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Exactitud y validez del umbral láctico frente a otros métodos
no invasivos de medición del umbral anaerobio en pacientes
con miopatías metabólicas*
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Algunos autores encuentran una mala correlación entre
los diferentes métodos de medición del umbral anaerobio
(UA), e incluso variabilidad en la medición realizada por di-
ferentes observadores para el mismo método. Desconocemos
si este hecho también ocurre en pacientes con miopatías me-
tabólicas (MM).

Objetivo: Determinar la variabilidad intra e interobserva-
dor en la medición del UA en pacientes con MM y analizar
las diferencias según el método utilizado. Realizamos prueba
de esfuerzo en tapiz a 16 pacientes con diferentes MM. El
UA se determinó mediante 4 métodos: umbral láctico (UL),
semilog-UL, equivalente respiratorio y \-slope, y fue evalua-
do por 2 observadores, que analizaron los gráficos ordenados
de forma aleatoria, en dos ocasiones diferentes, localizando
en cada gráfico el UA. El método del equivalente presentó la
mejor correlación intraobservador (r' = 0,95; p < 0,05), sien-
do mejor que con el método de UL (r' = 0,68; p < 0,05). Las
correlaciones interobservador fueron igualmente aceptables,
excepto para el método de la V-slope (r' = 0,36; p > 0,05). El
hallazgo más importante en la comparación entre métodos
fue la existencia de diferencias significativas en el V0¡
(ml/min) en el UA entre el método del UL y los métodos no
invasivos (UL = 1.066; equiv. = 1.312; p < 0,05; UL = 1.095;
V-slope = 1.251; p < 0,05).

Conclusión: En los pacientes con MM la variabilidad in-
tra e interobservador es pequeña, siendo ésta mayor con el
método de la V-slope. Con los métodos no invasivos, el UA
es de aparición más tardía, y por ello son preferibles las de-
terminaciones invasivas (UL).

Palabras clave: Umbral anaerobio. Miopatías metabólicas. Test
de ejercicio cardiopulmonar.
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Accuracy and validity of the lactic acidosis
threshold in comparison with other non invasive
methods of measuring the anaerobio threshold
in patients with metabolic myopathies

Poor correlation among the various methods for measu-
ring anaerobio threshold (AT) has been reported, and some
authors have even reported interobserver variability within
a single method. It is unknown whether such variability
exists in patients with metabolic myopathies (MM).

Objective: To determine intra- and interobserver variabi-
lity in the measurement of AT in patients with MM and
analyze the differences for each method used. We enrolled
16 patients with differing forms of MM for exercise testing.
AT was determined by 4 methods: lactic threshold (LT),
semi-log LT, respiratory equivalent and V-slope. AT was as-
sessed by 2 observers, who analyzed plots in random order
on 2 different occasions, locating the AT in each plot. The
respiratory equivalent method gave the best intraobserver
correlation (r' = 0.95; p < 0.05) and was superior to the LT
method (r' = 0.68; p < 0.05). Interobserver correlation was
equally acceptable for all except the V-slope method (r' =
0.36; p > 0.05). The most important finding after compari-
son of the methods was the significant difference in V0¡
(ml/min) in AT between the LT method and the non in-
vasive methods (LT = 1,006; respiratory equivalent 1,312;
p < 0.05; LT = 1,095; V-slope = 1,251; p < 0.05).

Conclusión: Intra- and interobserver variability is slight in
patients with MM; the best method in this respect is that of
the V-slope. AT appears later with non invasive methods and
for that reason, invasive measurement (LT) is preferable.

Key words: Anaerobic threshold. Metabolic myopathies. Cardio-
pulmonary exercise test.
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Introducción

El concepto de umbral anaerobio (UA) fue utilizado
por vez primera por Wasserman y Mcllroy' en 1964, y
representa el momento en el cual el metabolismo anae-
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robio suplementa la energía generada por el aerobio du-
rante el ejercicio progresivo. En este punto existe un au-
mento brusco en la concentración de lactato sanguíneo2

(umbral láctico), el cual, al ser tamponado por el bicar-
bonato, forma sucesivamente COy Las mediciones del
intercambio gaseoso durante el ejercicio han sido am-
pliamente utilizadas como un índice del UA debido a
que pueden ser determinadas de forma no invasiva. El
exceso de CO^ da lugar a un aumento de la ventilación
minuto (VE), y el UA puede ser determinado tomando
el punto donde el cociente VE/VC^ comienza a aumen-
tar sin un cambio en el cociente VE/VCO,, método co-
nocido como umbral del equivalente ventilatorio3. Bea-
ver et al4 describieron el método de la V-slope original,
usando un programa computarizado, mediante el cual el
UA se encuentra en el punto donde cambia la pendiente
del VCC^ frente al VO^. En consecuencia, Sue et al5

describieron el método de la 'V-slope modificada, sim-
plificando el método anterior, haciéndolo accesible al
cálculo manual. Más recientemente, Magalang et aló

han descrito un nuevo método basado en el método de
la \-slope original pero usando regresiones no paramé-
tricas.

Algunos autores encuentran una mala correlación en-
tre los diferentes métodos tanto en sujetos normales
como en pacientes con EPOC7 9 e incluso una variabili-
dad en la medición realizada por diferentes observado-
res para el mismo método10-".

En los últimos años se han utilizado los tests de ejer-
cicio en el estudio de pacientes con miopatías metabó-
licas (MM)12'13, siendo uno de los parámetros inves-
tigados la precocidad de aparición del UA. Así, estos
autores documentan la presencia temprana del UA tanto
en pacientes con déficit de carnitina palmitoiltransfera-
sa como en pacientes con miopatía mitocondrial. Parece
lógico pensar que el UA podría ser determinado por
cualquier método. Sin embargo, en este tipo de pacien-
tes se desconoce cuál es el método más idóneo y si exis-

te variabilidad en la determinación realizada por dife-
rentes observadores.

El objetivo de este estudio ha sido, por tanto, analizar
la variabilidad intra e interobservador en la medición
del UA mediante 4 métodos diferentes en pacientes con
MM y determinar cuál es el método más recomendable
en este tipo de pacientes.

Métodos

Sujetos

Se realizó un estudio en 16 pacientes (8 varones, 8 mujeres)
diagnosticados de diversas MM según criterios clínicos y
biopsia muscular con estudio morfológico y análisis enzimáti-
co (tabla I). La mayoría de los pacientes presentaban fibras
ragged-red en la biopsia muscular. Se hizo estudio de aisla-
miento mitocondrial muscular para la determinación de carni-
tina y enzimas de la cadena respiratoria. Antes de la realiza-
ción de las pruebas funcionales y del test de esfuerzo, los
pacientes fueron informados de los objetivos del estudio y se
obtuvo su consentimiento oral. El estudio fue aprobado por la
comisión de investigación del hospital.

Test defunción pulmonar

Se realizó espirometría basal utilizando un espirógrafo de
campana tipo Stead-WeIls (Volumograph Minjhardt). La ca-
pacidad funcional residual (FRC) se determinó pletismográfi-
camente como el volumen de gas intratorácico medido por el
método de interrupción. Los tests se realizaron según lo pro-
puesto por la ATS14 y la SEPAR15.

Prueba de esfuerzo

Previo al ejercicio se familiarizó a los pacientes con la téc-
nica y el utillaje. El ejercicio fue precedido por la colocación
percutánea de un catéter en la vena antecubital. Cada paciente
realizó un test de ejercicio progresivo, limitado por síntomas,
en un tapiz rodante Laufergotest, según el protocolo reciente-
mente publicado por nuestro servicio16. Durante la prueba, la

TABLA I
Características de los pacientes

Casos

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

Clinica

Mialgias
Mialgias
Miopatía ocular
Mialgias, epilepsia
Mialgias
Mialgias, calambres, IE
Mialgias
Miopatía ocular
Asintomático
Mialgias
Mialgias
Mialgias
Mialgias
Miopatía ocular
Asintomático
Mialgias

Biopsia muscular

RRF
Depósito lípidos
RRF, AOS
RRF, AOS
Depósito lípidos
Normal
RRF
RRF, AOS
Depósito lípidos
AOS, depósito lípidos
AOS, depósito lípidos
Depósito lípidos
Cambios mínimos
RRF, depósitos lípidos
Depósito lípidos
RRF

Déficit enzimático

Multienzimático
Complejo III
Complejos I-III-IV, carnitina
Complejo IV
Aumento ECC
No demostrado
Complejos I-IV
No demostrado
Aumento ECL
Aumento ECL
Aumento ECL
No demostrado
Complejos III-IV
Pendiente
No demostrado
Complejos I-III-IV, carnitina

CPK (U/l)

74
80

421
264
261
276

80
97
91

312
88
80
72
58
74

202

Lactato basal

1,6
No
1,7
1,9
No
2,3
1,9
1,8
2,3
1,8
1,8
1,5
2,6
3,4
1,3
1,8

1,9 ±0,5
RRF: fibras ragged-red', AOS: aumento de la actividad oxidativa subsarcolemal; EEC: esteres de cadena corta de carnitina; ECL: esteres de cadena larga de carnitina: IE:
intolerancia al ejercicio.
Valores de ácido láctico en mmol/1. Las mialgias están en relación con el ejercicio.
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TABLA II
Datos de la prueba de esfuerzo

Casos

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

V0¡ máximo
(ml/kg/min)

26,9
25,4
25,1
23,2
30,6
20,7
25,1
25
17,6
13,3
20,3
13,5
24
38,7
35,4
31,7

24,7 ± 7

Potencia máxima
(vatios)

154
101
122
91

195
114
187
150
190
145
116
85

106
254
98

171
142±47

Lactato en el
umbral (mmol/1)

2,6
No
2,7
2
No
2,8
2,9
2,3
3,1
2,5
2,3
2,7
4,6
4,1
1,8
3,1

2,8 ± 0,7

Latacto final
(mmol/1)

6,7
No
10,5
3,1

No
4,3

11,1
6,7
6
6,7
3,6
4,2
8

13,4
8,8

15,5
7,7 ± 3,7

Disnea

4
8
8

10
7
5

10
10
10
5

10
6

10
9

10
10

8,2 ± 2 ,1

Molestias
en las piernas

7
8

10
10
5

10
8
3
8

10
10
10
10
6

10
5

8.1 ±2 ,2

Los valores de disnea y molestias en las piernas corresponden a la puntuación en la escala de Borg. Los valores globales se expresan en X± DE

velocidad de paso permanecía constante, correspondiendo a
la habitual del paciente. A diferencia del trabajo anterior'6, los
incrementos de la pendiente del tapiz eran de un 5% cada 3
minutos, partiendo de una pendiente de 0. El paciente respira-
ba a través de una mascarilla de respiración MIC4 (Londres,
R.U.), conectada a un neumotacógrafo para la medida de los
parámetros ventilatorios. Se utilizó el sistema Ergo-Oxycreen,
compuesto por varias unidades para medir los gases espirato-
rios. El análisis del gas espirado (a partir de una bolsa de fu-
gas, conectada mediante un tubo corrugable a la mascarilla fa-
cial del paciente) se realizó cada medio minuto mediante un
analizador paramagnético para el O, (consumo de oxígeno,
VO,) y un analizador de infrarrojos para el CC^ (producción
de CO,, VCO,). El control de la frecuencia cardíaca se realizó
con un electrocardiógrafo (Hellige Cardiotest EK41) monito-
rizando 3 derivaciones. El grado de disnea y molestias en
miembros inferiores a lo largo del esfuerzo se valoró median-
te la escala de Borg, graduada de O a 10'7.

Se realizaron extracciones sanguíneas en reposo, al final de
cada período de 3 minutos y 2 minutos después del ejercicio
para determinación de ácido láctico venoso (AL). La sangre
(2 mi por extracción) se transportaba en tubo Vacutainer con
Edta al laboratorio, donde se centrifugaba y el sobrenadante
se congelaba a -20 °C. Para la determinación del lactato en
plasma se utilizó un sistema de reactivo (TDxFLx™, Abbott)
que utiliza la tecnología de atenuación de energía radiactiva'*.
Se basa en la siguiente reacción:

AL + NAD+ —> ácido pirúvico + NADH,

siendo proporcional la cantidad de NADH producida a la con-
centración de lactato en la muestra inicial. Al igual que otros
autores9, consideramos que los sujetos presentaban acidosis
láctica cuando la concentración de lactato sanguíneo fue igual
o mayor de 3 mmol/1 al final del esfuerzo.

Análisis del umbral anaerobio

El UA se calculó mediante 4 métodos: /) el VO, en el cual
existía un cambio en la pendiente de la curva de AL, trazando
2 líneas manualmente que representaran la mayoría de los
puntos y tomando el punto de inflexión (UL); 2 ) la represen-
tación semilogarítmica del anterior (semilog-UL), según lo
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propuesto por Beaver et al''', representando el log-láctico en
el eje vertical frente al VO, en el eje horizontal y tomando
como UA el punto donde variaba la pendiente; 3 ) el método
del equivalente ventilatorio de oxígeno, y 4) la técnica de la
V-slope modificada, trazando una línea recta a lo largo de los
puntos más bajos y tomando el VO, a partir del cual se perdía
la linealidad del VCO, frente al VO,. En el análisis del UA
por métodos no invasivos se tomaron en las gráficas los valo-
res obtenidos cada medio minuto.

Se realizó un gráfico de cada paciente y para cada método
de forma manual, utilizando el paquete informático Harvard
Graphics 3.0, en hojas de papel diferente, numeradas según
un código al dorso. Cada hoja fue duplicada y entregada a
2 observadores entrenados, con experiencia en pruebas de es-
fuerzo, los cuales analizaron los gráficos barajados y en dos
ocasiones diferentes en un intervalo de, al menos, 2 semanas.
En cada gráfico señalaron de forma ciega el punto donde esti-
maron que se encontraba el UA. Cuando alguno de los obser-
vadores no pudo señalar el citado punto el gráfico se informó
con la palabra "no".

Análisis estadístico

Para el análisis de la variabilidad intraobservador se com-
pararon los datos del UA obtenido en todos los gráficos en la
primera semana con los de la segunda, de forma pareada (es
decir, comparando los datos de cada observador consigo mis-
mo). Para el análisis de la variabilidad interobservador se
compararon todas las estimaciones del primer observador con
las del segundo, de forma pareada y sin tener en cuenta la se-
mana. No se tuvieron en cuenta los gráficos en los que algún
observador no pudo localizar el UA. En ambos casos se uti l i -
zó el coeficiente de correlación intraclase20. La valoración de
la concordancia entre los diferentes métodos de medición del
UA, independientemente del observador y de la semana, se
realizó aplicando la prueba de la t de Student. Para la repre-
sentación gráfica se siguió el método sugerido por Bland y
Aitman2 ' . Así, para cada par de mediciones, el valor medio se
representó en el eje de abscisas y la diferencia entre los 2 va-
lores en el eje de ordenadas. La tendencia (bias) se estimó pol-
la media de las diferencias. Los límites de concordancia entre
cualquiera de los 2 métodos se calcularon como la inedia de
la tendencia (X bias) ± 1,96 veces la desviación estándar
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TABLA III
Correlaciones intra e interobservador

Métodos

Umbral láctico (UA) 0,68 27 < 0.00001 0,61 26 <0,01
Semilog-UA 0,76 28 < 0,00001 0,55 28 <0,01
Equivalente 0,95 31 < 0,00001 0,93 30 <0,01
V-slope 0,90 28 < 0.00001 0,36 26 NS

Intraobservador

r' n p
Interobservador

r' " p

r': coeficiente de correlación intraclasc. NS; no significativo.

de las diferencias individuales. Se consideró significación es-
tadística cuando la p fue inferior a 0,05. El tratamiento esta-
dístico se realizó mediante los paquetes informáticos SPSS-
PC+ y KW1KSTAT 4.

Resultados

Se estudiaron 16 pacientes con las siguientes caracte-
rísticas antropométricas: edad 34 ± 11 años, talla 163 ±
8 cm, peso 73 ± 15 kg. La exploración funcional respi-
ratoria basal fue normal: FEV1 (%) 97 ± 17, FVC (%)
100 ± 14, FEV1/FVC 82 ± 9. La tabla I muestra las ca-
racterísticas clínicas de los pacientes. Nueve casos pre-
sentaban una miopatía mitocondrial y seis una miopatía
lipídica, aunque en estos últimos no pudo descartarse la
existencia de una miopatía mitocondrial con depósito de
lípidos asociado. En un paciente con biopsia muscular
normal no pudo demostrarse el déficit enzimático pero
los síntomas, y la elevación basa! de AL y CPK, suge-
rían el diagnóstico de miopatía mitocondrial. En 2 pa-
cientes no pudo determinarse el AL sanguíneo por pro-
blemas en la extracción venosa. Los 14 casos restantes
realizaron una prueba máxima, alcanzando unos niveles
de lactato máximo de 7,7 ± 3,7 mmol/1. La tabla II
muestra los datos más importantes en el esfuerzo máxi-
mo. La potencia máxima ha sido estimada a partir de la
ecuación:

velocidad del tapiz en metros / minuto x %pendiente
xpeso/6,1222

El lactato en el umbral es la media del lactato en
el umbral láctico determinado por los 2 observa-
dores.

El primer observador no pudo determinar el UA en 3
gráficos en ninguna de las dos ocasiones en que se le
mostró (uno para UL, uno para equivalente y uno para
V-slope), debido a que la representación gráfica no per-
mitía señalar un punto de inflexión. Lo mismo ocurrió
con el segundo observador, aunque para gráficos dife-
rentes (tres para V-slope).

La tabla III muestra las diferentes correlaciones intra
e interobservador. La mejor correlación intraobservador
la obtuvimos con el método del equivalente (r' = 0,95;
p < 0,00001; n = 31). Sin embargo no encontramos bue-
na correlación con el método de la V-slope entre ambos
observadores (r' = 0,36; p = 0,06; n = 26), aunque sí
para un mismo observador (r' = 0,90; p < 0,00001;
n = 28).

La segunda parte del estudio consistió en la compara-
ción de los diferentes métodos entre sí, y fundamental-
mente la comparación de los métodos no invasivos con
el umbral láctico. Para ello comparamos los diferentes
umbrales determinados con los distintos métodos, inde-
pendientemente del observador y de la semana de valo-
ración, aplicando una t de Student pareada. Como
muestra la figura 1A, existieron diferencias significati-
vas en el V0¡ (ml/min) en el UA entre ambos métodos
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Fig. 1. A. Comparación del umbral láctico (UL) y semilog-UL en 54 tests
en pacientes con miopatía metabólica. La línea continua es la media de
las diferencias (62 ml/min; p < 0,05); las discontinuas son los límites
de concordancia (media de las diferencias ± 1,96 DE de las diferencias).
B. Comparación del UL y el equivalente ventilatorio en 52 tests. Media de
las diferencias = 245 ml/min, p < 0,001. Los limites de concordancia son
+789 y -299 ml/min.

31 179



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 32, NÚM 4, 1996

1,4

^ 1,2

1 1

^ 0,8

§. 0,6
^ 0,4
> 0,2

¿ °
co -0,2
^ -0,4
0 n o
£ -0,6
§ -0,8

-1

-1.2

1,4
0,4 0,6 0,8 1 1 ,2 1 4 1,6 1 ,8 2 2,2 2,4 2,6 2.8 3

Media del UL y V-s/ope (l/min)

1,4
„ 1,2

1 1
^ 0,8

S. 0,6
^ 0,4

4 0,2
.> 0
¿--0,2
(U
a -0,4

^ -0,6
^-0,8

§ -1
-1.2
-1 4

0,4 0,6 0,8 1 1,2 1 ,4 1 ,6 1,8 2 2,2 2,4 2,6 2,8 3

Media del equiv. y V-stope (l/min)

~- A
•

— •

^ i '. .. . ••• • •— • " ~ a •

-" ».Í'f • '
=- . • '•
^ - - - - - - - - - - - , - - - - - - - - - . - - - - - - - - - - - - - - - , - - - - - - .

~- *.

r 1 1 1 1 1 1 1 1 1

,—

- B

—
— •^ - - - - - - - - - - - • - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

•", i ••
- \ •-

- . •̂" ..
- - . " ¿e
— • •• -

• • ••
— •- - - - - - - - - - - - - , - - - - - - - - . - . » . - - - - - - - - - - , - - - - - - - - -
— •
„
^-
~ \ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i

Fig. 2. A. Comparación del umbral láctico (UL) y la V-slope en 49 tests de
ejercicio. La media de las diferencias es 155 ml/min, p < 0,01. Los límites
de concordancia son +768 y -458. B. Comparación del equivalente y la V-
slope en 57 tests. La media de las diferencias es 34 ml/min, p > 0,05; los lí-
mites, +720 y-652.

invasivos (AL = 1.070; semilog-UL = 1.007; p = 0,004;
n = 54), aunque la diferencia de medias fue pequeña (X
bias = 60 ml/min). Encontramos igualmente diferencias
significativas (fig. IB) entre el método del UL y el equi-
valente (UL = 1.066, equiv. = 1.312, X bias = 245
ml/min; p < 0,0001; n = 52), y entre el UL y la V-slope
(UL = 1.095; V-slope = 1.251; X bias = 155 ml/min;
p = 0,001; n = 49) (fig. 2A). En ambos casos, con los
métodos no invasivos el UA aparecía de manera más
tardía. No se encontraron diferencias significativas entre
ambos métodos no invasivos entre sí (equiv. = 1.297; V-
slope = 1.263; p = 0,28; n = 57) (fig. 2B), con una me-
dia de las diferencias de 34 ml/min.

Para comprobar si estas diferencias se debían al cál-
culo manual del UL, determinamos igualmente este
punto de forma automatizada, trazando 2 líneas que
unieran todos los puntos mediante el programa Harvard
Graphics y tomando el punto de inflexión. Así, el UL
automatizado (media = 1.129 ml/min) fue mayor que el
UL manual (media = 1.070 ml/min), con una media de
las diferencias de 59 ml/min no significativa (n = 54;
p=0,15).
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Discusión

Los tests de esfuerzo cardiopulmonar han demostra-
do su utilidad en la valoración de enfermedades con
alteración del metabolismo oxidativo, y por ello han
sido utilizados en el estudio de pacientes con diversas
MM12'13'23'24. El déficit de una o varias enzimas mitocon-
driales puede causar una limitación de la fosforilación
oxidativa mitocondrial, de modo que la energía requeri-
da durante el ejercicio es suplementada por la glucólisis
anaerobia, acelerando la aparición del umbral anaero-
bio. Sin embargo, el método utilizado para detectar este
umbral varía entre los diferentes autores. Así, Bogaard
et al'2 utilizan el método descrito por Orr et al25, reali-
zando un análisis de regresión lineal sobre la primera
parte aparentemente lineal de la respuesta de la VE y la
segunda parte de la curva. Elliot13 utiliza igualmente el
denominado umbral ventilatorio, es decir, tomando
como umbral el punto donde la pendiente de la VE res-
pecto del consumo de oxígeno se apartaba de su linea-
lidad.

Sin embargo, como ya se ha comentado, otros auto-
res demuestran una mala correlación entre los diferen-
tes métodos de detección del UA. Desconocemos si este
hallazgo ocurre también en los pacientes con MM.

El "patrón oro" en la determinación del UA es la de-
terminación del umbral láctico o punto de inflexión en
la curva del AL sanguíneo. Sin embargo, cuando anali-
zamos la variabilidad en un mismo observador en la
determinación de este umbral encontramos una correla-
ción más baja que con los métodos no invasivos (funda-
mentalmente con el método del equivalente). Ello po-
dría ser debido al hecho de que la mayoría de las curvas
de AL en estos pacientes presentaban un modelo um-
bral, con una primera parte casi horizontal y una segun-
da de acusada pendiente, tal y como han descrito otros
autores2. Esto se puede observar claramente en la figura
3A, donde se representa la curva de ácido láctico de uno
de estos pacientes. En estos casos no existían dificulta-
des en la determinación del umbral. Sin embargo en al-
gunos enfermos la curva de AL presentaba una forma
cercana al modelo monoexponencial, como ya apunta-
ron otros autores7, y en estos casos hubo mayor variabi-
lidad en la determinación de un punto umbral, como se
demuestra en la figura 3B, perteneciente a otro sujeto.
Conviene subrayar, sin embargo, que la correlación
intraobservador obtenida para el umbral láctico es acep-
table, ya que de acuerdo con lo propuesto por Chinn26,
cualquier método puede considerarse reproducible si
presenta un coeficiente de correlación intraclase mayor
o igual a 0,6. Esta correlación fue mayor cuando se hizo
la representación semilogarítmica del láctico, como ya
habían propuesto Beaver et al19, aunque inferior a la ob-
tenida por métodos no invasivos. Belman et al" obtie-
nen una mejor correlación intraobservador (r = 0,96) al
comparar el método invasivo en pacientes con EPOC,
aunque utilizan el umbral del bicarbonato estándar y
analizan los datos mediante el coeficiente de correla-
ción de Pearson. Probablemente, esta menor correlación
con los métodos invasivos en nuestro estudio esté favo-
recida, además, por el hecho de realizar las extracciones
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Fig. 3. Curvas de lactato pertenecientes a 2 pacientes del estudio. A. La
curva superior presenta un modelo umbral. B. La curva inferior es más
parecida al modelo exponencial.

sanguíneas cada 3 minutos, de acuerdo con nuestro pro-
tocolo de trabajo que permite realizar un ejercicio más
cercano a la situación de estado estable27.

Los resultados obtenidos en el análisis de la exactitud
interobservador fueron diferentes, destacando igual-
mente una baja correlación con ambos métodos invasi-
vos. Sin embargo, la correlación con el método del
equivalente fue incluso mejor que la obtenida por otros

. _ - - - 8 i n T _ - - •
/

n - - - _ . . ' - r" - 1 - i- • - - - . . - 1 • - • iautores8-10. Lo más llamativo fue la baja correlación ob-
tenida con el método de la V-slope (r' = 0,36), lo cual
contrasta con los resultados de Belman" y Shimizu8,
que obtienen correlaciones mejores (r' = 0,98). Hay que
destacar, así mismo, que los 3 gráficos en los cuales el
segundo observador no pudo señalar un punto para el
UA correspondían a 3 gráficos de V-slope. Probable-
mente en estas diferencias con otros autores interviene
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el hecho de que la curva de V-slope la hayamos realiza-
do de forma manual, por las limitaciones de nuestro er-
gómetro y no mediante sistema gráfico informatizado
acoplado al ergómetro.

Por otro lado, nuestro estudio demuestra que, en los
pacientes con MM, el UA es ligeramente más precoz
cuando se determina de forma invasiva, mediante el mé-
todo del umbral láctico (o su representación logarítmi-
ca), teniendo en cuenta las dificultades comentadas
anteriormente, con una diferencia de 245 ml/min cuan-
do se compara con el método del equivalente, y de
155 ml/min al hacerlo con el de la V-slope. Esta falta
de concordancia se debe al hecho de que el umbral lác-
tico ocurre primero y está más cercano en el tiempo al
punto en el cual la producción de lactato muscular exce-
de al consumo. Los métodos no invasivos representan el
punto en el cual el sistema ventilatorio es estimulado
por el comienzo de la acidosis láctica. Nuestros hallaz-
gos concuerdan con los de Patessio et al9 en pacientes
con EPOC, utilizando como método no invasivo la téc-
nica de la V-slope modificada5. Sin embargo, dado los
resultados obtenidos en la correlación interobservador
para el método de la V-slope, aconsejamos complemen-
tar éste con otros no invasivos.

El retraso entre el UA determinado por el umbral
láctico y por el método del equivalente no se debe a un
trastorno de la ventilación en estos pacientes. De he-
cho, los tests de ejercicio realizados demuestran, ade-
más de una reducción de la capacidad de trabajo máxi-
ma, un aumento excesivo de la frecuencia cardíaca y de
la ventilación respecto del trabajo realizado12-'3'22-28, que
explica la disnea que presentan algunos de estos pa-
cientes29.

Estos hallazgos tienen una gran importancia desde
el punto de vista práctico. Así, puede ocurrir que al
utilizar un método no invasivo para la detección del
UA en pacientes con intolerancia al ejercicio y sospe-
cha de MM, lleguemos a la conclusión de que el UA
es normal, lo cual no ocurriría si utilizáramos, además,
las determinaciones invasivas. Así, la detección tem-
prana del UA, junto a otros hallazgos del test de es-
fuerzo y a la sintomatología clínica, podría sugerir el
diagnóstico y llevarnos a la realización de una biopsia
muscular, como proponen Elliot et al13. En nuestra ex-
periencia personal hemos podido comprobar que en
ocasiones, el VO^máx es normal en estos pacientes, lo
cual hace que el cálculo del UA deba de ser lo más
preciso posible, puesto que puede ser uno de los pocos
hallazgos anormales en el test de esfuerzo de estos pa-
cientes.

En resumen, en los sujetos con MM puede existir va-
riabilidad en la determinación del umbral láctico, tanto
en la realizada por un mismo individuo como en la rea-
lizada por diferentes observadores. La V-slope es el mé-
todo no invasivo que presenta menor exactitud en su de-
terminación. Por otro lado, el UA es ligeramente más
temprano utilizando los métodos invasivos (umbral lác-
tico), y por lo tanto son preferibles a los no invasivos.
Sin embargo, si se opta por un test de esfuerzo no inva-
sivo, es aconsejable utilizar varios métodos, incluyendo
el del equivalente ventilatorio.
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