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Resum

Objectius: El proposit d’aquest article fou avaluar la concordanca entre freqiiencia car-
diaca (FC) i velocitat en la cinta de correr corresponent al llindar anaerobic mesurada pel
segon llindar ventilatori (LV,) i pel punt de deflexié de ’FC (PDFC) en pacients amb dia-
betis tipus 2.

Métodes: S’avaluaren 32 pacients sedentaris (56,1 + 7,7 anys). Per determinar els valors
dels llindars, els pacients realitzaren una prova d’esforc incremental a una velocitat
inicial de 3 km h' durant 3 min, amb increments d’1 km h-' cada 2 min. S’analitza el grau
de concordanca entre LV, i PDFC mitjancant el test de Bland-Altman.

Resultats: Els pacients mostraren una FC de 133 + 16 bpm en LV, i 133 + 18 bpm en PDFC.
La velocitat mitjana corresponent a LV, fou de 6,3 + 0,7 km h™" i la corresponent a PDFC
fou de 6,4 + 1,1 km h™". No hi hagué diferéncies significatives entre els métodes avaluats
(FC: p = 0,78; velocitat mitjana: p = 0,57).

Conclusié: Aquesta recerca conclou que hi ha correspondencia entre els metodes LV, i
PDFC en UFC i la velocitat mitjana a la cinta de correr, i, per tant, qualsevol dels 2 me-
todes pot ser emprat en aquests pacients.
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Heart rate deflection point as an alternative method to identify the anaerobic
threshold in patients with type 2 diabetes

Abstract

Aims: The purpose of this study was to evaluate the agreement between heart rate (HR)
and treadmill velocity corresponding to the anaerobic threshold measured by second
ventilatory threshold (VT,) and the HR deflection point (HRDP) in patients with type 2
diabetes.

Materials and methods: Thirty-two sedentary patients (56.1 + 7.7 years) were evaluated.
To determine the threshold values, patients performed an incremental treadmill test,
with an initial velocity of 3 km h~' for 3 min, which was then increased by 1 km h-' every
2 min. The degree of agreement between VT, and HRDP was analyzed using the Bland-
Altman test.

Results: Patients had a HR of 133 + 16 bpm at VT, and 133 + 18 bpm at HRDP. Mean
velocity corresponding to VT, was 6.3 + 0.7 km h™', and that corresponding to HRDP was
6.4 + 1.1 km h™'. There were no significant differences between the methods evaluated
(HR: P = .78; mean velocity: P = .57).

Conclusions: The present investigation concludes that there is an agreement between VT,
and HRDP methods for HR and treadmill velocity, and thus, either method may be used
for these patients.

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioé

L’exercici fisic esta considerat com una de les estrategies
principals per gestionar la diabetis tipus 2'. Entre els dife-
rents tipus d’exercici, ’entrenament aerobic mostra grans
beneficis?? i efectes cronics*¢ en els resultats funcionals de
la inflamacio, glucémia, lipids i gradient de pressi6. Tanma-
teix, la majoria d’estudis sobre entrenament aerobic amb
aquesta poblacio*'? han prescrit la intensitat de I’entrena-
ment basada en percentatges del pic de consum d’oxigen
(%V0,,,) i freqliencia cardiaca (FC) maxima (%FC__), que
poden provocar diferents respostes fisiologiques en dife-
rents individus, i que els parametres submaxims, com el
llindar anaerobic, son els millors marcadors d’estres induit
per Uexercici fisic'.

El parametre estandard per a la prescripcié de l’entrena-
ment aerobic és el llindar anaerobic (LA)™, perqué repre-
senta la intensitat de la transicio de la via predominant-
ment aerobica a la predominantment anaerobica. A més de
proporcionar una informacié més precisa de !'estat meta-
bolic assolit pel pacient durant Uexercici, LA és també
més sensible a ’entrenament que els parametres maxims'3.
En la diabetis tipus 2 aquesta zona de transicié metabolica
mereix una atencio especial, perqué representa la intensi-
tat a la qual el nivell de glucosa en el plasma es redueix
sense un increment substancial de concentracions de glucago
a la sang, a més de minimitzar el risc d’accident cardiac™.
Des d’un punt de vista practic, és important conéixer I'LA
per prescriure ’exercici, no sols ’entrenament tradicional
aerobic, sind també ’entrenament fraccionat amb excur-
sions periodiques cap a vies d’energia <«anaerobiques».
Aquest tipus d’entrenament proporciona millores impor-
tants a les vies de senyalitzacid cel-lular implicades en el
metabolisme energetic, millora la capacitat submaxima i

maxima de Uesforg, la biogénesi mitocondrial, els marca-
dors enzimatics associats a la glucolisi, el metabolisme ae-
robic i la beta-oxidacio, ’antropometria i la qualitat de
vida millor que la practica d’exercici aerobic'®'”. Aquests
canvis sembla que tenen lloc amb una despesa calorica me-
nor i amb menys temps que amb U’entrenament aerobic tra-
dicional.

Tot i la importancia d’emprar ULA per a la prescripcio
d’exercici, els métodes tradicionals de determinaci6 (lac-
tat sanguini i métode ventilatori) no presenten una aplica-
bilitat facil. El métode ventilatori és un dels métodes més
usats en ciéncies de l’esport. La corba ventilatoria i ’anali-
si ventilatori equivalent permeten determinar el punt de
ruptura en el que el sistema respiratori és incapa¢ d’amor-
tir eficacment els ions H*, la qual cosa condueix a un aug-
ment desproporcionat de la ventilacio i de dioxid de carbo-
ni. Aquest punt de ruptura és conegut com a segon llindar
ventilatori (LV,)'®". Tanmateix, Uelevat cost de l’equipa-
ment usat per analitzar la respiracio de gasos fa que el me-
tode sigui molt car i se’n limiti "aplicacio practica?®?'.

Una alternativa menys costosa i més accessible per de-
terminar |’LA pot aconseguir-se analitzant el comportament
de la FC en els tests incrementals. Aquest métode fou pro-
posat préviament per Conconi et al.?? i esta basat en la re-
laci6 entre UFC i la intensitat de ’esforc. Aquesta relacio és
en part lineal i en part no lineal, i la velocitat en qué exis-
teix un punt de ruptura de la linealitat, conegut com a punt
de deflexio de la freqiiéncia cardiaca (PDFC), esta associat
amb ’LA?22, A més, el PDFC pot ser mesurat amb un equipa-
ment relativament simple?. Aquest métode ha estat amplia-
ment estudiat en la literatura, i ha mostrat associacio amb
I’LA en diversos estudis?*?°. Tot i que hi ha un buit en la li-
teratura relativa a U’Us del PDFC per determinar LA en
pacients amb diabetis tipus 2, la posada en practica
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d’aquesta mesura ofereix un avantatge diferent sobre el
llindar del segon lactat i I’LV,, perque només calen monitors
d’FC.

De manera que ’objectiu d’aquest estudi fou analitzar la
concordanca entre els métodes LV, i PDFC entre la velocitat
de la cinta de correr i en ’FC en pacients amb diabetis ti-
pus 2. La nostra hipdtesi fou que les velocitats i valors d’FC
haurien de correspondre entre ambdés meétodes.

Material i métodes
Subjectes

Després d’haver estat aprovat aquest estudi pel comité
d’etica d’investigacio de la Universitat Federal de Rio Gran-
de do Sul (nim. 108997) i pel comite d’ética d’investigacio
de U’Hospital Clinic de Porto Alegre (nim. 54475), 32 sub-
jectes (14 homes i 18 dones) amb diabetis tipus 2 i edat
> 30 anys (entre 37 i 71 anys) firmaren el consentiment in-
format per participar en aquesta investigacio. Foren exclo-
sos de la mostra els pacients que presentaven les condicions
segiients: hipertensié no controlada, neuropatia autonoma,
neuropatia periférica severa, retinopatia diabética prolife-
rativa, retinopatia diabética severa no proliferativa, insufi-
ciencia cardiaca descompensada, amputacié de membres,
insuficiéncia renal cronica (modificacié de la dieta segons
Uindex de filtrat glomerular en la malaltia renal < 30 ml/
min)?* o deteriorament de qualsevol muscul o articulacio
que impedis els subjectes comprometre’s amb l’activitat
fisica. L’abséncia d’aquestes condicions fou confirmada per
la historia clinica, aixi com per exploracions cliniques i de
laboratori. Tots els pacients foren sotmesos a un electrocar-
diograma d’estrés 6 mesos abans de ’estudi.

Procediments experimentals

Abans de realitzar els tests d’esforc proposats en aquest
estudi, a tots els pacients se’ls van prendre les mesures
antropometriques, se’ls va extreure una mostra de sang i es
van familiaritzar amb la prova d’esforc.

Antropometria

A la sessio inicial es registraren les dades antropometri-
ques. La massa corporal i les mesures d’estatura es pren-
gueren amb una balan¢a analogica médica i un estadiome-
tre (FILIZOLA, Sao Paulo, Brasil). En base a aquests valors,
es calcula l’index de massa corporal segons ’equacio se-
glient: index de massa corporal = massa (kg) x altura (m)2.
A continuaci6 es mesura el perimetre de la cintura amb una
cinta metal-lica inextensible (Cescorf, Porto Alegre, Bra-
sil), en el punt mitja entre la cresta iliaca i la darrera cos-
tella.

Analisi de sang

Les mostres de sang (4 ml) s’obtingueren de la vena antecu-
bital després d’un dejuni de 12-14 h. Es recolliren les mos-
tres en tubs amb EDTA i van ser congelades a -80 °C com
tota la sang (sense centrifugar). Després de la recollida de
les dades sanguinies, es determinaren els nivells d’hemo-
globina glucosilada mitjancant cromatografia liquida d’alt

rendiment per determinar el control de glucémia dels pa-
cients.

Prova d’esforg

Les proves d’esforc es dugueren a terme en una cinta de
correr calibrada préviament (Inbramed, Porto Alegre, Bra-
sil) a una velocitat inicial de 3 km h™' durant 3 min, amb una
inclinacié de I’1%; la velocitat s’incrementa amb augments
d’1 km h™' cada 2 min fins a l’esgotament. La FC fou moni-
torada cada 10 s (Polar, Kajaani, Finlandia) i ’index d’es-
forg percebut es mesura els 20 darrers segons de cada etapa
(6-20 escala de Borg). A més, durant la prova el consum
d’oxigen, la produccio6 de dioxid de carboni (VCO,) i la ven-
tilaci6 (V,) es controlaren continuament amb un analitzador
de gasos portatil (VO,,,, Gas Analyzer, Med Graphics) a una
freqiiéncia de mostreig d’una mostra cada 3 respiracions.
Abans de cada sessio, ’analitzador de gasos portatil es ca-
libra d’acord amb les instruccions del fabricant. La valora-
Ccio es considera valida si es complia algun dels criteris se-
glients al final del test: a) assolir la FC maxima estimada
(220 - edat); b) obtenir una relacié d’intercanvi respiratori
major que 1,15, i ¢) un index d’esfor¢ percebut d’almenys
187, Totes les proves es realitzaren en preséncia d’un car-
dioleg, a una temperatura ambiental controlada (24-26 °C).

Criteris per determinar 'LV, i el PDFC

'LV, s’obtingué mitjancant la determinaci6 del segon punt
d’inflexié de V, segons la grafica d’intensitat, i es confirma
amb Uequivalent ventilatori de CO, (V./VCO,)®. El PDFC fou
observat mitjancant la grafica d’intensitat de U’FC?. Dos
fisiolegs de ’esport experimentats i independents dugue-
ren a terme ’avaluacié amb cegament. Els punts de ruptura
corresponents a 'LV, i el PDFC es consideraren valids quan
els 2 fisidlegs van identificar el mateix valor. En cas de no
haver arribat al consens s’hauria reclutat un tercer fisioleg.
Després de ’analisi, es selecciona el punt de ruptura em-
prant la mitjana de punts trobats per cada fisioleg de ’es-
port.

Les dades analitzades es basaren en U'FC i en la velocitat
de la cinta corresponent al punt de ruptura determinat pels
meétodes LV, i PDFC. Es tingué en compte la darrera veloci-
tat d’entrenament dels pacients (almenys 30 s abans del
punt de ruptura).

Analisi estadistica

Les dades descriptives s’expressen com a mitjana + desvia-
ci6 estandard. Per verificar la distribucié normal de les da-
des s’empra el test Shapiro-Wilk. Les comparacions entre el
PDFC i el metode de referencia LV, es van realitzar amb el
meétode de Bland-Altman, que avalua l’existéncia potencial
de concordances o biaixos. L’analisi Bland-Altman utilitza
mitjanes i desviacions estandard per avaluar les diferéncies
entre les mesures de Uestandard i els nous métodes. Mit-
jancant U’analisi de biaixos i limits de concordanca es pot
avaluar si concorden els metodes. Depenent de la naturale-
sa de la variable, un limit ampli de concordanca pot repre-
sentar la falta de correlaci6 entre metodes. Un biaix proper
a zero representa concordanca entre metodes. L’heterosce-
dasticitat del diagrama de Bland-Altman s’analitza mitjan-
cant una analisi de regressié lineal.
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Taula 1 Caracteristiques dels pacients 20 - Grafica de Bland-Altman
Edat (anys) 56,1 +7,7 15 4
Durada de DM2 (anys) 7,4+5,6
HbA1c (%) 7,8+2,3 o 107 .« .. .
Massa corporal (kg) 85,6 + 14,6 'E" s . .
index de la massa corporal (kg-m?) 32,1 £4,2 - . .

Perimetre de la cintura (cm) 106,5 + 11,5 § 0 2 e e PP i
Medicacié ; s * . .
Metformina 32 2 * .
Sulfonilurees 9 8 -10 .

Inhibidors de la DPP-4 2
Insulina 7 =15 7
DM2: diabetis mellitus tipus 2; DPP-4: dipeptidil peptidasa-4. —20 r :

Els valors d’edat, durada de DM2 i mesures antropomeétriques
s’expressen com a mitjana + DE.

Els valors d’HbA1c s’expressen com a percentatge (%).

Els valors de la medicacio s’expressen per n.

Resultats

Les caracteristiques dels pacients es presenten a la taula 1.
Tots els pacients realitzaren els tests correctament, i no es
registraren efectes adversos.

Malgrat que tots els pacients havien estat capacos de
realitzar el test incremental, 5 dels 32 pacients (15,6%) no
mostraren signes de PDFC. L'FC al segon llindar ventilatori
(FCLV,) fou de 133 + 16 bpm i el PDFC fou de 133 + 18 bpm.
La velocitat mitjana corresponent a ULV, fou de 6,3 +
0,7 km h™', i la corresponent al PDFC fou de 6,4 + 1,1 km h™".

Segons ’analisi de Bland-Altman, no hi hagué diferéncies
significatives entre els métodes LV, i PDFC en U'FC, i el valor

Grafica de Bland-Altman
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Mitjana (FCLV, i PDFC)
Figura 1 Test de Bland-Altman per a velocitats corresponent

al segon llindar ventilatori (LV,) i el punt de deflexi6 de la fre-
qiiéncia cardiaca (PDFC), de pacients sedentaris amb diabetis
tipus 2. La linia continua representa un biaix proper a zero
(-0,018), i les linies de punts representen els limits de concor-
danca (-1,366 a 1,328).

T T T T T T 1
90 100 110 120 130 140 150 160 170
Mitjana (FCLV, i PDFC)

Figura 2 Test de Bland-Altman per als valors de la freqiiéncia
cardiaca corresponent al segon llindar ventilatori (LT,) i el punt
de deflexio de la freqiiéncia cardiaca (PDFC), de pacients se-
dentaris amb diabetis tipus 2. La linia continua representa un
biaix proper a zero (-0,333), i les linies de punts representen
els limits de concordanca (-12,765 a 12,098).

r entre la diferéncia i la mitjana corresponent fou baixa
(r =0,07; IC 95%: -2,2 a 2,8 bpm; p = 0,78; fig. 1). Tampoc
no hi hagué diferencies significatives en la mitjana de la
velocitat de la cinta de correr entre els métodes i el valor r
fou baix (r = 0,26; IC 95%: -0,2 a 0,3 km h™'; p = 0,57; fig.
2). Els limits de concordanca representen un rang d’ampli-
tud petit, amb biaix proper a zero. Per tant, se suposa con-
cordanca entre els 2 métodes utilitzats per determinar
ULA.

Discussio

El resultats del present estudi indiquen concordanca entre
els métodes PDFC i LV, en pacients sedentaris amb diabetis
tipus 2, d’acord amb la nostra hipotesi. Aquesta concordan-
ca s’observa mitjancant 2 parametres: un de fisiologic (FC)
i un de fisic (velocitat mitjana). L'FC similar verificada en
ambdos métodes (133 bpm) recolza |’Us de PDFC perqué el
control de ’entrenament es pot dur a terme amb un moni-
tor simple d’FC per prescriure la intensitat adequada. Ates
que U'FC és una variable fisiologica, és molt sensible a la
situacio metabolica dels pacients. A més, es pot utilitzar
per modular la intensitat de I’entrenament d’acord amb la
situacio real del pacient, amb ajustos d’intensitat basats en
Uesforg previ o el repos.

D’acord amb les nostres troballes, Kruel et al.? no detec-
taren diferéncies entre FCLV, i PDFC. Aquest estudi valora la
carrera de dones joves actives a la cinta de correr, aixi com
fent carrera estacionaria a terra o carrera estacionaria a
’aigua. A més de la manca de diferencies en LA entre mé-
todes, un altre resultat interessant d’aquest estudi fou la
similitud trobada entre l'LA a la cinta de correr i la trobada
a la carrera estacionaria a terra, la qual cosa incorpora a la
literatura la possibilitat de realitzar un test més accessible,
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que no requereix cinta de cérrer per determinar ULA. Tan-
mateix, aquest protocol no ha estat aplicat a pacients amb
diabetis tipus 2 o amb altres patologies, per la qual cosa hi
ha una llacuna a la literatura, que caldria investigar més a
fons amb formes més precises i assequibles de maneig de
les variables de ’entrenament fisic.

Per tal d’ampliar les possibilitats d’una prescripcié d’en-
trenament adequada per a aquesta poblacio, també es ve-
rifica la velocitat de la cinta corresponent a l’LA determi-
nada amb tots 2 metodes, ja que els pacients poden
fer entrenament a intensitats predeterminades sense que
calgui utilitzar un monitor d’FC. Per tant, una forma alter-
nativa podria ser la realitzacié del test incremental a la
cinta de correr amb el monitor d’FC per determinar U'LAi la
posterior prescripcio de I’entrenament basada en la veloci-
tat corresponent al PDFC. Tanmateix, donat que la velocitat
és una variable fisica, no esta modulada per alteracions fi-
siologiques, fet que pot comprometre I’entrenament en cas
que, degut a factors diversos, com el temps, la fatiga, alte-
racions de la son o estres psicologic, els pacients varien
generalment la condici6 fisiologica en quée practiquen les
sessions d’entrenament. Aixo no obstant, si ’entrenament
s’estructura i es du a terme seguint una rutina, en condi-
cions ambientals controlades, la velocitat relacionada amb
el PDFC pot ser un parametre valuos en la prescripcio de
’exercici. Malgrat la concordanca observada entre els me-
todes de determinaci6 de 'LA, cal tenir present que apro-
ximadament el 15% dels pacients no mostra PDFC. Tot i que
aquest percentatge sigui baix, cal tenir en compte altres
maneres senzilles i eficaces de prescriure la intensitat de
’entrenament a aquest grup de pacients.

L’estudi de Sales et al.?? proposa una determinacio no
invasiva de U'LA en pacients amb diabetis tipus 2 a través
del llindar de la variabilitat de la FC. Aquest metode pre-
senta concordanca amb el metode del llindar del lactat,
considerat com a referéncia. Malgrat els resultats positius
observats, !’extrapolacié de conclusions sobre el llindar de
la variabilitat del ritme cardiac és dificil perqué aquest me-
tode requereix monitors especifics d’FC (amb intervals de
registre R-R) i un programari per analitzar les dades. A més,
aquest estudi valora només a 9 pacients amb un control
glucémic optim (HbA1c = 6,8 + 1,3%) amb el protocol de
rendiment en cicloergometre. El present estudi, compost
per homes i dones sedentaris amb un mal control glucemic
(HbA1c = 7,8 + 1,3%), ha analitzat 27 pacients amb una si-
tuacio clinica comuna a la majoria de pacients amb diabetis
tipus 2 que millorava la validesa externa dels resultats. A
més, el PDFC és un métode de baix cost i aplicacio facil.

Clinicament, els nostres resultats tenen una gran relle-
vancia, perqué indiquen la necessitat d’investigar la con-
cordanca entre diferents métodes per determinar U'LA en
pacients amb diabetis tipus 2. Aixo és degut a qué aquestes
mesures poden veure’s afectades pels trastorns metabolics,
una circumstancia comuna en la diabetis, que pot conduir a
diferents respostes fisiologiques durant l’exercici gradual. A
més, la literatura cientifica recolza els beneficis de la pres-
cripci6 d’exercici a intensitats que corresponguin amb U’LA
d’aquesta poblaci6®®. A més de la possibilitat d’aplicar el
PDFC per determinar ’LA en pacients amb diabetis tipus 2,
és important que ambdos métodes mostrin resultats simi-
lars durant Uesforg a la cinta de cérrer, com ara caminar/

correr, que son les modalitats més usades en [’entrenament
aerobic en recerques sobre la diabetis tipus 23'. A més,
’exercici de caminar o correr augmenta el restabliment de
la massa muscular més que els altres tipus d’entrenament
aerobic, com el cicloergometre; aquest fet millora la com-
posicio corporal i el control glucémic'™.

En conclusio, la present recerca verifica la concordanca
entre els metodes PDFC i LV, en pacients sedentaris amb
diabetis tipus 2, cosa que suggereix que el PDFC pot ser
utilitzat pels professionals d’educacio fisica que treballen
amb aquesta poblacid. Es important introduir i millorar la
prescripcio i el control de la intensitat de U’entrenament
segons U’LA, perqué conéixer aquest punt de transicio me-
tabolica augmenta la seguretat i l’eficacia de les interven-
cions de ’exercici per controlar la diabetis tipus 2.
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