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Editorial

Fisiologia clinica del Ejercicio: Ia fisiologia del ejercicio aplicada a

las patologias cronicas

Clinical Exercise Physiology: The role of exercise physiology in

chronic diseases

Luis Franco Bonafonte

Doctor en Medicina. Especialista en Medicina del Deporte. Responsable de la Unidad de Medicina del Deporte (Fisiologia del Ejercicio y el Deporte, Traumatologia del Deporte,
Fisiologia Clinica y Prescripcion de Ejercicio). Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Profesor Asociado. Facultad de Medicina. Universidad Rovira i Virgili.

La fisiologia general trata del funcionamiento del organismo'y sus
partes, mientras que la fisiologia del ejercicio es la rama de la fisiologfa
que estudia el funcionamiento del cuerpo durante el ejercicio fisico y las
adaptaciones que provoca cuando se realiza de forma regular.

La fisiologia clinica del ejercicio, a la que me referiré como fisio-
logfa clinica, estudia la respuesta al ejercicio fisico en pacientes con
enfermedades cronicas (psiquidtricas, neuroldgicas, metabdlicas, car-
diovasculares, pulmonares), las limitaciones que presentan al mismo y
utiliza los conocimientos adquiridos por la fisiologia del ejercicio para
provocar adaptaciones inducidas por el trabajo fisico como un recurso
terapéutico mas (prescripcion de ejercicio terapéutico).

En los ultimos 60 anos, las evidencias cientificas de la relacion de
ejercicio fisico- salud han ido aumento, pero es a partir de la ultima
década del siglo XX cuando estas ademds de claras y contundentes son
incuestionables y aceptadas por la inmensa mayorfa de las sociedades
cientificas y organismos como la Organizacion Mundial de la Salud.

La evidencia cientifica reconoce que la condicion fisica es un exce-
lente predictor de la expectativa y calidad de vida. En los tltimos afios
numerosos estudios muestran una asociacion inversa, entre condicion
fisica y morbi-mortalidad en la poblacion, muy marcada en pacientes
con factores de riesgo cardiovascular. No solo se observa mejora de la
salud fisica, sino también de la mental.

Valores fisiolégicos como el consumo de oxigeno méximo (VO2
max.), constituye un excelente marcador de la capacidad cardiovascular
maéxima, observandose una relacion casi lineal entre la disminucion de
la mortalidad y el aumento de la condicién fisica (METs). Asi por cada
MET de mejora se produce una aumento del 12 % de la esperanza de
vida en hombresy del 17% en mujeres. Estos datos indican que la baja
condicion fisica es un factor de riesgo afladido, ademas de un predictor
de morbi-mortalidad.

Junto a estas evidencias, se constata como el sedentarismo de
una gran parte de la poblacion es responsable de la disminucién
de la capacidad funcional: cardiovascular, metabdlica, asi como de
la fuerza muscular, lo que aumenta la incidencia-prevalencia de
enfermedades crénicas cuando no las agrava.

Se pone de manifiesto que los beneficios mas importantes
del ejercicio fisico relacionados con la salud se centran en las en-
fermedades cardiovasculares, metabdlicas, del aparato locomotor,
determinados tipos de céncer y enfermedades psiquidtricas.

Los ultimos estudios colocan al sedentarismo entre las 5 primeras
causas de riesgo global de mortalidad a nivel mundial y como cau-
sante de un importante coste econémico para los sistemas de salud.

Asi pues o bien el sedentarismo es el responsable directo de la
aparicion de estas patologfas o bien, como se observa en la practica
clinica, la aparicion de una enfermedad primaria (sobrepeso-obesi-
dad, cardiovascular, diabetes, etc), ocasiona un déficit que provoca la
sedentarizaciéon del paciente, una pérdida progresiva de capacidad
funcional, cerrando un circulo que se perpetida en una disminucién
y empeoramiento progresivo del estado de salud.

La préctica de ejercicio fisico reglado de forma regular (correc-
tamente prescrito segun criterios médicos y fisiologicos: fisiologfa
clinica), puede revertir este proceso.

La buena praxis de la fisiologfa clinica necesita: de un profun-
do conocimiento de la patologia médica, de la fisiopatologia del
ejercicio y de la utilizacion de las pruebas de valoracion funcional
mas adecuadas.

Estas pruebas para la valoracién funcional de la condicién fisica
pueden ser sofisticadas y complejas: ergometrias, ergoespirometrias,
isocinéticos o sencillas como el test de los 6 minutos-“walking test”
o la dinamometria de mano.

Correspondencia: Luis Franco Bonafonte.
E-mail: Ifranco@grupsagessa.com
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El ejercicio fisico terapéutico debe tener unas caracteristicas de-
terminadas y orientarse a la mejora de alguna de las cualidades de la
condicién fisica que se relacionan con la salud, dando lugar a efectos
beneficiosos para la misma como: la disminucion de la tension arterial,
la mejora de la tolerancia a la glucosa, la modificacion positiva del perfil
lipidico, el aumento de la masa muscular y ésea, entre otros.

La prescripcién de ejercicio se debe basar en la individualizacion
del mismo, es decir adaptar lo méximo posible la prescripcién a las ca-
racteristicas propias de cada paciente. La frecuencia y duracién siguen
unos estandares aceptados mayoritariamente, pero se debe profundizar
en la individualizacién fisioldgica del programa de reentrenamiento
(intensidad). Existen diferentes aproximaciones a esta individualizacion
fisioldgica entre las cuales se incluyen: los umbrales ventilatorios, de
lactato, de disnea, escala analdgica visual, como mas utilizados.

Ademds de la vision fisioldgica, también se debe individualizar la
prescripcion teniendo en cuenta las patologias asociadas que presentan
los pacientes, los tratamientos médicos que siguen, el nivel socio-cultural
y econdmico.

Para prescribir el ejercicio fisico con seguridad, hay que tener en
cuenta las indicaciones, contraindicaciones y la disminucion de riesgo
como otro de los objetivos prioritarios.

La experiencia adquirida en estos afos y la bibliografia consultada,
confirman la necesidad de incluir de forma rutinaria en el control y se-
guimiento clinico, la evaluacion de la condicion fisica como base para la
prescripcion de ejercicio fisicoy su control evolutivo. En concretoy en la
mayoria de pacientes: el test de los 6 minutos para valorar la resistencia
aerobica (distancia recorrida) y calcular el VO,max. de forma indirecta
y test de fuerza como la dinamometria de mano. Si fuera necesario se
realizardn pruebas mas especificas como: ergometrias, ergoespirometrias,
isocinéticos de extremidades inferiores.

Los programas de ejercicio fisico propuestos deben ser faciles de
prescribir, sin necesidad de pruebas complementarias complicadas ni
complejas, y sencillo de asumir por parte de los pacientes a quien va
dirigido, tanto en el tipo de ejercicio a realizar como en las intensidades
de los mismos (hay que recordar que una gran mayorfa son pacientes
sedentarios).

El objetivo fundamental es mejorar las cualidades de la condicion
fisica que se relacionan con la disminucién del riesgo cardiovasculary de
la morbi-mortalidad: VO,max, tolerancia al esfuerzo-resistencia aerdbica,
fuerza muscular.

Por Ultimo hay que evitar los posibles efectos negativos: abandono,
lesiones del aparato locomotor, aumento del riesgo cardiovascular y
metabolico, para lo cual es necesario la supervision periddica de estos
pacientes por especialistas médicos en fisiologia clinica.

En definitiva, el ejercicio fisico terapéutico disenado desde la fisio-
logia clinica se convierte en una “polipildora”como es denominada por
algunos autores y forma parte esencial de la medicina como se subraya
tanto desde Estados Unidos por el American College of Sports Medicine:
“Exercise is Medicine’; como en Europa por Pedersen y Satin: “Exercise as
Medicine”

Desde la 22 mitad del siglo XX |a fisiologfa del ejercicio aplicada al
rendimiento deportivo ha experimentado un extraordinario desarrollo
tanto a nivel mundial como en nuestro medio, colocandonos como un
pafis de referencia en este campo. Sin embargo en el drea de la fisiologfa
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clinica el desarrollo en Espafia no ha sido acorde con el experimentado
a nivel internacional.

En nuestro pals existen grupos médicos de fisiologia clinica del
ejercicio, investigadores y algunas iniciativas publicas y privadas muy
interesantes que realizan esta tarea, pero de forma aislada, no coordi-
naday son muy pocos los que de manera estable y oficial forman parte
de la cartera de servicios médicos publicos y privados.

También se constata que existe un profundo desconocimiento de
estarama de la medicina del ejercicio a nivel institucional, por la mayor
parte de los seguros privados de salud e incluso por nuestros propios
companferos médicos.

Creo que es hora de poner en valor y reivindicar este area de
nuestra especialidad. Me gustaria sugerir algunas propuestas desde
el reconocimiento de la dificultad de la tarea en una situacion socio-
econdmica y sanitaria como la actual:

— Los médicos, especialistas en Medicina del Deporte, debemos
exigirnos lo mejor de nosotros mismos profundizando nuestra for-
maciény puesta al dia en fisiologia clinica/prescripcion de ejercicio.

— Recabar el apoyo de las sociedades cientificas y colectivos médicos.
En este sentido la Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte esta
dando los pasos (ya avanzados) para poner al alcance cursos de
formacion y actualizacién en fisiologia y prescripcion de ejercicio
fisico.

— Conseguir que la poblacion general conozca la fisiologia clinica
Yy su necesaria presencia en la oferta sanitaria a los ciudadanos.

— Sensibilizar a los responsables sanitarios para que inviertan en
un drea médica que a medio y largo plazo mejora la salud de los
individuos y de las poblaciones y representa un ahorro para los
servicios publicos de salud.

El empeno no es sencillo, pero la salud y la calidad de vida de
nuestros conciudadanos lo merecen y las evidencias cientificas y eco-
némicas actuales lo exigen.
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e Memoria para 330 determinaciones

e Conexion a PC

e Rango de lectura: 0,5-25,0 mmol/litro

e Conservacion de tiras reactivas a temperatura ambiente y

e Caducidad superior a un afio

Importador para Espana:
¢/ Lto. Gabriel Miro, 54, ptas. 7y 9
46008 Valencia Tel: 963857395
Movil: 608848455 Fax: 963840104
info@bermellelectromedicina.com
www.bermellelectromedicina.com

Campana de aptitud fisica, deporte y salud

La Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte,
en su incesante labor de expansién y consolidacion de
la Medicina del Deporte y, consciente de su vocacion
médica de preservar la salud de todas las personas,
viene realizando diversas actuaciones en este ambito
desde los Ultimos afos.

Se ha considerado el momento oportuno de lanzar
lacampana de gran alcance, denominada CAMPANA DE
APTITUD FISICA, DEPORTE Y SALUD relacionada con la
promocion de la actividad fisicay deportiva para toda la
poblaciény que tendrd como lema SALUD — DEPORTE —
DISFRUTALOS, que atina de la forma més clara y directa
los tres pilares que se promueven desde la Medicina del
Deporte que son el practicar deporte, con objetivos de
saludy para la mejora de la aptitud fisica y de tal forma
que se incorpore como un habito permanente, y dis-
frutando, es la mejor manera de conseguirlo.
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Resumen

Objetivo: Determinar la viabilidad de realizacién de una prueba isocinética en cadena cinética cerrada de miembros pélvicos
en futbolistas en dos momentos de la temporada, ademds de obtener sus valores de referencia de fuerza pico y potencia.
Disefo: Se trata de un estudio prospectivo longitudinal observacional con una fase descriptiva y una comparativa y abierto.
Métodos: 16 jugadores profesionales de segunda division de la Liga Mexicana de futbol de entre 17y 21 afos de edad fueron
evaluados, realizando una prueba isocinética de miembros pélvicos en cadena cinética cerrada a 60°/s, 10 repeticiones, al
inicio y final de la temporada.

Resultados: El andlisis de hizo por dominancia. Se obtuvieron valores isocinéticos en este grupo de jugadores para fuerza
(Nm) y potencia (W); la diferencia de fuerza pico entre ambos lados de la cadena extensora fue de 5,45% inicialmente y final
de 9,52%; para flexores fue de 14,30% vy final de 9,19%; en cuanto a la relacién flexores/extensores fue de 23% inicial y 24%
al final. Ademds, la comparacién entre el inicio y final de temporada mostré incremento de los valores isocinéticos entre las
mediciones de los grupos musculares no dominantes principalmente.

Conclusion: La prueba cumple con las caracteristicas requeridas para la realizacion de un nuevo test, es aplicable y es Util
para evaluar el rendimiento individual desde la biomecanica de la fuerza y potencia a baja velocidad en una cadena muscular
funcional, multiaxial y que permitird detectar desequilibrios, prevenir lesiones e incluso realizar valoraciones después de la
recuperacion en el caso de una lesion.

Kinetic closed chain isokinetic values in football players: Pilot test

Summary

Objectives: To determine the feasibility of an isokinetic test for lower limbs in kinetic closed-chain in football players in two
moment of the season, in addition to obtaining their reference values of peak force and power output.

Design: This is a longitudinal, prospective, observational study with a descriptive phase and comparative phase and open.
Methods: 16 professional football players from second division of Mexican League between 17 and 21 years were evaluated,
making aisokinetic testing for lower limbs in kinetic closed chain at 60 °/s, 10 repetitions, at the beginning and end of the season.
Results: The analysis was realized by laterality. Isokinetic reference values were obtained in this group of players for force
(Nm) and power (W); the difference of peak force between both sides of the extensors chain was 5.45% initially and 9.52%
at the end; for flexors was 14.30% and 9.19% at the end; for the flexor/extensor relationship was 23% initially an 24% in the
final test. The progression between the beginning and the end of the season showed increased isokinetics values between
measurements of non-dominant mainly muscle groups.

Conclusion: The test meets the characteristics required to perform a new test, is applicable and useful for evaluating individual
performance in the biomechanics of muscle strength and power at low speed in a functional muscle chain, multiaxial and will
identify imbalances, prevent injuries and even make assessments after recovery in the event of an injury.

Correspondencia: Pavel Loeza Magafa
E-mail: doctor.pavel@hotmail.com
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Introduccion

Lafuerzayla potencia se encuentran entre las capacidades requeri-
das para la practica del futbol'. La isocinesia es un sistema de evaluacion
que utiliza la tecnologia informética y robdtica para obtener y procesar
en datos cuantitativos la capacidad muscular®; los pardmetros pueden
ser medidos con un movimiento analitico en uno o mdltiples ejes’; y
dentro de éstos se pueden valorar musculos agonistas y antagonistas de
manera alterna, en sentido concéntrico y excéntrico®. Los resultados se
obtienen en magnitudes fisicas, principalmente en términos de fuerza,
potenciay trabajo®. La cadena cinética cerrada (CCC) es un movimiento
que requiere de esfuerzos multiarticulares®, que ha sido descrita como
“funcional’, propioceptiva, y que requiere una menor translacién anterior
de la tibia sobre el fémur, disminuyendo la solicitacion sobre el ligamento
cruzado anterior” A través de la dinamometria isocinética se puede va-
lorar el rendimiento muscular en busca de equilibrio biomecénico entre
mismos musculos de ambos lados (lo que llamaremos “equilibrio interla-
do") y entre agonistas y antagonistas; dicho equilibrio esta asociado con
mayor rendimiento deportivo y la prevencion de lesiones en atletas®®.
Se han obtenido férmulas de regresién para valores tedricos isocinéti-
cos de fuerza, pero éstos sélo para Cadena Cinética Abierta (CCA)*°.
Durante los movimientos dindmicos en futbol, el equilibrio entre fuerza
y elasticidad entre los lados dominante y no dominante incrementan la
estabilidad articular; la asimetria entre fuerza y elasticidad, asi como en
equilibrio reciproco entre agonistas y antagonistas (especialmente en
la mitad inferior del cuerpo), juega un rol importante en deportes con
patrones asimétricos de movimiento. Esto se debe a que mientras el lado
dominante es usado para el juego, el lado no dominante es empleado
como soporte''. Para obtener el mayor rendimiento debe de existir una
adecuada valoracion para trabajar en la mejoria de fuerza y potencia
musculary con ello prevenir lesiones por alteraciones biomecanicas en
los estabilizadores activos o pasivos®.

La potencia anaerdbica es aquella capacidad de producir fuerza y
velocidad a partir de sistemas energéticos no dependientes de oxigeno'
El resultado serd reflejo de la capacidad de producir energia a través
de sistemas como la fosfocreatina y la glucolisis lactica. Aunque se han
creado diversos métodos de medicién, no se ha hallado correlacion
entre si, quiza esto debido al método de produccion de la energfa®.

Para tener una valoracion de las capacidades completas deben
existir valores de referencia tanto en el periodo de preparacion como
en el competitivo a fin de ayudar a regular las cargas externas e internas
para jugadores especificos, mejorar su rendimiento y reportar datos que
sugieran sobreentrenamiento o fatiga', o tener un punto de referencia
para la recuperacion tras una lesion.

En este trabajo se busco establecer una prueba piloto de caracte-
risticas funcionales y obtener sus valores de fuerza pico y potencia para
evaluar el tren inferior y comparar las modificaciones que pueda haber
con la temporalidad. Hasta el momento los valores normativos isociné-
ticos se ha realizado en movimientos monoaxiales, por lo que no se en-
cuentran valores de referencia para futbolistas en una dinamometria en
cadena cerrada; por ello es importante contar con nuevas valoraciones
que impacten en la realizacién de movimientos similares al gesto motor
y que arrojen resultados objetivos en términos de magnitudes fisicas.

Valoracion isocinética en cadena cinética cerrada en futbolistas: Prueba piloto

Material y método

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
abierto, con fases descriptiva y comparativa cuyo objetivo fue deter-
minar la viabilidad de realizacion de una prueba isocinética en cadena
cinética cerrada de miembros pélvicos en futbolistas en dos momentos
de latemporada, ademas de obtener sus valores de referencia de fuerza
pico y potencia.

Los criterios de inclusion fueron: futbolistas hombres, sanos, en
los periodos de preparacién y competencia, que aceptaran participar
en el estudio y firmaran un consentimiento informado acorde con
la declaracién de Helsinki y la normatividad mexicana vigente; los
criterios de exclusion fueron: presencia de comorbilidades articulares,
reumdticas o cardiovasculares e historia de patologia articular de
miembros pélvicos en el Ultimo afio; mientras que los de eliminacion
fueron: futbolistas que presentaran lesiones musculoesqueléticas de
miembros pélvicos durante el transcurso del estudio, aquellos quienes
presentaran complicaciones por comorbilidades durante el estudio y
los que abandonaran el estudio.

El trabajo fue realizado en la Universidad del Futbol y Ciencias del
Deporte, Pachuca, Hidalgo, México; entre enero y mayo de 2013, con
una muestra inicial de 18 futbolistas del equipo de 2da. division profe-
sional del Club Pachuca, durante las fases de preparaciény al final de la
competencia; 2 jugadores fueron eliminados del estudio por presentar
lesion durante la temporada. Los jugadores tuvieron una media de
edad de 19,18 afios (S £1,51), peso de 72,15 kg (S +4,73), talla de 178
cm (S +4,26), 9 de lateralidad diestra, 7 izquierda establecida segun su
perfil de pateo de baldn.

Se inicié con un calentamiento en cicloergdmetro SciFit Iso TO00R,
5 min sin resistencia a un ritmo de 70 revoluciones por minuto. Luego
de ello, a cada uno se le realizé la dinamometria isocinética en equipo
CSMI Humac Norm, el cual se ajusté de la siguiente manera:

El participante en decubito supino, posicion inicial en flexion de
cadera a 90°, flexion de rodilla 90°, extensién maxima de rodilla -20°,
con el pie colocado en el brazo de apoyo del dinamémetro, haciendo
una sujecion con cinta de velcro de pie y tobillo. Asiento: Rotacion
40°, posicion delante/atras 15° respaldo horizontal 0°. Posicion del
dinamometro: Inclinacién 0°, rotacion 40°, altura nivel 5. Translacion
del Monorriel en 28 (Figuras 1y 2).

Se realizaron 10 repeticiones a una velocidad de 60°s, para am-
bos miembros pélvicos iniciando por el derecho, con un movimiento
continuo de flexion — extension del miembro valorado, completando
el rango de movilidad en una modalidad de ejercicio concéntrico/
concéntrico. Al completar la medicién debid existir un coeficiente
de variacion en las repeticiones menor al 10% para considerar que la
prueba fue vélida, asegurando una relacion intraclase minima de 0,90°.
Entre cada medicion hubo reposo de 1 minuto. Con esta medicién se
obtuvieron valores de fuerza pico y potencia isocinética. Al final de la
prueba se realizd una vuelta a la calma igual al calentamiento, ademas
el participante realizd una serie de estiramientos estaticos a musculos
cuddriceps, isquiotibiales y triceps sural durante 5 minutos, con lo que
se dio por terminada la primera evaluacion.

Posteriormente, el dia 8 de mayo de 2013, durante el fin de la
competencia (previa a la postemporada), se realizaron nuevas valo-

Arch Med Deporte 2017;34(2):66-71 67



Pavel Loeza Magaiia, et al.

Figura 1. Posicionamiento para la dinamometria isocinética.

Figura 2. Vista lateral de la prueba.

raciones con el mismo procedimiento con lo que concluyé la parte
clinica del estudio.

Resultados

El andlisis de los datos se realizd con los siguientes métodos es-
tadisticos:
— Promedio de los valores ().
— Desviacion estandar (S).
— Intervalo de confianza al 95% (1C95%).

— Prueba t Student (t) para muestras dependientes, considerando

estadisticamente significativo un valor p < 0,05.

— Las variables obtenidas fueron fuerza pico (Nm) y potencia isoci-

nética (W).

— El andlisis estadistico se realizd con el programa Microsoft Office

Excel 2010°.

Se obtuvieron los valores en la pretemporada asi como previos a
la postemporada. En los pardmetros donde comparativamente no se
encontraron diferencias temporales se sumaron dichos valores para
determinar la poblacién a promediar. Estos resultados se encuentran
enlaTabla 1.

El ordenamiento de los valores y analisis se realizé por dominancia
(en el pateo del balén) debido a que existieron 9 diestros y 7 zurdos,
acomodéndose los datos por “dominante”y “no dominante” Dvir®
ha reportado una variacion entre ambos lados de hasta 10% en la
fuerza debido Unicamente a la lateralidad. La literatura sugiere que
la discrepancia entre ambos miembros debe ser menor de 10% para
considerarse normal“®,

En este estudio se encontré la diferencia de fuerza pico entre ambos
lados de la cadena extensora de 5,45% (S£7.15,1C95% 3,50 p = 0,01), y
un valor final de 9,52% (5+6,28, 1C95% 3,07, p = 0,03) mientras que para
el grupo de flexores en la medicion inicial el porcentaje de diferencia
entre ambos lados fue de 14,30% (S+10,07, 1C95% 4,93, p = 0,0003) y
en la medicion final 9,19% (S+9,04, 1C95% 4,43, p = 0,02). En cuanto a
la relacion existente en los grupos musculares antagonistas - agonistas
(flexores/extensores), la relacion fue en promedio de 23% inicial y 24%
alfinal. En lo referente a la potencia isocinética no se encontro diferencia
notable en el valor numérico entre ambos lados.

Discusion

Analisis demografico

Este estudio se realizd en futbolistas profesionales jovenes, de edad
entre los 17 y 21 afos, pertenecientes al mismo equipo, durante un
torneo. Nikolaidis' realizé la prueba de potencia Wingate en su trabajo,
estudiando futbolistas entre 12y 20 afos, siendo un rango muy grande
de edad ya que en esta etapa hay modificaciones importantes fisicas
secundarias al proceso de adolescencia (su objeto de estudio), estando
una parte de su poblacién dentro del rango valorado por nosotros, sin
embargo nuestra desviacion estdndar no es tan amplia, (58 Nm en grupo
extensor dominante y 18 Nm en grupo flexor no dominante), lo que
permite observar que en esta Ultima etapa de transicion entre adoles-
cencia y edad adulta no hay ya una gran modificacion. Estos cambios
los analizaron Degache, et al”® a través de dinamometria isocinética en
CCA a 60y 180%s en futbolistas entre 11y 15 afos, y siendo un rango
mas pequenfo, hubo variacion importante entre los 12 y los 13 anos;
dado esto, consideramos que el rango de edad de nuestra poblacion no
influird en la variacion de fuerza y potencia. Ambos autores mencionados
tuvieron muestras mucho mayores que la evaluada en este estudio

Valores obtenidos

Las mediciones isocinéticas en CCC no han sido muy difundidas
pese a que en éstas No se encuentra un musculo aislado sino la cade-
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Tabla 1. Valores obtenidos.

Valoracion isocinética en cadena cinética cerrada en futbolistas: Prueba piloto

Valores iniciales Valores finales

Variable 1] S 1C95% n 1] S 1C95% p
Nm ext Dom 428,56 58,14 20,14 32 o 0,09
Nm ext no Dom 389,81 67,01 32,83 16 463,75 49,40 24,20 00002**
Relacion entre lados 545 7,15 3,50 16 9,52 6,28 3,07 0,01**
Nm flex dom 101 18,50 9,06 16 112,5 13,63 6,68 0,002**
Nm flex no dom 103,87 26,04 9,02 32 FxE 0,46
Relacion entre lados 14,30 10,07 4,93 16 9,19 9,04 4,43 0000071**
Rel ext/flex dom 24,03 451 1,56 32 *rx 0,13
Rel ext/flex no dom 23,18 3,74 1,83 16 25,87 3,30 1,61 0,02**
W ext dom 578,03 94,52 32,75 32 e 0,46
W ext no dom 586,15 102,86 35,63 32 e 0,09
W flex dom 127,81 20,76 10,17 16 153,43 30,63 15,01 0,009**
W flex no dom 131,88 26,61 13,04 16 162,06 33,49 16,41 0,003**

Nm: pico torque (fuerza); Rel: relacién; ext: extensores; flex: flexores; dom: lado dominante; no dom: lado no dominante; p: media aritmética; S: desviacion estandar; 1C95%: intervalo de confianza
95%; n = muestra total; ***sin variacion significativa entre la primera y segunda medicion, por lo que se toma como valor absoluto el total de mediciones; **estadisticamente significativa.

na completa, en movimientos funcionales, y con menor translaciéon
anterior y compresién patelofemoral. Por lo mismo, no se encuentra
bibliografia en diferentes bases de datos (Bidi — UNAM, EBSCO, MedLine,
Cochrane Library) donde se establezcan valores normativos para estas
pruebas. En nuestra busqueda bibliogréfica encontramos la referencia
de Liebensteiner’® donde se realizd una valoracion en CCC lineal en
modo excéntrico a una velocidad de 0,2 m/s, lo cual difiere de nuestra
medicion ya que sus unidades de medida fueron N absolutos y no Nm,
nuestra evaluacion fue concéntrica y ademas no se reportaron valores
referenciales sino Unicamente se establecié la relacion de fuerza entre
hombres y mujeres.

Por otro lado, encontramos en la fuerza que la diferencia interlado
entre ambos lados coincide con el <10% descrito por otros autores®!”
para el grupo extensor (5,4543,50%), pero no se comporta asi con los
musculos flexores, donde la discrepancia fue de 14,30+4,93% al inicio
(p = 0,0006), aunque al final de la temporada disminuyo el rango de
diferencia (9,19+4,43%, p = 0,59).

Esto coincide con el estudio de Rahnama, et al'® donde observa-
ron diferencia >10% en los flexores entre los lados dominante y no
dominante, aunque Lanshammar y Ribom'™ solamente encontraron
diferencia de 8,3% para los flexores. Ambos autores estudiaron grupos
de atletas, futbolistas y personas sanas, pero en CCA. En este Ultimo
estudio se encontré diferencia de 5,3% para extensores, coincidente
con nuestros resultados. El estudio realizado por Schulz et al® resulta
interesante mencionarlo, ya que tuvo una muestra de 18 futbolistas y
un grupo control de 18 participantes sanos, entre 16y 36 afios de edad.
Aqui encontraron una discrepancia entre ambos lados en el grupo
control de aproximadamente 10%, resultado parecido al obtenido en
este estudio, sin embargo en el grupo de futbolistas, la diferencia de
fuerza fue de 25% en los musculos isquiotibiales, rango muy grande no
obtenido en este o los otros estudios analizados lo cual atafien los auto-

res a los efectos del entrenamiento, lo que no coincide con lo sefialado
por Dvir® o Huesa* como pardmetros normales, ni es similar a nuestro
resultado (14% al inicio y 9% al final de la temporada, aun estando bajo
entrenamiento). Daneshjoo, etal'! hipotetizaron que el lado dominante
es mas utilizado para el juego, mientras que el no dominante se usa
como apoyo (utilizacion en CCC). En su trabajo con 36 futbolistas, el
97,2% tenfa desequilibrio entre los lados dominante y no dominante.

En cuanto alas relaciones entre los agonistas y antagonistas, nuestro
estudio reveld del lado derecho una proporcion de 24+1,56%, mientras
que el izquierdo inicial fue de 23,18+1,83 y final 25,87+1,61%. Aqui se
denota la particularidad de una gran diferencia cuando se compara
con la valoracién en CCA, ya que en los estudios revisados ya que las
referencias hablan de 60% de proporcion®® o un poco menor como
describe Lanshammar y Ribom™de 46% en el lado dominante y 53%
en el no dominante. Es importante tomar en cuenta este patron, ya
que hablamos no solo de un movimiento monoaxial, sino una cadena
muscular completa, donde el grupo més fuerte de flexores es el isquioti-
bial, mientras que los grupos flexores de cadera y extensores del tobillo
(dorsiflexores) producen menor fuerza, mientras que el grupo extensor,
compuesto por extensores de la cadera, de la rodilla y flexores del tobillo
(plantiflexores) son musculos antigravitatorios, por lo que el desarrollo
de fuerza serd mayor. Sin embargo, es muy importante tomar en cuenta
que debe existir un equilibrio, tanto entre los musculos antagonistas
como en la lateralidad para ayudar a la prevencién de lesiones®!".

No existen estudios donde se determine un valor de normalidad para
la relacion flexores/extensores en CCC con la cual comparar nuestro resul-
tado (23-25%), quedando por el momento como un valor de referencia
para este grupo de edad y plan de entrenamiento, y como pendiente
realizar una comparacion contra un grupo de caracteristica similares que
realicen un plan de entrenamiento diferente, asi como tomar en cuenta el
momento de la temporada en que sea valorado este parametro.
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Comparacién temporal

No todos los valores se modificaron con la temporalidad. Un
pardmetro como la potencia isocinética bilateral refleja que el trabajo
realizado por las fibras musculares no tiende a modificarse en los grupos
extensores. Considerando que W =N x Velocidad, que se realizé fuerza
méxima, que la velocidad se encontré controlada y aplicando la ley de
Henneman?, se explica que ya que se encuentran activadas la totalidad
de las fibras musculares y la velocidad no cambia, la potencia no se
hace notable en la modificacién en este grupo en particular (extensor).
Intervienen ademas los sistemas energéticos anaerdbicos ya que es una
prueba maxima en corto periodo, lo cual determina que el coeficiente de
variacion de las repeticiones en la prueba sea menor del 10%: el futbol
es un deporte de baja a moderada intensidad aerdbica? y aunque se
realizan esfuerzos anaerébicos como sprints repetidamente'?, no son
de la suficiente duracion e intensidad para modificar estas variables.
Por otro lado, la fuerza en los grupos extensor dominante y flexor no
dominante no tuvo modificacién, mientras que en la cadena flexora
dominante si la hubo. Esto se podria explicar desde la biomecénica de
la patada, donde quiza lo que se modifique durante la temporada sea
la técnica y no la fuerza de golpeo de baldn. En este punto de vista, la
cadena extensora dominante ayudard al pateo, mientras que la cadena
flexora no dominante serd el estabilizador activo en |a pierna de apoyo;
el grupo flexor dominante tendrad una adaptacion rapida (traducida en
cambio de los valores) ya que al ser menos solicitado, mejoraré rapida-
mente con el entrenamiento.

Para la valoracion de la fuerza entre ambos lados en los musculos
extensores, se mantuvo una relacién por debajo del 10% como men-
ciona la literatura*®, sin embargo entre el grupo flexor se obtuvo una
diferencia mayor a ese 10%. En lafuerza de extensores ellado dominante
no mostrd una progresion estadisticamente significativa mientras que
el lado no dominante sf la tuvo, quizé se deba entonces a que el lado
no dominante tuvo esa mejorfa con el entrenamiento por una mayor
adaptacion, mientras que la del lado dominante no tiene ese cambio
tan rapido ya que es un lado que tiene las capacidades mas desarrolla-
das. Hubo variacion temporal en la relacién entre ambos lados aunque
permanecié menor de 10%. La relacion flexores — extensores dominantes
no tuvo significancia estadistica como tuvo la no dominante. La potencia
de los extensores no tuvo modificaciones significativas, mientras que
la de los flexores si, en ambos lados, similar al fenémeno con la fuerza
del grupo flexor no dominante.

Este test se disefd para esta investigacion, siguiendo los aspectos
propuestos por Rodriguez? para la valoraciéon de la fuerza:

— Analizar las caracteristicas de la prueba en cuestién, asi como las
demandas de fuerza que son solicitadas para la busqueda de efica-
cia y rendimiento: consideramos que la cadena cinética cerrada
es funcional, y que dentro del futbol se requieren movimientos
donde una activacion de fuerza y potencia teniendo un punto de
apoyo se realizan de una manera constante durante los cambios
de direccion, giros, saltos, sprints, etc.

— Seleccionar el tipo de fuerza principal que ha de ser trabajada y
determinar todos aquellos factores que dan como resultado dicha
manifestacion y que pueden ser entrenables: de igual manera, con
este test estaremos obteniendo fuerza maxima de los miembros

inferiores cuando se activan cadenas musculares completas (flexion

y extensién) y no solamente musculos aislados, determinando si

existen deficiencias en la fuerza entre ambos miembros, ambas

cadenas o la potencia musculary en su defecto, realizar un entre-
namiento dirigido a modificarlas.

— Utilizar en todo momento como punto de partida para el disefio de
los programas de entrenamiento los datos aportados por las corres-
pondientes pruebas de valoracion: los datos obtenidos con esta
investigacion contribuiran al desarrollo de una técnica funcional
para la valoracién de fuerza y potencia, y asi mismo proveerdn
valores que puedan servir de referencia para futuras evaluaciones
realizadas con este procedimiento. De este modo, podremos dirigir
el entrenamiento hacia la capacidad a mejorar de acuerdo con el
resultado y el momento de la prueba.

Por otra parte, igualmente se cumplen los criterios cientificos
esenciales para determinar su empleo propuestos por el mismo autor:

- Objetividad: en este caso, el examinador Unicamente posicionara
y dirigird al sujeto, pero dado que los resultados se obtienen en
magnitudes fisicas, éstos no dependen de la manipulacion del
evaluador.

- Confiabilidad:1os resultados se miden con variables cuantitativas,
unidades fisicas aprobadas y con un alto indice de reproductibi-
lidad®.

- Validez: con esta prueba se evalla de manera confiable la fuerza
y potencia; y dado que se controlan todas las variables (brazo
de palanca, grados de movimiento, velocidad de la prueba,
etc.) los resultados serdn validos siempre y cuando se siga el
procedimiento descrito.

Nuevamente acorde con Rodriguez?, se deben considerar los ob-
jetivos para los que se realiza una prueba, cumpliendo la dinamometria
isocinética en cadena cinética cerrada con ellos:

— La busqueda de rendimiento para una determinada modalidad de
fuerza: en este caso se busca la producciéon de fuerza maxima a
partir de emplear una baja velocidad, acorde conla Ley de Hill*?',y
contando con una cadena muscular completa en sentido agonista
y antagonista.

— Determinar aquellas posibles pruebas en las cuales el sujeto establece
unos mejores indices de actuacion y que podria suponer el perfil
de intervencion deportiva: con la temporalidad establecida en
los objetivos de este estudio, la prueba busca tomar referencia
en la pretemporada y al final del torneo, buscando establecer
estos indices de actuacion y hacia donde queremos encaminar
el rendimiento.

— Modular el proceso de entrenamiento en base a los resultados obteni-
dos: dado que se establecen pardametros referenciales, el entrena-
miento durante la competencia puede encaminarse a la mejoria
de una capacidad que siendo determinada por esta prueba, se
encuentre por debajo de lo esperado.

Conclusiones

Este trabajo debera considerarse como estudio piloto, sin embargo
la prueba propuesta cumple con las caracteristicas requeridas para la
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realizacion de un nuevo test, con la poblacion estudiada se demuestra
que es aplicable y que la tabla de valoracién aqui presentada es Util
para evaluar el rendimiento individual. Consideramos mas adecuado
agrupar los valores por lateralidad a dominante y no dominante y no
solamente derecha — izquierda, debido a la variacién que podria haber
si se ordenaran con un valor total sin importar lateralidad como se
muestran en algunos trabajos que proponen valores normativos. Los
valores obtenidos es este estudio sirven como parametro de referencia
en este tipo de jugadores segun grupo de edad, nivel de competicion
y deporte practicado, a reserva de estudiar una poblacién mayor u otro
tipo de deportistas. Esta prueba sugerida tiene utilidad en la evaluacion
biomecanica del rendimiento muscular de fuerza méximay potencia a
baja velocidad en una cadena muscular funcional, multiaxial y que tiene
gran importancia para diferentes deportes, ya que permitirad detectar
desequilibrios musculares que conlleven riesgo (entre ambos lados y
entre agonistas y antagonistas), prevenir lesiones ya que se realiza un
movimiento global, funcional y en un movimiento que disminuye la
traslacion anterior de la tibia y la tension sobre el ligamento cruzado
anterior e incluso realizar valoraciones después de la recuperacion en
el caso de una lesion.

Limitantes del estudio

La muestra fue poca y no aleatorizada, sin ser representativa del
total de jugadores de segunda division profesional por lo que los valores
aplican para un muestreo piloto. De igual manera, no fueron tomadas
en cuenta las posiciones de juego de los participantes, lo que podria
hacer que difirieran los valores ya que cada seccion del equipo lleva un
entrenamiento especifico.
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Summary

Peak oxygen uptake (\'/Ozpeak) is an important risL_< predictor for cardiovascular mortality and morbidity. The main aim of this
study was to develop equations for estimating \/Ozpeak in sedentary and active overweight and obese subjects. The second
objective was to compare the newly created equations with the standard equations that are widely used. One hundred and
twenty-nine overweight and obese subjects (57 males), aged 18-50 years, were randomized into two groups: development
group (n = 94) and validation group (n = 35). Individuals performed a modified Bruce protocol before (sedentary) and after
(active) a 24-week weight loss program. Body composition was measured by bioelectrical impedance analysis. Stepwise mul-
tiple regression models were performed; the following factors: age, body weight (BW), lean body mass percentage (%LBM),
and time of effort test (TIME) were included in the model. Four equations were developed: with and without effort test data
for sedentary and active subjects. In the validation group, equations with and without TIME underestimated \}OZpeak valuesin
sedentary (p=0.002 and p = 0.008, respectively), but not in active subjects. Furthermore, the equations derived from this study
presented the greatest determination coefficients and the lowest values for the standard errors of estimate, for both develo-
pment and validation groups. The following equation presented the highest determination coefficient, using effort
test data fo_r active subjects: \'/Ozpeak (L/min) =-5.017 + (0.040xBW) + (0.127XTIME) + (0.046x%LBM) + (-0.010xAGE). The
predicted VO, ... values using the Bruce equation were significantly lower than the measured values in active participants (p
= 0.046); whereas those predicted by ACSM’s equation were significantly higher in comparison to the measured Vozpeaklevels
in sedentary and active subjects (p <0.001), for both groups. In conclusion, equations developed in this study were adequate
to predict \'/OZpeak in overweight and obese subjects, whilst the most commonly used equations in the literature, ACSM and

Bruce, reported an inaccurate estimation of\'/OzpeaK

Prediccion del consumo pico de oxigeno en adultos con sobrepeso vy
obesidad

Resumen

El consumo de oxigeno pico (\'/Onmk) esun predictor importante de riesgo cardiovascular. El principal objetivo de este estudio
fue desarrollar ecuaciones para estimar el VO, ., en sujetos con sobrepeso y obesidad, tanto sedentarios como activos. El
objetivo secundario fue comparar las ecuaciones desarrolladas con ecuaciones ampliamente utilizadas. Ciento veintinueve
sujetos con sobrepeso y obesidad (57 varones), de entre 18 y 50 afos, fueron aleatoriamente divididos en dos grupos: de
desarrollo (n=94) y de validacion (n=35). Los sujetos realizaron un protocolo de Bruce modificado antes (sedentario) y tras
un programa de pérdida de peso de 24 semanas (activo). La composicion corporal se midié con impedancia bioeléctrica.
Se realizaron modelos de regresién multiple por pasos y los siguientes factores fueron incluidos en el modelo: edad, peso
corporal (PC), porcentaje de masa magra (%MM) y tiempo méximo en la prueba de esfuerzo (TIEMPO). Fueron desarrolladas
cuatro ecuaciones: con'y sin dato de prueba de esfuerzo para sedentarios y activos. En el grupo de validacién, las ecuaciones
con y sin TIEMPO subestimaron los valores de \'/O7peak en sedentarios (p = 0,002 y p = 0,008, respectivamente), pero no en
sujetos activos. Por otra parte, nuestras ecuaciones presentaron los mayores coeficientes de determinacion y los valores mas
bajos en errores estandar de estimacion, tanto para el grupo de desarrollo como para el grupo de validacion. La ecuacion
con el coeficiente de determinacién mas alto fue la desarrollada para los sujetos activos con datos de prueba de esfuerzo:
\'/O7peak (L/min) =-5,017 + (0,040xPC) + (0,127XTIEMPO) + (0,046x%MM) + (-0,010xEDAD). La ecuacion de Bruce calculd va-
lores de \'/O7peak significativamente menores que los valores medidos en sujetos activos (p = 0,046); mientrag que los valores
predichos por la ecuacion de ACSM fueron significativamente mayores en comparacion con los valores de VO, .\ medidos,
tanto en sedentarios como en activos (p <0,001), para ambos grupos. En conclusion, las ecuaciones desarrolladas en este
estudio fueron adecuadas para predecir VO, en sujetos con sobrepeso y obesidad, mostrando una mayor precision que
otras ecuaciones utilizadas en la literatura.
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Introduction

Peak or maximum oxygen consumption (\'/Ozpeak) represents car-
diovascular fitness and is recognized as an important predictor for
cardiovascular mortality and morbidity'. Moreover, VO, is an important
factor for exercise prescription and control® \‘/Ozpeak measured by indirect
calorimetry was used to assess cardiorespiratory fitness, using a variety
of ergometers until the highest level of physiologic exertion is reached.
Although \'/Ozpeak testing is considered the “gold standard”for assessing
aerobic capacity, it is often unfeasible and challenging to achieve a true
value as its practice may be influenced by variables such as fatigue,
motivation, injuries and physical limitations**. Therefore, a wide variety
of equations to predict \‘/Ozpeak have been developed and published
over the last 10 years®. Notwithstanding this, most of equations were
developed for subjects within a normal weight range®. As a result, errors
may occur when applying these equations to an overweight/obese
population because obese individuals have lower cardiovascular fitness
than lean subjects®. Therefore, specific equations for the overweight and
obese population should be created. Cycle ergometer testing is a popu-
lar mode for assessing \'/Ozpeak in overweight and obese individuals’®.
Cycle ergometer testing is influenced by peripheral fatigue and often
do not reflect the actual consumption of oxygen®''. Body composition,
particularly lean body mass (LBM) may influence VOZpeak, Since LBM is a
reflection of metabolically active tissues, it should be considered when
predicting \'/Ozpeak”. In addition, walking and running are more familiar
and habitual modes of exercise for the average individual, thus it would
be beneficial to develop equations for treadmill-specific tests's. Moreo-
ver, another factor that influences oxygen consumption is the level of
physical activity; hence equations estimating \'/OZpeak should continue
to include this variable'*'>. Therefore, the aim of this study was two-fold.
Firstly, to develop equations for estimating \'/Ozpeak in sedentary and active
overweight and obese subjects. Secondly, to compare the equations
developed with other widely used equations. A cross-validation study
with anindependent sample was conducted to determine the accuracy
of the new equations.

Material and method

Participants

The present study was part of a randomized clinical trial by Nutrition
and Physical Activity Programs for Obesity Treatments (PRONAF according
to its Spanish initials); the aim of which was to assess the usefulness
of different types of physical activity and nutrition programs for the
treatment of adult obesity. The inclusion criteria included subjects living
in the region of Madrid, aged 18 to 50 years, overweight (Body Mass
Index (BMI): =25 <29.9 kg/m?) or obese (BMI: >30 <34.9 kg/m?), sedentary
(<30 min physical activity/day), normoglycaemic and non-smoker. In
agreement with the guidelines of the Declaration of Helsinki'®, regarding
research on human subjects, all participants were carefully informed
about the possible risks and benefits of the present study and signed an
institutionally approved document of informed consent. The PRONAF
study was approved by the Human Research Review Committee of the
University Hospital La Paz (HULP) (PI-643).

Peak oxygen uptake prediction in overweight and obese adults

Study design

The intervention consisted of a 6-month diet and exercise-based
program, with a particular focus on creating a behavior change. Parti-
cipants entered the study in two sample waves (overweight and obese
phase) they were then split into four randomly assigned groups, stra-
tified by age and sex. The following groups were: strength, endurance,
combined strength and endurance, and the control group, adhering
to physical activity recommendations. All participants were measured
pre-and post-intervention, in week 1 and week 24, respectively. Physical
activity was assessed by a SenseWear Pro3 Armband™ accelerometer
(Body Media, Pittsburgh, PA). Participants wore the monitor conti-
nuously for 5 days following general recommendations'. Daily energy
expenditure was calculated using the Body Media propriety algorithm
(Interview Research Software Version 6.0). Additionally, participants
were asked to report physical activity habits and chronicle their food
consumption during the intervention through a personal diary. From
a total of 180 participants, who concluded the PRONAF study, 129
participants (57 males and 72 females) completed all the tests and were
included in this study. Individuals of the control group were excluded
from the analyzes because their physical activities were not supervised.
Individuals were randomized into two groups: development group
(n=94) and validation group (n=35), both groups included the same
ratio of men to women and a proportional representation of training
groups (strength, endurance and combined). With the development
and validation groups representing 73% and 27% of the total sample,
respectively. The data of development group were used to create the
equations, while the data of validation group were used to validate
these equations. According to classifications of physical activity level
used elsewhere', individuals on baseline and post-intervention were
considered sedentary and active, respectively. For both classifications,
sedentary and active, two equations with the same variables were
created; however, one considered the effort test, whilst the other did
not. Moreover, measured \'/Ozpeakvvas compared to predicted values by
American College of Sport Medicine'® and Bruce'® equations (Table 1).

Diet intervention

Before initiating the intervention, negative energy balance was
calculated for all participants; taking into account their own daily energy
expenditure based on accelerometry data and the 3-day food log. As a
result, they followed an individualized hypo-caloric diet with a 25-30%
caloric restriction. Macronutrient distribution was set according to the
Spanish Society of Community Nutrition recommendations®.

Table 1. ACSM and Bruce equations utilized.

ACSM Equation
VO (L/min) = (((Speedx0.1)+(SpeedxGradex1.8)+3.5)/1000)xBW

2peak

Bruce Equation

VO, ., (L/min) = ((85.42 - (13.73xSex) - (0.409xAge) - (3.24xPAS) -
(0.114xBW))/1000)xBW

\'/Ozpﬁk: peak oxygen uptake; speed in miles; grade in decimal percentage (10% = 0.1); BW:
body weight (in kilograms); sex (1 = male, 2 = female); age in years; PAS: physical activity
status (active = 1; sedentary = 2).
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Exercise intervention

All exercise training groups followed an individualized training
program; which consisted of three exercise sessions per week, for
22-weeks. All exercise sessions were carefully supervised by certified
personal trainers. Details of the different protocols developed by the
groups are described elsewhere?'.

Measurements

Cardiovascular fitness

Evaluation of cardiovascular fithess was conducted through a
maximal effort test with the modified Bruce protocol, broadly used in
overweight and obese populations?#, with a computerized treadmill
(H/P/COSMOS 3PW 4.0, H/P/Cosmos Sports & Medical, Nussdorf-
Traunstein, Germany). During testing, minute ventilation (VE), oxygen
uptake (VO,), and carbon dioxide expiration ( VCOz) were constantly
measured through indirect calorimetry using the gas analyzer Jaeger
Oxycon Pro (Erich Jaeger, Viasys Healthcare, Germany). \'/OZpeak was as-
sessed using calculations that evaluated the volume and composition
of expired gas using the Haldane transformation. All subjects were asked
to refrain from intense exercise/physical activity 24 hours preceding the
test. The measurements took place in similar environmental conditions.
The analyzer was calibrated using certified gas mixtures before each
run. Heart rate, in response to increasing exercise, was continuously
monitored with a 12-lead electrocardiographic monitor. The following
criteria were used to determine \'/Ozpeak: performance must attain >85%
of the theoretical maximum heart rate, achieve a superior respiratory
exchange ratio (RER) to 1.10 and perform until exhaustion?. The mean
of the three highest measurements determined \'/OzpeakZS. All tests were
evaluated by two researchers in a double blind process. The coefficient
of variation between the assessments of these two studies and those
of a highly-experienced expert was 1.3%. The time of effort test (TIME)
was used as the independent variable in the equations, with regards
to the effort test.

Body composition

A Tanita BC 418 body composition analyzer (Tanita Corp., Tokyo,
Japan) was used for the bioelectrical impedance analysis (BIA). Subjects
stood with the ball of their feet and heels in contact with the metallic
electrodes. Once weight was recorded, subjects were instructed to grasp
the hand grips and hold them down by their sides so that the metallic
electrodes were in contact with the palm and thumb. The precision error
for BIA measures in our laboratory was 0.52% of body fat percentage.
All measurements were done in agreement with the normal protocol at
least 3 hours after ameal (including drinks), and subjects were instructed
to refrain from strenuous exercise 12 hours prior to the measurements.
Subjects were asked to empty their bladder before the measurements.
Females were not measured during their menstrual period®. Body
weight (BW), fat mass percentage (%FM) and lean body mass percentage
(% LBM) measures were obtained. Height was measured using a SECA
stadiometer (range 80-200 cm, Valencia, Spain). BMI was calculated as:
body mass (kg)/height (m)>.

Statistical Analysis

The arithmetic mean and standard deviation were used as descrip-
tive statistics. Stepwise multiple regression models were performed to
verify the influence of certain variables in the \’/Ozpeak. In each case, the
dependent variable was \'/Ozpeak and the independent variables were
age, gender, BW, BMI,9%FM and %LBM, and TIME. If the slope for an inde-
pendent variable was not found to be statistically significantly different
than zero at oo = 0.05, that independent variable was excluded from the
model. Independent variables selected for the final regressions were
age, BW and %LBM and TIME. The validity of the model was assessed
through the analysis of colinearity statistics and Q-Q plots of unstandar-
dized residuals. Pearson correlation coefficients (r) and determination
coefficients (R?) were calculated. Differences between the coefficients
of determination from the validation and elaboration groups would
be within 0.075. Standard error of estimate (SEE) was calculated. Bland-
Altman plots 95% limits of agreement analysis (LoA) were constructed
to determine the level of agreement between the measured and predic-
ted \'/Ozpeak for each equation. In addition, Lin's concordance correlation
coefficients were obtained and classified according McBride? where
values >0.99 is considered almost perfect, >0.95-0.99 substantial,
>0.90-0.95 moderate and < 0.90 poor. Independent samples t test was
used to compare characteristics at baseline between development and
validation groups. Paired samples t tests were performed to compare
measured and predicted \'/Ozpeak values. The analyzes were conducted
using SPSS statistical software (Version 17; SPSS, Inc, Chicago, IL) and
MedCalc (Medical Calculator) software (version 12.1.4.0). The statistical
significance level was set at 5% (p <0.05).

Results

The characteristics of participants at baseline were similar in the
development and validation groups (Table 2). Percentages of men were
43.6and 45.7 in the development and validation group, respectively. All
tests were considered maximum, in accordance to the criteria described
in methods. Multiple regression models with exercise included BW, TIME,
%LBM and age. Models without exercise included the same variables,
except TIME. Equations before (sedentary, 1a and 1b) and after (active,
2a and 2b) the intervention were developed (Table 3).

Table 2. Characteristics at baseline.

Validation
Group (n=35)

Development
Group (n=94)

Age 373+73 39.0+89
Body weight (kg) 88.8+13.8 88.0+11.9
Height (cm) 169.1+9.3 168.2+9.5
Body mass index (kg/m?) 30.9+3.2 31.0+26
Percentage fat (%) 356+7.0 36.1+75
Fat mass (kg) 31.7+8.3 31.8+8.0
Lean body mass (kg) 54.2 +10.0 534+96

Data are presented as mean + SD. No significant differences were found between develo-
pment and validation groups for any of the variables.
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Table 3. Equations obtained in this study.

Peak oxygen uptake prediction in overweight and obese adults

Equation 1a (sedentary with effort test)

VO, _ (L/min)=-4.119 + (0.038XBW) + (0.147xTime) + (0.027x%LBM) + (-0.014xAge)

2peak
Equation 1b (sedentary without effort test)
VO, ...

Equation 2a (active with effot test)
VO, ..

Equation 2b (active without effort test)

Vo

2peak

(L/min) =-3.519 + (0.045xBW) + (0.050x%LBM) + (-0.020xAge)

(L/min) =-5.017 + (0.040xBW) + (0.127XTIME) + (0.046x%LBM) + (-0.010xAge)

(L/min) = -4.849 + (0.046xBW) + (0.069x%LBM) + (-0.010xAge)

\'/Ozpeak: peak oxygen uptake; BW: body weight (in kilograms); TIME: time of effort test (in minutes); %LBM: lean body mass percentage.

Table 4. Measured and predicted peak oxygen uptake in development group (n=94).

Sedentary
Measured Equation Equation ACSM Bruce et al.
VO, 1a 1b (2006) (1973)
Mean = SD (L/min) 2.830 £ 0.805 2.729 £0.707 2.786 £ 0.691 3.630 + 0.888* 2.876 £ 0.866
95% LoA (L/min) == -0.074 £ 0.374 -0.017 £0.411 0.826 £ 0.677 0.073 £ 0.483
r — 0.885* 0.859* 0.684* 0.835*
R? — 0.757 0.738 0.468 0.697
SEE (L/min) - 0.383 0.414 1.077 0.491
Ccc - 0.874 0.849 0.460 0.830
Active
Measured Equation Equation ACSM Bruce etal.
VO, ... 2a 2b (2006) (1973)
Mean + SD (L/min) 3.038 £ 0.852 3.065 +0.782 3.052 £0.755 3.625 + 0.889* 2.941 £0.832%
95% LoA (L/min) - 0.026 + 0.339 0.013 £ 0.401 0.586 + 0.520 -0.097 + 0.464
r - 0.917*% 0.882* 0.825*% 0.849*%
R? - 0.841 0.778 0.681 0.721
SEE (L/min) = 0.342 0.403 0.790 0.477
Cccc — 0914 0.876 0.672 0.842

*p<0.001; *p<0.05 - mean differences between predicted and measured values; analysis of the 95% limits of agreement (LoA) expressed as bias (+1.96 SD diff); SEE: standard error of estimate;

CCC: concordance correlation coefficient.

The equations derived from this study reported the greatest
determination’s coefficients and lowest values of SEE, for both deve-
lopment and validation groups. In the development group, \'/Ozpeak
predicted values, using the Bruce equation, were significantly lower than
the measured values after the intervention (p = 0.046); whereas those
predicted by ACSM's equation were significantly higher compared to
the measured \'/O2peak levels before and after the intervention (p <0.001)
(Table 4). In the validation group, equations 1a and 1b underestimated
\'/Ozpeak values at baseline (p = 0.002 and p = 0.008, respectively); similarly,
Bruce's equation also underestimated these values at post intervention
(p = 0.019). Equally for the elaboration group, ACSM's equation over-
estimated \'/O2peak measured values, before and after the intervention

(p <0.001) (Table 5). Before the intervention, concordance correlation
coefficients were considered “poor” for all the equations. However,
the highest values were reported by the equations from the present
study. After the intervention, concordance correlation coefficients were
classified as “moderate” for the equations 2a and 2b in the validation
group. ACSM's equation presented the lowest values of concordance
correlation coefficients in all the cases.

Bland and Altman plots indicated that, on average, the equations
of this study in the validation group underestimated \'/Ozpeak by 0.200L/
min (standard errors of mean) in sedentary subjects (p <0.05) (Figure 1).
However, the standard errors of mean for the same subjects for ACSM
and Bruce equations were -0.707 L/min and 0.076 L/min, respectively.
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Table 5. Measured and predicted peak oxygen uptake in validation group (n=35).

Sedentary
Measured Equation Equation ACSM Bruce et al.
Vo,.... 1a 1b (2006) (1973)
Mean = SD (L/min) 2.888 £0.778 2.678 + 0.653" 2.698 + 0.665* 3.596 + 0.740* 2.813+0.776
95% LoA (L/min) == -0.211+£0.373 -0.191 £ 0.396 0.707 +£0.475 -0.075 + 0.469
r = 0.879* 0.860* 0.805* 0.817*
R? = 0.772 0.740 0.648 0.667
SEE (L/min) = 0.436 0.448 0.873 0.483
CCC- = 0.828 0.821 0.556 0.814
Active
Measured Equation Equation ACSM Bruce et al.
Vo, ... 2a 2b (2006) (1973)
Mean = SD (L/min) 3.019 £ 0.859 3.025 +£0.759 2991 +£0.746 3.516 + 0.756* 2.846 £ 0.753%
95% LoA (L/min) - 0.004 +0.294 -0.030 £ 0.337 0.494 + 0.397 -0.176 £ 0417
r = 0.941* 0.921* 0.886* 0.874*
R? = 0.885 0.848 0.785 0.764
SEE (L/min) == 0.298 0.343 0.649 0.461
CCC = 0.934 0.912 0.738 0.846

*p<0.001; *p<0.05 - mean differences between predicted and measured values; analysis of the 95% limits of agreement (LoA) expressed as bias (+1.96 SD diff); SEE: standard error of estimate;

CCC: concordance correlation coefficient.

Figure 1. Bland and Altman’s limits-of-agreement plot between measured and estimated VOzpeak; calculated through equations 1a (se-
dentary with effort test) (left) and (sedentary without effort test) (right) in subjects of the validation group.

Observed average agreement;

95% Limits of agreement: y = 0 signifies the line of perfect agreement.

On the other hand, when the subjects were active, the equations pre-
dicted \'/Oleeak well, with the mean differences close to zero (Figure 2).
ACSM and Bruce equations presented standard errors of mean of -0.496

and 0.174, respectively.

Discussion

The purpose of the present study was to develop equations for

predicting VO

2peak’

with and without effort test data in overweight

76
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Figure 2. Bland and Altman’s limits-of-agreement plot between measured and estimated VO

Peak oxygen uptake prediction in overweight and obese adults

2eeaic CAlCuUlated through equations 2a (acti-

ve with effort test) (left) and 2b (active without effort test) (right) in subjects of the validation group.

Observed average agreement; === w=== 95% Limits of agreement: y = 0 signifies the line of perfect agreement.

and obese subjects, before and after a weight loss intervention. Our
results revealed that BW, %LBM, age and TIME, used in combination, is
an adequate method to predict \'/Ozpeak in this population, explaining
almost 80% of the variation in \'/Ozpeak. Moreover, our data showed that
equations commonly used in the literature inaccurately estimate \'/Ozpeak.

Several studies found differences between men and women in the
oxygen consumption®?#. In our data, other variables, such as BW and
%L BM, were better predictors than gender. Body composition, particu-
larly muscle mass, seems to have a stronger correlation with the develo-
pment of some physical capacities than genetic sexual characteristics®*".
Furthermore, hormone responses also seem to relate to body size, and
greater values of BMI could blunt a sexual dimorphism?. Itisimportant to
note that many variables influence the muscle mass percentage values
obtained by bioimpedance. For this reason, it is recommended that the
conditions should be the same, as previously indicated in this study’s
methodology, to ensure better precision in the equations.

Besides BW and %LBM, age was also included as a predictor of
\'/Ozpeak inthe equations of this study. This is in agreement with the results
of Loe et al”?, which indicated that the oxygen consumption decreases
approximately 6% every decade between the second and fifth decade
of life in both genders.

Furthermore, TIME was included in the equations instead of velocity,
since the Bruce protocol is not graded and time is a simple and easy
variable to measure®.

Although our equations at baseline in the validation group pre-
sented significantly different values compared to measured values,
equations developed in the present study obtained the best concor-

dance correlation coefficients and greatest determination coefficients
compared to ACSM and Bruce equations. Moreover, these equations
reported lower values than measured ones. Nonetheless, when working
with obese individuals, who commonly have some pathology associa-
ted with excess weight, it is better to underestimate than overestimate
\'/OZpeak predictions. A greater health risk could be incurred if \'/Ozpeak
values were overestimated, and subsequently utilized for the purpose
of anintervention program*. ACSM's equation overestimated all \'/Ozpeak
values in this study as well as in other studies®™?. Also, determination
coefficients of this study were higher than coefficients showed in other
studies in different populations®'#?6383% |t is important in the selection
of an equation to consider certain factors, such as population, medical
conditions or medication, the mode of ergometer in terms of safety,
familiarity and availability*. Therefore, our equations could be used in
other populations with similar characteristics to our sample.

The prediction of \'/Ozpeak through models without exercise can
be a viable alternative for the evaluation of cardiorespiratory fitness
in epidemiological studies. It is beneficial for prescribing exercise pro-
grams when is not possible to perform an effort test and to estimate
VVO,, and relate it to life expectancy™®. Bruce and colleagues'® established
prediction equations without exercise, demonstrating that oxygen
consumption could be predicted by variables such as gender, age,
weight and physical activity habits. These authors were the first to use
adults and to consider lifestyle factors such as daily physical activity,
in addition to anthropometric characteristics. However, in our study
Bruce equation showed significant differences in the estimated oxygen
consumption after the intervention. This fact may be due to the sample
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used by the authors that included elderly individuals which probably
altered the regression results, particularly with improving \'/Ozpeak levels
after a training period'. Furthermore, Bruce equation did not use the
effort test; similar to our equations, specifically those without effort test
data presented a satisfactory estimation of \'/Ozpeak‘

According to Eston et al."* sedentary individuals are understandably
unfamiliar to the associated signals of exertion emanating from acute
cardiorespiratory, thermal, and metabolic changes associated with an
increase in exercise intensity. Our results reported improvement in the
accuracy of \'/O2peak prediction after the intervention, as suggested by
others™*".

Duration of the intervention allowed verifying changes in predictive
variables due to training, detected by models with and without exercise.
Our data contributed to the rectification of the lack of studies in clinical
populations, since there are few studies specifically focused on the
development of models applied to special groups. And when they are
presented, they have a low potential for widespread use due to reduced
samples used in their development. In addition, BIA, an easy and low
cost instrument, prevents measurement errors of the evaluators and
expands its use to different populations. Skinfolds, for example, require
well-trained operators to adequately collect data and often use other
equations to predict the percentage of fat, which increase errors®. In
this line, dual X-ray absorptiometry is still an expensive and impractical
procedure for general population.

Limitations of this study include the relatively small sample size and
jointtreatment for females and males. However, the difference between
genders for oxygen consumption was reflected in the equations when
considering the lean body mass. Additionally, we have to take into ac-
count that the predicted \'/Ochak values would be the theoretical value
obtained by the subject in a Bruce protocol test on the treadmill with
indirect calorimetry.

In conclusion, equations developed in this study including the
variables age, BW, %LBM and TIME, were adequate to predict \'/Ochak in
overweight and obese subjects. ACSM and Bruce equations, commonly
used in the literature, showed inaccurately estimation of \'/Ozpea

-
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Summary

Stress tests at a constant load have been a great subject of interest for physiologists to analyze the factors which lead to
voluntary termination. Several factors are responsible for voluntary termination in such efforts. The objective of this work was
to study if any of the respiratory gas exchange and acid-base status variables could justify fatigue during a constant load test
performed above maximum lactate steady state. Twelve amateur road cyclists performed a 30 min test on a road bicycle at
an intensity of 5% above maximal lactate steady state (MLSS, ). Gas exchange and acid-base data were analyzed at rest and
at 5,10 and 15 min during the test. A two-way analysis of variance for repeated measures was conducted to test the effect
of time and group (An alpha of 0.05 was used as the level of statistical significance for all analyses). The group that did not
finished the MLSS,, (N-MLSS, ) started from a more pronounced state of metabolic acidosis than the group that ended the
test (Y-MLSS, ) (44,6 versus 41,7 nm/I H) (F ;= 943, P = .013;n* = 0.51). During the test, the acid-base status was greater in
the N-MLSS group than the Y-MLSS group (at 15 min, 44,3 for the Y-MLSS group and 49,2 for the N-MLSS group). Neither of the
two groups showed an altered ventilation perfusion ratio, estimated by the V_/V. relationship, although the behaviour of PET
CO, could suggest this outcome. A change in the breathing pattern (V,/T) does not explain the termination of steady exercise
in the N-MLSS group. In conclusion the results of this study do not explain the voluntary termination of exercise in a group of
cyclists (N-MLSS) that made a steady effort over the maximal lactate steady state. This finding reinforces the hypothesis that
fatigue occurs due to an integration of the afferent feedback of various physiological systems.

¢Pueden los cambios del estado acido-base e intercambio de gases res-
piratorios explicar el abandono de una prueba realizada por encima del
maximo estado estable de lactato?

Resumen

Las pruebas de esfuerzo realizadas a intensidad constante han sido objeto de interés de los fisidlogos, analizando los factores
responsables del abandono. El objetivo ha sido estudiar si variables de intercambio respiratorio y del estado acido-base podrian
justificar lafatiga durante un esfuerzo constante realizado a una intensidad superior al méximo estado estable de lactato. Doce
ciclistas realizaron una prueba en su bicicleta durante 30 min a una intensidad del 5% por encima del maximo estado estable
de lactato (MLSS,,). Se analizaron determinados parametros de intercambio de gases respiratorios y del estado acido-base
en reposo, alos 5,10y 15 min de la prueba. Para determinar el efecto del tiempo y del grupo se realizé un analisis de varianza
repetido de dos factores. Para valorar las posibles diferencias estadisticas se considerd un valor de alfa de 0,05. El grupo que
no finalizé la prueba MLSS,, (N-MLSS, ) comenzd con un estado de acidosis metabdlica mayor que el grupo que si completé
la prueba (Y-MLSS, ) (44,6 versus 41,7 nm/I H') (F , = 9,43, p = 0,013; n* = 0,51). Durante la prueba, el estado acido-base fue
mayor en el grupo N-MLSS que en el Y-MLSS (a los 15 min, 44,3 para el grupo Y-MLSS y 49,2 para el grupo N-MLSS). Ninguno
de los dos grupos mostré una alteracion de la relacion ventilacion/perfusion (relaciéon V/V,), aungue el comportamiento de
la PET CO, podria sugerirlo. El cambio en el modelo respiratorio (V./T) tampoco explica el abandono del ejercicio estable en
el grupo N-MLSS. En conclusion, los resultados de este estudio no explican el abandono del ejercicio en un grupo de ciclistas
(N-MLSS) durante el esfuerzo realizado. Este hallazgo refuerza la hipotesis relativa a que la fatiga sucede debido a la integracién
de la retroalimentacion aferente de diversos sistemas fisioldgicos.
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Do the changes in acid-base status and respiratory gas exchange explain the voluntary termination of a test performed above the maximum lactate steady state?

Introduction

Stress tests at a constant load have been developed from two
points of view: theoretical and practical. On the one hand, the interest
of physiologists was focused on the physiological mechanisms that may
explain fatigue as many endurance sports present a relatively constant
intensity. For example, in track athletics and the triathlon, the fastest pace
an athlete can sustain during an endurance event is strongly related to
the rate of aerobic energy production approximating the threshold of
blood lactate accumulation (LT), or the onset of hyperventilation (venti-
latory threshold, VT)'2 This has motivated many researchers to identify a
variety of different physiological variables (i.e. maximum oxygen uptake,
anaerobic threshold, lactate threshold, ventilatory threshold) as key
predictor variables. Thus, the reasons for researchers to study steady
state exercises can be summarized in two major goals: 1) to discover
the physiological mechanisms that lead to fatigue when performing
tests at a constant load at different intensities*; and 2) to identify the
physiological factors that may predict better performances.

There are a several factors responsible for inducing local muscle
fatigue, including the failure of sarcoplasmic reticulum calcium release’,
impaired sodium/potassium pump activity*®?, and the slowed cross-
bridge cycling' due to a variety of metabolic mediators including reac-
tive oxygen species'. It is also clear that these muscle factors stimulate
a number of neural pathways'? that ultimately lead to reduced central
motor drive and neural activation'. It is highly likely that many of these
factors are redundant, and may be more or less prominent in leading
to termination of effort under different circumstances. The link among
metabolic demand, cardiovascular control (regulation of cardiac output
and local muscle blood flow), neural pathways and nervous central
integration (The Central Governor Model) will explain fatigue in all of its
dimensions™". All efferent signals would be processed by the central
command that would send a signal to all physiological systems involved
or not during the exercise performance in order to protect the individual
from a catastrophic failure that would force them to stop the exercise.

Based on everything noted above, the objective of this work was
to study if any of the respiratory gas exchange variables and the con-
centration of lactate and protons could justify the fatigue that can be
experienced during an exercise test at a constant load above maximum
lactate steady state (MLSS). Some parameters of respiratory gas exchan-
ge, such as the ratio of the volumes of physiological dead space and
tidal volume (V_/V,), could be modified during an exercise at a constant
load. Likewise, a disturbance of acid-base status could determine a state
of metabolic acidosis causing the termination of exercise. Therefore, it
was hypothesized that the gas exchange and acid-base variables in
MLSS+5% would explain the fatigue observed at intensities above MLSS.

Material and method

Subjects

Twelve amateur road cyclists (elite-sub23 category) were selected
for this investigation (21.0 years (2.6), 179.8 cm (7.5), 72.2 kg (9.0)). The
athletes had an amateur competition experience of 2.8 (1.0) years, and
in particular, some of these athletes ranked among the best cyclists in

Spain (i. e, top 20 in the 2008 ranking of the “Real Federacién Espariola
de Ciclismo”[Royal Spanish Cycling Federation] (RFEC)). A physical exa-
mination before the start of the study was used to ensure that each
participant possessed a good health status. The benefits and risks of the
protocol were explained and the subjects signed an informed consent
form. The study obtained the approval of the ethical committee of the
Technical University of Madrid.

Experimental design

Each subject carried out two constant load tests of 30 minutes
corresponding to MLSS and 5% above (MLSS . ). These steady state
tests were carried out with a 48 h interval between tests. Each cyclist
performed all tests at the same time and under similar environmental
conditions (22.8°C (0.6) and 62.4% (4.4) relative humidity). Subjects were
asked to refrain from hard physical work and consumption of any me-
dication or stimulants for at least 24 before each experimental session.

During the tests, subjects adopted the conventional upright
cycling posture. This posture is characterized by a trunk inclination of
~75° and by the subject placing their hands on the handlebars with
elbows slightly bent (~10°). Before the tests, each cyclist adjusted the
corresponding ergometer and used their own clip-on pedals.

Gas exchange data were collected continuously during two steady
state tests using an automated breath-by-breath system (Jaeger Oxycon
Pro gas analyzer, Erich Jaeger, Viasys Healthcare, Germany). The following
variables were recorded during the tests: oxygen uptake (VO,), carbon
dioxide output (VCO,), respiratory exchange ratio (RER), ventilation (VE),
respiratory rate (RR), tidal volume (V,), inspiratory time (T), expiratory
time (T.) and the relationships between T and total time (T) (duty
cycle; T/T,.), Vo andT (V/T),V and T, (V,/T) and V and V. (V/V,). The
values were averaged for a 15 s period. A 12-lead electrocardiogram
(ECG; Viasys Healthcare, Germany) was continuously recorded during
the tests to determine heart rate (HR).

The two steady state tests were performed on a road bicycle fit-
ted with a SRM powermeter (Schoberer Rad Messtechnik SRM, Julich,
Germany). The bicycle was then mounted on a Tacx CycleForce Grand
Excel ergometer (Technische Industrie Tacx BV, Netherlands). The Tacx
CycleForce Grand Excel was not used for analysis purposes and was only
used as a platform to mount the test rig on. Participants were allowed
to use their own pedals and saddle. Height and reach were adjusted to
match the participant’s own bicycle as closely as possible.

The first constant workload trial was performed at an intensity
corresponding to the mean point of VT, previously calculated by a
maximal incremental test. Another 30 min test with a maximal workload
(W__) of 5% higher intensity was performed 48 h later if, during the
first test, a steady state or a decrease of [La] was observed (MLSS+5%
intensity). Inversely, if the [La’] increased continuously or the exercise
was interrupted due to the subject’s fatigue during the first 30 min test,
the workload was decreased by 5% W __. Only two steady state tests

max

were necessary to determine MLSS: MLSS and MLSS __ intensities. MLSS
was defined as the highest workload that can be maintained with an
increase in [La7 lower than 1.0 mmol/I during the final 20 min of the
constant load tests'®?2 The Borg's Scale 6-20 was used to evaluate RPE

at the end of the constant workload trials?.
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Blood processing and data analysis

Before each test, an 18G catheter was inserted into a forearm vein
for arterialized venous blood sampling. Arterialization was ensured by
warming the forearm with an electric heating pad*#. Arterialized ve-
nous blood samples were drawn prior to and during exercise at different
times in order to determine the concentration of different metabolites:
at the moment when maximal effort was deemed to have been reached
in the incremental test and every 5 min throughout the steady state
tests (0, 5,10, 15, 20, 25 and 30 min) and at exercise termination if the
test could not be maintained.

Blood samples were collected (1 ml) into pre-heparinized
syringes (PICO 50, Radiometer, Copenhagen, Denmark) and analy-
zed immediately using a blood gas analyzer (ABL 77, Radiometer,
Copenhagen, Denmark). Hydrogen ion concentration ([H']), partial
pressure of carbon dioxide (PCO,), sodium concentration ([Na*]),
potassium concentration ([K*]), chlorine concentration ([CI]), bicar-
bonate concentration ([HCO,]), base excess (EB) and anion gap (AG)
were measured. Blood lactate concentration ([LaT]) was analyzed by
the enzymatic method (YSI 1500, Yellow Springs Instruments Co.,
Ohio, USA). The strong ion difference (SID) was calculated as the
difference between strong cations ([Na*] + [K*] + [Ca*?]) and strong
anions ([CIT + ([La]).

Two blood samples were drawn in rapid succession at deter-
mined sample points during the constant workload trials (0, 10, 20
and 30 min). The first 1 ml sample was taken for the measurements
explained above. A second 3 ml sample was collected in EDTA tubes
and used for the measurement of catecholamine (epinephrine, no-
repinephrine and dopamine) concentrations by high-performance
liquid chromatography.

Of the 12 subjects, 4 subjects completed the constant trial at
MLSS ., (group Y-MLSS, ) and 8 did not (group N-MLSS, ). The gas
exchange variables were averaged every 5 minutes (0, 5, 10, 15, 20,
25 and 30 min), corresponding to the determinations of the variables
of acid-base status ([La], [H*], PCO,, [Na*], [K*], [CI], SID, [HCO,], EB
and AG).

Statistical analysis

All data was reported as mean (£SD). The Shapiro-Wilk test was
used to assess the normality of the data. A two-way analysis of variance

for repeated measures (ANOVA) was conducted to test the effect of
time (within-subject independent variable with 5 levels for acid-base
variables and 4 levels for gas exchange variables) and group (between-
subjectindependentvariable: Y-MLSS,, and N-MLSS, , groups) on the
gas exchange and acid-base dependent variables. The Bonferroni test
was applied post hoc and partial n? was used as the effect size index.
For data that violated the assumption of normality the Mann-Whitney
test was applied. The effect size n?=7%/(N-1) for Mann-Whitney test
was calculated?. Thresholds of .01,.06, and .14 for small, medium, and
large effect size, respectively, were used?. All analyses were carried
out with SPSS version 19 (Chicago, Illinois, USA). An alpha of 0.05 was
used as the level of statistical significance for all analyses.

Results

Acid-base balance

The differences between the two groups in averaged acid-base pa-
rameters are presented in Table 1. At rest, the [H*] levels for the Y-MLSS,
group were significantly lower than those obtained by the N-MLSS group
(F,,=943,P=.013;n*=0.51) and these differences were maintained
at the different times evaluated (F, ,, = 0,74; P = 0,572). The [SID] of the
two groups were not significantly different: (F ;= 042, P = 532).

Measured ions that determine the SID were significantly lower at
rest, at the beginning and at 15 min for Na* in the Y-MLSS,,, group (Z
=2071; P =0.024;, n> = 037 at rest, Z = 2.40; P =0.008; n* = 0.52 at the
beginning; Z=2.18;P=0.012; 0> = 0.37 at 15 min), for K+ significantly
higher at the beginning and 15 min for the group N-MLSS,, (Z=2.64;P =
0.002;n*= 0.63 atthe beginning; Z=2.08:P=0.021;,n?=0.39at 15 min),
significantly lower at the beginning for the Ca?* (Z=2.72;,P =0.003; n*=
0.67) for the N-MLSS,, group and showed no differences for the CI" (F
=0.27,P=.616)and for the HCO, (F, ;= 0.27,P = 616) between the two
groups studied. Finally, the plasma L- showed no significant difference
(F,,=0.27,P = .617) between the two groups studied. AG levels in the
group that completed the test were not significantly different to those
obtained by the group that did not complete it (F, ,=2.64, P =.139).

For both groups, the test carried out did not correspond to a maxi-
mum steady state test'? because lactate concentration exceeded T mmol
/L at 20 min during the constant load tests: Y-MLSS 2.8 (0.5) and 4.8 (1.3)
and N-MLSS 33 (1.1) and 5.2 (2.3), for 5 to 15 minutes. The PpCQO, did
not show significant differences (F, , = 1.49; P =.253) between the two

Table 1. Differences between two groups in averaged acid-base parameters during a test 5% above maximal lactate steady state.

YMLSS,, (N=4)

NMLSS_, (N=11)

Time [H*] (nmol/l) [SID] (mmol/l) AG (mmol/l) [HCO,] [H*] (nmol/l) [SID] (mmol/l) AG (mmol/l) [HCO,]
rest 41,7 (£2,4) 34,4 (£2,1) 8,0 (+1,2) 26,5 (£1,7) 44,6 (£2,1) 33,6 (+2) 7,8 (£1,2) 25,9 (£3)
0 39,4 (£1,6) 32,3 (%1,5) 8,4 (+1,6) 23,7+ (3,2) 43,5 (+2) 33,2 (£1,6) 9(+1,9) 24,2 (£2,2)
5 43,5 (+2,8) 31,7 (£2,7) 13 (+1,5) 20,6 (£3,1) 45,7 (£2,2) 32,6 (+0,9) 13,7143 (£1,6) 21 (+0,8)
10 43,8 (+4,1) 31 (+1,3) 14,3 (+2) 19,7 (£2,4) 47,7 (£2,1) 30,9 (+2) 16,6 (£1,7) 17,6 (£2)
15 44,3 (+4) 28,6 (+2,4) 15,1 (£2,1) 17,4 (£2,8) 49,2 (+2,8) 30,3 (£2,9) 17,7 (£2,4) 16,7 (£2,9)
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groups studied. Although, the lactate concentration of the Y-MLSS,,,
group was not significantly different from the N-MLSS,,, group (F
0.12; P =.771), they were higher.

236

Gas Exchange variables

The change in the breathing pattern (V./T and V./T) could be due
to central and peripheral factors (Clark and von Euler, 1972, Dempsey
et al, 1986) that may be responsible for the termination of the test by
the N-MLSS cyclists group. However, in the present study, V /T, values,
a representative central generator respiratory parameter, showed no
significant differences between the two groups, rejecting the hypothe-
sis of a change in the breathing pattern to explain the termination of
steady state exercise, although ventilation at 5, 10 and 15 min was not
significantly higher in the N-MLSS group.

Table 2 shows the results obtained in gas exchange data averaged
variables. The averaged VO,, VCO,, HR and VE, showed no significant
differences between the two groups: VO, (in L/min Flo=33/P=.580
inml/min/Kg F, ;= .01; P = .933); VCO, (F, , = 045, P = 522); HR (F , =
21;P=.655);V, (F ,=024; P = 638). At 5, 10 and 15 minutes the PET
CO, of the Y-MLSS, , group showed higher values that of the N-MLSS,
group (Figure 1g; F,=353 P =.034;n’=0.27). PET O, resting values
of the Y-MLSS, , group were higher than those of the N-MLSS,, group,
but no significant differences between groups were observed at 5, 10
and 15 min (F, , = 6.74; P =.002; n’ = 0.43; Figure 1b).

Indirect parameters of ventilation/perfusion ratio (V_/V,) and
respiratory pattern (V./T,V./T) response during the constant workload
trials are represented in Figure 2. No differences were demonstrated
between the two groups for V/V., (F, ;= 0.02; P = .906) and V /T (F, .=
0.01; P =.960).

Discussion

The main finding of this study demonstrated the physiological
reasons that explain exercise termination or fatigue at 5% intensity
above maximal steady state lactate (>5% MLSS).

Firstly, it is noteworthy that the N-MLSS group started from a more
pronounced state of metabolic acidosis. This might indicate that the
rest time between the two stable tests (48 hours) was insufficient for
cyclists from the N-MLSS group. It is possible that the recovery time after
intense exercise could affect the muscular acid status, conditioning the

Figure 1. PET CO, (side a) and PO, (side b) data for two groups at
rest and during a test 5% above maximal lactate steady state. In
solid line the Y-MLSS group and broken line the N-MLSS group.
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next steady state test?. As noted by McKelvie et al”, it is possible that the
recovery time for the N-MLSS group was not enough for renal function
to compensate for the acid load during the test made 48 hours before.

Secondly, the acid-base status was greater in the N-MLSS group
than in the Y-MLSS group. For example, at 15 minutes, the [H*] was
44.3 nmol/l and 49.2 nmol/I for the Y-MLSS and the N-MLSS groups
respectively. That is, both groups had an acute metabolic acidosis, but
it was significantly higher for the N-MLSS group. However, the [SID] in
the 15th minute was lower for the Y-MLSS group. While we have mea-

Table 2. Gas exchange data averaged variables during a test 5% above maximal lactate steady state.

Y MLSS,, (N=4)

NMLSS_, (N=11)

Time Vo, vco, HR v, Vo, vco, HR v,
(ml/min) (ml/min) (beats/min) (L/min) (ml/min) (ml/min) (beats/min) (L/min)

rest 517,7 (£71,2) 470,7 (£94,9) 55 (£11) 16 (+3) 443,7 (£146,7) 378,6 (£132,7) 60 (£14) 14 (+4)

5 4267,8 (+410,1) 4134,6 (+310,4) 165 (£16) 106 (£7) 4147,9 (£511,3) 4029,1 (£576,8) 164 (£7) 111 (£17)

10 4474,7 (+436,8) 4257 (£210) 171 (£9) 118 (£6) 4401,9 (+468,8) 4143,4 (£460,5) 174 (£7) 126 (£16,96479)

15 4568,1 (+446,2) 4279,7 (£181,7) 175 (£ 9) 127 (£8) 4316,2 (+520,2) 4013,4 (£534,5) 179(x7) 130 (£17)
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Figure 2.V /V_ (side a) and V /T, (side b) ratios for two groups at
rest and during a test 5% above maximal lactate steady state. For
V,/V, ratio, in solid line the N-MLSS and broken line the Y-MLSS
group. For V_/T, solid line the Y-MLSS group and broken line the
N-MLSS group.
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sured the actual SID', not considering plasma ions that can affect this
measure’®. The greatest value of the SID in the N-MLSS group confirms
the heightened state of acidosis at the end, since it is considered that
effective SID is lower by about 2 mEqg/I than apparent SID*

The highest value of the SID in the N-MLSS group may have se-
veral explanations. More [K] and lower [Na'] in extracellular fluid in
the Y-MLSS group at 5, 10 and 15 min could explain the mechanism
of fatigue, as was suggested by Lidinger®®. These variations of ionic
plasma concentration could be the result of a "burnout” of the sodium
/ potassium pump in muscle cells which would determine an increase
inintracellular sodium and a decrease in the intracellular fluid. Moreover,
the displacement of water occurs from the interstitial fluid into the cell
during exercise®' which could cause a variation of the concentration of
total anions and then the SID'" .

The change in the breathing pattern (V./T and V./T) could be
due to central and peripheral factors that may be responsible for the

abandonment of the N-MLSS cyclists group. However, in the present
study, V./T, values, representative of the respiratory central generator
parameter’, showed no significant differences between the two groups,
rejecting the hypothesis of a change in the breathing pattern to explain
the termination of steady exercise, although ventilation at 5, 10 and 15
min was not significantly higher in the N-MLSS group. The VE increase in
the N-MLSS group probably reflects a decreasing contractile capacity of
the inspiratory muscles when experiencing a continuous stable load*”.

The V/V, ratio is a parameter that can indicate indirectly changes
in the ventilation/perfusion relationship®. Neither of the two groups (Y-
MLSS and N-MLSS) shows an altered ventilation perfusion ratio (from the
point of view of gas exchange) (Figure 1). By contrast, the tendency of the
V/V, ratio is an adaptation to the increased demand produced during
the stable test, with no significant differences between the two groups.
Alimitation of this study was to not evaluate the changes in PaO,, P,O,,
and P(A—a)O, that could prove hypothetical arterial hypoxemia. Despite
following the Foster methodology** the results of the arterialized venous
blood were not acceptable for analysis. Therefore, the result allows us
to reject the hypothesis that a possible modification of the ventilation
perfusion ratio caused the N-MLSS group to terminate the test.

However, although no differences were observed in the V /V_ rela-
tionship, the interaction effect between time and group of cyclists (F, |, =
3,53;P=0,034;n?=0,27) for PET CO, is noteworthy. While PET CO, resﬁng
values of the Y-MLSS group were lower than the N-MLSS group, at 5, 10
and 15 minutes, the Y-MLSS group showed higher values (Figure 2a).
By contrast, for PET O, (interaction effect FZJ3 =6.74;P=.002;n*=043)
no significant differences were found between groups at 5, 10 and 15
minutes during the MLSS,, (Figure 2b). Due to the behaviour of PET CO,
it is interesting to point out that the N-MLSS group tended towards an
alteration of the ventilation/perfusion relationship, reflecting insufficient
removal of carbon dioxide (lower values of PET CO,). However, because
the results of the arterialized venous blood were inadequate it cannot
be thought that a change in ventilation perfusion ratio for PET CO,
values could justify the termination of the test by the N-MLSS group.

In summary, the results of this study do not explain the voluntary
termination of exercise in a group of cyclists (N-MLSS) that made a steady
effort over the maximal lactate steady state and are not in agreement
with our initial hypothesis, because breathing pattern and acid-base
variables did not show a different response compared with the Y-MLSS
group. The differences found in the acid-base status between the two
groups are not sufficient to explain the termination of the exercise. In
addition, the results of the trends in the respiratory exchange variables
studied do not suggest a modification of the ventilation/perfusion ratio
in the N-MLSS group. Our results are in accordance with previous studies
and reinforce the hypothesis that fatigue occurs due to an integration
of the afferent feedback of various physiological systems=.
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Resumen

Introduccion: La medicion de la concentracion de lactato sanguineo ([La-]) para el control de la intensidad del esfuerzo,
tanto en laboratorio como sobre el terreno, es muy habitual en la fisiologia del ejercicio y en el control del entrenamiento.
El objeto de este estudio es analizar la validez y concordancia en la mediciéon de [La-] entre los dos modelos existentes de
LactatePro en el mercado.

Métodos: Han participado 34 deportistas voluntarios (3 ciclistas, 17 remeros, 10 corredores de larga distancia y 4 de montana),
los cuales llevaron a cabo un test Escalonado Progresivo Incremental Maximo (EPIM) con escalones de 3 minutos hasta el
agotamiento subjetivo, con toma de una muestra sanguinea con un capilar heparinizado, la cual se analizé simultdneamente
ambos modelos.

Resultados y conclusion: El andlisis mostré una alta correlacion entre aparatos (r = 0,991y r? = 0,983; p <0.001), con con-
cordancia alta para la media de resultados (0,31 mmol/l), siendo ligeramente més alta en el modelo LactatePro LT-1710. El
tramo (0 - 5,0 mmol/l) muestra una alta correlacion entre aparatos (r=0,965 y r? = 0,931; p <0,001). El tramo de lactato medios
(5,1 = 10,0 mmol/l) determina una alta correlacion entre ambos (r = 0,921y r* = 0,848; p <0,001) y concordancia alta (0,54
mmol/l). En el tramo de valores de lactato (10,1 — 20,0 mmol/l) la correlacion es alta, similar a la del tramo medio (r= 0,926 y
r? =0,858). La concordancia en este grupo es alta para la media de los resultados (0,40 mmol/l). Para los de [La] mayor (>10
mmol/l) la correlacion y la concordancia son altas. El cambio en la medicién de los valores de [LaT], sustituyendo el modelo
antiguo de LactatePro LT-1710 por el nuevo LT 1730 del mismo fabricante (Akray Factory Inc. KDK Corporation, Siga, Japan),
es posible dada la alta correlacién y concordancia tanto para todo el conjunto como para los grupos.

Validity of blood lactate measurements between the two LactatePro
versions

Summary

Introduction: The blood lactate concentration to measure the exercise intensity in the lab or in the field is very usual in the
exercise physiology and training control. The main aim was to measure the validity and the concordance in the measurement
between two lactate-pro models in the market.

Methods: 34 voluntary sportmen (3 cyclist, 17 rowers, 10 long distance runners and 4 mountains runners) performed a sta-
ggered, progressive, intervallic, maximal test of effort. Constant increases of intensity (every 3 min) were done. The peripheral
blood lactate was measured at the same time in both models by a heparinized capilar during the 10 next second after the step.
Results and Conclusion: A high correlation between devices was presented (r= 0,991 and 1’ = 0,983; p <0.001), with a high
concordance for the medium results (0,31 mmol/l), being a little beat higher in the model LactatePro LT-1710. The stretch
of values (0 - 5,0 mmol/l) presented a high correlation between devices (r = 0,965 and r? = 0,931; p <0.001). The stretch of
medium values (5,1 — 10,0 mmol/l) determined a high correlation between them (r = 0,921 and r* = 0,848; p <0.001) and
high concordance (0,54 mmol/l). In the stretch (10,1 — 20,0 mmol/I) the correlation is high, similar than the medium group
(r=10,926 and r* = 0,858). The concordance in this group is for the mean results (0,40 mmol/l). For high [La] (>10 mmol/I),
the correlations and the concordance are high. The measurements of the [La7] values by the old model LactatePro LT-1710
versus the new one LT 1730 (Akray Factory Inc. KDK Corporation, Siga, Japan) is possible, given that the correlation and the
concordance for the total data as well as groups are high.
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Introduccion

La utilizacién de la medicién de los valores de la concentracion de
lactato sanguineo ([La]) para el control de la intensidad del ejercicio,
tanto en laboratorio como en terreno, es muy habitual en la fisiologia
del ejercicio'®. Dichas mediciones de la [La] son necesarias tanto en
esfuerzos escalonados como en constantes. Su validez, fiabilidad y
exactitud son parte fundamental del control del entrenamiento’®. Por
ello, cualquier aparicion en el mercado de una version mas moderna de
los aparatos de medicion para una misma variable biolégica que otro
precedente, precisa de un estadio de valoracién de los resultados, a fin de
que el cambio en su utilizacion no suponga una alteracion significativa
en los controles realizados’.

Diversos estudios han analizado la posible diferencia que pudiera
existir en los valores de [La7 analizados con diferentes medidores por-
tables existentes en el mercado: Lactate Pro, Accusport, Analox GM?7,
Kodak Ektachem lactate, Lactate Scout, Lactate Plus, Lactate Pro2, Lactate
Scout+, Xpress™, Edge” "%, Asf, la sustitucion del analizador de lactato del
fabricante Akray Factory Inc. (KDK Corporation, Siga, Japan) Lactate Pro
LT-1710, por la nueva versién denominada Lactate Pro2 LT-1730, precisa
una valoracion de la concordancia de los valores de lactato medidos con
ambos aparatos, dado que hasta la fecha y para nuestro conocimiento,
no hay trabajos publicados que analicen la validez de dicho instrumento.
Por tanto, el objeto de este estudio es analizar la validez y la concordancia
en la medicion de los valores de lactato sanguineo entre los dos modelos
existentes de LactatePro en el mercado.

Material y método

Participantes

En el estudio participaron 34 deportistas voluntarios (3 ciclistas, 17
remeros, 10 corredores de larga distancia y 4 corredores de montafa de
larga distancias). Las caracteristicas de los sujetos se pueden observar
enlaTabla 1. Durante el estudio, todos los sujetos realizaron la totalidad
de su programa de entrenamiento. Los deportistas fueron informados
sobre los protocolos experimentales y posibles riesgos y beneficios del
proyecto, el cual fue aprobado por el comité local de ética, que otorgd
su consentimiento por escrito acorde a la declaracién de Helsinki y la
ley organica 15/1999, del 13 de diciembre, con relacion a la proteccién
de datos de carécter personal, asi como después de haberles explicado
todos los detalles del mimo y posteriormente dar su consentimiento
por escrito.

Método

Las tomas de las muestras de sangre se llevaron a cabo en los test
ergométricos realizados por deportistas de diferentes niveles, atendidos
en el centro de Medicina del Deporte Tolosa Kirol Medikuntza. Los test se
realizaron en diferentes ergémetros: 17 en remoergdémetro, 3 en cicloergo-
metro, 10 en tapiz rodante con protocolo de velocidad y 4 entapiz rodante
con protocolo de pendiente (Tabla 1). En todos los casos los deportistas
llevaron a cabo un test Escalonado Progresivo Incremental Méximo (EPIM),
con escalones de 3 minutos, hasta el agotamiento subjetivo.

Tabla 1. Datos antropométricos de los deportistas.

Altura Peso IMC % Graso Edad
Media 176,4 74,3 23,8 11,6 32,7
DS 8,6 12,0 33 41 10,1
Max. 191,5 1141 38,1 26,4 54,0
Min. 151,0 46,5 18,6 71 19,0

Durante la realizacion de los test ergométricos habituales con la
toma de la misma muestra sanguinea se analizé simultdneamente
con los dos modelos de LactatePro, Lactate Pro LT-1710y Lactate Pro2
LT-1730. Para ello, en cada uno de los escalones de los test de esfuer-
z0, llevados a cabo por 40 deportistas que acudieron a sus controles
habituales, se tomaron las muestras sanguineas con un capilar hepa-
rinizado, para que el momento de la toma de la muestra sanguinea
fuese el mismo.

Dichas muestras sanguineas fueron 269, las cuales se midieron
en un maximo 10 segundos tras la toma, con los dos analizadores de
lactato del estudio simultdneamente.

Las extracciones de sangre se obtuvieron del l6bulo de la oreja y
la recogida no se retrasaba més de 10 segundos, con el fin de conocer
con precision la [LA].

Analizadores de lactato

Ambos analizadores (Lactate Pro LT-1710 (LP1) y Lactate Pro2 LT-
1730 (LP2)) utilizan el método de electrodo enzima lactato oxidasa.
El modelo LT-1710 precisa 5 pl de sangre, mientras que el modelo LT-
1730 precisa Unicamente 0,3 ul. Una diferencia importante, aunque no
influye en los datos que se obtienen, es que con el primer modelo se
precisan 60 seg para obtener los resultados, mientras que el segundo
dalos resultados en 15 seg. El rango de medicion es de 0,8-23,3 mmol/|
para el modelo LactatePro LT-1710, siendo de 0,5-25,0 para el modelo
LactatePro LT-1730".

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, describiendo media
+ desviacion estandar (DS), incluyendo rango, error tipico de la media,
y valores minimo y maximo. La prueba de Normalidad fue analizada
utilizando el test de Kolmogorov—-Smirnov. Todas las variables presenta-
ron una distribucién normal. Por tanto, utilizamos pruebas de caracter
paramétrico. Se ha realizado, asimismo un analisis de la homogeneidad,
con el analisis ANOVA de Levene, con una significacién p = 0,000. Se
rechaza la hipdtesis nula, ya que el valor p asociado al resultado ob-
servado es igual o menor que el nivel de significacion establecido (p
<0,05). El resultado del andlisis del tamafo del efecto ha dado unar =
0,44, por lo que el valor del tamafo del efecto es mediano. Teniendo en
cuenta que las muestras medidas fueron obtenidas en test ergométricos
progresivos los valores de [La] obtenidos pueden ser clasificados como
bajos, medios y altos, siguiendo en planteamiento del estudio realizado
por Bonaventura et al. (2014)°. En este estudio se ha realizado un anélisis
global de todos los datos de forma conjunta. En una segunda fase, se
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han realizado los mismos estudios en cada grupo de valores, que se han
dividido en bajos (0-5,0 mmol/l; medios 5,1-10,0 mmol/I; altos >10,0
mmol/l, que segun las mediciones es entre 10y 20 mmol/I.

Para obtener informacién sobre el acuerdo observado y sobre la
presencia de diferencias sistematicas entre las mediciones se aplicé el
Coeficiente de Correlacion de la Concordancia (CCC) de Lin™, segun el
método desarrollado por Bland y Altman, que se basa en el andlisis de las
diferencias entre las mediciones individuales', estudiando la tendencia
asi como cudles son los limites de concordancia para el 95%. Para el
anélisis estadistico se han utilizado el paquete informatico IBM SPSS
Statistics21.0 (Chicago IL, USA). La significacion fue calculada mediante
un andlisis de varianza y fue establecido para una p <0,05.

Resultados

La aplicacion del Coeficiente de Correlacion de Pearson muestra
una alta correlacion entre ambos aparatos (r = 0,991y r? = 0,983), con
una probabilidad de p <0,001. La ecuacién de regresion entre ambos
métodos en este estudio fue LP2 =0,936LP1 + 0,080 (Figura 1).

El andlisis de la concordancia entre los resultados obtenidos con
los dos métodos estudiados, muestra que dicha concordancia es alta
para la media de los resultados (0,31 mmol/l), siendo ligeramente mas
altas las mediciones con el modelo anterior (LactatePro LT-1710). El
margen para los valores a el 95%, limitado por la doble de la Desviacion
Standard (£2SD), se sitla entre +1,65 y -1,03 mmol/l, lo que supone una
diferencia de 2,68 mmol/I (Figura 2a). Si el margen para los valores al
95% se calcula con la Desviacion Standard directa (+SD), de la misma
manera que figura en el trabajo de Bonaventura y colaboradores?, se
sitUa entre +0,98 y -0,31 mmol/I, lo que supone una diferencia de 1,34
mmol/I (Figura 2b).

Valores entre 0 v 5 mmol/I

En el tramo de valores de lactato bajos (0— 5,0 mmol/l) la aplicacion
del Coeficiente de Correlacion de Pearson muestra una alta correlacion
entre ambos aparatos (r=0,965y r’=0,931; p <0.001), pero menor que

Figura 1.Correlacién entre LactatePro LT-1710y LactatePro LT-1730.
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Figura 2. Concordancia entre LactatePro Lt-1710 y LactatePro Lt-
1730.
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en el caso delos valores en su conjunto. La ecuacién de regresion entre
ambos métodos en este rango fue LP2 = 1,093LP1 + 0,023 (Figura 3).

En este tramo de valores el andlisis de la concordancia es alta para
la media de los resultados (0,39 mmol/l), siendo similar al obtenido en
el conjunto de los datos, siendo asimismo ligeramente mds altas las
mediciones con el modelo anterior (LactatePro LT-1710). El margen
para los valores al 95%, limitado por el doble de la Desviacion Standard
(£2SD), se sitla entre +0,95 y -0,17 mmol/I, los que supone una diferen-
cia de 1,12 mmol/l, sensiblemente mas baja que cuando se compara
el conjunto de los datos (Figura 4a). Al determinar los margenes de la
confianza con +SD, éstos se sitdan entre +0,67 y +0,11 mmol/l, lo que
supone una diferencia de 0,56 mmol/I (Figura 4b).
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Figura 3. Correlacién entre LactatePro LT-1710y
LactatePro LT-1730 para los valores entre 0 y 5,0 mmol/I.

Figura 5. Correlacién entre LactatePro LT-1710y
LactatePro LT-1730 para los valores entre 5,1y 10,0 mmol/I.
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Figura 4. Concordancia entre LactatePro LT-1710 y
LactatePro LT-1730 para los valores entre 0 y 5 mmol/I.
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Valores entre 5y 10 mmol/I

Eltramo de valores de lactato medios (5,1 = 10,0 mmol/l) presenta
una alta correlacién entre ambos aparatos (r = 0,921 y r* = 0,848;
p <0,001), pero es incluso menor que en el observado para el tramo
de valores bajos, y I6gicamente menor que en el total de los datos. La
ecuacion de regresion entre ambos métodos en este estudio fue LP2
=0,818LP1 + 0,046 (Figura 5).

El andlisis de la concordancia para este grupo de muestra que ésta
es alta para la media de los resultados (0,54 mmol/l), aunque algo menor
que en el grupo bajo y en el total de los datos, siendo en todo caso
mas altas las mediciones con el modelo anterior (LactatePro LT-1710). El
margen para los valores a al 95% para el doble de la Desviacion Standard
(£2SD), se situa entre +1,87 y-0,81 mmol/I, que supone una diferencia
de 2,68 mmol/I (Figura 6a). Con mérgenes de la confianza de +£SD, éstos
se sitlan entre +1,21 y -0,13 mmol/l, lo que supone una diferencia de
1,34 mmol/I (Figura 6b). En ambos casos es exactamente igual que en
el conjunto de los datos.

Valores entre 10 y 20 mmol/I

En este tramo de valores de lactato altos (10,1 — 20,0 mmol/l) la
correlacién es alta, similar a la del tramo de valores medios (r = 0,926
y r* = 0,858), menor que en el tramo de valores bajos, y I6gicamente
menor que en el total de los datos. La ecuacion de regresion entre
ambos métodos en este estudio fue LP2 = 0,761LP1 + 0,480 (Figura 7).

La concordancia en este grupo muestra que ésta es alta para la
media de los resultados (0,40 mmol/l), pero en este caso las mediciones
con el modelo anterior (LactatePro LT-1710) resultan menores que las
del nuevo modelo (LactatePro LT-1730). Cuando el margen para el 95%
se calcula con £2SD, se sitUa entre +1,68 y -2,48 mmol/I, lo que supone
una diferencia de 4,16 mmol/I (Figura 8a), muy por encima de lo obte-
nido en todos los andlisis anteriores. Utilizando el £5SD, los margenes se
sitUan entre +0,64 y -1,44 mmol/, lo que supone una diferencia de 2,08
mmol/I (Figura 8b). También por encima de los tramos anteriormente
analizados.

Arch Med Deporte 2017;34(2):86-91 89



Iiaki Arratibel-Imaz, et al.

Figura 6. Concordancia entre LactatePro LT-1710y
LactatePro LT-1730 para los valores entre 5,1y 10,0 mmol/I.

Figura 8. Concordancia entre LactatePro LT-1710 y
LactatePro LT-1730 para los valores entre 10,1 y 20,0 mmol/I.
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Figura 7. Correlacién entre LactatePro LT-1710 y LactatePro
LT-1730 para los valores entre 10,1y 20,0 mmol/I.
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Discusion

Para nuestro conocimiento, este es el primer trabajo en analizar
la concordancia en la medicién de los valores de lactato sanguineo
Unicamente entre los dos modelos estudiados, y sélo entre ellos, en
base al analizador de lactato LactatePro. Los resultados del presente
estudio indican que el cambio en la medicién de los valores de [La]
realizada con el modelo antiguo de LactatePro LT-1710 por la realizada
con el nuevo modelo LactatePro LT 1730 del mismo fabricante (Akray
Factory Inc. KDK Corporation, Siga, Japan) es posible, debido a que se
ha observado una alta correlacién y concordancia, tanto para todo el
conjunto de los datos como para los grupos de [La] bajo (0 - 5,0) vy
medio (5,1 — 10,0). Para los datos de [La] altos (>10 mmol/l) tanto la
correlacién como la concordancia siguen siendo altos, pero en menor
medida que en los grupos anteriores.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Bonaventura et
al®, quienes obtuvieron unos resultados similares para los dos analiza-
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dores comparados en este estudio, aungue en su caso, la comparacion
entre los dos modelos de LactatePro se incluyen en una comparacién
con mas analizadores portables de lactato. Al igual que en dicho tra-
bajo, en las concentraciones altas se produce una mayor dispersion de
los resultados, que puede ser explicada por la alta LA en un volumen
sangufneo bajo’, que en el caso del modelo LT-1730 es muy bajo (0,3 )
frente alos 5,0 pl del modelo anterior, aumentado la posible diferencia
en las mediciones realizadas

Nuestros resultados indican que el cambio del modelo anterior
(LT-1710) por el nuevo (LT-1730) no deberfa generar diferencias en el
calculo de los diferentes umbrales de lactato: Umbral Aerébico (LT),
Umbral Anaerdbico Individual (IAT) o Umbral fijo de 4 mmol/I (OBLA) ya
que la alta concordancia de las mediciones en los grupos de [La] baja
o media es alta. Lo cual concuerda con los resultados de Bonaventura
etal quienes no encontraron diferencias significativas en el calculo de
los umbrales para ambos analizadores®.

Para una exacta transferencia de los resultados las ecuaciones de
regresion serfan:

Para todo el margen de las mediciones: LP2 = 0,936LP1 + 0,080

Para valores entre 0y 5 mmol/I: LP2 = 1,093LP1 + 0,023

Para valores entre 5 y10 mmol/I: LP2 = 0,818LP1 + 0,046

Para valores entre 5 y10 mmol/I: LP2 = 0,761LP1 + 0,480

Conclusiones

Teniendo en cuenta que existe una gran variabilidad biolégica en las
concentraciones de lactato, los resultados de nuestro estudio sugieren
quelos resultados en el calculo de las intensidades del entrenamientoy
en lainterpretacion de los resultados de una ergometria, obtenidos con
las mediciones realizadas con el nuevo modelo de LactatePro (LT-1730),
sonintercambiables con las realizadas con el modelo anterior (LT-1710).
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