Articulo Original

Métodos para Identificar el Umbral Anaerébico en Individuos con
Diabetes Tipo 2 y en Individuos no Diabéticos

Herbert G. Simées’, Sérgio R. Moreira’, Robert J. Moffatt?, Carmen S. G. Campbell’
Universidade Catdlica de Brasilia (UCB)', Brasilia, DF - Brasil; Florida State University (FSU)? Tallahassee FL - EUA

Resumen
Fundamento: A pesar de que el umbral anaerébico (UAn) se utiliza en la evaluacién funcional de diferentes poblaciones,
pocos estudios que comparen métodos para su identificacion en diabéticos tipo 2 estan siendo realizados.

Objetivo: Comparar protocolos de identificacion del UAn en individuos diabéticos tipo 2 y en no diabéticos, y analizar
respuestas relacionadas al equilibrio acido-base en intensidades relativas al UAn.

Métodos: Diabéticos tipo 2 (n=10; 54,5%9,5 aios; 30,1+5,0 kg/m?) y jévenes no diabéticos (n=10; 36,6=12,8 anos;
23,9+5,0 kg/m?) realizaron un test incremental (TI) en ciclo ergémetro. El aumento desproporcionado en el equivalente
ventilatorio de oxigeno (VE/VO,) y lactatemia ([lac]) identific6 intensidades (Watts-W) correspondientes a los umbrales
ventilatorio (UV) y de lactato (UL), respectivamente. La intensidad correspondiente a la menor glucemia ([gluc]) se
consider6 umbral glucémico individual (UGI). El UAn también fue determinado por ajuste polinomial de las razones VE/
Watts (UV,,,,) y [lac/Watts (UL, .,), las que identificaron intensidades por encima de las cuales ocurriera un aumento

VEW
desproporcionado en la VE y [lac].

Resultados: No se observaron diferencias entre UL, UV, UG, UL, ., vy UV, en diabéticos (85,0+32,1; 88,0+31,7;
86,0+33,8; 82,0£20,9 y 90,2+222W) y no diabéticos (139,0+39,0; 133,0+42,7; 140,8+36,4; 122,7+44,3 y
133,0%£39,1W). Sin embargo, los valores de UAn difirieron significativamente entre los grupos (p<0.001). La técnica de
Bland-Altman confirmé una concordancia entre los protocolos. En las intensidades sobre los umbrales se observaron

reducciones significativas en el pH y pCO, paralelamente a un aumento en la [lac], pO, y VE.

Conclusion: Los protocolos presentaron, para ambos grupos estudiados, concordancia en la identificacion del UAn, que
se mostré como una intensidad de ejercicio, por encima de la cual ocurre pérdida de equilibrio acido-base. (Arq Bras
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Introduccion

El umbral anaerébico (UAn) refleja una intensidad de
ejercicio por encima de la cual se observa un aumento
desproporcionado en la glucemia, lactato sanguineo
(llac]) y ventilacion (VE), paralelamente a la disminucion
del pH'2.

La determinacién invasiva del UAn a partir de
las respuestas de [lac] (umbral de lactato - UL) esta
siendo considerada como el patrén oro para evaluar la
capacidad aerobia®®, mientras que la identificacién del
UAn a partir de las respuestas de VE (umbral ventilatorio
- UV) presenta ventajas debido a su naturaleza no
invasiva y se viene recomendando a la prescripcién de
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ejercicios para poblaciones especiales®®, incluyendo
diabéticos”*'*. Sin embargo, la determinacién del UV
requiere equipamientos caros y las mediciones son muy
dependientes de los métodos de calibracién antes del test.
Ademas, para identificar la intensidad a la cual ocurre el
UAn se necesitan generalmente dos o mas especialistas
experimentados en fisiologia del ejercicio’ . Por otro lado,
el modelo matematico de las respuestas de la VE a los test
incrementales a través de funcién polinomial aumentan la
exactitud de la identificacién del UAn.

Adicionalmente, se viene evidenciando que durante el
test incremental (TI), la glucemia ([gluc]) disminuye hasta
alcanzar el UAn, y la intensidad de ejercicio por encima de
la cual la [gluc] comienza a aumentar se define como Umbral
Glucémico Individual (UGD". El UGI parece demarcar una
intensidad de ejercicio, por encima de la cual la produccién
de glucosa supera su captacion, y que no difiere del UV
y del UL identificados en individuos jévenes saludables?.
La diabetes tipo 2 esta siendo asociado a la acumulacion
de grasa en el misculo esquelético, lo que inhibe la sefal
de insulina y de esta forma disminuye la translocacién del
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GLUT-4, lo cual resulta en hiperglucemia®. Asi, un método
mds practico de identificacion del UAn (por ejemplo UCI) y/o
un procedimiento no invasivo y menos dispendioso (por ej.,
UV identificado a través de la relacion VE/carga de trabajo
(VE/W)) seria util para la prescripcion de ejercicios a fin de
evitar la acumulacion de grasa en el musculo esquelético y
controlar la glucemia en individuos con diabetes tipo 2 y en
individuos no diabéticos.

Entretanto, la identificacién del UAn a partir de las
respuestas de la glucemia, asi como la utilizaciéon de una
determinacion no invasiva y simple, mediante el andlisis de las
respuestas de la relacion VE/carga de trabajo, atn no fueron
investigadas en portadores de diabetes tipo 2.

El presente estudio comparé las relaciones entre el UAn
identificado a través de la [gluc] y el UAn, identificado
por otros métodos (por €j., UL y UV) en individuos con
diabetes tipo 2 y en individuos mas jovenes no diabéticos.
Adicionalmente, se analizé la posibilidad de determinar
el UV y el UL al aplicar una funcién polinomial de
segundo grado en las respuestas de las razones VE/carga
de trabajo y [lacl/carga de trabajo ([lac]/W) durante el test
incremental en la bicicleta ergométrica. Los resultados se
compararon con otros métodos de determinacién del UAn,
y se analizaron las respuestas del pH, presién parcial de
oxigeno (pO,) y de diéxido de carbono (pCO,) en relacién
a las intensidades de UAn registradas, para esclarecer el
significado del UAn identificado a través de la [gluc] y de
las razones (VE/W) y ([lacl/W).

Métodos

Individuos

El Comité de Ftica para Investigacion en Seres Humanos
de la Universidad aprobé los métodos utilizados en esta
investigacion. Tras firmar el Formulario de Consentimiento
Informado, 12 individuos sedentarios con diabetes tipo
2 y 10 individuos no diabéticos fisicamente activos se
constituyeron en voluntarios del presente estudio. Se
presentan sé6lo los datos de 10 de los 12 individuos
diabéticos, pues en 2 de ellos no fue posible identificar
todos los pardmetros de interés. Las caracteristicas
descriptivas de los participantes se presentan en la Tabla
1. Los individuos no diabéticos participaban de programas
de entrenamiento de caracter recreativo hacfa por lo
menos dos afos (por ej., ciclismo y entrenamiento de
resistencia), que consistian en por lo menos 20 minutos

de ejercicios 3 veces por semana regularmente, mientras
que los participantes diabéticos eran sedentarios. Ademas,
los diabéticos mantuvieron el tratamiento hipoglucemiante
oral (por ej. sulfonilureas, biguanidas, inhibidores de la
alfa-glucosidasa) durante el estudio.

Procedimientos

La recoleccion de datos se realiz6 en el Laboratorio de
Fisiologia del Ejercicio de la Universidad Catdlica de Brasilia
y en la Florida State University. Los participantes fueron
sometidos previamente a un examen cardiovascular, que
incluia un electrocardiograma de reposo y mediciones de
la presion arterial (Microlife, Inglaterra). Los individuos con
complicaciones cardiovasculares, neurolégicas y ortopédicas
fueron excluidos del estudio. Los individuos seleccionados
realizaron un test incremental en bicicleta ergométrica
electromagnética (Lode Excalibur, Paises Bajos) luego de una
noche de ayuno, entre las 8:30 y las 9:30 de la manana,
en una sala a una temperatura de 22-23° C, 665 mmHg de
presion barométrica y 50% de humedad.

Test Incremental (TI)

Para identificar el UL, el UV, el UGl y el VO, __ se aplic6
un TI. Para ello, antes del inicio del Tl se realizaba un
precalentamiento de un minuto pedaleando a 0 Watts (W)
con una carga entre 15 y 50 W, e incrementos de 15-25
W a cada 3-min, dependiendo de las caracteristicas del
participante (si diabético o saludable, fisicamente activo
o sedentario, etc). Para la mayoria de los participantes
(incluyendo todos los diabéticos) se inici6 el test con 15
W e incrementos de 15 W en cada etapa de 3 minutos.
Se interrumpi6 el test en los casos de agotamiento
o de cualquier anormalidad electrocardiogréfica.
Adicionalmente, los criterios para interrupcién del test
incluyeron un aumento exagerado en la presién arterial
sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD) superior
a 115 mmHg, ademas de la incapacidad de aumentar el
pulso de oxigeno paralelamente al aumento en la carga de
trabajo y/o un cociente de intercambio respiratorio (RER)
superior a 1,157,

Analisis ventilatorio

Se midieron los gases expirados en forma continua
utilizando un sistema Parvomedics MMS-2400 (Florida State
University) o el sistema Cortex Metalyzer 3B (Universidad
Catélica de Brasilia). Antes de cada test se llevaba a cabo la

Caracteristicas de los participantes con diabetes tipo 2 e individuos no-diabéticos

Edad

VO, méx. Glucemia de

(afos) IMC (kg.m*(-1)) Masa gorda (%) (ml.kg -1.min-1) ayuno (mM) PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Diabéticos 545 30,1 74 233 104
(n=10) 9.5) (50) 9.3) 6.7) (3.2) 135.2(17.6) 843(7.5)
No diabéticos 36,6 1 230t 1741 4241 46t . .
(n=10) (12,8) (1.7) (5.2) 8.1) (0.6) 1797 (113) 738 (11.1)

PAS - presion arterial sistélica en reposo; PAD - presion arterial diastolica en reposo. * p<0,05; 1 p<0,01; 3 p<0,001 con relacion a individuos con diabetes tipo 2.
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calibracion de los equipamientos de andlisis gaseoso. Para
la identificacién de la ventilacién minuto (VE), consumo
de oxigeno (VO,), produccién de diéxido de carbono
(VCO,), cociente de intercambio respiratorio (RER) y UV
se consideraron los resultados obtenidos en los dGltimos
20 segundos de cada etapa. El mayor VO, obtenido en el
agotamiento voluntario era considerado el VO, .

Recoleccion de sangre y analisis de laboratorio

Durante los Gltimos 10 segundos de cada etapa, se
tomé una muestra de 25ul de sangre del I6bulo de la oreja,
utilizando microcapilares heparinizados y calibrados para
mediciones de [lac] y [gluc] de todos los participantes.
Una muestra de 75 ul de sangre se extrajo también en
5 individuos no diabéticos en reposo, en medio del test
incremental (generalmente al final de las etapas 3 a 5;
aproximadamente en el UAn) e inmediatamente a la
finalizacion del test.

Los 25ul fueron transferidos a tubos de Eppendorf con
50ul de fluoruro de sodio (NaF) al 1%. El [lac] y la [gluc] se
determinaron por duplicado en cada muestra, utilizando un
analizador de lactato y glucosa sanguineos (YeULow Springs
27009). Los resultados de [lac] y [gluc] fueron corregidos
para el volumen de la muestra de sangre dentro del tubo de
Eppendorfy se presentaron en mM. La pO, y la pCO, (mmHg),
el Exceso de Base - EB (mM) y el pH fueron medidos en la
muestra de 75ul utilizando el sistema AVL (Blood Gas Analyser
- OMNI 3 Modular Analyzer, AVL Scientific Corporation,
RosweUL, GA).

Identificacion del umbral anaerobico

El UL fue considerado como el punto de inflexién de la
curva de [lac], mientras que el UGI fue determinado por la
cinética de la [gluc], y definido como la intensidad de ejercicio
en que la [gluc] comenzaba a aumentar durante el TI"". El
UV fue identificado por dos investigadores independientes,
considerdndose un aumento en el cociente VE/VO, sin un
aumento paralelo en la relaciéon VE/VCO, ' (Figura 1), y en
la imposibilidad de identificar el UV mediante esta técnica,
se lo identificaba considerando el punto de quiebra en la
relacién VCO,-VO,.

Ademads, fueron trazados los cocientes VE/W vy [lac]/W
versus la carga de trabajo para cada participante durante
el TI. Sobre los resultados se aplicé una funcién polinomial
de segundo grado y la ecuacién originada fue derivada a fin
de determinar una intensidad de ejercicio por encima de
la cual ocurria un aumento desproporcionado de la VE y
del [lac] en relacién a la carga de trabajo. La identificacién
del UAn a través de esos abordajes matematicos fue
llamada respectivamente UV, .., y UL, ... La Figura 2 (A-B)
muestra la identificacion del UV, .., y UL ., para un dnico
participante diabético.

Tratamiento estadistico y procedimientos para
comparacion

Los datos se presentan como promedios y desviaciones
estandar (DE). Los resultados promedio del Tl para todos los
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Fig. 1 - Determinacion de UL, UV y UGI para un dnico individuo con diabetes
tipo 2.
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Fig. 2 - Determinacion del UAn a través de un ajuste de funcién polinomial de
segundo grado de las razones VE/carga de trabajo (UV,,,) (A) y [lac]/carga
de trabajo (UL[,SC]/W) (B), para un individuo con diabetes tipo 2.

participantes se presentan en el “Inicio” (primera etapa del
test incremental), M1 (punto medio entre la primera etapa
y el UAn), UAn (cargas de trabajo del UV, UGI y UL), M2
(punto medio entre el UAn y la dltima etapa/agotamiento)
y el “final” ((ltima etapa/momento de agotamiento). Se
realizaron comparaciones entre las intensidades de UAn
identificado por diferentes métodos, a través del Analisis de
Varianza, con post-hoc de Tuckey-Kraemer. El test t-student
para muestras no apareadas se aplic6 para comparaciones
entre variables correspondientes de ambos grupos. Las
relaciones entre las variables fueron determinadas a
través de la correlaciéon de Pearson. Adicionalmente, la
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concordancia entre la intensidad del UAn identificada por
el lactato sanguineo, que fue establecida como el patrén
oro, y el UAn identificado a través de otros métodos en
el presente estudio fue evaluada mediante la técnica de
BUANd y Altman®'. El nivel de significancia establecido
fue p<0,05.

Resultados

El UAn establecido por las respuestas ventilatoria,
[lacl y [glucl, asi como a través de los cocientes UV, .y
UL, w fue identificado para ambos grupos, pero en dos
participantes diabéticos no pudo ser identificado el UCI.
En general, para concluir el Tl fueron necesarias 5 a 8
etapas para la mayoria de los individuos. Los promedios
(=DE) de la VE, [lac], [gluc], cocientes UV, y UL .,
se presentan para los participantes diabéticos y los no
diabéticos en las mismas intensidades relativas (Figura 3
A-E). En la Figura 4 (A-D) se presentan adicionalmente las
concentraciones promedio de [lac] y [gluc] sanguineos, pH,
EB, pO, y pCO, en reposo y durante el test incremental.
Tras alcanzar el UAn, las respuestas de la [gluc] y pO,
fueron similares a las respuestas del [lac], mientras que el
pH, EB y pCO, respondieron inversamente al [lac], VEy a

los cocientes UV, .,y UL, . (Figuras 3y 4). A pesar de las

saludables y fisicamente activos se debi6 al hecho de que,
como se esperaba, estos grupos difieren en términos de
composicion corporal y aptitud fisica con relacién a los
resultados del VO,pico y UAn. Aln asi, los protocolos
estudiados fueron consistentes dentro de los grupos,
independientemente de sus caracteristicas. Por lo tanto,
nuestros principales hallazgos fueron que el UGI fue
identificado en individuos con diabetes tipo 2 de forma
similar a los individuos no diabéticos (Figuras 2 a-b y Figura
3), a pesar de las diferencias entre grupos en relacién con
sus caracteristicas fisicas y estado de salud. Se demostr6
en ambos grupos que el UAn puede ser identificado con
éxito durante un test incremental en ciclo ergémetro
empleando las respuestas de los cocientes VE/carga de
trabajo y [lac]/carga de trabajo por medio de una funcién
polinomial de segundo grado sin diferencias si se compara
con otros métodos (Tabla 2). Ademas, los diferentes
métodos para identificar el UAn en el presente estudio
mostraron alta correlacion entre si y la técnica de Bland

Correlacion entre intensidades de ejercicio
correspondientes al UAn identificado por diferentes métodos

) : ual UV UVWEW UL[lac)W
diferencias entre los grupos presentadas en las Tablas 1y —
2, no se observé ninguna diferencia dentro de los grupos labeticos
para carga de trabajo, consumo de oxigeno y frecuencia uL 0,77* 0,96" 0,98" 092"
cardiaca con relacion al UL, UV, UGI, UV, .., UL . ual - 0.80° 079" 073t
(p>0,05). Adicionalmente, las variables presentaron una
. p P uv - - 0,98* 0,95
alta correlacion entre si (Tabla 3) y la técnica de Bland y
Altman evidencié una concordancia entre UL y el UAn UVygyy - - - 0.97"
identificado por otros métodos (Figura 5). No-diabéticos
UL 0,77* 0,93* 0,88* 0,77*
Discusion ual - 082 078 073t
El presente estudio comparé métodos para identificar uv - - 0.94* 0,88
el UAn en individuos con diabetes tipo 2 e individuos
L o I W, - - - 0,84*
mas jévenes, no diabéticos. Esta eleccion de comparar a
individuos con diabetes tipo 2 e individuos mds jovenes *p<0,01; t p<0,05 para la correlacion entre variables.
Promedios (+DE) de la carga de trabajo, consumo de oxigeno (VO,), lactato sanguineo, glucemia y frecuencia cardiaca
correspondiente al UAn identificado a través de diferentes métodos para individuos con diabetes tipo 2 e individuos no diabéticos
Diabéticos tipo 2 No-diabéticos
UL UGI uv UL[Ia_c]_IW UVVEW UL UGl uv ULM/W UVVE/W
Carga de trabajo 85,0 86,0 88,0 82,0 90,2* 139,0 140,8 133,0 122,7 133,0
(Watts) 32,1) (33.8) (317) (209) 222) (39,0 (36,4) 42,7) (44.3) (39,1)
VO, 16,0* 16,3 16,6 15,8* 16,6*
(mCkg" i) 651) @8) 655) 8) s 283(73) 288(87) 274(85  252(90)  27,1(8,1)
llac] 25 28 25 27
() 25(10)  25(08)  27(11) (o) (o) 28(12) 3323  30(19) (1 (1)
[gluc] . . . 6.8* 6,6 46 44
(mM) 6,6*(1,8) 6,2* (1,7) 6,7*(1,9) 2.4) 24) 43(0,7) 4,0(0,8) 4,6 (1,0) (1.0) 0.8)
FC 124,9 126,4 126,2 122,5 1217 136,7 138,9 133,3 123,5 132,3
(Ipm) (15,1) (14.1) (15.2) (12,2) (116) (24) (20,9) (25,1) (27.6) (234)

*p<0,05 con relacion a la variable correspondiente en el grupo no-diabético.

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 67-74
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Fig. 3 (A-E) - Respuestas de la VE, [lac], [gluc], razones VE/carga de trabajo y [lac]/carga de trabajo durante el test incremental en las mismas intensidades relativas
(M1 - punto medio entre carga de inicio y de Trans/UAn; M2 - punto medio entre carga correspondiente a Trans/UAn y carga final del test incremental) para los individuos

portadores de diabetes (n=10) y no diabéticos (n=10).

y Altman demostré una concordancia entre el UL y otros
métodos para identificar el UAn en individuos diabéticos
y no diabéticos (Tabla 3; Figura 5). En concordancia con
nuestros estudios anteriores que comprendian individuos
jovenes y fisicamente activos?, el presente estudio mostré
que no hay equilibrio dcido-base en intensidades por
encima de los umbrales identificados durante el test
incremental (Figura 4), lo cual sugiere que los protocolos
estudiados son validos para la identificacion de intensidades
en las que el equilibrio acido-base puede ser mantenido
durante el ejercicio. A pesar de la menor aptitud fisica
de los individuos diabéticos en el presente estudio, los
umbrales fueron observados entre el 60 y el 71%VO,
para ambos grupos (Tabla 1 y 2). Considerados juntos,
nuestros hallazgos refuerzan la validez de los presentes
métodos para identificar el UAn como una intensidad de
ejercicio por encima de la cual aparece tanto la acidosis
metabdlica como la elevacién de la [gluc].

Sugerimos que el UGI pueda demarcar una transicion
del predominio de la captacion de la [gluc] para la
produccién de la [gluc] estimulada por las catecolaminas y
el glucagon durante ejercicios de alta intensidad®. El UCI
fue determinado en un 83,3% (10/12) de los participantes
diabéticos, mientras que todos los participantes no diabéticos

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 67-74

tuvieron su UCI identificado en el presente estudio. La no
identificacion del UGI en algunos participantes diabéticos
fue causada por trastornos metabdlico-hormonales o por
efecto de agentes hipoglucemiantes, cuya utilizacién no
fue interrumpida durante el estudio. Sin embargo, nuestros
resultados indican que la intensidad del ejercicio que puede
causar un aumento de la [gluc] fue identificada en forma
similar por las respuestas del lactato sanguineo o ventilatoria
(Tabla 2), lo que, a su vez puede tener aplicaciones
clinicas en el control de la glucemia y de la diabetes tipo
2. Considerando que los individuos con diabetes tipo 2
pueden tener problemas con la coagulacién sanguinea y
recuperacién de dafio tisular, la utilizacion del UV parece
ser atrayente debido a su naturaleza no invasiva, aunque su
costo es elevado. Nuestros datos demostraron que la relacién
VE/carga de trabajo a través de una funcién polinomial resulta
en una ecuacion de segundo grado que puede ser derivada
y aplicada a fin de identificar en qué intensidad ocurre un
aumento desproporcional de la VE y por lo tanto ocurre
el UV (Figura 2). El modelo de la funcién polinomial de la
razén VE/carga de trabajo resulta en una curva en U similar
a la relacion [lacl/carga de trabajo en ambos grupos. Este
método permite la identificacion del UAn sin anélisis de O,
y CO, o interpretacién de dos o més especialistas. Ademds,
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Fig. 4 - Lactato sanguineo y glucemia (A), pH y EB (B), pO, y pCO, (C) en
reposo y durante el test incremental para 5 participantes no-diabéticos.

por ser no invasiva, ella es independiente de cualquier valor
especifico de ventilacién, pero por el contrario, dependiente
de su comportamiento.

La resistencia a la insulina se viene asociando a la
acumulacion de grasa en el misculo™. La identificacion
del UAn a partir de la glucemia y de las respuestas VE/carga

de trabajo son métodos simples que pueden identificar las
intensidades ideales de ejercicio para el control de la glucemia
en portadores de diabetes tipo 2. Mientras que el ejercicio
agudo en la intensidad del UCI puede mejorar el perfil de
la glucemia, crénicamente evitaria la acumulacion de grasa
en el musculo y asf, mejorarfa la sensibilidad a la insulina de
tales pacientes. Sin embargo, estudios futuros deben investigar
ambos efectos, agudo y crénico, del ejercicio realizado en
intensidades relacionadas al UAn en individuos portadores
de diabetes tipo 2.

Concluimos que, en forma similar a individuos no
diabéticos, el UAn puede ser identificado de forma precisa
en individuos con diabetes tipo 2 durante el test incremental
en ciclo ergébmetro, a través de las respuestas de glucemia, asf
como a través de la aplicaciéon de una funcién polinomial de
segundo grado en la relacién VE/carga de trabajo. Ademas,
los resultados obtenidos por la aplicacién de los métodos
propuestos para identificar el UAn no difirieron unos de otros
y parecen indicar una intensidad de ejercicio por encima de
la cual la glucemia esta aumentada y se pierde el equilibrio
acido-base.
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Fig. 5 - Concordancia entre ULy UGI (A), ULy UV (B), ULy UV,.,, (C), ULy UL[LWM (D) para No-Diabéticos y ULy UGI (E), ULy UV (F), ULy UV, (G), ULy UL

(H) para Diabéticos (BUAnd y Altman 1986).
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