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SIGLAS Y ABREVIATURAS
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Las abreviaturas de los convenios de unidades y las abreviaturas de uso

universal en estadistica no se incluyen en este apartado al existir normas

internacionales sobre su uso. Tampoco se han incluido en esta relacion las

abreviaturas del diccionario de la RAE.

Abreviatura Descripcion
BAI Inventario de ansiedad de Beck
BD Sensacion de esfuerzo percibido
CTR Control
CO: Didxido de carbono
HHb Desoxihemoglobina
ETM Mascara de entrenamiento en altura
FC Frecuencia cardiaca
FCimax Frecuencia cardiaca maxima
La- Lactato sanguineo
MR Mtsculos respiratorios
NIRS Espectroscopia de infrarrojos cercanos
Oz Oxigeno
O:Hb Oxihemoglobina
PAM Potencia aerdbica maxima
PaCO: Presion arterial de didéxido de carbono
RPE Sensacion de esfuerzo percibido
SaO: Saturacion de oxigeno
tHb Hemoglobina total
TTE Tiempo hasta la extenuacion
VO: Consumo de oxigeno
VOzmax Consumo de oxigeno maximo
VS Volumen sistdlico
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RESUMEN

En las ultimas décadas, los atletas, principalmente los pertenecientes a
modalidades deportivas de caracter aerdbico, han utilizado el entrenamiento en
altura y/o el entrenamiento de los musculos respiratorios para mejorar su
rendimiento. Por ello, el uso de dispositivos que pueden provocar una restriccion
en la respiraciéon o simular el entrenamiento en altura se ha incrementado
enormemente por parte de deportistas de élite o aficionados. Sin embargo, pocos
son los estudios que analizan las respuestas fisioldgicas agudas que se producen
en el organismo al llevar este tipo de dispositivos durante el ejercicio. El propdsito
de este trabajo fue investigar los efectos que produce llevar la Elevation Training
Mask® (ETM) durante la realizacion de ejercicio de carga constante e incremental
sobre variables perceptivas y fisioldgicas, especialmente, sobre la oxigenacion
cerebral y muscular. Para ello, el trabajo fue dividido en dos estudios. En el
primer estudio, catorce sujetos fisicamente activos realizaron un test de carga
incremental hasta la extenuacién en dos condiciones contrabalanceadas: la
condicién control (CTR) y la condicion ETM (simulando una altura de 2743 m).
Durante la realizacién del test, se monitorizd constantemente la oxigenacion
muscular y cerebral usando espectroscopia de infrarrojos cercanos (NIRS). La
frecuencia cardiaca (FC), sensacion de esfuerzo percibido (RPE) y saturacion de
oxigeno (Sa0O:) fueron registradas desde el comienzo del test hasta el final, en
intervalos de un minuto. El lactato en sangre (La’) fue medido tras la finalizacion
de cada test. Una vez analizados los datos de este estudio, se observo una
reduccién estadisticamente significativa de la potencia aerdbica maxima (PAM)
en la condicion ETM (-6,9 £ 6,6 %), que fue acompafiada por valores mas bajos de
La (-1,5 £ 0,3 %). La SaO: fue significativamente mas baja en maxima intensidad
en comparacion con la condicion CTR (-1,5 £ 0,3 %). Sin embargo, la FC y RPE
mostraron una tendencia similar durante ambas condiciones, al igual que la
oxigenacion muscular. No obstante, la ETM causdé un incremento de la

oxigenacion cerebral comparada con la condicion CTR. En el segundo estudio,
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doce sujetos fisicamente activos realizaron un test de carga constante hasta la
extenuacion al 75 % de la PAM en dos condiciones contrabalanceadas: la
condiciéon CTR y la condicion ETM (a una altura simulada de 2743 m). La
oxigenacion muscular y cerebral fueron medidas constantemente con NIRS. La
FC, RPE, sensacién de esfuerzo respiratorio (BD), y SaO: fueron registradas desde
el principio hasta el final del test en intervalos de un minuto. Tras la finalizacion
de cada prueba, se midid el La- en sangre y los participantes rellenaron el
inventario de ansiedad de Beck. El uso de la ETM produjo una disminucién en el
tiempo hasta la extenuacion de un 37, 7 % (p < 0.001) y en los valores del La (9,1
%; p = 0,220). La FC y la oxigenaciéon muscular mostraron una tendencia similar
durante ambas condiciones, no encontrando diferencias significativas entre la
condicién CTR y la condiciéon ETM. Finalmente, se observé un aumento del BD,
de la oxigenacion cerebral y de la puntuacion en el cuestionario de ansiedad de
Beck (BAI) de un 20,6 %, ademas de una correlacion inversa entre el rendimiento
y la ansiedad (r = - 0,77; p < 0,01). Los presentes estudios sugieren que llevar la
ETM durante el ejercicio produce un marcado incremento en la concentracion de
oxihemoglobina (O:2Hb) y de hemoglobina total (tHb) en el cerebro, pero no en el
musculo, lo que puede ser debido a un incremento en la concentracion de COz 0 a
una alteracién en la activacion de la corteza prefrontal. En cualquier caso, esta
perturbacion en la hemodindmica cerebral deberia ser tenido en cuenta a la hora

de utilizar este dispositivo como complemento en el entrenamiento.

Palabras clave: mascara de entrenamiento en altura, oxigenacion,

espectroscopia de infrarrojos cercanos, rendimiento, cicloergémetro.
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ABSTRACT

Endurance athletes have been using altitude training or respiratory muscle
training to improve performance in recent years. Consequently, the use of
hypoxic simulation chambers and portable devices to train the respiratory
muscles have increased enormously. However, only a few studies have evaluated
the effects of using restrictive breathing devices during exercise. The purpose of
the present study was to investigate the perceptual and physiological responses,
specially the effects of wearing the ETM on muscle and cerebral oxygenation
during a maximal incremental cycling test and during a constant load cycling test
to exhaustion. The thesis was divided into two studies. In the first study, fourteen
active males completed an incremental cycling test to volitional exhaustion in two
separate and counterbalanced conditions, wearing the mask set at 9,000 feet (i.e.
2743 m) and in a control condition (ETM and CTR). During the trial, muscle and
cerebral oxygenation were monitored continuously using near-infrared
spectroscopy (NIRS). Heart rate (HR), rating of perceived exertion (RPE) and
oxygen saturation (Sa0O2) were also recorded from the beginning of the test until
the volitional exhaustion. Blood lactate (La’) was measured at the end of each test.
Wearing the ETM significantly reduced the peak power output (-6,9 + 6,6 %) and
this was accompanied by lower La values (-1,5 = 0,3 %). SaO: was also
significantly lower at maximal intensity in comparison with the CTR condition (-
1,5 + 0,3 %). However, both HR and RPE showed a similar trend during both
sessions, as well as muscles oxygenation. Nevertheless, the mask caused an
increase in brain oxygenation compared with the CTR condition. In the second
study, twelve active males completed a constant load test until exhaustion at 75 %
of peak power output with the ETM and without ETM. During the trial, muscle
and cerebral oxygenation were monitored continuously using NIRS. HR, RPE,
breathing discomfort (BD) and SaO: were recorded from the beginning of the test
until the volitional exhaustion at 1 min intervals. The La- values and the score on
the Beck Anxiety Inventory (BAI) were directly taken after each of the testing
session. The mask caused a reduction in the time to exhaustion by -37,7 % (p <



22

0,001) and in the La- values (-9,1 %; p = 0,220). SaOz, was significantly lower (-2 %;
p <0,001) during the ETM condition. No significant differences were found in HR
and muscle oxygenation between conditions. In conjunction with an increased
hemodynamic response in the frontal cortex, subjects reported higher RPE and
BD values in the ETM condition (all p < 0.01). Finally, BAI scores were negatively
correlated with the changes observed in the time to exhaustion (r =-0,77; p <0,01).
The present studies suggest that wearing the ETM caused a marked increase in
the concentration of oxyhemoglobin (O:Hb) and total hemoglobin (tHb) in the
brain, but not in the muscle what can be due to higher concentrations of CO: or to
an altered activation pattern of the prefrontal cortex.

Keywords: Elevation Training Mask, Oxygenation, near infrared
spectroscopy, constant load test and incremental cycling test.
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I- INTRODUCCION

En las altimas décadas se han realizado diferentes estudios en el campo de
la fisiologia deportiva con el fin de determinar cudles son los factores limitantes
del rendimiento en pruebas aerdbicas. El modelo clasico de rendimiento de
carrera, sugiere que factores fisiologicos como son, el maximo consumo de
oxigeno (VO:zmax), la economia de carrera y el umbral lactico, pueden afectar al

rendimiento (1-5).

El VOzmax, que es definido como la mayor cantidad de oxigeno (O2) que un
organismo humano puede absorber y utilizar durante ejercicio intenso (6), esta
limitado en atletas bien entrenados, por la capacidad del sistema
cardiorrespiratorio para transportar oxigeno a los musculos (7). De este modo,
reducciones en el transporte de O: muscular, atentian el VOzmax, aumentando la
sensacion de fatiga y limitando el rendimiento de resistencia. Por el contrario,
incrementos en el transporte de O: muscular, provocan los efectos contrarios,
como son el aumento del VOzmax y del rendimiento (8). Con el fin de incrementar
la capacidad del sistema cardiorrespiratorio para transportar O, y, por tanto,
mejorar el rendimiento en deportes aerdbicos, son diferentes los métodos que han
sido explorados por atletas y entrenadores. El entrenamiento en altitud y el
entrenamiento de los musculos respiratorios (MR), son dos de los mas

investigados.

Actualmente, el entrenamiento en altitud es usado por atletas de todo el
mundo para mejorar su rendimiento. De hecho, muchos de los mejores ciclistas de
la Unién Ciclista Internacional realizan estancias en altitud como parte de su
preparacion (9) para obtener incrementos en la masa total de hemoglobina, y, por
tanto, del VOzmax (10) ya que uno de los marcadores mas significativos ligado a la
capacidad del transporte de Oz en la sangre, es la masa total de hemoglobina (7).
Con el fin de conseguir estas adaptaciones en el organismo, son cada vez mas los

atletas profesionales y aficionados que utilizan este método. Sin embargo, las
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estancias y los desplazamientos que conlleva esta metodologia de entrenamiento
son costosas. Este hecho, unido al avance de la tecnologia, ha fomentado el
desarrollo de diversos medios que buscan simular condiciones de altitud en
condiciones normobaricas (11). Es decir, simular a nivel del mar los efectos del

entrenamiento en altura.

En lo que respecta al entrenamiento de los MR, cada vez son mas los
atletas que introducen este método en sus rutinas de entrenamiento para mejorar
el rendimiento, ya que por ejemplo, la fatiga de los MR ha sido identificada como
un factor limitante del rendimiento en ejercicio de alta intensidad (80 — 85 %
VOzmax) debido al compromiso de aporte de O: entre los MR y los musculos
locomotores (12-14). Por ello se han realizado diversas investigaciones con el fin
de conocer los beneficios que puede tener el uso de dispositivos que ofrecen
resistencia en la respiracion sobre el rendimiento en deportes de caracter aerdbico
(15-17). Asi, Gething et al. (18), observaron que diez semanas de entrenamiento
con carga resistiva produjo un incremento tanto de la fuerza de los MR (+ 34%)
como del propio rendimiento aerdbico (+ 38%). Ademas del incremento del
rendimiento (19,20) , el entrenamiento de los MR ha sido asociado con una mejora
de la cinética del consumo de oxigeno (VO2) (20) y con una menor concentracion

de lactato en sangre (La’) (21).

Con el fin de conseguir las respuestas y adaptaciones fisioldgicas propias
del entrenamiento de los MR y del entrenamiento en altura, la marca Elevation
desarrolla la mascara de entrenamiento en altura: “Elevation Training Mask 2.0”
(ETM). La ETM es un producto relativamente reciente que se encuentra en los
mercados y que, aunque en un primer momento fue lanzada a la venta como una
mascara que permitia simular altitudes entre los 914 m y los 5486 m, actualmente
es ofrecida como un dispositivo que permite trabajar la resistencia respiratoria y
la fuerza de los MR. Dos estudios confirman que la ETM actuaria como un
dispositivo de entrenamiento de los MR mds que como un dispositivo de
simulacion de altura (22,23). En el estudio de Granados et al. (22), y cuyo objetivo
fue conocer las respuestas fisiologicas y perceptivas agudas producidas por la
ETM durante un test de carga constante a intensidad moderada en tapiz rodante,
se observd una ligera disminucion de la saturacion de O: arterial (SaO2=91 % y 89



CAPITULO I: INTRODUCCION 27

% al simular una altura de 2743 m y 4571 m, respectivamente), es decir,
hipoxemia moderada. Resultados similares a los observados por Porcari et al.
(23), en cuyo estudio que tenia por finalidad conocer las respuestas fisioldgicas y
hematoldgicas cronicas producidas en el organismo tras la intervencién en un
programa de entrenamiento de seis semanas en cicloergémetro con la ETM, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el
grupo ETM en la SaO: y en las variables hematologicas analizadas (hematocrito y
concentracion de hemoglobina) (23). Por tanto, los resultados de ambos estudios
sugieren que la ETM no actuaria como un dispositivo simulador del

entrenamiento en altura.

Aunque ademds de los estudios citados, existen otras investigaciones
centradas en conocer como la ETM afecta al rendimiento y a variables fisioldgicas
y perceptivas durante una sesion de entrenamiento de fuerza — resistencia (24,25),
apenas encontramos dos estudios referentes al suministro y consumo de oxigeno
en los tejidos llevando la ETM o dispositivos similares (26,27). Concretamente,
estos estudios evaluaron la influencia que una carga resistiva en la respiracion
ejerce sobre las respuestas de la oxigenacion cerebral (26) y muscular (26,27)
durante un test de carga constante en cicloergémetro. Mientras que en el estudio
realizado por Nielsen et al. (26) se observo un aumento de la oxihemoglobina
(Oz2Hb) cerebral y muscular en la condicién realizada con carga externa en la
respiracion respecto a la condicion control, estos resultados difieren de los
obtenidos por Kowalchuk et al. (27), quienes no observaron cambios en la O:Hb
muscular entre las dos condiciones. En ambas investigaciones, la tecnologia
empleada para valorar la oxigenaciéon muscular y cerebral fue la espectroscopia
de infrarrojos cercanos (NIRS). La tecnologia NIRS permite medir el suministro y
utilizaciéon de O: en los tejidos de forma no invasiva que puede ser utilizada tanto

en pruebas de laboratorio como de campo (28).

Los estudios revisados muestran que existe cierto vacio en el conocimiento
de las respuestas fisioldgicas que se producen durante el ejercicio al llevar la
ETM, y, mas concretamente, en cémo los patrones de oxigenacion muscular y
cerebral pueden verse afectados por el uso de la ETM durante el ejercicio. Por

tanto, el objetivo general del presente trabajo es determinar cémo los patrones de
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oxigenacion muscular y cerebral, asi como las variables fisiologicas y perceptivas
que limitan el rendimiento, pueden ser alteradas por la ETM durante el ejercicio

de alta intensidad.
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II - MARCO TEORICO

2.1. FACTORES LIMITANTES DEL RENDIMIENTO DURANTE EL EJERCICIO
DE RESISTENCIA.

La principal variable que nos permite determinar la aptitud
cardiorrespiratoria de un sujeto es el VO:max (6), el cual esta limitado por la
capacidad del sistema cardiorrespiratorio para aportar O: a los musculos activos.
Aunque el gasto cardiaco ha sido considerado como el principal factor limitante
del VOumax, lo cierto es que segun el modelo “cascada” (29,30), todas las etapas
identificables en la via del transporte de oxigeno, desde la difusién pulmonar,
hasta la fosforilaciéon oxidativa en las mitocondrias del musculo esquelético,
suponen un obstaculo e influirian en la absorciéon maxima del oxigeno (6,31,32).
Por tanto, los factores fisiologicos que limitan el VOzmax y el rendimiento son: la
difusién pulmonar, el maximo gasto cardiaco, la capacidad en el transporte de
oxigeno a través de la sangre y las caracteristicas del musculo esquelético activo.
Las tres primeras son clasificadas como “factores centrales” y la cuarta como
“factor periférico” (6). Ademas de estos factores fisioldgicos, en este punto del
epigrafe hablaremos de los factores perceptivos, ya que cada vez son mas los
autores que consideran la contribucién del procesamiento central del cerebro
como un elemento clave para la determinacion del final de la tarea o extenuacion
(33-38).

2.1.1 Factores centrales

En este apartado se trataran todas las etapas existentes en el transporte de
Oz y que pueden determinar la absorciéon maxima de O:: la difusiéon pulmonar, la

capacidad en el transporte de O: a través de la sangre y el gasto cardiaco.

- Difusién pulmonar: la difusion pulmonar, que es el proceso a través del

cual se produce el intercambio gaseoso entre los alveolos y los capilares

sanguineos, se produce a través de la denominada Ley de Fick, segtn la cual, la
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velocidad de difusion depende de, la superficie disponible para el intercambio
gaseoso, el gradiente de presiones parciales, la distancia que ha de superar cada
gas, y el coeficiente de difusion (determinado por la permeabilidad de la
membrana que debe traspasar cada gas) (39) El papel de la difusion pulmonar
como limitante en el VOzmax no es claro. Aunque se estima que los mecanismos de
difusion y ventilacion pulmonar representan en torno al 40 % de los factores
limitantes del VOzmax (30), di Prampero (30) considera que el rol limitante de la
difusién pulmonar en el VO:max es insignificante. En relacion a esta hipotesis,
Behnia et al. (40), observaron en pacientes con enfermedad obstructiva crénica
que aunque la disposicion de una mayor superficie de contacto para la difusion
pulmonar estaba correlacionada con una mayor capacidad para la realizacién de

ejercicio, esta variable no estuvo correlacionada con el VO2max.

En ejercicio, la limitacién de la difusién pulmonar, caracterizada por el
desequilibrio entre el oxigeno alveolar y capilar (41,42), depende de tres factores
claves: el tiempo de transito de los globulos rojos por el capilar pulmonar, la
distancia durante la difusién y la viscosidad de la sangre (43).

1. Tiempo de transito de los globulos rojos por el capilar pulmonar: el primero en
sugerir que la hipoxemia podia atribuirse a una limitacion en la difusion
pulmonar, secundaria a un corto periodo de transito de los globulos rojos por el
capilar pulmonar, fue Dempsey et al. (44). En esta investigacion, cuyo objetivo fue
examinar la presidon de los gases arteriales y el intercambio gaseoso durante dos
tipos de test en tapiz rodante (constante vs incremental en la inclinacién respecto
al suelo), se observo que la relacion ventilacion / perfusion (paso de sangre por el
capilar) fue uniforme, de modo que consideraron la limitacion en la difusion
pulmonar, como la posible causa de la hipoxemia observada. Actualmente, no
hay resultados consistentes que puedan afirmar esta hipdtesis. Hopkins et al. (45)
demostraron una estrecha relacion entre la diferencia de oxigeno alveolo-arterial
y el tiempo de transito de los eritrocitos por el capilar pulmonar, considerando
que la limitaciéon en la difusién pulmonar, podia ser el resultado de la
disminucion en el tiempo de transito por el pulmoén de los gldbulos rojos. Por otro

lado, en los resultados obtenidos en otra investigacion, se observa que el tiempo
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de transito de los globulos rojos por los capilares pulmonares disminuyé al
aumentar el flujo sanguineo pulmonar (46). Por tanto, a tenor de lo sefialado, el
rapido transito de los globulos rojos por el capilar pulmonar durante el ejercicio,

podria ser la causa de una limitacion en la difusion.

2. Distancia durante la difusién: otra explicacion sugerida en la limitacion de
la difusion pulmonar es el aumento de la distancia que debe atravesar cada gas
como consecuencia de la acumulaciéon de agua extravascular en el intersticio
pulmonar (43). Con el fin de comprobar esta hipdtesis, Schaffartzik et al. (47)
investigaron si el ejercicio intenso y de corta duracion, podia provocar edema en
los capilares pulmonares del cerdo. Los resultados demostraron que aquellos
cerdos que habian sido sometidos a ejercicio intenso y de corta duracién en cinta
rodante, tuvieron un mayor nimero de capilares pulmonares con edema. Asi
mismo, se ha observado que la realizaciéon de ejercicio de larga duraciéon como
maraton (48) o triatlon (41) puede provocar edema pulmonar intersticial. Por ello,
si extrapolamos la Ley de difusiéon de Fick, segtin la cual, la transferencia de un
gas a través de la membrana es inversamente proporcional a su espesor, a una
mayor distancia de difusion, menor transferencia de CO: y O: entre capilar

pulmonar y alveolo.

3. Viscosidad de la sangre: evidencias cientificas sugieren que la viscosidad
sanguinea aumenta durante el ejercicio (49,50) y, aunque en un principio, este
aumento de la viscosidad de la sangre se asoci6 con un aumento de la resistencia
vascular pulmonar (51), actualmente se ha observado que este aumento de la
viscosidad puede facilitar la produccion del 6xido nitrico, y asi pues, contribuir a
la vasodilatacién, sugiriendo que este aumento fisiologico de la viscosidad podria

jugar un papel importante en el rendimiento durante actividades aerobicas (52).

- Capacidad en el transporte de oxigeno a través de la sangre: durante el

ejercicio que implica grandes grupos musculares, los procesos involucrados en el
transporte de Oz representan en torno al 75 % de los factores limitantes del VOamax,
de modo que una mejora del 10 % en el transporte de Oz, puede incrementar en
un 7 % el VOzmax (30). Asi mismo, se ha observado que un incremento en la

concentracion de hemoglobina como consecuencia de una administracion externa
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de eritropoyetina, puede mejorar el rendimiento (53-55) en torno a un 9 % (55).
Ademas de la desaturacién de oxigeno inducida por el ejercicio, un mecanismo
asociado al sistema respiratorio y que ha sido identificado como un posible
limitante en el transporte de O, es el reflejo metabolico (8). Aunque el mecanismo
de este fendmeno no es claro, durante el ejercicio de alta intensidad (> 85 % del
VOzmax), el diafragma y los musculos abdominales deben competir con los
musculos locomotores para el suministro del flujo sanguineo (12,14,56) La
acumulacion de metabolitos en los musculos respiratorios activa las vias
nerviosas aferentes del grupo IV, provocando a nivel supra-espinal la activacion
del reflejo que da lugar a la vasoconstriccion de los musculos locomotores (56). El
resultado es una reduccion en el flujo sanguineo de las extremidades y una

correspondiente reduccion en el suministro de O: para los musculos activos (57).

- Gasto cardiaco: durante el ejercicio de alta intensidad el consumo y

suministro de O: al musculo esquelético estdn comprometidos por el gasto
cardiaco y el flujo sanguineo a las extremidades, los cuales muestran una
atenuacion, a pesar de un incremento de la demanda metabdlica (58-62). El
mecanismo por el cual el gasto cardiaco alcanza esta meseta a intensidades
cercanas al VOzmax no es claro. En principio, aunque esta atenuacion se produce
por alcanzar una frecuencia cardiaca maxima (FCmax) y una meseta o incluso un
descenso en el volumen sistolico (VS), los resultados obtenidos por Munch et al.
(63) sugieren que la FCmax y la capacidad de trabajo del miocardio no limitan el
VO:zmax en sujetos sanos, sino mas bien, el reducido VS, limitado por la capacidad
de llenado del ventriculo izquierdo y la alterada contractilidad del miocardio (63).
En este aspecto, se ha demostrado que pequefios incrementos en la presion
intratoracica producidos durante la espiracion, provoca un descenso en la presion
de la pared ventricular, que da lugar a una reduccion en la frecuencia de llenado
ventricular durante la didstole (64), mientras que un descenso en la presion
intratoracica, esta asociada a un aumento de la precarga y postcarga del
ventriculo izquierdo (65). Por otro lado, en estudios realizados con personas de
mediana edad (66), y con perros (67) y cerdos (68) realizando ejercicio, se ha visto
que el pericardio supone un limitante para el maximo VS. Por tanto, aunque son

necesarias mas investigaciones para determinar que favorece o limita una mayor
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capacidad de llenado del ventriculo izquierdo, todo indica que la capacidad para
alcanzar un mayor VS como consecuencia de una marcada habilidad para usar el
mecanismo de Frank-Starling es la clave que distingue a los grandes atletas en los

deportes de resistencia (69).

2.1.2 Factores periféricos

Ademas de los factores limitantes mencionados anteriormente, la perfusion
periférica y, la difusiéon y capacidad mitocondrial, pueden representar en torno a
un 15 % del rol limitante del VOamax (30). De hecho, a intensidades méaximas, la
mayor parte de las evidencias apuntan que la limitaciéon del VO:zmax viene
determinado por la disponibilidad de O: en las mitocondrias (70). En relacién al
musculo esquelético, los factores limitantes son: el gradiente de difusion

periférica, el nivel de enzimas mitocondriales y la densidad capilar (6):

- Gradiente de difusién periférica: se ha demostrado que un limitante del

VO:zmax es la difusion periférica. Honing et al. (71), en su estudio realizado con
perros, observaron que la principal dificultad en la difusiéon periférica ocurria
entre la superficie de los globulos rojos y el sarcolema. De acuerdo a sus
experimentos, estos autores determinaron que es en este espacio donde se
produce una gran caida en la presiéon de Oz, concluyendo que una menor presion
de Oz celular relativa a la sanguinea, era necesaria para mantener la fuerza de
conducciéon durante la difusion (71). Hipdtesis apoyada por los hallazgos
encontrados en el estudio con modelo animal de Richardson (72), quienes tras
administrar RSR13 (hemoglobina sintética que aumenta la liberacion de O: al
tejido mediante la estabilizacion alostérica de la desoxihemoglobina) para
aumentar la presion de O: en sangre, observaron un aumento del gradiente entre
el capilar y el tejido, proporcionando mas Oz y un incremento del consumo de O:
tisular (72).

- Enzimas mitocondriales: los fisidlogos han realizado un extenso trabajo

para examinar si los niveles de enzimas mitocondriales son un factor limitante
para el VOomax. El primero en mostrar en ratas que el entrenamiento de resistencia

produce un incremento en el nimero de mitocondrias y una mejora en la
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capacidad del tejido muscular para producir adenosin trifosfato, fue Holloszy
(73). Posteriormente, diferentes investigaciones cuyo objetivo fue conocer los
efectos que el entrenamiento de resistencia tiene sobre la densidad y tamano de
las mitocondrias en el musculo esquelético humano, confirmaron tales resultados,
observandose un incremento en el potencial oxidativo del musculo como
consecuencia de un aumento en el nimero y tamafo de mitocondrias (74-76) y
una mejora del VOomax (77,78). Al respecto, y teniendo en cuenta que las
mitocondrias constituyen el lugar donde se consume el O: en el paso final de la
cadena de transporte de electrones, cabria pensar que una duplicacion en el
numero de mitocondrias supondria un incremento considerable en el VOzmax. Sin
embargo, en estudios realizados con humanos se muestra que una duplicaciéon de

las mitocondrias conlleva un aumento en el VOzmax del 20 al 40 % (6).

- Densidad Capilar: en 1977, Saltin et al. (79), observaron una fuerte

correlacidn entre el nimero de capilares por fibra muscular en el vasto lateral y el
VO:zmax. Asi mismo, se ha demostrado que la capacidad oxidativa del muasculo y la
densidad capilar del musculo estan correlacionados y modulados por el nivel de
actividad fisica en sujetos sanos, de modo que un incremento de actividad fisica
producira un aumento de ambos parametros, y, un periodo de inactividad fisica
reducira la densidad capilar y la capacidad oxidativa del musculo (78,80). El
mecanismo por el cual se produce este incremento de la densidad capilar es
desconocido, pero presumiblemente parece estar vinculado a patrones de

demanda de energia oxidativa (81).



CAPITULO II: MARCO TEORICO 37

1. Tiempo de transito de los gldbulos rojos
e s L por el capilar pulmonar.
- Difission palmonar <— 2 Distancia durante la difusion.
3. Viscosidad de la sangre.

Capacidad en el
"~ transporte de O,

— Gasto cardiaco

1. Gradiente de difusion periférica
_ Caracteristicas musculo <}: 2. Nivel de enzimas mitocondriales
esquelético 3. Densidad capilar

Figura 1: factores limitantes del rendimiento y del VOzmax (6).

2.1.3 Factores perceptivos

La corriente clasica considera que el VO:amay, fundamentalmente, esta
limitado por la capacidad del corazon y del musculo esquelético, para administrar
y utilizar Oz respectivamente (69). Sin embargo, como se menciono
anteriormente, cada vez son mas los autores que consideran la contribucién del
procesamiento central del cerebro como un elemento clave para la determinacion
del final de la tarea (33-37).

A pesar de que la respuesta de la percepcion del esfuerzo durante el
ejercicio ha sido asociada a la actividad del corazon (82), a la del pulmoén (83,84), y
a la actividad electromiografica del musculo (85,86), la naturaleza de las sefiales
sensoriales involucradas en la generacion de la RPE, siguen siendo debatidas.
Hasta ahora, tres son las teorias que sugieren que la RPE esta ligada a ciertos
procesos neurales y/o cognitivos (87): 1) la retroalimentacion procedente de las
vias aferentes de los musculos implicados y de otros interoceptores; 2) la descarga

corolaria asociada con el comando motor central; y 3) la combinaciéon de ambos.
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1. Entre estos modelos explicativos destacamos el del “gobernador central o
modelo central integrado” de Noakes. Segtin esta teoria, el desarrollo e incluso
finalizacion de una tarea ocurriria como parte de una estrategia a nivel central, de
modo que el cerebro regularia la actividad del musculo esquelético durante el
ejercicio, cesando la actividad si, en funcién de la informacién recibida por
multiples variables fisioldgicas, existe riesgo de lesion orgéanica o de desequilibrio
en la homeostasis (34,35). Por tanto, desde el paradigma explicativo del
gobernador central, al entenderse el ejercicio como un reclutamiento y
desreclutamiento de fibras musculares, fruto de una modulacion de la orden
motora, cualquier ejercicio voluntario comenzaria y terminaria en el cerebro (88).
Una variante del gobernador central es el denominado modelo de
“retroalimentacion anticipada”. El aspecto novedoso respecto al gobernador
central es que los cambios fisioldgicos no limitarian directamente la capacidad del
atleta para realizar el ejercicio, ni tampoco seria la causa singular para la
generacion de la RPE, sino mas bien, la suma de la retroalimentacion aferente, la
duracion esperada del ejercicio y los cambios fisiologicos durante el ejercicio,
serian utilizados por un controlador central para pronosticar futuros cambios
fisioldgicos. Basandose en esta informacioén, se genera una RPE y luego se
aumenta a una velocidad, que finalmente determina la duraciéon segura del

ejercicio (37).

2. En contra de la idea de la que parten los modelos anteriores, el modelo de
la “descarga corolaria” considera que las senales sensoriales procesadas por el
cerebro para generar la RPE no proceden de las vias aferentes, sino de una copia
eferente del comando motor o descarga corolaria. Uno de los principales autores
que defienden esta teoria es Marcora (36), quien propuso que la percepcion del
esfuerzo o RPE, es independiente de la retroalimentacion aferente y en su lugar,
se deriva unicamente del control generado centralmente. Este autor se apoya en el
resultado de diferentes estudios psicofarmacoldgicos realizados en humanos,
donde la RPE se mantuvo constante, o incluso se vio incrementada, tras bloquear
las vias aferentes utilizando fentanilo (36). No obstante, es importante sefialar que

el modelo de descarga corolaria no excluye un papel indirecto de Ia
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retroalimentacion aferente sobre la percepcion del esfuerzo a través de su papel

en el control motor (87).

3. Por ultimo, aunque ningun estudio ha tenido como objetivo probarlo
especificamente, el modelo combinado de esfuerzo percibido postula que la RPE
resulta de la integracién tanto de la retroalimentacidon aferente como de la

descarga corolaria asociada al comando motor central (87).

Independientemente a estos modelos explicativos de la generacion de la
percepcion de esfuerzo, recientemente se ha considerado que el uso de la escala
de esfuerzo percibido puede ser inadecuada para explicar el comportamiento del
ejercicio en su totalidad ya que ignora las variaciones cualitativamente distintas
del esfuerzo percibido. Por ello se ha surgido un concepto multidimensional de la
regulacion del ejercicio humano que integra las sefiales sensoriales y afectivas, asi
como la interpretaciéon cognitiva de los mismos (89,90). En esta explicacion
multidimensional de la regulacion del ejercicio interactuarian tres dimensiones: 1)
la dimension sensorial — discriminatoria, la cual representa la informacion
perceptiva de la ubicacion, calidad e intensidad; 2) la dimensién afectiva —
motivacional, dispara la respuesta afectiva y la activacion del impulso conductual
hacia el enfoque o la activacion y 3) la dimension cognitivo — evaluativa, ejerce un

control volitivo dependiente de la intensidad sobre las otras dos dimensiones (89).

Aunque actualmente se necesitan mas estudios neurobiologicos para
determinar el mecanismo mediante el cual se regula la percepcion del esfuerzo,
parece que el cese del ejercicio en actividades de caracter aerobico, estaria
determinado por el proceso de toma de decisiones, en el cual, la percepcion de
esfuerzo tiene un papel fundamental (91).
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2.2. RESPUESTAS FISIOLOGICAS AL EJERCICIO DE ALTA INTENSIDAD.

2.2.1 Respuestas fisiolégicas en normoxia.

2.2.1.1 Respuesta cardiovascular

El sistema cardiovascular, compuesto principalmente por el corazon y los
vasos sanguineos, tiene como principal funcidn satisfacer las demandas
metabdlicas del organismo. Durante el ejercicio, esta demanda metabdlica
aumenta, por lo que el sistema cardiovascular tiene que experimentar una serie de
cambios para poder mantener la homeostasis y suministrar a las células
musculares el oxigeno que demandan (92). Estos cambios se concretan en un
aumento del gasto cardiaco, lo que requiere un rapido ajuste de la frecuencia
cardiaca (FC) y del VS. Durante el ejercicio de baja intensidad, el aumento del
gasto cardiaco se debe fundamentalmente al aumento de la FC, ya que el VS,
apenas se modifica (92). Durante el ejercicio de carga incremental, y como
consecuencia de un aumento de la actividad simpatica y una inhibicion de la
actividad parasimpdtica, la FC aumenta linealmente en relacion a la carga de
trabajo (93) hasta el 88 - 95 % de la FCmax, donde se ha identificado un punto de
deflexiéon (94) asociado al umbral anaerdbico (95). Sin embargo, este
comportamiento de la FC no se reproduce de la misma manera en todas las
personas, siendo diferentes los estudios existentes donde no se ha observado este
punto de deflexion a intensidad maxima (96-98).

Si bien es conocido el comportamiento de la FC durante un test de carga
incremental, no ocurre lo mismo con el VS, donde los resultados encontrados en
diferentes estudios no son homogéneos. Por ejemplo, Sundstedt et al. (99) en su
estudio realizado con deportistas de diferentes modalidades deportivas, observo
durante toda la prueba, un incremento casi lineal del VS como consecuencia de un
incremento del volumen diastdlico final. Otros estudios, sin embargo, también
han observado este incremento del VS, pero con una meseta a intensidades
maximas (100,101) o moderadas (98,102,103). Resultados consistentes con los de
Zhou et al. (104), quienes observaron una meseta del VS a intensidades

submaximas en personas fisicamente activas, pero un aumento del VS a
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intensidades maximas, en deportistas de élite. Incremento que también fue
observado por Lewis et al. (105) a intensidad maxima. Por tanto, observamos una
gran heterogeneidad en los resultados obtenidos respecto a la respuesta del VS en
ejercicio de carga incremental. Una revision de 13 estudios confirma el aumento
no lineal del VS durante el ejercicio a carga incremental, y la disparidad de los
resultados obtenidos en diferentes estudios, lo que debe ser resuelto en futuras
investigaciones (93).

2.2.1.2 Respuesta respiratoria

El sistema respiratorio, responsable de suministrar el oxigeno necesario
para el metabolismo y eliminar el didxido de carbono (CO2) producido en las
reacciones metabdlicas, tiene como principal finalidad, mantener el pH y la
homeostasis de los gases arteriales en cualquier situacion, particularmente
durante el ejercicio (106). En el desarrollo de cualquier actividad fisica, uno de los
ajustes respiratorios mas importantes que se produce es el aumento de la
ventilacion pulmonar, cuyo patron sera diferente en funcién del tipo de actividad

fisica que se realice. Asi, en un ejercicio a carga constante, se distinguen tres fases

(figura 2): una fase inicial, correspondiente a los 30 - 50 s de la actividad y donde
la ventilaciéon aumenta bruscamente, una segunda fase donde la ventilacion
aumenta de forma mas gradual y, una tercera fase, donde la ventilacién pulmonar
se estabiliza (92).
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Figura 2: respuesta de la ventilacion pulmonar durante la realizacion de un ejercicio a

carga constante (92).
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En cambio, en un ejercicio de carga incremental, la ventilaciéon pulmonar

experimenta dos fases (figura 3). En una primera fase, la ventilacién aumenta de
forma lineal respecto al VO2 hasta llegar al 50 - 70 % del VO:max, identificado como
el umbral ventilatorio (107) o aerdbico (108), donde se produce un incremento
desproporcionado de la ventilacion respecto al VO2(92).
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Figura 3: respuesta de la ventilacion pulmonar durante la realizacion de un ejercicio a

carga incremental (92)

Aunque actualmente, parametros como la tasa de flujo inspiratorio (cociente
entre el volumen corriente y el tiempo de la fase inspiratoria) y el “timing”
(cociente entre el tiempo de la fase inspiratoria y el tiempo total de ciclo
respiratorio) nos permite obtener informaciéon de la regulacion nerviosa de la
respiracion, la simple evaluacion de la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente (cantidad de aire que se inhala y exhala durante una respiraciéon normal
sin realizar un esfuerzo adicional) nos permite evaluar cambios en la ventilacién
(109). Diferentes estudios han mostrado que en ejercicios de carga incremental y a
intensidades moderadas, el aumento de la ventilacion pulmonar se produce como
consecuencia de un incremento de la frecuencia respiratoria y del volumen
corriente. Sin embargo, durante un ejercicio a intensidad maxima o submaxima, la

respuesta entre deportistas de élite y aficionados es distinta. En los primeros, se
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produce un incremento de la frecuencia respiratoria y del volumen corriente
(96,110), mientras que en los deportistas aficionados, el volumen corriente

experimenta una meseta a tales intensidades (96,110-112).

2.2.1.3 Respuesta perceptiva

Una de las técnicas mas comunes para medir el esfuerzo realizado por el
sujeto durante el ejercicio es la RPE. La RPE es una variable psicofisioldgica
utilizada para cuantificar la intensidad de la actividad fisica (82,113) ya que se ha
comprobado una alta correlaciéon con diferentes parametros fisiologicos tales
como la FC y la frecuencia respiratoria (114-116). Asi, se ha demostrado que en
sujetos de mediana edad la RPE tiene una relacién lineal con la FC durante la
realizacién de un ejercicio incremental, ya sea en cicloergémetro o tapiz rodante.
Concretamente, se estima que la FC debe ser, aproximadamente, diez veces

mayor que los valores de la RPE (117).

Sin embargo, en el ejercicio de carga constante, los resultados son
inconsistentes. Algunos estudios muestran una relacion lineal entre la duracion
del ejercicio y la RPE, (118,119) y otros estudios sugieren que la RPE alcanza una
meseta y que la relacion de FC = RPE x 10 ya no seria valida para este tipo de
actividades (86).

2.2.2 Respuestas fisioldgicas en hipoxia.

Una de las principales respuestas del organismo al ejercicio en hipoxia, es la
disminucion del VOzmax. En un estudio realizado por Wehrlin et al. (120), se estim6
que el VOzmax podia disminuir un 6,3 % por cada 1000 m de altitud ascendidos,
como consecuencia de una disminucion en la presion parcial de O: en el aire
(59,121), de un debilitamiento del intercambio pulmonar y, de una disminucién
del gasto cardiaco maximo (59). No obstante, ademas del descenso en el VOzmax, €l
organismo desencadena otra serie de respuestas durante la realizacién de ejercicio

en hipoxia.
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2.2.2.1 Respuesta cardiovascular.

A intensidad submaxima, para compensar la caida del contenido arterial de
O: y satisfacer las necesidades del organismo, hay un incremento del gasto
cardiaco y del flujo sanguineo a los tejidos (122-124). La hipoxia es detectada por
los cuerpos carotideos (sensibles a la presiéon arterial de O2) y los
quimiorreceptores adrticos (sensibles a los cambios en el contenido arterial de Oz),
lo que provoca un aumento de la activacién simpatica, y por tanto, una
aceleracion de la frecuencia cardiaca. Es este aumento de la frecuencia cardiaca, la
responsable del aumento del gasto cardiaco, ya que en hipoxia y durante ejercicio
a intensidades submaximas, el volumen sistdlico apenas es modificado (125). Sin
embargo, en una condicién de hipoxia severa, el incremento del gasto cardiaco y
del flujo sanguineo no son suficientes para permitir un adecuado transporte de

Oz, provocando asi una reduccion del VOzmax (126).

Respecto al gasto cardiaco maximo y la frecuencia cardiaca maxima, ambos
parametros se encuentran disminuidos en hipoxia aguda (9,122,126) Por ejemplo,
en el estudio realizado por Lundby et al. (9), se observé que a partir de una altura
de 3000 m, la FCmax descendia un latido por minuto por cada 100 m ascendidos.
Este descenso, aproximadamente lineal de la FCma, es confirmado por una
revisién de 81 articulos (127). Aunque el mecanismo y la causa por la que se
produce esta disminucidn del gasto cardiaco maximo es desconocida, se sugiere
que puede tratarse de un mecanismo regulador para proteger de dafios al

sistema nervioso central o al propio corazén (128).

2.2.2.2 Respuesta respiratoria.

En adultos, como consecuencia de una reduccion en la presion alveolar de
O2 (de 150 mm Hg a 40 mm Hg), se produce un incremento de la ventilacion que
puede duplicarse o incluso, cuadruplicarse (129). Durante los primeros minutos,
la respuesta ventilatoria aumenta rdpidamente, siendo a partir del minuto cinco
cuando la ventilacion comienza a caer, estabilizandose en aproximadamente, la
mitad de su valor inicial, después del minuto treinta (130). Esta hiperventilacion
inducida durante el ejercicio en hipoxia tiene dos consecuencias. Por un lado,

favorece la eliminacion del CO:, y por otro, la curva de disociacion de
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hemoglobina se desplaza hacia la izquierda, por lo que para una presion alveolar
de O: determinada, la SaO: es mayor. Por ejemplo, se ha observado incrementos
del 8 % en la SaO: durante la extenuacion en hipoxia, respecto a la condicion de

normoxia (126).

2.2.2.3 Respuesta perceptiva.

En relacion a la respuesta de la RPE durante la realizacion de ejercicio en
hipoxia, los resultados de los estudios realizados no son concluyentes. En un test
realizado en cicloergdmetro a carga constante (85 % del VO2max), los valores de la
RPE no cambiaron (131). Sin embargo, en el trabajo realizado por Horstman et al.
(132), aunque la RPE no cambi6 a intensidades méaximas, si lo hizo a intensidades
submaximas, siendo menores los valores de la RPE obtenidos en hipoxia respecto
a los del nivel del mar. Similares resultados son los obtenidos por Allen et al.
(133), quienes observaron que la RPE descendié a intensidades maximas y
submaximas. Aunque las causas de esta disminucion no son claras, parece ser que
una estimulacion de la hiperventilacion y una menor duracion de la tarea,

podrian estar implicadas en esta reduccion de la RPE (134).

2.3. DISPOSITIVOS DE RESTRICCION DE FLUJO DE AIRE

Los dispositivos y métodos para el entrenamiento de los MR surgieron en
los programas de rehabilitacion en la década de los 80. En la actualidad destacan
tres tipos de dispositivos para el entrenamiento de los MR en el ambito de la
clinica y el deporte (135):

- Dispositivos umbral: estos aparatos de mano permiten el flujo de aire
durante la inspiracién solo si se alcanza una cierta presion inspiratoria. De este
modo, el dispositivo esta concebido para que no haya un flujo significativo por
debajo del valor umbral. El esfuerzo requerido por los MR puede ajustarse
mediante la tension de un muelle que determina la apertura de la valvula a una

presion prefijada (135).

- Dispositivo de carga resistiva: uno de los modelos mas conocidos por su

extenso uso es el denominado Power-Breathe (IMT Technologies LTD) Este aparato
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estd compuesto por una boquilla, un cuerpo principal y una valvula que regula la
resistencia del paso del aire. Otro modelo destacable es el PFLEX Resistive Trainer
(Respironics HealthScan Inc., Cedar Grove, Nueva Jersey) constituido por una boquilla
y un dial circular. En este dispositivo, la resistencia en la inspiracion es regulada
con el dial. Al girar el dial, varia el tamafio de la abertura por la cual el sujeto
debe respirar, de modo que cuanto mas pequefa es la abertura, mayor serd la

resistencia y, viceversa (135).

- Dispositivos que utilizan el principio de hiperpnea (aumento en la
cantidad de aire ventilado por unidad de tiempo en relaciéon a lo considerado
como una respiracion normal) isocapnica voluntaria: el entrenamiento de los MR
con estos dispositivos se basa en aumentar la frecuencia respiratoria del sujeto
hasta un nivel previamente determinado (60 — 70 % de la méaxima ventilacion
voluntaria). Este tipo de entrenamiento se caracteriza por someter a los musculos
a una carga de baja intensidad y larga duracion, con lo que se incide mas en la
resistencia que en la fuerza de los MR. Es importante sefialar que para evitar la
consiguiente hipocapnia, este tipo de entrenamiento debe realizarse respirando

un circuito isocdpnico que permite mantener los niveles de COz estables (135).

Independientemente a estos dispositivos, para nuestro trabajo de
investigacion se eligié la mascara de entrenamiento en altitud 2.0 “Elevation
Training Mask” (Training Mask LLC, Cadillac, M1, USA). La ETM es una mascara
que cubre boca y nariz, y que surgioé con el fin de simular los entrenamientos en
altura, sin necesidad de tener que desplazarse a la montafia. Atendiendo al
fabricante, la mascara puede simular diferentes niveles de altitud, que van desde
los 914 m hasta los 5486 m. Para ello, dispone de tres juegos de valvulas o tapones
que restringen la entrada y salida de aire, y cuya combinaciéon nos permitira
simular una u otra altura. Actualmente, la ETM es ofrecida en el mercado como
un dispositivo de entrenamiento de los musculos respiratorios que permite
aumentar la capacidad pulmonar. La figura 4 muestra el citado dispositivo y los

diferentes tipos de tapones o valvulas que permiten intensificar la entrada de aire.
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Figura 4: imagen de la ETM y de las valvulas con las que regular el nivel de altitud.

2.4. RESPUESTAS FISIOLOGICAS Y PERCEPTIVAS AL EJERCICIO DE ALTA
INTENSIDAD CON DISPOSITIVOS DE RESTRICCION DE FLUJO DEL AIRE.

2.4.1 Respuesta cardiovascular.

Durante un ejercicio maximo, los MR requieren, entre el 10 - 15 % del VO,
aproximadamente, (136) y el 14 — 16 % del gasto cardiaco (137). Sin embargo, el
uso de dispositivos como las mascaras de restriccion de flujo de aire, provocan un
aumento exponencial del trabajo realizado por los MR (138) y por tanto, del VO:
(139).

Respecto al gasto cardiaco, existe cierta controversia sobre coémo el uso de
este tipo de dispositivos puede alterar este parametro fisiologico. Por un lado,
varios estudios han observado que el incremento del trabajo de los MR durante
un ejercicio de carga maxima no tiene efectos sobre el gasto cardiaco (137) y la FC
(22,24). Sin embargo, Coast et al. (140) encontraron una correlacion entre el trabajo
de los MR y el gasto cardiaco, de modo que un aumento en el trabajo de los MR
fue acompafiado por un incremento del gasto cardiaco (debido a la elevacion de
la FC y del VS). Ademas, Stark-Leyva et al. (64) encontraron que durante la
realizacion de ejercicio con carga espiratoria (Respironics, Murrysville, PA) y con
una voluntaria hiperinflacién, la FC aumento y el volumen sistdlico descendio

por una mayor presion intratoracica.
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2.4.2 Respuesta respiratoria.

El incremento del trabajo de los MR conlleva un aumento del VO, y, por
tanto, de la ventilacién (139). Sin embargo, diferentes estudios muestran que la
utilizaciéon de estos dispositivos provoca una reduccion en la ventilacion para un
determinado VO:2 (56,137) y, un descenso del volumen corriente a pesar de un
mayor tiempo en la fase inspiratoria (56). En el estudio realizado por Granados et
al. (22) se observd que el uso de la ETM durante un ejercicio a carga constante
produjo una reduccién de la ventilacién como consecuencia de una disminucion
de la frecuencia respiratoria, pero no del volumen corriente, que fue mayor con el
uso de la ETM. Similares a estos resultados, son los obtenidos por Jones et al.
(141) y McParland et al. (142) quienes observaron que el aumento del espacio
muerto de las vias respiratorias produjo un aumento del volumen corriente y una
disminucion de la frecuencia respiratoria, para una ventilaciéon determinada. Es
decir, el aumento del espacio muerto ligado al uso de estos dispositivos, conlleva
un cambio de la mecdnica respiratoria que secundan un incremento en el trabajo
de los MR.

2.4.3 Respuesta perceptiva.

Uno de los principales efectos del uso de dispositivos de carga resistiva
durante la respiracion es el aumento de la RPE y de la percepcion en la dificultad
para respirar (56,137). La percepcion de esfuerzo para respirar o BD (por sus
siglas en inglés de las palabras “breathing discomfort”) hace referencia,
exclusivamente, al esfuerzo en la respiracién y no a la sensaciéon de disnea (143).
Aunque las causas que crean tales aumentos en la RPE y la BD no son claros,
parece que parte del cambio en la intensidad de los esfuerzos percibidos esta
relacionado con la fatiga periférica de los musculos respiratorios y los musculos

locomotores (56).

En lo que respecta a la ETM, se ha observado que su uso produce un
aumento de la RPE y del nivel de ansiedad tanto en una sesion de entrenamiento
de fuerza - resistencia (24,25) como en un test de carga constante realizado en

tapiz rodante (22). La causa de tal incremento radica, posiblemente, en su disefio,
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el cual imposibilita un flujo de aire inspirado y espirado convencional, y, una
reduccién en los equivalentes ventilatorios para la absorcion y extraccion del CO:
(22). Complementariamente a los resultados observados en la RPE, en el estudio
realizado por Jagim et al. (25) consistente en la realizaciéon de dos sesiones de
entrenamiento de fuerza - resistencia con la ETM y sin ella, se observd que tal
dispositivo produjo una disminucion en los niveles de alerta y atencion durante la

tarea.

2.5. OXIMETRIA CEREBRAL Y MUSCULAR CON ESPECTROSCOPIA DE
INFRARROJOS CERCANOS

2.5.1 Generalidades.

El método NIRS (del inglés near infrarred spectroscopy) fue introducido
originalmente por Norris como una técnica de andlisis en la agricultura en 1960 y,
desde entonces, su uso fue extendido a diferentes campos de aplicacion. Su
utilidad en humanos se produjo a partir de 1977, afio en que Frans Jobsis, profesor
de fisiologia de la Universidad de Duke (USA), informé que el grado
relativamente alto de transparencia del tejido cerebral a la luz del infrarrojo
cercano (longitud de onda entre 650 - 1000 nm), permitia la deteccién no invasiva
y en tiempo real, de la oxigenacion de la hemoglobina mediante espectroscopia de
transluminacion (144). Inicialmente, el NIRS fue utilizado con neonatos enfermos
para estudiar la oxigenacion cerebral, ampliandose posteriormente su uso para
medir los cambios de la oxigenacion cerebral y muscular en adultos. EI primero
en usar el NIRS en el campo de las ciencias del deporte para estudiar la
bioenergética del musculo fue Chance en los noventa (145).

Esta herramienta, que nos permite monitorizar de manera continua la
oxigenacion de los tejidos (146) y valorar la extraccion de O: por parte de los
mismos, puede aportarnos informacion relevante en los mecanismos fisioldgicos
y patofisiologicos implicados en el rendimiento del ejercicio y en la tolerancia al
mismo en sujetos sanos y pacientes (147). Ademas, el uso del NIRS nos ofrece
multiples ventajas respecto a otros métodos, ya que es una técnica no-invasiva y

segura, es de facil aplicaciéon, se caracteriza por una resoluciéon temporal
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relativamente alta (tipicamente entre 1 y 250 Hz) que permite medir el cambio de
la oxigenacion muscular, y su utilizacion durante el movimiento, apenas produce
ruido. Es por ello por lo que el uso del NIRS para estudiar los patrones de
oxigenacion muscular y cerebral durante el ejercicio se ha incrementado

exponencialmente en los ultimos quince afios (145).

2.5.2 Principios del NIRS.

La radiaciéon infrarroja son ondas electromagnéticas emitidas por los
cuerpos calientes que se deben a vibraciones de los atomos. Una molécula absorbe
la radiacion electromagnética si la energia de la radiacion corresponde a la
diferencia energética entre dos niveles vibracionales, ademas de producirse un
cambio en el momento bipolar de la molécula. Cuando se dan estas dos
circunstancias, ocurre una transferencia neta de energia que da lugar a un cambio
en la amplitud de la vibracion molecular y como consecuencia, absorbe la
radiacion (148).

Segun el fendmeno espectroscopico que provoca la absorcién de luz por
parte de la materia, el espectro infrarrojo puede dividirse en tres regiones:
infrarrojo cercano o NIR (cubre longitudes de onda que esta entre 780 — 2500 nm),
infrarrojo medio o MIR (2500 — 4.10* nm) e infrarrojo lejano o FIR (4.10* — 10° nm)
(149). A diferencia de la espectroscopia de infrarrojo medio, la radiaciéon
electromagnética de absorcion en el NIR es menos ttil para la identificacion, pero
mas valida para el andlisis cuantitativo de compuestos que contengan grupos
funcionales formados por la uniéon de hidrégeno con carbono, nitrégeno y

oxigeno (149).

Técnicamente hablando, la tecnologia de la espectrografia cercana al
infrarrojo o NIRS, se basa en dos aspectos: 1) estudiar la cantidad de luz
absorbida por la materia en funcion de la longitud de onda utilizada y, 2) la
capacidad con que la luz del infrarrojo-cercano puede atravesar tejidos bioldgicos,
incluidos el hueso, la piel y el musculo (150). Ademas, el uso del NIRS presenta

una gran versatilidad para analizar muestras de distinta naturaleza, de modo que
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las muestras en estado sdlido son medidas por reflectancia difusa y las muestras
en estado liquido son medidas por transmision de radiacion. Un caso intermedio
de interaccion de la materia con la radiaciéon NIR es la transflectancia, donde una
parte de la luz incidente atraviesa la muestra, para ser reflejada en la otra cara de
la cubeta. De este modo, la luz retorna de nuevo atravesando la muestra y es
captada por el detector (148). En la figura 5 se muestran los tres modos de

interaccion de la radiacion NIR con la materia.
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Figura 5: diferentes modos de interaccion de la materia con la radiacion NIR (148).

Especificamente, el dispositivo NIRS emite un haz de luz qué, al interactuar
con un material bioldgico, produce una radiacién electromagnética en forma de
ondas que nos permite medir la concentraciéon de un cromoforo (electrones
capaces de absorber energia y excitarse) determinado, particularmente la
oxihemoglobina (O:Hb), la desoxihemoglobina (HHb) y la citocromo oxidasa
(151). La atenuacion de la luz depende de la geometria del detector y del
transmisor, asi como de las propiedades de dispersion y absorcién de los tejidos.
Cada cromoforo tiene un espectro de absorcion distinto en el que el coeficiente de
extincion especifico se expresa en funcidon de la longitud de onda (152). En la
figura 6 se muestran los diferentes espectros de absorcion en el tejido para el agua

y los cromdforos sefialados anteriormente.
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Figura 6: (A) espectros de absorcion diferentes en el tejido para el agua, HHb, O:Hb y
melanina. (B) A una longitud de onda de 800 nm, el espectro de absorcion de la HHb y

la O:Hb son equivalentes, lo cual es usado para calcular la concentracion de
hemoglobina (152).

La absorcion de la radiacion NIR sigue la ley de Beer- Lambert:
A=log(lo/l) = Bpudy+ G

donde A representa la atenuacion; Io, la intensidad de luz incidente; I, intensidad
de luz transmitida; B, el factor de longitud de camino dependiente de los
coeficientes de absorcidn y dispersion pa y ps, y la funcion de la fase de dispersion;
dp, distancia entre la fuente de luz y detector; G, es una constante de geometria
desconocida (153). Sin embargo, aproximadamente, el 80 % de la atenuacion total
de la luz infrarroja cercana, se debe a la dispersién (desviacion de la trayectoria
recta del haz de luz debido a la materia particulada en la muestra), constituyendo
el mayor problema al intentar mediciones cuantitativas con NIRS. Asi, en un
medio altamente dispersante, los fotones recorren una distancia media que es
mucho mayor que la longitud de trayectoria geométrica (d), y que ha sido
definida como longitud de ruta diferencial. El factor de escala se define como
factor de longitud de ruta diferencial o DPF, el cual es dependiente del tipo de
tejido, longitud de onda y geometria de los emisores y receptores de luz
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(optodos). Por tanto, para el calculo de la atenuacién de la luz, es mas adecuado

emplear la ecuacion modificada de Beer — Lambert:
A=log(lo/l) =cc.c.d. DPF + G

donde o es el coeficiente especifico de extincidon del cromoéforo (umol'em™); ¢, la
concentracion del compuesto absorbente, d, la distancia entre el emisor y
receptor. Suponiendo que G tiene el mismo valor para todos los croméforos en el

medio, al usar una ecuacion diferencial entre dos cromoforos, se borra G (152).

Ademas de la absorcién, la propagacion de la luz a través del tejido
bioldgico depende de la reflexion (figura 7).

Luz enviada Luz recibida

30 mm

Area registrada

Tejido humano

Figura 7: reflexion en un dispositivo NIRS. La distancia real recorrida por los fotones o
longitud de trayectoria geométrica (D), es mayor que la distancia entre el emisor y el

receptor (152).

Principalmente, la reflexion esta determinada por el angulo del haz de luz
en relacion con la superficie del tejido. En consecuencia, los registros NIRS
pueden realizarse con el emisor y receptor posicionados en una disposicion
angular en el mismo lado del tejido proporcionando informacién “regional”. Es
importante considerar que la luz viaja en un arco con una profundidad de
penetracion correspondiente a la mitad de la distancia entre los optodos, de modo
que cuanto mas corta sea la separacion interoptodo, mayor sera la proporcién del

tejido extracerebral que contribuira a la atenuacion de la luz. Es por ello, por lo
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que no se recomienda distancias inferiores a 2,5 cm (152). La distancia media
recorrida por los fotones puede ser calculada usando la siguiente féormula:
d=ct/n

donde n, es el indice de refracciéon del medio y ct, la velocidad de la luz. Para el
tejido, el valor de n es igual a 1,40 (153).

2.6. PATRONES DE OXIGENACION MUSCULAR Y CEREBRAL
DURANTE EL EJERCICIO DE RESISTENCIA

2.6.1 Durante ejercicio a carga incremental

La utilizacion del NIRS ha permitido avanzar en el conocimiento sobre los
mecanismos que sustentan la extraccién y uso de O: por parte de diferentes
tejidos organicos, tales como el muscular y el cerebral. Diferentes investigaciones
han estudiado las respuestas de la oxigenacion cerebral y muscular en ejercicio a
carga incremental con el fin de encontrar, por un lado, puntos de inflexion que
reflejen repentinos cambios del equilibrio entre la perfusion del O: y el VO: a
nivel local, y, por otro, comprobar si esos puntos de inflexion estan asociados a los
tradicionalmente determinados umbrales de entrenamiento (umbral aerdbico o
transicion aerobica-anaerdbica y umbral anaerdbico o maximo estado estable del
lactato) (154).

En lo que respecta a la oxigenacion muscular, diferentes investigaciones
han estudiado la respuesta de la O:Hb, HHb y la hemoglobina total (tHb) del
vasto lateral durante el ejercicio a carga incremental en cicloergémetro (155-160).
En la revisién realizada por Boone et al. (154), se describen claramente los
patrones de la O:Hb y HHb durante el ejercicio a carga incremental (figura 8). En
la O:Hb, la respuesta es trifasica, de modo que en una primera fase, y recién
comenzado el ejercicio, la O:Hb desciende paulatinamente, hasta
aproximadamente, el 40 — 65 % del VOzmax, punto que ha sido relacionado con el
umbral aerdbico (156,159). En la segunda fase, se produce un rapido descenso de
la O:Hb hasta el 80 — 85 % del VOzmax, correspondiente al umbral anaerdbico
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(157,158), y momento a partir del cual, el descenso de la O:Hb es mas atenuado. El
descenso de la oxigenaciéon muscular en la primera fase se deberia a la acidosis
lactica (157), ya que una disminucioén del pH en la sangre provoca que la afinidad
de la hemoglobina por el O: disminuya (efecto Bohr), mientras que el descenso de
la OzHb en la segunda fase podria ser debido a la vasoconstriccion, o incluso a un
aumento de la presion muscular (159). En relacion al patrén seguido por la HHb,
este parametro muestra un incremento progresivo desde el comienzo del test
hasta aproximadamente el 80 % del VOzmax, momento en que este incremento es
atenuado y se produce una meseta, lo que sugiere una menor extraccién de Oz a
nivel regional (zona analizada por el NIRS) a pesar de que el VO: siga
aumentando (158).

b 12 - Phase 3

RCP
4 RmO;Hb

/

%Pmax (%) %Pmax (%)

Muscle O,Hb{A.U.)
A
Muscle HHb {A.U.)

&

Figura 8: (a) respuesta muscular de la O:Hb en un ejercicio de carga incremental. El primer
punto de inflexion corresponde al umbral aerdbico (GET), y el segundo punto de inflexion
al umbral anaerobico (RCP). (b) respuesta de la HHb muscular en ejercicio de carga

incremental. El punto inicial de la meseta corresponde al umbral anaerébico (RCP) (154).

Diferente al patron de oxigenacion muscular, es la respuesta de la
oxigenacion cerebral (figura 9). Desde el comienzo del ejercicio, la O:Hb
experimenta un progresivo incremento hasta llegar a intensidades maximas,
punto de inflexion a partir del cual, comienza el descenso en la concentracion de
este marcador. Adicionalmente, la HHb parece permanecer estable durante el

ejercicio submaximo, siendo a partir de intensidades maximas o cercanas a
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maximas, cuando se produce un rapido incremento de la HHb (154). Este efecto
podria explicarse por una disminucién del gasto cardiaco (161), por una
derivaciéon del flujo sanguineo a los musculos locomotores activos, o por una
hipocapnia que conduce a una vasoconstriccion durante el ejercicio de maxima
intensidad (162). Asi mismo, se ha propuesto que este incremento del consumo de
oxigeno cerebral que se produce a alta intensidad podria estar relacionado con el
modelo del “gobernador central”, segin el cual, todos los cambios ocurridos
durante el ejercicio e incluso durante la finalizacién del mismo, ocurririan como
parte de una estrategia reguladora que tiene como objetivo mantener la

homeostasis y proteger al cuerpo de cualquier dafio (35).

8
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Figura 9: (a) respuesta cerebral de la O:Hb durante un ejercicio de carga incremental. El
primer punto de inflexién se asocia al umbral anaerobico (RCP). (b) respuesta cerebral de
la HHb en ejercicio de carga incremental. El punto de inflexién se asocia al umbral

anaerdbico (154).

2.6.2 Durante ejercicio a carga constante

Respecto a la oxigenacion muscular, la O:Hb muestra una respuesta
bifasica, de modo que esta experimenta una disminucién rapida seguida de un
pequefio aumento, hasta llegar a un punto de inflexiéon donde la O-Hb permanece
estable. En cambio, la HHb aumenta rapidamente al comienzo del ejercicio,
alcanzando una meseta a partir de la cual los valores se mantienen estables hasta

el final del ejercicio (163-165). Similar respuesta se observa en la tHb, que
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experimenta un progresivo incremento desde el principio hasta el final del
ejercicio (164,165).

La respuesta de la oxigenacidn cerebral no presenta un patrén constante en
todos los estudios realizados. Asi, mientras en el estudio de Rupp et al. (165)
todos los marcadores de la oxigenacion experimentaron un incremento desde el
principio de la prueba, en la investigacion realizada por Keramidas et al. (164), el
unico marcador que incrementé desde el principio de la prueba fue la tHb. Los
valores de laO:Hb permanecieron constantes a lo largo de toda la prueba, y los
valores de la HHb incrementaron al 60 % del tiempo del rendimiento final. Por
altimo, en el estudio de Ide et al. (161), la respuesta de la O2Hb y de la tHb fue la
misma. En ambos parametros se describen tres fases: al comienzo del ejercicio se
observa una meseta acompafada de un rapido incremento (segunda fase), para
finalizar con un incremento mas progresivo y atenuado (tercera fase). Por su
parte, la HHb experimenta un progresivo incremento desde el principio de la
actividad, hasta el final (161). La disparidad de los resultados obtenidos en los
diferentes estudios puede ser explicado por la diferente metodologia (carga,

tiempo, reposo) empleada en los mismos.

2.6.3 En condicion de hipoxia

Diferentes datos nos indican que la oxigenacion cerebral y muscular
disminuye durante el ejercicio en condiciones de hipoxia, difiriendo estos
patrones de oxigenacion segun se trate de un test a carga constante o de un test a
carga incremental. En los primeros, se produce una disminucion de la O:Hb y tHb
cerebral (166,167) y una disminucion de la O:Hb muscular que no viene
acompanada por una disminucién de la tHb, la cual permanece inalterada

respecto a la condicién de normoxia (166).

Durante la realizacion de tests a carga incremental, se muestra una
disminucion de la oxigenacion cerebral, pero no muscular (168-170). Asi, en el
estudio realizado por Subudhi et al. (170) y cuyo fin fue comprobar si la
disminucion en la oxigenacion cerebral representa un factor limitante del

rendimiento, observaron que la oxigenacion cerebral descendié progresivamente
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en condicion de hipoxia (12 % FIOz). La O:Hb disminuyd desde el comienzo del
ejercicio hasta el final, mientras la HHb aument6. Por su parte, la tHb se
incrementd alcanzando una meseta al 75 % de la potencia aerdbica maxima.
Distinto al patron de oxigenacion cerebral, fue la oxigenacion muscular, que
siguié un patron similar en ambas condiciones, aunque la HHb y la tHb no se

estabilizaron a intensidades préximas a la maxima (170).

2.6.4. En ejercicio realizado con dispositivos de restriccion de flujo de aire

Los dispositivos de restriccion de flujo de aire han experimentado un gran
auge en los ultimos afios debido a la vinculacién del entrenamiento de los
musculos respiratorios con la mejora en el rendimiento (15,18,26,171). No
obstante, y a pesar de esta mayor comercializacion, son escasas las investigaciones
que han estudiado las respuestas de la oxigenacién muscular o cerebral llevando

este tipo de dispositivos (26,27).

En relacion al patron de oxigenaciéon muscular, el uso de estos dispositivos
no parece alterarlo. Durante la realizacion de un test a carga constante de
aproximadamente diez minutos de duracion, los valores de los diferentes
marcadores no experimentaron cambios entre la condicion control y la condicion
con carga resistiva en la respiracion. La O:Hb y tHb descendieron rapidamente
para después, incrementar muy lentamente, encontrando un punto de inflexion a
partir del cual, los valores de ambos parametros se estabilizaron. Por el contrario,
la HHb increment6 al comienzo del ejercicio, alcanzando rapidamente una meseta
(27). Patrones similares fueron observados por Nielsen et al. (26), en cuyo estudio,
consistente en la realizaciéon de un test a carga constante en cicloergémetro, se
observo una duplicacion de la O-Hb muscular al llevar dispositivos de carga
resistiva en la respiracion. Incremento que también fue observado en la
oxigenacion cerebral, donde todos los marcadores experimentaron un
incremento en la condicién de respiracion resistiva respecto a la condicion control
tras rodar a una potencia de 150 W en cicloergémetro durante tres minutos. Es

importante destacar el gran aumento de los valores de O:Hb, los cuales
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multiplicaron por siete su valor respecto a la condicion control. Estos resultados

sugieren que la inhalacién de CO:podria estar ocurriendo (26).

2.7. FLUJO SANGUINEO CEREBRAL EN EJERCICIO Y EN CONDICION DE
HIPERCAPNIA

El cerebro humano, a pesar de representar entre el 2 y el 3 % de la masa
total del cuerpo humano, requiere aproximadamente el 15 % del gasto cardiaco y
el 20 % del VO: total (172). Para hacer frente a estas necesidades energéticas y
evitar dafios cerebrales, el flujo sanguineo cerebral permanece constante aunque
se produzcan cambios importantes en la presion arterial. Este proceso se produce
gracias a la autorregulacion cerebral (173). La autorregulacion cerebral se basa en
la modificacién de la resistencia vascular cerebral, a través de la vasodilatacion o
vasoconstriccion, con el fin de mantener un flujo sanguineo cerebral acorde a las
necesidades metabdlicas cerebrales. Principalmente, esta determinada por la
presion parcial arterial de CO: y por la presion arterial media, de modo que
cuando la presion arterial de CO: en el cerebro es alta, se produce una
vasodilatacion que favorece el aumento del flujo sanguineo cerebral. En menor
medida, la presion parcial arterial de O, la adenosina o el pH, influyen en la

autorregulacion cerebral (174).

Durante la realizaciéon de ejercicio, la respuesta del flujo sanguineo es
distinto en funcién de la intensidad. Asi, en ejercicio de media a moderada
intensidad, el incremento del metabolismo cerebral y de la actividad neuronal es
paralelo al incremento del flujo sanguineo cerebral, mientras que a intensidades
maximas, este cambio del flujo sanguineo cerebral no estd unido ni al
metabolismo cerebral ni a la actividad neuronal (175). Durante ejercicio aerdbico
de carga incremental, se ha observado una respuesta bifasica en el flujo sanguineo
cerebral. En un primer momento, se produce un incremento progresivo que es
paralelo al incremento de la intensidad, para posteriormente, a partir del 60 % del
VO:zmax, producirse una meseta o una progresiva reduccién en la perfusion
cerebral dependiente de la hipocapnia producida por la hiperventilaciéon (172).
Durante el ejercicio prolongado dinamico, el primer gobernador de cambios en el

flujo sanguineo cerebral es la presion del COz, de modo que cuando el ejercicio
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intenso provoca una reduccion en la presion arterial del CO. debido a la
hiperventilacién, la perfusion sanguinea del cerebro también se reduce (176).
Igualmente, si la presion arterial de CO: aumenta, el flujo sanguineo cerebral
también experimenta un incremento como consecuencia de la vasodilatacion
cerebral. De tal modo, en condiciones de hipercapnia, inducida por la inhalacién
deun 5 % y 7 % de CO, se ha observado un incremento en la perfusion cerebral
del 50 % y 100 %, respectivamente (173). Especificamente, el flujo sanguineo
cerebral incrementa un 4 % por cada 1 mmHg de presién de CO2 (177).

Aunque el mecanismo de accion de esta autorregulacion no estd claro, la
concentracion de COz, probablemente, es el estimulo mas sensible y fuerte a nivel

cerebral que regula el flujo sanguineo cerebral.
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III - OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVOS

El objetivo general de esta tesis fue analizar las respuestas fisioldgicas y
perceptivas que se producen al llevar una mascara de restriccion de flujo de aire
durante el ejercicio de alta intensidad. Especialmente, valorar el efecto de la ETM
sobre los patrones de oxigenacion muscular y cerebral durante ejercicio a carga

incremental y constante.

Este objetivo general, justifica la aparicién de unos objetivos especificos que
seran detallados en cada uno de los dos estudios que componen esta tesis
doctoral.

3.2. HIPOTESIS

Se espera que la ETM genere un mayor nivel de ansiedad y un incremento
en la RPE que de lugar a una disminucion del rendimiento, asociado ademas, a
una disminucién de la FC méaxima al final de la prueba. Asi mismo, debido al
disefo de este dispositivo (restriccidn tanto a nivel inspiratorio como espiratorio),
se hipotetiza que su uso durante el ejercicio provoque cambios en la ventilacién
que, a su vez, desencadenen una alteracion en los patrones de oxigenacion,
fundamentalmente, cerebral. Finalmente, no se esperan encontrar cambios

significativos en los niveles de SaOz, y por tanto en la oxigenacion muscular.
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IV - ESTUDIOS

4.1. ESTUDIO I. RESPUESTA CARDIOVASCULAR, PERCEPTIVA Y DE LA
OXIGENACION MUSCULAR Y CEREBRAL DURANTE UN TEST DE CARGA
INCREMENTAL USANDO LA ELEVATION TRAINING MASK

4.1.1 Introduccion

Durante los ultimos afos, son numerosos los atletas de todo el mundo que
han estado usando el entrenamiento en altitud (178), ya que las respuestas
fisiologicas que ocurren en el organismo como resultado de un periodo de
exposicion a la altura, repercuten positivamente sobre el rendimiento a nivel del
mar. Este concepto ha promovido el uso de cdmaras hipobdricas o tiendas de
hipoxia donde la presion parcial de oxigeno en el aire puede ser manipulado para
simular la altitud (155). A mayor altitud, menor presién atmosférica del oxigeno,
lo que genera una hipoxia hipobarica que afecta, en mayor o menor grado, a
todos los dérganos, sistemas y funciones del organismo (126). El descenso en la
presion parcial alveolar de oxigeno resulta en un menor suministro de oxigeno
por los hematies al tejido (179). Consecuentemente, el organismo experimenta
unas respuestas adaptativas que compensan la relativa falta de oxigeno en el aire.
Los resultados obtenidos de un meta - analisis (180) apoyan la idea de que unas
dos semanas de permanencia a una altitud superior a 2100 m puede ser suficiente
para incrementar la concentracion de hemoglobina de un 1 -3 % para el 97,5 % de

los atletas.

Existen diferentes dispositivos que permiten simular las condiciones tipicas de
una estancia en altitud. Actualmente, la Elevation Training Mask 2.0 (ETM) es un
nuevo producto en el mercado que tiene como objetivo provocar los mismos
efectos que el entrenamiento en altitud, pero a un precio mas asequible (+ 50 €).
Este dispositivo cubre la nariz y la boca y tiene diferentes valvulas (23) que
pueden ser ajustadas para incrementar la resistencia de la respiracion,
dificultando la respiracion mientras se lleva la mascara (23). Sin embargo, para

simular la altitud, la mascara deberia poseer un mecanismo para descender la
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presion parcial de oxigeno e inducir a un estado hipoxico durante el ejercicio (23)
promoviendo asi respuestas adaptativas que desencadenen un incremento en la

masa de hemoglobina.

Porcari et al. (23) encontraron que unas seis semanas de entrenamiento con
la ETM no caus6 cambios hematoldgicos, sugiriendo que el entrenamiento con tal
dispositivo no indujo una condiciéon hipdxica. Asi pues, el insignificante cambio
experimentado por las variables hematoldgicas y la falta de desaturacion de
oxigeno, sugirieron que la ETM actuaria mds como un dispositivo de
entrenamiento de los musculos respiratorios mas que como un simulador de
altura (23).

Por otro lado, hasta la fecha no se han realizado estudios dedicados a
investigar el suministro de oxigeno muscular y cerebral mientras se lleva la ETM.
Una herramienta muy utilizada para analizar este suministro de oxigeno es la
espectroscopia de infrarrojos cercanos (NIRS), un método no invasivo que
permite monitorizar el suministro y utilizaciéon de oxigeno por parte del tejido
(181). De este modo, la medicion realizada con NIRS, por ejemplo, al nivel de la
corteza prefrontal, podria proveer informacion del nivel de (de)oxigenacion
cerebral durante el ejercicio. En el estudio de Bhambani et el. (182), consistente en
la realizacion de un test a carga incremental en condiciones normales (sin carga
resistiva en la respiracion), se observéd un incremento de la oxihemoglobina
cerebral (O:Hb) desde intensidades ligeras hasta maximas, donde un punto de
inflexion ocurre y se produce el descenso de la O:Hb. Estos autores, ademas,
encontraron que los valores de la desoxihemoglobina (HHb) permanecian
estables durante un ejercicio subméaximo experimentando un rapido incremento a
maxima intensidad. Estas respuestas de la O:Hb y HHb indican que el flujo
sanguineo cerebral incrementa con la tasa de trabajo durante un test incremental.
En vista de lo expuesto, hay una necesidad de verificar si esas respuestas tipicas
de la O:Hb y HHb son alteradas al llevar la ETM durante un ejercicio de carga

incremental.
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4.1.2 Objetivos

El objetivo general de este trabajo de investigacion fue analizar las
respuestas fisioldgicas y perceptivas que se producen al llevar una mascara de
restriccion de flujo de aire durante el ejercicio de alta intensidad. Especialmente,
valorar como los patrones de oxigenacién muscular y cerebral pueden verse
afectados por este dispositivo, en ejercicios de resistencia de distinta naturaleza.
Este objetivo general justifica la aparicion de objetivos especificos que en el
presente estudio son:

1. Valorar la influencia de llevar la ETM sobre la oxigenacion del vasto

lateral y corteza prefrontal durante un test de carga incremental.

2. Analizar la influencia de la ETM sobre la potencia aerdbica maxima,
frecuencia cardiaca, lactato sanguineo, SaO2 y la percepcion de esfuerzo, durante

un ejercicio a carga incremental.

4.1.3 Hipotesis

1. Debido a la combinacién de una reducida frecuencia respiratoria y la
acumulaciéon de COz en el espacio muerto de la mascara (23) la potencia aerdbica

maxima alcanzada en la condicion ETM, descenderia.

2. Si esta potencia aerdbica maxima alcanzada con la ETM fuera menor
respecto a la condicién control, habria una disminucién del estrés metabolico,

encabezando una reducida respuesta de la FC y mas bajos niveles de La-.

3. Se espera una mayor respuesta de la oxigenacion cerebral en la condicion

ETM como consecuencia de la hipercarnia producida por tal dispositivo (26,183).

4. En base a hallazgos previos, se hipotetiza que la SaO: y la oxigenacion

muscular seria similar entre ambas condiciones.
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4.1.4 Métodos

4.1.4.1 Sujetos

En este estudio participaron voluntariamente catorce sujetos, cuya media +
SD de edad, altura, peso e indice de masa corporal fueron 24,2 + 3,0 afos, 177,4 +
6,0 cm, 74,8 + 6,9 kg y 23,6 + 1,6 kgm™, respectivamente. Todos los participantes
fueron varones fisicamente activos (realizaban actividad fisica como minimo
cinco horas por semana), siendo excluidos aquellos sujetos que padecian algin
tipo de enfermedad cardiovascular, respiratoria o neuronal. Para poder participar
en el estudio, el criterio de inclusién fue tener un indice de masa corporal de entre

20 - 25 kg'm? y un rango de edad de 18 — 32 anos.

Antes de proceder a la valoracion y realizacion de los tests, todos los sujetos
fueron informados del estudio, asi como de los procedimientos de la
investigacion y de los posibles efectos secundarios, entregando un formulario de
consentimiento informado. En todo momento, los participantes tuvieron plena
libertad para abandonar el estudio si lo consideraban oportuno. El estudio se
llevé a cabo conforme a los principios de la Declaraciéon de Helsinki y fueron
aprobados por el Comité de ética de la Investigacion de la UCAM.

4.1.4.2 Procedimientos

Para la realizacién de este estudio, los sujetos acudieron al laboratorio en
tres ocasiones. En el primer dia, y para familiarizar a los participantes con la ETM,
se puso la mascara a los sujetos y se les dijo que se sentaran durante cinco
minutos con la ETM puesta. El segundo y tercer dia, correspondientes a la
realizacion de los tests, los sujetos completaron un test de carga incremental en
escaldn en cicloergémetro y en dos condiciones: con la ETM simulando una altura
de 2743 m (condicion ETM) y sin ella (condicion CTR). Ambas condiciones fueron

aleatorizadas y separadas por un espacio de, al menos, 48 horas.

Test de carga incremental en escalén hasta la extenuacién (figura 10):

después de cinco minutos de calentamiento, los sujetos comenzaron el test a una

potencia de 0 W, la cual fue incrementada cada minuto, en 25 W. Durante la
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realizacién de ambos tests, los participantes tuvieron que mantener una cadencia
de pedaleo cercana a las 70 - 75 rpm, de modo que la prueba finalizaba si los
sujetos no podian mantener una cadencia superior a 65 rpm. Para el registro de la
PAM se anotaron los watios alcanzados en el ultimo escalén de la prueba
finalizado por completo. En la condiciéon ETM, los sujetos llevaron el dispositivo
desde el principio de la prueba.

125 W %
X VS 100 W
75 W
50 W
25 W
Baseline 2' ow
| FC >
I Sa02 >
[ RPE >

Figura 10: protocolo seguido en el test de carga incremental en escaléon hasta la
extenuacion. FC = frecuencia cardiaca; SaO: = saturacion de oxigeno; RPE = sensacion de

esfuerzo percibido; TTE = tiempo hasta la extenuacién; La-= valores de lactato sanguineo.

Medidas fisioldgicas v sensacién de esfuerzo percibido: en este estudio, las

variables fisiologicas registradas fueron la FC, la SaO: y el La  sanguineo. La FC,
SaO: y RPE fueron registradas un minuto antes de comenzar la prueba y en
intervalos de 60 s hasta la finalizacion del test. La FC fue registrada a través de un
pulsémetro Polar V800 (Polar Electro Oy, Finlandia). Para el registro de la SaO: se
empleo el pulsioximetro OXYM4000 (Quirumed, Espafia). Los sujetos informaron
de su RPE, empleando la escala modificada de Borg (82), de modo que tenian que
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elegir el numero comprendido entre 0 — 10 que mejor describiera su nivel de
esfuerzo (figura 11). El La- fue medido con el Lactate Pro2 (Akray, Japdn) tras

finalizar la prueba, tomando una muestra de la sangre capilar del dedo indice.
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Figura 11: representacion de la escala modificada de Borg empleada para cuantificar la

sensacion de esfuerzo (82).

4.1.4.3 Medidas con el dispositivo NIRS

La oxigenacion muscular y cerebral fue medida de forma continua con el
dispositivo NIRS Oxymon Mk III (Artinis, Medical Systems, Holanda). Un
sistema NIRS de dos canales y de onda continua que presenta las siguientes
caracteristicas: 1) fuente de luz pulsada, 2) longitud de onda estandar nominal 765
y 855 nm y tiempo de muestreo de 0,1 a 50 Hz. Dicho dispositivo permite
registrar el cambio en los valores de la oxihemoglobina tisular + oxymioglobina,
de la desoxihemoglobina tisular + dexomioglobina y de la hemoglobina tisular
total (tHb) respecto a la linea base (media de los valores obtenidos en el minuto
anterior a cada test). Durante todos los tests, el sistema NIRS fue conectado a un
ordenador para la adquisicion de los datos (10 Hz) y el subsiguiente analisis. Para
medir la oxigenacion cerebral y muscular, los dos juegos de optodos del NIRS
fueron colocados sobre la piel de la region frontoparietal izquierda y del vasto
lateral derecho. Para evitar la luz de fondo del laboratorio, los optodos se taparon
con ropa de color oscuro (184).
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Oxigenacién muscular: para evaluar los cambios en los valores de los

marcadores de la oxigenacion muscular, los optodos se colocaron en el vasto
lateral derecho, concretamente, en los dos tercios de la linea que une el trocanter
mayor y el epicondilo lateral. Tras rasurar y limpiar la zona con alcohol, los
optodos fueron colocados en la zona y tapados con cinta adhesiva. Pare evitar la
contribucién del tejido adiposo y la piel, la distancia entre la fuente de luz y el
emisor fue de 4 cm, lo que corresponde a una profundidad de penetracion de 2
cm (185), de ahi que el grosor del tejido adiposo del vasto lateral del cuadricpes
fuera medido con el plicometro (Slim Guide, Creative Health Products, USA).

Oxigenacién cerebral: con el fin de analizar la oxigenacion cerebral, los

optodos se colocaron en la region frontoparietal, a 3 cm de la linea mediay a 2 -3
cm de la cresta supraorbital para evitar el drea sagital y frontal de la cavidad
nasal. La distancia entre la fuente de luz y el detector fue de 3,5 cm. El valor del
DPF fue calculado como:
DPF =4,99 + 0,067 * edad®s!4
Esta féormula es valida para medir el tejido cerebral de sujetos con una edad
comprendida entre los 17 - 59 anos (186).

4.1.4.4 Analisis estadistico

Todas las variables son expresadas en porcentajes respecto al tiempo de
extenuacion, de modo que el 0 % representa el comienzo del test incremental, y el
100 %, el punto de extenuacion del sujeto, el cual, en términos absolutos, difiere
entre los participantes.

Los datos fueron analizados usando la version SPSS 19.0 para Windows
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Consideramos estadisticamente significativo un
valor de p menor de 0,05. Los valores se muestran como media + desviacion
estandar (SD) en el texto y en las tablas, y cdmo media + error estandar (SE) en las
figuras. Para contrastar la normalidad, cada variable fue examinada usando el
Test de Shapiro-Wilk. Se realizaron analisis de varianza de medidas repetidas
(ANOVA-MR) con la sesién (ETM y control [CTR]) y tiempo (la linea base,
comienzo a 0 W, 20, 40, 60, 80 y 100 %) como factores para las siguientes variables:
FC, RPE, SaO: y tHb, HHb y O:Hb del vasto lateral y la corteza prefrontal. El
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analisis post hoc se realizé utilizando comparaciones pareadas con la correccion
de Bonferroni. Con respecto al La y la PAM, se utilizaron pruebas t pareadas para
comparar las condiciones ETM y CTR. La eta parcial al cuadrado (nzp) y la d de

Cohen se calcularon como tamanios del efecto.

4.1.5 Resultados

4.1.5.1 Potencia aerdbica mdxima y lactato

En la tabla 1 se muestran los resultados del La- y la PAM. Se observa una
disminucion estadisticamente significativa de la PAM cuando los participantes
llevaban la mascara en comparacién con la condicién control (-6,9 + 6,6 %; p =
0,002; d = 0,46). Ademas, los valores del La fueron mas bajos después de la
condiciéon ETM (-12,8 + 21,6 %; p = 0,027; d = 0,55).

Tabla 1.
Valores medios para la PAM y el La en la condicion CTR y la condiciéon ETM.

Variable CTR ETM Delta (%) d
PAM (W) 25,6 (45,1) 240,4 (37,6) * 26,9 (6,6) 0,46
La- (mMI1) 15,9G3,1) 13,9 (4,1) * -12,8 (21,6) 0,55

*CTR = condicién control; ETM = condicién con la mascara “elevation training”

t p < 0,05; d: Cohen tamafio del efecto.

4.1.5.2 Frecuencia cardiaca, sensacion de esfuerzo percibido y saturacion de oxigeno

Respecto a la respuesta de la FC, hubo un efecto principal de la Intensidad
(F = 420,2; p < 0,001; nzp = 0,974). La FC experimentd un incremento

estadisticamente significativo de 0 al 100 % de la PAM en ambas condiciones (p <

6, 72

0,001 para todas las comparaciones entre la linea base y el 20, 40, 60, 80 y 100 % de
la PAM). Respuestas similares fueron observadas en los valores de la RPE. El
= 410,1; p = 0,001; n’p =
0,972). Como en la FC, la RPE experimenta un incremento estadisticamente

analisis mostr6 un principal efecto para la Intensidad (F, ,,

significativo desde la linea base hasta el 100 % de la PAM en ambas condiciones (p
< 0,001 para todas las comparaciones). Los resultados de la SaO: mostraron un
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efecto principal de la Intensidad (F ,,=8,9; p =0,001; nzp = 0,425) y una interaccién
Condicion - Intensidad (F, , = 3,1; p = 0,01; n2p = 0,205). Durante ambas
condiciones, en la SaO: hay una diminucién estadisticamente significativa a
intensidades del 80 % y el 100 % de la PAM. Sin embargo, a maxima intensidad,
hubo una disminucién estadisticamente significativa en la SaO: durante la
condiciéon ETM comparada con la condiciéon CTR (-1,5 + 0,3 %; p = 0,028).
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Figura 12: Representacion de la FC (A), RPE (B) y SaO: (C) durante el test de carga
incremental en la condicion CTR (circulos blancos) y la condiciéon ETM (circulos negros).
CIR = condiciéon ETM.

significativas en relacion a los valores de la linea base. # Diferencias estadisticamente

condicion control; ETM = * Diferencias estadisticamente

significativas entre ambas condiciones (CTR y ETM).

4.1.5.3 Oxigenacion muscular

Respecto a la O,Hb, el analisis reveld un efecto principal de la Intensidad
(Fq, ,» = 23,7; p = 0,001; n = 0,664). El analisis post hoc mostré una reduccion
estadisticamente significativa en los valores del 40 al 100% de la PAM en ambas
condiciones (figura 13 B). Los resultados de la HHb mostraron un efecto principal
para la Intensidad (Fe, »» = 47,7, p = 0,001; n2p = 0,779). La HHb mostré un
incremento estadisticamente significativo del 20 al 80 % del test incremental en
ambas condiciones respecto a la linea base (p < 0,001 para todas las
comparaciones. Figura 13 D). Sin embargo, el incremento de la HHb alcanzé una
meseta al 80 % de la PAM al no darse diferencias estadisticamente significativas
con respecto al 100 % de la PAM alcanzada durante el test (p = 0,164). Los valores
de la tHb experimentaron un incremento estadisticamente significativo del 20 al

60 % de la PAM durante el test incremental en ambas condiciones en comparacion
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con la linea base (p < 0,001 para todas las comparaciones). Sin embargo, en los
valores de la tHb se observa un descenso estadisticamente significativo del 60 %
de la PAM al 100 % (p < 0,05 para todas las comparaciones entre el 60 % y el 80 —
100 % de la PAM. Figura 13 F).

4.1.5.4 Oxigenacion cerebral

El andlisis de la O,Hb cerebral reveld un efecto principal para los factores
Condicién (Fy, 1»=17,4; p = 0,001; nzp = 0,591), e Intensidad (F, ,, = 44,9; p = 0,001;
n'p = 0,789) y una interaccion significativa Condicion - Intensidad (F, ,, =2,7; p =
0,022; nzp = (,181). El analisis post hoc mostré que durante la condicion CTR, y a
partir de intensidades superiores al 40 %, la O,Hb fue estadisticamente
significativa mas alta (p < 0,005). Sin embargo, durante la condiciéon ETM, este
incremento de la O,Hb se observé durante todo el test (p < 0,005 para todas las
comparaciones). Ademas, la O,Hb cerebral fue estadisticamente significativa mas
alta durante la condicion ETM que en la condicion CTR a intensidades
correspondientes al 60 - 100 % de la PAM (p < 0,05 para todas las comparaciones.
Figura 13 A). Los resultados de la HHb cerebral mostraron un efecto principal
=22,9; p = 0,001, nzp = 0,656). La HHb experimenta un
incremento estadisticamente significativo a intensidades del 80 — 100 % de la

para la Intensidad (F, ,,
PAM en ambas condiciones, CTR y ETM, cuando fueron comparadas con los
valores basales (p < 0,05 para todas las comparaciones. Figura 13 C). Los
resultados del andlisis de la tHb cerebral mostraron un efecto principal para los
factores Condicion (Fy, 1» = 9,2; p = 0,01; nzp = 0,433) e Intensidad (F, ,, = 68,5; p =
0,001; 0’ = 0,851) y una interaccion significativa Condicion - Intensidad (F, ,, =
3,5 p = 0,004 nzp = 0,226). El andlisis post hoc mostré un incremento
estadisticamente significativo de la tHb a intensidades del 60 — 100 % de la PAM
(p < 0,05 para todas las comparaciones) durante la condiciéon CTR y respecto a los
valores de la linea base. Sin embargo, durante la condicién ETM, se observa un
incremento estadisticamente significativo de la tHb respecto a la linea base a
intensidades del 40 — 100 % de la PAM (p < 0,005). Ademas, la tHb cerebral fue
estadisticamente significativa mayor en la condicion ETM a intensidades del 60 —
100 % de la PAM (p < 0,05 para todas las comparaciones. Figura 13 E).
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Figura 13: Respuesta de la oxigenacion cerebral y muscular en la condicién CTR y ETM.
CTR = condicién control (circulos blancos); ETM = condicién con la méscara “elevation
training” (circulos negros). El panel de la izquierda muestra la OHb, HHb y tHb
cerebral (A, C, y E, respectivamente). El panel de la derecha muestra la O2Hb, HHb y
tHb muscular (B, D y F, respectivamente). *Diferencias estadisticamente significativas
en relacién a los valores de la linea base. #Diferencias estadisticamente significativas
entre ambas condiciones (CTR y ETM). $ Diferencias estadisticamente significativas
respecto al 60 % de la PAM.
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4.1.6 Discusion

El principal objetivo de este estudio fue evaluar las respuestas fisiologicas
asociadas al uso de la ETM durante un ejercicio de carga incremental.
Especificamente, nosotros hipotetizamos que debido a la reducida frecuencia
respiratoria y la acumulacién de CO: que se acumula en el espacio muerto de la
mascara (23), la potencia aerdbica maxima alcanzada descenderia y los patrones
de la O:Hb y HHb serian diferentes durante el ejercicio incremental entre ambas
condiciones. Los presentes resultados claramente demuestran que llevar la ETM
durante un test de carga incremental en cicloergdmetro produjo un descenso de la
potencia aerobica maxima y un incremento en la O:Hb y tHb en la corteza

prefrontal.

Un incremento en el trabajo de los musculos respiratorios puede limitar el
rendimiento del ejercicio (187) debido a incrementos en la sensacion del esfuerzo
respiratorio o debido a la competicion por el flujo sanguineo entre los musculos
respiratorios y los musculos locomotores a maxima intensidad. Granados et al.
(22) en un estudio disefiado con ejercicio a carga constante, sugirieron que la
resistencia inspiratoria y espiratoria afiadida, tanto como el espacio muerto,
contribuye a reducciones de la frecuencia respiratoria y a un incremento en el
volumen corriente. El efecto de estos cambios es una pequefia reduccion en la
ventilacién que reduce la capacidad del ejercicio de resistencia y limita el maximo
rendimiento (23). Los resultados del presente estudio son consistentes con los
hallazgos descritos arriba, es decir, la PAM se redujo en un 6,9 % en la condicion
ETM. Ademas, los valores de La;, los cuales fueron mas bajos en la condicién ETM
en comparacion con la condicién CTR, confirmaron que la intensidad del test fue
mas baja en la condicion ETM. Estos resultados sugieren que llevar la ETM
durante un test de carga incremental podria resultar en un estrés metabolico
disminuido tal y como evidenciaron los menores niveles de lactato sanguineo.
Jagim et al. (25) también observaron menores valores de La- cuando los sujetos
realizaron una sesion de entrenamiento de fuerza con la ETM en relacion al
mismo protocolo sin ETM. Estos datos estan en la misma linea que los obtenidos
por Chiappa et al. (188), quienes observaron menores valores de La- durante la

recuperacion de un ejercicio intenso con carga resistiva en la inspiracién. Aunque
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la razén no es clara, parece que la carga inspiratoria podria provocar un aumento
del flujo sanguineo en los musculos respiratorios a expensas del flujo sanguineo
de los musculos locomotores. Esta aumentada perfusion, junto con la alta
densidad capilar y la alta capacidad oxidativa del diafragma y de los musculos
respiratorios accesorios crearian una condicion favorable para el consumo del La-
por los musculos mencionados. Asi pues, los menores valores de La obtenidos en
la condicidn resistiva podrian ser causados por un elevado consumo del La- por
los MR (188).

En nuestro estudio, tanto la FC como la RPE se incrementaron linealmente
en la ETM hasta llegar a la extenuacion (100 % de la potencia aerdbica maxima).
Aunque no medimos el trabajo espiratorio, Granados et al. (22) encontraron que
el diseno de la mascara impide el flujo inspiratorio y espiratorio, produciendo un
incremento de las respuestas de la FC y la RPE. Este incremento seria generado
por reducciones en los equivalentes ventilatorios causados por la resistencia de la
mascara que impedirian el flujo inspiratorio y espiratorio, desencadenando asi
reducciones en la SaO: (22). En linea con esta posibilidad, Stark-Leyva et al. (64)
encontraron que durante el ejercicio con carga espiratoria, la FC se vio aumentada
y el volumen sistélico descendi6 a causa de la presion intratoracica. Sin embargo,
en nuestro estudio observamos que la ETM no afectd ni a la FC ni a la RPE, lo que
podria ser explicado por el modo del ejercicio realizado. Mientras nosotros
utilizamos un test de carga incremental en escalén (incrementos de 25 W cada
minuto), Granados et al. (22) observaron esas respuestas durante un test de carga

constante en tapiz rodante al 65 % del VOzmax.

Respecto a la SaO: los presentes resultados revelaron que la saturacion de
oxigeno tendio a ser la misma desde intensidades moderadas a maximas, aunque
al 100 % de la potencia aerdbica maxima, la SaO: fue un 1.56 % mas bajo en la
condiciéon ETM comparada con la CTR. Similarmente, Porcari et al. (23) tras medir
la SaO: en la cuarta y sexta semana de su programa de entrenamiento llevando la
ETM a una altitud simulada de 2743 y 3658 m, respectivamente, observaron que
la SaO: fue un 2 % mas baja en el grupo ETM que en el grupo control (94 vs 96 %).
Estos valores representan una caida normal en la SaO: durante el ejercicio de alta

intensidad por la disminucion del pH y el aumento de la temperatura corporal
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(189). Wehrlin y Hallen (120) evaluaron el descenso de la SaO: en altitud, y
sugirieron que el descenso de la SaO: en personas no aclimatadas es de
aproximadamente, 4 — 5 % por cada 1000 m ascendidos. Asi pues, y de acuerdo a

este estudio, ascender 2743 m implicaria un mayor descenso en la SaOs.

Tras medir la concentracion de oxihemoglobina y desoxihemoglobina con el
NIRS, no observamos diferencias en las respuestas de la oxigenacion muscular
entre la condicion ETM y la condicion CTR. Los resultados obtenidos son
similares a los observados en estudios previos realizados con el NIRS durante
ejercicio incremental usando dispositivos de restriccion de flujo de aire
(147,154,155). En relacién a la respuesta de la O:Hb, ésta permanecion constante
en valores proximos al descanso, encontrando un punto de inflexiéon alrededor
del 20 % de la potencia aerdbica maxima, donde la oxigenacion muscular
descendi6 mas abruptamente. La HHb mostré una respuesta trifasica en ambas
condiciones. En la primera fase, la HHb se incrementd lentamente, luego mostro
una pendiente mas pronunciada durante el ejercicio de moderada intensidad para
posteriormente, mostrar una meseta al final del test. En relacién a la tHb,
inicialmente se incrementd lentamente, estabilizdandose del 60 al 80 % de la
potencia aerdbica maxima, para después, descender abruptamente. Este modelo
de oxigenacion refleja un descenso del flujo sanguineo como consecuencia de una
vasoconstriccion local a nivel de los musculos locomotores debido a un
incremento metabdlico de los musculos respiratorios (154). De acuerdo a este
concepto, seria razonable hipotetizar que la ETM incrementaria el trabajo de los
MR vy aceleraria el descenso de la tHb muscular en la condicion ETM. No
obstante, Romer et al. (190) observaron que el ejercicio de carga incremental no
provoco fatiga en el diafragma posiblemente, porque el tiempo de ejercicio de los
sujetos a altas intensidades (sobre el 90 % del VOzmax) no fue suficiente. Asi pues,

la ETM no parece causar cambios en la oxigenacion muscular en nuestro estudio.

Contrario a lo ocurrido con la oxigenacion muscular, el principal hallazgo
del estudio actual es que los valores de la O:Hb y tHb de la corteza prefrontal se
incrementaron significativamente durante la condicion ETM. Estos resultados
coinciden con los hallazgos de Nielsen et al. (26) quienes encontraron un

incremento similar en la O:Hb y tHb cuando los sujetos realiazaron ejercicio
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usando un dispositivo de restriccion de flujo de aire. Esos autores mostraron que
incluso un pequefio cambio en la presion arterial del CO: puede incrementar la
O:Hb cerebral durante el ejercicio. Estos resultados confirman que el CO: influye
en el flujo sanguineo cerebral (26,183). Aunque nosotros no evaluamos la
concentracion de CO: nuestros resultados y los hallazgos previos citados
sugieren que la re-inhalacion de CO: podria estar ocurriendo y que el incremento
de la tHb cerebral observada podria ser debida a la presion arterial de CO: (176).
Un estudio realizado con ratones donde se demostrd que un pequefio incremento
de la presion arterial de CO: provoca una vasodilatacion de las arteriolas

cerebrales (183), apoyan la posible hipercarnia producida por la ETM.
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4.2. ESTUDIO II: RESPUESTAS PSICOFISIOLOGICAS DURANTE UN TEST DE
CARGA CONSTANTE HASTA LA EXTENUACION LLEVANDO LA
“ELEVATION TRAINIG MASK”

4.2.1 Introduccion

Tras la celebracion de los JJOO y del Mundial de fatbol en México en la
década de los setenta, que obligd a los deportistas a competir a una altitud
superior a 2000 m, son numerosos los estudios realizados que tienen como
objetivo conocer las respuestas agudas y cronicas del organismo a la hipoxia. El
descenso de la presion alveolar conlleva un menor suministro de oxigeno de los
hematies a los tejidos. Consecuentemente, el cuerpo muestra respuestas
adaptativas para compensar esta falta de oxigeno en el aire (179). Por ejemplo, el
aumento de eritropoyetina en los rifiones, con lo que se estimula la produccién de
globulos rojos en la médula dsea favoreciendo un incremento en el VOzmax y, por
tanto, el incremento del rendimiento en pruebas de resistencia (191,192). Los
resultados de una revisién de diez estudios confirman la fuerte relacién entre la
masa de hemoglobina y el VO:may, aunque otros factores no — hematoldgicos
alterados del entrenamiento en altitud, tales como la economia de carrera y el

umbral anaerdbico, podrian ser beneficiosos para el rendimiento (193).

En los ultimos afos, la reciente comercalizaciéon de dispositivos que simulan
hipoxia, ha favorecido la accesibilidad de atletas no profesionales a diferentes
estrategias de entrenamiento hipoxico. Actualmente, la ETM es un nuevo
producto de bajo coste en el mercado que pretende conseguir las mismas
respuestas fisiologicas en el organismo que el entrenamiento en altitud, y por
tanto , mejorar el rendimiento. Sin embargo, Porcari et al. (23) observaron que la
ETM no indujo condiciones de hipoxia y por tanto, no reemplazaria a artefactos
tales como las camaras hipobdricas o las tiendas de hipoxia. Estos autores
mostraron en su estudio constituido por un programa de entrenamiento de unas
seis semanas con la ETM que el uso de tal dispositivo no alterd ni la SaO: ni las
variables hematoldgicas, concluyendo que la ETM actuaria mas como un

dispositivo de entrenamiento de los MR.
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Actualmente, el entrenamiento de los MR es usado para incrementar el
rendimiento en el ejercicio. La fatiga de tales musculos durante el ejercicio de alta
intensidad en sujetos sanos ha sido identificado como un factor limitante en el
rendimiento porque el diafragma y los musculos abdominales deben competir
con los musculos locomotores por el suministro de flujo sanguineo (12-14). Es por
ello, que con el trabajo de los MR se pretende atenuar tal limitacién y mejorar el
rendimiento. El éxito del entrenamiento de los MR para incrementar el
rendimiento ha favorecido la aparicién de diferentes investigaciones enfocadas a
conocer los beneficios que el uso de carga resistiva en la respiracion tiene sobre el
rendimiento. Asi pues, Gething et al. (18) condujeron un estudio para conocer los
efectos que un programa de entrenamiento de unas diez semanas de duracién con
carga resistiva en la respiracion tenia sobre el rendimiento de los MR y sobre el
rendimiento en ejercicios de resistencia. Se encontré que ambos parametros
incrementaron significativamente (34 y 38 %, respectivamente). Sin embargo,
pocos son los estudios encontrados en la literatura cientifica que evaltan los
efectos del uso de dispositivos de restricciéon de flujo de aire sobre las respuestas
de la oxigenacidn cerebral y muscular (26) y la percepcion de esfuerzo y grado de
discomfort (22,194).

4.2.2 Objetivos

Con el fin de profundizar sobre el objetivo general de esta tesis (conocer las
respuestas psicofisioldgicas que se producen en el organismo al llevar la ETM
durante ejercicios de resistencia de distinta naturaleza), en el presente estudio nos
planteamos los siguientes objetivos:

1. Valorar la influencia de llevar la ETM sobre la oxigenacion del vasto
lateral y corteza prefrontal durante la realizacion de un test de carga constante

hasta la extenuacion.

2. Analizar como la ETM influye en el rendimiento, frecuencia cardiaca,
lactato sanguineo y saturacién de oxigeno durante un ejercicio de carga constante

hasta la extenuacion.
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3. Analizar la influencia de llevar la ETM sobre distintos factores
perceptivos y cognitivos (sensacion de esfuerzo percibido, sensacion de esfuerzo

respiratorio y nivel de ansiedad).

4.2.3 Hipotesis

1. Basandonos en los resultados del estudio anterior, se espera una
reduccién en el rendimiento y un aumento en los valores de la O:Hb y tHb
cerebral en la condicion ETM.

2. La ETM generard un mayor nivel de ansiedad y un aumento de los
valores en la sensacion de esfuerzo respiratorio que precipitara una reduccion de

la tolerancia méaxima al ejercicio.

4.2.4 Métodos

4.2.4.1 Sujetos

En este estudio participaron voluntariamente doce sujetos, cuya media + SD
de edad, altura y peso fueron 24,0 + 5,4 anos, 177,7 + 7,0 cm y 76,5 + 11,3 kg,
respectivamente. Todos los participantes fueron varones fisicamente activos
(realizaban actividad fisica como minimo cinco horas por semana), siendo
excluidos aquellos sujetos que padecian algun tipo de enfermedad cardiovascular,
respiratoria o neuronal. Para poder participar en el presente estudio, el criterio de
inclusion seguido fue idéntico el primer estudio: tener un indice de masa corporal

de entre 20 — 25 kg'm y un rango de edad de 18 — 32 afios.

Antes de proceder a la valoracién y realizacion del estudio, todos los sujetos
fueron informados de los procedimientos de la investigacion y de los posibles
efectos secundarios, entregando un formulario de consentimiento informado. En
todo momento, los participantes tuvieron plena libertad para abandonar el
estudio si lo consideraban oportuno. El estudio se llevo a cabo conforme a los
principios de la Declaracion de Helsinki y fueron aprobados por el Comité de
ética de la Investigacion de la UCAM.
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4.2.4.2 Procedimientos

Para el desarrollo de este estudio, los participantes acudieron al laboratorio
en tres ocasiones. El primer dia, y con el objetivo de determinar la potencia
aerdbica maxima de cada uno de ellos, los sujetos realizaron un test de carga
incremental en cicloergémetro en escalon hasta la extenuacion. Tras un
calentamiento de cinco minutos, los participantes iniciaron el test a una potencia
de 0 W, la cual fue incrementada 25 W, cada minuto. La potencia aerdbica
maxima correspondid a la potencia lograda en el ultimo escalén completado por
el participante. Una vez terminada la prueba y tras descansar 15 min, se pidid a
los participantes y con el fin de familiarizarles con este dispositivo, que se

sentaran durante cinco minutos llevando la ETM simulando una altura de 2743 m.

En el segundo y tercer dia, correspondientes a las sesiones del protocolo, los
sujetos realizaron el test de carga constante hasta la extenuacion (TTE) en
cicloergometro, en dos condiciones: llevando la ETM a una altura de 2743 m
(condicion ETM) y sin ella (condicion CTR). Ambas condiciones fueron

aleatorizadas y separadas por un espacio de, al menos, 48 horas.

Test de carga constante hasta la extenuacidn (figura 14): antes de comenzar

el TTE, los participantes realizaron un calentamiento de cinco minutos de
duracion a 50 W. Posteriormente, y sin bajar de la bicicleta, los participantes
descansaron 5 min, periodo tras el cual, los sujetos comenzaron el TTE a una
carga del 75 % de su potencia aerobica maxima. La prueba se daba por finalizada
si los sujetos paraban de pedalear o su cadencia de pedaleo bajaba de las 65 rpm.
Durante la realizaciéon de ambas condiciones, los sujetos tuvieron que mantener
una cadencia de pedaleo cercana a las 70 — 75 rpm. En la condicién ETM, la
mascara fue colocada 30 s antes de comenzar la prueba con el fin de evitar la

aparicion de artefactos en la lectura de la oxigenacion cerebral.
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Figura 14: protocolo seguido en la realizacion del estudio. Los sujetos realizaban un TTE
en la condiciéon CTR y condicion ETM al 75 % de su potencia aerdbica maxima. TTE =
tiempo hasta la extenuacion, SaO: = saturacion de oxigeno; RPE = sensacion de esfuerzo
percibido; DB = discomfort respiratorio; La- = lactato sanguineo; BAI = inventario de
ansiedad de Beck.

Medidas fisioldgicas: como variables fisioldgicas se registraron la FC, la
Sa0: y el La sanguineo. La FC fue monitorizada con el pulsémetro PolarV800
(Polar Electro Oy, Finland) durante el desarrollo de toda la prueba. La SaO;,
registrada durante toda la prueba en periodos de un minuto, fue monitorizada
tres minutos antes del comienzo de la prueba con el pulsioximetro OXYM4000
(Quirumed, Espana). El La sanguineo fue tomado con el Lactate Pro2 (Akray,

Japoén) tras la finalizacion de la prueba.

Sensacion de esfuerzo percibido v de discomfort respiratorio: ambos

parametros fueron registrados en periodos de un minuto desde la linea base (tres
minutos antes del comienzo del test) hasta la finalizacion de la prueba. Al igual
que en el estudio I, la impresidon subjetiva de esfuerzo fue obtenida usando la
escala modificada de Borg (82). En ella, los sujetos sefialaban en la escala de 0 a 10
el nimero que mejor reflejara el nivel de esfuerzo realizado. Para el registro del
discomfort respiratorio, los participantes sefialaron en una escala modificada de
Borg (143) y en un rango de 0 a 10 el nimero que mejor se identificara al esfuerzo
realizado (143). La escala usada para el registro del discomfort respiratorio puede

observarse en la figura 15.
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Figura 15: representacion de la escala modificada de Borg empleada para cuantificar la

sensacion de esfuerzo respiratorio (143).

Test de ansiedad de Beck: tras la realizaciéon de cada uno de los protocolos

en la condicion CTR y en la condicion ETM, los sujetos cumplimentaron el
inventario de ansiedad de Beck (BAI). El BAI es una escala formada por 21 items,
cada uno de los cuales describe un sintoma comtn de ansiedad. Los participantes
responden a cada uno de estos items, senalando en una escala de 0 (nada) a 3
(severamente) como les ha afectado la actividad. Finalmente, los items son

sumados para obtener una puntuacion total que puede variar de 0 a 63 (195).

4.2.4.3 Medidas con el dispositivo NIRS

Como en el estudio anterior, la oxigenacion muscular y cerebral fue
registrada de forma continua con el dispositivo NIRS Oxymon Mk III (Artinis,
Medical Systems, Holanda), que nos informé del cambio en los valores de la
O:Hb, HHb y tHb respecto a la linea base (media de los valores obtenidos en los 3
min previos a cada test). Durante la realizacion de los protocolos en ambas
condiciones, el sistema NIRS fue conectado a un ordenador para la adquisicion de
los datos (10 Hz) y el subsiguiente analisis. Para medir la oxigenacion cerebral y
muscular, los dos juegos de optodos del NIRS (receptor y emisor de luz), se
colocaron sobre la piel de la regién frontoparietal izquierda y del vasto lateral
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derecho. Para evitar la luz de fondo del laboratorio, dichos optodos se taparon
con ropa de color oscuro (184).

Oxigenacién muscular: para evaluar los cambios en los valores de los
marcadores de la oxigenacion muscular, los optodos se colocaron en el vasto
lateral derecho, concretamente, en los dos tercios de la linea que une el trocanter
mayor y el epicondilo lateral (figura 16). Tras rasurar y limpiar la zona con
alcohol, los optodos fueron colocados en la zona y tapados con cinta adhesiva.
Pare evitar la contribucion del tejido adiposo y la piel, la distancia entre la fuente
de luz y el emisor fue de 4 cm, lo que corresponde a una profundidad de
penetracion de 2 cm (185), de ahi que el grosor del tejido adiposo del vasto lateral
del cuddricpes fuera medido con el plicometro (Slim Guide, Creative Health
Products, USA).

Oxigenacién cerebral: para analizar la oxigenacion cerebral, los optodos se

colocaron en la region frontoparietal, a 3 cm de la linea media y a 2 -3 cm de la
cresta supraorbital para evitar el area sagital y frontal de la cavidad nasal (figura
16). La distancia entre la fuente de luz y el detector fue de 3,5 cm. El valor del DPF
fue calculado como:

DPF =4,99 + 0,067 * edad’8

Esta féormula es valida para medir el tejido cerebral de sujetos con una edad
comprendida entre los 17 - 59 anos (186).
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Figura 16: colocacion de optodos en el vasto lateral y en la corteza prefrontal.

4.2.4.4 Analisis estadistico

Para analizar los datos, y comparar los valores de las variables fisioldgicas y
perceptivas entre ambas condiciones, registramos los valores de la RPE, BD, FC,
Sa0: y los valores de la HHb, O:Hb y tHb de la corteza prefrontal y del vasto
lateral, en funcion del tiempo alcanzado al 100 % del TTE mas corto (condicion
ETM). Por ello, los valores de tales variables fueron comparadas al 20, 40, 60 y 80
% del TTE mas corto, para de esta forma poder comparar en momentos
temporales idénticos y en el tiempo maximo logrado por cada participante en
cada test (TTE).

Para el analisis estadistico, los datos fueron analizados usando la version
SPSS 19.0 para iOS (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Todos los datos se muestran
como media + desviacion estandar (SD), a menos que se indique lo contrario.
Cada variable fue examinada con la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Se
realizaron analisis de varianza de medidas repetidas con la sesiéon (ETM y CTR) y
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tiempo (linea base, 20, 40, 60, 80 % y TTE) como factores para las siguientes
variables: FC, RPE, BD, SaO: y tHb, HHb y O:Hb del vasto lateral y de la corteza
prefrontal. El analisis post hoc se realizéo mediante comparaciones pareadas con la
correccion de Bonferroni. Con respecto al La;, TTE y BAI, se utilizaron pruebas t
pareadas para comparar las condiciones ETM y CTR. Finalmente, las
correlaciones entre el BAI, La-y TTE se realizaron utilizando cambios de CTR a
ETM (en %) mediante un analisis de correlaciéon de Pearson. La eta parcial al

cuadrado (772p) y la d de Cohen se calcularon como tamafios de efecto.

4.2.5 Resultados

4.2.5.1 Tiempo hasta el fallo, lactato sanguineo e inventario de ansiedad de Beck

Los resultados del TTE, La- y BAI son mostrados en la tabla 2. Llevar la
ETM encabez6 una disminucion estadisticamente significativa del TTE (-37,7 %; p
< 0,001). Este descenso en el rendimiento fue acompafiado por una disminucion
en los valores de La (-9,1 %; p = 0,220), y una mayor puntuacion en el BAI (20,6 %;

p < 0,283) sin que se encontraran diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2.
Valores medios para el TTE, el La y los valores de BAI en la condiciéon CTR y la condicion
ETM.

Variable CTR ETM d 95 % CI
TTE (min) 122438 7,6£2,9+ 1,3 0,4;2,2
La (mMIl1) 12,128 11,0 43,7 0,3 0,5 1,13

BAI 189455 22,8+3,7 0,4 0,3;1,26

CTR = condicién control; ETM = condicién con la mascara “elevation training”; TTE:
tiempo hasta el fallo; La: lactato sanguineo; BAI: inventario de ansiedad de Beck

t p < 0,05; d: Cohen tamafio del efecto; CI: intervalo de confianza.
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4.2.5.2 Frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno

Los resultados de la FC y SaO: son mostrados en la tabla 3 y figura 17.
Respecto a la respuesta de la FC, hubo un efecto principal del Tiempo (Fs,s =
392,15; p <0,001). La FC experimento6 un incremento estadisticamente significativo
en ambas condiciones (p < 0,001) respecto a la linea base al 20, 40, 60, 80 % y TTE
(figura 17 A). Sin embargo, no hubo efectos relevantes entre condiciones o entre la
interaccion Tiempo - Condicion. Los resultados de la SaO> mostraron un efecto
principal para el Tiempo (Fss = 4, 35; p = 0,016; 772p =0,283) y la Condicién (Fiu1 =
8,44, p = 0,014; 772p = 0,434). Similarmente, se mostré un efecto principal para la
interacciéon Tiempo - Condicién (Fsss=2,41; p = 0,048; 772p =0,180). La comparacion
post hoc revelo que durante la condicion ETM, la SaO: experimentd una
disminucion estadisticamente significativa al 80 % y al TTE (80 %: p = 0,030, y
TTE: p = 0,009; figura 17 B). Ademas, al 40 % (p = 0,025), 60 % (p =0,016) y TTE (p =
0,015), la SaO: fue estadisticamente significativa mas baja comparada con la
condicién CTR.

Tabla 3.
Valores medios para la FC, SaO2, RPE y BD en la condicién CTR y la condicion ETM

Variable Bsl 30~ 20% 40% 60% 80% TTE

CIR 77,3 121,7 1440 156,5 163,8 170,1 179,0

FC ETM 774 126,6  141,3 1558 164,3 1703 1753

sa0, CTR 972 980 970 973 969 958 967
ETM 969 975 948  953% 9521 947 9421

CIR 03 1,8 3,1 4,5 59 7,6 10,0

RPE ETM 0,2 1,6 3,6 56f 73t 89t 9,7

CIR 01 0,8 2,2 3,7 4,6 59 9,29

BD ETM 01 2,0 39" 581 73t 88t 9,7

CTR = condicién control; ETM = condiciéon con la mascara “elevation training”; FC:
frecuencia cardiaca; SaO2: saturacion de oxigeno; RPE: sensacion de esfuerzo percibido;
BD: sensacion de esfuerzo respiratorio 1 p < 0,05; d: Cohen tamaiio del efecto; CI: intervalo de

confianza.
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Figura 17: respuesta de la FC (A) y de la SaO: (B) durante el TTE para la condicion CTR y

la condicién ETM. CTR = condicidn control (circulos negros); ETM = condicién con la mascara

“elevation training” (circulos blancos). # Diferencias estadisticamente significativas en

relaciéon a los valores de la linea base durante la condicion ETM. § Diferencias

estadisticamente significativas en relacion a los valores de la linea base durante la

condiciéon CTR. * Diferencias estadisticamente significativas entre ambas condiciones

(CTR y ETM). Los datos son presentados como media + SE.
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4.2.5.3 Sensacion de esfuerzo percibido y sensacion de esfuerzo respiratorio

Los resultados de la RPE y del BD se muestran en la figura 18 y en la tabla 4.
Los valores de la RPE experimentaron un incremento estadisticamente
significativo desde la linea base hasta el TTE en ambas condiciones (p < 0,01 para
todas las comparaciones; figura 18 A). Ademas, al 40 % (p = 0,034), 60 % (p = 0,036)
y 80 % (p = 0,014) del TTE mas corto, se produjo un incremento estadisticamente
significativo de la RPE durante la condicion ETM comparada con la condicion
CTR. Respuestas similares fueron observadas en los valores del BD (figura 18 B).
Se observé un incremento estadisticamente significativo en los valores del BD
desde el 20 % del TTE mas corto, hasta el 80 % del test en la condicién CTR y la
condiciéon ETM (p = 0,002 para todas las comparaciones; figura 18 B). Ademas, al
20 % (p = 0,045), 40 % (p = 0,015), 60 % (p = 0,006) y 80 % (p = 0,005) del TTE mas
corto, hubo diferencias estadisticamente significativas en el BD entre ambas

condiciones, siendo mayor en la condiciéon ETM.
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Figura 18: Respuesta de la RPE (A) y del BD (B) durante el TTE para la condiciéon CTR
(circulos negros) y la condicion ETM (circulos blancos). CTR = condicién control; ETM =
condicién con la mascara “elevation training”; RPE = sensacién de esfuerzo percibido;
BD = discomfort respiratorio; # Diferencias estadisticamente significativas en relacion a
los valores la linea base durante la condicion ETM. § Diferencias estadisticamente
significativas en relacion a los valores de la linea base durante la condiciéon CTR. *
Diferencias estadisticamente significativas entre ambas condiciones (CTR y ETM). Los

datos son presentados como media + SE.
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4.2.5.4 Oxigenacion muscular

En relacién a la O:Hb, el analisis revel6 un efecto principal del Tiempo (Fsss
= 48,64; p < 0,001, 772p = 0,388). El andlisis post hoc mostré una reducciéon
estadisticamente significativa en los valores de la O:Hb desde la linea base hasta el
final de cada test en ambas condiciones (p < 0,01; figura 19 B). Los resultados de la
HHb mostraron un efecto principal para el Tiempo (Fs5 = 6,98; p = 0,021; ny =
0,388). La HHb experiment6 un incremento estadisticamente significativo desde
el 40 % del TTE mas corto al TTE en ambas condiciones (CTR y ETM) respecto a la
linea base (p < 0,05 para todas las comparaciones; figura 19 D). Los resultados de la
tHb mostraron un efecto principal para el Tiempo (Fss = 11,37; p = 0,002; ny =
0,508), observandose un descenso estadisticamente significativo de la tHb al 20 %
del TTE en ambas condiciones respecto a la linea base (p < 0,05 para todas las

comparaciones; figura 19 F).

4.2.5.5 Oxigenacion cerebral

El analisis de la O:Hb cerebral revel6 un efecto principal para el Tiempo
(Fss = 10,30; p = 0,001; 77 = 0,484) y Condicién (Fi11= 5,46; p = 0,039; 77, =0,332) y
una interaccion significativa Tiempo - Condicion (Fsss = 3,53; p = 0,034; 772p =0,243).
El andlisis post hoc mostré un incremento estadisticamente significativo de la
O:Hb durante la condicion CTR al TTE (p = 0,018). Sin embargo, durante la
condicion ETM, los valores de O:Hb experimentaron un incremento
estadisticamente significativo desde el 20 % del TTE mas corto hasta el TTE
respecto a la linea base (p < 0,05 para todas las comparaciones). Ademas, la O-Hb
cerebral fue mas alta durante la condiciéon ETM que durante la condiciéon CTR al
20 — 60 % del TTE mas corto (p < 0,05 para todas las comparaciones; figura 19 A).
Los resultados de la HHb de la corteza prefrontal mostraron un efecto principal
para el Tiempo (Fss5=18,41; p < 0,001; 772p =0,626). La comparacion post hoc reveld
que durante la condicion CTR, la HHb experimenté un incremento
estadisticamente significativo al 60 y 80 % del TTE mas corto y al TTE (60 %: p =
0,017; 80 %: p=0,019; y TTE: p = 0,005; figura 19 C). Durante la condicion ETM, se
observa un incremento estadisticamente significativo en los valores de la HHbD al
TTE (TTE: p = 0,039; figura 16 C). El analisis de los resultados de la tHb cerebral
mostraron un efecto principal para el Tiempo (Fss = 14,64, p <0,001; 772p =0,571)y
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Condicion (Fiu1=5,15; p < 0,044; 772p =0,319) y una interaccion significativa Tiempo
— Condicion (Fsss = 4,97; p = 0,005; 772p = (0,311). El analisis post hoc mostré que la
tHb se vio incrementada respecto a la linea base durante todo el test para la
condicion ETM (p < 0,01. Figura 19 E); durante la condicion CTR, la tHb
experimentd un incremento estadisticamente significativo respecto a los valores
de la linea base al TTE (TTE: p = 0,011). Ademas, se observaron diferencias
estadisticamente significativas enlos valores de la tHb, los cuales fueron mas altos
en la condiciéon ETM respecto a la condicion CTR al 20, 40 y 60 % del TTE mas
corto (p < 0,05 para todas las comparaciones; figura 19 E).
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Figura 19: respuesta de la oxigenacién cerebral y muscular en la condicién CTR y la
condicién ETM. CTR = condicién control (circulos negros); ETM = condicién con la
mascara “elevation training” (circulos blancos). El panel de la izquierda muestra la
O:Hb, HHb y tHb cerebral (A, C y E, respectivamente). El panel de la derecha muestra
la O:Hb, HHb y tHb muscular (B, D y F, respectivamente). # Diferencias
estadisticamente significativas en relacion a los valores de la linea base durante la
condicion ETM. § Diferencias estadisticamente significativas en relacion a los valores de
la linea base durante la condicion CTR. * Diferencias estadisticamente significativas

entre ambas condiciones (CTR y ETM).
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4.2.5.6 Correlaciones

El andlisis desvel6 una correlacion negativa significativa (r =-0,77, p = 0,003;
figura 20) entre la puntuacion del BAI y los cambios en el TTE. Ni TTE ni BAI

fueron correlacionados con el La-.
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Figura 20: relacion entre la puntuacion alcanzada en el BAl'y el TTE.

BAI = Nivel de ansiedad; TTE = Tiempo hasta la extenuaciéon

4.2.6 Discusion

El principal objetivo de este estudio fue evaluar las respuestas
psicofisiologicas al llevar la ETM durante un test de carga constante hasta la
extenuacion. Especificamente, hipotetizamos que debido a la combinacién de una
frecuencia respiratoria reducida (22) y la inhalaciéon del CO: acumulado en el
espacio muerto de la ETM (22), los modelos de la respuesta de la O:Hb y tHb
serian diferentes en ambas condiciones. Ademas, esperabamos que la ETM
produjera un incremento del discomfort respiratorio y del nivel de ansiedad que
precipitara la reducciéon de la tolerancia en ejercicio maximo. Los presentes
resultados claramente demuestran que llevar la ETM durante un test de carga
constante hasta la extenuacién desciende el rendimiento e induce un incremento
de los valores de la O:Hb y tHb en la corteza prefrontal como previamente se

habia demostrado en el estudio anterior.
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Comparado con la condiciéon CTR, el uso de la ETM afecté negativamente al
rendimiento ya que el tiempo hasta el fallo fue un 37 % mas bajo en la condicion
ETM. La fatiga de los MR puede afectar a la tolerancia del ejercicio debido a una
respuesta ventilatoria inadecuada, una alteracion en la mecanica respiratoria y el
incremento en la sensacién de disnea (22) o debido a la competicion por el flujo
sanguineo entre los MR y los musculos locomotores a intensidades superiores del
80 % del VOzmax. Granados et al. (22) en su estudio disefiado a carga constante,
sugirieron que tanto la carga resistiva en la inspiracion y espiracion, como el
espacio muerto, contribuia a una reduccién de la frecuencia respiratoria sin el
consecuente incremento del volumen corriente (22). Los resultados de nuestro
estudio estan en linea con estos hallazgos. Ademas, los valores del lactato
sanguineo muestran que la intensidad del test fue menor en la condicién ETM,
observandose menores valores de La en la condicion ETM. Estos datos estan en
concordancia con el estudio dirigido por Chiappa et al. (188) quienes observaron
menores valores de La- durante la recuperacion de un ejercicio intenso con carga
resistiva en la inspiraciéon. Aunque la razén no es clara, parece que la carga
inspiratoria podria provocar un aumento del flujo sanguineo en los musculos
respiratorios a expensas del flujo sanguineo de los musculos locomotores. Esta
aumentada perfusién, junto con la alta densidad capilar y la alta capacidad
oxidativa del diafragma y de los musculos respiratorios accesorios crearian una
condicion favorable para el consumo del La- por los muisculos mencionados. Asi
pues, los menores valores de La- obtenidos en la condicion resistiva podrian ser

causados por un elevado consumo del La  por los MR o el corazén (188).

En el presente estudio, la respuesta de la FC fue la misma en ambas
condiciones, de modo que la FC se fue incrementando con la duracién del
ejercicio. Aunque el trabajo respiratorio no fue medido en nuestro estudio,
Granados et al. (22) encontraron que el disefio de la mascara impedia un flujo
inspiratorio y espiratorio normal. Teniendo esto en cuenta, Harms et al. (137)
encontraron que el incremento del trabajo de los MR durante ejercicio maximo no
tenia efecto sobre el gasto cardiaco. Esos resultados difieren de los obtenidos por
Coast et al. (140) quienes encontraron que un incremento en el trabajo de los MR
provocd un aumento del gasto cardiaco como consecuencia de incrementos tanto

en la FC como en el volumen sistdlico. Las diferencias entre los resultados de
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ambos estudios pueden ser explicadas, al menos en parte, por los distintos
esfuerzos musculares necesarios para respirar. En nuestro estudio, el trabajo
adicional en la respiracion atribuido a la ETM es pequenia y no se ha demostrado
que influya en la FC durante el ejercicio submaximo (22,24). Por otro lado, aunque
durante la realizacion de ejercicios a carga constante, la FC correspondiente a una
determinada RPE depende de la carga y duracion (86), no es claro si llevar la ETM
afecta a la RPE. En nuestro estudio, se ha observado que la RPE fue mas alta al 40
60 y 80 % del TTE mas corto. Este aumento seria generado por reducciones en los
equivalentes ventilatorios para la eliminacién de CO: acumulado al llevar la ETM
(22,23). En linea con esta posibilidad, nosotros sugerimos que la razén para el
incremento observado en el BD llevando la mascara podria ser doble: 1) debido a
la re-inhalacion del CO: y 2) debido a la generacion de presidon pleural de los
musculos espiratorios (143).

Los valores de la SaO: tendieron a ser mas bajos en la condicion ETM
comparados con la condicién CTR (-2 %). Estos resultados estan en concordancia
con los observados por Porcari et al. (23), quienes encontraron que la SaO: fue un
2 % mas baja en el grupo ETM respecto al grupo CTR (94 % vs 96 %). Varias
investigaciones han evaluado el descenso de la SaO: en altitud. Asi pues, Wehrlin
y Hallen (120) evaluaron el descenso de la SaO: en altitud, y sugirieron que el
descenso de la SaO: en personas no aclimatadas es de aproximadamente, 4 — 5 %
por cada 1000 m ascendidos. Asi pues, y de acuerdo a este estudio, ascender 2743
m implicaria un mayor descenso en la SaO;, lo que cuestionaria el uso de la ETM

como un dispositivo valido para simular hipoxia.

Como previamente obtuvimos en el estudio anterior, en el presente estudio
tampoco se encontraron diferencias en la oxigenacion muscular entre la condicion
ETM vy la condicion CTR. Estos resultados son similares a otros estudios previos
realizados a carga constante y con carga resistiva en la respiracion (26,27). A pesar
de la necesidad de reclutar a los MR para soportar el incremento en el trabajo
respiratorio, nuestros datos difieren de los obtenidos por Harms et al. (137)
quienes observaron que la respiracion resistiva durante la realizacién de ejercicio
maximo provoca vasoconstriccion en los musculos locomotores y compromete la

perfusion en dicha musculatura. De acuerdo a este concepto, seria razonable
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hipotetizar que la ETM incrementaria el trabajo de los MR y aceleraria el descenso
de la tHb en la condiciéon ETM. Sin embargo, la ETM no parece causar cambios en

la oxigenacion muscular en nuestro estudio.

Contrario a lo que ocurre con la oxigenacion muscular, el principal hallazgo
del actual estudio es que la O:Hb y tHb de la corteza prefrontal incremento en la
condicion ETM comparada con la condicion CTR. Nuestros resultados estan en
concordancia con los observados por Nielsen et al.(26), quienes encontraron que
incluso una carga resistiva moderada en la respiracion durante un test en
cicloergdmetro a 150 W caus6 un incremento de los valores de la O:Hb y tHb
cerebral. Estos autores también mostraron que incluso un pequeno cambio en la
presion arterial de CO: pudo incrementar la O:Hb durante el ejercicio. Estos
resultados son reforzados por las observaciones realizadas por Porcari et al (23)
quienes encontraron que el volumen corriente del CO: aumentdé mientras se
llevaba la mascara (32,9 + 6,0 mmHg y 55,6 + 12,4 mmHg, sin ETM y con ETM,
respectivamente). Por tanto, aunque en nuestro estudio no evaluamos la
concentracion de CO:, nuestros resultados y las de otros estudios previos
(22,23,26) indican que la inhalaciéon de CO: podria estar ocurriendo. Otra posible
explicacion podria ser asociada a la corteza prefrontal que esta involucrada en la
funcién cognitiva. Dado que la corteza prefrontal es una suma de 4reas
neocorticales interconectadas que envian y reciben proyecciones de practicamente
todos los sistemas sensoriales corticales, sistemas motores y muchas estructuras
subcorticales (196), es particularmente importante en la regulacion del ejercicio
mediante la modulacién del accionamiento motor tras la integraciéon de la
informacion cognitiva y periférica (197). Especificamente, tiene una funcion
motivadora al inhibir las sefales de fatiga periférica que indican la necesidad de
parar, lo que permite el mantenimiento de tareas dirigidas a objetivos, como
nuestra prueba de tiempo hasta la extenuacién (197). En este sentido, podemos
argumentar que tanto la incomodidad respiratoria como la ansiedad causada por
la ETM podrian tener un impacto en el proceso cognitivo prefrontal que se
reflejaria en un aumento de la respuesta hemodindmica de la corteza prefrontal

(por ejemplo, mayores valores de tHb y O:Hb).
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Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la correlacion negativa (r = -
0,77) entre los cambios observados en la puntuacién del BAI y los obtenidos en el
test de TTE, de modo que a mayores incrementos en el nivel de ansiedad, menor
rendimiento. Estos resultados concuerdan con los observados por Harber et al.
(194) quienes encontraron que el trabajo afiadido a la respiracion parece afectar a
la percepcion de la capacidad para continuar el ejercicio y el grado de discomfort.
Varios estudios han encontrado evidencias de alteraciones hemodindmicas en la
corteza prefrontal durante episodios de ansiedad (198,199). Takizawa et al. (199)
analizaron las respuestas hemodindmicas en diferentes dreas de la corteza
prefrontal y la influencia de la ansiedad en condiciones de estrés sostenido
inducido por una tarea aritmética continua. En dicho estudio encontraron que un
mayor estado de ansiedad estuvo asociado con un incremento de la O:Hb en la
corteza prefrontal. Por lo tanto, una vez mas, parece plausible que el aumento de
respuesta hemodindmica en la corteza prefrontal durante la condicion ETM
podria estar indicando una sobrecarga en esta region cerebral asociada con un
mayor nivel de ansiedad, lo que llevaria al sujeto a tomar la decision de detener el
ejercicio. Esta idea también se refuerza en base a la observacion de que no hubo
diferencias entre las respuestas de oxigenacion cerebral al final de la prueba en
cada condicion, lo que refleja que los sujetos en la condicion ETM, alcanzaron este

punto mucho antes.
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V - DISCUSION

El principal propdsito de este trabajo de investigacion fue evaluar las
respuestas fisioldgicas y psicologicas que se producen en el organismo al llevar la
ETM durante el ejercicio. Concretamente, hipotetizamos que el uso de la ETM
produciria un cambio en la mecdnica respiratoria y una acumulacién del CO2 en
el espacio muerto de la mascara que daria lugar a una disminucién del
rendimiento y a un aumento del flujo sanguineo cerebral durante la condicion
ETM. Asi mismo, también consideramos que llevar la ETM en ejercicio podria
aumentar la sensacion de ansiedad. Los resultados obtenidos en ambos estudios
demuestran claramente que, la ETM produce un marcado incremento de la O:Hb
y de la tHb cerebral, y un aumento en la sensaciéon de ansiedad, la cual, se

encuentra correlacionada inversamente con el rendimiento.

En nuestro trabajo, el uso de la ETM produjo una reducciéon del
rendimiento en comparacion con la situacion CTR en ambos estudios. Las causas
que pudieron afectar a la tolerancia del ejercicio son varias. Por un lado, la fatiga
de los musculos respiratorios que puede provocar una respuesta ventilatoria
inadecuada, una alteracién de la mecdnica respiratoria y una incrementada
sensacion de disnea (22,200), y por otro, la competicion que puede darse por el
flujo sanguineo entre los musculos respiratorios y los musculos locomotores
activos (13). Esta disminucion del rendimiento en la condicion ETM se reflejé en
un descenso de los valores del La. Aunque dicha disminucién:, probablemente
sea consecuencia del menor rendimiento alcanzado por los participantes durante
la condicion ETM, Chiapa et al. (188) sugirieron que afiadir una resistencia
durante la inspiracion puede incrementar el flujo sanguineo hacia los musculos
respiratorios a expensas del flujo sanguineo de los musculos locomotores activos.
Esta mayor perfusion hacia los musculos respiratorios, junto con la alta densidad
capilar y la capacidad oxidativa del diafragma y los musculos respiratorios
accesorios, crearia una condicion favorable para el consumo del La- por parte de

los musculos mencionados anteriormente (188).



106 MARIA EMILIA LOPEZ PEREZ

En relacién a la FC, su respuesta fue la misma para las dos condiciones en ambos
estudios, experimentando un incremento progresivo desde el comienzo de la
prueba, hasta el final. Aunque puede pensarse que la reduccion de los
equivalentes respiratorios causada por el uso de la ETM podria encabezar un
incremento de la FC, el trabajo adicional atribuido a la ETM es pequefio y no se
ha demostrado que influya en la FC durante ejercicio submaximo (22).
Resultados confirmados por Harms et al. (137), quienes observaron que un
incremento en el trabajo de los MR como consecuencia del aumento provocado
por una carga externa en la respiracion no tuvo efecto en el gasto cardiaco
durante la realizacion de ejercicio maximo a carga constante. Un parametro
psicofisiologico vinculado a la FC es la RPE. En nuestro trabajo de investigacion,
debido a los resultados heterogéneos obtenidos, no podemos confirmar si la ETM
afecta a este parametro. Asi, mientras que en el estudio realizado utilizando un
test a carga incremental no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambas condiciones, no ocurre lo mismo en el test realizado a
carga constante, donde al igual que en otros estudios realizados con la ETM (22—
24), si observamos diferencias significativas entre la condicion CTR y la condicion
ETM. Este incremento podria ser debido a reducciones del equivalente
ventilatorio para el VO: y a reducciones en la extraccion del CO, las cuales,

encabezarian reducciones en la SaO2 (22).

Por otro lado, aunque en el primer estudio no evaluamos la sensacion de
esfuerzo respiratorio (BD), si lo hicimos en el segundo estudio, donde se observa
que tal y cdmo ocurre con la RPE, la BD se ve aumentada con el uso de la ETM,
probablemente por el aumento del CO: y de la presion pleural generada por los
musculos espiratorios (143).

Respecto a la SaO2, en ambos estudios obtuvimos resultados similares, de
modo que la diferencia méaxima entre ambas condiciones fue de un 2 %, dandose
los valores mas bajos en la condicion ETM. Resultados coincidentes con los
obtenidos por Porcari et al. (23) sefialados en el capitulo anterior. En este estudio
y tras medir la SaO: alcanzada por los sujetos durante la cuarta y sexta semana
del programa de entrenamiento, se observé que la SaO: fue un 2% mas baja en el

grupo ETM respecto al grupo control (94 vs 96% respectivamente). Esta diferencia
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en la SaO: entre ambas condiciones podria corresponderse a una hipoxemia
inducida por el ejercicio (189,201) como consecuencia de una inadecuada
ventilacién (137). Asi pues, aunque uno de los reclamos para la venta de este
dispositivo es que permite simular una condiciéon de hipoxia, los valores de SaO:
alcanzados tanto en nuestro estudio como en otros (22,23), junto a las
consideraciones de Wehrlin et al. (120) que sugirieron que el descenso de la SaO:
en gente no aclimatada a la altitud corresponderia a un 4 — 5 % por cada 1000 m
ascendidos, nos hace pensar que llevar la ETM no conlleva una situaciéon de

hipoxia en el organismo.

Uno de los resultados mas interesantes de nuestro trabajo fue que en la
corteza prefrontal, la O:Hb y tHb fue incrementada en la condicién ETM respecto
a la condicion CTR en ambos estudios. Este patron de oxigenacion cerebral es
contrario al observado por Subudhi et al. (170) en condiciones de hipoxia. En este
estudio, donde los participantes realizaron un test en rampa en cicloergémetro, se
observd que la oxigenacion cerebral regional descendié progresivamente desde el
comienzo del ejercicio hasta el final, lo que reafirmaria nuestra creencia de que la
ETM no provoca una condicion de hipoxia. Este incremento de los valores de la
O:Hb y tHb en la corteza prefrontal podria ser debido a dos causas: 1) una
hipercarnia producida por la ETM de modo que el incremento de la tHb cerebral
observada podria estar dominado por la presion parcial de CO: (176) y 2) un
patron de activacion alterado de la corteza prefrontal que desempenaria un papel

clave al integrar la informacion cognitiva y sensorial del comando motor.

A colacion de lo sehalado, un importante hallazgo en nuestro trabajo fue la
correlacidn inversa encontrada entre el rendimiento y la puntuacion alcanzada en
el BAI por cada sujeto. Estos resultados son consistentes con los de Harber et al.
(194), quienes encontraron que el aumento en el trabajo respiratorio podia afectar
tanto a la tolerancia de continuar el ejercicio como a la RPE. Ademas, las
diferentes investigaciones que han analizado la influencia de un estado de
ansiedad sobre las respuestas de la oxigenacion cerebral, encontraron que el
aumento de la O:Hb en la corteza prefrontal estaba relacionado con el estado de
ansiedad (198,199).
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Contrario a lo que ocurre con los marcadores de oxigenacion en la corteza
prefrontal, a nivel muscular, no encontramos diferencias entre la condicion ETM
y la condiciéon CTR, por lo que el uso de la ETM en este tipo de ejercicios no
pareceria comprometer el flujo sanguineo a los musculos locomotores como

consecuencia del reflejo metabdlico.

En resumen, el presente estudio sugiere que la ansiedad producida por el
uso de la ETM durante el ejercicio podria afectar a la tolerancia al ejercicio,
limitando asi, el rendimiento. Esto podria estar relacionado con un patrén de
activacion alterado de la corteza prefrontal que desempefia un papel clave en la
integracion de la informacién cognitiva y sensorial en el comando motor que
regula el rendimiento motor en los musculos locomotores durante el ciclismo
hasta el fallo volitivo. Ademas, los resultados obtenidos muestran que la ETM
causa una perturbacion cerebral que debe considerarse cuando se utiliza este

dispositivo como complemento de entrenamiento.
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VI -CONCLUSIONES

6.1 CONCLUSIONES

De los dos estudios de los que consta esta tesis doctoral, extraemos las

siguientes conclusiones:

1. La ETM produjo una disminucion en el rendimiento que fue acomparfiado

por una reduccién en los valores del La- sanguineo.

2. Llevar la ETM supuso un incremento de la RPE y el BD.

3. El uso de la ETM produjo un aumento de los niveles de ansiedad,

observandose una correlacion inversa entre el rendimiento y la ansiedad.

4. Llevar la ETM durante el ejercicio produjo un marcado incremento de la
concentracion de O:Hb y tHb en la corteza prefrontal, lo que puede ser debido a
una hipercapnia producida por la acumulacion de CO: en el espacio muerto de la
mascara o por una activacion de la corteza prefrontal implicada en integrar la

informacion cognitiva y sensorial del comando motor.

6.2 CONCLUSION GENERAL

Los resultados de ambos estudios que componen este trabajo de
investigacion sugieren que el uso de la ETM aumenta la sensacion de esfuerzo
percibido, la sensacion de esfuerzo respiratorio y el nivel de ansiedad, lo que
limita la tolerancia al ejercicio y atentia el rendimiento. Por lo tanto, los atletas de
resistencia deben considerar estos factores al usar la ETM en sus entrenamientos.
Ademas, el uso de la ETM durante el ejercicio provoca una alteracién inusual de
la hemodinamica cerebral que debe ser tenido en cuenta a la hora de usar este

dispositivo como complemento de entrenamiento.
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VII - FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Los resultados obtenidos en los dos estudios que conforman esta tesis
sugieren que llevar la ETM durante la realizaciéon de ejercicio prolongado
produce un aumento de la O:Hb y tHb cerebral, probablemente, como
consecuencia de un aumento en la concentracion del CO: -hipercapnia-. Por tanto,
en futuras lineas de investigacion, y, teniendo en cuenta que este dispositivo
provoca un aumento del espacio muerto en las vias respiratorias, seria interesante
comprobar los efectos que la ETM produce sobre la oxigenacion cerebral y de los
musculos respiratorios Para llevar a cabo esta investigacion mediriamos el nivel
de CO: en la respiracion (capnografia), y realizariamos una modificacion de la
ETM. Concretamente, nos referimos a la eliminacién de las valvulas o tapas del
dispositivo que impiden la salida del aire espirado. De esta manera,
hipotetizamos que el uso de la ETM no produciria un incremento tan elevado de
la O:Hb y tHb cerebral, pero si un aumento de la O:Hb y tHb de los musculos
respiratorios. La obtencion de estos resultados permitiria demostrar la validez de
la ETM para el trabajo de los musculos respiratorios y, determinar si el aumento
de la O:Hb y tHb cerebral se produce por un aumento del CO: o por una

activacion de la corteza prefrontal.

En definitiva, las futuras investigaciones relacionadas con la ETM deberian
centrarse en cdémo utilizar este dispositivo para garantizar el trabajo de los
musculos respiratorios sin que tenga lugar el contraproducente aumento del flujo

sanguineo cerebral.
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ANEXO 1: Inventario de ansiedad de Beck

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.

Inestable.

Atemorizado o asustado.

10

Nervioso.

En
absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

11

Con sensacion de bloqueo.

12

Con temblores en las manos.

13

Inquieto, inseguro.

14

Con miedo a perder el control.

15

Con sensacion de ahogo.

16

Con temor a morir.

17

Con miedo.

18

Con problemas digestivos.

19

Con desvanecimientos.

20

Con rubor facial.

En
absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

21

Con sudores, frios o calientes.

























