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RELACION DE ABREVIATURAS

A: FC media en los tres minutos previos al embarque.

B: FC media en el interior del avion. Desde el embarque hasta el lanzamiento.
C: FC media durante el tiempo que esta el paracaidista en el aire.

CO:z2: Dioxido de carbono.

COVID-19: Enfermedad respiratoria contagiosa causada por el virus SARS-CoV-
2.

D: FC pico durante el tiempo que esta el paracaidista en al aire.

DE: Desviacion Estandar.

E: FC media en los tres minutos tras el aterrizaje.

ECA: Ensayo Controlado Aleatorio.

ECG: Electrocardiograma.

ECO: Ecocardiograma.

EPO: Eritropoyetina.

EZAPAC: Escuadrén de Zapadores Paracaidista.

FC: Frecuencia Cardiaca.

FCmax: Frecuencia Cardiaca Maxima.

FCmin: Frecuencia Cardiaca Minima.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

FR: frecuencia respiratoria

G1: Grupo uno de estudio.

G2: Grupo dos de estudio.

HAHO: High Atitude High Opening / Apertura de gran altitud.

HALO: High Altitude Low Opening / Apertura de baja altitud.

HF: Potencia de alta frecuencia.

HIIT: High Intensity Interval Training / entrenamiento de intervalos de alta
intensidad.

HN: Hipoxia Normobérica.

HNI: Hipoxia Normobarica Intermitente.

HRV triangular index: la integral del histograma del intervalo RR dividido por la
altura del histograma.

HRV: Heart Rate Variability.

IMC: indice de Masa Corporal



Abreviaturas

LAIB: Laboratorio de Investigacion Biosanitaria.

LF: Low frecuency / potencia de baja frecuencia.

LF/HF: Cociente de LF y HF.

LHTH: Living High-Training High / vivir en altura, entrenar en altura.

LHTL: Living High-Training Low / vivir en altura, entrenar a nivel del mar.

LLTH: Living Low-Training High / vivir a nivel del mar, entrenar en altura.

MAM: Mal Agudo de Montafa.

MD: Media de las Diferencias

MGR: Masa Grasa Relativa.

Oz2: Oxigeno

PAPEA-1: Primer equipo de la Patrulla Acrobatica Paracaidista del Ejército del
Aire y del Espacio Espaiiol.

PAPEA-2: Segundo equipo de la Patrulla Acrobatica Paracaidista del Ejército del
Aire y del Espacio Espaiiol.

PAPEA: Patrulla Acrobatica Paracaidista del Ejército del Aire y del Espacio
Espafiol.

PCR: Reaccién en Cadena de la Polimerasa.

PE: Prueba de Esfuerzo.

PNN50: Porcentaje de intervalos RR consecutivos que difieren entre si mas de
50 milisegundos.

pOz2: Presién parcial de oxigeno.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses /
Elementos de informacion preferidos para las revisiones sisteméticas y los
metaanalisis

rMSSD: raiz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado. de
intervalos RR consecutivos.

RR medio: intervalo entre dos latidos (ondas R en el ECG).

SatO2: Saturacion arterial de oxigeno.

SDNN: Desviacion estandar de los valores promedio de los intervalos RR
registrados.

SmO2: Saturacidbn muscular de oxigeno.

SNA: Sistema Nervioso Autdnomo.

SNPS: Sistema Nervioso Parasimpatico.

SNS: Sistema Nervioso Simpatico.
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TAD: Tension Arterial Diastolica.

TAS: Tensién Arterial Sistolica.

TINN: Anchura de la linea base del histograma del intervalo RR.
TTH: Test de Tolerancia a la Hipoxia.

TTHN: Test de Tolerancia a la Hipoxia Normobarica.

TTHN21: Primer Test de Tolerancia a la Hipoxia Normobéarica.
TTHN2: Segundo Test de Tolerancia a la Hipoxia Normobarica.
TUC: Tiempo Util de Conciencia.

VFC: Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

VLF: Very low frecuency / Potencia de muy baja frecuencia.
VOzmax: Consumo maximo de oxigeno.

VT1: Umbral ventilatorio uno.

VT2: Umbral ventilatorio dos.
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RESUMEN

Objetivos

Analizar los métodos utilizados en la exposicion a la hipoxia y detectar sus
efectos en deportistas de resistencia. Ademas, establecer las variaciones que se
producen en los dominios de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
después de la exposicion a hipoxia normobérica (HN). Asi como evaluar la
influencia de la respiracion controlada en la tolerancia a la hipoxia en
paracaidistas. Finalmente, obtener, analizar y comparar las frecuencias
cardiacas (FC) desarrolladas durante saltos de precision en los dos equipos
profesionales de la Patrulla Acrobatica Paracaidista del Ejército del Aire y del
Espacio Espafiol (PAPEA).

Metodologia

Se ha dividido la metodologia en cuatro bloques. Cada uno de ellos
responde a un objetivo planteado, en el que se ha descrito una poblacion y un
método diferente. El primer bloque corresponde a una revision sistematica; en el
segundo estudio han participado voluntarios jovenes y sin patologias; el tercero
lo forman dos grupos: estudiantes y paracaidistas profesionales del Escuadrén
de Zapadores Paracaidistas y de la PAPEA. El cuarto estudio se ha realizado
con los dos equipos profesionales de la PAPEA.

En el segundo y cuarto bloque se ha utilizado un pulsémetro Polar HI0®
para el registro de la FC y de la VFC. En el segundo y tercer objetivo se realizaron
distintas exposiciones a HN con el simulador iAltitude Trainer v2.7®, se registro
la saturacion muscular de oxigeno (SmOz2) con un aparato Humon Hex® vy la
saturacion arterial de oxigeno (SatOz) con el dispositivo (Nonin® modelo
3018LP). En el cuarto estudio se realizé una prueba de esfuerzo con analisis de
gases a los paracaidistas (Analizador Cortex® modelo MetaLyzer 3B). En todos
los trabajos se obtuvieron datos de composicién corporal (InBody 120® y
Omron® BF511) y se realizaron, previo a cada estudio, diferentes pruebas para

descartar contraindicaciones.



Resumen

Resultados

- Las exposiciones cortas (menos de 3 h) a la hipoxia normobérica
aumentan significativamente (p<0.05) el tiempo hasta el agotamiento y los
periodos largos (14 h o mas) incrementan (p<0.05) los valores de hemoglobina,
mientras que los tiempos cortos de exposicion no fueron efectivos (p>0.05). Las
altitudes y las duraciones de exposicidon a la hipoxia fueron muy heterogéneas,
aunque la mas utilizada es la de 3000 m.

- Una exposicion de 10 minutos de duracion méaxima a 5050 m no provoca
cambios (p>0.05) en el dominio de tiempo y frecuencia de la VFC, asi como
tampoco (p>0.05) una exposicion a 3200m durante 64 minutos de forma
interrumpida (4:4).

- Realizar respiraciones diafragmaticas controladas, con alto volumen y
baja velocidad, incrementa el tiempo de exposicion a HN (p<0.05), los valores de
SatO2 y de SmO:2 (p<0.05).

- El primer equipo de la PAPEA presenta valores de frecuencia cardiaca
mas bajos (p<0.05) que el segundo equipo. Ambos equipos tienden a

incrementar su FC en cada salto.

Conclusiones

-Se evidencia gran heterogeneidad de tiempos y altitudes a la hipoxia
segun el parametro hematolédgico o deportivo sobre el que se pretenda actuar.

-La variabilidad de la frecuencia cardiaca no evidencia cambios
significativos en el dominio de tiempo ni en el de frecuencia después de la
exposicién a hipoxia normobarica, no siendo un estimulo estresante.

-La respiracion diafragmatica controlada a un volumen alto y a una
velocidad lenta mejora la tolerancia a la hipoxia, medida por una prueba de
tolerancia a la hipoxia normobarica a 5050 m de altitud.

-Los saltos de precision de aterrizaje provocan un gran trabajo cardiaco y
metabdlico que se ve incrementado a menor experiencia del paracaidista y ante

condiciones ambientales mayores de viento.

Palabras clave: hipoxia, variabilidad de la frecuencia cardiaca, control de la

respiracion, mecanica ventilatoria, paracaidismo.
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ABSTRACT

Objectives

To analyze the methods used in hypoxia exposure and to detect its effects in
endurance athletes. In addition, to establish the variations that occur in the
domains of heart rate variability (HRV) after exposure to normobaric hypoxia
(NH). As well as to evaluate the influence of controlled breathing on hypoxia
tolerance in skydivers. Finally, to obtain, analyze and compare the heart rates
(HR) developed during precision jumps in the two professional teams of the
Acrobatic Patrooper Patrol of the Air Force (PAPEA).

Methodology

The methodology has been divided into four blocks. Each of them responds to a
specific objective, in which a different population and a different method have
been described. The first block corresponds to a systematic review; the second
study involved young volunteers without pathologies; the third was made up of
two groups: students and professional parachutists from the Parachute Sapper
Squadron and the PAPEA. The fourth study was carried out with the two
professional teams of the PAPEA.

In the second and fourth blocks, a Polar H10 heart rate monitor was used to
record HR and HRV. In the second and third objectives, different HN exposures
were performed with the iAltitude® Trainer v2.7 simulator, muscle oxygen
saturation (SmO32) was recorded with a Humon Hex® device and arterial oxygen
saturation (SatO2) with the device (Nonin model 3018LP). In the fourth study, a
stress test with gas analysis was performed on skydivers (Cortex® Analyzer
model MetaLyzer 3B). In all the studies, body composition data were obtained
(InBody 120® and Omron BF511) and, prior to each study, different tests were

performed to rule out contraindications.



Abstract

Results

- Short exposures (less than 3 h) to normobaric hypoxia significantly (p<0.05)
increased time to exhaustion and long periods (14 h or more) increased (p<0.05)
hemoglobin values, while short exposure times were not effective (p>0.05).
Altitudes and durations of exposure to hypoxia were very heterogeneous,
although 3000 m was the most commonly used.

- A 10 min maximum duration exposure at 5050 m does not cause changes
(p>0.05) in HRV time and frequency domain, nor (p>0.05) does an exposure at
3200m for 64 min in an interrupted manner (4:4).

- Performing controlled diaphragmatic breaths, with high volume and low velocity,
increases HN exposure time (p<0.05), SatO2 and SmO:2 values (p<0.05).

- The first PAPEA team presents lower heart rate values (p<0.05) than the second

team. Both teams tend to increase their HR in each jump.

Conclusions

-Great heterogeneity of times and altitudes to hypoxia is evidenced according to
the hematological or sports parameter on which it is intended to act.

-Heart rate variability does not show significant changes in the time or frequency
domain after exposure to normobaric hypoxia, not being a stressful stimulus.
-Diaphragmatic breathing controlled at a high volume and slow rate improves
hypoxia tolerance as measured by a normobaric hypoxia tolerance test at 5050
m altitude.

-Precision landing jumps cause a high cardiac and metabolic workload that is
increased with less experience of the skydiver and in windier environmental

conditions.

Keywords: hypoxia, heart rate variability, breathing control, ventilatory

mechanics, skydiving.
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|. INTRODUCCION
1.1. Conceptos generales

1.1.1. Hipoxia normobarica

El entrenamiento en altitud ha sido un recurso de especial relevancia en el
ambito deportivo. Con el aumento de la altitud, la presion barométrica disminuye
exponencialmente, dando lugar a una reduccién progresiva de la presion parcial
de oxigeno (pO2) del ambiente, denominandose hipoxia hipobarica [McMorris et
al., 2017]. Tradicionalmente, los atletas se desplazaban a la montafia con la
finalidad de adaptar su organismo a la altura, provocar mejoras en los
parametros fisiol6gicos y que estos le indujeran a un mejor rendimiento fisico.
Existen diferentes métodos de aplicacion de la hipoxia relacionados con el
entrenamiento. "Living High-Training High" (LHTH) y "Living High-Training Low"
(LHTL) son dos técnicas que requieren tiempos de exposicion relativamente
largos (12 horas al dia durante un minimo de 2 semanas) para poder acumular
una dosis hipoxica [Wilber at al., 2007; Gore et al.,2013]. Los atletas se someten
con frecuencia a dormir en camaras de hipoxia [Scott et al., 2014] o realizan la
pretemporada en zonas de gran altitud [McLean et al., 2013]. El método de
entrenamiento hipoxico conocido como "Living Low Training High" (LLTH) esta
ganando popularidad porque los atletas viven en normoxia y realizan sus
sesiones de entrenamiento en condiciones hipdxicas. Este tipo de exposicién
tiene una duracion de 3 h y se realiza de dos a cinco veces por semana, por lo
gue no proporciona un estimulo hipéxico que introduzca cambios hematol6gicos,

como ocurre con los métodos LHTH y LHTL [Wilber et al., 2007].

Sin embargo, las exposiciones prolongadas a altitud han ido perdiendo uso
a partir del desarrollo de dispositivos que simulan la altitud a través de la hipoxia
normobarica (HN) [Levine et al., 2002]. Este tipo se caracteriza porque sin
cambiar la presion atmosférica (en la hipobarica si varia) hay una reduccion de

la proporcion de oxigeno.
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Segun el tiempo de administracion a la hipoxia se distinguen: exposiciones
agudas (breves en el tiempo) y cronicas (de mayor duracién, de incluso horas o
dias). A su vez, dentro de las exposiciones agudas, existe las denominadas
“‘intermitentes”. Estas consisten en intercambiar periodos de normoxia seguidos

de periodos de hipoxia.

Por las ventajas aportadas, la hipoxia normobarica se esta utilizando,
ademas de en el entrenamiento deportivo, como complemento terapéutico en
rehabilitacion cardiaca [Wang et al., 2019], patologias respiratorias [Mateika et

al., 2017] o neuroldgicas [Manukhina et al., 2016].

1.1.2. Variabilidad de la frecuencia cardiaca

En una persona sana, en reposo, los latidos cardiacos se van produciendo
con una frecuencia variable, es decir, el tiempo (en milisegundos) entre dos
latidos cardiacos va variando latido a latido. Este fenomeno representa el
concepto de variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC o HRV, Heart Rate
Variability, por sus siglas en inglés) [Calderdn et al., 2020]. La medicion de esta
variabilidad se realiza habitualmente a partir de un electrocardiograma (ECG),
donde se detecta cada una de las ondas R y se calcula el tiempo entre las ondas

R consecutivas o intervalo R-R [Rodas et al., 2008].

A partir de las mediciones de los intervalos R-R se realiza el andlisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca mediante distintos métodos. Los mas
utilizados son los basados en el dominio de tiempo, en el dominio de frecuencia,
en las medidas geométricas de los intervalos R-R y en las variables no lineales
[Souza et al., 2021; Rodas et al., 2008]. La lista ordenada de los tiempos entre
latidos, expresados en ms, es una serie de tiempo y su representacion grafica se

denomina tacograma [Naranjo-Orellana., 2021] (figura 1).
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Figura 1. llustracién de un trazado de electrocardiograma con intervalos R-R (R-
Ri) en milisegundos (imagen superior) y un tacograma formado a partir de una
serie temporal de R-Ri recogidos (imagen inferior) [Catai et al., 2020]

Las variables del dominio de tiempo son distintos parametros estadisticos
gue se extraen de la medicién electrocardidégrafa de los intervalos R-R [Kleiger
et al., 2005]. Por otro lado, las medidas del espectro de frecuencia de la VFC se
obtienen a través de una transformacion matemética, habitualmente la
Transformacion de Fourier. La mayor parte de la potencia de la sefial oscila entre
los 0 a 0.4 Hz, distinguiéndose asi: potencia de muy baja frecuencia, potencia de
baja frecuencia (low frecuency, LF), potencia de alta frecuencia (high frecuency,

HF), potencia ultra alta frecuencia o la proporcién LF/HF.

La funcién cardiaca y, mas concretamente la frecuencia cardiaca (FC), se
encuentra regulada e influida por el sistema nervioso autonomo (SNA). Este se
compone por el sistema nervioso simpatico y parasimpatico o vagal, que influye
sobre numerosas funciones, sistemas y 6rganos, entre ellos el corazén [Garcia-
Manso et al., 2013].

El SNA es quien nos aporta gran cantidad de relaciones y aplicaciones
clinicas de los pardmetros de VFC. Por ello, ha sido utilizada en distintas
patologias como: la cardiaca [Carrasco-Poyatos et al., 2022b; Veloza et al.,
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2019], enfermedades neuroldgicas [Schwarck et al., 2021], en la COVID-19
[Hasty et al., 2020; Bourdillon et al., 2020; Mol et al., 2021] o en estados como el
embarazo [Alam et al., 2018]. La VFC ha sido utilizada también en el ambito
deportivo, con la finalidad, entre otras, de mejorar la adaptacion o rendimiento

de los atletas [Carrasco-Poyatos et al., 2022a].

Sobre la frecuencia cardiaca pueden influr numerosos y variados
elementos y, por ende, afectar al analisis de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca. Estos factores pueden dividirse en intrinsecos o extrinsecos al
organismo. En relacion con los primeros se establecen: la edad (la FC disminuye
con la edad) [Almeida-Santos et al., 2016], el sexo (en general, la FC es mayor
en las mujeres) [Saleem et al., 2012], la posicion del cuerpo (la FC es menor en
posicion supina) [Rodas et al., 2008] o el estrés laboral [Jarvelin-Pasanen et
al.,2018]. En relacién con los factores extrinsecos destacan: la humedad
[Abellan-Aynés et al., 2019], la hora del dia a la que se realice la medicion (la FC
es mas alta en las primeras horas de la manana) [Rodas et al., 2008], la
temperatura ambiental [Abellan-Aynés et al., 2021] o la ingesta de sustancias

como la cafeina [Flueck et al., 2016; Sondermeijer et al., 2002]

Un estimulo sobre el que se ha investigado poco es sobre la influencia de
la hipoxia normobarica (respirar un aire con una proporcién de oxigeno
disminuido a una presién atmosférica constante) en los dominios de la VFC
[Lizamore et al., 2016; Botek et al., 2015].

1.1.3. Adaptaciones de la frecuencia cardiaca

La FC es un parametro fisiolégico que permite conocer el trabajo cardiaco
de un individuo. Para su medicion, se suelen utilizar distintos aparatos
tecnologicos no invasivos (electrocardidgrafo, pulsometro, pletismografos o
ecografos entre otros), y mas recientemente con relojes inteligentes o pulseras
de actividad. Esto va a tener una utilidad para la planificacion y seguimiento del
entrenamiento y rendimiento fisico [Javaloyes et al., 2019]. Ademas de proteger

la salud cardiovascular [Chen et al., 2018; Facioli et al., 2021].
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El ejercicio fisico influye de manera positiva en el sistema cardiovascular,
ya que presenta una serie de desencadenantes moleculares como la liberacién
de sustancias vasodilatadoras (6xido nitrico), el estrés oxidativo [Moreira et al.
2020] o los marcadores de inflamacién [Kleiven et al., 2019]. También, si se
practica regularmente disminuye los factores clasicos de riesgo cardiovascular
como son: el sedentarismo, la obesidad, la hipertension, la hipercolesterolemia,
la diabetes y el estrés [Schrader et al., 2022].

1.1.4. Paracaidismo

El paracaidismo fue definido por Cabeza et al., [1994] como: “el arte de
lanzar desde un ingenio a la tierra, hombres, animales, armas o abastecimiento

en condiciones que garanticen su integridad y aprovechamiento”.

Segun la finalidad o el objetivo del salto, encontramos, principalmente, dos
ambitos: deportivo o militar. En el ambiente militar, es utilizado como forma de
infiltracion, es decir, movilizar a un grupo de personas y colocarlas en puntos

estratégicos dentro de zonas de dificil acceso o combate [Dias et al., 2005].

De acuerdo con el estilo se distinguen distintos tipos de saltos. En el “salto
en tdndem” participan dos personas, siendo una de ellas la instructora o la
experta en paracaidismo. En el ambito militar tiene gran importancia, pues
permite infiltrar a una persona que no tiene conocimientos paracaidistas ante
situaciones de emergencia o ayuda como puede ser personal sanitario. Dentro
del paracaidismo deportivo, destacan distintas disciplinas deportistas. El “vuelo
en formacién, en caida libre” se realiza en grupos de cuatro personas, saltan
desde los 4000 metros realizando una secuencia de formaciones durante la
caida libre (a 200 km/h), siendo el tiempo de puntuacion de solo 35 segundos
[Federation Aeronautique Internationale, 2022]. El “vuelo en formacién, en tunel
de viento” es una disciplina reciente, siendo su reglamento igual al de
formaciones en caida libre [Federation Aeronautique Internationale, 2022]. En
esta disciplina se prescinde de los paracaidas y las secuencias se graban
mediante cdmaras instaladas dentro del dispositivo donde se realizan las

formaciones, denominado tanel de viento [Florensa., 2005]. En los saltos de
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‘relativo de campana”, los paracaidistas realizan distintas figuras con el
paracaidas abierto [Martinez-Gonzélez-Moro et al., 2020]. En la modalidad de
“precision de aterrizaje”, los paracaidistas saltan en equipos de cinco desde una
aeronave a 1000 metros, abriendo sus paracaidas secuencialmente, para
permitir a cada competidor un aterrizaje escalonado de forma individual, sobre
una diana electronica de 16 centimetros de radio, cuyo centro tiene sélo un
centimetro de radio. En esta modalidad gana quien menos centimetros suma,

tras finalizar todas las rondas.

Otro tipo de saltos especiales son aquellos que se realizan en condiciones
de altitud muy elevadas y, por ello, el paracaidista necesita la administracion de
oxigeno exdgeno y una equipacién especifica para aguantar las extremas
condiciones ambientales [Clemente-Suéarez et al.,, 2017b]. Estos saltos son
denominados como HALO (High Altitude Low Opening) y HAHO (High Atitude
High Opening). En el salto HAHO el combatiente es lanzado desde un avién a
alturas superiores a los 18000 pies y la apertura la realiza a alta cota al poco

tiempo de saltar del avién [Clemente-Suarez et al., 2015].

1.2. Tolerancia a la hipoxia

La capacidad de respirar en ambientes de hipoxia se denomina tolerancia
a la hipoxia [West., 2009]. La adaptacién a respirar en ambientes de oxigeno
disminuido es distinta para cada persona. Se ha evidenciado que influyen en ello
distintos factores como: la edad [Puthon et al., 2017], la genética [Maclnnis et al.,
2016], el nivel de actividad fisica [Bjelica et al., 2022] y la toma de anticonceptivos
orales, el ciclo menstrual o la menopausia [Richalet et al., 2020]. Por ello, para
evaluar la respuesta de cada persona se realiza un test de tolerancia a la hipoxia.
En el se realiza un seguimiento del nivel de saturacion arterial del sujeto y, ante
un descenso de la misma (sobre el 83-85%) el dispositivo interrumpe la
exposicidon a hipoxia recuperando los valores de normalidad al volver a respirar
en normoxia. Normalmente, los primeros efectos negativos a la hipoxia aparecen

al disminuir el 80% de saturacion arterial de oxigeno [Varis et al., 2019].

16



Inés Albertus Camara

Realizar un test de tolerancia a la hipoxia resulta un paso previo importante
antes de realizar sesiones de hipoxia para el tratamiento o rehabilitacion de
distintas patologias, asi como antes de disefiar un programa con fines

deportivos.

1.3. Mecanica ventilatoria e hipoxia

Hasta ahora y, como se describia anteriormente, se han identificado varios
biomarcadores de susceptibilidad a la hipoxia [Dzhalilova et al., 2020]. Sin
embargo, actualmente se conoce muy poco sobre cémo influye el tipo de
respiracion y como esta puede mejorar la tolerancia a la hipoxia.
Tradicionalmente, es bien conocido el efecto de la respiracion para reducir
estados de ansiedad o estrés [Hayama et al., 2012] y la hipoxia puede ser un

estimulo estresante para el organismo [Mohan., 2017].

Diversas técnicas orientales como el giyong o el yoga [Mohan et al., 2017]
y, mas concretamente, el pranayama conllevan una respiracion controlada
[Jayawardena et al., 2020]. Se ha demostrado que la practica del pranayama
aumenta la capacidad vital forzada, disminuye la presion arterial sistolica y
diastdlica [Mason et al.,, 2013], mejora la saturacion arterial de oxigeno y
disminuye el estrés [Jiménez-Morgan et al., 2017]. Una forma de objetivar el
efecto de la respiraciébn controlada sobre la tolerancia a la hipoxia es la
biorretroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca [Lehrer et al.,
2000].

1.4. Relacion entre el paracaidismo y la hipoxia

Los saltos de alta cota (HALO-HAHO) se realizan a altitudes cercanas o
superiores a los 8000 metros y se realizan en situaciones estratégicas dentro del
ambito militar para aproximaciones e inserciones lejanas, transportar

equipamientos y suministros [Clemente-Suarez et al., 2015].

Este tipo de saltos requieren de una preparacion muy exigente y constante,

ya que son de gran dificultad por la privacion de oxigeno. El riesgo de no respirar
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oxigeno a mas de 5500 metros supondria un fallo hipdxico casi inmediato. Esta
situacion desencadenaria hipoxia tisular y una serie de sintomas como:
confusion, aturdimiento, cansancio, sofocos, mareos, hormigueo en la piel y
alteraciones visuales [Bustamante-Sanchez et al., 2019]. La hipoxia también
provoca una reduccion de la memoria de trabajo, un deterioro de la toma de

decisiones y efectos negativos en la actividad oculomotora [Cable et al., 2003].

Los valores del tiempo util de conciencia (TUC) disminuyen bruscamente
cuando aumenta la altitud debido a la baja presion parcial de oxigeno [Varis et
al., 2019]. Es de vital importancia reconocer los sintomas de hipoxia lo mas
rapido posible para maximizar el TUC. En disciplinas como el paracaidismo,
herramientas o técnicas que permitan la optimizacion de los valores de
saturacion arterial, puede ser fundamental ya que puede aumentar el TUC y

salvar la vida de la persona.

1.5. Frecuencia cardiaca, trabajo cardiaco y paracaidismo

El paracaidismo deportivo y de exhibicion conlleva una actividad fisica que
demanda de un mayor gasto cardiaco y, por lo tanto, de FC. Durante los saltos,
el paracaidista se puede enfrentar a distintas circunstancias como son: la
ejecucion técnica, un alto nivel de concentracion, las circunstancias
meteoroldgicas, el nivel de experiencia, la presion de la competicion y del
sentirse observado [Sanchez-Molina et al., 2017; Clemente-Suarez et al., 2017a,;
Schonfeld et al., 2017]. Esta préactica obliga a entrenar continuamente para

minimizar los riesgos y obtener una mayor seguridad [Mouine et al., 2021].

1.6. La PAPEA

La Patrulla Acrobatica de Paracaidismo del Ejército del Aire (PAPEA), tal y
como se conoce hoy en dia, se cred oficialmente el 15 de junio de 1978
[Ministerio de Defensa, 1978]. Es la mas veterana de todas las Patrullas

Acrobaticas del Ejército del Aire.
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Desde su creacion, la PAPEA ha logrado situarse y mantenerse en el top
10 de los Mejores Equipos de Paracaidismo del Mundo. En toda su historia, mas
de 90 hombres y mujeres han tenido el honor y el privilegio de pertenecer a esta

Patrulla [Patrulla Acrobatica de Paracaidismo Ejército del Aire, 2020].

La PAPEA entrena y compite en cuatro disciplinas deportivas diferentes
(vuelo en formacion, precision de aterrizaje, estilo y exhibiciones), habiendo
obtenido mas de 90 trofeos en las distintas competiciones internacionales y

campeonatos mundiales, tanto del @ambito militar como del civil (figura 2).

Figura 2. Precision en aterrizaje.

La PAPEA se distingue por la espectacularidad de sus exhibiciones,
especialmente en la ejecucion de las conocidas “Maniobras de Relativo de
Campana”, siendo la Unica Unidad Paracaidista de Espafia instruida y autorizada
a realizarlas. Destacan: el “Stack de 2” (figura 3), el “Espejo”, el “Invertido”, el
“Espejo con Bandera de Espafia”, el “Espejo de 3” (figura 4) y el “Diamante”
(figura 4).
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Figura 3. Stack de 2 con bandera e invertido.

Figura 4. Espejo de 3 (izquierda) y diamante (derecha).
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ll. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Justificacién

En este proyecto se abordan tres temas principalmente: los cambios y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, la hipoxia normobérica y las
modificaciones del patron ventilatorio durante la exposicion a hipoxia. Todos ellos
constituyen herramientas novedosas tanto para el &mbito deportivo como para
el estudio de Ciencias de la Salud y, mas concretamente, en la rehabilitacién de

ciertas patologias.

Por ello, ante la futura aplicacion de estas técnicas en la rehabilitacion de
patologias cardiacas o respiratorias, se necesitan mas estudios de investigacion
basica que, en relacién con la exposiciébn a hipoxia, permitan conocer las
altitudes y tiempos de exposicidon mas adecuados para cada uno de los objetivos

que se pretenda.

Por su parte, la variabilidad de la frecuencia cardiaca es un instrumento no
invasivo, de gran interés en la rehabilitaciéon de distintas patologias, en el disefio
de programas de entrenamiento deportivo y como método para cuantificar el

trabajo cardiaco ante distintas actividades fisico-deportivas.

La respiracion controlada repercute en distintas caracteristicas fisiolégicas
como la frecuencia cardiaca, la saturacion arterial de oxigeno y saturacion
muscular de oxigeno. El control de la respiracion constituye un método muy
efectivo ante situaciones estresantes, por lo que puede tener implicaciones

importantes ante estimulos como la exposicidén a hipoxia normobérica.

23



Justificacién, hipétesis y objetivos

2.2. Hipétesis

La hipoxia normobérica y la variabilidad de la frecuencia cardiaca
constituyen dos herramientas efectivas para la mejora y seguimiento del trabajo
cardiorrespiratorio en paracaidistas. La tolerancia a la hipoxia se va a mejorar al

realizar respiraciones diafragmaticas, lentas y controladas.

2.3. Objetivos

1. Analizar los métodos utilizados en la exposicion a la hipoxia normobérica

y detectar sus efectos en deportistas de resistencia.

2. Establecer las variaciones que se producen en los dominios de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca después de la exposicién a hipoxia

normobarica.

3. Evaluar la influencia de la respiracion controlada en la tolerancia a la

hipoxia en paracaidistas.
4. Obtener, analizar y comparar las frecuencias cardiacas desarrolladas

durante saltos de precisién en los dos equipos profesionales de la Patrulla
Acrobatica Paracaidista del Ejército del Aire y del Espacio Espariol (PAPEA).
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lIl. MATERIAL Y METODO

La presente tesis doctoral se compone de cuatro estudios, dando respuesta
cada uno de ellos a los objetivos mencionados anteriormente. Para cada uno de
ellos, se ha empleado una metodologia distinta. El primer trabajo constituye una
revision sistematica publicada en la revista “Biology”; el segundo es un estudio
prospectivo de intervencion publicado en la revista “Archivos de Medicina del
Deporte” y el tercer trabajo de la presente tesis doctoral ha sido enviado a la
revista “International Journal of Environmental Research and Public Health”.
Finalmente, el cuarto estudio ha sido presentado al Premio Fidel Pagés Mirave
que convoca el Ministerio de Defensa Espariol, con objeto de premiar trabajos

de investigacion realizados en Sanidad Militar.

3.1. Estudio 1: Revision sistematica hipoxia normobéarica en deportistas

Esta revision se realiz6 siguiendo las politicas y directrices de la
Colaboracion Campbell para las revisiones sistematicas, asi como las “The
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis” (PRISMA)
[Moher et al., 2009].

La revision fue previamente registrada en PROSPERO 2020
CRD42020211009.

3.1.1. Criterios de elegibilidad

e Tipos de estudios
Se incluyeron siete ensayos controlados aleatorios (ECA) y cinco estudios

cuasi-experimentales (n = 12; participantes: n = 202)
Se restringio la elegibilidad de los estudios por el idioma, pero no segun su

estado de publicacion. Sin embargo, todos los estudios que componen esta

revision sistematica han sido publicados.

27



Material y método

¢ Tipos de participantes
Se incluyeron estudios cuyos participantes eran corredores de media y/o
larga distancia. Se incluyen trabajos compuestos tanto por hombres como por

mujeres, y estudios que Unicamente se conforman por hombres o mujeres.

e|dioma

Se incluyeron articulos publicados en inglés o espariol.

e Fecha de publicaciéon
La busqueda abarco las fechas de publicacion desde el inicio hasta
diciembre de 2021.

e Criterios de exclusion
Se excluyeron los estudios que no consideraron medidas de rendimiento
deportivo o parametros hematoldgicos, y los estudios que incluyeron atletas con

enfermedades o lesiones.

¢ Tipos de intervenciones

- Hipoxia en reposo o durante el ejercicio en tapiz rodante.

- Hipoxia en reposo o durante el ejercicio en cicloergémetro.

- Hipoxia normobdrica intermitente o exposicién prolongada a la hipoxia

normobarica.

e Medidas de resultado

- Primarias:

Tiempo hasta el agotamiento.
- Secundarias:

Parametros hematologicos.

Altitud y tiempo bajo hipoxia.
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3.1.2. Fuentes de datos y estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas de articulos relevantes en cinco bases de datos:

PubMed, SportDiscus, Cochrane Library, Scopus y en PEDro.

Por lo tanto, sélo se utilizaron bases de datos, plataformas y fuentes
fiables y revisadas por pares con herramientas de buasqueda que nos permitieran
acceder a las fechas de los estudios y, por lo tanto, identificar sistematicamente
los trabajos. Se verificaron las listas de referencias de todos los estudios

incluidos y las revisiones sistematicas en busca de referencias adicionales.

Los términos utilizados para buscar en la base de datos fueron:

(normobaric hypoxia OR altitude) AND runners.

3.1.3. Seleccioén de estudios

Dos autores, uno de ellos el autor de la presente tesis, revisaron de forma
independiente los titulos y resimenes de todas las referencias recuperadas en
Excel (Microsoft Excel 2018 para Windows). Se recuperaron los informes de
estudios de texto completo para todas las citas que al menos un autor de la
revision consideré potencialmente relevantes. Dos autores de la revision
analizaron de forma independiente los articulos a texto completo, identificaron
los estudios para su inclusion y registraron las razones de exclusion segun los
criterios descritos. Cualquier desacuerdo se resolvié mediante un debate entre
los tres autores del manuscrito. El proceso de seleccion se detalla en un
diagrama de flujo PRISMA [Moher et al., 2009].

3.1.4. Extraccion y gestion de datos

Se utilizé un formulario de recopilaciéon de datos estandarizado, realizado
en Microsoft Excel 2018 para Windows. Se extrajeron las siguientes
caracteristicas del estudio y los datos de resultados: (i) Métodos: disefio del
estudio; (ii) Participantes: niUmero aleatorio, edad media o rango de edad de los

participantes del estudio, ubicacion y entorno del estudio, métodos de
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reclutamiento, criterios de inclusién y exclusion, y tipo de deporte de resistencia;
(iii) Intervenciones: una descripcion de las caracteristicas de la intervencion de
entrenamiento, la dosis y la duracion de los programas de entrenamiento; (iv)
Resultados: una descripcion de los resultados primarios y secundarios de la
revision que se informaron en el ensayo, y una lista de otros resultados recogidos
en el ensayo; (v) Notas: la financiacion del ensayo y cualquier conflicto de
intereses no tabulado de los autores del ensayo. Dos autores de la revision
extrajeron de forma independiente los datos de resultados de los estudios
incluidos en hojas de calculo de Microsoft Excel 2018, y compararon los datos
para identificar cualquier discrepancia en las entradas de datos. Cualquier

desacuerdo se resolvié por consenso entre doctoranda y directores.

3.1.5. Evaluacién de la calidad metodoldgica

El analisis de la calidad metodolégica de cada uno de los estudios se
realizd con la Escala PEDro (tabla 1) [Maher et al., 2003]. La puntuacién maxima
fue de 7/10 [Julian et al., 2004; Hobbins et al., 2019] y la minima de 3/10
[Brugniaux et al., 2006; Uryumtsev et al., 2020]. El resto de los articulos oscilaron

entre 4/10 y 6/10 en su puntuacion.
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Tabla 1. Calidad metodoldgica (Escala PEDro).

APELLIDO, Puntuacién para cada uno de los items
ANO CE AR AO CB SC TC EC SA AIT CEG EPV

Brugniauxet \, No No No No No No Si Si Si No 3/10

al., 2006
Burtscheret \ 0 si No Si No No No Si Si Si No 510
al., 2010
Julian et al., . . ) ) ) . )
2004 No No Si Si Si Si Si Si Si No No 7/10
Dufour et al., . . . ) ) i
2006 No Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
Hobbinsetal., \ ' i No Si Si No No Si Si Si Si 710
2019
Hoshikawa et ' \o No No No No No Si SIS Si  4/10
al. 2013
Katayamaet ., s No Si No No No Si Si Si No 5/10
al.. 2004
Katayamaet o no No Si No No No Si Si Si No  4/10
al, 2005
Neg%g;m" No Si No Si No No No Si Si Si No 510
Robertson et . . . ) )
al.. 2010b No Si No Si No No No Si Si Si  No 5/10
Robertsonet ;' \o No No No No No Si Si S Si 4/10
al., 2010a
Uryumtsev et . . .
al.. 2020 No No No No No No No Si Si Si  No 3/10

CE: criterios de elegibilidad fueron especificados; AR: los sujetos fueron asignados al azar a los
grupos; AO: asighacion oculta; CB: grupos similares al inicio en relacién a los indicadores de
prondstico mas importantes; SC: todos los sujetos fueron cegados; TC: todos los terapeutas que
administraron la terapia fueron cegados; EC: todos los evaluadores que midieron al menos un
resultado clave fueron cegados; MR: las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron
obtenidas de méas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; AIT: se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencién de tratar”; CEG: los resultados de comparaciones estadisticas entre
grupos fueron informados para al menos un resultado grave; EPV: proporciona medidas
puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave; P: puntuacion.
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3.2. Estudio 2: Variabilidad de la frecuencia cardiaca e hipoxia

Esta investigacion es un estudio prospectivo de intervencién. Los
participantes fueron seleccionados bajo un criterio no probabilistico por
conveniencia. Cada uno de ellos firmé el consentimiento informado de forma
previa a la toma de datos. En él, se exponian los objetivos del estudio, las
condiciones en las que se realizarian las mediciones, la confidencialidad y
seguridad de la informacion obtenida. Previamente, se contd con la aprobacion
del Comité de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia. En todos los
casos se cumplieron los requisitos exigibles por el Cédigo de Etica de la
Asociacion Médica Mundial (Declaracion de Helsinki) para experimentos con

seres humanos [World Medical Association., 2013].

3.2.1. Participantes

Trece sujetos conforman nuestro estudio (53.3% mujeres). La edad de los
participantes estaba comprendida entre los 20 y los 29 afios. No padecian

ninguna enfermedad cardiaca o respiratoria previa.

Los criterios de inclusion fueron: 1) Expresar la voluntad de querer
participar en el estudio habiendo comprendido los alcances del mismo, los
riesgos y beneficios de la intervencion, confirmando la voluntad de participar a
través de la firma del consentimiento informado 2) Presentar una edad entre los
20 y 30 afios. Se excluyeron a agquellos que tuvieran patologias que
contraindicaran la realizacion de la prueba; la presencia de una temperatura
corporal superior a 37°C y/o un test de anticuerpos positivo. 3) Haber pasado
la enfermedad COVID-19 y no tener en el momento actual una prueba PCR

negativa.

3.2.2. Instrumentos

En la tabla 2 se describen los instrumentos utilizados en la exploracion
previa a las sesiones de hipoxia. Para el estudio antropométrico se registré la
talla (SECA 213®) y el peso (In Body 120®). El perimetro de cintura y cadera

se obtuvo con una cinta metalica flexible Holtain®. La tension arterial se evalu6
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a través de un tensibmetro Omron® colocado en el brazo izquierdo del

voluntario. Para la auscultacion se us6 un fonendoscopio Littmann Clasic®.

Ademas, por las circunstancias especiales a causa de la COVID-19, se
tomé la temperatura mediante el termometro digital Yuwell® y se realizo el test
de anticuerpos “2019-nCoV IgG/IgM®” para descartar la presencia del virus
SARS-CoV-2.
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Tabla 2. Instrumentos utilizados en la exploracion previa.

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

Termdmetro digital Yuwell® y Cinta metalica
Holtain®

El termdmetro mide la temperatura sin necesidad
de que haya contacto con la piel.
La cinta métrica mide con 1mm de precision.

Test de anticuerpos 2019-nCoV IgG/IgM

El resultado negativo de IgM e IgG manifiesta la
ausencia del virus SARS-CoV-2 causante de la
enfermedad COVID-19.

Tallimetro y bascula de bioimpedancia In
Body® 120

Mide un rango de estatura maxima de 205 cm
con 1 mm de precisién.

La bascula permite cuantificar un peso de 5 a
250 kg.

Tensiometro Omron® y fonendoscopio
Littman Clasic®

El tensiémetro se colocaba en el brazo derecho
del paciente para cuantificar la tension arterial.

El fonendoscopio se utilizé en la auscultaciéon de
los sonidos cardiacos y respiratorios del cuerpo.

Electrocardiégrafo Cardioline Click® ECG

Realiza un trazado visual (ECG) de la actividad
eléctrica del coraz6n en tiempo real, pudiendo
guardar e imprimir el archivo para vistas
posteriores.

ECG: electrocardiograma.
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En la tabla 3 se muestran los dispositivos utilizados en la prueba de
tolerancia a la hipoxia. El test de tolerancia y la sesion de entrenamiento se
realizaron con un simulador de hipoxia iAltitude Trainer v2.7® conectado a una
mascarilla especifica. Durante ambas pruebas, a todos los participantes se les
monitorizé la oxigenacion muscular mediante el dispositivo Humon Hex® en el
recto anterior del muslo derecho, la saturacion de oxigeno con un pulsioximetro
(Nonin®) en el I6bulo de la oreja izquierda y la variabilidad de la frecuencia

cardiaca con un pulsémetro Polar H10®.
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Tabla 3. Instrumentos utilizados en la exposicion a la hipoxia.

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

Pulsémetro Polar H10®

Muestra la frecuencia cardiaca en latidos por
minuto.

Monitor de oxigeno muscular Humon Hex®

Detecta el porcentaje de oxigeno muscular
ademas de categorizarlo y asociarlo a un codigo
de colores para una facil comprension.

Mascarilla y pulsioximetro

La mascarilla cuenta con dos valvulas que
permiten que el aire solo circule en una direccion
de forma que siempre inhalemos aire procedente
de la maquina y el CO, expulsado salga al
exterior.

Simulador de hipoxia iAltitude Trainer v2.7.

Simula la disminucién de oxigeno que se
produce en altitudes elevadas (hasta los 6500
m).

Software Kubios® de analisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca

Permite extraer los parametros de variabilidad de
la frecuencia cardiaca de cada sujeto. Ademas,
ofrece la posibilidad de exportar los datos en
archivo PDF.

CO2: di6xido de carbono
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3.2.3. Procedimiento previo

Cada participante, después de firmar voluntariamente el consentimiento
informado, se sometia a la medicion de distintos parametros antropométricos y,
en segundo lugar, a una exploracion meédica para descartar cualquier alteracion
gue contraindicara la realizacion de las pruebas. Los procedimientos previos y
ambas pruebas de hipoxia se llevaron a cabo en el Laboratorio de Investigacion
Biosanitaria (LAIB) de la Universidad de Murcia. La temperatura de la sala fue

siempre constante, de 25°C.

Se comenzaba tomando la temperatura corporal, seguidamente se
realizaba el test de anticuerpos y el estudio antropométrico. A continuacion, el
participante cumplimentaba un cuestionario sobre enfermedades y/o
antecedentes familiares. Este era revisado por un facultativo a través de una

entrevista directa.

En segundo lugar, se tomaba la tension arterial en decubito supino, se
auscultaba y se realizaba un electrocardiograma en reposo. En la figura 5 se

esquematizan las distintas fases del estudio

1. PROCEDIMIENTOS PREVIOS

e Toma de temperatura e Composicién corporal e ECG

e Test COVID-19 e Auscultaciéon e Tension arterial

2. PRUEBAS DE HIPOXIA NORMOBARICA

2.1. TTHN 2.2. SESION DE HNI
Final del test: 10 min o <83% SatO: Final del test: 64 min
Estado: ininterrumpida Estado: interrumpida (4:4)
FiO2: 0.11 (5050 m) FiO2: 0.14 (3250m)
Registro VFC: 5 minutos previos al inicio Registro VFC: 5 minutos previos al inicio de la
del TTHN y 5 minutos posteriores a la sesion y 5 minutos posteriores a la finalizacién
finalizacion del mismo. de la misma.

Figura 5. Fases del procedimiento del estudio.
ECG: electrocardiograma; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; VFC: variabilidad de la frecuencia
cardiaca; TTHN: test de tolerancia a la hipoxia; HNI: hipoxia normobarica intermitente.
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3.2.4. Realizacion de las pruebas de hipoxia

Comprobada la inexistencia de patologias que contraindicaran la prueba, el
participante se sometia a respirar un aire empobrecido de oxigeno monitorizando
de manera continua su variabilidad de la frecuencia cardiaca. Se comenzaba con
un test de tolerancia para comprobar la adaptacion de la persona a la hipoxia
para, después, realizar una sesion de exposicion a la misma. En ambas pruebas,
si el simulador de hipoxia detectaba valores en la saturacion arterial de oxigeno
inferiores a un 83% indicaba, a través de sefiales visuales y auditivas, la retirada
de la mascarilla, respirando asi en condiciones normaoxicas y recuperando la

concentracion de oxigeno normal.

Para ambas pruebas, el participante se situaba en sedestacion en un sillén,
permitiéndole este el apoyo de cabeza y una flexion de cadera y rodilla de 90°.
Se colocaba un rodillo de gomaespuma para el correcto apoyo lumbar, siendo
una postura comoda y relajada (figura 6). El paciente llevaba colocada una banda
de pecho Polar H10®, vinculada a una tablet por conexién Bluetooth y, a través

de la aplicacion HRV elite®, se registraban los datos de la variabilidad.

Figura 6. Un participante realizando una prueba de hipoxia [Albertus-
Camara et al., 2022b]
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3.2.5. Test de tolerancia a la hipoxia

En la posicion anteriormente descrita, el paciente permanecia sentado y
relajado 5 minutos antes de empezar el test de tolerancia para el registro de su

VFC, en reposo y en normoxia.

Seguidamente, comenzaba el test de tolerancia. Consistia en respirar de
manera ininterrumpida en condiciones hipoxicas (11% de oxigeno, equivalente a
5050 m de altitud) durante un tiempo maximo de 10 minutos (figura 7). Después
de concluir el test, el sujeto seguia permaneciendo sentado para registrar los 5

minutos posteriores a la finalizacion del test de tolerancia.

Por tanto, se realizan dos medidas de la VFC, ambas en condiciones de
normoxia. La primera muestra los cinco minutos previos a someter al sujeto al
test de tolerancia a la hipoxia y, la segunda, registra los cinco minutos posteriores

al finalizar dicho test.

] Tiempo (m). (12 T Hipossa (m) (10| 1. Nermasia (m) 2 |LimSP02 & |

REPOSO

&

Ciclo

BPOZAVG  BIMAVD
SESION 92

>
CIELO 1 =2

Figura 7. Registro de un test de tolerancia de un participante.
La linea de color rojo muestra la frecuencia cardiaca (latidos/minuto) y la linea azul representa el
nivel de saturacion parcial de oxigeno. El fondo de color gris evidencia el tiempo en hipoxia
normobarica y, en color blanco, en condiciones de normoxia.
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3.2.6. Sesion de exposicion

Una vez finalizado el test de tolerancia, el voluntario seguia sentado en
la posicion anteriormente descrita para comenzar la segunda prueba de
hipoxia. Se registraban los 5 minutos previos de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca. Trascurridos estos minutos, comenzaba la sesion de exposicion a
hipoxia intermitente. La duracion de la sesién fue de 64 minutos, con un
porcentaje de oxigeno del 14% (equivalente a 3250 m de altitud). El modo de
aplicacién es de forma interrumpida, es decir, se realizaban periodos de
hipoxia (4 minutos) seguidos de periodos de normoxia (4 minutos) hasta
completar la sesion, de 64 minutos de duracion (figura 8). Al concluir dicha
sesion se registraban los 5 minutos posteriores a la misma para analizar la
VFC.

Por tanto, el registro de VFC se realizaba en dos ocasiones, ambas en
condiciones de normoxia. El primer registro corresponde a los 5 minutos previos
al inicio de la sesion de exposicion a la hipoxia y, el segundo, inmediatamente
al acabar dicha sesion. Ambos registros tenian una duracién de 5 minutos de

duracion.

Figura 8. Registro de una sesién de entrenamiento de un participante.

La linea de color rojo representa la evolucion de la frecuencia cardiaca (latidos/minuto) y la
linea azul muestra el nivel de saturacidn parcial de oxigeno. Las columnas de color gris indican
los periodos de hipoxia y las de color blanco manifiestan los tiempos de normoxia, ambos de
una duracion de 4 minutos.
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3.2.7. Descripcién de dominios de la variabilidad de la frecuencia

cardiaca.

e Variables en el dominio temporal

En la tabla 4 se muestran las variables de dominio de tiempo y su aplicacion.

Tabla 4. Descripcion y aplicacion de las variables temporales.

PARAMETRO

CONCEPTO

APLICACION

RR medio (ms)

Intervalo entre dos latidos (picos
R en el electrocardiograma)

Muestra el valor principal de la
variabilidad de la frecuencia
cardiaca.

SDNN (ms)

Desviacion estandar de los
valores promedio de los
intervalos RR registrados

Permite estratificar el riesgo de
mortalidad cardiovascular

rMSSD

Raiz cuadrada de la media de la
suma de los cuadrados de las
diferencias entre los valores de
cada RR u el adyacente

Se utiliza para observar la
influencia del sistema nervioso
parasimpético sobre el sistema
cardiovascular.

PNN50 (%)

Porcentaje total (%) de las
diferencias entre los intervalos
RR adyacentes, mayores de
50ms

Un valor elevado nos proporciona
valiosa informacién acerca de
variaciones espontaneas de la
FC. Esta estrechamente
relacionado con la actividad del
SNPS.

FCmin
(latidos/minuto)

Frecuencia cardiaca minima

Valores bajos suelen relacionare
con mayor nivel de
entrenamiento.

FCméx
(latidos/minuto)

Frecuencia cardiaca maxima

Se asocia con niveles de estrés
elevados. [Pérez et al., 1998]

HRV triangular index

La integral del histograma del
intervalo RR dividida por la altura
del histograma

Predictor de la mortalidad
cardiovascular [Hammerle et al.,
2020]

TINN (ms)

Anchura de la linea base del
histograma del intervalo RR

Refleja la variabilidad de la
frecuencia cardiaca general

Stress index, Sl

La raiz cuadrada del indice de
tension de Baevsky

Valores altos de Sl indican una

variabilidad reducida y una
elevada activacion cardiaca
simpatica.

Informacién extraida y adaptada de Tarvainen et al.,, [2021]. SNPS: sistema nerviososo
parasimpdtico; FC: frecuencia cardiaca.
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e Variables en el dominio de frecuencia

En la tabla 5 se describen las variables de dominio de frecuencia y su principal

aplicacion.
Tabla 5. Descripcion y aplicacion de las variables de dominio de frecuencia.

PARAMETRO CONCEPTO APLICACION
Asociacion con el sistema
renina-angiotensina y los
cambios en la volemia

Se relaciona con la estimulacion
simpatica (tono simpatico)
Proporcional a la profundidad de
la respiracion. Refleja cambios
en la modulacion del sistema
parasimpatico.

Cociente o proporcion de Se puede estimar el equilibrio
baja/alta frecuencia simpatico-vagal.

Muy baja frecuencia 0.003 a

VLF (ms?) 0.4 Hz

LF (ms?) Baja frecuencia 0.04-0.15 Hz

HF (ms?) Alta frecuencia 0.15 a 0.4 Hz

LF/HF (%)

Informacion extraida y adaptada de Tarvainen et al., [2021]; Rodas et al., [2010]

3.2.8. Procedimiento estadistico

Con los datos extraidos de las distintas aplicaciones y software
informaticos, se elaboré una hoja de calculo a través del programa Excel® y, a
su vez, fueron analizados con el software estadistico SPSS® version 24.0.

Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y la desviacion
tipica. Se uso el coeficiente de variacion para comprobar la dispersion de los
datos. Mediante la prueba de Levene se verifico la igualdad de varianzas. Las
comparaciones intraindividuo se hallaron mediante el test de la T pareada y las
intergrupo con el test de T Student. Se consideraba que habia diferencias o

relaciones significativas cuando p<0.05.
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3.3. Estudio 3: Mecanica ventilatoria y tolerancia a la hipoxia
3.3.1. Disefio

Todos los aspectos de este disefio de estudio cruzado se llevaron a cabo
en el Laboratorio de Investigacién Biosanitaria (LAIB) de la Universidad de
Murcia. Se siguieron la declaracion CONSORT para ensayos clinicos aleatorios
[Cobos-Carbé et al., 2011]. Este estudio recibié la aprobacién del Comité de Etica
de la Investigacion de la Universidad de Murcia (ID: 3657/2021), de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki [World Medical Association., 2013]. Los participantes
firmaron un documento de consentimiento informado, pudiendo abandonar la

investigacion en cualquier momento.

3.3.2. Participantes

45 sujetos conformaron el estudio: 21 paracaidistas profesionales con
experiencia (G1) en saltos de altura con uso de oxigeno (HALO-HAHO) vy, un
segundo grupo, compuesto por 24 estudiantes sanos (G2) sin experiencia en
actividades hipoxicas (figura 9). El grupo de paracaidistas estaba formado por
los miembros del Escuadron de Zapadores Paracaidistas (EZAPAC) y la Patrulla
Acrobética Paracaidista del Ejército del Aire y del Espacio Espafiol (PAPEA). El
estudio consta de dos grupos diferentes para analizar el efecto en dos

poblaciones diferentes.
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Evaluacion para la seleccion (n=58)
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Figura 9. Diagrama de flujo de los patrticipantes incluidos en el estudio segun las
directrices CONSORT [Cobos-Carb¢ et al., 2011].

3.3.3. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion para el G1 fueron: ser paracaidista profesional
con experiencia acreditada en saltos de altura que haya realizado actividades
en hipoxia. Para el G2, se requeria que fueran estudiantes sanos sin
experiencia en actividades fisico-deportivas relacionadas con la hipoxia (buceo,

paracaidismo, montafiismo, etc.).

Se excluyeron aquellos con trastornos cardiacos y/o respiratorios que

contraindicaban las pruebas de hipoxia.
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3.3.4. Medidas de resultado

Las medidas analizadas en el estudio fueron: porcentaje de saturacion de
oxigeno arterial (Nonin® modelo 3018LP), porcentaje de saturacion de oxigeno
muscular (Humon Hex®) y el tiempo de duracion en la prueba de tolerancia a la
hipoxia (simulador iAltitude® Trainer v2.7). El pulsioximetro se coloco en la oreja
izquierda del paciente y el dispositivo Humon Hex® en el centro del cuadriceps

derecho siguiendo el procedimiento descrito por Paredes et al., [2021].

La altitud simulada fue de 5050 m, equivalente a una concentracion de
oxigeno del 11% (FiO2=0.11). El simulador de hipoxia disponia de un tubo
conectado a una mascarilla especifica por la que circulaba aire reducido en
oxigeno. Esta mascarilla contiene dos valvulas que permiten que el aire circule
s6lo en una direccién. De este modo, el aire se inhala siempre desde el
dispositivo simulador de altitud y el diéxido de carbono se expulsa al exterior. La
prueba de hipoxia se detenia cuando se alcanzaban los 10 minutos o cuando el
valor de la saturacién arterial de oxigeno (SatO2) era inferior al 83%. En ese
momento, el simulador de hipoxia emitia sefiales acusticas y visuales que
indicaban la retirada de la mascarilla para seguir respirando en condiciones de
normoxia y seguridad. Se determin6 un valor de corte del 83%, siguiendo las

recomendaciones del fabricante.

La poblacion se divide a lo largo del estudio en dos grupos: “completos” e
“incompletos”. Los "completos” son los sujetos que consiguen realizar la duracion
méxima de la prueba de tolerancia a la hipoxia normobérica, mientras que los
"incompletos” son los sujetos que no llegan a los 10 minutos en la prueba de
tolerancia a la hipoxia normobarica (el valor de SatO: desciende por debajo del
83%)

45



Material y método

3.3.5. Procedimientos preliminares

Antes de iniciar la prueba de hipoxia, se realizé un examen clinico, por un
médico especialista, para comprobar la ausencia de patologias cardiacas o

respiratorias que contraindicasen la prueba de hipoxia.
En primer lugar, se midio la presion arterial y se ausculto al sujeto (Littmann

Classic 125 llI®) (tabla 6). A continuacion, se realiz6 un electrocardiograma
(Cardioline Click®) y un ecocardiograma (Clarius PA 126 HD®).
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Tabla 6. Instrumentos utilizados en los procedimientos preliminares.

NOMBRE Y DESCRIPCION

IMAGEN

Béascula de bioimpedancia Omron® BF511

Proporciona: el peso, el porcentaje de grasa
corporal y de grasa visceral, el porcentaje de
musculo esquelético, el metabolismo basal e
IMC.

Tensiometro Omron® y fonendoscopio
Littmann® Clasic

Permite cuantificar la tension arterial.

Utilizado para la auscultacion de los sonidos
cardiacos y respiratorios del cuerpo.

Ecocardiograma Clarius® PA HD;

Produce imagenes de ultrasonido de alta
resolucién y las transmite de forma inalambrica a
la mayoria de los dispositivos inteligentes.
Evalla la patologia vascular con Doppler de
onda de pulso

Electrocardiografo Cardioline Click® ECG

Realiza un trazado visual de la actividad eléctrica
del corazén en tiempo real, pudiendo guardar e
imprimir el archivo para vistas posteriores.

ECG: electrocardiograma.
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3.3.6. Prueba de tolerancia a la hipoxia

Los participantes estuvieron sentados durante las dos pruebas de
tolerancia a la hipoxia normobarica en un sillén. Se les coloco un respaldo lumbar
y un reposapiés para mantener una postura correcta y confortable durante toda

la prueba de hipoxia.

El paciente mantenia la mascara especifica sobre su cara para respirar en
condiciones de hipoxia (tabla 7). Directamente, frente a los sujetos habia una
pantalla que mostraba la evolucion del test de tolerancia a la hipoxia normobarica
(TTHN). El dispositivo trazaba una linea segun los niveles de SatO2 y otra segun
la frecuencia cardiaca. El sujeto podia ver el trascurso de cada TTHN a lo largo
de su duracién. Durante ambas pruebas se registraron los valores de saturaciéon
arterial de oxigeno y de saturacion muscular de oxigeno (SmO2z). Ambos TTHN
se realizaron en las mismas condiciones y a la misma altitud. La diferencia entre
el primer (TTHN1) y el segundo test a la hipoxia normobarica (TTHN2) radica en
la forma de respirar. En la primera prueba, los sujetos mantuvieron su frecuencia
respiratoria (FR) habitual, cdmoda y no forzada para cada sujeto (figura 10). No
se les dio ninguna instruccion sobre como respirar. Tras completar el TTHN1,
pasaron 15 minutos respirando en normoxia antes de comenzar la TTHNZ2. Para
evitar la influencia de las instrucciones en la prueba de respiracion libre (TTHN1),
el orden de las pruebas no fue aleatorio. Los participantes desconocian los
detalles de la prueba antes de la misma. Antes de comenzar el TTHNZ2, se explico
el tipo de respiracion que se debia realizar durante esta segunda prueba de
hipoxia (figura 11). Consistia en una respiracion lenta, amplia y profunda, con
respiraciones diafragmaticas. Se mantuvo una FR de 8-10 respiraciones por
minuto. El sujeto practicd esta respiracion varias veces en normoxia bajo la
supervision de la fisioterapeuta responsable. A continuacion, el sujeto inici6 el
TTHN2 manteniendo esta frecuencia y amplitud respiratoria. El personal
responsable recordd periodicamente al sujeto la frecuencia respiratoria

adecuada.
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Tabla 7. Instrumentos utilizados en la prueba de hipoxia.

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

Pulsémetro Polar H10®

Muestra la frecuencia cardiaca en latidos por
minuto.

Monitor de oxigeno muscular Humon Hex®

Detecta el porcentaje de oxigeno muscular
ademas de categorizarlo y asociarlo a un codigo
de colores para una facil comprension.

Mascarilla y pulsioximetro

La mascarilla cuenta con dos valvulas que
permiten que el aire solo circule en una direccién
de forma que siempre inhalemos aire procedente
de la maquina y el CO, expulsado salga al
exterior.

Simulador de hipoxia iAltitude Trainer v2.7.

Simula la disminucién de oxigeno que se
produce en altitudes elevadas (hasta los 6500
m).

CO:q2: dioxido de carbono
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[

Figura 11. Un paracaidista practicando las respiraciones lentas,
amplias y diafragméaticas previo al inicio del TTHN2.
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En la figura 12 se resumen de forma esquematica las distintas fases del
procedimiento utilizado en este estudio.

1 Procedimientos previos: 3 TTHN1 (n=45)
-Auscultacion, ECG, ECO, tensién arterial. 5050m (FiO5: 0.11)
-Estudio de composicion corporal Final del test: 10 min o <83% SatO,
Patrén respiratorio: no instrucciones

'
2 v

4 15 min normoxia.
Instrucciones respiraciones

v

5 TTHN2 (n=45)

Pruebas de tolerancia a la hipoxia
normobarica

5050m (FiO;: 0.11)

Final del test: 10 min o <83% SatO,
Patron respiratorio: respiraciones
controladas, lentas y amplias.

Figura 12. Fases del procedimiento utilizado en el estudio.

ECG: electrocardiograma; ECO: ecocardiograma; FiOz: fraccién de oxigeno inspirado; TTHN1:
primer test de tolerancia a la hipoxia normobarica; TTHN2: segundo test de tolerancia a la hipoxia
normobarica; SatOz: saturacion arterial de oxigeno.

3.3.7. Andlisis de los datos

Tras descartar la presencia de errores, los datos se exportaron al paquete
estadistico SPSS® version 28 para ser analizados. Las variables cuantitativas
se describieron con la media y la desviacion estandar (DE) mientras que las
variables cualitativas con la frecuencia absoluta y el porcentaje. La distribuciéon
normal de las variables se verific6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la
igualdad de varianzas mediante la prueba de Levene. La comparacion de las
medias de las variables independientes intergrupo se realiz6 mediante la prueba
T de student, y la comparaciéon de las medias de las variables relacionadas, se
realiz6 mediante la prueba T emparejada. Para analizar las diferencias entre
grupos se utilizé la prueba y? (variables categoéricas). El nivel minimo de

significacion se establecio en p<0.05.
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3.4. Estudio 4: Frecuencia cardiaca y paracaidismo

Este trabajo es de tipo descriptivo transversal no intervencionista en el que
se obtiene informacion de un mismo grupo de paracaidistas profesionales,
componentes de la Patrulla Acrobatica Paracaidista del Ejército Espafiol del Aire

y del Espacio en distintas actividades y situaciones.

Se cuenta con el informe favorable del Comité de Etica de Investigacion de
la Universidad de Murcia, el permiso de los mandos implicados y el
consentimiento informado de los participantes, firmando el correspondiente
documento. Se ha realizado teniendo en cuenta la Declaracion de Helsinki,
informando a todos los participantes que podian abandonar el mismo en

cualquier momento sin que tuviese repercusion alguna.

Este estudio consta de dos fases: la primera se realiza en el LAIB y, la
segunda, en la Base Aérea de Alcantarilla (Murcia) en la que la PAPEA realiza

sus actividades.

En la primera parte se realiz6 un reconocimiento médico-deportivo, una
valoracion antropométrica y de composicion corporal y una prueba de esfuerzo
ergoespirométrica para determinar el comportamiento cardiaco ante esfuerzos
maximos y se obtuvieron valores maximos de frecuencia cardiaca (FCmax) y

consumo méaximo de oxigeno (VO2max).

En la segunda fase se monitorizara la FC de cada participante recogiendo
los datos de su actividad cardiaca durante varios saltos de la modalidad de
precision de aterrizaje. Posteriormente, se comparara la informacién obtenida en

cada salto y se relacionara con la FCmax.

3.4.1. Poblaciéon

Han participado los ocho integrantes de los dos equipos de competicion de
la PAPEA del ltimo afio (PAPEA-1y PAPEA-2).

52



Inés Albertus Camara

Como criterios de inclusién se establecié formar parte activa en dichos
equipos y, como criterios de exclusioén, no firmar el consentimiento informado o
padecer cualquier enfermedad, alteracion o lesiébn que impida la realizacion de

las exploraciones, pruebas o saltos paracaidistas que integran este estudio.

Con el fin de preservar el anonimato de los participantes, a cada uno se le
ha asignado un namero de dos digitos, el primero indica el equipo al que

pertenece y el segundo, un niumero aleatorio.
En la tabla 8 se muestran las caracteristicas (edad, afios en PAPEA,

namero de saltos y horas por semana de actividad fisica) de ambos equipos

paracaidistas.

Tabla 8. Caracteristicas basicas de los paracaidistas.

EQUIPO P EDAD ANOSEN NUMERO HORAS/SEMANA
PAPEA SALTOS
11 28 4 1200 5
12 37 7 3000 5
PAPEA 1 13 40 11 5500 10
14 39 17 7500 10
M+DE  36+5.4 9.7456  4300+2767 7.5+2.8
21 36 3 1000 9
22 34 3 2000 10
PAPEA 2 23 32 4 1100 10
24 26 4 1100 5
M+DE  32+4.3 3.520.5 1300+469 8.5+2.3

P: paracaidista; M: media; Horas/semana: horas por semana de actividad fisica; DE: desviacién
estandar.

3.4.2. Primera fase (laboratorio)

Tras transmitir a cada participante los objetivos generales del estudio y, de
forma especifica, de la prueba de esfuerzo, se procedié a firmar el documento
de consentimiento informado y la recogida de datos de antecedentes médicos,

deportivos y paracaidistas mediante un cuestionario. Se registr6 datos
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antropométricos (talla, peso y perimetro de cadera) y se obtuvo la masa corporal
total y los porcentajes de grasa corporal y masa muscular (bascula de
bioimpedancia Omron® BF511).

Como paso previo a la prueba de esfuerzo se realiz6 una exploracion
cardiorrespiratoria en reposo por un facultativo consistente en auscultacion,
toma de presion arterial y electrocardiograma (ECG) en decubito supino.
Seguidamente, se realiz6 la prueba de esfuerzo (PE) colocando 10
electrodos adhesivos en las localizaciones habituales, para recoger las
derivaciones precordiales y de las extremidades. Para ello se usé el
electrocardiégrafo de esfuerzo Cardioline click BT® (tabla 9). Con el fin de
evitar las interferencias producidas por el movimiento de los cables durante el
ejercicio, se puso a los participantes una malla en forma de camiseta (figura
13). También se colocd un pulsémetro Polar® N2965 para el envio de la
informacion de la FC al analizador de gases y una mascarilla para la recogida

del aire espirado conectada al analizador.
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Tabla 9. Instrumentos utilizados en la valoracion inicial (primera fase).

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

Bascula de bioimpedancia InBody® 120

La bascula permite cuantificar un peso de 5 a
250kg.

Electrocardiografo de esfuerzo Cardioline®
click BT

Realiza un trazado visual (ECG) de la actividad
eléctrica del corazon en tiempo real, pudiendo
guardar e imprimir el archivo para vistas
posteriores.

Pulsémetro Polar® N2965

Muestra la frecuencia cardiaca en latidos por
minuto.

Analizador Cortex® modelo MetalLyzer 3B y
mascarilla especifica

Permite la medicion de consumo de oxigeno y
generacién de diéxido de carbono en pruebas de
esfuerzo realizadas en bicicleta o banda
ergométrica en laboratorios.

ECG: electrocardiograma
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Figura 13. Preparacion e inicio de la prueba de esfuerzo.

La prueba de esfuerzo se realizé sobre un tapiz rodante marca Runner®
con un seguimiento continuo del trazado electrocardiografico mediante el
programa CUBE® y de la evolucion del consumo de oxigeno, de la produccion
de dioxido de carbono (COz), del cociente respiratorio (RER) y de la ventilacion
(VE) con el analizador Cortex® modelo MetalLyzer 3B. En la figura 14 se
observa a un paracaidista realizando una prueba de esfuerzo con anélisis de

gasesy, el personal encargado, supervisando y anotando los datos evaluados.

3,60 43 113,3

1,02 36

Figura 14. Realizacion de una prueba de esfuerzo a un paracaidista.
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Antes de comenzar la prueba se explicaba el procedimiento del protocolo a

sequir.

Se realizaba un calentamiento de dos minutos a una velocidad de 6 km/h
con una pendiente constante del 1% y, seguidamente, se iba aumentando de
forma paulatina la velocidad de carrera un kilbmetro por hora cada minuto. La
prueba finalizaba cuando el participante consideraba que habia llegado al
agotamiento y no podia seguir corriendo, esto lo notificaba haciendo con un
gesto con su mano derecha y, en ese momento, el responsable de la prueba

iniciaba el periodo de recuperacion.

Durante la recuperaciéon se anotaban las cifras de presion arterial y FC en
los minutos 1, 3 y 5 minutos desde el fin de la misma. También se registraba el
motivo de finalizacion y las posibles alteraciones clinicas y electrocardiograficas

en los diferentes periodos.

Se consideré que las pruebas eran maximas y validas cuando se superaba
el 85% de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (220-edad) y el RER era

superior a 1.15 (Howley 1995).

Mediante el software del analizador de gases MetaLyzer® se obtuvo el
valor del consumo méaximo de oxigeno (VO2max) y se determinaron los umbrales
ventilatorios VT1y VT2. A partir de la evolucion de la ventilacion, los equivalentes
ventilatorios del oxigeno y del CO2 y de las presiones parciales de ambos.
(Abeytua et al., 2019).

3.4.3. Segunda fase (saltos de precision)

Se realizan en la Base Aérea de Alcantarilla. Consiste en la monitorizacion
de la frecuencia cardiaca durante la realizacion de tres saltos por cada uno de
los paracaidistas de la PAPEA (figura 15). En todos los saltos cada paracaidista
porta un reloj Smartwatch Garmin TactixDelta®, sincronizado con un pulsémetro
Polar H10®.
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2,

J A

T
i £ - N o
Figura 15. Secuencia de la llegada a la diana eléctrica en un salto de precision.

El pulsémetro recoge latido a latido toda la actividad cardiaca y la transmite
al reloj donde se archivan los datos y posteriormente se transfieren a un
ordenador con el programa “GoldenCheetah” para Windows10, versién 3.5. Este
software permite extraer los datos encriptados del smartwatch, y analizar la

frecuencia cardiaca y su variabilidad.

En la tabla 10 se describen los instrumentos y materiales utilizados para

la recogida y andlisis de los datos.
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Tabla 10. Instrumentos utilizados en los saltos paracaidistas (segunda fase).

NOMBRE Y DESCRIPCION IMAGEN

Pulsémetro Polar H10®

Muestra la frecuencia cardiaca en latidos por
minuto.

Reloj inteligente Smartwatch Garmin Tatcix
Delta®

Ofrece funciones tacticas especializadas,
mapas, funciones de entrenamiento avanzado,
altimetro y otras caracteristicas para cumplir con
los estandares y misiones militares.

Software Golden Cheetah®

Programa de andlisis de datos de entrenamiento.
Posee la posibilidad de analizar entrenamientos
individuales, evolucion del entrenamiento y el
rendimiento del atleta.

La actividad de los paracaidistas la hemos dividido en cuatro intervalos por
salto y se ha obtenido para cada uno de ellos la FC media durante el mismo;
ademas, en el tercer intervalo (de vuelo o paracaidista en el aire) se ha recogido
la su FC maxima o FC pico (tabla 11). Cada una de las FC se ha relativizado en
funcion de la FC méxima conseguida en el laboratorio, obteniéndose el

porcentaje de la misma.
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Tabla 11. Variables de estudio. Frecuencias cardiacas.

FRECUENCIAS CARDIACAS DESCRIPCION

A FC media en los tres minutos previos al
embarque
FC media en el interior del avion.

B Desde el embarque hasta el
lanzamiento

C FC media durante el tiempo que esta el
paracaidista en el aire

D FC pico durante el tiempo que esta el
paracaidista en el aire

E FC media en los tres minutos tras el
aterrizaje

Todos los saltos han sido grabados en video, mediante una camara SONY
Handycam VCHD®, por dos observadores que también fueron registrando la
hora de inicio de cada fase y el momento de llegada a tierra de cada paracaidista.
Los observadores se colocaron en un punto, en la zona de salto de la Base
Aérea, situado en la vertical de los aviones en el momento del lanzamiento y

desde el que se visualiza la pista de aterrizaje (figura 16).

Se ha sincronizado la hora del reloj de la cdmara con el de los Smartwatch
de los paracaidistas y el cronédmetro de los observadores. Estos anotan la hora
en la que embarcan los paracaidistas, despega el avion, se realiza el salto y

llegan a tierra.

Pista de despegue Vertical con el avién Paracaidistas en el aire

Figura 16. Imagenes desde la zona de saltos.
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Posteriormente se transfirieron los datos de cada Smartwatch al ordenador.
Con la aplicacion citada se analiz6 cada intervalo de tiempo relacionandolo con
la frecuencia cardiaca desarrollada. A partir de estos datos se configuré una hoja
de Excel® en la que se asigno una fila a cada saltador y una columna a cada

variable.

En este estudio hemos considerado como variables dependientes a las
frecuencias cardiacas (A, B, C, D y E) y al tiempo de duracion de cada salto;
como variables independientes, las de los datos obtenidos en la prueba de

esfuerzo, junto a las caracteristicas antropométricas de los paracaidistas.

3.4.4. Procedimiento estadistico

Una vez rellenada la hoja de Excel® con todos los datos se export6 al
paquete estadistico de IBM SPSS v26®. Las variables cuantitativas se
describieron mediante su media, desviacion tipica, coeficiente de variacion y
valores minimos y maximos. Las variables cualitativas mediante la frecuencia
absoluta y el porcentaje. Con la prueba de Levene se verifico la igualdad de
varianzas y con la Kolmogérov-Smirnov la distribucion normal de las variables.
Las comparaciones intraindividuo se realizaronmediante el test de T Pareada
para muestras relacionadas y las comparaciones intergrupo a través del test de
la T de Student para muestras independientes. Las correlaciones entre variables
cuantitativas se establecieron con la prueba de Pearson. Se consider6 que habia

diferencias o relaciones significativas cuando el valor de p era menor de 0.05.
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V. RESULTADOS

4.1. Estudio 1: Revision sistematica hipoxia normobéarica en deportistas
4.1.1. Resultados de la busqueda

La investigacién inicial comprendia 158 estudios. Tras eliminar los
duplicados, se revisaron 88 titulos y resiumenes de articulos. Tras este proceso,
se leyeron en profundidad 19 (texto completo) y, de ellos, se incluyeron
finalmente 12 para la revision sistematica. El diagrama de flujo PRISMA ilustra

el proceso de busqueda y seleccion (figura 17).

Registros identificados a Registros adicionales
través de la busqueda en identificados a través de
base de datos (n=158) otras fuentes (n=0)

Registros después de eliminar los
duplicados (n=88)

A

Registros examinados Registros excluidos
(n=88) (n=69)
Articulos texto completo Articulo a texto
evaluados complete excluido
(n=19) con las siguientes
razones:
v Total (n=7)
I,EstUQios inqluidos en la _Revisiones
sintesis cualitativa (n=12) sistematicas (n=4)
-Péster (n=1)
l -Participantes con
lesiones o

Estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa (n=12)

[ Incluidos ] [Eleqibilidad ] [ Seleccion ] [ Identificacion ]

Figura 17. Diagrama de los Elementos de Informacién Preferidos para
Revisiones Sisteméticas y Meta-Analisis (PRISMA) del proceso de seleccion
de estudios para examinar el efecto de la hipoxia normobarica en corredores.
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4.1.2. Estudios incluidos

Doce estudios conformaron esta revision sistematica (figura 18). Es
Importante destacar que algunos de ellos presentaban varios grupos de
intervencion, y que, para cada uno de estos grupos, los procedimientos
implicaban diferencias; por ejemplo, en el momento del dia en que se
administraba la hipoxia (noche/dia), en la posicion (reposo y/o actividad fisica),

0 en el tiempo y la forma de administracion de la hipoxia.

Sélo ocho de los estudios cientificos tenian un grupo de control para sus
intervenciones [Julian et al.,, 2004; Brugniaux.,2006; Burtscher et al., 2010;
Dufour et al., 2006; Katayama et al., 2004; Katayama et al., 2005; Neya et al.,
2007; Robertson et al., 2010a]. Los grupos de control de los estudios [Julian et
al., 2004; Brugniaux et al., 2006; Burtscher et al., 2010; Katayama et al., 2004;
Katayama et al., 2005] no recibieron la hipoxia en reposo, mientras que sus
correspondientes grupos de intervencién si la recibieron. Ademas, los grupos de
control de Neya et al., [2007] y Dufour et al., [2006] eran fisicamente activos, pero
con una presion inspiratoria del 20,9%, factores ambos que se consideran

condiciones de normoxia.
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VO; Max \ Session Intervention
Name, Year n  Sex Age mU/kg/min Duration [Day/Week] Moment Sport Sport Level
Brugniaux Middle- .
etal., 2006 [22] 11 M 235 63.3 18 days 7 days/week - distance runners Elite
2 months after .
Butscheretal, 43 M58 5965 13weeks  3days/week  theendof . Middle National level
2010[24] F distance runners
the season
Julian et al., F 49625 Middle-and-long- .
2004 [20] 14 M 25 mL/min 4 weeks 5 days/week - distance runners National level
Dufour et al., Long- Local
2006 [25] 18 M %3 623 6 weeks 2 days/week ) distance runners athletic teams
Hobbins et al., M
2019 [21] 19 F 334 - 1 week 3 days/week - - -
Hoshiwaka During the Middle-
etal,, 2013 [26] 7 F 196 - 1 week 7 days/week season distance runners Intercollege level
7 weeks before
Katayama etal, 5 M 222 - 2 weeks 7 days/week the . Long- Intercollege level
2004 [27] champi . distance runners
mpionship.
CONT;:1
week
Katayama et al., INTs: Endurance
2004 [26] 29 M 2105 - 2 weeks 7 days/week - runners Intercollege level
CONTy:
2 weeks
]NT1:
Neyaetal, 7 days/week ) Middle-and-long-
2007 [29] 25 M 206 60.3 31 days INT,: distance runners Intercollege level
7 days/week
Robertson et al., M Middle-
2010 [30] 17 F - 65.5 3 weeks 4 days/week distance runners -
Robertson et al., M Middle-and-long- .
2010 [31] 16 ¥ - 68.75 6 weeks 7 days/week distance runners Elite
Uryumtsev Middle-
etal., 2020 [23] ¥ M A . . ) ) distance runners )
INT1: Group 1 of intervention; INT2: Group 2 of intervention; CONT1: control group 1; CONT2: control group 2;
F: female; M: male.

Figura 18. Caracteristicas de los estudios [Albertus-Camara, 2022a].

En la figura 19 se representan los principales resultados del estudio.

NORMOBARIC HYPOXIA IN RUNNERS

TIME TO EXPOSURE TO ALTITUDE
HYPOXIA 200m to 5500 m IMPROVEMENT OF SOME HAEMATOLOGICAL PARAMETERS
10 min to 14 hours
Heart rate
Haemoblogin concentrarion
Erythropoeitin values
Percentage of reticulocytes
Percentage of haematocrit
Lactate concentration
/ \ Oxygen saturation
» N Maximal heart rate
= -
/ S——
IMPROVEMENT OF SOME SPORT PERFORMANCE PARAMETERS
Time to exhaustion
) 'NTERVENT'ONS 3000 metres-run
Hypoxia at rest or during treadmil exercise
Hypoxia at rest or during cycloergometer exercise

Intermittent normobaric hipoxia or long exposure to
normobaric hypoxia

Figura 19. Representacion esquematica de los resultados obtenidos [Albertus-
Camara et al., 2022a].
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¢ Ubicacion de los estudios
Los estudios tuvieron lugar en diferentes paises: cuatro en Japdn
[Hoshikawa et al., 2013; Katayama et al., 2004; Katayama et al., 2005; Neya et
al., 2007], dos en Australia [Robertson et al., 2010a; Robertson et al., 2010Db],
dos en Francia [Brugniaux et al., 2006; Dufour et al., 2006], uno en Estados
Unidos [Julian et al., 2004], uno en Rusia [Uryumtsev et al., 2020], uno en Austria

[Burtscher et al., 2010] y uno en Inglaterra [Hobbins et al., 2019].

e Tamano de la muestra y afios de los estudios
El tamafio de la muestra de cada uno de los estudios tuvo una variacion de
7 a 29 sujetos. Los estudios mas antiguos datan de 2004 [Julian et al., 2004;
Katayama et al., 2004; Katayama et al., 2004], y los mas recientes de 2020
[Urymtsev et al., 2020].

e Duracion del programa de hipoxia

La duracién del programa de exposicion a la hipoxia normobérica y las
sesiones por semana fueron variables (figura 20). Tres de los estudios tuvieron
una duracion del programa de una semana [Hobbins et al., 2019; Hoshikawa et
al., 2013; Katayama et al., 2005], mientras que la duraciéon maxima fue de trece
semanas, lo que ocurrié so6lo en uno de los casos [Burtscher et al., 2010]. En
cuanto a las sesiones por semana, la mitad de los estudios expusieron a los
sujetos a la hipoxia todos los dias [Brugniaux et al., 2006; Hoshikawa et al., 2013;
Katayama et al., 2004; Katayama et al., 2005; Neya et al., 2007; Robertson et
al., 2010a], mientras que el resto oscilé entre dos y cinco sesiones por semana.
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Name, Year Exposure Type Exposure Time li:eﬁi:ui::;:n AdTll;upiz?:mn ;l{il:::;z Other
) HR: (FiO, = 6 nights INT; and
Brugniaux et %SIEQP;F:) INT;: 14 h/day " %gﬂr?igwgéaltn’ Hypoxic room Iracij?gi];t
2006 22] ng“}"&'i:" 3000 m/0.164). 1200m
CONT;:1200 m normoxia
INT;: HR
(position not 2 h session/3 times FiQ, =
Butzzcll})efzzt]al., described) per week for 15%(3200 m)-11% Hypoxic room - -
CONT;: no 10 weeks (5500 m)
hypoxia
INT;: FiO; changed
Julian et al INT;: HR 5:5 min during from week 1 to week 1-2 h after or
2004 [20] § CONT;: no 70min, 5timesa  4,was: 0.12,0.11,0.10,  Hypoxic room before -
hypoxia week. 0.10, respectively. exercise training
CONT;: FiO, =0.209
Week 3 and 6:
INT;. HE. Mmin/session  INTy, (FiO, = 145%)
Different each
Dufour et al., K 24 t0 40 Week 4 and 7: 03000 m e K i i
2006 [25] Week; 210 5 32 min/session CONT;: acemas
mininreadmill g g (IO, = 20.9%)
CONT. HE O o 25 S
min/session
INT,: HE
(4 x 4 min
. running x 3 min , . INT;:
Hﬂ’;’f;‘?;]t]al" 2t rest (25 min zsgg SO (0= 15%02700m)  Facemask . .
total hypoxia) CONT;:(Fi0, = 20.9%)
CONT;: no
hypoxia
INT;: HR HR: 7h/night (6 HR: (Fi0, = 16.4% or HR: hypoxic
Hoshiwaka (sleeping) and HE nights) 2000 m) room i i
etal,2013[26]  (cyclo-ergometer HE:1h HE: (FiQy = 14.4% or HE: (not
and treadmill) aprox/session 3000 m) indicated)
Katayama et al., C[(I\)ILIT l_-l'lljo 3h/session during  INTy: (FiO; =12.3%) Hyvoosic tent i
2004 [27] h B 14 consecutive days. ~ CONT;: no hypoxia P
ypoxia
INT, and ”;';;gl;d gl?grl' INT, and INT,:
Katayama et al. C(()NTFI-][R 1 vgeek 5 Flgé?.? '3_1:% H
! sittin ) 1 an oxic tent - -
W08 poaconT, INDandCONT: o oort i ey 0
HR (sitting) - day during (no hypoxia)
6 2 weeks yp
%.irel : 111-1[R) dgilgg;lll;l?ts INT\ 3000 m Hypoxic room
Neetal, o iR NToaomn G001 Ty 500
2007 [29] 2 o INT,:3000 m [ . i
treadmill during 12 days (FiOy = 0.144) INT,: 100 m:
CONT;:HE ~ CONT: no hypoxia =
INT1: 4-5h
hypoxia in
INT,: HE exercise/week
Robertson et al,, (treadmill) INT2: 4-5h HE: 2200 m Hvpoxi
2010 [30] INT,: HR y HE hypoxia in HR: 3000 m Ypoxic room ; -
(treadmill) exercise/week
+14 h per day 3000
m rest
INT;: HR (Not e
Robertson et al., described) INT;:14h/da Légﬁg 1.02 ;12300 m) Hvpoxi i
2009 31] CONT;, no 1 y :resided near ypoxic room
o sea level (600 m)
ypoxia
etgff‘;g;tg‘gﬂ INT;: HR (sitting) 10:10 min (FiO, = 10%) Facemask ; .

INTI: Group 1 of intervention; INT2: Group 2 of intervention; CONT: Control group; HR: Hypoxia at rest; HE:
Hypoxia during exercise.

Figura 20. Caracteristicas de la hipoxia hormobéarica [Albertus-Camara et al.,

20224]
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e Participantes

Los niveles deportivos o profesionales a los que pertenecian las distintas
poblaciones de corredores de los diferentes articulos eran muy heterogéneos
(figura 18): 76 pertenecian a equipos universitarios, 18 formaban parte de un
equipo de atletismo local, 25 eran corredores nacionales con la seleccién de
Estados Unidos, 28 se consideraban de élite y habia 37 participantes cuyo nivel
profesional no se especificaba. La media del VO2 maximo (ml/min/kg) no se
incluyd en todos los estudios, mientras que el maximo se registré en 68.75 y el
minimo en 59.65. Todos los participantes eran corredores de media o larga
distancia. SoOlo tres de los estudios describieron el momento en que los
participantes se sometieron al programa de hipoxia: Katayama et al. [Katayama
et al.,, 2004] realizaron su estudio siete semanas antes del inicio de un
campeonato, Hoshikawa et al., [2013] lo hicieron durante la temporada de
entrenamiento, mientras que el estudio de Burstcher et al., [2010] tuvo lugar dos

meses después del final de la temporada.

Las edades de los participantes oscilaban entre los 19.6 y los 33.4 afos.
En cuanto al género, cinco de los estudios incluian a hombres y mujeres [Julian
et al., 2004; Hobbins et al., 2019; Burtscher et al., 2010; Robertson et al., 2010a,;
Robertson et al., 2010b], seis incluian s6lo a hombres [Brugniaux et al., 2006;
Urymtsev et al., 2010; Dufour et al., 2006; Katayama et al., 2004; Katayama et
al., 2005; Neya et al., 2007] y en un estudio los participantes eran s6lo mujeres
[Hoshikawa et al., 2013].

e Intervencion

Modelo de intervencion

La hipoxia normobarica se administré a los participantes en dos estados:

en reposo o realizando actividades fisicas (Figura 20).

Algunos de los estudios incluyeron varios grupos de intervencion en los que

los participantes se sometieron a hipoxia normobarica en reposo y/o hipoxia
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normobarica mientras realizaban actividades fisicas. El estudio de Robertson et
al., [2010b] present6 dos grupos de intervencion: al primero se le administré la
hipoxia sélo durante la actividad fisica, mientras que al segundo se le administré
el tratamiento en ambos estados, es decir, en reposo y durante la actividad fisica.
Del mismo modo, Neya et al., [2007] establecieron dos grupos de intervencion:
al primero se le administré hipoxia en reposo y al segundo se le administro
hipoxia durante la actividad fisica. Los estudios restantes administraron hipoxia
s6lo en reposo [Julian et al., 2004; Brugniaux et al., 2006; Urymsev et al., 2020;
Burtscher eet al., 2010; Katayama et al., 2004; Katayama et al., 2005; Robertson
et al., 2010a], s6lo durante la actividad fisica [Hobbins et al., 2019; Dufour et al.,

2006] y tanto en reposo como durante la actividad fisica [Hoshikawa et al., 2013].

Entre los estudios que administraron hipoxia en reposo, cuatro no
explicaron la posicion fisica especifica de los participantes en el momento de la
administracion [Julian et al., 2004; Burtscher et al., 2010; Katayama et al., 2004;
Robertson et al., 2010a]. En un grupo del estudio de Neya et al. [2007] y en el
estudio de Brugniaux et al. [2006], los participantes recibieron hipoxia mientras
dormian. Las administraciones de hipoxia duraron 10-12 h/sesion y 14 h/sesion,
respectivamente. En dos de los estudios, los participantes estaban sentados en
una silla [Uryumtsev et al., 2020; Katayama et al., 2005]. En cuanto a la forma
de exposicion, Uryumstev et al., [2020] realizaron una administracion
normobérica intermitente, con una duracién de 10:10 por sesion, es decir, 10
minutos de normoxia seguidos de 10 minutos de hipoxia, mientras que Katayama

et al., [2005] administraron 3 h de forma continua.

En el estudio de Robertson et al., [2010b] (segundo grupo) y de Hoshikawa
et al., [2013], los participantes fueron sometidos a hipoxia en ambos estados.
Este ultimo estudio administré hipoxia normobarica a los sujetos en posicion
supina durante 7 h cada noche. Ademas, combiné ejercicios en cinta rodante y
cicloergbmetro para la actividad fisica. EI segundo grupo del estudio de
Robertson et al., [2010b] también utilizé la cinta rodante para realizar ejercicios
en condiciones de hipoxia durante una hora aproximadamente por sesion. Sin
embargo, para administrar la hipoxia en reposo, no se describié la posicién
exacta utilizada.
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Los sujetos de los estudios de Dufour et al., [2006] y Hobbins et al.,
[2019], asi como del segundo grupo de intervencién de Neya et al., [2007] y del
primer grupo de intervencion de Robertson et al., [2010b] se sometieron a
hipoxia normobérica mientras realizaban la actividad fisica, utilizando todos

ellos la cinta rodante para realizar la actividad.

Programa de actividad fisica durante la exposicion a la hipoxia

normobarica

El segundo grupo del estudio de Neya et al., [2007] entren6 en una cinta de
correr durante 30 minutos en cada sesion. La intensidad era del 80-90% de la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax) alcanzada durante la prueba de VO2méax
a nivel del mar antes de la intervencion. Los sujetos comenzaron a un 80% de
su FCmax durante los primeros 10 minutos, y aumentaron gradualmente la
velocidad durante los siguientes 20 minutos hasta alcanzar el 90% de su FCmax.

La duracion del ejercicio en el programa de actividad fisica del estudio de
Dufour et al., [2006] cambi6é segun la semana de intervencién. Durante las
semanas 3 y 6, los participantes corrieron durante dos periodos de 12 minutos
cada uno, mientras que durante las semanas 4y 7, la duracién de cada periodo
de carrera se incrementé a 16 minutos, y durante las semanas 5 y 8, los
participantes corrieron durante dos periodos de 20 minutos cada uno.

Robertson et al., [2010] presentaron dos grupos de intervencion. Durante
la semana realizaron una sesion de larga duracion, una sesion de duracion
moderada y dos sesiones de intervalos o de alta intensidad. La intensidad
durante cada sesiébn no se describe en dos estudios [Dufour et al., 2006;
Robertson et al., 2010b].

Hobbins et al., [2019] propusieron un programa HIIT (High Intensity Interval
Training) durante la hipoxia. Este consistia en cuatro sesiones de carrera de 4
minutos de duracién. Entre cada una de las sesiones habia un tiempo de
descanso de 3 min, también en condiciones de hipoxia normobérica. La
intensidad durante los primeros 30 s del HIIT fue determinada por la velocidad
de carrera favorita del participante; después de 30 s, el participante indicaba un
aumento o una disminucion de la velocidad haciendo una sefial hacia arriba o

72



Inés Albertus Camara

hacia abajo con el pulgar. Cada participante estuvo en hipoxia normobdarica

durante 28 minutos por sesion.

El programa de entrenamiento elegido por Hoshikawa et al., [2013]
consistia en cinco series de 30 s en cicloergbmetro, 4 min de descanso entre
ejercicios, seis periodos de 5 min de carrera a una frecuencia cardiaca de 120-
180 pulsaciones por minuto y, por ultimo, 30 min de ejercicio en cicloergbmetro

a 80 rpm.

e Duracion de la exposicion a la hipoxia por sesién y duracion de la

intervencion

La duracion de la hipoxia por sesion fue variable entre los distintos grupos
de intervencién, tanto en reposo como durante la actividad fisica. En cuanto al
primer grupo (en reposo), dos estudios realizaron la exposicion de forma
intermitente [Julian et al., 2004; Uryumtsev et al., 2020]. Julian et al., [2004]
realizaron 5:5, es decir, 5 min de hipoxia seguidos de 5 min de normoxia durante
70 min, 5 veces por semana durante 4 semanas, mientras que Uryumtsev et al.,
[2020] siguieron una pauta de 10:10 min en cada sesion. Este ultimo articulo no
proporciona informacion sobre el nUmero de sesiones por semana ni sobre la

duracion total.

Entre los estudios en los que la hipoxia se realizé mientras se dormia, Neya
etal., [2007] aplicaron hipoxia durante 10-12 h alo largo de 29 noches, Brugniaux
et al., [2006] siguieron un programa de 14 h al dia durante 18 dias y Hoshikawa
et al., [2013] administraron hipoxia 7 h al dia durante 6 noches. En todos los

casos, estas sesiones tuvieron lugar en noches consecutivas.

En cuanto a los estudios [Burtscher et al., 2010; Katayama et al., 2004;
Katayama et al., 2005; Robertson et al., 2010a] en los que todos los participantes
estaban sentados, o en los que no se especificaba la posicion en el estudio, los
participantes tuvieron una media de 5 h de exposicion por sesion, y el programa

de hipoxia duré una media de 29.4 dias.
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En cuanto a los grupos que se sometieron a la hipoxia mientras realizaban
una actividad fisica, la duracion media de las sesiones fue de 45 minutos y el

programa de hipoxia dur6é una media de 19.5 dias.

¢ Dispositivo de simulacion de altitud e hipoxia

La hipoxia se generd utilizando diferentes dispositivos simuladores de
altitud. Se utilizaron mascaras faciales en el 41.67% de los estudios [Burtscher
et al., 2010; Dufour et al., 2006; Hoshikawa et al., 2013; Katayama et al., 2004;
Robertson et al., 2010a] y se utilizaron salas hipdxicas en el 58.63% [Julian et
al., 2004; Hobbins et al., 2019; Brugniaux et al., 2006; Uryumtsev et al., 2020;
Katayama et al., 2005; Neya et al., 2007; Robertson et al., 2010b].

Las altitudes simuladas variaron mucho entre los estudios. En tres estudios
[Julian et al., 2004; Brugniaux et al., 2006; Burtscher et al., 2010], las altitudes
simuladas cambiaron durante la intervencion. Los participantes del estudio de
Julian et al., [2004] fueron expuestos a diferentes altitudes a lo largo de las 4
semanas de hipoxia. La primera semana la fraccién de oxigeno inspirado fue de
0.12, en la segunda semana disminuyé a 0.11 y en las dos ultimas semanas bajo
a 0.10. Brugniaux et al., [2006] simularon una altitud de 2500 metros durante las
seis primeras noches del estudio, y de 3000 metros durante las doce noches
siguientes. Asimismo, Burtscher et al., [2010] variaron la altitud entre un 15% y
un 11%, lo que equivale a fluctuaciones de 3200 a 5500 metros,
respectivamente. Ademas, varios autores optaron por variar la altitud y el
porcentaje de oxigeno en funcién de la presencia o ausencia de actividad fisica.
Hoshikawa et al., [2013] administraron una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)
del 16.4% en reposo y una FiO2 = 14.4% en estado activo, es decir, equivalente
a 2000 y 3000 metros, respectivamente. Robertson et al., [2010b] hicieron una
distincion similar, estipulando 3000 metros cuando se realiza una actividad fisica
y 2200 metros cuando se esta en reposo. Neya et al., [2007], Dufour et al., [2006]
y Robertson et al., [2010] estipularon 3000 metros para los corredores. Katayama
et al., [2004] y Katayama et al., [2005] administraron una fraccion de oxigeno

inspirado del 12.3%. Urymtsev et al., [2020] no especificaron la altitud simulada.

74



Inés Albertus Camara

4.1.3. Medidas de resultado

Las medidas de resultado fueron muy heterogéneas entre los diferentes
articulos incluidos. Esto se debe a que, aunque todos los estudios administraron
hipoxia normobarica a corredores de media y larga distancia, los objetivos de
algunos estudios incluian resultados muy especificos. En esta revision
sistematica, clasificamos las medidas de resultado en dos grupos: medidas de

rendimiento deportivo y parametros hematologicos

o Medidas de rendimiento deportivo

Estas medidas se ejecutaron mediante pruebas de campo o de laboratorio.

En este grupo incluimos el tiempo hasta el agotamiento y las pruebas de carrera
de 3000 m (figura 21).

Table 5. Sport performance outcome.

Name, Year 3000 m-Run: Time to Exhaustion
juianetal, 2004 20] DTG RPRE A PO
Dufour et al., 2006 [25] Significantly improved (p < 0.05)
Katayama et al., 2004 [27] ;TE:‘?;E%:\I(?S gf{g Significantly improved (p < 0.05)
Katayama et al., 2004 [28]
Neya et al., 2007 [29] The groups exposed to hypoxia

trend to significance (p = 0.07)

Figura 21. Medidas de rendimiento deportivo [Albertus-Camara et al., 2022a]

o Parametros hematoldgicos

Este apartado incluye los siguientes parametros: concentracion de
hemoglobina, concentracion de lactato, porcentaje de reticulocitos, saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia cardiaca maxima, porcentaje de

hematocrito y valores de eritropoyetina (figura 22).
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Cont.
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Cont.
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INT1: Group 1 of intervention; INT2: Group 2 of intervention; CONT1: Control group; EPO: erythropoietin; HR: heart; IH: intermittent hypaia; HRmax: maximal heart rate; HR: heart rate.

Figura 22. Resultados de los parametros hematolégicos [Albertus-Camara
et al., 2022a]
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4.2. Estudio 2: Variabilidad de la frecuencia cardiaca e hipoxia

4.2.1. Poblacion

6 varones y 7 mujeres conforman la poblacién de estudio. En la tabla 12 se
describen las caracteristicas de la poblacion en general y separadas por sexo.
Se evidencian diferencias significativas (p<0.05) entre sexos en las variables de
talla, peso y contorno de cintura, obteniéndose en los varones valores

superiores.

Tabla 12. Caracteristicas de la poblacion global y separada por sexo.

VARIABLE POBLACION MEDIA DE CV (%) t (b”iitge'ral)

Global (n=13) 23 2.58 11.22

Edad (aflos) Varones (n=6) 22.0 1.26 5.73 -1.41 0.194
Mujeres (n=7) 23.86  3.19 13.37
Global (n=13) 173.75 9.24 5.32

Talla (cm) Varones (n=6) 182.18 4.97 2.72 6.129 0.000*
Mujeres (n=7) 166.51 4.25 2.55
Global (n=13) 72.72 12.80 17.60

Peso (Kg) Varones (n=6) 83.21 5.27 6.33 4.270 0.001*
Mujeres (n=7) 63.72  10.01 15.71
Global (n=13) 77.02 8.33 10.82

C'%m;‘ra Varones (n=6) 8321  4.99 6.00 3.411  0.006*
Mujeres (n=7) 71.71 6.82 9.51
Global (n=13)  98.13 6.40 6.52

C.Cadera Varones (n=6) 101.11 4.69 4.63 1.667 0.124
(cm) Mujeres (n=7) 95.57 6.87 7.19
Global (n=13) 23.94 2.74 11.45

IMC (kg/m?) Varones (n=6) 25.08 1.44 5.74 1.45 0.176

Mujeres (n=7) 22.97 3.30 14.37

C.cintura: contorno de cintura; C.cadera: contorno de cadera; CV: coeficiente de variacion; DE:
desviacion estandar; Sig. (bilateral): significacién bilateral; DE: desviacion estandar. *p<0.05

78



Inés Albertus Camara

4.2.2. Test de tolerancia a la hipoxia normobarica

Al comparar los valores de la VFC previos y posteriores a la realizacion del
test de tolerancia no se han encontrado diferencias significativas en ninguno de

los dominios: tiempo (tabla 13) y frecuencia (tabla 14).

Tabla 13. Diferencias en el componente de dominio de tiempo de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca antes y después al test de tolerancia (n=13).

VARIABLES  MEDIA ) mp  SP ,ag LA D
Inicio Mean RR 869.35 143.16
4207  60.0367 0.253 0.805
Final Mean RR 865.14 109.06
Inicio SDNN 73.21 21.19
6599 24809  -0.959 0.356
Final SDNN 79.81 35.00
Inicio IMSSD - 50.40 23.73
1115 11527 0349 0.733
Final IMSSD  49.29 24.03
Inicio pNN50 26.09 19.76
1.562 9.444 059 0.562
Final pNN5O  24.53 19.70

Mean RR: media de los intervalos RR; SDNN: desviacidn estandar de los intervalos RR; rMSSD:
raiz cuadrada de las diferencias medias al cuadrado entre intervalos RR sucesivos; pNN50:
porcentaje de RR sucesivos > 50 ms; SD: desviacion estandar; MD: media de las diferencias

Tabla 14. Diferencias del dominio de frecuencia de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca antes y después al test de tolerancia (n=13).

SD DE LA

VARIABLES MEDIA SD MD MD

Inicio VLF 2299.84 1664.02

-1866.11  5979.313 -1.125 0.282
Final VLF 4165.95 5925.52

Inicio LF 2341.87 1972.07
-25.82077 1580.123  -0.059 0.954
Final LF 2367.69 2039.74
Inicio HF 980.11 668.23
29.19838 249.249 0.422 0.68
Final HF 950.91 716.12
Inicio LF/HF 3.05 2.45
-0.3728 1.487 -0.904 0.384
Final LF/HF 3.42 2.39

VLF: muy baja frecuencia; HF: alta frecuencia; LF/HF: cociente de baja frecuencia entre alta; LF:
baja frecuencia; SD: desviacion estandar; MD: media de las diferencias.
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4.2.3. Sesion de hipoxia normobéarica

En la sesidon de hipoxia intermitente no se obtuvo diferencias significativas

al comparar los valores del dominio de tiempo previos a la intervencién de HNI

con los obtenidos al final de la misma (tabla 15). En el dominio de frecuencias

(tabla 16) tampoco se encontraron cambios significativos (p>0.05).

Tabla 15. Diferencias en el de dominio de tiempo de la variabilidad de
frecuencia cardiaca antes y después a la sesion de hipoxia (n=13).

VARIABLES MEDIA SD MD SD DE LA MD t p
Inicio Mean RR 854.55 106.70
36.47 58.58 2.157 0.054
Final Mean RR 891.02 120.05
Inicio SDNN 81.74 35.92
-1.73 18.81 -0.319 0.756
Final SDNN 80.01 24.45
IniciorMSSD  47.09 23.70
0.134 8.83 0.055 0.957
Final rIMSSD 47.23 17.47
Inicio pNN50  21.48 17.06
2.25 5.44 1.436 0.179
Final pNN50 23.73 15.72

Mean RR: media de los intervalos RR; SDNN: desviacidn estandar de los intervalos RR; rMSSD:
raiz cuadrada de las diferencias medias al cuadrado entre intervalos RR sucesivos; pNN50:
porcentaje de RR sucesivos > 50 ms; SD: desviacion estandar; MD: media de las diferencias

Tabla 16. Diferencias en el dominio de frecuencia de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca antes y después a la sesion de exposicion a HNI (n=13).

VARIABLE MEDIA SD MD SD DE LA MD t p
Final VLF 3085.77 2073.66
349.61 3059.15 0.396 0.700
Inicio VLF 2736.16 3362.20
Final LF 2289.60 1708.52
-213.92 1068.16 -0.694 0.502
Inicio LF 2503.52 2068.12
Final HF 731.98 461.18
-146.22 482.91 -1.049 0.317
Inicio HF 878.19 696.04
Final LF/HF 3.43 2.62
-0.24 1.67 -0.505 0.623
Inicio LF/HF 3.67 2.31

VLF: muy baja frecuencia; HF: alta frecuencia; LF/HF: cociente de baja frecuencia entre alta; LF:
baja frecuencia; SD: desviacion estandar; MD: media de las diferencias
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4.3. Estudio 3: Mecéanica ventilatoriay tolerancia a la hipoxia

4.3.1. Evaluacion general

Participaron 45 sujetos: paracaidistas expertos (85.7% hombres) y
estudiantes sanos (54.2% hombres). Los paracaidistas tenian una media de
2259 y una mediana de 1100 saltos totales y 14.9+10.3 saltos medios realizados
con suministro de oxigeno. La tabla 17 muestra las caracteristicas
antropomeétricas separadas por sexo. Las diferencias significativas (p<0.05)

entre los grupos (paracaidistas y estudiantes) son evidentes.

Tabla 17. Caracteristicas antropométricas y de composicién corporal divididas
por Sexo y grupo.

SEXO VARIABLE GRUPO n MEDIA DE t p
G1 18 392 8.6
Edad 7.423 0.000*
(afios) G2 13 227 3.4
G1 18 17817  7.19
Talla (cm) 2.084 0.023*

G2 13 173.38 4.81
G1 18 80.13 9.85

Hombres Peso (kg) 2.585 0.008*
G2 13 7160 7.84
G1 18 2524 217
k”\;'cz 1.685 0.051
(kg/m*) G2 13 2383 248
G1 18 2069  3.02
MGR (kg) 1.462 0.077
G2 13 1865  4.78
G1 3 417 10.7
Edad 2.901 0.049*
(afos) G2 11 23.6 2.4
G1 3 167.33  9.45
Talla (cm) 0.709 0.246
G2 11 16356  7.89
_ G1 3 6633 15.30
Mujeres Peso (kg) 0.977 0.213
G2 11 5754 575
G1 3 2347 287
k||\;|c2 1.224 0.122
(kg/m?) G2 11 2157 227
G1 3 3110 5.04
MGR (kg) 1.763 0.052

G2 11 27.05 3.13
MGR: masa grasa relativa; IMC: indice de Masa corporal; DE: desviacion estandar. *p<0.05
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Las caracteristicas fisiolégicas antes de la primera exposicion a la hipoxia

se muestran en la tabla 18, sin diferencias entre los grupos, excepto para la FC.

Tabla 18. Caracteristicas fisiologicas basales.

VARIABLE GRUPO MEDIA DE t p
G1 68.81 13.58
FC (Ipm) -2.159 0.018*
G2 77.92 14.57
Presion arterial Gl 124.48 14.06 -0.639 0.263
sistlica(mmHg) 5o 127.38 16.08 ' '
y . Gl 82.00 9.83
Presion arterial
sistélica (mmHg) G2 80.04 9.29 0.687 0.248
G1l 99.24 0.94
SatO: (%) 0.292 0.386
G2 99.13 1.54
G1 63.68 6.02
SmO; (%) 0.599 0.276
G2 61.56 14.21

FC: frecuencia cardiaca; Lpm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; SatOz:
saturacion arterial de oxigeno; SmO:: saturacién muscular de oxigeno; DE: desviacion estandar
*p<0.05.

4.3.2. Duracién del test de tolerancia a la hipoxia

No hay diferencias significativas (p>0.05) entre la finalizacion de la prueba
y el grupo en ninguna de las dos pruebas de tolerancia a la hipoxia normobarica.

La tabla 19 muestra esta distribucion segun el grupo.
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Tabla 19. Distribucion de la poblacién en subgrupos segun la realizacion de la
prueba.

TEST GRUPO TOTAL > N
Incompleto Completo X o
test value
Cuenta 13 8 21
Gl
% dentro del 61.9% 38.1%  100.0%
supergrupo
Cuenta 16 8 24 0.111 0.739
TTHN1 G2 % dentro del 66.7% 33.3% 100.0%
supergrupo ' ' :
Cuenta 29 16 45
Total
% dentro del 64.4% 35.6% 100.0%
supergrupo
Cuenta 3 18 21
Gl
% dentro del 14.3% 85.7% 100.0%
supergrupo
Cuenta 6 18 24 0.804 0.370
TTHN2 G2 % dentro del 25 0% 75.0% 100.0%
supergrupo
Cuenta 9 36 45
Total
% dentro del 20.0% 80.0% 100.0%
supergrupo

TTHNZ1: primera prueba de tolerancia a la hipoxia normobarica; TTHN2: segunda prueba de
tolerancia a la hipoxia normobaérica; G1: 197 paracaidistas; G2: estudiantes 198 *p<0,05; %2
test: prueba de chi-cuadrado.

4.3.3. Saturacion de oxigeno arterial y muscular en el TTHN1

La tabla 20 muestra la SatO2 y la SmO2 separadas por grupo y subgrupo
en la primera prueba de tolerancia. Los paracaidistas (61.9%) y los estudiantes
(66.7%) que no completaron el TTHN1, se observaron diferencias (p<0.05) entre
los valores iniciales y finales de ambos valores. En los paracaidistas (38.1%) y
los estudiantes (33.3%) que si completaron el TTHN1, se observaron diferencias
significativas (p<0.05) entre los valores iniciales y finales de SatO2, pero no en la

saturacion de oxigeno muscular en ninguno de los dos subgrupos.
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Tabla 20. Diferencias en SatO2 y SmO2 en la primera prueba separadas por
subgrupo y grupo.

GRUPO SUBGRUPO VARIABLE MEDIA DE t p

Inicio 99.00 1.00
SatO- 26.429 0.000*
Final 81.77 2.42

Incompleto
(61.9%) Inicio  65.00  6.62
SmO, 3.120 0.005*
Final 61.92  7.83
G1
Inicio  99.63  0.74
Sat0; — 4123 0.002*
Completo Final 91.13 5.62
(38.1%) Inicio  61.43  4.35
SmO, 0.795 0.229
Final 60.86  4.85
Inicio  98.94  1.81
SatO; — 13.314 0.000*
Incompleto Final 83.63 453
(66.7%) Inicio  64.42  10.77
SmO, 5.326 0.000*
Final 60.92 10.33
G2
Inicio 9950  0.76
Sat0; — 5.000 0.001*
Completo Final 9075  4.86
(33.3%) Inicio  55.83  19.28

SmO:; 0.863 0.214
Final 53.50 14.10

G1: paracaidistas; G2: estudiantes; Incompleto: sujetos que no han completado el TTHNL;
Completo: sujetos que han completado el TTHN1; SatO,: saturacion arterial de oxigeno; SmO,:
saturacion muscular de oxigeno; DE: desviacion estandar.

*p<0.05

4.3.4. Saturacion de oxigeno arterial y muscular en el TTHN2

Al analizar el comportamiento de SatO2 y SmO2 en la segunda prueba en
los mismos subgrupos en los que hemos dividido la poblacion, segun su
comportamiento en la primera prueba, observamos, como se muestra en la tabla
21, que existen diferencias significativas en los valores iniciales y finales de
SatO2 en G1 (tanto en los que completan la prueba como en los que no). En el
G2 solo se observan diferencias significativas (p<0.05) en los sujetos que han
realizado la prueba incompleta. En ninguno de los grupos y subgrupos hay

diferencias significativas (p>0.05) entre los valores iniciales y finales de SmO..
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Tabla 21. Diferencias en SatO2 y SmO2 en la segunda prueba separadas por
grupo y subgrupo.

GRUPO SUBGRUPO VARIABLE MEDIA DE t p

Inicio  99.08 0.86
SatO 3.387 0.003*
Final 92.54 7.07

Incompleto
(14.3%) Inicio  67.58  4.42
SmO; 1795  0.050
Final 65.75 7.24
Gl
Inicio  99.25 0.71
Sat0, — 4217 0.002*
Completo Final 95.88  2.17
(85.7%) Inicio 64.83  5.23
SmO; 0.881 0.209
Final 64.00 4.00
Inicio  99.13 0.72
Sat0; — 6.717  0.000*
Incompleto Final 89.13 5.99
(25%) Inicio  69.40 9.12
SmO; 2.302 0.023
Final 66.00 8.77
G2
Inicio 98.63 3.50
Sat0; — 1.263 0.124
Completo Final 96.00 4.11
(75%) Inicio 56.20  15.77

SmO; -1.773 0.075
Final 58.40 13.35

G1: paracaidistas; G2: estudiantes; Incompleto: sujetos que no han completado el TTHN1;
Completo: sujetos que han completado el TTHN1; SatOz: saturacion arterial de oxigeno;
SmO:2: saturacién muscular de oxigeno; DE: desviacién estandar.

*p<0.05

Los valores de saturacion arterial, saturacion muscular y tiempo de
duracion de TTHN1 y TTHN2 divididos por grupos se comparan en la tabla 22.
En ambos grupos (G1 y G2) hay valores significativamente (p<0.05) mas altos
en TTHN2.
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Tabla 22. Diferencias entre la primera y la segunda prueba por grupos.

GRUPO  VARIABLE n MEDIA DE t p

Tiempo TTHN1 21 7.09 291

-3.655 0.001*
Tiempo TTHN2 21 9.28 2.19
SatO, TTHN 1 21 85.33 6.02

Gl -4.983 0.000*
SatO2 TTHN 2 21 93.81 5.86
SmO; TTHN 1 18 61.78 6.86

-4.644 0.000*
SmO: TTHN 2 18 65.89 4.17
Tiempo TTHN1 24 6.38 3.31

: -3.537 0.001*
Tiempo TTHN2 24 8.51 2.70
SatO, TTHN 1 24 86.00 5.69

G2 -3.560 0.001*
SatO2 TTHN 2 24 91.42 6.28
SmO; TTHN 1 16 57.94 12.51

-5.375 0.000*
SmO; TTHN 2 16 63.00 10.69

G1: paracaidistas; G2: estudiantes; TTHN1: primera prueba de tolerancia a la hipoxia
normobarica; TTHN2: segunda prueba de tolerancia a la hipoxia normobarica; SatO2: saturacién
arterial de oxigeno; SmO2: saturacion muscular de oxigeno; DE: desviacion estandar

*p<0.05

En la figura 23 se muestra la evolucion de los dos test de tolerancia a la
hipoxia en el mismo paracaidista. La figura 23a corresponde al TTHN1 y la figura
23b al TTHN2.

Altitude Altitude Trainer v2.7

Figura 23a. TTHN1 de un paracaidista.

La linea superior (azul) muestra la evolucién de la saturacién arterial de oxigeno y la linea
inferior (roja) sefiala el progreso de la FC. El fondo de la grafica en color gris representa el
tiempo en hipoxia y, el color blanco, el periodo de tiempo en normoxia.
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Figura 23b. TTHNZ2 de un paracaidista.

La linea superior (azul) muestra la evolucién de la saturacion arterial de oxigeno y la linea
inferior (roja) sefiala el progreso de la FC. El fondo de la gréafica en color gris representa el
tiempo en hipoxia y, el color blanco, el periodo de tiempo en normoxia.

La tabla 23 muestra la duracién de la prueba y la saturacion de oxigeno
arterial y muscular en la primera y segunda prueba por subgrupo y grupo. En el
subgrupo de sujetos que realizaron la prueba incompleta, se produjo un aumento
significativo (p<0.05) del tiempo y de la saturacion de oxigeno muscular en
ambos grupos. Una mejora significativa (p<0.05) en los valores de saturacion
arterial sélo se evidencié en el grupo de paracaidistas, pero no en los estudiantes
(p>0.05). Por otro lado, los sujetos que realizaron el TTHN completo no
mostraron diferencias significativas (p>0.05) en los valores de saturacion arterial

ni en la saturacion de oxigeno muscular.
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Tabla 23. Diferencias entre la primera y la segunda prueba divididas en

subgrupos y grupos.

SUBGRUPO GRUPO VARIABLE n MEDIA DE t D
Tiempo TTHN1 13 530  2.23
-4.689  0.000*
Tiempo TTHN2 13 8.84  2.73
SatO, TTHN1 13 81.77  2.42
G1 4731 0.000*
SatO, TTHN2 13 9254  7.07
SmO, TTHN1 12 61.92 7.83
-4.088 0.001*
SmO, TTHN2 12 66.83 4.22
Incompleto
Tiempo TTHN1 16 458 251
-4.100  0.000*
Tiempo TTHN2 16 7.76  3.07
SatO, TTHN1 16 83.63  4.53
G2 2.673  0.009
SatO, TTHN2 16 89.13  5.99
SmO, TTHN1 11 60.64 10.79
-5.885  0.000*
SmO, TTHN2 11 66.36  8.92
SatO, TTHN1 8 91.13  5.62
-2.357 0.025
SatO, TTHN2 8 95.88  2.17
Gl  SmO,TTHN1I 6 6150 4.97
2712 0.021
SmO, TTHN2 6 64.00 3.69
Completo
SatO, TTHN1 8 90.75  4.86
2430  0.023
SatO, TTHN2 8 96.00 4.11
G2 9mO,TTHN1 5 5200 15.22
-1.668 0.085
SmO, TTHN2 5 5560 11.39

Incompleto: sujetos que no han completado el TTHN1; Completo: sujetos que han completado
el TTHN1; G1: paracaidistas; G2: estudiantes; TTHN1: primera prueba de tolerancia a la
hipoxia normobéarica; TTHN2: segunda prueba de tolerancia a la hipoxia normobarica; SatOz2:
saturacion arterial de oxigeno; SmO:2: saturacidbn muscular de oxigeno; DE: desviacion

estandar. *p<0.05
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La figura 24 muestra la evolucion de la SatO2 de ambos grupos en las
dos pruebas. Se observa que en ambos grupos los valores de SatO: al inicio
de la primera prueba son similares, disminuyendo mas al final de la primera
prueba en los que no completan el TTHN1. Al principio de la segunda prueba,
los valores de los cuatro subgrupos son similares, pero al final de la segunda

prueba el porcentaje de saturacion arterial disminuye menos en todos ellos.

100.0

95.0 \
90.0

——G1 Incompl
85.0 G2 Incompl

G1 Compl

80.0 G2 Compl
75.0
70.0

Start NHTT1 Final NHTT1 Start NHTT2 Final NHTT2

Figura 24. Evolucion de la SatO2 (%) en ambas pruebas y subgrupos.

NHTT1: primera prueba de tolerancia a la hipoxia nhormobarica; NHTT2: segunda prueba de
tolerancia a la hipoxia normobarica; G1 Incompl: grupo de paracaidistas con prueba
incompleta; G2 Incompl: grupo de estudiantes con prueba incompleta; G1 Compl: grupo de
paracaidistas con prueba completa; G2 Compl: grupo de estudiantes con prueba completa.

La figura 25 muestra la evolucion de la SmO: al principio y al final de la
primera y la segunda prueba. Es evidente que los valores son similares al
principio y disminuyen al final de la primera prueba para los cuatro. Se observa
un efecto de supercompensacion al inicio de la segunda prueba, es decir, los
valores al inicio de TTHN2 son mas altos que al inicio de la primera prueba.
Al final del TTHN2 disminuyen menos que al final del TTHNL1.
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80.0 -

75.0

70.0 - /\
65.0 \// = G1 Incompl

60.0 ——G2 Incompl

550 - G1 Compl
G2 Compl

50.0

45.0

40.0 -

Start NHTT1  Final NHTT1  Start NHTT2  Final NHTT2

Figura 25. Evolucién de la SmO:2 (%) en ambas pruebas y subgrupos.

NHTT1: primera prueba de tolerancia a la hipoxia normobdérica; NHTT2: segunda prueba de
tolerancia a la hipoxia normobarica; G1 incompl: grupo de paracaidistas con prueba
incompleta; G2 Incompl: grupo de estudiantes con prueba incompleta; G1 Compl: grupo de
paracaidistas con prueba completa; G2 Compl: grupo de estudiantes con prueba completa.
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4.4, Estudio 4. Frecuencia cardiaca y paracaidismo

4.4.1. Valoracion en el laboratorio

En la tabla 24 mostramos la comparacion entre equipos de las

caracteristicas antropométricas. Se observa que no existen diferencias

significativas en ninguna variable. El indice de Masa Corporal (IMC), la relacién

cintura/talla y el porcentaje de masa grasa se encuentran por debajo de los

limites considerados de riesgo cardiovascular. El porcentaje de masa muscular

supera los valores de normalidad, indicando un desarrollo muscular aceptable.

Tabla 24. Comparacion de las variables antropométricas y de composicion

corporalentre los equipos PAPEA 1 (n=4) y PAPEA 2 (n=4).

VARIABLE EQUIPO M DE t P
PAPEA1 176.1 7.0
ralla (om) 0.324 0.757
PAPEA 2 174.4 7.4
PAPEA 1 76.0 8.2 0.846 0.451
Peso (kg)
PAPEA 2 72.3 2.5
MG PAPEA 1 24.5 2.3 0.432 0.681
2
(kg/cm?) PAPEA 2 23.8 1.9
Perimetro PAPEA 1 79.5 6.5 0.665 0.531
de cintura
(cm) PAPEA 2 77.0 3.5
Perimetro PAPEA 1 95.25 3.8 1.647 0.151
de cadera
(cm) PAPEA 2 92.00 0.8
Rglaaon PAPEA 1 0.83 0.0 -0.085 0.935
cintura/
cadera PAPEA 2 0.84 0.0
Masa PAPEA 1 13.60 5.6 0.491 0.641
grasa (%) PAPEA 2 15.05 1.8
Masa PAPEA 1 50.84 °.6 0.541 0.608
muscular
(%) PAPEA 2 49.02 3.7

M: media; DE: desviacién estandar.
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La exploracion cardio-respiratoria en reposo fue normal en todos los
paracaidistas. Ninguno presento ruidos anormales en la auscultacion pulmonar,
con un murmullo vesicular conservado. Tampoco se oyeron soplos ni ruidos
patolégicos en la auscultacién cardiaca. Todos los electrocardiogramas en
decubito se consideran compatibles con la normalidad. Los datos referentes a la
frecuencia cardiaca basal y a las cifras de presion arterial se muestran en la tabla
25.

Tabla 25. Datos de la exploracion cardiovascular en reposo.

FC
PARACAIDISTA bECURITO TAS TAD ECG

11 67 128 61 Normal

12 71 132 65 Normal

13 65 130 65 Bloqueo incompleto rama
derecha

14 45 145 75 Bradicardia sinusal

22 76 130 65 Normal

21 61 129 68 Normal

23 80 135 70 Normal

24 69 131 64 Normal

FC: frecuencia cardiaca; TAS: presion arterial sistdlica; TAD: presion arterial diastélica; ECG:
electrocardiograma

Las medias y desviaciones tipicas de las frecuencias cardiacas maximas
tedricas (220-edad) de cada grupo, las de las maximas en test de esfuerzo en el
laboratorio y el porcentaje entre ellas se recogen en la tabla 26. Ademas,
comparamos los valores medios del VO2max, y las frecuencias cardiacas de
aparicion de cada uno de los umbrales ventilatorios de ambos equipos, no

observandose diferencias significativas entre ellos.
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Tabla 26. Diferencias de FC entre los equipos.

VARIABLE  EQUIPO MEDIA DE t p

FC maxima _ PAPEA1 184 5.5 050 0757
tedrica PAPEA 2 188 4.3

FC maxima _ PAPEAL 183.5 44 0.846 0.451
(lat/min) PAPEA 2 184.3 6.6

Porcentaje PAPEA 1 998 28 0.432 0.681
FCmax (%)  papEA 2 98.0 3.6
. PAPEA 1 51.5 6.8

VO,max 0.405 0.699
(ml/Kg/min) PAPEA 2 53.5 7.2
PAPEA 1 134.8 3.7

VT1 (lat/min) 0.388 0.722
PAPEA 2 139.0 21.6
. PAPEA 1 72.7 2.3

I\:/gl (% 0.447 0.883
max) PAPEA 2 75.0 10.0
PAPEA 1 166.8 8.4

VT2 (lat/min) 0.972 0.369
PAPEA 2 171.8 5.9
. PAPEA 1 90.5 3.0

I\:/gZ (% 1.447 0.198
max) PAPEA 2 92.9 1.6

DE: desviacién estandar; VT1: umbral ventilatorio 1; VT2: umbral ventilatorio 2; FCmax:
frecuencia cardiaca maxima.

Tras la prueba de esfuerzo de gases espirados durante la misma. Se ha
visualizado la curva de la produccion VO:2 en funcion del tiempo de ejercicio,
hasta la consecucion del VO2max. Determinandose de forma grafica los puntos
de aparicion de los umbrales ventilatorios 1 (VT1) y 2 (VT2). En la figura 26, se
muestra un ejemplo de las gréficas que genera el analizador de gases para el
VO2max y de los umbrales mediante los métodos de seguimiento de
equivalentes ventilatorios y de las presiones parciales. De cada umbral se
selecciona la FC en la que aparece y su porcentaje con respecto a la FC en la

gue se obtiene el VO2max (FCmax).
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V'O2peak: 3,52L/min

113% cel previsto vo2max

Altipiano detactad

VOImix & V'O2peak

Valores en el V'O2peak

Varlable unidad Valor
V'02/kg ml/min/ky 53
V021K mi 7]
R /mi n 185

e/t 18,5
VENO2 37,0
ViEVeo2 32,
RER 114
Ve Wmin 17,7
VT 1 2,61
3 fmin 53

Valores Absolutos Maximos

Varlable Unidad Valor
V'02/kg mUmin/kg

VIO2/1R mi 19
HR /min 8%,

AT (VT1): 2,16L/min

69% del previsto v'02mix

61% del previsto vozpeak

Valores en el AT (VT1)

Vatlabke Unilod Valor

Vo/ky 2
VO2/HR 15
ur 140
K/ 0.0

02 2
VENCO2 269
R 2
VE L 6,4
VT L 1
" /min 18

Impositle determinar AT (VT1)

RCP (VT2): 3,36L/min

108% del previsto v'o2max

95% del previsto v'o2peak

Valores en el RCP (VT2)

Variablo valo
V'O2/ky
VOLIR i 19
HR min 181
16,9
vivoz 299
VEN'CO2 2,1
MR 1,00
Ve min 104,7
vi L 3,44
3 /min 10

Figura 26. Gréficas del VO2max y determinacion de VT1y VT2.
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4.4.2. Saltos de precision

En la tabla 27 se recogen los tiempos de vuelo y las FC en cada fase, de
cada paracaidista y salto. Destacamos que, en todos los paracaidistas, el salto
en el que se obtiene la FCméax mas elevada, durante el vuelo (D), es en el tercero.
Solo un paracaidista (el nimero 23) supera los 150 latidos/minutos en los tres

saltos.

Tabla 27. Tiempo de vuelo y FC por paracaidista y salto.

FRECUENCIAS CARDIACAS (lat/min)

Paracaidista _Salto Tiempo (min) A B C D E
1 3.03 83 72 106 140 108
11 2 2.97 91 107 95 101 80
3 2.83 104 93 133 150 115
1 2.67 88 86 120 133 128
12 2 2.65 85 84 125 125 106
3 2.45 96 89 129 141 128
1 3.03 61 71 106 117 91
13 2 2.42 88 78 119 135 109
3 1.97 92 85 121 136 108
1 3.33 60 67 78 106 75
14 2 3.55 78 72 78 111 82
3 3.4 75 68 91 121 96
1 3.7 97 87 129 136 121
22 2 3.98 108 112 134 143 130
3 3.43 105 97 132 147 115
1 3.03 101 92 140 157 120
23 2 2.72 110 106 147 163 126
3 2.93 113 103 148 160 122
1 2.65 104 96 130 139 124
24 2 1.75 XXX XXX XXX XXX XXX
3 2.48 103 100 123 144 112

A: FC media en los tres minutos previos al embarque; B: FC desde el embarque hasta el
lanzamiento; C: FC media durante el tiempo que esta el paracaidista en el aire; D: FC media en
los tres minutos tras el aterrizaje; FC: frecuencia cardiaca; lat/min: latidos por minuto.
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La comparacion, entre saltos, de las FC medias alcanzadas por cada
paracaidista en la fase de vuelo (C) las mostramos en la figura 27. Se observa

gue uno solo de ellos mantiene esta FC por debajo de los 80 latidos por minuto.
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Figura 27. FC medias (C) de cada paracaidista y salto de precision.

En la figura 28 se observan las frecuencias cardiacas pico durante el vuelo
(D) de cada paracaidista y salto. En la mayoria de ellos se aprecia la tendencia a

aumentarla FC en cada salto.
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Figura 28. Frecuencias cardiacas (D) de cada paracaidista y salto de precision.
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La tabla 28 muestra la comparacion de las medias de las FC entre los dos
equipos de PAPEA. Se evidencia que en aquellas FC con diferencias

significativas (p<0.05), PAPEA 1 presenta valores mas bajos que PAPEA 2.

Tabla 28. Comparacion de las FC (lat/min) entre equipos.

SALTO _ F___EQUIPO MEDIA DE t <
A _PAPEA1 73.0 14.6 3656 0.028*
PAPEA 2 100.7 3.5
5 _PAPEA1 74.0 8.3 -3.293 0.022*
PAPEA 2 91.7 4.5
orecisidn c _PAPEA1 102.5 17.6 -3.216 0.034*
. PAPEA 2 133.0 6.1
D _PAPEA1 124.0 15.4 -1.882 0.119
PAPEA 2 144.0 11.4
£ _PAPEA1 100.5 22.8 -1.568 0.178
PAPEA 2 121.7 2.1
A _PAPEA1 85.5 5.6 -5.198 0.003*
PAPEA 2 106.3 4.7
5 _PAPEA1 85.3 15.3 0.396 0.708
PAPEA 2 72.7 63.0
orecision c _PAPEA1 104.3 21.8 0.256 0.808
, PAPEA 2 93.7 81.4
D _PAPEA1 118.0 15.0 0.365 0.730
PAPEA 2 102.0 88.9
£ _PAPEA1 94.3 15.4 0.206 0.855
PAPEA 2 85.3 73.9
A _PAPEA1 91.8 12.2 -1.987 0.104
PAPEA 2 107.0 5.3
5 _PAPEA1 83.8 11.0 2438 0.059
PAPEA 2 100.0 3.0
orecision c _PAPEA1 118.5 19.0 -1.237 0.271
X PAPEA 2 134.3 12.7
D _PAPEA1 137.0 12.1 1.612 0.168
PAPEA 2 150.3 8.5
£ _PAPEA1 111.8 13.4 -0.553 0.604
PAPEA 2 116.3 5.1

DE: desviacién estandar. A: FC media en los tres minutos previos al embarque; B: FC desde el
embarque hasta el lanzamiento; C: FC media durante el tiempo que esta el paracaidista en el aire;
D: FC media en los tres minutos tras el aterrizaje; FC: frecuencia cardiaca; lat/min: latidos por
minuto. p<0.05*
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En lo que respecta a la relativizacion de las FC en funcién de la FCmax
obtenemos los valores que mostramos en la tabla 29.

Tabla 29. Porcentaje de FCmax por paracaidista y salto.

PORCENTAJES DE FRECUENCIAS CARDIACAS MAXIMAS (lat/min)

Paracaidista  Salto A B C D E
1 44.86 38.92 57.30 75.68 58.38
11 2 49.19 57.84 51.35 54.59 43.24
3 56.22 50.27 71.89 81.08 62.16
1 46.56 45.50 63.49 70.37 67.72
12 2 44 .97 44.44 66.14 66.14 56.08
3 50.79 47.09 68.25 74.60 67.72
1 33.89 39.44 58.89 65.00 50.56
13 2 48.89 43.33 66.11 75.00 60.56
3 51.11 47.22 74.60 75.56 60.00
1 33.33 37.22 65.00 58.89 41.67
14 2 43.33 40.00 75.00 61.67 45.56
3 41.67 37.78 75.56 67.22 53.33
1 55.11 49.43 58.89 77.27 68.75
22 2 61.36 63.64 61.67 81.25 73.86
3 59.66 55.11 67.22 83.52 65.34
1 52.60 47.92 72.92 81.77 62.50
23 2 57.29 55.21 76.56 84.90 65.63
3 58.85 53.62 77.08 83.33 63.54
1 56.22 51.89 70.27 75.14 67.03
24 2 54.59 XXX XXX XXX XXX
3 55.68 54.05 66.49 77.84 60.54

A: FC media en los tres minutos previos al embarque; B: FC desde el embarque hasta el
lanzamiento; C: FC media durante el tiempo que estéa el paracaidista en el aire; D: FC media en
los tres minutos tras el aterrizaje; FC: frecuencia cardiaca; lat/min: latidos por minuto.

Igual que los valores absolutos, los porcentajes mas altos han aparecido
durante el tercer salto, sefialar que este salto se hizo con una mayor intensidad
de viento. En seis situaciones (paracaidista-salto) se han superado frecuencias

cardiacas pico del 80% de la FCmax y en 15 de los 21 saltos controlados el 75%.
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En las comparaciones entre equipos, en las que las diferencias han sido
significativas, los porcentajes alcanzados por PAPEA-2 han sido mas altos que
los de PAPEA-1 (tabla 30). En el tercer salto, los porcentajes de ambos equipos
superan el 74% de FCmax, llegando en PAPEA-2 al 81% en este salto y al 83%

en el segundo.
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Tabla 30. Comparacion de los porcentajes de FCmax (%) entre equipos.

SALTO FC EQUIPO Media DE t p
PAPEA 1 39.66 7.02
A -4.081 0.019*
PAPEA 2 54.64 1.85
PAPEA 1 40.27 3.61
B -4.039 0.010*
PAPEA 2 49.75 2.00
Precision PAPEA 1 55.75 8.69
C -3.155 0.025*
1 PAPEA 2 72.16 1.65
PAPEA 1 67.49 7.20
D -2.318 0.068
PAPEA 2 78.06 3.38
PAPEA 1 54.58 11.10
E -1.705 0.149
PAPEA 2 66.09 3.23
PAPEA 1 46.60 2.90
A -4.687 0.005*
PAPEA 2 57.75 3.41
PAPEA 1 46.40 7.85
B -2.025 0.113
PAPEA 2 59.42 5.97
Precision PAPEA 1 56.73 11.33
C -2.309 0.082
2 PAPEA 2 76.35 0.30
PAPEA 1 64.35 8.55
D -2.878 0.045*
PAPEA 2 83.07 2.58
PAPEA 1 51.36 8.30
E 0.205 0.856
PAPEA 2 69.74 5.81
PAPEA 1 49.95 6.05
A -2.180 0.081
PAPEA 2 58.06 2.10
PAPEA 1 45,59 5.41
B -2.695 0.043*
PAPEA 2 54.27 0.75
Precision PAPEA 1 64.48 9.49
C -1.343 0.237
3 PAPEA 2 72.86 5.61
PAPEA 1 74.62 5.70
D -1.871 0.120
PAPEA 2 81.56 3.23
PAPEA 1 60.80 5.95
E -0.630 0.556
PAPEA 2 63.14 2.42

FC: frecuencia cardiaca; DE: desviacion estandar. p<0.05*
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V. DISCUSION

5.1. Estudio 1: Revisidn sistematica hipoxia normobérica en deportistas

Hasta donde sabemos, esta es la primera revision sistematica que evalla
los cambios producidos por la exposicidn a la hipoxia normobarica en corredores

de media y/o larga distancia de diferentes niveles de competicién.

En cuanto al tiempo de exposicién, la mayoria de los estudios utilizaron 3 h
0 menos; este tipo se denomina hipoxia aguda [Millet et al., 2010]. En la
actualidad, este parece ser el tipo mas utilizado, ya que los articulos con las
fechas de publicacion mas antiguas fueron los que tenian las exposiciones mas
largas (mas de 12 h/dia) [Brugniaux., 2006; Neya et al., 2007; Robertson et al.,
2010a].

La sala hipoxica fue el simulador de hipoxia més utilizado. Los estudios con
un tiempo de exposicidén corto (menos de una hora) utilizaron una mascara facial
[Hobbins et al., 2019; Uryumtsev et al., 2020; Dufour et al., 2006]. Esto puede
deberse a que la sala o habitacidén hipéxica son mas comodas para tiempos de

exposicion mas prolongados.

Hoshikawa et al., [2013] fue el Unico estudio de esta revisién que utilizd
altitudes mayores durante el ejercicio que en reposo. Esto es llamativo, ya que
las sesiones de ejercicio en hipoxia suponen una mayor tension, fatiga,
inmunosupresion y estrés para el organismo que las realizadas en normoxia
[Vogt et al., 2010], y unido al aumento de la altitud, provocan un estimulo aln

mayor para el organismo.

5.1.1. Medidas de resultado

Parece que no es necesario aplicar largos tiempos de exposicion [Neya et
al., 2007] para obtener un aumento significativo del tiempo hasta el agotamiento,
siendo eficaces las intervenciones de tres horas o menos [Dufour et al., 2006;

Katayama et al., 2004], y la eficacia del tratamiento no depende del estado de
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actividad en el que se aplique (en reposo o en ejercicio). El programa HIIT,
llevado a cabo por Dufour et al., [2006], aumentd esta medida de resultado en
los corredores. Ademas, Vallier et al., [1996], informaron de que un programa
HIIT en condiciones de hipoxia durante 3 semanas también aumento el tiempo

hasta el agotamiento en triatletas de élite.

El estudio de Katayama et al., [2004] fue el inico que mostrd una tendencia
de mejora en la carrera de 3000 m, mientras que Julian et al., [2004] no
mostraron ningun cambio significativo. Esto puede ser consecuencia de haber
utilizado sesiones demasiado cortas en tiempo (70 min) y, ademas, alternaron
entre estados de normoxia con tiempos donde respiraban aire empobrecido en
oxigeno (hipoxia intermitente), por lo que no alcanzaron los 70 min de hipoxia.
Aun asi, algunos autores han conseguido mejoras significativas en el tiempo de
carrera de 3000 m utilizando hipoxia hipobérica [Katayama et al., 2003]. Sin
embargo, sabemos que la hipoxia hipobarica es un estimulo mas intenso que la
hipoxia normobéarica [Sousa et al., 2021], por lo que habria que probar estos
parametros utilizando hipoxia normobdrica para comprobar si se producen

mejoras similares en los tiempos de carrera de 3000 m.

Para aumentar la concentracién de hemoglobina, los estudios coincidieron
en la necesidad de tiempos de exposicion prolongados [Ashenden et al., 1999;
Rusko et al., 1999]. Sin embargo, no hubo consenso sobre el tiempo exacto, ya
gue algunos afirmaron que son necesarias de 12 a 16 h/dia durante 25 dias
[Rusko et al., 1999], mientras que otros afirmaron que son suficientes de 8 a 10
h/dia [Ashenden et al., 1999]. Esta puede ser la razén por la que los estudios de
Julian et al., [2004], Katayama et al., [2004] y Burtscher et al., [2010] no
aumentaron la concentracion de hemoglobina (utilizando exposiciones cortas),
mientras que los estudios de nuestra revision que utilizaron exposiciones de 14
h/dia o0 mas consiguieron un aumento tras la intervencién [Robertson et al.,
2010a; Robertson et al., 2010b].

En los estudios que mostraron una mejora en el porcentaje de reticulocitos
[Juliane et al., 2004; Robertson et al., 2010b] o en el hematocrito [Burtscher et
al., 2010], se evidencia sélo durante los dias siguientes de la exposicion a hipoxia
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y, con el paso del tiempo, (después de que esta hubiera terminado), estas
mejoras no se mantenian. Julian et al., [2004] aumentaron la altitud semana a
semana y, a pesar de estas variaciones en el estimulo, el aumento de

reticulocitos no se mantuvo tras el final de la intervencion.

La saturacion de oxigeno (SatO2) disminuyo en tres estudios [Hobbins et
al., 2019; Hoshikawa et al., 2013; Robertson et al., 2010a]. Hoshikawa et al.,
[2013] pretendian relacionar los efectos de la hipoxia normobarica con los
parametros del suefio por lo que la exposicién a hipoxia se realizaba mientras
los pacientes dormian. Este estudio evidencié que la exposicion a la hipoxia
provoca una disminucion de la SatOg, y esto a su vez conduce a un suefio mas
ligero. Este hallazgo se suma a otros en la literatura [Hoshikawa et al., 2007].
Esto puede sugerir que la aplicacion de un programa de hipoxia mientras los
atletas duermen puede afectar a la calidad de su descanso. Sin embargo, no
podemos relacionar esto con una reduccion de su rendimiento deportivo, porque
en su estudio, Hoshikawa et al., [2013] no tuvieron en cuenta las pruebas de
campo o de laboratorio que evaluaban el rendimiento deportivo de los

participantes.

La disminucion de la SatO:z en el estudio de Hoshikawa et al., [2013] estaba
relacionada con un aumento de la frecuencia cardiaca durante la primera noche
después de respirar aire pobre en oxigeno en comparacion con la normoxia. Sin
embargo, al comparar la Ultima noche de hipoxia con la primera, se produjo un
descenso significativo, que se derivo de los efectos del entrenamiento sobre el
sistema nervioso autonomo, y no de la aclimatacion a la hipoxia. La aclimatacion
del sistema nervioso autbnomo tuvo lugar durante seis dias en el estudio de
Hoshikawa et al., [2013] (de la primera a la sexta noche de hipoxia), ocurriendo

lo mismo en el estudio de Astorino et al., [2011].

De los articulos incluidos en esta revision, los valores de EPO soélo
aumentaron en el estudio de Robertson et al., [2010a], cuya duracion de la
administracion de hipoxia fue de 14 h/dia, y cuyos participantes eran corredores
de élite de media y larga distancia. Aumentd en los dias 2 y 6 de exposicion
(tanto en el blogque 1 como en el 2), pero no se mantuvo en los dias 20y 27 en
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ninguno de los bloques de intervencion. En los estudios de Katayama et al.,
[2004] y Julian et al., [2004], 3 h/dia'y 70 min/sesidn, respectivamente, no fueron
suficientes para estimular un aumento significativo de la concentracién de EPO.
Los hallazgos de esta revision son ratificados por la literatura, ya que muchos
autores defienden la idea de que el uso de sesiones diarias de exposicidon
inferiores a 12 h no produce ninguna mejora en la produccién de glébulos rojos
en los atletas. [Ashenden et al., 1999; Ashenden et al., 1999; Robach et al., 2006;
Saunders et al., 2004].

5.2. Estudio 2. Variabilidad de la frecuencia cardiaca e hipoxia

En este estudio se ha analizado la respuesta de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca tras realizar un test de tolerancia y una sesion de exposicion
a la hipoxia normobarica. Se ha evidenciado que la hipoxia, a la altitud y tiempo
de exposicion descrito, no ocasiona cambios significativos en los dominios de

tiempo y frecuencia de la VFC.

La poblacién del presente estudio la componen 13 sujetos, tamafio que esta
en concordancia con la de otros autores [Buchheit et al., 2004; Bhaumik et al.,
2013; Basualto-Alarcon et al., 2012]. De la misma forma ocurre con la edad
media de los sujetos (23£2.58 afios) siendo muy similar a la expuesta en otros
estudios [Bhaumik et al., 2013; Basualto-Alarcén et al., 2012; Botek et al., 2015].
Este hecho puede ser debido a que, actualmente, hay pocos estudios que
analicen este fenbmeno y, como paso previo, se ha realizado en personas
jovenes y sanas para, en un futuro, poder realizarlo en otras poblaciones sujetas

a mayores riesgos, trabajando asi en condiciones de seguridad.

La altitud simulada y el tiempo de exposicion que hemos utilizado ha sido
distinto dependiendo de si se realiza un test de tolerancia o una sesion de
exposicion a la hipoxia. En nuestro caso, durante el test de tolerancia se simuld

una altitud de 5050 metros (11% de O,) durante un maximo de 10 minutos

mientras que, Buchheit et al., [2004] sometieron a sus participantes a una altitud

ligeramente inferior, 4800 metros (11.5% O,) durante dicho test. Sin embargo, el

protocolo utilizado por estos autores difiere del nuestro, pues alternaban periodos
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de hipoxia en descanso con hipoxia durante el ejercicio fisico, dificultando la

comparacion con nuestro estudio.

5.2.1. Dominio de tiempo y frecuencia de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca

Hemos comprobado, a través de otros trabajos, como puede variar la
respuesta de la VFC seguln sea: una exposicién breve [Buchheit et al., 2004;
Basualto-Alarcon et al., 2012; Botek et al., 2015; Giles et al.,, 2016] o mas
prolongada a la hipoxia [Halliwill et al., 2003; Guger et al., 2008]; la manera de
administrar la hipoxia, es decir, de forma gradual [Iwasaki et al., 2006; Zhang et
al., 2014] o subitamente [Buchheit et al., 2004; Basualto-Alarcén et al., 2012]; la
intensidad de la altitud: alta [Buchheit et al., 2004; Guger et al., 2008; Zhang et
al., 2014], moderada [Bhaumik et al., 2013] o baja [Iwasaki et al., 2006]; asi como
los diferentes tipos de hipoxia utilizados: normobarica [Buchheit et al., 2004;
Botek et al., 2015] o hipobarica [Basualto-Alarcén et al., 2012; Zhang et al.,
2014], ya que la respuesta del organismo ante cada uno de ellos es distinta y
dificulta la comparacion. Por ello, es importante determinar qué duracion,

intensidad y tipo de hipoxia influyen de forma favorable sobre la VFC.

Algunos autores coinciden en que una exposicion a hipoxia normobarica
genera una disminucién en la rMSSD y un aumento del cociente LF/HF, es decir,
una mayor activacion del sistema nervioso simpatico [Basualto-Alarcén., 2012;
Rupp et al., 2013] mientras que otros autores defienden un aumento del sistema
nervioso parasimpéatico [Zhang et al., 2014; Bhaumik et al., 2013]. Sin embargo,
en el test de tolerancia que realizamos en el presente estudio, no se encontro
diferencias significativas en las variables de dominio de tiempo y frecuencia de
VFC. Este hallazgo puede corroborar lo que otros autores sugerian y es que,
para inducir cambios significativos en algunas variables, como en el cociente
LF/HF, es necesario duraciones mas prolongadas, al menos de 30 minutos
[Bernardi et al., 2001]. No obstante, Botek et al., [2015] estipularon 10 minutos
de exposicion, pero con la diferencia que sometieron a sus participantes a una

altitud mayor de la que describia la bibliografia, a 6200 m (9.6% O,). Estos

autores [Botek et al., 2015] obtuvieron una disminucion en la LF y un aumento
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en la HF. Por lo tanto, parece que mientras que en 2001 Bernardi et al., [2001]
indicaban que era necesario mas de 30 minutos de exposiciéon a hipoxia para
generar cambios en los dominios de VFC, Botek et al., [2015], afilos mas tarde,
han conseguido influir sobre los dominios de VFC manteniendo exposiciones
agudas (10 minutos), pero aumentando el estimulo de la altitud. Por esta razén,
nuestro estudio evidencia que 5050 metros durante diez minutos no es altitud
suficiente para influir sobre la VFC, siendo necesario disminuir mas la proporcion

de oxigeno.

Durante la sesion de entrenamiento se realizé un tiempo de exposicion mas
prolongado (64 minutos) que, en el test de tolerancia, pero disminuyendo la
altitud y de manera interrumpida (hipoxia normobdrica intermitente). Los 3250
metros en los que se realizé la segunda prueba de hipoxia en este estudio
pueden ser insuficientes para generar cambios en la variabilidad de la frecuencia
cardiaca pese a realizar una exposicion con una duracion mas prolongada. De
esta manera, coincidirian estos hallazgos con Yamatho et al., [1996], quienes
tampoco encontraron cambios significativos en su estudio. Estos autores
[Yamatho et al., 1996] preveian que una altitud inferior a los 3500 metros no era

suficiente, apoyando esta hipotesis los datos de nuestro estudio ahora.

En algunos trabajos se emplea la exposicion a la hipoxia de manera
simultanea a la practica de ejercicio fisico [Yamatho et al., 1996; Lizamore et al.,
2016]. En este caso si parece haber mas unanimidad en que los dominios de
tiempo y frecuencia absolutos varian mas que al administrar la hipoxia en reposo.
Sin embargo, esto puede ser debido al estimulo propio del ejercicio fisico y no
debido a la hipoxia. Por eso, consideramos que debe esclarecerse qué tiempos
y qué altitudes son necesarias para generar un efecto beneficiario sobre la
variabilidad de la frecuencia cardiaca antes de incluir otro estimulo de manera

sincronica como puede ser el ejercicio fisico.
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5.3. Estudio 3. Mecénica ventilatoria y tolerancia a la hipoxia

Esta investigacion evidencia un aumento en la tolerancia a la hipoxia
normobarica cuando los sujetos realizan respiraciones diafragméticas

controladas mientras respiran en condiciones hipoxicas.

Cuando los voluntarios realizan una respiracion controlada (TTHN2)
obtienen mejores resultados que cuando realizan una respiracion libre (TTHNL1).
Esto puede deberse a distintas causas. La exposicion a hipoxia produce una
activacion del sistema nervioso simpatico, pero esta se ve neutralizada por la
respiracion controlada, que es un método popular y eficaz en la reduccién del
estrés [Muscatell et al., 2012]. Otros autores han descubierto que la musculatura
inspiratoria disminuye su fatiga mediante el control de la frecuencia respiratoria
[Burtch et al.,, 2017]. Ademas, se ha demostrado que los distintos tipos de
patrones respiratorios tienen efectos fisiologicos diferentes. En el caso de
respiraciones lentas y profundas, se produce un aumento en la captacion de
oxigeno, un aumento del volumen corriente [Wasserman et al., 1978], un
aumento de la saturacion arterial y un aumento del volumen alveolar [Keyl et al.,
2003]. Estos resultados demuestran que las respiraciones lentas y controladas
optimizan los valores de saturacion arterial y, por tanto, los sujetos de nuestro

estudio aumentan la tolerancia a la hipoxia en la segunda prueba.

El método desempefiado en este estudio demuestra que es eficaz cuando
los sujetos se exponen a una altitud de 5050 m (11% de O3). Sin embargo, otros
autores han demostrado que a diferentes altitudes también se consiguen los
mismos efectos positivos. Nepal et al., [2012] realizaron dos grupos de sujetos
en su investigacién: un grupo fue expuesto a una altitud de 2800 m y el segundo
grupo a 3760 metros. Todos los sujetos respiraron profunda y lentamente
durante cuatro minutos en hipoxia hipobarica. Compararon los valores de
saturacion arterial y descubrieron que la respiracion profunda mejoraba el valor
de SatO2 en ambos grupos, en ambas altitudes. Bilo et al., [2012] expusieron a
sus voluntarios a mayores altitudes (4559 m y 5400 m, cada grupo) y también
mostraron valores de SatO2 mas altos con este tipo de respiracion. Por lo tanto,

se evidencia que es efectivo tanto en altitudes inferiores [Nepal et al., 2012] como
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superiores [Bilo et al.,, 2012] a las utilizadas por nosotros. Los estudios
anteriormente mencionados utilizaban la hipoxia hipobérica en sus exposiciones.
Sin embargo, en nuestro trabajo se realiza en condiciones de hipoxia
normobarica, demostrando que las respiraciones lentas y controladas tienen el
mismo efecto (aumentan la tolerancia) ante ambos tipos de hipoxia (hipobarica

0 normobaérica).

Botella de Maglia et al., [2005] analizaron la influencia de la experiencia en
actividades hipoxicas sobre los valores de saturacion arterial. Encontraron que
cuando los montafieros se exponian a condiciones ambientales hipoxicas, tenian
valores de SatO2 mas altos que las personas sin experiencia en altitud. Sin
embargo, la realizacion de respiraciones lentas y profundas, iguales a las
propuestas en nuestro estudio, mejoraron la adaptacion a la hipoxia en ambos
grupos [Botella de Maglia et al., 2005]. En nuestra investigacion, los sujetos que
no lograron completar el TTHN1 mejoraron el tiempo de exposicion a la hipoxia
y los valores de saturacién arterial al realizar respiraciones controladas en el
TTHN2. Por otro lado, los sujetos que si completaron la primera prueba
consiguieron terminar la segunda con mejores valores de SatO:. Es evidente que
este método es beneficioso tanto para los sujetos con una buena adaptacion

inicial a la hipoxia como para los que tienen una mala adaptacion.

La tolerancia a la hipoxia es una caracteristica de cada sujeto, por lo que
en el estudio de Botek et al., [2015] dividieron la poblacién en dos grupos: sujetos
resistentes a la hipoxia y sensibles a la hipoxia. Este estudio utilizé hipoxia
normobarica y el mismo tiempo de exposiciéon que nuestro estudio (10 minutos).
Sin embargo, Botek et al., [2015] sdlo incluyeron hombres en su estudio, y la
influencia del sexo en la tolerancia a la hipoxia es tradicionalmente conocida
[Richalet et al., 2015]. Por tanto, seria interesante conocer nuevos estudios que
incluyan mas mujeres, consolidando asi los hallazgos obtenidos en nuestro

estudio.

Una mala adaptacion a la hipoxia puede provocar el Sindrome de Mal
Agudo de Montafia (MAM) [Smedly et al., 2013]. Ya en 1998, Roach et al., [1998]
demostraron que los sujetos con hipoxemia a 4200m en reposo tenian un mayor
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riesgo de sufrir MAM. Siguiendo el disefio de nuestro estudio, se podria realizar
un TTHN para diagnosticar la susceptibilidad y predecir el riesgo individual a
ambientes hipoxicos. Ademas, se podria analizar la respuesta al control de la
respiracion. La reduccion de la frecuencia respiratoria da lugar a un aumento de
la sensibilidad barorrefleja cardiaca-vagal, que esta relacionada con la salud
mental y fisica [Bernardi et al., 2002; Raupach et al., 2008]. El deterioro del
mecanismo barorreflejo se produce en enfermedades como la hipertension

arterial, la diabetes o el infarto cardiaco [Timmeers et al., 2003].

5.4. Estudio 4. Frecuencia cardiaca y paracaidismo

Hemos estudiado a la Patrulla Acrobética de Paracaidismo del Ejército del
Aire (PAPEA), grupo deportivo de paracaidistas de elite de d&mbito internacional.
Se ha valorado la evolucion de la FC durante tres saltos de precision. Ademas,
hemos relacionado las FC desarrolladas durante el salto en funcion de la FCmax
obtenida en una prueba de esfuerzo realizada sobre tapiz rodante. De ello se
han obtenido datos de forma indirecta sobre el trabajo cardiaco de este colectivo

durante los diferentes saltos.

Dada la juventud de la modalidad y de los pocos practicantes que hay del
paracaidismo acrobatico y de exhibicion, se dispone de pocos estudios sobre el
MisSmo Yy una escasa evidencia sobre el comportamiento de la FC y del trabajo
cardiaco durante los saltos paracaidistas. Es importante destacar que la actividad
gue realizan los miembros de la PAPEA puede resultar estresante a nivel fisico
y psiquico, lo que afecta directamente a la actividad cardiaca. Este estrés ha sido
estudiado también por Sanchez-Molina et al., [2016] en un grupo de soldados de
la Brigada Paracaidista del Ejército de Tierra Espafiol, aunque ellos solo

reflejaron la FC tras el salto, no durante el mismo.

Hemos comparado a los dos equipos de la PAPEA, encontrando
diferencias solo en la edad, afios de experiencia y nimero de saltos, pero no en
cuanto a las variables antropométricas y de composicion corporal. Esto se debe,

evidentemente a los diferentes afios de servicio y a que al pertenecer a la misma
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unidad militar adoptan similares planes de preparacion fisica. Tampoco se han

visto diferencias significativas entre los dos equipos de la PAPEA.

La FCmax real y el VO2max los hemos determinado, igual que Figuereido
et al., [2021] mediante una prueba de esfuerzo en tapiz rodante; estos autores
estudiaron a 16 soldados del ejército estadounidense obteniendo unas
frecuencias cardiacas maximas del 97% del tedrico y un VO2max de 50
ml/Kg/min, valores muy parecidos a los nuestros. En otro trabajo realizado para
valorar la condicion fisica de militares americanos especializados como “atletas
tacticos” por las misiones que desempefan se obtuvieron valores algo mas bajos
(47 ml/kg/min) que los nuestros, aunque usaron un protocolo diferente
[Swearingen et al., 2018]. La realizacion de la prueba ergométrica en condiciones
de laboratorio aporta una mayor exactitud en los resultados que proporciona un
medio controlado, o que da lugar a un aumento en la fiabilidad de las

comparaciones [Myers et al., 2009; Stocker et al., 2020].

Referente a los datos obtenidos en la FC y umbrales ventilatorios durante
la prueba de esfuerzo, nuestros datos son superiores a los del trabajo de
Swearingen et al., [2018], siendo similares a los aportados por Hierholzer et al.,

[2022] en un grupo de militares.

Otros estudios han empleado diversos métodos para analizar la respuesta
cardiaca, Clemente-Suarez et al., [2015] emplearon un pulsémetro registrando
la FC y la VFC durante un salto a gran altitud HALO, encontrando un rango de
frecuencias cardiacas durante el mismo entre 123 y 154 lat/min con una media
de 142 lat/min. Estos datos son similares a los obtenidos en nuestro estudio, pero
algo inferiores a los descritos por Martinez-Gonzalez-Moro et al., [2020] que
llevaron a cabo el analisis del trazado electrocardiogréafico y la evaluacion de la
FC durante la realizaciébn de una figura acrobatica, perteneciente a otra
modalidad distinta a la realizada en este trabajo (precision de aterrizaje). En lugar
de un pulsémetro, estos autores utilizaron un dispositivo Nuubo®, similar a un
Holter cardiaco con el que seleccionaron segmentos libres de interferencias para

determinar ademas la variabilidad de la frecuencia cardiaca.
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En referencia a los saltos de precision de aterrizaje realizados en nuestro
estudio, evidenciamos que la FCmax es mayor en el tercer salto, pudiendo
deberse este hecho a distintos factores. Uno de ellos la fatiga acumulada, ya que
entre cada dos saltos no existe un periodo de descanso como tal, sino que ese
tiempo se emplea en plegar el paracaidas y dirigirse a la zona de embarque para
realizar un nuevo salto. A pesar de ser la misma técnica de salto la fatiga o déficit
de recuperacion puede influir sobre las pulsaciones incrementandolas en
acciones sucesivas [Hernandez-Cruz et al., 2022]. Las diferencias entre saltos
también pueden deberse al efecto de las variaciones significativas en las
condiciones meteorologicas, ya que cambios importantes en la intensidad y
direccion del viento a diferentes altitudes, asi como la existencia de turbulencias,
aumentan las exigencias psico-fisicas y con ello la FC. También podria influir el
interés y motivacion del paracaidista por conseguir un mejor salto y optimizar la

precision y la puntuacion.

En los saltos de precision hay una tendencia a que los integrantes del
equipo PAPEA 2 muestren FC mas altas en las FC “C” y “D” pero no todas son
significativas debido al bajo nimero de sujetos de cada equipo. Todos los
integrantes de la PAPEA son paracaidistas con experiencia y dominan
suficientemente los aspectos técnicos del salto, aunque las diferencias entre los
equipos pueden deberse a los afios de practica, al numero de saltos y a la
experiencia en la PAPEA. Coincide que el paracaidista con mas experiencia y de
mayor nivel es el que realiza los saltos con una menor FC; aunque las diferencias
entre sujetos y saltos pueden deberse a la idiosincrasia de los mismos y a
aspectos circunstanciales. Clemente-Suarez et al., [2017b] indican que la
experiencia de los saltadores tiene un efecto directo en su repuesta fisico-
psiquica ya que paracaidistas noveles mostraron una mayor respuesta que los

veteranos, pero sin afectar a la motricidad fina ni a la actividad muscular.

5.5. Discusion general

En la presente tesis doctoral se abordan, principalmente, dos recursos o

herramientas novedosas (hipoxia normobarica y variabilidad de la frecuencia
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cardiaca) que pueden tener ambas, grandes aplicabilidades en el ambito

deportivo y en el de la rehabilitacion de ciertas patologias.

Centrandonos en el deporte, los hallazgos relacionados con la hipoxia que
evidencia esta tesis doctoral pueden tener gran repercusion en distintas
modalidades deportivas como el alpinismo, la escalada y, fundamentalmente y

sobre el que nos hemos centrado en este estudio, el paracaidismo.

El paracaidismo es una actividad de riesgo y, en particular, el paracaidismo
de altura es una actividad estresante extra para el deportista [Clemente-Suarez
et al., 2017b]. La realizacion respiraciones lentas y diafragmaticas durante el
descenso del salto paracaidista podria aumentar el tiempo de tolerancia a la
hipoxia y mejorar el rendimiento deportivo. Ademas, podria ser un recurso para
situaciones de emergencia como el fallo o la desconexion de la botella de
oxigeno. Realizar respiraciones a baja velocidad y alto volumen puede constituir
un recurso ante estas situaciones de urgencia vital, pues provocaria una mayor
optimizacion de los valores de saturacion arterial de oxigeno y aumentaria el
tiempo util de conciencia [Shaw et al., 2021]. Ademas, este patrdn respiratorio
mitiga estados de estrés o ansiedad, como podria ser el descrito anteriormente.
Por lo tanto, las respiraciones controladas podrian ser ain mas beneficiosas para

las personas expuestas a deportes de altura de alto riesgo.

Por su parte, la variabilidad de la frecuencia cardiaca resulta un método de
gran ayuda para el disefio de un programa de entrenamiento fisico. Resulta un
marcador muy eficiente, pues tiene en cuenta de manera individual a cada atleta,
poniendo el enfoque sobre cada individuo y no comparando con valores de
referencia en otras poblaciones o en otras modalidades deportivas. De esta
manera, es totalmente personalizado y se adapta a las circunstancias del

deportista para conseguir el maximo rendimiento deportivo.
En el ambito de la salud, la hipoxia y la VFC constituyen dos técnicas
emergentes que pueden servir de complemento terapéutico en ciertas patologias

cardiorrespiratorias, tanto de manera independiente como de forma relacionada.
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La variabilidad de la frecuencia cardiaca es una herramienta que
proporciona informacién sobre la evolucién y el progreso de ciertas patologias
cardiacas como puede ser la rehabilitacion de un infarto de miocardio. A través
de la VFC, podemos conocer cOmo se adapta el sistema nervioso autbnomo ante
un programa de ejercicio terapéutico y analizar asi la evolucion del paciente. Una
de las principales ventajas es que resulta un método de bajo coste econémico y
no resulta invasivo para el paciente. Actualmente, existen diversas aplicaciones
moviles que permiten obtener la medicidn de las distintas variables cardiacas a
través de fotopletismografia. En este caso, colocando el dedo indice del paciente
en el sensor de la cadmara del smartphone. De esta forma, la sesion de
fisioterapia cardiaca resultaria mucho mas eficiente, pues tenemos un valor
objetivo de la progresion del paciente y podemos adaptar cada una de las
sesiones de fisioterapia segun sea el estado del paciente cada dia. Con esta
novedosa praxis se conseguiria una atencion mas personalizada y centrada en
las necesidades de la persona y en cada momento de la intervencion

fisioterapéutica.

Como anteriormente comentabamos, el analisis de la VFC se puede utilizar
de manera sincrénica a la exposicién de hipoxia. En este caso, los valores
obtenidos de VFC podrian aportar informacion de los efectos que la hipoxia
tendria en el paciente. En este caso, la hipoxia puede constituir una herramienta
ante distintas enfermedades respiratorias o cardiacas. Un ejemplo de ello podria
ser en las secuelas que padecen algunas personas que han padecido la
infeccion por COVID-19. La fatiga o la mala adaptacion a las actividades de la
vida diaria podria mejorarse a través de exposiciones a hipoxia normobarica,
resultando una opcion mas comoda (al no necesitar traslado a zonas de altitud),
economica y menos intensa (es un estimulo menor) que la exposicion a la hipoxia

hipobarica.

Respirar en condiciones de oxigeno reducido puede provocar, por el
mecanismo de supercompensacion, una mejor adaptacion a condiciones de
normoxia. Ademas, para mejorar la tolerancia a la hipoxia inicial, el paciente
puede influir con su patrén respiratorio, pues como se ha demostrado en este

estudio, las respiraciones lentas y amplias, consiguen mejorar la adaptacion a la
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hipoxia. De esta forma, el paciente no involucra musculatura de las extremidades
como si ocurre en las clasicas sesiones de rehabilitacion cardiorrespiratoria ante
un ejercicio en tapiz rodante. Por ello, podria ser un complemento terapéutico en
otras patologias donde no se pueda involucrar ciertas extremidades como una
hemiplejia en estado agudo. Asimismo, actuariamos de manera precoz, evitando
la aparicion de ciertas secuelas y mejorando la involucracion y calidad de vida

del paciente.

En relacion con las limitaciones de la presente tesis doctoral, destacamos,
en el estudio 1, la poblacién de los articulos incluidos en la revision sistematica.
Se centralizd sobre corredores de resistencia, pues no existian trabajos
realizados que evaluaran el efecto de la hipoxia nhormobarica en paracaidistas.
Los corredores de resistencia de media y/o larga distancia es la poblacion mas

estudiada y parecida a los paracaidistas profesionales.

Por otro lado, en el estudio 2, se realizd una Unica sesion de hipoxia, por lo
gue desconocemos si en esas mismas condiciones de altitud y tiempo de
exposiciéon, pero en dias mas prolongados, modificaria los dominios de tiempo

y/o frecuencia de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

En el trabajo nimero 3 incluimos a paracaidistas veteranos, con gran
experiencia en saltos en condiciones de hipoxia, pudiendo ser distinto el
comportamiento en profesionales noveles. Otra limitacién en dicho estudio es
gue hemos modificado la frecuencia respiratoria del participante de forma libre,
sin utilizar ningun dispositivo, para simular las condiciones mas parecidas a las

gue se someten los paracaidistas.
De las mudltiples disciplinas deportivas de las que se compone el

paracaidismo deportivo, en el estudio 4, nos centramos Unicamente en los saltos

de precision de aterrizaje. Resulta una de las modalidades mas representativas.
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VI. CONCLUSIONES

1. Las altitudes y los tiempos de exposicion a la hipoxia fueron muy
heterogéneas en los estudios incluidos. Estos valores difieren en funciéon de los
pardmetros hematoldgicos o deportivos que se pretenden mejorar. Sin embargo,
la altitud mas utilizada es la de 3000 m. Las exposiciones cortas (menos de 3 h)
a la hipoxia normobarica aumentan el tiempo hasta el agotamiento y los periodos
mas prolongadas (14 h o mas) aumentan los valores de hemoglobina, no siendo

efectivos tiempos mas breves.

2. La variabilidad de la frecuencia cardiaca no evidencia cambios
significativos en el dominio de tiempo ni en el de frecuencia después de la
exposicién a hipoxia normobarica en la altitud y tiempo desarrollados. Por ello,
consideramos que estos estimulos no son lo suficientemente estresantes para

ocasionar cambios de forma aguda.

3. La respiracion diafragmatica controlada, a alto volumen y a velocidad
lenta, aumenta la tolerancia a la hipoxia medida a través de una prueba a la

hipoxia normobarica a 5050 m de altitud.
4. Los saltos de precision provocan un gran trabajo cardiaco que se ve

incrementado ante menor experiencia del paracaidista y ante mayores

condiciones de viento.
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