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RESUMEN

La obesidad estéd asociada a la disminucién de la actividad fisica. El objetivo del estudio fue evaluar el umbral anaerébico
en mujeres obesas y con peso normal, y analizar el efecto de una terapia para la reduccion del peso corporal sobre los
umbrales determinados. Pacientes y métodos: 42 mujeres obesas sin enfermedades concomitantes (edad 30.5 * 6.9 afos;
IMC 33.6 = 3.7 kg'm™) y 19 mujeres en buen estado de salud y de peso normal (edad 27.6 = 7.0 afios; IMC 21.2 = 1.9
kg-m?) realizaron una prueba de ejercicio incremental en rampa en cicloergémetro hasta llegar al agotamiento. La prueba
se repitié 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 oxigeno) y ventilatorio mayores que las mujeres de peso normal. El umbral de lactato fue
mas 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”, p < 0.001; 0.94 = 0.15 vs 0.79 + 0.23 L-min", p < 0.01, respectivamente). Después de la terapia de reduccién 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 mas elevado observado en las mujeres obesas puede estar relacionado con una mayor utilizaciéon de
acidos 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 oxigeno que el umbral ventilatorio. (3) La reduccién de peso obtenida, sin la normalizacion 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 acumulacién de
grasa corporal. El exceso de acumulacion de grasa, combinado con una disminucion de los niveles de actividad fisica en los



individuos obesos estad asociado con serias consecuencias médicas y con una mayor morbidez y mortalidad (Shepherd A,
2009). Ademas, la obesidad estd relacionada con la apariciéon frecuente de resistencia a la insulina, lo que puede
influenciar los procesos metabolicos durante el ejercicio (Salvadori et al., 2004).

El umbral anaerdbico es un parametro importante que refleja la capacidad de resistencia, ademéas del consumo de oxigeno.
El umbral anaeroébico podria calcularse mediante métodos directos (midiendo la concentracion de lactato) e indirectos (en
base a los parametros ventilatorios). Se define al umbral de lactato como el punto en el que la concentracién de lactato en
sangre comienza a aumentar por encima del valor de reposo, lo que indica el punto de desequilibrio inicial entre la
produccion y la eliminacion 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 concentracién de lactato sérico
durante el ejercicio, como se suponia 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 concentracion de lactato depende de la dieta consumida (Langfort, 1996). Una dieta alta en carbohidratos disminuye el
metabolismo de los lipidos, mientras que una baja en carbohidratos con reservas de grasa elevadas favorece el incremento
de la utilizacién 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 relacion con las modificaciones de la dieta (Costil et
al., 1977; Yoshida, 1986).

Las consecuencias metabolicas y fisicas de un exceso de masa corporal en condiciones tales como la obesidad podrian
influenciar los umbrales ventilatorio y de lactato. Una elevada concentracién de acidos grasos libres circulantes puede
influenciar el umbral de lactato (Hulens et al., 2001; Rowland, 1991). Existen pocas publicaciones que abordan los
umbrales anaerobicos 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 anaerébico utilizando dos métodos diferentes en mujeres obesas
y de peso normal, y analizar el efecto de la terapia de reduccion de peso sobre los umbrales determinados.

METODOS

En este estudio se inscribieron cincuenta y nueve mujeres. A todas las participantes se las diagnosticé con obesidad (IMC
= 30 kg'm?), sin enfermedades concomitantes. Los criterios de exclusién fueron la evidencia de cualquier enfermedad,
terapia de drogas, contraindicacidon para realizar una prueba de ejercicios y consumo de tabaco. El protocolo de estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Medicina de Silesia y todas las participantes dieron su
consentimiento por escrito para participar en el estudio.

El analisis sélo se llevd a cabo en mujeres obesas con una duracion de ejercicio que excedia los 9 minutos correspondientes
a la carga de 75 W. Por ltimo, el grupo examinado consistié de 42 mujeres (edad 30.5 = 6.9 afios; BMI 33.6 + 3.7 kg'm?,
Tabla 1).

Todas las mujeres obesas participaron de una terapia de reduccion de peso de 3 meses que consistio
de una dieta balanceada de 1000-1200 kcal/dia y ejercicios fisicos regulares recomendados (no
menos de tres veces por semana durante alrededor de 30 minutos que incluyeron: caminata, pedaleo
y natacion; 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima - HRmax.).



Parametro nz:'al!::]al thsas Obesas (n=19) , Eig;‘lli{ié::gtiﬂ
{n=19) (n=42) Antes Después después
Masa cuEE;i'al, {MC) 57.4 (6.7) 92.];:5:1.:2.13 92.?—;:5:1.:2.?} El.?;:l::l.:?.Ej 0.001
IMC [kg-m-2] 212 (1.8) | FFELET) | 3BELL0) ) 288 (4.2) 0.001
Masa grasa [kg] 15.1 (4.0) | 27571 | 40.1(5.20 ) 303 [B.8) 0.001
Masa grasa [% MC] 256 (a.8) | *27[03-8) | 430 (3.8) | 37.2 (4.5) 0.001
Masa“I:iII:Jbﬁ ?:qglrasa 42.5 (4.4) 52.1:{}?.5) 52.5:{}?.5) SIII.EJ{;?.E:I 0.001
Masi:?:llll;{?uiiﬁ;lasa 74.4 (4.7) 5?.5}:{3.9) 5?.3}:{3.9) 62.5}:{3.6) 0.001
LA ?‘I‘“‘:’]'lgfiﬁ‘j"“ 1.47 (0.19) | DB4L0-51) | 183 (044 ) 45 (037 0.01
RQen el descanso | 0.34 (0.05) | 77 (2080 | 078 (0-08) ) ¢ 59 (g gg) = NS
RQ en VT 0.82 (0.08) | O-78(0-08) | 0.77 (0.08) | ¢ 75 (0.06) = NS

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres de peso normal y las mujeres obesas y resultados de la terapia para la reduccion de peso
corporal. Los datos son medias (+ DE). Significancia estadistica 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 sesion de psicoterapia de una hora
(se utilizaron métodos cognitivos y conductuales). A cada participante se le pidié que registrara en un diario la comida
ingerida y el tipo y duracion de la actividad fisica. Antes de la terapia compleja consumian 35 % de grasas, 19% de
proteinas y 45% de carbohidratos. Durante la terapia, la dieta contuvo 19% de grasas, 25% de proteinas y 56% de
carbohidratos.

Después del programa de reduccion de peso corporal, se volvié a examinar a 26 mujeres del grupo de estudio (edad
promedio 31.6 * 7.4 afios; peso corporal 83.8 + 13.9 kg; IMC 29.4 + 6.5 kg-m”). Durante la re-examinacion siete pacientes
interrumpieron el test incremental de manera prematura y fueron excluidas. Por dltimo, se incluyeron 19 mujeres en el
analisis. Los parametros antropométricos iniciales y la edad de este grupo no diferian de manera significativa de los de
todos los participantes obesos (Tabla 1).

Ademads, se analizé a 26 mujeres con peso normal, 19 de las cuales estaban incluidas en el estudio como grupo de control
(Tabla 1). La razoén del elevado indice 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 midié utilizando una balanza Tanita y la altura se midié utilizando un estadiémetro colocado en la
pared. E1 IMC se calculé como el peso en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados (kg-m?). La obesidad y el
peso normal se diagnosticaron segun el criterio de la WHO (IMC =30 kg-m?y < 25 kg-m?, respectivamente).

La composicion corporal se midié utilizando el método de impedancia bioeléctrica desde la mano hasta el pie utilizando el
analizador de composicién corporal Bodystat 1500. A los participantes se los examind sin zapatos y en traje de bafo
durante la manana, en comodidad térmica. Después de la terapia de reduccion de peso se repitieron todas las mediciones.

Antes de las pruebas se analizd la composicion de tres dias de dieta. La dieta de los participantes con peso normal contenia
aproximadamente 20% de grasas, 25% de proteinas y 55% de carbohidratos. La descripcion de la dieta de las participantes
obesas se menciono anteriormente. Para cada participante del estudio se obtuvo un antecedente de actividad fisica de tres
meses. E1 19% de las mujeres obesas reportaron una actividad fisica muy baja; el 24%, baja; el 52%, media; y solo el 5%,
elevada; mientras que el 6% de las participantes de peso normal reportaron una actividad fisica muy baja; el 10%, baja; el
79%, media; y el 5%, elevada. En el andlisis de actividad fisica se tuvo en cuenta el tipo de ocupacion. Cabe destacar que la
ingesta de comida auto-informada por los participantes obesos a menudo es mas baja, pero la actividad fisica es mas
elevada.

Antes de la prueba de ejercicios, a cada participante se le realizé un ECG. La prueba de ejercicios incremental en el



cicloergémetro (Monark) se llevé a cabo después de un ayuno nocturno. La prueba de ejercicios comenzo con una carga de
25W, y luego la carga de trabajo se incrementé en 25W cada 3 minutos hasta el momento del agotamiento. A la finalizaciéon
de la prueba le siguié un periodo de 5 minutos durante el cual los sujetos se mantuvieron en posiciéon de sentado en el
cicloergémetro. El consumo de oxigeno (VO,max) y las respuestas metabdlicas se midieron utilizando el sistema metabdlico
START 2000 (MES), que analiza los gases respiratorios respiracion por respiracion. Los valores se promediaron por minuto
y los valores finales derivaron del ltimo minuto de cada carga (cuando se tomaron las muestras de sangre). Antes de cada
prueba, se calibraron los analizadores utilizando gases de concentracion conocida (5% de CO,, 12% de O, y equilibrio del
N, y el volumen de calibracién) 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
concentracion de lactato en sangre (LA). La concentracion de lactato en sangre LA se midié de manera enzimatica
utilizando kits comerciales (Boehringer Gmbh, Mannheim, Alemania). La ALA se calcul6 como una diferencia entre la
concentracion de lactato en cada nivel durante la prueba y el valor de reposo. El umbral de lactato (umbral aerébico, LT)
se expres6 como el consumo de oxigeno y se determiné mediante un analisis de regresion del modelo de dos curvas
determinadas mediante la expresion de los datos en la forma log[LA] versus log[VO,], segtn lo describieron Beaver et al.
(1985). Los datos del LA versus el VO, fueron divididos en dos segmentos ajustados con regresiones lineales. Si se hallaba
una desviacion 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 determiné por medio del limite individual sobre el VE/VO, a través de las curvas de consumo de
oxigeno utilizando todos los datos de la respiracion. El umbral estaba ubicado en el lugar en que la curva de VE/VO, se
inclinaba hacia arriba (Ekkekakis et al., 2008; Ohuchi et al., 1996, Figura 1). Asimismo, se determinaron todos los
umbrales en relacion con el peso corporal y la masa libre de grasa (FFM).
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Figura 1. Método de determinacion de los umbrales de lactato (A) y ventilatorio (B) para una participante. VO, - consumo de oxigeno;



VE/VO, - equivalente ventilatorio para el oxigeno; LA: concentracion de lactato en sangre.

Analisis Estadisticos

Todos los valores estan expresados como medias + desviacion estdandar. Todos los anélisis se realizaron utilizando el
software Statistica 6.0. La normalidad de la distribucion se analizé utilizando el test de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizo la
comparacion U para datos apareados de Manna-Whitney para muestras independientes y la comparacion de datos
apareados de Wilcoxon para muestras dependientes. Los coeficientes de correlacion se calcularon segun el test de
Spearman. Los valores de P < 0.05 se consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Comparacion de las Mujeres Obesas y Delgadas

En reposo, la concentracion de lactato en sangre fue significativamente mas elevada, y el cociente respiratorio (RQ) fue
significativamente mas bajo en las mujeres obesas que en el grupo de control. Durante el ejercicio la concentraciéon de
lactato en sangre y el RQ se incrementé después de la carga de 50W, con valores significativamente mas bajos en las
participantes obesas (Figuras 2 y 3). El consumo de oxigeno en reposo y durante el ejercicio fue més 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/VCO,.

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

Tanto en las mujeres obesas como en las de peso normal los umbrales de lactato fueron mas elevados que los ventilatorios
(Tabla 4). En todo el grupo y en las mujeres obesas, pero no en las de peso normal, se observd una correlacion significativa
entre el LT [L-min'] y el VT [L'min™] (R = 0.398, p < 0.001; R = 0.366, p = 0.017 y R = 0.232, p = 0.34, respectivamente).
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Figura 2. Diferencia entre la concentracion 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.
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Efectos de la Reduccion 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
reduccién de peso sélo una mujer logré el peso normal. Once tenian sobrepeso (rango de IMC 25.6-29.8 kg'm™) y 7 atn
continuaban siendo obesas (rango de 30.1-39.7 kg-m?).



Después de la reduccion de peso las concentraciones de lactato en sangre y el RQ no cambiaron de manera significativa.
Asimismo, el incremento de la concentracién de lactato y el RQ en el ejercicio fueron similares a antes de la reduccion de
peso. El VO,pico después de la terapia de reduccién de peso no cambié de manera significativa (1.66 + 0.28 L-min" vs 1.78
+ 0.28 L-min™).

La reduccion de peso obtenida no influencié el umbral de lactato (1.12 = 0.21 vs 1.13 £ 0.15) ni el umbral ventilatorio
(0.89 = 0.17 L'min™ vs 0.94 + 0.25 L-min") (Tabla 4). Asimismo, hubo una aparicién temprana del umbral ventilatorio
después de la terapia de reduccion de peso (Tabla 4). No se ha observado ningiin cambio en los umbrales de consumo de
oxigeno (% VO,pico) (Tabla 4).

DISCUSION

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

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

VCO2 (L-mint) VD2 (L-min™)
Obesas Peso normal Obesas Peso normal
(n=42) {(n=19) P (n=42) {(n=19) P
Reposo 0.3 (0.1) 0.2 (0.1] <0.0% 0.3 (0.1) 0.3 (0.1] «<0.01
25W 0.6 (0.1) 0.5 (0.1) <0.05 0.8 (0.2) 0.6 (0.1) <0.01
Al VT 0.7 (0.2) 0.6 (0.2) NS 0.5 (0.2) 0.8 (0.2) =0.05
Pico 1.3 (0.4) 1.6 (0.4] NS 1.7 (0.3) 1.5 (0.4] NS

Tabla 2. VO, y VCO, 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 mas 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” y 33 kg-m?, respectivamente). Cabe destacar que el autor citado no determiné umbrales en relacién
con la masa absoluta y la masa libre de grasa. Aqui se hallé que el umbral ventilatorio fue significativamente mas bajo en



las mujeres obesas que en las de peso normal cuando se lo presenta con relacién al peso corporal, pero similar en relacién
con la masa libre de grasa. Segun estos resultados, Rowland (1991) demostrd que el umbral ventilatorio estimado en
relacion con el peso corporal fue significativamente mas bajo en los pacientes obesos.

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

Como se menciono previamente, tanto el umbral ventilatorio como el VO,pico no cambiaron después de la compleja terapia
de reduccion de peso, a la que no le siguié una normalizacién 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 fisica después del VLCD
sin actividad fisica regular. A pesar del uso de la actividad fisica moderada (50-60% VO,max, 3-4 veces por semana durante
45-60 min) Shinkai et al. (1994) tampoco observaron un incremento del consumo de oxigeno en el ejercicio pico.
Resultados similares presentaron Utter et al. (1998), quienes examinaron la influencia de la dieta sola y junto con una
actividad fisica incrementada (5 dias por semana al 60-80% VO,méx). La terapia de reduccion de peso duré 12 semanas. Se
observé un incremento del 9.7% en el VO,méx sdlo en el grupo con actividad fisica incrementada. Asimismo, Ashutosh
(1997) observo un 11.6% de incremento del VO, en el pico del ejercicio después de la terapia de reduccion de peso con
actividad fisica regular (3 veces por semana durante 45-60 min). Estos resultados podrian indicar que la actividad
recomendada para estos individuos durante el programa de reduccién de peso no fue suficiente para afectar su capacidad
medida por el umbral ventilatorio y el consumo de oxigeno. A cada participante se le hizo una recomendacién para que
incremente la actividad diaria y que implemente un ejercicio auto-organizado tres veces por semana durante al menos 30
minutos. Sélo algunas declararon asistir a un establecimiento estructurado. En tales circunstancias, es dificil esperar una
actividad fisica en el nivel del 50-70% VO,méx. El bajo nivel de actividad fisica durante la terapia de reduccion de peso en
el presente estudio sigue la linea de la significativa pérdida de masa magra corporal. Un rasgo caracteristico de la terapia
de reduccion de peso exhaustiva es evitar la perdida de la masa magra corporal.

También se observé un umbral de lactato mas 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 apareci6 a un consumo de oxigeno mas elevado que el umbral
ventilatorio. Debe discutirse la cuestion del tiempo en el cual aparecen el umbral de lactato y ventilatorio, también
teniendo en cuenta las limitaciones de la estimacion del umbral de lactato (determinacion de las concentraciones de
lactato en sangre en intervalos de 3 minutos).

Se han descrito numerosos métodos de determinacion 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 categorias:
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 aerdbico, LT1) y 2) El maximo estado estable de lactato que representa la
intensidad del ejercicio por encima del cual es inevitable un incremento en el lactato en sangre (umbral anaerébico, LT2)
(Meyer et al., 2005). Segun la teoria de Wasserman, el umbral ventilatorio es una respuesta a una ventilacion
incrementada conducida por un elevado VCO, que resulta de la amortiguacion de protones (Wasserman et al., 1973). Sin
embargo, otros estudios probaron que la aparicién del umbral ventilatorio es independiente de la concentracién de lactato
(Cecca et al., 1986; Gaesser y Poole, 1986; Hagberg et all., 1982; Hughes et al., 1982), pero esta relacionada con otros
factores tales como la concentracion sérica de potasio (Lindinger y Sjogaard., 1991). Se ha sugerido que durante el
ejercicio, los individuos con sobrepeso utilizan de manera predominante acidos 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).

VE (L-min™) VE/VCOD: (L-min™*)
Obesas Peso normal {n=19) p Obesas Peso normal (n=42) p
(n=42) (n=19)
Reposo 8.5 (2.0 7.3 (1.3) «0,05 | 32.2 (3.9) 32.1 (4.4) S
25W 17.3 (3.3) 14.7 (2.1) =0.05 | 30.0 (4.1) 25.8 (3.2) NS
Al VT 19.9 (4.2) 18.1 (5.0) NE | 29.2 (3.5) 28.4 (3.5) NE
Pico 53.2 (11.4) 45.4 (10.0) NS | 30.4 (4.0) 30.7 (4.1) NS




Tabla 3. VE y VE/VCO, en reposo y durante el ejercicio en los grupos examinados. Los datos son medias (= DE).

Peso ob significancia Obesas (n=19) significancia

Parametros normal ( f:a;} obesas vs i antes y

(n=19) n= control Antes Despues después
R 0.94 1.11 1.12 1.13 )

LT [L-min™] (0.15)2 (0.21)* 0.01 (0.21)% (0.15)% M5
LT/BM [mL-min-kg?] |16.7 (3.2) flzzh,l‘. 0.001 12.2 (2.3) | 14.0 (1.7) 0.01
LT/FFM [mL-mint-kgt] | 22.4 (4.17 [ 21.2 (4.1 N 21.3 (3.9) | 22.4 (2.8) N

o 0.79 0.88 | 0.94 _

VT [Lomin] (0.23) | (0.18) 0.05  [0.89(0.17)] (5 35 NS
VT/BM [mL-mint-kg?] |13.8 (0.27] 3.6 (2.0 0.001 9.70(2.27 [11.5(2.4) 0.01
WT/FFM [mL-mint-kg'] | 13.4 (4.77|16.5 (3.4) Mo 17.0 (3.8] | 18.4 (4.5] N

LT/VOzpico [96] {?fﬂ {ﬁ‘; NS 68.4 (13.1)| 64.7 (3.9) NS
VT/VQzpico [%] fﬁ'f] 53.7 (9.8) NS 54.3 (11.5)| 52.5 (8.4 NS

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, t p < 0.001 LT vs VT en mujeres obesas antes de la terapia, tp < 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 méas bajos de lactato durante el ejercicio respaldan esta hipétesis. En consecuencia, en los obesos se observa
un nivel de lactato mas elevado y valores del RQ mas 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 aumento en las condiciones de FFA elevados o deplecion glucdgenica en los musculos. Por otro lado,
Powers et al. (1983) han demostrado que la incrementada concentracion sérica de FFA después de la ingesta de café no
influencié la concentracion de lactato en sangre. Asimismo, Yoshida (1986) no observé 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
explicé mediante la inmediata amortiguacion del lactato en la sangre por medio del sistema de bicarbonato.

Debe suponerse que una concentracion sérica de FFA méas 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 habian incrementado los indices de oxidacion de los acidos grasos a partir de fuentes no plasmaticas y
reducido el indice de oxidacién de los carbohidratos, en particular el glucogeno muscular, en comparacion con los hombres
delgados sedentarios. Esta observacion podria respaldar los hallazgos del presente estudio - el bajo incremento de la
concentracion de lactato en sangre durante el ejercicio y un umbral de lactato méas elevado en las mujeres obesas que en
las de peso normal. Ardevol et al. (1998) también demostraron con anterioridad umbrales de lactato mas elevados en las
mujeres obesas.

La limitacién del presente estudio es la extrafia (en intervalos de 3 minutos) determinacion de la concentracion de lactato
en sangre, disminuyendo la precision del calculo del umbral. En consecuencia, se puede suponer que los valores de los
umbrales de lactato estan 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 mas estudios para calcular el umbral de lactato con
una mayor precision en los obesos.

Cabe destacar que la mayoria de los estudios realizados con respecto a la influencia de la reduccién de peso sobre los
parametros 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 informacion sobre la concentracion de lactato y el umbral de
lactato durante el ejercicio fisico antes y después de la terapia de reduccion 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). Segtn lo que se conoce, la relacién entre los valores del umbral medidos por medio de



parametros ventilatorios y la concentracion del lactato no se ha estudiado en personas obesas.

C

ONCLUSION

Los resultados concluyeron que: (1) El umbral de lactato mas elevado que se observé en las mujeres obesas puede estar
relacionado con el incremento de la utilizacién del acido 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 oxigeno mas elevado en vez del umbral ventilatorio. (3)
La reduccién de peso obtenida (12%), sin la normalizacién del peso, no fue suficiente para producir cambios significativos
en los umbrales de lactato y ventilatorio en las mujeres obesas.
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