veces por semana durante alrededor de 30 minutos que incluyeron: caminata, pedaleo
y natación; 60-70% de la frecuencia cardiaca máxima – HRmáx.).
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Tabla 1. Características de las mujeres de peso normal y las mujeres obesas y resultados de la terapia para la reducción de peso
corporal. Los datos son medias (± DE). Significancia estadística vs grupo de peso normal *** p < 0.001; ** p < 0.01; * p < 0.05.

Durante  una  compleja  terapia  grupal  de  pérdida  de  peso  de  3  meses,  cada  segunda  semana  todas  las  pacientes
participaron de un asesoramiento con un médico, un nutricionista (una hora), y de una sesión de psicoterapia de una hora
(se utilizaron métodos cognitivos y conductuales). A cada participante se le pidió que registrara en un diario la comida
ingerida y el tipo y duración de la actividad física. Antes de la terapia compleja consumían 35 % de grasas, 19% de
proteínas y 45% de carbohidratos. Durante la terapia, la dieta contuvo 19% de grasas, 25% de proteínas y 56% de
carbohidratos.

Después del programa de reducción de peso corporal, se volvió a examinar a 26 mujeres del grupo de estudio (edad
promedio 31.6 ± 7.4 años; peso corporal 83.8 ± 13.9 kg; IMC 29.4 ± 6.5 kg·m-2). Durante la re-examinación siete pacientes
interrumpieron el test incremental de manera prematura y fueron excluidas. Por último, se incluyeron 19 mujeres en el
análisis. Los parámetros antropométricos iniciales y la edad de este grupo no diferían de manera significativa de los de
todos los participantes obesos (Tabla 1).

Además, se analizó a 26 mujeres con peso normal, 19 de las cuales estaban incluidas en el estudio como grupo de control
(Tabla 1). La razón del elevado índice de abandono, tanto para las mujeres obesas como para las de peso normal, fue la
temprana discontinuidad de la prueba debido a la fatiga y el dolor de las articulaciones de la rodilla.

La masa corporal se midió utilizando una balanza Tanita y la altura se midió utilizando un estadiómetro colocado en la
pared. El IMC se calculó como el peso en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados (kg·m-2). La obesidad y el
peso normal se diagnosticaron según el criterio de la WHO (IMC ≥30 kg·m-2 y < 25 kg·m-2, respectivamente).

La composición corporal se midió utilizando el método de impedancia bioeléctrica desde la mano hasta el pie utilizando el
analizador de composición corporal Bodystat 1500. A los participantes se los examinó sin zapatos y en traje de baño
durante la mañana, en comodidad térmica. Después de la terapia de reducción de peso se repitieron todas las mediciones.

Antes de las pruebas se analizó la composición de tres días de dieta. La dieta de los participantes con peso normal contenía
aproximadamente 20% de grasas, 25% de proteínas y 55% de carbohidratos. La descripción de la dieta de las participantes
obesas se mencionó anteriormente. Para cada participante del estudio se obtuvo un antecedente de actividad física de tres
meses. El 19% de las mujeres obesas reportaron una actividad física muy baja; el 24%, baja; el 52%, media; y sólo el 5%,
elevada; mientras que el 6% de las participantes de peso normal reportaron una actividad física muy baja; el 10%, baja; el
79%, media; y el 5%, elevada. En el análisis de actividad física se tuvo en cuenta el tipo de ocupación. Cabe destacar que la
ingesta de comida auto-informada por los participantes obesos a menudo es más baja, pero la actividad física es más
elevada.

Antes de la prueba de ejercicios, a cada participante se le realizó un ECG. La prueba de ejercicios incremental en el
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cicloergómetro (Monark) se llevó a cabo después de un ayuno nocturno. La prueba de ejercicios comenzó con una carga de
25W, y luego la carga de trabajo se incrementó en 25W cada 3 minutos hasta el momento del agotamiento. A la finalización
de la prueba le siguió un período de 5 minutos durante el cual los sujetos se mantuvieron en posición de sentado en el
cicloergómetro. El consumo de oxígeno (VO2máx) y las respuestas metabólicas se midieron utilizando el sistema metabólico
START 2000 (MES), que analiza los gases respiratorios respiración por respiración. Los valores se promediaron por minuto
y los valores finales derivaron del último minuto de cada carga (cuando se tomaron las muestras de sangre). Antes de cada
prueba, se calibraron los analizadores utilizando gases de concentración conocida (5% de CO2, 12% de O2 y equilibrio del
N2 y el volumen de calibración) por medio de una jeringa estandarizada.

Durante el  reposo y  al  final  de cada carga,  se  tomaron muestras de sangre en la  yema del  dedo para evaluar la
concentración de lactato en sangre (LA).  La concentración de lactato en sangre LA se midió de manera enzimática
utilizando kits comerciales (Boehringer Gmbh, Mannheim, Alemania). La ∆LA se calculó como una diferencia entre la
concentración de lactato en cada nivel durante la prueba y el valor de reposo. El umbral de lactato (umbral aeróbico, LT)
se expresó como el consumo de oxígeno y se determinó mediante un análisis de regresión del modelo de dos curvas
determinadas mediante la expresión de los datos en la forma log[LA] versus log[VO2], según lo describieron Beaver et al.
(1985). Los datos del LA versus el VO2 fueron divididos en dos segmentos ajustados con regresiones lineales. Si se hallaba
una desviación significativa de la linealidad, se designaba como umbral de lactato al punto de referencia que delimitaba los
segmentos con la mayor diferencia de pendiente. La Figura 1 muestra las determinaciones del LT y VT para un paciente.

El umbral ventilatorio se determinó por medio del límite individual sobre el VE/VO2 a través de las curvas de consumo de
oxígeno utilizando todos los datos de la respiración. El umbral estaba ubicado en el lugar en que la curva de VE/VO2 se
inclinaba hacia arriba (Ekkekakis et  al.,  2008; Ohuchi et  al.,  1996, Figura 1).  Asimismo, se determinaron todos los
umbrales en relación con el peso corporal y la masa libre de grasa (FFM).

Figura 1. Método de determinación de los umbrales de lactato (A) y ventilatorio (B) para una participante. VO2 – consumo de oxígeno;
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VE/VO2 – equivalente ventilatorio para el oxígeno; LA: concentración de lactato en sangre.

Análisis Estadísticos

Todos los valores están expresados como medias ± desviación estándar. Todos los análisis se realizaron utilizando el
software Statistica 6.0. La normalidad de la distribución se analizó utilizando el test de Kołmogorov-Smirnov. Se utilizó la
comparación  U para  datos  apareados  de  Manna-Whitney  para  muestras  independientes  y  la  comparación  de  datos
apareados de Wilcoxon para muestras dependientes.  Los coeficientes de correlación se calcularon según el  test  de
Spearman. Los valores de P < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos.

RESULTADOS

Comparación de las Mujeres Obesas y Delgadas

En reposo, la concentración de lactato en sangre fue significativamente más elevada, y el cociente respiratorio (RQ) fue
significativamente más bajo en las mujeres obesas que en el grupo de control. Durante el ejercicio la concentración de
lactato en sangre y el RQ se incrementó después de la carga de 50W, con valores significativamente más bajos en las
participantes obesas (Figuras 2 y 3). El consumo de oxígeno en reposo y durante el ejercicio fue más elevado en las
mujeres obesas que en las de peso normal (Tabla 2), pero a partir de las diferencias de 75W perdieron significancia. En la
Tabla 3 se presentan los datos de la VE y el VE/VCO2.

El umbral de lactato (LT) expresado como la cantidad de consumo de oxígeno fue significativamente más elevado en las
mujeres obesas que en el grupo de control. Sin embargo, los umbrales de lactato en relación con el peso corporal y la masa
libre  de  grasa  fueron más  bajos  en  las  personas  obesas  (Tabla  4).  Un patrón similar  se  observó  en  los  umbrales
ventilatorios (Tabla 4).

Tanto en las mujeres obesas como en las de peso normal los umbrales de lactato fueron más elevados que los ventilatorios
(Tabla 4). En todo el grupo y en las mujeres obesas, pero no en las de peso normal, se observó una correlación significativa
entre el LT [L·min-1] y el VT [L·min-1] (R = 0.398, p ≤ 0.001; R = 0.366, p = 0.017 y R = 0.232, p = 0.34, respectivamente).

Figura 2. Diferencia entre la concentración de lactato para cada nivel de ejercicio durante el test y el valor en reposo en mujeres
obesas y con peso normal. * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

Efectos de la Reducción de Peso sobre los diferentes Umbrales

La pérdida de peso promedio exhibida por los sujetos fue del 12.3 ± 4.2 % del peso inicial (Tabla 1). Después de la
reducción de peso sólo una mujer logró el peso normal. Once tenían sobrepeso (rango de IMC 25.6-29.8 kg·m-2) y 7 aún
continuaban siendo obesas (rango de 30.1-39.7 kg·m-2).
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Después de la reducción de peso las concentraciones de lactato en sangre y el RQ no cambiaron de manera significativa.
Asimismo, el incremento de la concentración de lactato y el RQ en el ejercicio fueron similares a antes de la reducción de
peso. El VO2pico después de la terapia de reducción de peso no cambió de manera significativa (1.66 ± 0.28 L·min-1 vs 1.78
± 0.28 L·min-1).

La reducción de peso obtenida no influenció el umbral de lactato (1.12 ± 0.21 vs 1.13 ± 0.15) ni el umbral ventilatorio
(0.89 ± 0.17 L·min-1 vs 0.94 ± 0.25 L·min-1) (Tabla 4). Asimismo, hubo una aparición temprana del umbral ventilatorio
después de la terapia de reducción de peso (Tabla 4). No se ha observado ningún cambio en los umbrales de consumo de
oxígeno (% VO2pico) (Tabla 4).

DISCUSION

Este estudio ha demostrado que ambos umbrales, el ventilatorio y el de lactato, aparecen a un mayor consumo de oxígeno
en las mujeres obesas en comparación con lo que se observa en las mujeres de peso normal. Además, la pérdida de peso
del 12% obtenida no fue suficiente para provocar cambios significativos en los umbrales.

La cuestión del umbral ventilatorio en los obesos se ha investigado con anterioridad. Salvadori et al., examinaron la
influencia de la obesidad sobre el umbral anaeróbico medido por el cambio de los parámetros ventilatorios durante el
esfuerzo físico (Salvadori et al, 1991; 1992).

Figura 3. RQ en reposo y durante la prueba de ejercicio en mujeres obesas y los controles de peso normal. * p < 0.05; ** p < 0.01.

Tabla 2. VO2 y VCO2 en reposo y durante el ejercicio en los grupos examinados. Los datos son medias (± DE).

Las pacientes obesas tuvieron un nivel pico similar, pero el umbral ventilatorio fue significativamente más elevado en las
participantes de peso normal que en las obesas. Los resultados de este estudio son opuestos a nuestros hallazgos. Las
diferencias pueden ser resultado de un mayor grado de obesidad en las pacientes examinadas por Salvadori et al. (IMC
promedio 40 kg·m-2 y 33 kg·m-2, respectivamente). Cabe destacar que el autor citado no determinó umbrales en relación
con la masa absoluta y la masa libre de grasa. Aquí se halló que el umbral ventilatorio fue significativamente más bajo en
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las mujeres obesas que en las de peso normal cuando se lo presenta con relación al peso corporal, pero similar en relación
con la masa libre de grasa. Según estos resultados, Rowland (1991) demostró que el umbral ventilatorio estimado en
relación con el peso corporal fue significativamente más bajo en los pacientes obesos.

El consumo de oxígeno en reposo y durante el ejercicio fue más elevado en las mujeres obesas que en las de peso normal
debido a un gasto de energía incrementado por la carga del propio cuerpo y el bajo nivel de aptitud física. La ausencia de
una diferencia significativa del consumo de oxígeno con la cargas de trabajo de 75, 100 y 125W y en el pico de ejercicio
puede explicarse mediante el número limitado del grupo de estudio y lo sugerido por Salvadori et al., en relación con una
incrementada extracción del O2 periférico en los obesos (Salvadori et al., 2004; 2008).

Como se mencionó previamente, tanto el umbral ventilatorio como el VO2pico no cambiaron después de la compleja terapia
de reducción de peso, a la que no le siguió una normalización del peso corporal. Por tanto, todas, excepto una participante,
permanecieron con sobrepeso o continuaron siendo obesas. Otros investigadores observaron resultados similares (Hakala
et al., 1996, Larssonn y Mattsson, 2003). Estos autores no observaron la mejora en la eficiencia física después del VLCD
sin actividad física regular. A pesar del uso de la actividad física moderada (50-60% VO2máx, 3-4 veces por semana durante
45-60 min)  Shinkai  et  al.  (1994)  tampoco observaron un incremento  del  consumo de oxígeno en el  ejercicio  pico.
Resultados similares presentaron Utter et al. (1998), quienes examinaron la influencia de la dieta sola y junto con una
actividad física incrementada (5 días por semana al 60-80% VO2máx). La terapia de reducción de peso duró 12 semanas. Se
observó un incremento del 9.7% en el VO2máx sólo en el grupo con actividad física incrementada. Asimismo, Ashutosh
(1997) observó un 11.6% de incremento del VO2 en el pico del ejercicio después de la terapia de reducción de peso con
actividad física regular (3 veces por semana durante 45-60 min).  Estos resultados podrían indicar que la  actividad
recomendada para estos individuos durante el programa de reducción de peso no fue suficiente para afectar su capacidad
medida por el umbral ventilatorio y el consumo de oxígeno. A cada participante se le hizo una recomendación para que
incremente la actividad diaria y que implemente un ejercicio auto-organizado tres veces por semana durante al menos 30
minutos. Sólo algunas declararon asistir a un establecimiento estructurado. En tales circunstancias, es difícil esperar una
actividad física en el nivel del 50-70% VO2máx. El bajo nivel de actividad física durante la terapia de reducción de peso en
el presente estudio sigue la línea de la significativa pérdida de masa magra corporal. Un rasgo característico de la terapia
de reducción de peso exhaustiva es evitar la perdida de la masa magra corporal.

También se observó un umbral de lactato más elevado en las mujeres obesas que en las de peso normal. En las mujeres
obesas y en las de peso normal el umbral de lactato apareció a un consumo de oxígeno más elevado que el umbral
ventilatorio. Debe discutirse la cuestión del tiempo en el cual aparecen el umbral de lactato y ventilatorio, también
teniendo en cuenta las limitaciones de la estimación del umbral de lactato (determinación de las concentraciones de
lactato en sangre en intervalos de 3 minutos).

Se han descrito numerosos métodos de determinación de los umbrales (Bosquet et al., 2002; Ekkekakis et al., 2008; Meyer
et al., 2005; Ohuchi et al., 1996). Los modelos de lactato disponibles encajan casi exclusivamente en una de dos categorías:
1) El primer incremento en las concentraciones de lactato en sangre por encima de los valores de reposo durante un test
de ejercicio incremental (umbral de lactato aeróbico, LT1) y 2) El máximo estado estable de lactato que representa la
intensidad del ejercicio por encima del cual es inevitable un incremento en el lactato en sangre (umbral anaeróbico, LT2)
(Meyer  et  al.,  2005).  Según  la  teoría  de  Wasserman,  el  umbral  ventilatorio  es  una  respuesta  a  una  ventilación
incrementada conducida por un elevado VCO2 que resulta de la amortiguación de protones (Wasserman et al., 1973). Sin
embargo, otros estudios probaron que la aparición del umbral ventilatorio es independiente de la concentración de lactato
(Cecca et al., 1986; Gaesser y Poole, 1986; Hagberg et all., 1982; Hughes et al., 1982), pero está relacionada con otros
factores tales como la concentración sérica de potasio (Lindinger y Sjogaard., 1991). Se ha sugerido que durante el
ejercicio, los individuos con sobrepeso utilizan de manera predominante ácidos grasos libres (FFA) debido al reducido
consumo de glucosa en los tejidos, como efecto de la resistencia a la insulina y a un mayor almacenamiento de grasa
intramuscular (Perseghin et al., 1999, Salvadori et al., 2004; Weiss R et al., 2003).
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Tabla 3. VE y VE/VCO2 en reposo y durante el ejercicio en los grupos examinados. Los datos son medias (± DE).

Tabla 4. Umbrales de los grupos examinados. Los datos son medias (± DE). * p < 0.001 LT vs VT en mujeres obesas, # p < 0.01 LT vs
VT en mujeres de peso normal, † p < 0.001 LT vs VT en mujeres obesas antes de la terapia, ‡p < 0.01 LT vs VT en mujeres obesas

después de la terapia. LT: umbral de lactato; VT: umbral ventilatorio; BM: masa corporal; FFM: masa libre de grasa.

Los niveles más bajos de lactato durante el ejercicio respaldan esta hipótesis. En consecuencia, en los obesos se observa
un nivel de lactato más elevado y valores del RQ más bajos en reposo y durante el ejercicio. Estos resultados concuerdan
con estudios previos (Kelman et al., 1975; Maughan et al., 1978; Salvadori et al, 2008; Yoshida, 1986).

La dieta es otro factor que puede influenciar el umbral de lactato. Este tema se ha investigado previamente en individuos
con peso normal arrojando resultados contradictorios. Ivy et al. (1981) y Hughes et al. (1982) han demostrado que el
umbral de lactato aumentó en las condiciones de FFA elevados o depleción glucógenica en los músculos. Por otro lado,
Powers et al. (1983) han demostrado que la incrementada concentración sérica de FFA después de la ingesta de café no
influenció la concentración de lactato en sangre. Asimismo, Yoshida (1986) no observó cambios en los umbrales de lactato
y ventilatorio con dietas altas y bajas en carbohidratos. La ausencia de cambios esperados en el umbral ventilatorio se
explicó mediante la inmediata amortiguación del lactato en la sangre por medio del sistema de bicarbonato.

Debe suponerse que una concentración sérica de FFA más elevada en los obesos facilita el metabolismo de las grasas
durante el ejercicio. De hecho, Goodpaster et al. (2002) demostraron que durante el ejercicio moderado, los hombres
obesos sedentarios habían incrementado los índices de oxidación de los ácidos grasos a partir de fuentes no plasmáticas y
reducido el índice de oxidación de los carbohidratos, en particular el glucógeno muscular, en comparación con los hombres
delgados sedentarios. Esta observación podría respaldar los hallazgos del presente estudio - el bajo incremento de la
concentración de lactato en sangre durante el ejercicio y un umbral de lactato más elevado en las mujeres obesas que en
las de peso normal. Ardevol et al. (1998) también demostraron con anterioridad umbrales de lactato más elevados en las
mujeres obesas.

La limitación del presente estudio es la extraña (en intervalos de 3 minutos) determinación de la concentración de lactato
en sangre, disminuyendo la precisión del cálculo del umbral. En consecuencia, se puede suponer que los valores de los
umbrales de lactato están sobrevalorados de alguna manera. No obstante, este error es similar tanto para las mujeres
obesas como para las de peso normal. Por tanto, es necesario realizar más estudios para calcular el umbral de lactato con
una mayor precisión en los obesos.

Cabe destacar que la mayoría de los estudios realizados con respecto a la influencia de la reducción de peso sobre los
parámetros ventilatorios, y sobre el umbral ventilatorio (Colak and Ozcelik, 2004; Ozcelik et al., 2006; Salvadori et al.,
1992; 1993; 1999; Sartorio et al., 2003) no proporciona información sobre la concentración de lactato y el umbral de
lactato durante el ejercicio físico antes y después de la terapia de reducción de peso. Los estudios publicados conciernen
mayormente a individuos saludables, atletas o a personas que sufren de diabetes t.2 y enfermedad coronaria (Belli et al.,
2007; Omija et al.,  2004).  Según lo que se conoce, la relación entre los valores del umbral medidos por medio de
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parámetros ventilatorios y la concentración del lactato no se ha estudiado en personas obesas.

CONCLUSION

Los resultados concluyeron que: (1) El umbral de lactato más elevado que se observó en las mujeres obesas puede estar
relacionado con el incremento de la utilización del ácido graso en el metabolismo. (2) Tanto en las mujeres obesas como en
las de peso normal el umbral de lactato aparece en el consumo de oxígeno más elevado en vez del umbral ventilatorio. (3)
La reducción de peso obtenida (12%), sin la normalización del peso, no fue suficiente para producir cambios significativos
en los umbrales de lactato y ventilatorio en las mujeres obesas.
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