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RESUMEN

Para determinar la validez del déficit acumulado de oxigeno (DMOA) como indice de capacidad anaerdbica, en 29
varones, estudiantes de Educacion Fisica, se determiné e DMOA, la concentracion de lactato en sangre capilar al findizar un
test supraméximo a 120 % VO2max, la potenciamediay méximadesarrolladas en el test de Wingatey lamasamuscular delas
extremidades inferiores mediante absorciometria foténica dual de rayos X. EI DMOA corréelaciond con la concentraccion de
lactato en sangred canzadaal final del test de capacidad anaerdbica(r=0.43, p<0.05, n=28), con €l trabajo redizado y conel VO2
acumulado en €l test de capacidad anaerdbica (r=0.59, p<0.001, =28 y r=0.56, p<0.01, n=29, respectivamente). Lalactatemia
a fina del test de capaci dad anaerdbicacorrelaciond con trabajo realizado en el test de capaci dad anaerdbicaen val ores absolutos
(r=0.49, p<0.01, n=27) y con €l trabgjo divido entre |lamasa muscular de |as extremidades inferiores (r=0.65, p<0.001, n=26).
No se observaron correlaciones significativas entre el DMOA 'y la potenciaméxima, ni tampoco entre el DMOA 'y la potencia
media desarrolladas en el test Wingate, ya sea expresadas en valores absolutos o referidos ala masa muscular de las piernas.
Tampoco correlacion6 lalactatemiaalcanzadaal final del test de capacidad anaerébicacon la potenciamaximani con lapotencia
mediadesarrolladaen el test de Wingate. Aunque conceptua mente el DMOA es el mejor no invasivo procedimiento paramedir
la capacidad anaerdbica, la ausencia de correlaciones con otras variables que se han mostrado (tiles en la evaluacion de las
cualidades anaerdbicas limita su interés desde el punto de vista préctico.

PALABRAS CLAVE: déficit de oxigeno, capacidad anaerébica, rendimiento, validez, condicion fisica.

ABSTRACT

To assess the validity of the maximal accumulated oxygen deficit (MAOD) as a measure of the anaerobic capacity, the
following variablesweredetermined in twenty ninemal e Physical Education students: theDMOA, theblood | actate concentration
at the end of aexhausting supramaximal bout 120 % V O2max, the maximal and the mean power attained during aWingate test,
andthe muscle mass of thelegsby dual X-ray absorptiometry. A relationship wasfound betweentheMAOD andthebloodlactate
concentration at the end of the supramaximal bout (r=0.43, p<0.05, n=28). MAOD wasa sorel ated with both thework performed
and the accumulated VO2 achieved during the supramaximal exercise (r=0.59, p<0.001, n=28 y r=0.56, p<0.01, n=29,
respectively). The blood |actate concentration at the end of the supramaximal exercise was correlated with the work performed
during the supramaximal exercise (r=0.49, p<0.01, n=27). Thisrelationship was stronger after accounting for differencesinlegs
muscle mass (r=0.65, p<0.001, n=26).  No relationship was found between MAOD and Wingate maximal and mean power
output, even after accounting for differencesin legsmuscle mass. Neither there was arel ationship between the maximal or mean
power attained during the Wingate and the blood lactate concentration at the end of the supramaximal exercise. Despite that
theoretically the MAOD is the best non-invasive procedure to assess the anaerobic capacity, the weakness of the relationship
between MAOD and other variablescommonly usedintheassessment of the anaerobic qualitieslimitsitsinterest fromapractica
perspective.
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VALIDEZ DEL DEFICIT MAXIMO DE OXIGENO ACUMULADO COMO INDICE DE CAPACIDAD ANAEROBICA

INTRODUCCION

Puesto que la capacidad anaerébica, o cantidad maxima de energia que pueden
suministrar el metabolismo energético anaerébico durante un tipo especifico de
esfuerzo de intensidad elevada (Green 1994), no se puede medir de forma directa, se
han propuesto varios procedimientosindirectos para determinarla, como por gjemplo:
tests de salto vertical, esprints de corta duracion y esprints prolongados, tests de
ascenso rapido de escal ones, esfuerzos supramaximos hastael agotamiento, medicion
de la deuda maxima de O2, determinacién de la concentracién maxima de lactato en
sangre, determinacion del cambio de pH sanguineo o muscular durante €l esfuerzo,
determinacion de la capacidad tampdn del masculo, cuantificacion directa de la
concentracién muscular de lactato y fosfagenos (mediante biopsia muscular o
espectrometria de resonancia magnética nuclear) y, Gltimamente, la medicion del
déficit maximo de O2 acumulado (pararevision, Vandewalley col. 1987; Saltin 1990;
Gastin 1994). El principal problema con que se enfrentan la mayoria de estos
procedimientos reside en que su validez es dudosa en unos casos e imposible de
establecer en otros.

Durante el esfuerzo de bajaintensidad, € VO2 alcanza valores estables en 2-3
min por lo que e VO2 en estado estable refleja el coste energético del esfuerzo
(Hermansen 1969; Henson y col. 1989; Pooley col. 1994). En estas condiciones, es
posible determinar la contribucién del metabolismo energético anaerébico a gasto
energético como la diferencia entre la demanda de O2 y e VO2 (Krogh y Lindhard
J,1919/20; Hermansen 1969). Para ello, es necesario multiplicar la demanda de O2,
expresada por gjemplo en ml.min-1, por la duracion en minutos del esfuerzo, para
obtener la demanda total de O2. Posteriormente, seresta alademandatotal de O2 la
cantidad total de O2 consumido durante el esfuerzo. A esta diferencia se la ha
denominado clasicamente déficit de O2 (Krogh y Lindhard J,1919/20; Hermansen
1969). En cambio, durante el gjercicio dealtaintensidad lademandade O2 essuperior
a VO2, por lo que no puede ser determinada directamente, sino que tiene que ser
estimada. En la década de los 70, se suponia que la demanda de O2 a unaintensidad
de esfuerzo determinada era similar en todos los sujetos, asumiéndose la misma
eficiencia mecanica para todos los sujetos, habiéndose utilizado fundamentalmente
eficiencias del 19.5 a 22.5 % ( strand y Saltin 1961; Karlsson y Saltin 1970, 1971,
Patey col. 1983). Posteriormente, se demostro que lademandade O2 correspondiente
al esfuerzo supramaximo debe ser determinadaindividual mente (Hermansen y Medbg
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1984; Medbgy col. 1988). En consecuencia, Hermansen y Medbg (1984) propusieron
un método que permite estimar la demanda de O2 de un esfuerzo supramaximo a
partir de la extrapolacion por regresion lineal de larelacion entre VO2 e intensidad,
determinadaaintensi dades de esfuerzo submaximas. El deficit de oxigeno acumulado
se calcula de la misma forma que durante € esfuerzo subméaximo, es decir como la
diferencia entre la demanda acumulada de oxigeno y € VO2 acumulado, asumiendo
gue la demanda de oxigeno permanece constante durante el esfuerzo de alta
intensidad, y que la relacion entre VO2 e intensidad de esfuerzo es lineal. Mas
adelante, Medbg y col. (1988) demostraron que el deficit de oxigeno durante €
esfuerzo de intensidad supraméaxima al canza val ores maximos cuando la intensidad
del esfuerzo estal, que el agotamiento se produce entre 2y 7 min.

Aungue desde €l punto de vistatedrico el deficit méaximo de oxigeno acumulado
(DMOA) parece ser € Unico procedimiento utilizable para efectuar una evaluacion
cuantitativa de la capacidad anaerdbica (Saltin 1990), existen importantes dudas
acercade su validez y de su aplicabilidad en la préactica (Bangsbo 1996). Por lo tanto,
los objetivos de este estudio han sido determinar indirectamente lavalidez del DMOA
como indice de capacidad anaerdbica, comprobando s los valores de DMOA se
relacionan con la potencia media y maxima desarrollada en €l test de Wingate. Asi
mismo, comprobar si el DMOA correlaciona con lactacidemia al canzada después de
un test que produzca el agotamiento en alrededor de 2 min y verificar que papel juega
la masa muscular activada durante el esfuerzo en el DMOA.

MATERIAL Y METODOS
SUJETOS

Participaron en estetrabajo 29 varones, estudiantes de Educacion Fisica, quetras
ser informados acercadel protocolo experimental dieron su consentimiento voluntario
para someterse a las pruebas que se describen a continuacién, que se llevaron a cabo
a lo largo de 10 a 12 semanas. Las caracteristicas fisicas de los sujetos quedan
resumidas en la Tabla |. Los sujetos fueron aleccionados sobre la importancia de no
realizar ningUn tipo de gercicio extenuante y de no alterar su actividad fisicahabitual
durantetodo €l periodo experimental, asi como de mantener un consumo adecuado de
hidratos de carbono en las 48 h previas a la realizacion de una prueba. Todas las
pruebas se realizaron bajo control médico. Las caracteristicas generales de los sujetos
guedan reflejadas en la Tablal.
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Tabla 1. Caracteristicas fisicas de los sujetos y resultados en los test de DMOA, rectas de
economiay test de Wingate.

Caracteristicas fisicas de los sujetos

EDAD (aflos) TALLA (cm) MASA CORPORAL (kg) | % GRASA CORPORAL | M. MUSCULAR EEII (kg) | VO,max (mlkg"'min")

23.6 +21 176.7 £ 62 1736 +76 123 +36 20.793 + 2.257 554 6.1

Tests de capacidad anaerébica (-120 % VO,max)

DMOA (mlkg") TRABAJO (ki VO,ACU (ml) DURACION (5) LACTFIN (mM) LACTMAX (mM)

65.6 +14.7 55408 +9.832 6748 + 1420 1465 + 134 98 +22 133 £12%

Rectas de economia de pedaleo

INTERCEPCION (ml O PENDIENTE (ml O, .w".mio!)

561 =286 11.13£1.5

Tests de Wingate

POTENCIA MAX. (w) |POTENCIA MEDIA (w) | FUERZA FRENADO (kp)
1112 + 167 861 =+ 105 0.11 +0.02

DMOA: Déficit méximo de oxigeno acumulado; TRABAJO y VO ACU: trabajo total v VO, acumulado en los tests de capacidad anaerébica;

DURACION: tiempo transcurrido hasta el iento en el test de i o LACTFIN: conc de lactaw al final de los tests de
capacidad anaerébica; LACTMAX: méxima i inea de lactato al da durante los 5 ptimeros minutos de la recuperacion, tras los tests de capacidad
anaer6bica; M. MUSCULAR EEIL: masa muscular de las extremidades inferiores. * Sélo sc determiné csta variable en 10 sujetos.

PROCEDIMIENTOS

Previamente al comienzo de |as pruebas |0s sujetos acudieron al laboratorio en
tres ocasiones para familiarizarse con el pedaleo en cicloergdmetro y con lostest que
deberian realizar posteriormente. Asi mismo, aprendieron amantener unafrecuencia
de pedaleo constante frente a cargas subméximas y supramaximas. Las pruebas
realizadas fueron las siguientes:

1.- Vaoracion antropométricay determinacion de la composicion corporal.
2.- Testincrementa hasta el agotamiento.

3.- Tests rectangulares subméaximos para la determinacion de la recta de
economia.

4.-  Test rectangulares supramaximos hasta el agotamiento.
5.- Test de Wingate.

6.- Determinacién de la concentracién de lactato en sangre capilar.
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Lafrecuenciade pedal eo en todas|as pruebas oscil 6 entre 70-80 RPM, los sujetos
pudieron regularla durante todo el test mirando la pantalla del cicloergémetro. Asi
mismo, los sujetos fueron instruidos acercade laimportanciaderesistir e esfuerzo e
mayor tiempo posible en los tests incrementales hasta agotamiento y en los el tests
rectangulares supraméximos. Estas pruebas se daban por finalizadas cuando se
observaba una disminucién de lafrecuencia de pedaleo, durante mas de 10 segundos,
con incapacidad para alcanzar nuevamente e rango de frecuencia de pedaleo
establecido (70-80 RPM).

Valoracién antropométricay determinacion de la composicion corporal.

Latalla se midi6 con un tallimetro (Atlantida, Afid Sayol, S.A.) de 1 mm de
precision, y lamasa corporal mediante una balanza (Atlantida, Afié Sayol, S.A.) con
una precision de 100 g. La balanza fue calibrada con masas patron certificadas de la
clase M1. El % de grasa corporal y la composicion corporal regional se obtuvieron
mediante absorciometria foténica dual de rayos X (DXA) (Hologic QDR-1500,
Massachusetts), tal y como hemos descrito con anterioridad (Lopez Calbet y cal.
1997a). Se determind la masa magra libre de grasa de las extremidades inferiores y
unavez sumadas ambas piernas, €l valor obtenido setomo6 como masa muscul ar, pues
recientemente se ha demostrado que la masa magra en las extremidades medida por
DXA es equivalente ala masa muscular (Wang y col. 1996).

Test incremental hasta el agotamiento.

Seprogramé € cicloergémetro paraquelacargainicial fuese de20W y éstafuera
incrementandose 20W cada min. Para determinar la potencia maxima alcanzada
(Wmax), se siguieron las recomendaciones de Kuipersy col. (1985), de acuerdo ala
siguiente ecuacion:

Wmax = WF + (t/60) x W

Ecuacién 1

donde "WF" es la Ultima carga completada expresada en vatios, "t" es € tiempo
durante el cual se mantuvo la frecuencia de pedaleo en la Gltima carga, expresado en
segundosy " W" es el incremento decargapor min (20W). Este procedimiento permite
determinar laWmax con un CV inferior al 3 % (L6pez Cabet 1993). Todos los tests
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se redlizaron en un cicloergdbmetro de freno electromagnético programable
ERGO-LINE (Ergo-metrics 900, ERGO-LINE Germany) € cua se encontraba
conectado a un analizador de gases (CPX, Medical Graphics Corporation, St. Paul

Minnesota). Este cicloergémetro es capaz de mantener constante € trabajo realizado,

aexpensas de modificar lafuerzadefrenado, contrarrestando |os cambios que puedan
producirse en la frecuencia de pedal eo.

Lasvariablesventilatoriasfueron registradas respiracion arespiracion mediante
un sistema automético de circuito abierto (CPX, Medical Graphics Corporation, St.
Paul Minnesota). Este analizador permite medir en cadarespiracionlaVE, el VCO?2,
el VO2, la pETO2, la pETCO2, d RER Yy la frecuencia respiratoria. En nuestro
laboratorio, las determinaciones de VO2tienen un CV proximo al 5% cuando lostests
se redlizan en estudiantes de Educacion Fisica convenientemente familiarizados
(Lopez Calbet y col. 1995a). Las variables ventilatorias fueron promediadas en
intérval os de 20 segundos. Se consideré como VO2max el valor més elevado de VO2
observado en las pruebas redlizadas. La frecuencia cardiaca se registré cada 5
segundosmedianteun cardiotacémetro (Polar Avantage XL Heart Rate M onitor, Sport
Tester 4000, Polar).

Tests rectangul ares submaximos para la determinacién de la recta de economia.

L ossujetosfueron sometidosa6-7 cargas subméximas de 6 min de duracion cada
una, con intervalos de descanso de 3 min entre cargas. Estos tests también se
efectuaron aunafrecuenciade pedal eao de 70-80 RPM, con €l cicloergdbmetro descrito
en el apartado anterior. Laintensidad delas cargas estuvo comprendidaentre el 60-90
% del VO2max. Las cargas se administraron en orden creciente con incrementos de
20W. Para evitar un excesivo aumento de la temperatura corporal con el esfuerzo
prolongado, lossujetosfueron refrigeradosmediante un ventilador eingirieron untotal
de 350 ml de agua durante las pausas.

Para la determinacién de la relacion VO2/intensidad, se procedio a calcular €l
VO2 medio durante los dos Ultimos min de cada carga. Aquellas cargas en las que no
se observl una estabilizacién del VO2 fueron excluidas del andlisis. Mediante
regresion lineal se obtuvo la ecuacion que definia la relacion individual
V O2/intensidad paraesfuerzosen estado estable. S6lo fueron aceptadas aquellasrectas
cuyo coeficiente de regresion lineal present6 una probabilidad de ser debido al azar
inferior a 5 %.

Test rectangulares supramaximos hasta el agotamiento.
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Antes de comenzar lostests supraméximos se midio el VO2 en reposo, mientras
los sujetos permanecian sentados sobre el cicloergdmetro. Posteriormente, realizaron
un calentamiento consistente en pedal ear durante 1 min a80, 100, 120, 140, 120, 100
y 80 W. Unavez finalizado el calentamiento, |0s sujetos permanecieron sentados en
el cicloergdbmetro hasta que su VO2 a canzo valores cercanos alos de reposo (+ 30 %)
y el RER fue < 1. Tras preguntarle a sujeto si se encontraba totalmente repuesto, se
iniciaba € test rectangular supramaximo. L os tests supramaximos se realizaron con
una carga constante, un 10 % superior ala Wmax alcanzada en €l test incremental
hasta € agotamiento. Estudios previos en nuestro laboratorio (Lopez Calbet 1993;
Chavarren 1996), han demostrado que esteincremento delaWmax, esadecuado para
gue las pruebas supramaximas tengan una duracion entre 2y 4 min, tal y como han
recomendado Medbg y col. (1988).

Al comenzar €l test, los sujetos gjustaron rapidamente la frecuencia de pedaleo
a 70-80 RPM, manteniéndola en ese rango hasta e agotamiento. EI DMOA se
determind aplicando & procedimiento descrito por Medbg (Medbgy col. 1988; Medbg
y Tabata 1989). Brevemente, € consumo de oxigeno acumulado (V O2ACU) durante
la prueba se determind a partir de la suma de los valores de VO2 proporcionados por
€l analizador de gases, respiracion arespiracion. Lademandade oxigenoen ml.min-1
correspondiente alacargautilizadaen el test supraméaximo sehallé por extrapolacion
lineal, a partir de larelacion VO2/intensidad. La demanda de oxigeno acumulada en
ml se obtuvo multiplicando la demanda por minuto por la duracién de la prueba en
min. EI DMOA se calculé restando de la demanda acumulada, el VO2 acumulado
(VO2ACU).

Los tests supramaximaos fueron repetidos en 4 ocasiones a los largo de 6-8
semanas, para establecer lafiabilidad de la determinacién del DMOA (LOpez Calbet
y col. 1997b). Antes de cada prueba, todos |os aparatos fueron calibrados conforme a
las especificaciones del fabricante. Todas las pruebas se realizaron en condiciones
medioambientales similares. Los sujetos se encontraban en estado postabsortivo,
habiendo realizado la Ultimaingesta de alimentos, al menos, 4 horas antes de iniciar
cada prueba. Entre cada prueba transcurrieron méas de siete dias, para evitar el efecto
entrenamiento que podria ocasionar |a repeticion de las mismas.

Test de Wingate.

Dos semanas después de haber terminado los tests supramaximos, los sujetos
acudieron nuevamente al laboratorio para efectuar un test de Wingate de 30 sen un
cicloergémetro Monark 818E. Para €ello, en primer lugar, se determiné la fuerza
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Optimadefrenado, siguiendo lasrecomendacionesdeV andewalle (1987). Brevemente,
cada sujeto efectud 5 tests fuerza-velocidad en €l cicloergémetro de 12 s de duracion,
frente a 5 fuerzas de frenado diferentes, con pausas de descanso entre tests de 10-15
min. Uno o dos dias después, volvieron aacudir al laboratorio paraefectuar €l Test de
Wingate con la fuerza de frenado Optima, es decir, aguella fuerza de frenado que
permitia alcanzar €l mayor nivel de potencia. Para determinar la potencia méxima
instanténea d cicloergémetro fue dotado de un sensor capaz de medir lavelocidad de
la cadena, de tal manera que la velocidad de pedaleo fue valorada con una precision
de 2-3 ms por vuelta (Lopez Calbet y col. 1995b). Los valores de potencia obtenidos
fueron corregidos en funcion del trabajo de acel eracion conformealasindicacionesde
Lakomy (Lakomy 1986; Cabet y col. 1997).

Determinacion de la concentracion de lactato en sangre capilar.

En todos los sujetos se determind la concentracion de lactato en sangre capilar
obtenidadel 16bulodelaoreja, previamente hiperemizado mediantelaaplicacionloca
Finalgbn crema ®. La concentracién de lactato se midi6 en sangre total (25 ul),
mediante un analizador de lactato Y SI 1500 Sport, que fue preparado con agente
hemolizante (Triton X). En estas condiciones de funcionamiento, presenta una
respuesta lineal para concentraciones de lactato comprendidos entre 1y 26 mM con
un CV proximo a 1 % (Lopez Calbet y col. 1993). Lastomas delactato serealizaron
en condiciones basales, antesdel calentamientoy antesdeiniciar el test supramaximo,
asi como a la finalizacién del mismo. En 10 sujetos, también se determiné la
lactatemia cada min, durante los 5 primeros min de la recuperacion.

ANALISISESTADISTICO

Se efectud una estadistica descriptiva del conjunto de variables analizadas. El
primer test supramaximo fue descartado y considerado parte delafamiliarizacion. Al
comprobar mediante andlisis de la varianza para medidas repetidas que no existieron
diferenciassignificativasentrelostrestest supraméaximos (L 6pez Calbet y col. 1997hb),
los tres valores fueron promediados y los célculos de efectuaron siempre con los
valores medios obtenidos en cada sujeto para cada variable. La recta de economia se
obtuvo por regresionlineal entreel VO2y laintensidad del esfuerzo. Larelacion entre
las variables incluidas en los test supramaximos se determiné mediante el test de
correlacion de Pearson. Se aceptaron como significativas agquellas diferencias cuya
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probabilidad de ser debidasal azar fueigual oinferior al 5 %. Sepresentan losvalores
de las variables como medias + DE.

RESULTADOS

Losvaores de DMOA obtenidos en este estudio fueron de 4730+£1120 ml eg. de
02, esdecir, 65.6+14.7 ml eq. de O2 « kg masa corporal -1, oscilando entre un valor
minimo de 36.0 y un valor maximo de 91.3 ml eq. de O2 « kg masa corporal -1. Los
valores alcanzados por € resto de variables medias en los tests supramaximos, asi
como lasrectas deeconomiade pedal eo, lapotenciadesarrolladaen € test deWingate,
y las variables antropométricas aparecen expuestos en la Tabla I. La relacion
VO2/intensidad mostré un comportamiento lineal en todos los sujetos, siendo €
coeficiente de correlacion de Pearson entre VO2 eintensidad, siemprer 0.99y p<0.05.
En consecuencia, el error estdndar de la estimacion del VO2 a partir de la recta de
economia fue siempre inferior a 100 ml de O2, lo que representa un error inferior a
3 % en la determinacion de la demanda por extrapolacion.

Correlaciones entre las variables

El DMOA correlaciono con la concentracion de lactato en sangre alcanzada al
final del test de capacidad anaerdbica (r=0.43, p<0.05, n=28), con €l trabajo realizado
y con €l VO2 acumulado en € test de capacidad anaerdbica (r=0.59, p<0.001, n=28
yr=0.56, p<0.01, n=29, respectivamente). Lalactatemiaal final del test de capacidad
anaerdbica correlaciond con trabajo realizado en el test de capacidad anaerébica en
valores absolutos (r=0.49, p<0.01, n=27) y con €l trabajo divido entre la masa
muscular de las extremidades inferiores (r=0.65, p<0.001, n=26). Sin embargo, no se
observaron correlaciones significativas entre lalactatemia méxima en los 5 primeros
minutos de la recuperacion y € trabajo, expresado ya sea en valores absol utos como
referidos a la masa muscular de las piernas. Ambas determinaciones de lactato en
sangre correlacionaron entre si (r=0.70, p<0.05, n=10).

No se observaron correlaciones significativas entre el DMOA y la potencia
maxima, ni tampoco entre e DMOA vy la potencia media desarrolladas en €l test
Wingate, ya sea expresadas en val ores absol utos o referidos ala masa muscular delas
piernas. Tampoco correlaciond lalactatemia alcanzada al final del test de capacidad
anaerdbicacon lapotenciaméaximani con la potenciamediadesarrolladaen el test de
Wingate.
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DISCUSION

La validez ded DMOA como medida de la capacidad anaerébica ha sido
establecida a partir de la concordancia entre los valores de energia aportada por €
metabolismo anaerdbico medidoscomo DM OA y losdeterminadosapartir de medidas
invasivas (Medbgy col. 1988; Saltin 1990; Bangsbo y col. 1990; Withersy col. 1991;
Medbg y Tabata 1993). Las medidas invasivas se basan en establecer la contribucién
del metabolismo anaerdbico al gasto energético a partir del estudio de metabolitos
musculares (lactato, creatina, nucledtidos, intermedios glucoliticos y consumo de
glucdgeno, principal mente), junto con ladeterminacion del flujo delactato atravésde
la pierna. Para medir 1os metabolitos musculares es necesario obtener una biopsia
muscular y para poder calcular € flujo de lactato se precisa medir la diferencia
arteriovenosa de lactato, paralo que hay que colocar sendos catéteres en la arteriay
en la vena femoral y medir repetidamente el flujo sanguineo a través de la pierna
(Saltin 1990; Koskolou y col. 1997). Entre un 10 y un 30 % del lactato producido
durante estetipo de esfuerzos pasa a torrente circulatorio durante el gercicio (Saltin
1990).

La medicién invasiva de la capacidad anaerdbica presenta importantes
limitaciones, pues se basa en asumir que las piezas de biopsia son representativas de
toda la masa muscular activa 'y que los misculos que intervienen en € esfuerzo
participan en igual grado. Ademas, como no es posible determinar directamente cud
es la cantidad de masa muscular activada durante € esfuerzo, esta tiene que ser
estimada. Asi, paralos gercicios en tapiz rodante y en cicloergdmetro, se asume que
participa una masa muscular equivalente al 25-30 % de la masa corporal.
Evidentemente, estas cifras pueden variar de unosindividuosaotrosy probablemente
no todos los musculos que intervienen en € esfuerzo son activados con igual
intensidad. Otro problema que plantea el manejo de biopsias musculares es el tiempo
que transcurre desde que se obtiene la pieza hasta que ésta es congelada. Aunque este
intervalo puede ser muy reducido (5-10 segundos), durante este tiempo puede variar
la concentracion de metabolitos con una cinética muy rapida como el ATP o la
fosfocreatina. A pesar delas dificultades sefiadl adas, |as biopsias muscul ares permiten
laevaluacion directadelacapacidad anaerdbicay constituyen el estandar frenteal cual
otras técnicas deben ser comparadas (Gastin 1994).

A partir del procesamiento de biopsias musculares Medbg y col (1988) han
estimado que durante el gjercicio de ataintensidad se hidrolizan 4.5 mmol.kg masa
corporal-1 de enlacesfosfato de alta energiay que la produccién total de lactato esde
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8.5 mmol.kg masa corporal-1. Estos valores convertidos en volimenes equivalentes
de O2 representan una capacidad anaerébica alactica de 16 ml.kg-1 y una capacidad
anaerdbica lactica de 44 ml.kg-1, equivalentes a 24 y 65 kJ respectivamente. Los
valores reflgjados corresponderian a un hombre no especificamente entrenado y de
unos 70 kg de masa corporal. Estas cifras son superiores en los atletas que practican
disciplinas en las que la capacidad anaerdbica interviene de forma decisiva (L 6pez
Calbet 1993; Gastin 1994; Calbet y col. 1997).

Puesto que la validacion invasiva del DMOA como medida de la capacidad
anaerdbica no esta exenta de problemas y presunciones, se ha estimado necesario
comprobar lavalidez del DMOA apartir deotrosindicadores (Greeny Dawson 1993;
Gastin 1994). Asi, se ha argumentando como criterio de validez que e DMOA es
superior en los deportistas que practican disciplinas que se caracterizan por esfuerzos
sostenidos de altaintensidad, como por gjemplo los velocistas, 10s corredores de 400
m, losciclistasdepistadevelocidad, etc. (Medbgy Sejersted 1985; Medbgy col. 1988;
Scott y col. 1991; Bangsho y col. 1993; Lopez Calbet 1993; Gastin y Lawson 1994;
Pizzay col. 1996). Asi mismo, cabe esperar que el DMOA correlacione con otros tests
supuestamente validos para evaluar las cualidades anaerébicas como €l test de
Wingate. Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio, al igual que los
comunicados por otros autores parecen indicar queel DMOA no correlacionaolo hace
débilmente con la potencia media desarrollada en el test de Wingate (Scott y col.
1991). Resultados similares se han obtenido cuando se han analizados las
correlaciones entre el DMOA y la marca en carreras de 300 a 800 m. Por gjemplo,
Scott y col. (1991) determinaron e DMOA en 4 corredores de fondo, 5
mediofondistas, 3 velocistas (corredores de 200 a400 m) y 4 sujetos sedentarios. Estos
autores observaron que el DMOA correlaciond en los 12 deportistas estudiados con el
tiempo en 300 y 400 m. (r=-0.69 y r=-0.57, respectivamente). Ramsbottom y col.
(1994) comunicaron que el DMOA correl acioné masintensamente con el rendimiento
en las pruebas de carrera de 100 m (r=-0.88) y 400 m (r=-0.82), que con €l
rendimiento en la prueba de 800 m (r=-0.61), al estudiar una muestra de 14 sujetos.
Weyandy col. (1994) observaron correlaciones similares entre e rendimiento en pista
y el DMOA.. Estosautores estudiaron unamuestraintegradapor 22 varones, delosque
9 eran velocistasy 13 corredores de fondo, y 19 mujeres, delas 7 eran velocistasy 12
corredoras defondo. Consideraron como velocistas alos corredores especializadosen
distancias iguales o inferiores a los 800 m. Al considerar conjuntamente todos 10s
sujetos observaron correlaciones entre el DMOA y la marca en 100 m (-0.66), 200
(-0.71), 400 m (-0.71), 800 m (-0.62), 1500 m (-0.52) y 5000 m (-0.40). El estudio de
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Weyand y coal. (1994) demostré que e DMOA puede ser utilizado para predecir €l
rendimiento en pruebas de velocidad y mediofondo, empeorando su valor predictivo
paradistancias superiorsalos400 m. Sinembargo, Oleseny col. (1994) no observaron
ninguna correlacién entre la marca en la carrera de 400 my e DMOA, a pesar de
haber incluido en la muestra estudiada 8 corredores de 400 y 800 m, junto a otros 6
corredores recreacional es.

En un estudio redlizado recientemente en nuestro laboratorio, en € que
participaron 19 estudiantes de Educacion Fisica (9 varonesy 10 mujeres) observamos
gue e DMOA medido en carrera correlaciona (r=0.62), con la potencia media
desarrollada en un test consistente en efectuar el mayor nimero de saltos verticales
posibles en 30 s manteniendo la verticalidad y 1as manos en las caderas, intentando
evitar laflexion de las rodillas (Chavarren y col., datos no publicados). No obstante,
en el mismo grupo de sujetosel DMOA medido en cicloergébmetro no correlaciond con
la potencia media desarrollada en €l test de saltos repetidos. Esta discrepancias entre
unos estudios y otros podria ser debidas a la especificidad del DMOA, por o que es
preciso obtener e DMOA con un patrén de movimiento similar al utilizado en €l test
de pista. Al respecto, recientemente observamos que el déficit de oxigeno obtenido en
un test "all-out", esdecir en €l que se intenta desarrollar la maxima potencia posible
desde € inicio del test hasta su finalizacion correlaciond con la potenciamediaen €
test de Wingate de 30 y 45 s (Calbet y col. 1997).

Es interesante sefidlar que en este trabajo hemos constatado que el DMOA
correlaciond, aunque muy débilmente, con la concentracién de lactato en sangre a
final del test de esfuerzo. Scott y col. (1991) obtuvieron correlaciones ligeramente
mejores (r=0.58) entre la lactatemia alcanzada 5 min después de un esfuerzo en tapiz
hasta el agotamiento ( 120 % VO2max) y e DMOA, no obstante, ese indice de
correlacion no al canzd significacion estadistica. En cambio, Ramsbottomy col. (1994)
obtuvieron un indice de correlacion de r=0.80 entre la lactatemia al final del test
supramaximo y el DMOA, en 14 sujetos (10 hombres y 4 mujeres). La inclusion de
hombres y mujeres en el grupo experimental pudo facilitar la obtencion de una
correlacion més alta en € estudio de Ramshottom y col. (1994), ya que las mujeres
alcanzan lactatemias maximasy valoresde DMOA mas bajosqueloshombres (Gastin
1994), con lo que el grupo es mas heterogéneo y por lo tanto, es més facil encontrar
correlaciones. En otro estudio, Gastin y cal. (1995) estudiaron la relacion entre el
DMOA vy la lactatemia méaxima postesfuerzo en 9 sujetos, durante tres esfuerzos
supramaximos hasta el agotamiento: 2 de carga constante (110 y 125 % del VO2max)
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y otro "all-out" ( 150 % del VO2max) a 90 RPM en un ergémetro isocinético. Sélo
observaron unarelacion significativaentreel pico delactato en sangrey el DMOA tras
el esfuerzo a 110 % del VO2max (r=0.64). En cambio, los valores de lactatemiatras
los otros dos esfuerzo supramaximos no correl acionaron con sus respectivos DMOAS.
Pizzay col. (1996) tampoco obtuvieron correl aciones significativas entre lalactatemia
maxima, determinada al acabar el test supramaximo de carga constante en
cicloergébmetro, y el DMOA.

Aunguelalactatemiaméximaal canzadaal final deun esfuerzo dealtaintensidad
se ha utilizado como indicativa de | a capacidad anaerdbica, existen varias razones por
las que lalactatemia maximano puede ser utilizada como una medida cuantitativa de
la capacidad anaerébica. Ello esdebido a que lalactatemia no refleja necesariamente
la produccién de lactato, sino que depende de lavelocidad con la que € lactato pasa
alasangrey delavelocidad con la que €l lactato es eliminado de la sangre. Ademés
entre 1/5 y 1/3 de la capacidad anaerdbica depende del sistema de los fosfagenos, por
lo queno esvaloradapor las determinacionesdelactatemia(Saltin 1990; Spriet 1995).
No sorprende pues, los indices de correlacion entre el trabajo efectuado (o lamarcaen
test de pista), y los val ores maximaos de concentracién de lactato en sangre a finalizar
un test que produzca el agotamiento en aproximadamente 2 min sean més bien bgjos,
tal y como hemos observado en este estudio (Scott y col. 1991; Weyand y col. 1994;
para revision ver Green y Dawson 1993). Por gemplo, Weyand y col. (1994)
observaron correlaciones ligeramente inferiores (-0.41 a -0.48) entre la lactatemia
medidaalos3 min definalizar un test supraméaximo (120 % del VO2max), y lamarca
en pruebas de 100, 200, 400 y 800 m.

Sehacomunicado queel DMOA depende, en parte, delamasamuscul ar activada
(Medbgy col. 1988; Medbgy Tabata 1989; Satin 1990; Bangshbo y col. 1990; Withers
y col. 1993; Weyand y col. 1993; Pizzay col. 1996). Sin embargo, en este estudio no
hemos encontrado ninguna correlacion significativa entre e DMOA y la masa
muscular de las extremidades inferiores, aunque si que obtuvimos una correlacion
significativa entre la lactatemia méxima y la potencia media desarrollada por kg de
masa muscular de las extremidades inferiores en el test supraméximo. En
contraposicién con nuestros resultados, Withers y col. (1993) observaron que €
DMOA correlacion6 con lamasa corporal, con € volumen delapiernay conlamasa
corporal libre de grasa de la pierna, determinados por antropometria (r=0.66-0.77) en
12 ciclistasy triatletas. Weyand y cal. (1993) observaron una correlacion muy buena
entre e DMOA en cicloergdmetro y € volumen de las extremidades inferiores
(r=0.94), a estudiar un grupo de 20 sujetos (11 hombres y 9 mujeres), en los que
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efectuaron mediciones de DMOA pedaleando con una sola piernay pedaleando con
lasdos piernas. Pizzay col. (1996) sdlo observaron unacorrelacion significativaentre
el DMOA y la masa muscular de las extremidades inferiores obtenida por
antropometria en los 11 sujetos que entrenaban fuerza, mientras que no observaron
correlacionessignificativasentre DMOA y masamuscular en 12 sujetosno entrenados
ni en 10 corredores de fondo. No obstante, cuando analizaron conjuntamente alos 33
sujetosincluidos en su estudio, obtuvieron una correlacion significativa entre la masa
muscular de las extremidades inferioresy el DMOA (r=0.64). No obstante, nuestro
estudio es € primero en el que se mide la masa muscular de las extremidades
inferiores, pues es los trabajos comentados anteriormente (Weyand y col. 1993;
Withersy col. 1993; Pizzay col. 1996) se utiliz6 una estimacion antropomeétrica del
volumen de las extremidades inferiores, por lo que incluyen en la masa muscular €
volumen ocupado por hueso. Estas diferencias procedimentales, junto con la mayor
homogenei dad denuestro grupo experimental, podrian explicar lasdiscrepanciasentre
nuestros resultados y |os citados anteriormente.

En resumen, e DMOA correl aciona débilmente con otras variables utilizadas en
lavaloracion de la capacidad anaerdbica como la concentracion de lactato en sangre
al terminar un esfuerzo de a intensidad hasta el agotamiento, mientras que no
correlaciona con otras variables como la potencia maxima y la potencia mediaen €
test de Wingate. Finalmente, no se ha podido demostrar ninguna relacion entre el
DMOA y lamasa muscular de las extremidades inferiores. Aunque conceptual mente
el DMOA es e mejor procedimiento no invasivo paramedir la capacidad anaerébica,
la ausencia de correlaciones con otras variables que se han mostrado Utiles en la
evaluacion de las cualidades anaerdbicas limita su interés desde € punto de vista
préctico.
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