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RESUMEN

El propésito de este estudio fue verificar la relaciéon entre el umbral anaerdbico (UA) identificado a través de las
concentraciones de lactato en sangre [Lac] y los protocolos incrementales realizados en la cinta caminadora (CC) y la
prensa de piernas a 45° (PP 45°). Doce corredores masculinos fueron asignados al azar para realizar dos protocolos
incrementales en CC y PP 45°. Los resultados no mostraron diferencias significativas en el [Lac] entre ambos protocolos, y
hubo concordancia entre ellos. A pesar de los resultados entre ambos protocolos, aun se necesitan mas estudios para
confirmar los hallazgos.

Palabras Clave: Corredores, Cinta Caminadora, Prensa de Piernas a 45°

INTRODUCCION

La determinacién del umbral anaerdbico (UA) se considera un parametro fisiolégico adecuado para identificar los
diferentes dominios de intensidad presentes en el ejercicio de resistencia (20) y, en particular, su relacién con el
rendimiento durante las pruebas de larga distancia (14,29). En este sentido, Kindermann y sus colegas (13) observaron en
su estudio que individuos entrenados aerébicamente son capaces de mantener intensidades de ejercicio cercanas al UA por
un periodo de 45 a 60 minutos sin una continua acumulacién de lactato en sangre (2). Por lo tanto, el UA es un importante
marcador del limite fisioldgico que puede sostenerse sin la evidencia de la fatiga muscular (12), lo que refuerza su
aplicabilidad para la evaluacion de la capacidad de resistencia, asi como para la prescripcion de entrenamiento aerébico
(15).



Tradicionalmente, el UA puede ser identificado a través de las concentraciones de lactato en sangre [Lac], denominado
umbral de lactato (UL) (27). También se puede determinar a través de la intensidad del esfuerzo en el que hay un
equilibrio méximo entre las tasas de produccion y remocion de lactato sanguineo (9). Por lo tanto, si la intensidad del
ejercicio es demasiado alta, el [Lac] comienza a aumentar exponencialmente, lo que coincide con la eventual fatiga
muscular (27).

Numerosos estudios han intentado determinar el UL mediante la aplicacidon de protocolos con cargas incrementales
realizadas en el ciclo-ergémetro (17,5), en la cinta caminadora (13,16) y durante el ejercicio de resistencia (24,25). Sin
embargo, hay relativamente pocos estudios que han verificado la relacién entre el comportamiento metabolico, el [Lac] y
los diferentes protocolos incrementales realizados durante ejercicios discontinuos y dindmicos resistidos (26).

Algunos estudios recientes han destacado el uso del entrenamiento de fuerza (EF) para mejorar la economia en la carrera,
causando mejoras significativas en el rendimiento de la carrera en hombres con diferentes niveles de entrenamiento
(10,23,28). Para evaluar la magnitud de la respuesta inducida por el EF es comun utilizar tests de 1RM, tests isométricos y
tests de salto (6,10,28). Sin embargo, se presume que los tests que se aplican habitualmente para verificar las mejoras,
estan bastante distantes en relacion con la especificidad del test. El hecho de que los tests no consideren los umbrales de
transicion fisioldgicos, que son especificos para las adaptaciones causadas por el entrenamiento de resistencia, necesita
otra explicacidon. De esta manera, se justifica un estudio que evalia la respuesta metabdlica durante los protocolos
realizados en la cinta caminadora (CC) y en la prensa de pierna a 45° (PP 45°). Como resultado, la probable relacién entre
los diferentes protocolos podria justificar la inclusién del protocolo incremental realizado en la PP 45° como una
herramienta confiable para evaluar las respuestas del EF en corredores de larga distancia.

Por lo tanto, el propdsito del estudio fue verificar la relacién del UL identificada a través de las concentraciones de lactato
sanguineo [Lac] entre los protocolos incrementales realizados en la CC y la PP 45°. Nuestra hipdtesis fue que la relaciéon
entre los protocolos incrementales existe a pesar de las distintas caracteristicas de los dos tipos de ejercicio.

METODOS

Sujetos

Doce corredores masculinos (edad = 29,27 * 3,24 afios; porcentaje de grasa = 10,33 + 2,62%; altura = 1,77 + 0,04 m;
masa corporal = 73, 44 * 4,38 kg; tiempo para 5000 m = 20 min y 37,8 seg = 2 min y 21 seg; tiempo de entrenamiento =
4,26 + 0,68 afos) participaron en este estudio. Para ser incluidos en el estudio, los voluntarios no deben tener patologias
6seas, articulares, musculares y/o cardiovasculares, y deben tener una historia de participacién regular en carreras
callejeras que compiten a distancias de 5.000 a 10.000 m. Antes de que se llevaran a cabo los procedimientos, se obtuvo un
dictamen juridico mediante el comité de ética local segin con la Declaracién de Helsinki.

Procedimientos

Para verificar las respuestas de lactato sanguineo durante los protocolos incrementales realizados en la CC y en la PP 45°,
establecimos cinco sesiones de prueba separadas por un intervalo de 48 horas. Para realizar las sesiones, los sujetos
recibieron instrucciones de abstenerse de ejercicios fisicos vigorosos y evitar el consumo de alcohol y bebidas con cafeina
durante las 48 horas anteriores a los tests. Durante la primera sesion, se evalud la masa corporal, altura y composicion
corporal de los sujetos. En la segunda y tercera sesion, los sujetos fueron probados y probados nuevamente para el test de
fuerza dindmica con una repeticion maxima (1RM). Durante la cuarta y quinta sesion, los sujetos fueron asignados al azar
para recoger las muestras de sangre para los protocolos incrementales realizados en la CC y la PP 45°.

Evaluacion Antropomeétrica

Para caracterizar la muestra, determinamos la estatura y la masa corporal de los sujetos utilizando una balanza que tenia
un estadiémetro (110 FF, Welmy®, Santa Barbara d'Oeste, Brasil). El porcentaje de grasa se estim¢ utilizando un
dispositivo de bioimpedancia (Quantum BIA-II, RJL Systems®, Clinton Township, EE.UU.). Los electrodos utilizados para la
recoleccion fueron de tipo tetrapolar (Bio Tetronic, Sanny®, Sdo Bernardo do Campo, Brasil).

Grado de Fuerza Dinamica Maxima (1RM)

El protocolo de 1RM siguio las recomendaciones propuestas por la Asociacion Nacional de Fuerza y Acondicionamiento (1).
El test de 1RM se aplico después de una serie de calentamiento en la que se utilizaron cargas mas livianas durante el



ejercicio especifico. El primer intento correspondi6 al 50% de la 1RM estimada de los sujetos. Poco después, los sujetos
tuvieron alrededor de 2 a 4 minutos para recuperacion pasiva o hasta que se sintieron completamente recuperados del
intento anterior. Después del primer intento, basado en la facilidad con la que se realizé el ejercicio, se incremento el peso.
El ensayo de 1RM no tuvo mas de cinco intentos durante los cuales todos los procedimientos fueron consistentes durante
el test y el re-test de 1RM.

Protocolo Incremental Realizado en la Prensa de Pierna a 45°

Con el fin de realizar el protocolo de carga incremental, los sujetos realizaron cada fase progresivamente con una duraciéon
de 1 minuto cada una. La velocidad de movimiento fue controlada por un metrénomo digital (DM90, Seiko®, Tokio, Japon).
Los sujetos tuvieron 1 segundo para la fase concéntrica y 2 segundos para la fase excéntrica, asi 3 segundos para
completar 1 repeticion (7,8). Después de obtener las cargas en el test de 1RM, se dividieron en 10, 20, 25, 30, 35, 40, 50,
60, 70, 80 y 90% de 1RM (7,8). Entre cada fase, se observé un intervalo de recuperacién de 2 minutos para recolectar
sangre y ajustar la carga de trabajo en preparacion para la siguiente fase (7,8). La prueba finaliz6 en el momento en que el
sujeto no realiz6 el movimiento dentro de la biomecanica correcta previamente establecida o debido a la imposibilidad de
realizar el nimero de repeticiones establecidas para la fase (7,8). Durante el test, los sujetos permanecieron sentados en el
equipo con su tronco inclinado horizontalmente a 45° y sus rodillas y caderas flexionadas a 90° (24). Durante el
movimiento, las rodillas y las caderas se extendieron y volvieron a la posicion inicial después de la flexion (24). A lo largo
de la ejecucion del protocolo incremental de carga se utilizé una maquina de PP 45 ° y discos de diferentes pesos, todo de
la marca (Physicus®, Auriflama, Brasil).

Protocolo Incremental Realizado en la Cinta Caminadora

Los sujetos realizaron el test incremental en una cinta caminadora (Super ATL, Inbramed®, Amparo, Brasil) con la
velocidad inicial establecida a 8,0 km-h-1, afiadiendo aumentos de 1,2 km-h-1 en cada etapa y manteniendo una pendiente
de 1% hasta el agotamiento. Cada etapa duré 3 minutos con 30 segundos de pausa para la recoleccion de sangre (11). E1
test de esfuerzo méximo finalizé cuando los sujetos alcanzaron al menos dos de los tres criterios siguientes: (a) 90% de la
frecuencia cardiaca (FC) recomendada para cada edad (establecida por la ecuacién 220 - edad); (b) ubicacion en la escala
de Borg =18; y (c) incapacidad para mantener el ritmo de carrera a pesar del vigoroso estimulo verbal.

Medicion del Lactato Sanguineo

Inicialmente, 1 minuto después de la finalizacién de cada etapa, después de la asepsia, el evaluador responsable de tomar
el lactato sanguineo, uso6 lancetas (Accu-Chek Safe-T-Pro Uno, Roche®, Hawthorne, EEUU.) y guantes desechables
(Cremer®, Blumenau, Brasil) para recoger una muestra de sangre mediante una puncién en el 16bulo de la oreja. Se
descart6 la primera gota de sangre y se recogieron poco después 25 jl de sangre arterializada. Se usaron tiras reactivas
(Accusport BM-lactato, Roche®, Hawthorne, EEUU.) durante la recoleccion. Se utilizé un analizador portatil de lactato
(Accusport, Boehringer Mannheim - Roche ®, Hawthorne, EEUU.), previamente validado y fiable para su uso (3) para el
analisis del lactato sanguineo.

Determinacion del Umbral de Lactato

Después del analisis, los valores fueron expresados individualmente en mmol-L-1 en funcién de la intensidad del esfuerzo, y
el andlisis gréfico visual identific6 el UL a través de la definiciéon del umbral donde hubo pérdida de linealidad y el
consiguiente aumento exponencial de [Lac ] (27).

Analisis Estadisticos

Las pruebas de Shapiro Wilk y Levene verificaron la normalidad y la homogeneidad de las varianzas. Después de cumplir
con estos supuestos, se utilizd un t-test de muestras independientes para comparar los valores de [Lac], y el UA fue
identificado entre los protocolos incrementales realizados en la CC y la PP 45°. Luego, adoptamos el test de Pearson para
verificar la existencia de correlacion entre los diferentes protocolos incrementales en el [Lac] a través del cual se
determind el UA. El andlisis visual del diagrama de Bland Altman se utilizé para verificar el acuerdo entre los valores de
[Lac] en los que se identificd el UA en los diferentes protocolos incrementales adoptados. La significacién estadistica se
establecid en P=<0,05. El tratamiento estadistico se realizo utilizando el software SPSS (20.0, IBM, Armonk, EEUU.).



RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas en los valores de [Lac] en el UA que se identificé entre los protocolos
incrementales realizados en la CC y la PP 45°. Sin embargo, no se encontré correlacion entre los valores de [Lac] en los
que se determiné el UA entre los protocolos incrementales realizados en la CC y la PP 45°.

DISCUSION

Los hallazgos indican que no hubo diferencias significativas en el [Lac] entre los protocolos incrementales realizados en la
CC y la PP 45° (Tabla 1). No se encontré correlacion significativa en los valores de [Lac] en los que se determind el UA
entre los protocolos incrementales realizados en la CC y la PP 45°. La correlacion se considerd insignificante (r = 0,068)
(Tabla 1). Sin embargo, el anélisis visual del diagrama de Bland Altman demostré concordancia entre los valores de [Lac]
en los que se identificé el UA entre los dos protocolos incrementales estudiados (Figura 1), con un 95% de los datos dentro
de los limites de concordancia de + 1,96. Este hallazgo confirma parcialmente la hipétesis inicial de este estudio.

Tabla 1. Puntuaciones Medias + DE Correspondiente a la Concentracion de Lactato Sanguineo [Lac] (mmol-L-1) en la Comparacion
del UA Identificado en la CC y la PP 45°.
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Figura 1. Concordancia Entre el [Lac] en el que fue Identificado el UA Entre los Protocolos Incrementales Realizados en la CC y la PP
45° (mmol-L-1).

Hasta donde sabemos, solo un estudio evalud el comportamiento metaboélico, [Lac] en protocolos discontinuos y dindmicos
resistidos (26). Simdes y sus colegas (26) evaluaron a sujetos sanos de edad avanzada y no observaron diferencias
significativas en el [Lac] en el que se determiné el UA entre protocolos incrementales realizados en el ciclo-ergémetro y la
PP 45°. Sin embargo, observaron que después del UA, los valores del [Lac] eran proporcionalmente mas altos en la PP 45°
que en el ciclo-ergéometro. En nuestro estudio, aunque no encontramos diferencias significativas en los valores del UA
entre los diferentes protocolos incrementales realizados, el protocolo PP 45° mostré valores mayores de [Lac] en
comparacion con el protocolo CC. Estos hallazgos se pueden atribuir a factores hemodinamicos que son méas destacados
durante la PP 45° (26), donde se observa un componente estético entre las fases concéntrica y excéntrica del ejercicio (26),
similar a los ejercicios isométricos (20). Asi, segin Petrofsky et al. (20), la elevacién de la tensién muscular provocaria un
colapso de los vasos sanguineos, restringiendo el flujo sanguineo y disminuyendo la oxigenacion del musculo activo, lo que
podria causar cambios metabdlicos y, en consecuencia, un aumento en la produccion de lactato.

Algunos estudios han demostrado que existe una diferencia significativa entre el UA identificado en ejercicios
incrementales con diferentes caracteristicas (18,22). Por ejemplo, Medelli y sus colegas (18) evaluaron triatletas de élite e
informaron una diferencia estadisticamente significativa entre el porcentaje de consumo maximo de oxigeno (% VO2méx)
en el que se identificd el UA, siendo un 1,5% mas alto en el test incremental realizado en la CC comparado con el ciclo-
ergémetro. También, Bouckaert et al. (4) demostrd que la especificidad del ejercicio utilizado en el entrenamiento, asi
como el instrumento utilizado para realizar la prueba incremental, pueden influir en variables como el estado maximo de
lactato estacionario (MLSS) y el consumo maximo de oxigeno (VO2max). Por lo tanto, es razonable deducir que factores
tales como la inexperiencia de aquellos evaluados en un protocolo incremental realizado en el ejercicio de resistencia, asi
como la restriccion del flujo sanguineo causante de cambios metabdlicos que conducen a aumentos en la produccion de
lactato, pueden haber contribuido a obtener mayores valores en el [Lac] en el que fue identificado el UA durante la prueba
incremental realizada en la PP 45° en comparacion con la CC (aunque no hubo diferencias significativas en los valores
encontrados en ambos protocolos).

Sin embargo, aunque nuestro estudio encontré similitudes entre el [Lac] en el que fue identificado el UA y la concordancia
entre las pruebas incrementales realizadas durante la PP 45° y la CC, siguen siendo necesarios estudios adicionales para
presentar un enfoque metodoldgico mas complejo y mas parametros de evaluacion para solidificar las relaciones existentes
entre ambos protocolos incrementales. Sin embargo, las afinidades existentes en relacién con los parametros metabolicos
entre los protocolos aplicados podrian justificar, en parte, el uso del protocolo incremental realizado durante la PP 45°



como herramienta para evaluar los cambios originados del EF en los corredores de fondo, asi como para prescribir EF
basado en el UA para esa poblacion especifica.

Limitacion de Este Estudio

Una limitacién importante en el presente estudio fue que no se utilizé un test incremental preliminar para obtener el pico
de la velocidad de carrera en la CC, que fue propuesto por Noakes et al. (19). Si hubiera sido asi, habria sido posible dividir
las intensidades del ejercicio en 10, 20, 25, 30, 35, 40, 50, 60, 70, 80 y 90% del pico de la velocidad de carrera, y
posteriormente llevar a cabo un nuevo test progresivo para identificar el UA. Entonces, se podria comparar de una manera
mas estandarizada y confiable con el test progresivo realizado en la PP 45°,

CONCLUSION

Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en el [Lac] en el que se encontrd el UA durante los
protocolos incrementales realizados en la CC, asi como en la PP 45°. Sin embargo, es importante sefialar que los resultados
demostraron una concordancia entre los protocolos aplicados, 1o que puede indicar que el protocolo incremental realizado
en la PP 45° puede ser una prueba interesante para evaluar los cambios del EF en corredores. Las limitaciones de la
presente investigacion destacan la necesidad de realizar estudios adicionales con metodologias mas amplias para
confirmar los resultados.
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