JOSE ANTONIO SALAS MONTORO

DIRECTOR | MIKEL ZABALA DiAZ

Programa de Doctorado en Biomedicina
Departamento de Educacién Fisica y Deportiva
Facultad de Ciencias del Deporte
Universidad de Granada

APNEA:

UNA ALTERNATIVA A LA HIPOXIA PARA

MEJORAR EL RENDIMIENTO EN CICLISMO
——— 1

TESIS DOCTORAL

Granada, 2023



Editor: Universidad de Granada. Tesis Doctorales
Autor: José Antonio Salas Montoro
ISBN: 978-84-1195-034-3

URI: https://hdl.handle.net/10481/84687


https://hdl.handle.net/10481/84687

El doctorando D. José Antonio Salas Montoro ha realizado la presente tesis
doctoral como beneficiario de un contrato predoctoral para la Formacion de
Profesorado Universitario (FPU) del Ministerio de Ciencia, Innovacién y
Universidades —actualmente, Ministerio de Universidades, con referencia
FPUL7/04742, por la resolucion de 31 de agosto de 2018, de la Secretaria de

Estado de Universidades, Investigacién, Desarrollo e Innovacion.

Esta tesis doctoral se ha realizado entre los afios 2017 y 2022 como miembro del
Departamento de Educacion Fisica y Deportiva de la Universidad de Granada, en
la Facultad de Ciencias del Deporte, formando parte del grupo de investigacion
HUM-1063: Rendimiento Deportivo y Ciclismo (RDYC).






“rs3n

UNIVERSIDAD
DE GRANADA

Dr. MIKEL ZABALA DIAZ, profesor titular del Departamento de Educacion

Fisica y Deportiva de la Universidad de Ganada.

CERTIFICA

Que la memoria realizada por José Antonio Salas Montoro para aspirar al Grado
de Doctor, titulada “Apnea: Una alternativa a la hipoxia para mejorar el
rendimiento en ciclismo”, retine los requisitos necesarios para su presentacion y

valoracion por parte de la Comision de evaluacion.

Dr. Mikel Zabala Diaz

Director y tutor

Granada, 23 de junio de 2023







“rs3n

UNIVERSIDAD
DE GRANADA

Titulo de la tesis doctoral
Apnea: Una alternativa a la hipoxia para mejorar el
rendimiento en ciclismo

Doctorando
José Antonio Salas Montoro

Director de tesis

Mikel Zabala Diaz

Granada, 11 de septiembre de 2023

Vii






“Para desarmar el discurso tramposo

hay que empezar por no ser un tramposo”’

Julio Anguita







Agradecimientos

Pese a ser el autor de esta tesis doctoral, que es el resultado del trabajo realizado
durante los ultimos casi cinco afios, existe un amplio nimero de personas que, de
un modo u otro, ya sea de forma directa o indirecta, me han apoyado o han

colaborado conmigo y merecen un pequefio reconocimiento por su aportacion.

Quiero destacar, por encima del resto, a toda mi familia. En primer lugar, a mis
padres, porque a lo largo de mi vida, me han apoyado en todas las decisiones que
he tomado, incluso cuando algunas de ellas podian ser extrafias o arriesgadas: a
mi madre, por estar ahi siempre que necesitaba algo; a mi padre, que
constantemente me incit6 a esforzarme y superarme en lo que hacia, pero siempre
satisfecho de su hijo, llegara donde llegara. Ojala hubieras podido estar aqui
conmigo en este momento de terminar la tesis, pero, aungque la vida ha sido
demasiado cruel al final, estoy seguro de que estarias orgulloso de tu hijo, como
siempre me transmitias. Siempre presente en nuestra memoria. A mi mujer, Carol,
por facilitarme las cosas no solamente durante la tesis, sino también en los afios
previos, durante el grado y el master. A mis peques, Kilian y Sol, por alegrarme
mi dia y dia, incluso en aquellos mas complicados. Y, por qué no decirlo, por
hacerme valorar mucho més la dificultad de sacar esta tesis adelante. A mis

suegros, Bienve y Pepe, pero especialmente a mi suegra, por la ayuda prestada

Xi



todos esos dias en los que me tuve que ir con el equipo nacional a realizar tomas
de datos. Finalmente, al resto de familia: a mi hermana, tios, primos, abuelos,

porque siempre han creido en mi.

A mi director y tutor, Mikel, aunque tras estos afios lo considero un compafiero y
amigo. Gracias por confiar en mi, no solamente duramente la tesis, sino también
por las oportunidades que me has brindado, especialmente con la seleccion
nacional. Aunque ojala pueda vivir muchos mas, nunca olvidaré la experiencia
que me permitiste experimentar acompafiandote como parte del equipo técnico a
los Campeonatos del Mundo de Les Gets en 2022. Gracias también por otorgarme
la libertad que me has dado a lo largo de estos afios para tomar aquellas decisiones
que consideraba pertinentes y organizarme el trabajo de la forma que mas me
convenia. Creo haberte correspondido como esperabas. Y, cémo no, gracias por
todos esos ratos con la bici, que por algo somos de ciclismo. Esas “bicireuniones”
en las que muchas veces hablabamos de la tesis y nos surgian ideas interesantes,
mientras que otros dias simplemente nos servian para liberar la mente e incluso
darnos algunos “palos” —por qué no decirlo, siempre te dejaba ganar, que para eso

eras el “jefe”—.

A Manu y Cristdbal, en primer lugar, por permitirme poder realizar la toma de
datos con los equipos nacionales. Buena parte del valor que creo que tiene esta
tesis radica en la gran cantidad y nivel de todos los participantes evaluados.
Ademas, a Manu le quiero agradecer estar siempre ahi el primero cuando tenia
alguna duda en la elaboracion de los articulos, haciendo labores casi como si se
tratara de un segundo director de tesis. A Cristobal, porque desde que se vino a
Granada, no ha parado de asesorarme y me ha ayudado en todo lo que he

necesitado.

Xii



Ademds de Mikel y Cristdbal, a mis compafieros del grupo de investigacion
“Rendimiento Deportivo y Ciclismo” Jimmy, Jorge y Juanjo. El principio fue
duro, especialmente por el hecho de ser el Gnico doctorando, abrir una linea de
investigacion y no disponer de compafieros con los que colaborar o compartir
inquietudes. Sin embargo, la llegada de Juanjo en los tltimos meses ha hecho que
todo empezara a fluir de otra forma y creo que hemos hecho un buen equipo. Ha
sido un orgullo formar parte de la creacion de este nuevo grupo de investigacion
que, de bien seguro, dard& muchas alegrias en el futuro por los grandes
profesionales que tiene. Ojald pueda seguir formando parte del mismo durante

mucho tiempo.

No puedo olvidarme del anterior grupo de investigacion en el que estaba integrado
cuando inicié la tesis, “Psicologia, Ergonomia y Actividad Fisica”, especialmente
de Dani, Pandelis y Darias, pues me ayudaron en mis primeros pasos. Asimismo,
junto a Dani y Pandelis, también me gustaria agradecer a Angel Correa y José
César Perales, pues todos ellos me avalaron en la solicitud de la ayuda FPU, que
posteriormente me fue concedida. En caso contrario, dificilmente podria haber

realizado esta tesis doctoral.

Mencion aparte merecen todos los ciclistas del equipo nacional que participaron
en los estudios, pues fueron los que sufrieron en sus propias carnes todas esas
exigentes pruebas. Como olvidar esa primera sesién de evaluacion con el equipo
nacional de BMX racing, en la que ocho de los diez ciclistas acabaron vomitando.
Ese dia pensaba que el estudio no prosperaria, pues no estarian dispuestos a repetir
las mismas pruebas una segunda vez. Sin embargo, cual fue mi sorpresa cuando,
en la noche previa a la segunda sesién, con la simpatia que les caracterizaba, se
preguntaban unos a otros: “;A qué hora te toca vomitar mafiana?”. Fue un placer

enorme trabajar con ellos y con el resto de ciclistas, aunque por ser los primeros,

xiii



les cogi un aprecio especial. Asimismo, un agradecimiento muy grande a todos
esos colaboradores que me ayudaron durante la realizacion de las pruebas, pues
sin ellos, la toma de datos hubiera sido inviable. Por encima del resto, quiero
destacar especialmente a Antonio Campos, que se implicoé de una forma
excepcional y totalmente desinteresada en la organizacién y coordinacion de las

pruebas.

Tampoco puedo olvidarme de mis compafieros de la Facultad de Ciencias del
Deporte de la Universidad de Granada y del Departamento de Educacion Fisica y
Deportiva, pues desde el primer momento me han acogido de una forma
fenomenal. No solamente profesores, sino también todo el personal de
administracion y servicios. Me han tratado como si fuera un profesor mas del
Departamento y en ninglin momento he sentido que alguien me hiciera algun tipo
de distincion por el hecho de ser un becario. Igualmente, al alumnado al que he
tenido el placer de impartir docencia en las asignaturas de “Fundamentos de los
Deportes 1V: Ciclismo”, ‘“Perfeccionamiento Deportivo: Ciclismo” 'y
“Especializacion Deportiva: Ciclismo”, por el respeto mostrado en todo momento.
De hecho, en algunos casos, el trato ha ido mas alla de la propia relacion alumno-

profesor, manteniéndose con el paso de los afios.

Finalmente, he de destacar en un lugar muy especial a alguien que es mucho mas
gue un amigo, pues tanto mi mujer, hijos y yo lo consideramos parte de la familia.
Apa, gracias por estar ahi siempre que necesitaba algo, por escucharme cuando lo
necesitaba y por ayudarme ante diferentes dudas metodol6gicas que me surgian,

ademas de por esos ratos de desconexién cuando nos juntabamos.

Xiv



Contenidos

RESUMEN ... 27
ADSTFACT . ...eeii e a e ens 31
CAPITULO 1. INTRODUCCION .......oooviviiiriiieiceeeee e 35
1. Motivacion y trayectoria previa al estudio...........ccccoceveviieeiine i, 35

2. Origen del eStUAIO .......ccocviieiii e 37
3. Propdsitos de la investigacion ............ccccveeiiee e 38
CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL......cocooitiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeas 39
1. Ciclismo: disciplinas y rendimiento..........cccccocveviiiieiieeeviee e, 40
1.1. Disciplinas y especialidades Ciclistas ...........ccccccveeviieiiieeniie i, 40

1.2. Determinantes del rendimiento deportivo en ciclismo .................... 45

2. El oxigeno: formas de manipular su aporte al organismo como medio
para mejorar el rendimiento..........ccceeiiii i 58

2.1, HIPOXIA ooiivieciiii e 59

2.2, HIPEIOXIA. . 1veeiivriiiiie s ctie ettt ettt e et e e s re e e enes 72

2.3. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria y/o respiratoria......... 75

2.4. Métodos prohibidos: transfusiones sanguineas y administracion de
EritroPOYEtina EXOQENA. ......ccoivveeiieee e e iieeecieeesre et e e srreeeaeeas 77

2.5. Hipoxemia e hipercapnia: apnea ...........ccccceeviveeeiieeeiineecieeesiee e 78



3. LB APNEA ...t 80

3.1. Fases, duracion y tipos de @pneas..........ccceevererienenieeneeniesieenie e 82

3.2. Respuestas agudas al contener la respiracion.............cccccceeerveenennn. 85

3.3. Adaptaciones cronicas al entrenamiento de apnea ............cc.ceevenee. 94

3.4. Apneas y rendimiento deportivo .........cccceevverienienieenie e 99
CAPITULO 3. OBIETIVOS ..ottt 105
CAPITULO 4. METODOLOGIA.........ccoviviiiiiiiiiieeieeee s 109
1. Criterios de iNCIUSION .........c.coviiiiiiicce e 111

2. Tamafio de 1aS MUESTIAS .........cceeviureiiiieiiiie e 112
3. MEAIAAS .. .vveeciiiiee s 113
3.1. Variables de rendimiento deportivo ...........cccoccveveerieiiienienieene 113

3.2. Variables fiSiOlOQICaS ........cooverviiiiiiiie i 114

3.3, Otras variableS.........ccuveiiiiiiii e 114

4. Resumen de la metodologia empleada en los cuatro estudios.......... 115
CAPITULO 5. RESULTADOS ......coctitiiiiiieeieeeeeceeeeee e, 117
Estudio 1. Validacion de dos dispositivos NIRS para medir hemoglobina en
121 | - PO 119
L. INEFOAUCCION ..ot 120

2. MEtOdOIOGIa. . ..cvveeiiiee it 123
2.1, PartiCIPaANTES ......vveeiiie e 123

2.2. Disefio del @StUIO .....cvveiieeiiiiiieiiie s 123

2.3, MEAIAAS ... 124

2.4, ANALISIS A8 Tat0S.......eivieiieiie it 126

2.5. ANAlisis eStadiStiCO .......eeiveeiieiiieiie e 127

3. RESUITAAODS ...t 129
3.1. Diferencias entre iNStruMEeNtOS..........cververrveiiieeree e see e 130

3.2. Reproducibilidad y concordancia entre instrumentos.................... 134

3.3. Correlacion entre instrumentos y pliegue cutaneo .............c.c........ 136

4. DISCUSION .vviiiie ittt ettt s e e e nneennee s 137



ST O] (0] 11 S]] L=t 142
6. APlICaCIONES PraCLICAS........cveiviiieiiiie e 143
Estudio 2. Validacion de Humon Hex para detectar el segundo umbral de
=T (0T RSP RSPR 145
L. INErOAUCCION ... 146
2. MEtOdOIOgIa. .. .vveeiiieeiieeie e 149
2.1, PartiCIPANTES ......oovieiiieieietie ettt 149

2.2. Disefio del @StUIO .......coovvveiieeciri e 150

2.3, MEAIAS. ... et 152

2.4, ANALISIS A8 dat0S........cecveiiieiie st 154

2.5. ANAlisis eSTAAISTICO .....vvviivveeirie et 157

3. RESUITAAODS .. .vvviiiiiiiic e 158
3.1. Intensidades asociadas a [0S umbrales ...........ccccocoveviveeiineeiieenne, 158

3.2. Correlacién, acuerdo y fiabilidad entre métodos................c..c....... 160

4. DISCUSION. ...eiutiitii ittt ettt 164
5. CONCIUSIONES .....coiuiiiiieiiii ittt 172
6. APlICaciones PractiCas..........cccceviviiiieeiiie e 173
Estudio 3. Impacto de las apneas en una prueba de tiempo limite a potencia
AEIrODICA MAXIMA ..ot 175
L. INEFOAUCCION ... e 176
2. MEtOdOIOgIa......cccviei e s 179
2.1, PartiCIPanteS ......cccvviiiiiie it 179

2.2. Disefio del €StUIO ......evvieiiieiiiiiie e 180

2.3, MEAIAAS. ...t 182

2.4, ANALISIS A8 Jat0S......cuvviieiiiieiie it 185

2.5. AnAlisis de eStadiStiCO..........evvveiriieiieiiieie e 186

3. RESUITAAODS ....ocviiiiiieiie s 188
3.1. Rendimiento deportivo .........ccceeeiieeiiiee e 188

3.2. Duracion de las apneas y del calentamiento.............cccccceveeiineennen. 191

3.3. Variables fisiologicas y percepcion subjetiva del esfuerzo............ 194



. DUSCUSION ..o 198

5. CONCIUSIONES. ... evieiiie ettt e et e e snae e nnaee s 204
6. APlICACIONES PraCLICAS.......cciviiiieiiiieie e 205
Estudio 4. Impacto de las apneas en esfuerzos cortos y repetidos a maxima
11T YT Vo [ RSP RPR 207
L. INErOAUCCION ...t 208
2. MetOdOIOGIa. ... eevieiieiiieie et 212
2.1, PartiCIPANTES .....cvveieeiiiesiee sttt 212

2.2. Disefio del eStUIO .......ccveiiieeiiie e 213

2.3, MEAITAS ...vveiiiiciiieee e 217

2.4, ANALISIS & AAL0S........eciveiiiriei ettt 220

2.5. ANAliSis ESTAAISTICO ....eciveeiiie ittt 221

3. RESUIAAOS ...t 223
3.1. Rendimiento depOrtiVo ..........cocuverieiiieiiieiie e 223

3.2. Duracion de las apneas y del calentamiento ..........c.ccccceevivveennnnnn 228

3.3. Variables fisiologicas y percepcion subjetiva del esfuerzo............ 229

4. DISCUSION ..ttt nnee s 233
5. CONCIUSIONES. ....uviiiiieitie ittt 242
6. APlICACcIONES PraCtiCas..........ccccvveiiiiiiiiie e 243
CAPITULO 6. CONCLUSIONES GENERALES........cccecevevivereieeeeenne, 245
CAPITULO 7. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION..................... 249
RETEIENCIAS ...ttt 251
AANIEXOS ..ttt bttt e et e e b e e e e nne e e 287

Xviii



indice de tablas

Tabla 1. Disciplinas de ciclismo y pruebas o especialidades de cada disciplina 41

Tabla 2. Etapas contrarreloj disputadas en las tres grandes vueltas por etapas entre
los afios 2018 y 2022, indicando la distancia, el tiempo empleado por el

ganador y la diferencia con respecto al segundo clasificado 54
Tabla 3. Resumen de la metodologia empleada en los cuatro estudios realizados 115

Tabla 4. Caracteristicas descriptivas de la muestra del estudio 1 123

Tabla 5. Diferencias en los niveles de [Hb] sanguineos respecto a los valores de
[Hb] minimos, promedios y maximos medidos con los dos dispositivos NIRS
130

Tabla 6. Valores minimos, promedios y maximos de hemoglobina registrados

con Humon Hex y Moxy 133

Tabla 7. Valores minimos, promedios y maximos de saturacion muscular de

oxigeno registrados con Humon Hex y Moxy 133

XiX



Tabla 8. Correlaciones bivariadas de Pearson entre los valores de pliegue cutaneo
del recto femoral, [Hb] sanguinea y datos promedio de [Hb] y SmO;

proporcionados por Humon Hex y Moxy

Tabla 9. Numero, categoria y caracteristicas de los ciclistas participantes en el

estudio 2

Tabla 12. Fiabilidad de la determinacién, mediante el punto de ruptura de la
SmO; y el LT, de la intensidad medida como potencia, potencia relativa a la
PAM, FCy %FCmax

Tabla 13. Numero, categoria y caracteristicas de los ciclistas del estudio 3

Tabla 14. Valores de las variables fisiolégicas medidas en el momento en el que

se contenia a respiracién (inicio) y al final de cada una de las cinco apneas

Tabla 15. Numero, categoria y caracteristicas de los ciclistas del estudio 4

Tabla 16. Valores de las variables fisiolégicas medidas en el momento en el que

se contenia a respiracién (inicio) y al final de cada una de las cinco apneas

136

149

150

159

163

179

196

212

231



indice de figuras

Figura 1. Plicometro utilizado y toma del pliegue cutaneo en el punto medio del

recto femoral 124

Figura 2. Colocacion de los dos dispositivos NIRS en el recto femoral, Humon

Hex en la parte proximal y Moxy en la distal 125

Figura 3. Vista superior e inferior de los sensores Moxy y Humon Hex 126

Figura 4. Diagrama de cajas y bigotes del grosor del pliegue cutaneo en el recto

femoral para las medidas correctas y erroneas 129

Figura 5. Diagrama de cajas y bigotes en el que se muestra la concentracion de
hemoglobina en sangre y sus correspondientes valores obtenidos con los
dispositivos Humon Hex y Moxy 131

Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes en el que se muestra el valor de saturacion
muscular de oxigeno medido en el recto femoral con los dispositivos Humon
Hex y Moxy 132

Figura 7. Graficos de Bland-Altman ilustrando la diferencia en las mediciones
de hemoglobina obtenidas en sangre y con los dispositivos Humon Hex y
Moxy 135

X



Figura 8. Gréficos de Bland-Altman ilustrando la diferencia en las mediciones

de oxigenacion muscular entre Humon Hex y Moxy

Figura 9. Rodillo Saris Hammer H3 con una de las bicicletas de carretera

Figura 10. Colocacion del dispositivo Humon Hex en el punto medio del recto

femoral derecho

Figura 11. Imagen del analizador de lactato utilizado y del procedimiento para

realizar la muestra de sangre capilar en la parte inferior del 16bulo de la oreja__

Figura 12. Imagen del sensor de frecuencia cardiaca Polar H10

Figura 13. Imagen del rodillo Saris Hammer H3

Figura 14. Ejemplo de la determinacién del punto de ruptura de la SmO; y de los

dos umbrales de lactato en uno de los participantes

Figura 15. Correlacién durante el ejercicio incremental escalonado entre las
intensidades asociadas al punto de ruptura de la saturacion muscular de

oxigeno y al segundo umbral de lactato

Figura 16. Graficos de Bland-Altman para las diferentes intensidades asociadas
a la determinacién mediante el punto de ruptura de la saturacién muscular de

oxigeno y al segundo umbral de lactato

Figura 17. Representacién esquematica del protocolo seguido durante las dos
sesiones experimentales del estudio 3.

Figura 18. Imagen del pulsioximetro Onyx Vantatge 9590 en una de las medidas

XXl

135

151

152

153

153

153

155

160

162

181

184



Figura 19. Duracion de la prueba Tov, en segundos, para la condicion apneay la

condicioén control

Figura 20. Duracion de la prueba Tov, en segundos, para la condicion apneay la

condicién control, diferenciando entre hombres y mujeres

Figura 21. Duracion de la prueba Toiv, en segundos, para la condicion apneay la

condicion control, diferenciando por categorias: élite, sub23 y junior

Figura 22. Duracion de la prueba Toiv, en segundos, para la condicion apneay la
condicién control, diferenciando por especialidades: pista, carretera, bicicleta

de montafa y ciclo-cross

Figura 23. Duracién, en segundos, de cada una de las cinco apneas

Figura 24. Duracion, en segundos, de cada una de las cinco apneas diferenciando

entre hombres y mujeres

Figura 25. Valores de las diferentes variables fisioldgicas medidas en diferentes

momentos durante ambas sesiones

Figura 26. Valoracion subjetiva sobre la percepcién personal del impacto que
habia tenido la realizacién de apneas durante el calentamiento en el

rendimiento deportivo

Figura 27. Representacion esquematica del protocolo seguido en las sesiones de

evaluacion en el estudio 4

Figura 28. Imagen del cicloergémetro Wattbike

Figura 29. Representacion esquematica del protocolo seguido en la prueba de

capacidad para realizar esprints repetidos

188

189

189

190

192

193

195

197

214

215

216

xxiii



Figura 30. Pico de potencia y potencia promedio en cada uno de los cinco esprints

de 6 s en ambas condiciones

Figura 31. Valores individuales de las diferencias de pico de potencia entre
ambas condiciones, para cada uno de los 20 ciclistas, en los cinco esprints de
la prueba de capacidad para esprintar repetidas veces y en la prueba de

Wingate

Figura 32. Valores individuales de las diferencias de potencia promedio entre
ambas condiciones, para cada uno de los 20 ciclistas, en los cinco esprints de
la prueba de capacidad para esprintar repetidas veces y en la prueba de

Wingate

Figura 33. Duracion, en segundos, de cada una de las siete apneas

Figura 34. Valores de las diferentes variables fisioldgicas medidas en diferentes

momentos durante ambas sesiones

Figura 35. Valoracion subjetiva sobre la percepcién personal del impacto que
habia tenido la realizacién de apneas durante el calentamiento en el

rendimiento deportivo

XXV

224

226

227

228

230

232



4X
AMA
ATP
BH
BHT
BMX
CClI

CO2
CP
CRE
CRI
CT

Ccv

CX

DH
DHI
DHM
E-MTB

END
EPO
FC
FCmax
FiO:

FPU

Lista de abreviaturas

| Four Cross

| Agencia Mundial Antidopaje

| Trifosfato de adenosina

| Apnea (sesion experimental)

| Duracion de la apnea

| Bicicleta motocross

| Coeficiente de correlacion
intraclase

| Di6xido de carbono

| Potencia critica

| Contrarreloj por equipos

| Contrarreloj individual

| Respiracion normal (sesion
control)

| Coeficiente de variacién

| Ciclo-cross

| Descenso

| Descenso individual

| Descenso marat6n

| E-mountain bike / bicicleta
de montafa eléctrica

| Enduro

| Eritropoyetina

| Frecuencia cardiaca

| Frecuencia cardiaca maxima

| Fraccion de oxigeno
inspirado

| Formacién de Profesorado
Universitario

GXT
H+

Hb
HHb
HIF-1a
IAT

IC
IMT

ISAK
La”
LT:
LT
MCT1
MCT4
MLSS
MTB

NIRS

02

| Prueba incremental
escalonada

| Hidrogenién

| Hemoglobina

| Desoxihemoglobina

| Factor inducible por hipoxia
1-a

I Umbral anaerébico
individual

| Intervalo de confianza

| Entrenamiento muscular
inspiratorio

| International Society for the
Advancement of
Kinanthropometry

| Lactato

| Primer umbral de lactato

| Segundo umbral de lactato

| Transportador
monocarboxilato tipo 1

| Transportador
monocarboxilato tipo 4

| Maximo estado estable de
lactato

| Ciclismo de montafia /
Bicicleta de montafia

| Espectroscopia de infrarrojo
cercano

| Oxigeno



O:Hb
OBLA

PAM
PaCO>

PaO:>
PCO.
Pmax
Pwmeb
PO,
PUM
RCP

RMT

ROS
RPE

RSA
Sa02
SEm
SEP

SmO2

SpO:2

XXVI

| Oxihemoglobina

| Comienzo de la acumulacion
de lactato en sangre

| Potencia aerdbica maxima

| Presién parcial de dioxido de
carbono en sangre arterial

| Presion parcial de oxigeno en
sangre arterial

| Presién parcial de dioxido de
carbono

| Pico de potencia / potencia
maxima

| Potencia media

| Presion parcial de oxigeno

| Pump track

| Punto de compensacion
respiratoria

| Entrenamiento muscular
respiratorio

| Especie reactiva de oxigeno

| Percepcion subjetiva del
esfuerzo

| Capacidad para realizar
esprints repetidos

| Saturacion arterial de
oxigeno

| Error estandar de medicion

| Error estndar de prediccién

| Saturacion muscular de
oxigeno

| Saturacion periférica de
oxigeno

SNO

TE
tHb
Tum
tPmax
UCl
UPF
VCO:

VO:
VO2max
VT
VT

XC
XCC

XCE

XCM

XCO

XCP

XCR

XCS

XCT
WR

| Snow bike / bicicleta de nieve
alpina

| Tamafio del efecto

| Hemoglobina total

| Tiempo hasta el agotamiento

| Tiempo al pico de potencia

| Unidn Ciclista Internacional

I Umbral de potencia funcional

| Produccion de dioxido de
carbono

| Consumo de oxigeno

| Consumo méaximo de oxigeno

| Primer umbral ventilatorio

| Segundo umbral ventilatorio

| Cross-country

| Cross-country short track /
cross-country pista corta

| Cross-country eliminator

| Cross-country maraton

| Cross-country olimpico

| Cross-country point to point /
cross-country relevo por
equipos

| Cross-country team relay /
cross-country pista corta

| Cross-country stage races /
cross-country pruebas por
etapas

| Cross-country contrarreloj
| Récord del mundo



Introduccion

Resumen

El ciclismo incluye diferentes disciplinas, cuyas duraciones
pueden oscilar entre unos pocos segundos y varias horas.
Existe un gran abanico de pruebas de velocidad o de corta
duracion y otras que son de mayor duracién, pero precisan de
unos primeros compases a gran intensidad para obtener un
buen resultado. En estas pruebas, las diferencias de
rendimiento entre ciclistas profesionales son minimas, por lo
gue una pequefia mejora puede suponer un gran cambio en el
resultado. En la busqueda de estas ganancias, ha sido habitual
recurrir a técnicas relacionadas con manipular el aporte de
oxigeno, como la hipoxia. Recientemente, se ha propuesto que
realizar apneas podria ser un método alternativo a la hipoxia.
Contener la respiracién causa hipoxemia e hipercapnia en el
organismo, generando no solamente adaptaciones a largo
plazo, sino también una serie de respuestas fisiolGgicas
inmediatas que podrian proporcionar mejoras de rendimiento

en los siguientes minutos.

27



Objetivos

Métodos

28

Se plantearon dos objetivos principales: (i) evaluar el impacto
agudo de realizar apneas repetidas, de forma dindmica durante
el calentamiento, en una prueba de capacidad para realizar
esprints repetidos (RSA) v (ii) en una prueba de tiempo limite
a potencia aerébica maxima. Adicionalmente, se planted (iii)
validar un dispositivo de espectroscopia de infrarrojo cercano
(NIRS) para medir la concentracion de hemoglobina y

monitorizar cambios en su magnitud durante el ejercicio.

Se realizaron cuatro estudios que involucraron un total de 132
ciclistas perteneciente a la seleccion nacional de ciclismo. En
primer lugar, se evalud el uso de dos dispositivos NIRS para
medir hemoglobina en reposo, comparando los datos que
proporcionaban con el valor real en sangre. Posteriormente,
para valorar las posibilidades de monitorizar cambios en la
concentracién de hemoglobina durante el ejercicio, se valido
uno de ellos como instrumento para determinar la intensidad
del segundo umbral de lactato. Finalmente, se realizaron dos
estudios para comprobar el impacto de realizar cinco apneas
maximas, mientras se pedaleaba durante el calentamiento, en
el rendimiento posterior. En uno de ellos, 23 ciclistas de
eventos de velocidad realizaron una prueba RSA —cinco
esprints de seis segundos, con un minuto de recuperacion entre
esfuerzos— y una prueba de Wingate. En el otro estudio, 90
ciclistas de eventos de resistencia realizaron una prueba
incremental para determinar su potencia aerébica maxima vy,

posteriormente, una prueba de tiempo limite a esa intensidad.



Resultados

Referente a los objetivos (i) y (ii), al realizar apneas mejoro la
potencia media en todos los esprints de la prueba RSA un
promedio de 33,7 W -0,45 W/kg—, sin producirse diferencias
significativas en el pico de potencia. Tampoco existieron
diferencias en la prueba de Wingate ni en la prueba de tiempo
limite. Al contener la respiracion se reducia la frecuencia
cardiaca, lo que provocd una disminucion del ritmo cardiaco
al final del calentamiento. Ademas, realizar apneas también
supuso una disminucién de 1 mmol/l en la concentracién de
lactato —solamente significativo en el caso de los ciclistas de
resistencia— tras las pruebas de tiempo limite o de Wingate. En
la mayoria de los casos, la duracion de las apneas fue méas corta
de lo necesario para generar cambios sustanciales en la
respuesta fisioldgica, motivo por el que, probablemente, el

rendimiento no mejoro todo lo esperado.

En cuanto al objetivo (iii), ambos dispositivos NIRS arrojaron
valores inferiores de la concentracion de Hb respecto al valor
real en sangre en reposo, mostrando una reproducibilidad
pobre. Ademas, sus medidas se vieron especialmente
afectadas por el grosor del tejido adiposo. Sin embargo,
durante el ejercicio, el dispositivo NIRS evaluado fue capaz de
identificar los cambios que se producian en la oxigenacion
muscular durante una prueba incremental escalonada,
reportando una alta correlacion y un nivel de acuerdo
aceptable en la determinacion de la intensidad del segundo

umbral de lactato.
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Conclusiones
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Los resultados de esta tesis sugieren que, en ciclistas
profesionales, podria ser interesante implementar el uso de
apneas durante el calentamiento previo a pruebas en las que se
realicen esfuerzos maximos, cortos y repetidos. Sin embargo,
no han producido los resultados que se esperaban en esfuerzos
de mayor duracidn, al no mejorar el rendimiento. Ello podria
deberse a la corta duracion de las apneas, por lo que seria
interesante comprobar lo que sucede tras una familiarizacion
previa con las sensaciones de contener la respiracion. En
cuanto a los dispositivos NIRS, aunque no se recomienda su
uso como instrumento para medir de forma valida la
concentraciéon de hemoglobina en sangre, si que son capaces
de identificar los cambios en la oxigenacion que se producen

durante el ejercicio.



Introduction

Abstract

Cycling encompasses various disciplines, with races ranging
from a few seconds to several hours. There is a wide range of
sprint or short-duration races, as well as longer endurance
races that require a strong start to achieve a good result. In
these events, the performance differences among professional
cyclists are minimal, so even a small improvement can lead to
a significant change in the final result. In the attempt to
achieve these gains, it has been common to employ techniques
related to manipulating oxygen delivery, such as hypoxia.
Recently, it has been proposed that apnoea may be an
alternative method to hypoxia. Holding one’s breath triggers
hypoxemia and hypercapnia in the body, eliciting not only
long-term adaptations but also a series of rapid physiological
responses that could potentially enhance performance in the

following minutes.
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Aims

Methods
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There are two main objectives: (i) to assess the acute impact
of repeated dry dynamic apnoeas during warm-up on a
repeated sprint ability (RSA) test and (ii) in a time-to-
exhaustion test at maximal aerobic power intensity.
Additionally, (iii) to validate a near-infrared spectroscopy
(NIRS) device to measure haemoglobin concentration and

monitor changes in its magnitude during exercise.

Four studies were conducted involving a total of 132 cyclists
from the Spanish national cycling team. First, the use of two
NIRS devices to measure resting haemoglobin was
investigated by comparison of the data provided with the real
blood value. Subsequently, to assess the possibilities of
monitoring changes in haemoglobin concentration during
exercise, one of them was validated as an instrument to
determine the intensity of the second lactate threshold. Finally,
two studies were conducted to examine the impact of
performing five maximal dry dynamic apnoeas while cycling
during warm-up on subsequent performance. One study
involved 23 cyclists who competed in sprint events performing
an RSA test —five six-second sprints, with a one-minute
recovery between efforts— and a Wingate test. One study
involved 23 cyclists who competed in sprint events performing
an RSA test - five six-second sprints, with a one-minute
recovery between efforts - and a Wingate test. In the other
study, 90 endurance cyclists performed a graded exercise test
to identify their maximal aerobic power and then a time-to-

exhaustion test at that intensity.



Results

Regarding objectives (i) and (ii), when performing apnoeas,
the average power in all sprints of the RSA test improved by a
mean of 33.7 W —0.45 W/kg-, with no significant differences
in peak power. There were also no differences in the Wingate
test or the time-to-exhaustion test. Breath-holding reduced the
heart rate, which resulted in a decrease in cardiac rhythm at
the end of the warm-up. In addition, apnoea also resulted in a
1 mmol/L decrease in lactate concentration —only significant
for endurance cyclists— after the time-to-exhaustion test or the
Wingate test. In several cases, the duration of apnoeas was
shorter than necessary to elicit substantial changes in the
physiological response, which is probably why performance

did not improve as expected.

For objective (iii), both NIRS devices yielded lower values of
haemoglobin concentration than the true level in blood at rest,
showing poor reproducibility. Moreover, their measurements
were particularly affected by adipose tissue thickness.
However, during exercise, the NIRS device tested was able to
identify changes in muscle oxygenation during a graded
exercise test, reporting a high correlation and an acceptable
level of agreement in the determination of the second lactate

threshold intensity.
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Conclusions
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Results of this thesis suggest that, in professional cyclists, it
could be interesting to implement the use of apnoeas during
the warm-up prior to races in which short all-out repeated
efforts are performed. However, they have not produced the
expected results in longer efforts, as they have not improved
performance. This could be due to the short duration of the
apnoeas, so it would be interesting to check what happens after
prior familiarisation with the sensations of holding one's
breath. As for NIRS devices, although they are not
recommended as a valid instrument for measuring resting
haemoglobin concentration in blood, they are able to identify

changes in oxygenation during exercise.



Introduccion

1. Motivacion y trayectoria previa al estudio

Pese a que desde muy pequefio he estado vinculado al mundo del deporte, no fue
hasta 1992, con 8 afios, cuando empecé a vivirlo como algo especial. En ese afio,
Miguel Indurdin me hizo pegarme a la televisién o a la radio todas las tardes,
primero durante el Giro de Italia y, posteriormente, durante el Tour de Francia.
Gracias a é€l, se despertd en mi la pasion por el ciclismo, puesto que, con
anterioridad, ni sabia montar en bicicleta. Desde entonces, he sido un ferviente
seguidor de todas las carreras de ciclismo, aunque principalmente las de carretera,
asi como practicante aficionado cuando me lo podia permitir. Ademas, poder vivir
los Juegos Olimpicos en mi ciudad, Barcelona, despertd en mi un gran interés por

todo lo relacionado con el deporte competitivo.
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Posteriormente, intenté acceder, sin éxito, a la Licenciatura en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte en Barcelona. Una lesion pocos dias antes me
impidi6 superar las pruebas de aptitud personal, pero me abrié una nueva
oportunidad: la de cursar la “Diplomatura de Maestro: Especialidad en Educacion
Fisica”. Durante esos tres afios se despert6é en mi una vocacion por ensefiar que no
habia sentido con anterioridad. Ello me condujo a aprobar un concurso-oposicion,
obtener plaza como maestro y trabajar durante ocho cursos en centros de
Educacion Primaria. No obstante, pese a que disfrutaba con la ensefianza, la parte

del alto rendimiento deportivo también me atraia.

De forma paralela a todo esto, desde los 14 afios, me enrolé en el mundo del
arbitraje en el futbol. Durante este periodo, me empecé a aficionar por la
planificacion y el control del entrenamiento, primero utilizando un pulsémetro y
anotando todos los valores de los entrenamientos, para posteriormente pasar a
utilizar relojes mas avanzados, con sistemas de posicionamiento. Asi, estableci un
equilibrio entre una parte de mi, dedicada a la docencia, y la otra, dedicada a mi

propio rendimiento deportivo.

Sin embargo, queria aprender mas y seguia con la espina clavada de no haber
cursado Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Asi fue hasta 2014, cuando
me surgio la oportunidad de iniciar el Grado en Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte en Granada. Tras solicitar una excedencia y dejar aparcada mi plaza
como maestro, en los primeros dias de clase, fue cuando escuché por primera vez
las becas de Formacion de Profesorado Universitario (FPU). Desde ese momento,
en mi cabeza habia dos ideas. Por un lado, tener el suficiente expediente
académico para lograr una de estas ayudas. Por otro, encontrar una idea que me
atrajera lo suficiente para investigar durante cuatro afios y que, a su vez, pudiera

tener una aplicacion practica con el alto rendimiento deportivo.
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2. Origen del estudio

Mientras cursaba el Grado, aparecieron unos dispositivos denominados Altitude
Training Mask, afirmando sus distribuidores que simulaban altitud. Aquello me
despert6 curiosidad, porque me parecia dificil que esas mascaras pudieran simular
los efectos de una estancia en altitud en el organismo. Como consecuencia, y tras
una conversacion con el que entonces era mi profesor de ciclismo, Mikel Zabala,
surgio la propuesta de evaluar dichas mascaras como trabajo final de master, asi

como una posible relacion de cara a la futura direccién de la tesis doctoral.

En el trabajo final de master comprobamos que las mascaras no simulaban altitud.
Mas bien, se asemejaban a dispositivos de entrenamiento muscular inspiratorio
(IMT). Ademas, como proyecto de tesis para solicitar la ayuda FPU, propusimos
investigar sobre otros métodos en los que, modificando el aporte de oxigeno (O,)
al organismo, se tratara de mejorar el rendimiento deportivo. Asi, junto a mascaras

y dispositivos de IMT, se incluy6 también la combinacién de hipoxia e hiperoxia.

No fue hasta una vez iniciada la tesis, mediante una busqueda bibliografica, en la
gue conocimos las posibilidades de la apnea aplicada al rendimiento deportivo.
Inicialmente, se valoré incluir la apnea, junto a los anteriores, como otro método
para modificar el aporte de O, en el organismo. Sin embargo, con el paso del
tiempo, valoramos que estabamos siendo demasiado ambiciosos y que investigar
ampliamente todo lo gque teniamos en mente durante la tesis doctoral era una
utopia. Como dice el refran popular, “quien mucho abarca, poco aprieta”. Por ello,
y siempre en la busqueda de una aplicacion préactica al alcance de los deportistas,
decidimos focalizar nuestro objetivo en la apnea, ya que era el método mas

sencillo y al alcance de cualquier deportista en su dia a dia.
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3. Propésitos de la investigacion

Como consecuencia de lo indicado anteriormente, el propdsito de esta tesis
doctoral fue el de evaluar la incidencia en el rendimiento de realizar apneas, en la
blsqueda de una estrategia que permitiera obtener mejoras deportivas. No
obstante, tampoco esperdbamos que las ganancias, si las hubiera, fueran
extremadamente grandes, por lo que intentamos centrar el foco de atencion en
ciclistas profesionales. En esta poblacidn, una pequefia mejora puede significar
una gran diferencia en el resultado competitivo. En concreto, en la muestra con la
que se trabajo, esa pequefia ganancia que se perseguia podria significar la
diferencia entre obtener una medalla 0 no en unos Juegos Olimpicos,

Campeonatos del Mundo o Campeonatos de Europa.

Desconocemos el posible impacto que las apneas podrian tener en deportistas
aficionados, pero tras valorar las posibles ganancias y lo que implicarian en su
rendimiento, se valord que era preferible atender, de forma exclusiva, a deportistas
profesionales. No obstante, creemos que puede ser una linea interesante de
investigacion para el futuro, especialmente por lo indicado previamente sobre la
accesibilidad que todo deportista puede tener a realizar apneas. Al contrario de lo
que ocurre con la hipoxia o la hiperoxia, cualquier deportista puede, sin ningdn
tipo de coste econdmico, taparse la nariz y cerrar la boca, tanto en reposo como

mientras pedalea.
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Marco conceptual

En esta tesis doctoral se pretende abordar la posibilidad de realizar apneas como
método para mejorar el rendimiento de ciclistas profesionales en determinadas
disciplinas de ciclismo. Por ello, en primer lugar, vamos a partir de describir las
diferentes disciplinas existentes en el ciclismo y sus requerimientos fisicos y
fisiol6gicos. Posteriormente, basandonos en el rol fundamental que juega el O en
la obtencién de energia y en diversos procesos fisiologicos, detallaremos
diferentes formas en las que se puede manipular el aporte de O al organismo, con
el objetivo de obtener una adaptacion que mejore el rendimiento. Finalmente, de
entre estas formas que se indicaran, nos focalizaremos en la apnea, describiendo
a fondo sus implicaciones fisiol6gicas y las posibles repercusiones en el

rendimiento deportivo.
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1. Ciclismo: disciplinas y rendimiento

Habitualmente, cuando la gran mayoria de personas se refieren al ciclismo, en
realidad suelen hacer referencia al ciclismo de carretera o a las especialidades mas
conocidas de ciclismo de montafia (MTB). Sin embargo, el ciclismo abarca un
abanico muy amplio de disciplinas y modalidades, incluyendo algunas que incluso
no se podrian catalogar como deporte ciclico. Este seria el caso del trial, el

ciclismo en sala o la bicicleta motocross (BMX) freestyle.

En cuanto a las que se englobarian como deporte ciclico, los esfuerzos pueden
oscilar desde los 9,100 s, que es el actual récord del mundo (WR) en la prueba
individual masculina de 200 m en pista, hasta varias horas en pruebas de carretera
0 MTB. Asimismo, pueden ser esfuerzos de un solo dia o pruebas por etapas de
varios dias. En este Gltimo caso destacan, por su mayor extensién, las grandes
vueltas de ciclismo en carretera —Giro de Italia, Tour de Francia y Vuelta a
Espafia—, cuya duracién aproximada es de tres semanas —entre 15 y 23 dias—. Por
lo tanto, los condicionantes que determinen el rendimiento van a depender del tipo

de disciplina y, dentro de cada disciplina, de la duracion e intensidad de la prueba.
1.1. Disciplinas y especialidades ciclistas

La normativa vigente oficial de la Unidn Ciclista Internacional (UCI) establece un
total de diez disciplinas ciclistas, ademas del paraciclismo [1]. En algunos casos,
estas disciplinas incluyen diferentes pruebas o especialidades (Tabla 1), cada una
con sus duraciones y particularidades técnicas. Todo ello implicard que los
factores determinantes del rendimiento puedan diferir en cada una de ellas, incluso

dentro de una misma disciplina.
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Tabla 1. Disciplinas de ciclismo y pruebas o especialidades de cada disciplina.

Disciplina Pruebas / Especialidades
c Pruebas de un dia, CRI, CRE, pruebas por etapas, critérium,
arretera L
pruebas individuales y otras pruebas
Pruebas de velocidad
200 m CRI, vuelta lanzada, velocidad, velocidad por equipos,
tdndem, 500 m CRI femenina, 1 km CRI masculino y keirin
Pista Pruebas de medio-fondo y fondo

Persecucion individual, persecucion equipos, carrera a los
puntos, madison, scratch, motor-pacing (o medio fondo),
carrera de eliminacion, tempo race, émnium y prueba de 6
dias.

Cross-country (XC)

Cross-country olimpico (XCO), cross-country maraton
(XCM), cross-country point to point o en linea (XCP), cross-
country short track o pista corta (XCC), cross-country
eliminator (XCE), cross-country contrarreloj (XCT), cross-
country team relay o relevo por equipos (XCR) y cross-
country stage races o pruebas por etapas (XCS)

MTB Descenso (DH)
Descenso individual (DHI) y descenso maratén (DHM)
Four Cross (4X)
Enduro (EDR)
Pump track (PUM)
Snow bike o bicicleta de nieve alpina (SNO)
E-mountain bike o bicicleta de montafia eléctrica (E-MTB)

CX

BMX racing Contrarreloj BMX racing y carrera BMX racing

BMX freestyle  Park y Flatland

Trial

Indoor cycling o

ciclismo en sala Artistic cycling y Cycle ball

Ciclismo para todos Evento ciclodeportivo, gravel y pruebas méaster de carretera

Ciclismo virtual ~ Carreras presenciales y carreras remotas

CRI, contrarreloj individual; CRE, contrarreloj por equipos; MTB, ciclismo de montafia;
CX, ciclo-cross; BMX, bicicleta motocross.
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11.1. Ciclismo de carretera

La normativa establece una serie de distancias maximas y, en algunos casos,
minimas, para los diferentes tipos de pruebas [1]. Estas distancias dependen del
tipo de prueba, la categoria y el sexo.

De esta forma, la prueba de menor distancia es la contrarreloj individual (CRI),
que no podra sobrepasar los 80 km en categoria élite masculina y los 40 km en
categoria élite femenina. Esta distancia maxima se reduce a 40-50 km para
hombres y a 20-30 km para mujeres en los Campeonatos del Mundo y Juegos
Olimpicos, mientras que en vueltas por etapas se reduce a 60 km en hombres,
manteniéndose la limitacién de 40 km en mujeres. Para los prélogos, que son un
tipo de CRI que se pueden programar el primer dia de las vueltas por etapas, la

distancia maxima queda reducida a 8 km para hombres élite y 4 km para mujeres.

En el extremo opuesto encontramos las pruebas en linea de un dia, que en los
Juegos Olimpicos y Campeonatos del Mundo son de entre 250 km y 280 km para

hombres y de entre 130 km y 160 km para mujeres.

1.1.2. Ciclismo en pista

De forma similar a lo que sucede en el ciclismo de carretera, la normativa fija unas
distancias para cada tipo de prueba que, en este caso, dependen de la longitud de
la pista en algunos casos, entre otros factores [1]. Por ello, los datos que se
muestran a continuacion haran referencia a pistas con una cuerda de 250 m.
Asimismo, en algunas pruebas de fondo, como la persecucion individual, la
carrera por puntos, el madison o el scratch, entre otras, la distancia también puede

depender de la categoria y el sexo.

42



De forma general, las pruebas de ciclismo en pista se pueden dividir en dos
categorias: pruebas de velocidad y pruebas de medio-fondo y fondo (Tabla 1) [2].
De esta forma, los eventos pueden estar comprendidos entre 200 my 50 km [3].

Las pruebas de menor distancia en ciclismo en pista son los 200 m CRI y la
velocidad —de hecho, los 200 m CRI sirven para seleccionar a los participantes
que disputaran la fase final de la prueba de velocidad—-. El resto de pruebas
consideradas de velocidad oscilan entre los 500 m —en los 500 m CRI femenina—
y los 1500 m en el tdndem. En el caso del keirin, aunque la distancia recorrida es

superior, la carrera va neutralizada tras un velomotor hasta que restan 750 m.

En las pruebas de medio-fondo y fondo, la distancia puede oscilar desde los 3 km
en las pruebas de persecucion individual femenina y 4 km en las pruebas de
persecucion —tanto individual masculina como por equipos— Yy los 50 km en las
pruebas de madison masculino élite durante Campeonatos del Mundo, Juegos

Olimpicos y Copa de las Naciones —30 km en categoria femenina élite—.

1.1.3. Ciclismo de montana

Como ocurre en las disciplinas descritas anteriormente, la normativa regula una
serie de distancias para las diferentes pruebas, que variaran en funcion de la

categoria y el sexo en algunos casos [1].

En las pruebas de cross-country (XC), la distancia oscila entre 500-1000 m en las
pruebas de cross-country eliminator (XCE) y 60-160 km en las pruebas de cross-
country maraton (XCM). Otras pruebas de XC que se puede destacar son el cross-
country short track (XCC), el cross-country team relay (XCR) y la prueba reina,

el cross-country olimpico (XCO). En estos casos, el XCC se disputa dando vueltas
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a un circuito de un maximo de 2 km, decretando el nimero de vueltas para que la
carrera tenga una duracion de 20-30 min; en XCO, el circuito tiene entre 3,5 km
y 6 km y, en la categoria élite, el nimero de vueltas se determina para que la
carrera dure entre 1 h 20 min y 1 h 40 min; y el XCR se disputa en el mismo
circuito que el XCO, pero en este caso, cada equipo estd formado por seis

corredores y cada uno de ellos da una vuelta al circuito.

Del resto de pruebas de MTB, por hacer referencia a algunas de ellas, la longitud
maxima en una carrera de descenso individual (DHI) es de 3500 m, con el objetivo
que no supere los 5 min de duracion; en Four Cross (4X), cada carrera debera

durar entre 30 sy 60 s.

1.1.4. Ciclo-cross, BMX racingy gravel

Para finalizar con la descripcién normativa de las distancias en las diferentes
especialidades de ciclismo, se haré referencia al ciclo-cross (CX), al BMX racing
y al gravel [1]. EI CX se disputa dando vueltas sobre un circuito de entre 2,5 km
y 3,5 km. El nimero de vueltas se calcula y se anuncia al final de la segunda
vuelta, en funcién del tiempo realizado en la primera vuelta, con el objetivo que
la prueba tenga una duracion aproximada de 60 min en categoria masculina élite
y de 50 min en categoria femenina élite. En cuanto al BMX racing, se disputa
sobre un circuito de entre 300 m y 450 m al que se le da una Unica vuelta en cada
eliminatoria o manga. Finalmente, el gravel se corre sobre una distancia de entre
50 kmy 200 km.
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1.2. Determinantes del rendimiento deportivo en ciclismo

Tradicionalmente, las variables que se han medido en pruebas de laboratorio para
reportar el rendimiento ciclista han sido el pico de potencia (Pmax), la potencia
aerdbica maxima (PAM), el consumo maximo de oxigeno (VO2amax), €l primer
umbral ventilatorio (VTy) o de lactato (LTy), el segundo umbral ventilatorio (VT2)
o de lactato (LT>), el maximo estado estable de lactato (MLSS), la eficiencia o el
porcentaje respecto a la PAM o al VOauax en el que se ubican los umbrales o al
que se es capaz de mantener una determinada intensidad [4]. Sin embargo, el
rendimiento en ciclismo es multifactorial, dependiendo de elementos como la
aerodinamica, la regulacion del esfuerzo, la intensidad del ejercicio o la economia
de pedaleo, entre otros [5]. No obstante, existen mas factores que no es habitual
evaluar en el ambito cientifico de las Ciencias del Deporte, pero no por ello menos
relevantes, como son los aspectos técnico-tacticos y psicolégicos. De hecho,
aungue el VOamax suele utilizarse con frecuencia en el &mbito cientifico para
indicar la aptitud cardiorrespiratoria y las mejoras de rendimiento [6], no es la
variable determinante para definir el rendimiento en deportes como el ciclismo de
carretera [7]. En concreto, se ha comprobado que pueden existir claras diferencias

en el rendimiento entre ciclistas con un VOawvax Similar [8].

En cuanto a la intensidad del ejercicio, existe una relacién inversa entre la potencia
que se puede sostener y la duracion del esfuerzo, lo que se traduce en una
disminucidn del tiempo hasta el agotamiento (TLim) a medida que la intensidad es
mayor [4,9]. Por tanto, en funcion de la duracién de la prueba, el esfuerzo medio
maximo sostenible variard. Teniendo en consideracién el abanico tan amplio de
duraciones de pruebas que se han descrito anteriormente, resulta evidente que las
demandas seran muy variables. Si a esto le afiadimos que la distribucién de la

intensidad en gran parte de las pruebas ciclistas tiene un caracter estocastico [10],
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dependiente de las situaciones de carrera, el terreno por el que se transita y la
tactica empleada [3], la variabilidad en los requerimientos se acrecienta alin mas.
Esto conduciré a que, centrandonos exclusivamente en la intensidad del ejercicio,
existan diferentes componentes fisioldgicos que puedan tener una incidencia
evidente en el rendimiento en funcién del tipo de prueba al que hacemos
referencia. Por ello, se hace preciso conocer la interaccion entre las demandas de

la competicion y la respuesta fisioldgica [11].

Prosiguiendo con la relacién entre potencia producida y duracion del esfuerzo, se
podrian definir cuatro dominios de intensidad del ejercicio: extremo, severo,
pesado y moderado, ordenados de mayor a menor intensidad [4,9,12]. Estos
dominios definen la respuesta bioenergética caracteristica ante un esfuerzo
concreto [9]. Relacionandolos con umbrales fisiolégicos o de rendimiento, se
establece que el paso del dominio moderado a pesado estd delimitado por el LT,
[12]. La transicidon del dominio pesado a severo supone la maxima intensidad
sostenible en estado estable para el metabolismo del consumo de oxigeno (VO,),
muscular y sanguineo [13]. Diversos autores denominan a este limite entre los
dominios pesado y severo potencia critica (CP) [4,12-15]. No obstante, aunque
representan diferentes hitos fisiol6gicos o mecanicos, es habitual referirse a otros
conceptos como sinénimo de CP: umbral de potencia funcional (UPF), umbral
anaerobico, MLSS, LT, VT, o punto de compensacion respiratoria (RCP). Estos
umbrales representan la maxima intensidad sostenible y se manifiestan de forma
similar en respuesta a la acidosis metabolica, en caso de superarse dicha intensidad
[16]. Por ello, también deberian representar el limite entre los dominios pesado y
severo, aunque el método para determinarlos puede provocar que existan ciertas
discrepancias en la intensidad [15,17]. De hecho, la CP se relaciona con un Tym
de entre 30 y 45 min [12], mientras que el UPF, originalmente, se definié como la

potencia promedio maxima sostenible en 1 h en un estado casi estable [18].
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En cualquier caso, el hecho de sobrepasar esta intensidad y entrar en el dominio
severo se asocia con alteraciones de la homeostasis y fatiga periférica [9,19]. Por
ello, la relacion inversa que habiamos mencionado entre potencia y Tiim adquiere
un caracter hiperbdlico en este dominio [20]. Al exceder este limite, el aumento
de la demanda respecto al aporte de O induce una reduccidn de su disponibilidad
en los masculos [21]. Consecuentemente, las necesidades metabdlicas provocan
que aumente la obtencion no oxidativa de energia, lo que conlleva una
acumulacién tanto de hidrogeniones (H*) como de lactato (La’), asi como
incrementos de didxido de carbono (CO-) y una mayor frecuencia respiratoria
[19,22]. Asimismo, en el dominio severo aparece lo que se denomina componente
lento de la cinética del VO, [13]. Ello provoca que el VO no se estabilice a una
intensidad fija, llegando a alcanzar el VO2wuax Si el ejercicio se mantiene el tiempo
suficiente [12]. Por el contrario, en el dominio extremo, la intensidad es tan
elevada que se llega a la fatiga antes de alcanzar el VOauax, al no poder

mantenerse dicha intensidad una duracion suficiente [12].

El VO2max se define como la tasa mas elevada de O, que el organismo es capaz
de absorber del aire y utilizar para producir energia [6,23]. Por ello, desde que se
capta el O2 hasta que se utiliza en misculo, existen una serie de fases que pueden
limitar el flujo de O: la capacidad de difusion pulmonar, el gasto cardiaco
maximo, la capacidad de transporte de O, en sangre y las caracteristicas del
musculo esquelético [6,24]. Cualquier déficit en una de estas fases provocara que
el flujo de O hacia la siguiente se vea afectado y, consecuentemente, repercutird
en una reduccion del VO2uax [25]. Como se ha indicado anteriormente, los
esfuerzos en los que se alcanza el VO2zuax son aquellos que corresponden al
dominio severo de intensidad. Dentro de este dominio ubicariamos la PAM, que
es la potencia final alcanzada en una prueba incremental escalonada (GXT) hasta

el agotamiento y asociada al VOauax [26,27]. No obstante, el valor de PAM puede
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variar en funcion del protocolo aplicado en la GXT [28], lo que afectara al tiempo
que se puede mantener un esfuerzo a esa intensidad. Se han documentado pruebas
de Tuwm, realizadas por ciclistas a intensidad constante de PAM, cuya duracion
estaba comprendida entre 165 + 98 sy 253 + 58 s [26,27,29-32].

Tras esta breve descripcion sobre dominios de intensidad y su relacion con
umbrales y otras variables fisioldgicas, se procede a descifrar los determinantes

de rendimiento en las diferentes disciplinas y pruebas ciclistas.

1.2.1. Pruebas de velocidad de ciclismo en pista

En las competiciones de corta duracion, como son las pruebas de velocidad en
pista, es necesario la capacidad de generar un gran Pmax en la arrancada y, ademas,
alcanzarlo lo mas rapido posible para lograr la mayor aceleracién [2]. De hecho,
incluso en la prueba de 1 km CRI masculina, el mejor rendimiento se suele asociar
al uso de una estrategia all-out, es decir, arrancar buscando la mayor Puax lo antes

posible y no regular en ningin momento el esfuerzo [2].

Sin embargo, estas pruebas se disputan a mangas o eliminatorias que se suceden
con descansos relativamente cortos. Por este motivo, ademas de una elevada Pwax,
la capacidad de recuperacion entre esfuerzos también resulta altamente necesaria.
Ello se traduce en la demanda de una buena capacidad para realizar esprints
repetidos (RSA), es decir, la capacidad para recuperar y mantener esfuerzos
maximos en los esprints sucesivos [33]. Consecuentemente, se hace necesario el
desarrollo de la capacidad aerébica [34,35]. De hecho, el metabolismo oxidativo
puede tener un gran impacto en la mejora de la RSA: aumenta la capacidad de
resintesis de fosfocreatina [35,36] y colabora en la reduccion de la elevada o

extrema acidosis metabolica que se genera. En nuestro caso, en ciclistas de BMX
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racing y velocistas de pista hemos llegado a medir valores de La™ superiores a los
25 mmol/l tras una prueba de RSA consistente en realizar cinco esprints de 6 s,
con 1 min de recuperacion entre esfuerzos. Aunque el La™ no es el causante de la

acidosis, si que se produce de forma paralela a los H* que la provocan.

Ademas, aunque este tipo de pruebas de alta intensidad y corta duracién se han
asociado, tradicionalmente, con la obtencion de gran parte de la energia mediante
el metabolismo anaerdbico, la aportacion oxidativa es realmente relevante incluso
en esfuerzos de tan solo 30 s [37,38]. Se estima que la contribucion aerébica puede
suponer el 35% en la prueba de 500 m CRI femenina, cuyo WR es de 32,268 s,
mientras que en la prueba de 1 km CRI masculina ~-WR de 56,303 s— puede
alcanzar el 50% [2,3]. En el caso de la prueba de velocidad por equipos, aunque
la contribucion aerdbica representa Unicamente un 5% y un 10% para los dos
primeros relevistas, respectivamente, aumenta hasta un 40% para el Ultimo

ciclista, que es el que determina el tiempo del equipo [2].

Por todo lo expuesto, se puede afirmar que para mejorar el rendimiento en
competiciones con esfuerzos cortos como en las pruebas de velocidad de ciclismo
en pista, no basta con incrementar la capacidad tamponadora y de tolerancia a la
acidosis. La mejora de la capacidad para consumir O y producir energia aerébica
también es necesaria y relevante. Si a esto le unimos que las carreras se suelen
decidir por un margen muy pequefio, resulta aln mas importante tener estos
aspectos en consideracién, pues cualquier minima ganancia puede ser
determinante en el resultado. Por poner algunos ejemplos, en los Juegos
Olimpicos de Tokio 2020, la diferencia entre el oro y la plata en la prueba de
velocidad por equipos femenina fue de 0,085 s, mientras que, en la final de
velocidad masculina, la diferencia entre ambos competidores fue de 0,012 sy

0,015 s en dos de las tres carreras.
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1.2.2. Pruebas de medio-fondo y fondo de ciclismo en pista

En los eventos de medio-fondo y fondo de ciclismo en pista, se deberia establecer
una diferencia entre las pruebas de persecucion —tanto individual como por
equipos— Yy el resto de pruebas. En persecucion, el ritmo es autorregulado por el
propio ciclista 0 por su equipo, con el objetivo de invertir el menor tiempo posible
en una distancia dada. Sin embargo, en el resto de pruebas, la tactica de carrera
ante los rivales provoca una distribucién de potencia mas variable, llegando a ser
extrema en algunas pruebas como el madison, donde se alternan fases a muy baja

potencia con fases a muy alta intensidad [2].

Respecto a las pruebas de persecucidn, la arrancada demanda un Puax elevado
para acelerar rapido la bicicleta y alcanzar una velocidad objetivo lo mas pronto
posible [2]. Posteriormente, se mantiene una intensidad que se podria relacionar
con el VOavax —€s decir, la PAM- o ligeramente por encima [2]. En el caso de la
persecucion por equipos, se observan algunas fluctuaciones mas evidentes en la
intensidad debido a que la aerodindmica juega un rol fundamental: el primer
ciclista debe ejercer mayor potencia que sus compafieros para mantener la
velocidad constante, pudiendo recuperar posteriormente cuando le dan el relevo
[2,3]. En cambio, los comparieros que van a rueda del primer corredor pueden ir
a potencias por debajo de la CP, por lo que son capaces de recuperar para volver
a dar un relevo [39]. Por ello, en esta prueba —asi como en otras pruebas
intermitentes como la puntuacion, el madison, el tempo race o la eliminacién—, la
capacidad de recuperacion tiene un impacto considerable en el rendimiento
durante la carrera, lo que sugiere gque se precisa una gran capacidad aerébica [40].
De hecho, existe una correlacion fuerte entre variables como el VOauvax y la CP y

la capacidad de recuperacidn entre esfuerzos en ciclistas [41].
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El WR de persecucion individual se encuentra en 3 min 16,937 s en mujeres y 3
min 59,636 s en hombres. En persecucién por equipos, es de 3 min 42,307 s en
categoria masculina y de 4 min 4,242 s en femenina. Por tanto, estos tiempos son
acordes a los indicados anteriormente que se han documentado en pruebas Tim a
PAM. Ello se ve reflejado en la alta importancia que tiene la contribucién aerébica
a la produccidn total de energia durante la prueba, suponiendo entre un 75% y un
85% del total [2,3].

1.2.3. BMX racing

El BMX racing son pruebas de unos 40 s con 15-30 min de recuperacion entre
cada una y, en cada carrera, los ciclistas realizan diversos esfuerzos cortos de
caracter all-out [42]. Como ocurria en las pruebas de pista, las diferencias de
tiempo suelen ser minimas en competicion, por lo que una minima mejora puede
suponer un gran salto cualitativo. Por poner algunos ejemplos, en los Juegos
Olimpicos de Tokio 2020, la diferencia entre el oro y la plata en categoria
femenina fue de 0,090 s. En la carrera masculina, este lapso fue de 0,114 s, pero

entre el bronce y el quinto clasificado tnicamente hubo 0,133 s de margen.

Por ello, existen ciertas similitudes con las pruebas de velocidad en pista, aunque
también algunas diferencias. La divergencia mas sustancial, que las pruebas de
pista son de caracter ciclico, mientras que en el BMX racing, los ciclistas
combinan fases de pedaleo a maxima potencia con fases aciclicas, para superar
los obstaculos o tomar algunas curvas, en las que no se pedalea [43]. Por lo tanto,
en lugar del carécter all-out que se indic6 en las pruebas de velocidad en pista,
cada carrera en el BMX racing es una sucesion de esprints muy cortos con fases
intermedias sin pedalear. Por ello, es necesaria una gran capacidad de aceleracién

y, ademas, ser capaz de mantener esa capacidad a lo largo de la sucesién de
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esfuerzos —dentro de cada carrera y con el paso de las mangas—. Es decir, se
necesita generar un gran Puwax y lo mas rapido posible, tanto en el inicio de la
carrera como en cada una de las arrancadas durante la misma [34,42]. De hecho,
esta comprobada la alta correlacion entre una buena salida y la posicion en meta
[44].

Asimismo, como ya se indicé en las pruebas de velocidad en pista, la capacidad
de recuperacion entre esfuerzos es crucial. En este caso, no solamente entre
carreras, sino también dentro de la propia manga. Por ello, nuevamente se insiste
en la necesidad de la capacidad aerdbica para desarrollar la RSA [34,35]. En
definitiva, y como se afirmé en las pruebas de velocidad de ciclismo en pista, se
hace preciso una elevada tolerancia al trabajo en acidosis, una buena capacidad
tamponadora y el desarrollo de la capacidad aerébica, que permite tanto el aporte
de energia mediante el metabolismo oxidativo como la recuperacién entre

esfuerzos y regeneracion de fosfocreatina [35,36].

1.2.4. Ciclismo de carretera

En ciclismo en carretera, las etapas suelen ser de varias horas y la distribucién de
la intensidad tiene un caracter estocastico [10] debido al rol principal gue juegan
el terreno por el que se transita y la tactica empleada [3]. Tradicionalmente, se
habia indicado el VO2max Yy el UPF como factores determinantes del rendimiento
en estos ciclistas [45]. No obstante, en los Ultimos afios se ha ampliado esta
descripcién al perfil de potencia, representado por las mejores marcas realizadas
en diferentes lapsos de tiempo [46-48]. De hecho, recientemente estan
adquiriendo importancia términos como durabilidad y sostenibilidad, ya que mas
que el perfil de potencia, el rendimiento vendra dado por ser capaz de realizar esos

esfuerzos en condiciones de fatiga [49].
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Pese a todo lo anterior, existe un tipo de etapa que suele ser determinante en el
devenir de una vuelta por etapas: las contrarrelojes. Estas pruebas pueden tener
una duracion de pocos minutos, como en el caso de los prélogos, hasta algo mas
de 1 h. Sin embargo, la tendencia actual es que no superen los 40 min (Tabla 2).
De hecho, en las grandes vueltas de los Gltimos cinco afios —2018 a 2022, el
tiempo promedio del ganador de todas las etapas contrarreloj ha sido de 29 min
55 s y solamente el 23% de estas etapas han superado los 40 min. En este caso,
son pruebas de autorregulacion con el objetivo de emplear el menor tiempo
posible, en las que la intensidad a la que se realizan depende de la duracion de la
prueba [4]. No obstante, en la CRI, uno de los principios que deberian imperar es
el de tratar de mantener la mayor intensidad sostenible lo mas constante posible.
En las CRE, al igual que ocurria en las pruebas de persecucién por equipos de
ciclismo en pista, la intensidad es mas intermitente por el efecto de ir rueda de los

comparieros [3].

En cualquier caso, una salida inicial rapida, manteniéndose unos segundos por
encima de la intensidad objetivo, es deseable para mejorar el rendimiento [12].
Esto se debe a que las necesidades de VO, para mantener una potencia constante
se alcanzan en, aproximadamente, 3 min [20]. Durante este lapso de tiempo, el
VO, no logra generar todo el trifosfato de adenosina (ATP) que se hidroliza en la
contraccidn muscular, por lo que hay que recurrir al metabolismo anaerdébico [20].
Sin embargo, un inicio a mayor intensidad permite acelerar la cinética del VO,
[50], facilitando la contribucion oxidativa al metabolismo energético y reduciendo
el déficit de oxigeno en esa fase transitoria, lo que implica ahorrar energia
anaerdbica [12]. Consecuentemente, aumenta el tiempo que se es capaz de
mantener una intensidad elevada. Considerando los margenes tan pequefios por
los gque se pueden decidir este tipo de etapas (Tabla 2), parece evidente que este

tipo de estrategia en la salida puede ser determinante en el devenir de la prueba.
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Tabla 2. Etapas contrarreloj disputadas en las tres grandes vueltas por etapas entre los
afios 2018 y 2022, indicando la distancia, el tiempo empleado por el ganador y la
diferencia con respecto al segundo clasificado.

Afo Prueba Etapa Distancia (km) Tiempo * Diferencia 2
9,7 12 min 02s 25s
i Itali '
Giro de talia 16 34,2 40 min 00's 145
. 3" 35,5 38min46s 4s
201 T F
018 TourdeFrancia 31 40 min 52 1s
1 8 9min 39s 6s
Vuel Espani
veltaaEspana 32 37 min57s 50's
1 8 21 min54s 19s
Giro de Italia 9 34,8 51 min52s 11s
21 17 22 min 07 s 4s
2019 Tour de Francia 2" 27,6 28 min 57 s 20s
13 27,2 35min00s 14 s
Vuelta a Espaia 1" 13,4 14 min51s 2s
P 10 36,2 47 min 05's 25 5
1 15,1 15 min 24 s 22's
Giro de Italia 14 34,1 42 min 40 s 26's
2020 21 15,7 17min 16s 32s
Tour de Francia 20 36,2 55min55s 1min2ls
Vuelta a Espafia 13 33,7 46 min 39 s 1s
. . 1 8,6 8 min47s 10s
Girodeltalia 30,3 33 min 48's 125
. 5 27,2 32min 00 s 19s
2021 Tour de Francia 20 30,8 35 min 53 s 21s
1 7,1 8 min32s 6s
Vuelta a Espaf '
uellaaspana - 5 33,8 44 min 02 s 14's
2 9,2 11 min 50s 3s
Giro de ltali '
rodefialia oy 17,4 22 min 24 s 23's
1 13,2 15min 17s 5s
2022 Tour de Francia '
20 40,7 47 min 59 s 19s
Vuelta a Espafia 1” 23,3 24 min 40 s 13s
P 10 30,9 33 min 18's 48's

1. Tiempo empleado por el ganador de la etapa.
2. Margen entre el primer y el segundo clasificado de la etapa.
* Contrarreloj por equipos.
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1.2.5. Ciclismo de montana

Al igual que ocurria con las pruebas de ciclismo en pista, las pruebas de ciclismo
de montaria abarcan un abanico muy amplio de duraciones, lo que implica que las
demandas sean muy diferentes. Aunque cuando se suele mencionar ciclismo de
montafa en el &mbito cientifico suele hacerse referencia a la modalidad reina, el

XCO, vamos a tratar de desgranar las demandas en diferentes pruebas.

Las de menor duracion, como el XCE y el 4X, podrian asimilarse al BMX racing
por su duracion —entre 30 s y 1 min—, exigencia e, incluso, en algunos aspectos
técnico-tacticos. Ademas, también se disputan sobre eliminatorias con periodos
de recuperacion cortos entre ellas. Consecuentemente, como se indicé en el BMX
racing, se hace preciso tanto un gran Pmax para posicionarse bien en el inicio de
la carrera como una buena RSA y una elevada capacidad de recuperacién entre
esfuerzos. Por lo tanto, aungque son esfuerzos que tradicionalmente se han
clasificado como anaerobicos, el metabolismo oxidativo tiene una importancia

destacable.

Las pruebas de DHI son de una duracién algo superior a las anteriores y, en este
caso, aunque existe una clasificacién previa a la carrera, el tiempo de descanso
entre ambos eventos es amplio. EI DHI se caracteriza por sus requerimientos
técnicos. Asimismo, tiene un caracter aciclico, con fases cortas de pedaleo a
maxima intensidad y fases en las que se deja de pedaleas para trazar curvas o dar
saltos. Por lo tanto, se podria decir que, aunque es de mayor duracion, los ciclistas
de DHI poseen caracteristicas fisicas y fisioldgicas similares a los pilotos de BMX
racing [51]. De hecho, se caracterizan por su capacidad para producir grandes
potencias en lapsos inferiores a 5 s, asi como por su capacidad para reproducir

este tipo de esfuerzos [51].
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En el XCO, la duracién de la carrera es de, aproximadamente, 1h 20 min. Por lo
tanto, la aportacion del metabolismo aerdbico tiene una gran repercusion. Esto se
ve reflejado en que los ciclistas que compiten en XCO poseen un VOamax Y Una
PAM similar a los ciclistas de carretera [51], y mas concretamente, a los ciclistas
de carretera que tienen un perfil de escalador [52]. No obstante, las
particularidades técnicas de estas pruebas provocan que la intensidad no se
distribuya de forma uniforme, sino que se realizan continuos cambios de ritmo a
intensidad elevada con periodos cortos entre cada uno [11]. Ademas, la salida y la
primera vuelta juegan un papel fundamental para el resultado final de la carrera
debido a las dificultades para adelantar. Es por ello que los primeros minutos de
la carrera se desarrollan a intensidades promedio proximas a la PAM, incluyendo
esfuerzos cortos a mayor intensidad [53,54]. Estos esfuerzos generan un gran
déficit en el VO, lo que implica una gran relevancia del metabolismo anaerébico
en estos primeros compases [11], asi como la necesidad de optimizar la capacidad

de recuperacion [54].

Mencion aparte merecen el XCR y el XCC, que también lo disputan los corredores
de XCO. En el caso del XCR, tiene el mismo formato y se corre en el mismo
circuito que el XCO, pero se hace por relevos, dando una Unica vuelta cada
corredor, cuya duracion suele oscilar entre los 12 min y los 15 min
aproximadamente. Consecuentemente, la intensidad a la que se desarrolla esta
prueba es aln superior a la de la primera vuelta del XCO. Por ello, el déficit que
se produce en el VO en la salida y primeros compases del XCO [11] se deberia
ver aumentado, lo que involucra una mayor implicacion del metabolismo
anaerobico. EI XCC también es mas explosivo que el XCO —la duracién suele ser
de unos 25 min-. En este caso, la salida vuelve a jugar un papel relevante para
obtener una buena colocacion. Ademas, la intensidad promedio es mas elevada y

el tipo de recorrido favorece cambios de ritmo mas frecuentes.
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Finalmente, el XCM es la prueba de mayor duracion del MTB y suele prolongarse
mas alla de las 3 h. Ello incita que los requerimientos puedan ser mas similares a
los del ciclismo en carretera. No obstante, la propia naturaleza del MTB vy el
terreno por el que se disputa provoca que pueda haber cambios de ritmo con mayor
frecuencia para superar zonas técnicas o0 trazar curvas. Asimismo, en
determinados recorridos, la salida puede jugar un papel crucial para el devenir de
la prueba, especialmente si existe alguna zona de single track —parte estrecha del
recorrido en la que solamente cabe una bicicleta—. Estas zonas pueden provocar
que se formen grupos al salir de las mismas y, en caso de entrar rezagado y
formarse un grupo delantero, alcanzarlo posteriormente puede resultar muy dificil
0 suponer un gran desgaste. Por lo tanto, aunque es una prueba de gran duracion,
la salida puede ser un factor esencial en algunos casos, lo que implica la necesidad
de ser capaz de realizar unos primeros minutos de prueba similares a como se
harian en el XCO.

1.2.6. Ciclo-cross

Las demandas del CX son muy similares a las del XCO, aunque la prueba es algo
mas corta —duracién aproximada de 1 h—. La propia naturaleza de la prueba
dificulta alcanzar intensidades de estado estable [55], puesto que lo habitual es
continuos cambios de ritmo a altas intensidades con fases de no pedalear o,
incluso, combinadas con carrera a pie. Asimismo, como en el XCO, la salida
resulta crucial para el resultado final, ya que una buena salida puede facilitar evitar
atascos en zonas estrechas [55]. Por lo tanto, se precisa una gran capacidad de
recuperacioén para realizar esfuerzos de alta intensidad sucesivos, con lo que tanto

la capacidad oxidativa como la glucolitica resultan altamente necesarias.
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2. El oxigeno: formas de manipular su aporte al organismo

como medio para mejorar el rendimiento

Como se ha venido indicando, el O; juega un papel fundamental en el rendimiento
sobre la bicicleta. En las pruebas de mayor duracién, en las que la principal fuente
de energia proviene de la via oxidativa, es evidente que el VO resulta clave [56].
Sin embargo, incluso en esfuerzos como los de una prueba de Wingate, el aporte
del metabolismo aerdbico es relevante [38], y aln resulta mas sustancial ante
esfuerzos repetidos maximos, pues sera vital para la capacidad de recuperacion
[35,36]. De hecho, en cualquier ejercicio que dure mas de algunos segundos, la
capacidad para mantener el esfuerzo depende de la relacion entre el aporte de O,

y su adecuada utilizacion [12].

Por ello, a lo largo de los afios se han realizado numerosas intervenciones
relacionadas con la manipulacion del aporte de Oz, con el objetivo de mejorar el
rendimiento deportivo [por ejemplo: 56-68]. Estas intervenciones han consistido
tanto en el aumento del aporte de O, o facilitacién para su transporte en el
organismo, como en la reduccion del aporte de O, o limitacion a su transporte en
el organismo [12]. Con las primeras, lo que se pretende es aumentar el rendimiento
mediante la intervencion, puesto que disponer de mayor O implica mayor
capacidad para producir energia. Por el contrario, reduciendo el aporte de O; al
tejido muscular, lo que se pretende es proporcionar un estimulo con el que se
generen adaptaciones para mejorar el rendimiento deportivo futuro. De esta forma,
entre las intervenciones que se han realizado, se destacan la hipoxia, la hiperoxia,
el IMT y/o el entrenamiento muscular respiratorio (RMT), la extraccion y
posterior transfusion de sangre, la administracion de sustancias para aumentar el

namero de eritrocitos o la contencidn voluntaria de la respiracion, entre otras.
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2.1. Hipoxia

Por hipoxia se entiende la deficiencia de O, en los tejidos, lo que puede
comprometer la funcién de los mismos [69]. Esta disminucion del O, se puede
producir por diversas causas [70]. No obstante, cuando se hace mencién a la
hipoxia en el ambito de las Ciencias del Deporte, suele ser para referirse a dos
formas de generar esos reducidos niveles de O en los tejidos: hipoxia hipobarica
e hipoxia normobarica. Ambas técnicas se han estudiado ampliamente y se han
aplicado de forma habitual como métodos para mejorar el rendimiento en los

deportes de resistencia [por ejemplo: 33,61,62,71-80].

2.1.1. Tipos de hipoxia habituales aplicados al rendimiento deportivo:

hipobérica y normobiérica

La hipoxia hipobarica se produce al estar en altitud, donde la presién atmosférica
disminuye. También se puede producir de forma artificial, en cAmaras hipobaricas
que disminuyen la presion del aire, lo que se denomina altitud simulada. Se
considera que la presion atmosférica al nivel del mar es de 1 atmoésfera, lo que
equivale a 760 mmHg. Asimismo, el aire estd formado por un 78,084% de
nitrégeno, un 20,946% de O, un 0,934% de argdn, un 0,035% de CO; y un
0,003% de gases inertes [81]. Ello implica que la presion parcial de oxigeno (PO,)
en aire atmosférico al nivel del mar es de 159,1 mmHg. La composicion del aire
es idéntica en altitud, por lo que la concentracién de O, o fraccion de oxigeno
inspirado (FiO>) sigue siendo un 20,946%. Sin embargo, debido a la disminucién
de la presion atmosférica al aumentar la altitud, la PO, también se ve reducida.
Puesto que el intercambio de gases en los alveolos —en general, la difusion de

gases en los tejidos— funciona por diferencias de presiones [81], la reduccion de
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la PO; en el aire provoca una disminucién del gradiente, dificultando la captacion
del O,y reduciendo la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO). Como
consecuencia, también se ve limitado el aporte de O- a los tejidos.

La hipoxia normobérica consiste en la reduccion artificial de la concentracion de
O2 en el aire. En este caso, pese a que la presion atmosférica no sufre variaciones,
la disminucién de la FiO, provoca que la PO, del aire descienda.
Consecuentemente, como se ha indicado anteriormente, todo el proceso de
difusion del O en el organismo se ve alterado al existir un menor gradiente, lo
que conlleva a una menor disponibilidad de O; en los tejidos. Al igual que la
hipoxia hipobarica generada de forma artificial, también se denomina como altitud

simulada, existiendo relaciones entre los valores de FiO, y altitud que se simula.

2.1.2. Efectos de la exposicion a hipoxia de forma aguda

Ante una exposicion aguda a una situacion de hipoxia, la reduccion de la PaO, y
consiguiente menor disponibilidad de O, en los tejidos conlleva una menor
capacidad de producir energia por la via oxidativa. Esto se ve reflejado en una
disminucion del VOa.uax conforme aumenta la altitud, tanto de forma natural
como simulada [80,82-84], asi como del rendimiento en pruebas de mas de 2 min
en condiciones de laboratorio [71,77]. De hecho, se han observado reducciones en
el VOamax a altitudes de entre 600 m y 800 m solamente [84,85]. Asimismo, a
partir de los 1500 m de altitud, la PAM se ve reducida en, aproximadamente, un
1% por cada 100 m de ascenso [83]. No obstante, estas disminuciones de
rendimiento en condiciones de laboratorio no son siempre extrapolables a un
contexto real de campo, puesto que el descenso de la presion atmosférica favorece
una mayor velocidad de desplazamiento debido a que la densidad del aire es

menor, lo que reduce la resistencia aerodinamica [80]. Buena prueba de ello es
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que, en numerosas ocasiones, las tentativas de récord de la hora se han realizado
en pistas situadas en altitud, como es el caso del velédromo Bicentenario —situado
en Aguascaliente, México—. Sin embargo, en pruebas de corta duracion, el
rendimiento no se ve afectado en condiciones de laboratorio, mientras que la
menor densidad del aire conlleva que mejore en condiciones reales de campo
[33,77]. No obstante, el rendimiento si que se ve perjudicado ante estos esfuerzos
cortos si se repiten en el tiempo con poca recuperacién [86]. La RSA esta alterada
en hipoxia en comparacion con normoxia, con decrementos de rendimiento mas

acentuados y que se producen con anterioridad [33].

La exposicién aguda a situaciones de hipoxia provoca una serie de respuestas en
el organismo para tratar de hacer frente a esa reduccion en la disponibilidad de O
en los tejidos [85]. El descenso de PaO, conlleva una disminucion en la saturacién
periférica de oxigeno (SpO-) [85,87-90], lo que reduce la cantidad de O, en sangre
y, consecuentemente, acarrea un declive en el VOauax [85]. Aunque existe gran
variabilidad entre personas [90], hay unanimidad en que, a altitudes inferiores a
los 1000 m, la SpO; apenas varia respecto a la que hay al nivel del mar, situandose
en valores de entre el 97% vy el 99% [89,90]. Sin embargo, en altitudes de unos
2700 m 0 2800 m de altitud, la SpO. puede caer a valores entre el 95% [90] vy el
89% [89].

A su vez, la disminucion de la SpO, provoca una serie de respuestas
cardiovasculares y pulmonares, tanto en reposo como en ejercicio submaximo,
como son un aumento inmediato de la frecuencia cardiaca (FC) [80,84,85,87,91]
y de la ventilacién [75,77,80,84,92]. El incremento de la FC conlleva un mayor
gasto cardiaco, con el objetivo de compensar la reduccion del contenido de O, en
la sangre [80,84,85,87,91]. El aumento de la ventilacion tiene como objetivo tratar

de mantener la SpO; [75,77,92] y provoca una reduccién en la presion parcial de
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dioxido de carbono en sangre arterial (PaCO>) [76,80]. Ello permite reducir la
cantidad de CO; y la concentracién de H* en sangre [84]. También es necesario
destacar la mayor acumulacion de La™ durante el ejercicio [93], debido a la menor
posibilidad de obtener energia mediante la via oxidativa.

2.1.3. Estrategias para mejorar el rendimiento deportivo mediante la

hipoxia

Pese a todo lo indicado sobre la exposicidn a hipoxia de forma aguda y la pérdida
de rendimiento aerébico que suele acarrear, la exposicion de forma prolongada
puede provocar una serie de adaptaciones fisiol6gicas que sean potencialmente
beneficiosas para el rendimiento fisico. Posteriormente, veremos algunas de estas
adaptaciones. No obstante, en este apartado vamos a describir, a modo de
resumen, algunas de las estrategias que se utilizan habitualmente para generar
estas adaptaciones, tanto recurriendo a situaciones reales en altitud como a la

altitud simulada.

En cualquier caso, todas estas estrategias tienen un denominador comuin: la
relativa complejidad o coste econémico que pueden suponer, gue provoca que no
estén al alcance de todo el mundo. La exposicion a altitud natural requiere acceder
a una zona habilitada situada a la altitud requerida, en la que hay que vivir durante
un periodo de tiempo, o a la que hay que desplazarse cada dia, en funcién del
protocolo aplicado. Por consiguiente, las dificultades logisticas son evidentes. Por
otro lado, la altitud simulada —tanto hipobarica como normobaérica— requiere de

equipos econdmicamente costosos.
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2131  Live-High Train-High

Es el modelo clasico de entrenamiento en altitud, consistente en vivir y entrenar
en moderada altitud —habitualmente, entre los 2000 m y 2500 m-— las 24 h del dia
durante unas tres o cuatro semanas [78]. Sin embargo, hay pocos lugares en el
mundo donde se puede llevar a cabo esta practica [80]. Este modelo ha presentado
resultados contradictorios, hallandose mejoras de rendimiento en algunos casos,
mientras que en otros han sido contraproducentes e, incluso, empeorando la salud
en determinados supuestos [por ejemplo: 94-100]. Entre las principales causas
para estos efectos no deseados se encuentran la incapacidad o mayor dificultad
para entrenar a altas intensidades, lo que puede derivar en un estimulo de entreno
insuficiente, asi como un mayor estrés que favorece la aparicion de sintomas de
sobreentrenamiento [75,101,102]. Aunque diversas revisiones sostienen que el
modelo Live-High Train-Low —se vera a continuacion— es preferible a Live-High
Train-High [75,78,101,102], en un metaanalisis se afirma que, en el caso de
deportistas de élite, Live-High Train-High aporta mayores mejoras [103]. En
cualquier caso, la practica totalidad de los estudios se focalizan en el rendimiento
al finalizar la estancia en altitud y regresar al nivel del mar. Sin embargo, en
ciclismo, las etapas de montafia suelen ser trascendentales en el devenir final de
la competicion vy, en ellas, es habitual que se ascienda a altitudes por encima de
los 1500 my 2000 m sobre el nivel del mar. En este caso, un reciente estudio con
ciclistas profesionales demostr6 que aquellos que eran nativos de altitudes
elevadas tenian cierta ventaja sobre los que habian nacido a baja altitud cuando
los esfuerzos se realizaban por encima de los 1500 m [104]. Ello sugiere que haber
vivido y entrenado en altitud durante afios les ha otorgado ciertas adaptaciones

que les permiten rendir mejor en condiciones de hipoxia.
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2132  Live-High Train-Low

Esta estrategia consiste en pasar una serie de horas diarias en altitud moderada o
alta —ya sea real o simulada—, mientras que se entrena a menor altitud [78]. De
esta forma, se consiguen solucionar algunos de los potenciales inconvenientes que
se generaban con la estrategia anterior [102], especialmente aquellos relacionados
con el tipo de entrenamiento y las posibles adaptaciones fisiolégicas. Con esta
estrategia surgieron lo que se denominaron casas de altitud, es decir, residencias
en las que en su interior es posible simular altitud reduciendo la FiO; [80]. De
hecho, en la actualidad, existen algunos hoteles que incluyen esta tecnologia en
sus habitaciones y son utilizados habitualmente por ciertos ciclistas profesionales,

gue han cambiado sus estancias en altitud por estas otras.

Posiblemente, Live-High Train-Low sea la estrategia de entrenamiento en hipoxia
gue ha suscitado un mayor interés desde su aparicion y buena prueba de ello es el
gran namero de estudios cientificos y revisiones que han evaluado esta estrategia
[por ejemplo: 73,76,97,105-112]. No obstante, los protocolos utilizados difieren
notablemente entre estudios [78]. Asi, podemos encontrar estancias en hipoxia
desde cinco noches —8 h cada noche— hasta 27 dias. La exposicion diaria puede
oscilar entre 1,5 hy 18 h en caso de altitud simulada, mientras que en los casos de
altitud real suele variar entre 18 h y 24 h [78]. Asimismo, los rangos para la altitud
a la que se asciende o que se simula y a la que se entrena también son muy
variables y amplias: las estancias en hipoxia oscilan desde los 1800 m hasta los
5500 m y las sesiones de entrenamiento se han ejecutado desde el nivel del mar
hasta los 1250 m de altitud [78,106,109]. Pese a la variabilidad en los protocolos
utilizados, existe bastante consenso en que para aclimatarse adecuadamente a la
altitud se necesitan, al menos, 12 h diarias durante un minimo de 21 dias y a una
altitud de entre 2100 my 2500 m [78].
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2133  Live-Low Train-High o entrenamiento hjpoxico intermitente

En este caso, la exposicion a hipoxia se realiza de forma artificial y Gnicamente
durante la sesion de entrenamiento, mientras que el resto del dia se vive a baja
altitud [113]. Probablemente, las dificultades logisticas que entrafian las dos
estrategias anteriores han favorecido que el entrenamiento hipdxico intermitente
haya sido objeto de numerosas investigaciones [por ejemplo: 61,62,64,79,113—
116]. Asimismo, en este caso, humerosas intervenciones se han realizado con
personas no entrenadas [62], al contrario que en las estrategias anteriores, en las

que la mayor parte de los estudios eran con deportistas de élite o sub-élite [103].

En los casos anteriores —Live-High Train-High y Live-High Train-Low— se
destacaban las grandes diferencias existente en los protocolos empleados y las
discrepancias en los resultados obtenidos. En el entrenamiento hipdxico

intermitente existe, incluso, mas variabilidad en los protocolos evaluados [62]:

- Altitud simulada en funcién de la FiO2: entre un 11,7% y un 16,1%.

- Duracion de la intervencion: desde una a siete semanas.

- NuUmero de sesiones semanales: entre dos y siete dias semanales.

- Duracion de la exposicion a la hipoxia en cada una de las sesiones de
entrenamiento: desde 6 min hasta 120 min.

- Tipo de entrenamiento realizado: sesiones de entrenamiento continuo a una
determinada intensidad, sesiones de entrenamiento continuo combinado
con entrenamiento intervalico, sesiones intervalicas a alta intensidad,
sesiones de RSA y sesiones de fuerza.

- Nivel de los deportistas objeto de intervencion: desde sedentarios o de bajo

nivel a deportistas de élite.
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2134 Live-High Train-Low and High

Esta estrategia se propone como alternativa a las anteriores, de tal forma que
realizando una combinacion 6ptima de todas ellas se trata de minimizar los
posibles riesgos asociados que puedan tener a la vez que se potencian sus aspectos
positivos [117]. En concreto, la propuesta es similar a Live-High Train-Low, salvo
que se incluiran algunas sesiones de entrenamiento en altitud. Esta estrategia no
ha sido demasiado estudiada hasta el momento, aunque los resultados hallados en
deportes de equipo han sido prometedores [118,119]. No obstante, posiblemente,

sea la estrategia mas utilizada actualmente en ciclismo.

2.1.4. Adaptaciones fisiolégicas debidas a la exposicion crdnica a hipoxia

En primer lugar, se debe mencionar que la gran variedad de protocolos utilizados
ha derivado en resultados diversos y, en algunos casos, contradictorios. Por poner
algin ejemplo, existen estudios que avalan diferentes adaptaciones al aplicar
hipoxia normobadrica o hipobarica, mientras que otros no reportan la existencia de
diferencias o, si las hay, son tan pequefias que no son clinicamente relevantes
[69,120]. Asimismo, otro hecho que puede contribuir a estos resultados
contradictorios es que no todas las personas se adaptan igual ante el estimulo
hipdxico, existiendo lo que se denominan responders y non-responders
[78,84,97]. Es decir, personas que generan adaptaciones fisioldgicas positivas ante
el estimulo hipoxico —responders— y otras en las que no se observan cambios o,
incluso, se producen adaptaciones negativas —non-responders—. Finalmente, es
importante incidir en que el nivel de los deportistas también es relevante a la hora
de destacar las posibles adaptaciones fisiologicas que ocurran [103]. Debido a que
los deportistas de élite tienen sus sistemas fisiolégicos altamente optimizados

[121], los posibles cambios que se hallen en deportistas de menor nivel no siempre
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serén extrapolables a profesionales. Por ello, en este apartado se van a describir
las adaptaciones que se han constatado con mayor frecuencia en deportistas de
alto nivel que han respondido adecuadamente a la hipoxia, sin entrar a debatir
sobre el tipo de estrategia aplicada.

La exposicion a hipoxia incrementa la actividad del factor inducible por hipoxia
lo. (HIF-1a) [122], lo que provoca una serie de adaptaciones metabdlicas,
musculares y cardiorrespiratorias que tienen incidencia en el transporte y
utilizacion de O [117,123,124]. De hecho, HIF-1a se considera el factor clave
para inducir la cascada de adaptaciones generadas por la hipoxia [78,125]. De
todas estas adaptaciones, aunque el factor mas conocido detras de las posibles
mejoras fisiologicas y de rendimiento es el hematolégico, existen otros que juegan
un rol importante: factores ventilatorios, neurales, hemodinamicos, la capacidad

tamponadora y la mejora de la economia [117].

Como respuesta aguda, durante los primeros dias se produce un aumento rapido
de la concentracién de eritropoyetina (EPO) y dichos valores se mantienen
elevados durante las primeras semanas de exposicion [85,97,126], retornando a
niveles basales en un margen de entre 2 y 4 semanas [97]. En cualquier caso, para
obtener esta reaccion de forma clara, esta bastante documentado que una altitud
de entre 1800 my 1900 m es insuficiente, resultando 6ptima una altitud de entre
2200 m y 2500 m [117]. Esta respuesta de la EPO estimula la eritropoyesis,
provocando aumentos de hasta un 8% en la cantidad de eritrocitos [97]. Asimismo,
también se producen incrementos de hemoglobina (Hb), tanto de la cantidad total
como de forma relativa, medida como concentraciéon en sangre [Hb]
[94,97,123,126]. Dichos aumentos se mantienen estables durante, al menos, las
dos primeras semanas tras retornar al nivel del mar [127]. Como consecuencia,

tras un periodo de aclimatacion a la hipoxia, aumentan tanto la cantidad de O, en
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sangre arterial como la saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2) [85], que se habian
visto reducidas inicialmente, lo que se refleja en una capacidad de transporte de
02 en sangre mejorada [126]. También se incrementa la diferencia arterio-venosa,
lo que indica un aumento de la capacidad para extraer el O, en musculo [85], asi
como la densidad capilar y el volumen mitocondrial [123].

Todas las adaptaciones, pero especialmente el aumento en la cantidad de glébulos
rojos y de Hb, deberian contribuir a un aumento del VOzuax [78]. Sin embargo,
existen resultados contradictorios, describiéndose tanto mejoras [97,128] como
ausencia de cambios significativos [126]. De hecho, se sugiere que el VOamax
puede no ser el mejor indicador para reflejar los incrementos en el rendimiento
como consecuencia de la adaptacion a la hipoxia [126]. Asimismo, también se
observan progresos en el maximo estado estable del VO,, que se da a mayor
intensidad [97], y una economia de ejercicio mejorada entre un 3% y un 10%
[129-131]. Estos incrementos en la economia pueden deberse a un menor coste
energético de la ventilacién y a la mayor capacidad de utilizar carbohidratos
mediante la via oxidativa [132], aunque también se han formulado las hipotesis
que puede deberse a un incremento en la produccién de ATP por mol de O;
utilizado o0 a una disminucion en las necesidades de ATP durante la contraccion

muscular [130].

Por otro lado, la adaptacion a la hipoxia ha mostrado efectos positivos en la
regulacion del pH, una capacidad de amortiguacion de la acidosis incrementada y
una mayor tolerancia a la acidosis [117,123,130]. Concretamente, en musculo
esquelético se producen una serie de adaptaciones consistentes en aumentos en la
concentracién de transportadores monocarboxilatos tipo 1 (MCT1) y tipo 4
(MCT4) [133,134]. Dichos aumentos facilitan el transporte del La™ en musculo

esquelético y, de forma asociada al La", también se transporta H* en proporcion
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1:1 [135]. Ello contribuye a una disminucion més lenta del pH ante ejercicios de
alta intensidad [117,134]. Asimismo, la hipoxia induce aumentos de la enzima
anhidrasa carbdnica, que participa en la regulacién del bicarbonato y los H* [136],
lo que también tiene implicaciones positivas en el control del pH y tolerancia a la
acidez.

No obstante, no todas las adaptaciones que se generan ante la exposicion a hipoxia
resultan beneficiosas. De hecho, se ha observado la posibilidad de padecer
depresion inmunoldgica, asi como un aumento del estrés oxidativo, que da lugar
a mayor dafio tisular [123]. Ademas, también existen unas mayores necesidades
de hierro durante la estancia en hipoxia [123], ya que es necesario para la
producciéon de Hb vy eritrocitos [78]. Otro hecho destacable son las posibles
alteraciones en el suefio, lo que puede reducir la capacidad de recuperacion de los
deportistas [130,137]. De ahi que el trabajo en hipoxia requiera una correcta e
individualizada planificacion y control del entrenamiento, asi como el
seguimiento de diferentes marcadores fisioldgicos, para valorar si se lleva a cabo

0 Nno, 0 si se hace preciso interrumpir una estancia [122].

2.1.5. Implicaciones de la exposicion prolongada a hipoxia en el

rendimiento en ciclismo

Las diferencias en el rendimiento son escasas en los deportistas de élite y un claro
ejemplo es que en deportistas olimpicos suelen ser inferiores a un 0,5% [102]. Por
ello, es habitual que traten de buscar estrategias que les reporten cualquier
pequefia mejora, por minima que sea, pues puede suponer un gran avance en el
resultado competitivo. De hecho, en ciclismo se acufi¢ el término de “ganancias

marginales”, que hacia referencia a estas mejoras practicamente insignificantes,
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pero que unidas varias de ellas, podian representar un gran avance en el resultado
competitivo ante la igualdad entre deportistas. Entre estas estrategias, la hipoxia
se ha demostrado eficaz y ha sido altamente utilizada en las tltimas décadas [102].
Concretamente, en términos estadisticos, la hipoxia esté avalada como estrategia
para la mejora del rendimiento de resistencia en deportistas de élite, lo que se

refleja en un metaanalisis que reporta mejoras de un 1,6% =+ 2,7% [103].

No obstante, la ya mencionada existencia de responders y non-responders no es
una excepcion entre los deportistas de mayor nivel, lo que deriva en partidarios y
detractores de aplicar métodos basados en la hipoxia con deportistas de élite
[138,139]. En este caso, los responders son aquellos cuya adaptacion a la hipoxia
les permite aumentar el rendimiento, mientras que los non-responders son
deportistas en los que no se observan cambios o, incluso, se produce un
decremento. Por ello, se recomienda actuar con cautela en un contexto real con
deportistas e individualizar la periodizacion del entrenamiento [94]. En cualquier
caso, aunque exista cierta controversia sobre los posibles efectos de la adaptacion
a hipoxia para rendir posteriormente al nivel del mar [102,123], si que existe
bastante consenso sobre sus beneficios para rendir en altitud [123]. En el caso del
ciclismo, este hecho es realmente relevante, ya que las carreras se disputan sobre
un perfil variable en altitud, habiendo etapas al nivel del mar y etapas de alta

montafia que transcurren, en parte, por encima de 2000 m sobre el nivel del mar.

También se hace necesario destacar que, en muchas ocasiones, la literatura
cientifica se ha centrado en describir las adaptaciones fisioldgicas —o inexistencia
de adaptaciones— y extrapolarlo a mejoras en el rendimiento —0 no existencia de
mejoras en el rendimiento—. En este sentido, se hace necesario incidir en que el
rendimiento es multifactorial y que la mejora o no de un parametro fisiol6gico no

tiene siempre que comportar mejora 0 no de rendimiento deportivo. En un
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contexto real con deportistas de élite, el interés del deportista radica,
principalmente, en los beneficios que le pueda aportar la intervencion a su

rendimiento fisico, independientemente de las adaptaciones fisiologicas [80].

Pese a que ya se ha mencionado que existe resultados contradictorios sobre si la
hipoxia induce aumentos en el VOawuax, Si que se han hallado mejoras en la PAM
[115,128]. En ciclistas bien entrenados se han obtenido mejoras de hasta un 4%
de la potencia media (Pmep) en una prueba CRI de 4 min [73]. En el caso de
ciclistas de élite, concretamente campeones mundiales de ciclismo en pista,
también se han observado mejoras de Pvep en 5 min [96]. En este tltimo caso, al
no existir cambios en el VO2max, l0s autores proponen la hipdtesis que una mejora
en la capacidad anaerobica es la causante de esta mejora de rendimiento. Para ello,
se basan en el porcentaje que supone la contribucién del metabolismo glucolitico
al total de requerimientos energéticos en la prueba de persecucion por equipos [2].
Sin embargo, no se hace referencia a otros mecanismos que pueden estar
implicados en esta mejora del rendimiento, como es el caso de la ya mencionada
mejora de la economia de ejercicio. Asimismo, también se han producido mejoras
en el rendimiento aerdbico subméaximo [97,128]. Nuevamente, la economia de
gjercicio parece tener parte de responsabilidad en estos progresos. Concretamente,
se han reportado aumentos en la economia de entre un 3% y un 10%, lo que se
refleja en un menor VO, para esas intensidades [130]. No obstante, los
incrementos de rendimiento mencionadas en deportes de resistencia parecen mas
remarcables en pruebas de duraciones comprendidas entre los 4 min y los 10 min

respecto a pruebas que superen los 30 min [117].
En contrapartida a la gran cantidad de estudios que se han centrado, inicialmente,

en evaluar el rendimiento aerdbico por el papel relevante del O, en la produccion

de energia, son muchas menos las investigaciones llevadas a cabo para valorar el
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rendimiento anaerdbico [117] o la RSA [33]. No obstante, cada vez existe mayor
evidencia sobre los beneficios existentes en el rendimiento de alta intensidad y
corta duracién [106,107,115,140,141]. De hecho, se han reportado mejoras en una
prueba de Wingate, tanto para la Pumep de los 30 s como para la Pmax €, incluso,
para el tiempo al pico de potencia (tPmax) [115]. Algunos autores sugieren que
parte de los beneficios obtenidos en este tipo de esfuerzos se debe a la mejora de

la capacidad tamponadora [106,107].

2.2. Hiperoxia

La hiperoxia se define como el aumento de la concentracion de O en los tejidos,
que se produce en situaciones de hiperoxemia —PaO; superior a 100 mmHg-
[142]. A su vez, la hiperoxemia se origina por la suplementacién de O, que se da
cuando la FiO; es superior a 0,21 [142,143], aumentando la PO, por encima de la
existente en aire atmosférico al nivel del mar [144]. Todo ello provoca una mayor
capacidad de transportar O, en sangre, similar a lo que sucede ante otros
procedimientos como las transfusiones de sangre o la administracion de EPO
recombinante (para mas informacidon sobre estos dos métodos, ver el apartado 2.4
de este capitulo, pagina 77) [143]. Sin embargo, tanto transfusiones como EPO
recombinante son métodos prohibidos por la Agencia Mundial Antidopaje

(AMA), mientras que la hiperoxia esta permitida hasta el momento [143,144].

Debido a la importancia que tiene el O; en el gjercicio aerdbico, la hiperoxia se ha
utilizado con diferentes fines en el rendimiento deportivo: de forma aguda para
mejorar el rendimiento inmediato; de forma crénica, para poder entrenar a mayor
intensidad y generar un mayor estrés fisiol6gico; o como forma de recuperar de

un esfuerzo, al aumentar la disponibilidad de O, [144,145].
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Existe un amplio consenso sobre los efectos positivos que tiene el uso de la
hiperoxia, utilizada de forma aguda, sobre el rendimiento aerébico inmediato
[144,146]. Asi, se han constatado beneficios, tanto en pruebas aerébicas maximas
como en pruebas de Tum a diferentes intensidades, al respirar aire enriquecido en
O, incrementando la tolerancia al ejercicio [58,143-145,147]. En funcién de la
duracion e intensidad del esfuerzo, asi como el nivel de suplementacion de Oy, las
mejoras que se han reportado han sido de entre un 3% y un 30% [144]. También
se han reportado incrementos en la CP, es decir, el limite superior para el ejercicio

en estado estable, favorecidos por una oxigenacion mejorada [148].

Sin embargo, tanto la posibilidad de utilizarla para mejorar la recuperacién entre
esfuerzos —ya sea entre sesiones como dentro de la propia sesion, ante un ejercicio
intermitente— como su uso de forma cronica para entrenar a mayor intensidad y

generar adaptaciones es cuestionable [144,145]:

- En el primero de los supuestos, podria ser interesante como método de
recuperacion entre esfuerzos de alta intensidad para deportes que se
disputen por eliminatorias 0 mangas. Este podria ser el caso de algunas
pruebas de ciclismo en pista 0 el BMX racing. No obstante, el equipamiento
necesario para implementar la hiperoxia lo hacen poco factible en un
contexto real [144]. En cualquier caso, la variabilidad individual relativa a
la respuesta al entrenamiento, a la recuperacién y a la hiperoxia ha aportado
resultados contradictorios [145]. De hecho, un amplio niimero de estudios
no ha evidenciado diferencias de rendimiento tras el uso, o no, de hiperoxia
[144].

- En el segundo de los casos, esa mayor capacidad para entrenar puede
conducir a la necesidad de aumentar la recuperacion para conseguir las

adaptaciones necesarias sin provocar sobreentrenamiento [145]. Ademas,
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en diferentes intervenciones llevadas a cabo, los resultados han sido
contradictorios, hallandose mejoras de rendimiento en algunos casos y no
produciéndose efectos positivos en otros [143,149]. No obstante, una
posible utilidad que se ha estudiado con resultados satisfactorios en ciclistas
es el uso de la hiperoxia para tratar de simular la metodologia Live-High
Train-Low en concentraciones en altitud [150]. Concretamente, durante una
estancia a 1840 m, se realizaban tres sesiones semanales de entrenamiento
intermitente de alta intensidad con una PO; equivalente a la del nivel del
mar. Ello permitié entrenar a mayor intensidad y, a su vez, reporté mejoras

en el rendimiento aerébico submaximo.

Entre los efectos fisioldgicos que provoca durante el ejercicio, se destaca una
mayor eficiencia en el intercambio de gases en los pulmones, un menor trabajo
ventilatorio, una disminucion de la FC para una misma intensidad —sin afectar a
la frecuencia cardiaca maxima (FCmax)—, un aumento de la saturacion muscular
de oxigeno (SmO;) y el mantenimiento de una SpO. elevada, limitando o

minimizando su caida durante el ejercicio intenso [145,147,149].

Sin embargo, tanto en ejercicio como en reposo, la hiperoxia potencia un aumento
en la produccion de especies reactivas del oxigeno (ROS), lo que puede derivar
en toxicidad [142,144]. Por este motivo, la exposicién de forma crénica puede
provocar problemas de salud, especialmente si no se controla de forma adecuada
la dosis aplicada, motivo por el que se recomienda utilizar la exposicion a

hiperoxia con cautela [144].
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2.3. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria y/o respiratoria

Al igual que el intercambio de gases, que anteriormente se habia indicado que
funciona por diferencia de presiones en el organismo (ver pagina 59), la mecénica
de la ventilacion pulmonar actda de forma similar. Tanto la entrada de aire durante
la inspiracion como la salida durante la espiracién se producen por cambios de

presion en el torax.

Concretamente, para la entrada de aire, los masculos inspiratorios se contraen,
aumentando el volumen de la caja toracica y generando una presion negativa, es
decir, menor que la atmosférica [151]. Ello provoca que el aire entre a los
pulmones. En situaciones de reposo, los principales misculos inspiratorios son el
diafragma y los intercostales externos. Durante el ejercicio, la mayor demanda
exige la participacion de otra musculatura adicional, como es el caso de escalenos

y de esternocleidomastoideos [152].

En el caso de la espiracion, en reposo es pasiva y se produce por la relajacién de
los masculos inspiratorios y las propiedades elasticas de los tejidos. Sin embargo,
en determinadas situaciones se produce de forma activa, debida tanto a la
relajacion de los muasculos inspiratorios como a la acciéon de la musculatura
espiratoria —abdominales e intercostales internos—. Una de estas situaciones es
durante el ejercicio intenso, como consecuencia del aumento de la frecuencia

respiratoria [152].

Por estos motivos, en los Gltimos afios ha tomado especial relieve el entrenamiento
de la musculatura implicada en la ventilacién, ya que se considera que puede tener
repercusiones positivas para el rendimiento en determinadas situaciones [153]. El

foco principal se ha ubicado en el IMT, aunque el RMT —trabajo tanto de
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musculatura inspiratoria como espiratoria— ha mostrado una eficacia similar
[153]. De hecho, se han reportado mejoras de rendimiento y en parametros
fisioldgicos, en condiciones de hipoxia, tras realizar un programa de RMT o IMT
[66,67,87,154]. Concretamente, una de las variables en las que parece tener mayor
repercusion este tipo de entrenamiento es en la SpO,, minimizando su descenso
en condiciones de hipoxia entre un 3% y un 6% [67,87]. Asimismo, también
parece minimizar el efecto negativo de la hipoxia sobre la eficiencia ventilatoria
[66]. En cuanto al impacto en situaciones de normoxia tras un programa de RMT
o IMT, aunque no se observan cambios en la SpO, como en hipoxia, también se
han hallado efectos positivos en el rendimiento aerébico maximo o submaximo
[66,67,89,155,156].

Entre estos dispositivos de IMT, hace unos afios surgieron las mascaras de
entrenamiento, que constan de un filtro o un orificio, que se puede abrir o cerrar,
para dificultar la entrada de aire. En algunos casos, estas mascaras se
comercializaron indicando que simulaban altitud y los niveles de resistencia
tenian una equivalencia a los metros de elevacion que representaban. Ello queda
patente en diferentes estudios en los que se indicaba que las mascaras se habian
ajustado a altitudes de 914 m, 1829 m, 2743 m, 3658 m, 3000 pies, 6000 pies,
9000 pies 0 12000 pies y que incluso podian ajustarse a 5489 m o 18000 pies
[89,157-161]. No obstante, en ningin momento se cambia la PO, lo que sirvié
para demostrar que estas mascaras no simulan hipoxia y que, mas bien, son un
método de IMT [89]. De hecho, nuestros resultados —aun sin publicar— en los que
evaluamos las respuestas fisicas y fisioldgicas ante el uso de las mascaras de forma
aguda avalan esta teoria (ver referencia en anexo 1, otros trabajos sometidos
durante la tesis doctoral). En todo caso, podria producirse cierta hipercapnia al
aumentar la presion parcial de didxido de carbono (PCO,) en el espacio interior
de la mascara [160,161].
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2.4. Métodos prohibidos: transfusiones sanguineas y administracion de

eritropoyetina exdgena

Las autotransfusiones sanguineas o la administracion exdgena de EPO
recombinante inducen aumentos en la cantidad de eritrocitos, lo que comporta
implicaciones para el rendimiento maximo y subméximo en deportes de
resistencia [123]. Diferentes estudios han mostrado incrementos de [Hb] de entre
un 3% y un 28% tras la reinfusion de sangre aut6loga o la inyeccién de EPO, asi
como de entre un 5% y un 13% en el VOauax [57,162-168]. En concreto, se ha
reportado que, independientemente del método por el que aumente la [Hb], por
cada g/dl de incremento, el VOauax mejora 0,2 I/min [162]. Todo ello se ha
traducido en mejoras en el rendimiento aerébico maximo y submaximo
[166,168,169]. Por el contrario, también se ha reportado que la donacion de sangre
provoca reducciones de [Hb] y de hematocrito, asi como una disminucién del
rendimiento aerébico —VVOamax Y prueba Tum a PAM- [60]. En definitiva, resulta
evidente que la manipulacion de variables relacionadas con la capacidad de

transportar O en sangre tiene incidencia en el rendimiento aerébico.

Sin embargo, tanto las transfusiones como la administracién de EPO exdgena son
técnicas gque estan prohibidas por la AMA [170]. Por ello, algunos deportistas que
utilizan estos métodos ilegales alegan el uso de la hipoxia para justificar sus
valores fisiologicos anormalmente elevados de [Hb] y hematocrito [102]. De
hecho, incluso la hipoxia inducida artificialmente fue estudiada por la AMA para
valorar su posible prohibicién y, aungue en 2007 se desestim6 su inclusion como
método prohibido, en Italia se considera una practica ilegal desde junio del 2005
[102].
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2.5. Hipoxemia e hipercapnia: apnea

Hasta el momento, nos hemos centrado en el O, por su trascendencia en el
metabolismo y el rendimiento deportivo, pues se trata de la molécula necesaria
para producir energia mediante la via oxidativa. Sin embargo, en la respiracion
existe otra molécula que juega un rol principal: el CO,. Durante la produccion de
energia se genera CO; en los tejidos, que se debe transportar hasta los pulmones
para ser expulsado posteriormente a la atmdsfera. En este caso, el transporte es
algo diferente al que se daba con el O desde los pulmones a los tejidos, que en su
mayoria era unido a la Hb —formando oxihemoglobina (O.Hb)- y una pequefia
proporcion disuelta en sangre [151,171]. Con el CO,, un pequefio porcentaje se
transporta unido a la Hb, otra pequefia cantidad disuelta en sangre y la mayor
proporcion lo hace en forma de ion bicarbonato [151,171]. Respecto al transporte
a través de la Hb, se debe remarcar que, aunque O, y CO2 no compiten entre ellos
para combinarse con la Hb, pues lo hacen en lugares diferentes de la molécula, el
CO; tiene mayor afinidad por la Hb que no se ha combinado con O, denominada

desoxihemoglobina u hemoglobina desoxigenada (HHb) [151].

Durante el ejercicio aumenta el VO, como consecuencia de las demandas en los
tejidos activos, pero a su vez, también se incrementa la produccién de didxido de
carbono (VCO2). Ambas situaciones estimulan un aumento de la frecuencia
ventilatoria, entre otras respuestas fisioldgicas, como medida para contrarrestar la
disminucién en la disponibilidad de O y la elevacion de la PCO,, tratando de
alcanzar una nueva situacién de equilibrio. En caso de niveles muy altos de CO,,
también se acumula H*, disminuyendo el pH, por lo que parece que el CO; tiene
un mayor potencial en la regulacién de la ventilacion en comparacién con el O3
[151]. Asimismo, la acidosis gque se genera, especialmente elevada ante esfuerzos

de alta intensidad, suele limitar la actividad muscular. Por ello, mejorar la
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capacidad para trabajar con estos niveles de acidosis alta puede ser determinante
para el rendimiento en determinadas modalidades deportivas, especialmente en
aquellas que requieren esfuerzos de muy alta intensidad.

Por todo lo expuesto, estrategias en las que se eleven los niveles de CO», a la vez
que disminuyen los de O pueden ser interesantes, tanto por tratar de mejorar la
tolerancia a la acidosis como por las respuestas y adaptaciones que se pueden
producir en el organismo. Es aqui donde surge la idea de utilizar la apnea como
estrategia de entrenamiento, pues induce hipoxemia e hipercapnia [172-175]: al
contener la respiracion, se deja de aportar O, al organismo y sus niveles van
cayendo mientras se va consumiendo. Ello genera hipoxemia hasta que se retoma
la respiracion nuevamente. A su vez, si se bloquean las vias aéreas no solo para la
entrada de aire, sino también para la salida, el CO, generado no se puede expulsar,
acumulandose en sangre y produciendo hipercapnia, lo que puede suponer un

estimulo interesante de cara a la mejora del rendimiento.
En el siguiente apartado, se desarrollan con profundidad todos los aspectos

relacionados con la apnea, su fisiologia y las posibles aplicaciones al rendimiento

deportivo.
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3. La apnea

El significado del término apnea tiene dos acepciones: falta o suspension de la
respiracion y modalidad deportiva acuatica en la que, sin ningin tipo de
respirador, se trata de descender a la mayor profundidad posible o recorrer la
mayor distancia posible bajo el agua [176]. A lo largo de este documento, al hacer
referencia a apnea, lo haremos como sinénimo de contener la respiracion de forma
voluntaria. No obstante, antes de proceder a ello, se ha de mencionar que la apnea
—tanto voluntaria como involuntaria— y sus efectos han sido ampliamente
estudiados en la literatura cientifica, especialmente en el ambito médico y
sanitario, por la existencia de patologias relacionadas con la interrupcion
involuntaria de la respiracion y sus efectos nocivos [por ejemplo: 177-182]. Encel
campo de las Ciencias del Deporte, el estudio de la apnea —en este caso,
voluntaria— también se ha abarcado ampliamente, por motivos obvios, en
buceadores [por ejemplo: 183-190]. Debido a la respuesta aguda que se observa
tras contener la respiracién en este tipo de poblacion, asi como a las adaptaciones
crénicas producidas tras su realizacion de forma prolongada a lo largo del tiempo,
se ha sugerido que realizar apneas podria ser una estrategia, alternativa a la
hipoxia, para mejorar el rendimiento deportivo [191]. Sin embargo, aungue
existen diferentes estudios que han evaluado la fisiologia de la apnea en otros
deportistas que no sean buceadores, muy pocos casos han comprobado si su
aplicacion puede proporcionar mejoras en el rendimiento, ya sea utilizada de
forma aguda [121,192-194] o cronica [192,195,196].

Salvo uno de estos estudios, que encontré mejoras de rendimiento en una prueba
en cicloergémetro tras realizar apneas de forma aguda —sin observarse cambios,

posteriormente, tras dos semanas de entrenamiento diario de apnea— [192], el resto
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de estudios no han reportado diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, tal y como se argumentara posteriormente (ver capitulo 4, apartado 2,
pagina 112), todos estos estudios tienen una limitacion muy importante, que es el
reducido tamafio de sus muestras. Ademas, en ninguno de ellos se evalu6 a
deportistas de élite, cuya respuesta puede ser muy diferente a la de deportistas de
menor nivel [121]. Asimismo, no se puede perder de vista que el margen que
existe en las diferencias de rendimiento en los deportistas profesionales es muy
pequefio [102], por lo que una minima mejora, por pequefia que sea, puede ser
muy relevante en competicion [197]. Considerando todos estos aspectos, hay que
tener presente que un resultado estadisticamente no significativo no implica
necesariamente que no haya un posible efecto que merezca la pena [198], pues
podria representar diferencias en un contexto practico real [197]. Por todo ello,
parece tentador, al menos, tratar de averiguar si la apnea podria proporcionar algin

pequefio beneficio en deportistas profesionales de determinadas modalidades.

En este apartado, vamos a tratar de describir en profundidad todo lo relacionado
con la realizacion de apneas y sus efectos sobre variables fisioldgicas que puedan
tener repercusion en el rendimiento deportivo. En primer lugar, se hara referencia
a las fases que se pueden observar en una apnea, la duracion de cada una de estas
fases y las posibles formas de contener la respiracion. Posteriormente, se indicaran
las respuestas agudas que se observan al realizar apneas, destacando
principalmente la respuesta cardiovascular —conocida como respuesta de buceo—
y la contraccion del bazo. A continuacién, se describiran las adaptaciones cronicas
que se han observado en buceadores, asi como aspectos que se han constatado en
personas sin experiencia previa tras realizar un programa de entrenamiento en
apnea. Finalmente, se detallaran los posibles beneficios al rendimiento deportivo
que pueden aportar las apneas, asi como se valorara, de forma critica, los escasos

estudios existentes hasta la fecha.
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3.1. Fases, duraciony tipos de apneas

Al realizar una apnea maxima, se pueden diferenciar dos periodos, uno inicial
denominado fase facil o de relajacion y un segundo que recibe el nombre de fase
de lucha [199-205]. Aungue con menor frecuencia, estas dos fases también se han
designado como de normoxia y de hipoxia, respectivamente [206,207], y en algin
caso, también se ha referido a la fase de lucha como fase de reajuste [208]. A su
vez, la fase de relajacion se puede subdividir en otras dos etapas, una primera fase
rapida y una fase de estado estable [203,204,208,209].

La fase facil es un periodo en el que se suprime la actividad neuromuscular
respiratoria, la glotis esta cerrada y no se producen movimientos significativos de
la pared toracica [205,210]. Al contener la respiracion, se produce un descenso
rapido en las variables hemodinamicas —fase rapida inicial- [209]. La duracién de
esta fase inicial rapida suele ser inferior a los 30 s [203] y no varia incluso aunque
con anterioridad al inicio de la apnea se suplemente con O, [203,204]. Se
caracteriza por cambios en la presion sanguinea y la FC [203]. Posteriormente,
durante la fase de estado estable, estas variables se mantienen relativamente

constantes en los valores alcanzados al final de la fase rapida [203,209].

El cambio entre la fase facil y la fase de lucha viene determinado por lo que se
denomina punto de ruptura fisiolégico [204,208,210,211]. Este punto se
caracteriza por el inicio de una serie de movimientos respiratorios involuntarios
consistentes en contracciones de diafragma [175,200,201,203,204,209,210]. Se ha
observado que, independientemente de la duracion con la que se alcance este
punto, se da a una SpO; de, aproximadamente, un 95% [206,208]. Asimismo, se
ha constatado que la duracion de la fase de estado estable se puede prolongar por

diversos medios, retrasando la llegada del punto de ruptura fisioldgico:
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suplementando con O, antes de iniciar la apnea [203,204], familiarizandose con
la realizacion de apneas durante algunas semanas [212], al estar sumergido en
agua [206] o con la sucesion de apneas de forma repetida con 2 min de intervalo
entre cada una [211]. En el caso de buceadores experimentados se ha indicado que
se precisan de, al menos, 3 min conteniendo la respiracion para alcanzar la fase de
lucha [213].

Durante la fase de lucha, las contracciones diafragmaticas aumentan en amplitud
y frecuencia hasta que se alcanza el punto de ruptura volitivo [201,203] o punto
de ruptura convencional [210], que es cuando se vuelve a abrir la glotis y se retoma
la respiracion [200,201]. La duracidn de esta fase depende, fundamentalmente, de
la habilidad psicol6dgica para soportar las sensaciones desagradables que provocan
la acumulacion de CO, [199,205,210]. De hecho, la apnea voluntaria se considera
un estado psicofisioldgico en el que un control cortical extremo supera el impulso
ventilatorio automatico subcortical [205]. En el caso de buceadores
experimentados, los desencadenantes para retomar la respiracion son la
desaturacion cerebral de O; y la intensa hipercapnia [175]. Por ello, al estar
ampliamente  familiarizados con estas sensaciones, los buceadores
experimentados son capaces de contener la respiracién mucho mas tiempo que
aquellas personas sin experiencia previa [199,214,215], pudiendo estar sin

respirar incluso mas de 10 min [175,200].

Como se ha indicado con anterioridad, la duracion de la fase de estado estable
aumenta tras familiarizarse durante unas semanas con la sensacién que se
experimenta al contener la respiracion [212] o al realizar apneas repetidas [211].
Otros estudios simplemente han reportado aumentos en el tiempo que se contiene
la respiracion tras un periodo de familiarizacion [196] o tras realizar apneas

repetidas [216], sin indicar si se debian a la prolongacion de una fase en concreto.
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Probablemente, no sea debido solamente al aumento reportado de la fase de estado
estable, sino que los aspectos psicoldgicos y la respuesta fisioldgica permitan
prolongar la fase de lucha. En cuanto a las apneas repetidas, se ha informado que
los aumentos de tiempo se producen progresivamente hasta la quinta contencion
de la respiracion, momento en el que ya no se observan cambios [216]. Asimismo,

esta respuesta no ofrece diferencias entre hombres y mujeres [216].

En cuanto a los tipos de apnea que se pueden diferenciar, se han estudiado las
apneas con inmersion facial en agua fria, con inmersion total, sumergido
solamente el cuerpo —sin introducir la cara en el agua— y las apneas secas o en
aire. Asimismo, también se ha diferenciado entre apneas en reposo —0 estaticas—

y apneas durante el ejercicio —o dinamicas—.

Las apneas con inmersidn total han sido ampliamente estudiadas en buceadores,
mientras que las apneas con inmersion facial en agua fria o con el cuerpo
sumergido se han estudiado en condiciones de laboratorio. En todos estos casos,
esta demostrado que provocan una mayor respuesta de buceo que las apneas secas
[175,209,217] (para el concepto “respuesta de buceo”, ver el apartado 3.2.1 del

presente capitulo, pagina 86):

- Al sumergir el cuerpo, la presion hidrostatica y la temperatura del agua
causan un efecto conservador del O al redistribuir el flujo sanguineo [217].
- Con la inmersion facial en agua fria se estimulan los receptores faciales del

frio, aumentando a su vez la respuesta de buceo [217,218].
En cualquier caso, pese a poseer un mayor potencial que las apneas secas, su

aplicacion practica en un contexto real para el ciclismo resulta inviable, por lo que

no se va a profundizar en este tipo de apneas al no tratarse del objetivo de la tesis.
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Por ello, de aqui en adelante, salvo que existe una mencion expresa a apneas con
inmersion —total, corporal o facial-, nos referiremos exclusivamente a las apneas

secas 0 en aire, sin necesidad de incluir el calificativo para facilitar la lectura.

Respecto a las apneas estaticas o dinamicas, al realizar ejercicio mientras se
contiene la respiracion, se reducen a mayor velocidad las reservas de O en el
organismo, a la vez que aumenta la produccién y acumulacién de CO; [208]. Por
lo tanto, los niveles de O, y CO; que caracterizan el punto de ruptura fisiol6gico
se alcanzan en un menor tiempo [208], desarrollando hipoxemia e hipercapnia a
mayor velocidad [219,220]. De hecho, se ha formulado la hip6tesis que el punto
de ruptura fisiolégico se alcanza cuando la PaCO; llega a unos 47-48 mmHg
[210], aunque otros autores sugieren que mas que de un valor absoluto, depende
del incremento en la PaCO; [204]. En cualquier caso, se ha comprobado que,
mientras que en las apneas en reposo se podian diferenciar hasta tres fases, en las
apneas dindmicas desaparece la fase de estado estable, pasando directamente de
la fase rapida inicial a la fase de lucha [208]. Ademas, la duracién de la fase inicial
rapida no se ve alterada y sigue durando en torno a unos 30 s [208], como ya se

habia indicado con anterioridad [203].
3.2. Respuestas agudas al contener la respiracion

Las principales respuestas del organismo al contener la respiracion de forma
prolongada son, al menos, la respuesta cardiovascular de buceo y la contraccién
esplénica [221]. El objetivo primario de estos mecanismos del cuerpo humano es
conservar el O, del organismo para prolongar la conciencia y la supervivencia de
las células [174]. Como consecuencia, permiten incrementar el tiempo que se
puede estar sin respirar [222], que serd mayor conforme mas aumentada sea la

respuesta [223]. Asimismo, como ya se ha indicado anteriormente, la realizacion
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de hasta cinco apneas de forma repetida prolonga el tiempo que se es capaz de
contener la respiracion [216], como consecuencia de estas respuestas del
organismo. El tiempo de recuperacion necesario entre cada una de las apneas para
maximizar las respuestas y normalizar los niveles de O, y CO; se ha estimado en
2 min [211], pues un periodo mas corto no permite recuperar completamente las
variables cardiovasculares y ventilatorias [216]. En cualquier caso, al igual que
ante una apnea de forma aislada, la respuesta ante las apneas repetidas se puede
ver influenciada por el estado de entrenamiento y el periodo que se es capaz de
contener la respiracion [224], por lo que el grado de familiarizacion previa con las

apneas juega un rol importante.
3.2.1. Respuesta de buceo

La respuesta cardiovascular al contener la respiracion, que se da de forma similar
tanto en hombres como en mujeres [225], tiene como objetivo principal preservar
las reservas de O para los 6rganos vitales sensibles a la hipoxia, como es el caso
del cerebro y el corazon [172,175,199,226]. Se caracteriza por la aparicion de
bradicardia, disminucién del gasto cardiaco, vasoconstriccion periférica y
aumento de la presion arterial sistémica [217,227-229]. Todo ello provoca una
redistribucion del flujo sanguineo, aumentandolo hacia los 6rganos sensibles a la
hipoxia para tratar de mantener unos adecuados niveles de aporte de O, [228],
mientras que se reduce el O, en los tejidos periféricos [175]. Todas estas
complejas adaptaciones se producen incluso con anterioridad a que ocurra
cualquier cambio relevante en los gases en sangre arterial [215]. Asimismo, junto
a la vasoconstriccion periférica, el aumento progresivo del CO- durante la fase de
lucha induce vasodilatacion cerebral, lo que unido a los movimientos

involuntarios del diafragma permiten mantener la oxigenacién cerebral [175,200].
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Se ha de destacar que los buceadores, debido a su experiencia en contener la
respiracion, muestran una respuesta aumentada de buceo en comparacién con
personas sin experiencia previa [199], lo que les permite ahorrar O, y poder estar

mas tiempo sin respirar.

3211  Frecuencia cardiaca y gasto cardiaco

Para preservar el O; en el organismo, se reduce el VO, como consecuencia de una
reduccion del gasto cardiaco [222]. Dicha disminucién del gasto cardiaco se
origina por descensos simultaneos del volumen sistélico y de la FC [226], incluso
en las apneas dinamicas [230]. En la fase final de la apnea, pese a que la FC sigue
disminuyendo, el gasto cardiaco se estabiliza como consecuencia de un aumento
del volumen sistélico [203,204,209].

En los primeros segundos de una apnea maxima se produce un ligero aumento de
la FC [173,203,204,208,212,231], como barorreflejo para tratar de controlar la
presién arterial [203], alcanzado un valor maximo de forma simultanea a cuando
la presion arterial alcanza su minimo [204]. No obstante, inmediatamente se
observa un progresivo declive [173,203,209,212], de forma que al final de la fase
rapida inicial, la FC es la misma que en el inicio [204] o incluso inferior [208]. A
continuacion, se mantiene constante durante la fase de estado estable [204,209].
Al superar el punto de ruptura fisiolégico, se observa un segundo declive, que se
mantiene hasta que se retoma la respiracion [204,208,209]. En esta ultima fase, la
disminucidn de la FC es alin mas acentuada, probablemente debido a la activacion
tanto del barorreflejo como del quimiorreflejo [213]. Esta dinamica es de la misma
magnitud en hombres y mujeres [216] y se produce independientemente del grado
de experiencia que se tenga en contener la respiracién [199], aunque considerando

gue aquellos sin experiencia puede que no alcancen la fase de lucha.
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También se ha observado la existencia de un descenso de la FC al realizar apneas
combinadas con ejercicio a baja intensidad, tanto en buceadores [222,226] como
en personas sin experiencia [230]. Esto resulta realmente interesante, ya que pese
al posible conflicto que se produce entre las demandas de O, en los musculos
activos y la necesidad de conservar el O, para los érganos vitales, el cuerpo
prioriza la segunda opcioén. No obstante, algunos autores reportan resultados
contradictorios en triatletas, afirmando que se producia un aumento del 40% de la
FC durante una apnea dindmica de 60 s [172]. Sin embargo, ese dato se ha
calculado tomando como referencia el valor de la FC de reposo y no la que habia
al iniciar la apnea. Al estar pedaleando con anterioridad a iniciar la apnea, la FC
deberia haber aumentado con respecto a la de reposo, dato no reportado en los
resultados de dicho estudio. Considerando la ausencia de la fase de estado estable
al tratarse de apneas dinamicas [208], la FC al entrar en la fase de lucha, si se diera
el caso, seria similar a la del inicio de la apnea [204] o incluso inferior [208],
descendiendo de forma acusada a partir de ese momento. Asimismo, aunque en el
grupo de buceadores de dicho estudio, la FC tras la apnea si que fue inferior a la
de reposo, se indica que la FC de reposo era superior a la de los triatletas. Por lo
tanto, este hecho, unido a una respuesta de buceo aumentada, favoreceria alcanzar
valores de FC mas bajos, pero ello no implica necesariamente que los triatletas

hayan aumentado su ritmo cardiaco respecto al que habia al iniciar la apnea.

Respecto a la realizacién de apneas repetidas, la bradicardia en cada una de las
apneas se reestablece en el periodo de recuperacion de 2 min, retornando a los
valores previos al iniciar la siguiente contencion de la respiracion [211]. Por otro
lado, en cuanto al posible impacto de las apneas sobre la FC si se realiza ejercicio
de alta intensidad posteriormente, pese a la bradicardia que se produce durante las
mismas, el ritmo cardiaco al final del esfuerzo no se ve alterado en comparacién

con la no realizacién de apneas [194].
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32.12.  Presion sanguinea y redistribucion del flujo sanguineo

Al iniciar la apnea, durante la fase de relajacion, la hipertension se produce por
una vasoconstriccién masiva de los vasos periféricos [232] como consecuencia de
la activacion quimiorrefleja del sistema nervioso simpéatico [233]. Por efecto
barorreflejo, la presion arterial sigue un curso contrario al de la FC, de forma que
a medida que se va produciendo la bradicardia, la presion arterial va en aumento
[230], alcanzando un méximo cuando se retoma la respiracion al final de la apnea
[202,234-236]. Ello es consecuencia de la vasoconstriccion periférica [223],
redistribuyendo el flujo de sangre hacia los érganos vitales [231]. De hecho, el
flujo sanguineo cerebral aumenta considerablemente para mantener la
oxigenacion en dicho érgano [173,175] debido la vasoconstriccion periférica, al
aumento de presion sanguinea y al aumento de la PCO,, que conduce a
vasodilatacion cerebral [215,228,237,238]. Este aumento del flujo sanguineo
mejora la perfusion cerebral en respuesta a la hipoxemia, lo que contribuye a

proteger el tejido cerebral [172].

En cuanto a la realizacion de apneas repetidas, al igual que ocurria con la FC, los
2 min de recuperacién entre apneas son suficientes para que la presién arterial

retorne a los valores basales [211].

3213 Intercambio de gases y gases en sangre

Durante una apnea maxima, el VO, se reduce mediante la respuesta de buceo,
como un efecto conservador del O, para los O6rganos vitales [222,234].
Especialmente, se reduce el aporte de O a los tejidos periféricos, incluso aunque
se esté realizando ejercicio [222,226,229,230], lo que deriva en una mayor

anaerobiosis [226]. Al mismo tiempo, al bloquear la eliminacion de CO,, su
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difusion a los pulmones se ve reducida [222], causando aumentos de PCO; en
sangre y pulmones [226]. De hecho, la PCO, alveolar aumenta més rapido que la
venosa, invirtiendo el gradiente, lo que acaba provocando que se altere el
intercambio de CO,, pasando de pulmones a sangre [222,229]. Asimismo,
mientras que la PCO; en sangre venosa es mas elevada que en sangre arterial antes
de iniciar una apnea, al finalizarla —si ha sido de una duracion suficiente—, la
PaCO; supera a la venosa [226], reflejando la severa hipercapnia que se puede
alcanzar [173,174]. Ademas, inversamente a la PCO,, la PO, disminuye tanto en

sangre arterial como venosa, generando niveles extremos de hipoxemia [173,174].

En cuanto a la SaO,, se mantiene préacticamente constante o desciende ligeramente
durante la fase estable [175,203,208,231], pero al superar el punto de ruptura
fisiolégico, cae de forma paralela a la FC [206]. La saturacion de oxigeno en
sangre venosa también disminuye, aunque en menor medida que la SaO- [173].
Algunos autores han afirmado que el valor de SaO- asociado al punto de ruptura
fisiologico es de un 95% [206,208], mientras que en las apneas dindmicas, el
descenso pronunciado se produce en torno a los 30 s tras el cese de la respiracion
[208,234]. La SaO. disminuye visiblemente durante toda la fase de lucha hasta
alcanzar el minimo al final de la apnea, denominado nadir [206,234]. En el caso
de las apneas combinadas con ejercicio, la reduccién del flujo sanguineo
disminuye la entrega de O a los misculos activos, lo que causa disminuciones
importantes en la SaO, [230]. El nadir, independientemente de si se mide la SaO>
0 la SpO,, se localiza entre 10 s y 30 s después de retomar la respiracion
[199,201,202,204,206,216,223,231,234]. Este desfase se debe al tiempo que tarda
la sangre en circular entre los pulmones y la arteria radial o el punto periférico en
el que se mida —habitualmente, l6bulo de la oreja o dedo de la mano, con un
pulsioximetro— [206,223]. Ademas, el retardo tiende a aumentar durante la apnea

por la vasoconstriccion periférica [206].
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Sin embargo, este desfase casi no existe en la oxigenacién muscular, pues la SmO;
disminuye antes que la SaO, [238]. Asimismo, la rapida desaturacion de la
oxigenacion muscular sirve para constatar la redistribucién del flujo sanguineo
hacia los 6rganos vitales como el cerebro, donde la desaturacion se produce mas
tarde [175,238]. Sin embargo, la restauracion de la saturacion tras retomar la

respiracion ocurre antes en el cerebro que en los tejidos periféricos [236].

Una respuesta de buceo aumentada se asocia con tasas mas altas de desaturacion
al final de una apnea maxima. A su vez, una SaO, mas baja al final de una apnea
méaxima sugiere una mayor tolerancia a la asfixia [212]. De hecho, este descenso
progresivo aumenta la capacidad de transportar CO- en sangre [229]. Por ello, en
los buceadores se puede observar un mayor declive en comparacion con personas
sin experiencia en contener la respiracion [214], siendo capaces de alcanzar
valores inferiores al 70%, mientras que en las personas sin experiencia, raramente
se sobrepasa el 90% [215]. Sin embargo, aunque la magnitud absoluta del declive
es mayor, el inicio del descenso —es decir, el punto de ruptura fisioldgico— se
retrasa en buceadores, manteniendo tasas de SaO, mas elevadas para un mismo
tiempo sin respirar [172,223,234]. No solamente eso, sino que, en para misma

duracién, también se observa que la hipercapnia producida es menor [239].
3214 lactato y pH

Numerosos estudios han mostrado que, tras realizar apneas maximas, se producen
incrementos de la concentracion de La~ en sangre, tanto si las apneas se realizan
en reposo [196,240-242] como si se hacen de forma dindmica combinadas con
gjercicio de baja intensidad [196,214,226]. No obstante, en algunos estudios
también se han dado casos en los que no se han producido cambios en la

concentracién de La~ en apneas estaticas [194] o dinamicas [222], de forma
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inesperada segun los propios autores de uno de estos estudios [222]. De hecho,
argumentan que la respuesta de buceo disminuye el aporte de O a los musculos
activos, por lo que si no se pueden satisfacer las demandas del ejercicio, se
necesitaria una mayor aportacion del metabolismo anaerébico [222,230], lo que
se relacionaria con una mayor acumulacion de La™ en sangre [223,226]. A su vez,
la mayor produccién de energia por la via anaerébica no solamente comporta
incrementos de La-, sino que también aumenta la acumulacién de H* [230] y se
reduce el pH —de forma mas acentuada en sangre arterial respecto a la sangre
venosa— [173,226]. De hecho, los dltimos instantes de las apneas maximas no
solamente se relacionan con una severa hipoxemia e hipercapnia, sino también
con una gran acidosis [173]. En el caso de personas sin experiencia, se observo
que al realizar apneas, tanto estaticas como dinamicas, aumentaba la

concentracion de La-, la acidosis y el estrés oxidativo [196].

Asimismo, en cuanto a los efectos de realizar apneas repetidas antes de un
esfuerzo fisico, se ha observado que los valores de La~ son inferiores al finalizar
un esfuerzo maximo en comparacion con un protocolo de respiracién normal
previo al ejercicio [193]. De hecho, en otro estudio similar, aunque las diferencias
no fueron significativas, la concentracion de La— también fue 1 mmol/l inferior
tras el esfuerzo en el que se realizaron apneas previas [194]. Ello podria sugerir
que realizar apneas provoca unas respuestas gque favorecen un aumento de la
produccion de energia mediante el metabolismo oxidativo, reduciendo la
necesidad de recurrir al metabolismo anaerébico, o que aumentan la capacidad de
amortiguacion de la acidosis. De hecho, esto podria estar en consonancia con los

efectos derivados de la contraccién del bazo, que se detallaran a continuacion.
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3.2.2. Contraccion esplénica

El bazo humano contiene almacenadas en su interior unas reservas de unos 200-
250 ml de sangre con una alta concentracion de eritrocitos —aproximadamente, el
10% del total de gldbulos rojos del cuerpo— [243]. Este drgano se contrae ante
diferentes estresores, como la hipoxia [244,245], el ejercicio [243,246] o la apnea
[194,211,224,243,247], lo que provoca que se expulse parte de ese contenido de
sangre al sistema circulatorio [211,243,248], elevando el hematocrito y la [Hb]
[249]. La cantidad total de eritrocitos circulantes se puede incrementar entre un
2% y un 4% [250], mientras que la [Hb] puede subir entre un 2% y un 5% [250—
252]. Ello provoca que, temporalmente, aumente el almacenamiento de gas
circulante, la capacidad de amortiguacion de CO, [211,248] y la capacidad de
transporte de O, [211,250]. Estos aumentos hematoldgicos debidos a contener la
respiracion empiezan a disminuir pasados 3 min tras la Gltima apnea [211,224] y
tienen un efecto de entre 8 y 10 minutos antes de retornar a los valores basales
[211,212,224,250]. Por ello, esta ventana temporal podria ser una oportunidad
para mejorar el rendimiento en determinadas pruebas [248], pues se presupone
gue existe un mayor potencial tanto para obtener energia mediante la via oxidativa

como para minimizar la acidosis derivada de los esfuerzos de muy alta intensidad.

Aunque algunos autores han sugerido que se precisa de tres apneas maximas
sucesivas para inducir contraccion esplénica y aumentar los niveles de [Hb] [211],
una Unica apnea maxima y en reposo es capaz de inducir una fuerte contraccién
del bazo. Sin embargo, para conseguir una contraccion completa, si que se hace
necesaria la realizacién de 3-4 apneas repetidas [191,194,211]. En este caso, y
siguiendo con lo indicado previamente, una recuperacién de 2 min entre apneas
es el margen necesario y suficiente para maximizar dicha contraccion dando

suficiente tiempo para normalizar los niveles de O, y CO, [211].
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La reduccion del volumen esplénico coincide con el inicio de las contracciones
involuntarias del diafragma [200]. Es decir, el bazo se contrae durante la fase de
lucha. Este podria ser el motivo por el que los buceadores muestran una mayor
contraccion esplénica y un incremento méas grande en de [Hb] en comparacion con
personas sin experiencia [250]. De hecho, algunos estudios realizados con
deportistas sin experiencia en contener la respiracion no han arrojado aumentos
de eritrocitos ni de [Hb] tras la realizacion de apneas repetidas [193,194], pese a

la existencia de contraccion esplénica en uno de ellos [194].
3.3. Adaptaciones cronicas al entrenamiento de apnea

Para comprobar las posibles adaptaciones que se generan tras realizar apneas de
forma continua, la poblacion mas indicada es la de los buceadores a pulmén. Por
ello, en apartados previos se han ido remarcando frecuentemente diferencias entre
expertos y no expertos en contener la respiracion, ya que las respuestas agudas
pueden variar en funcién de las adaptaciones crénicas generadas. Ademas de las
posibles diferencias en la respuesta aguda tras una adaptacion cronica, también
hay gque considerar posibles adaptaciones cronicas, al estilo de las que se producen
tras una estancia en hipoxia. De hecho, la sucesién de apneas produce reducciones
repetidas y transitorias de O, es decir, hipoxia intermitente, lo que podria inducir

respuestas adaptativas [172].

En un término medio entre buceadores y personas sin experiencia podriamos
situar a aquellas personas que, sin ser buceadores, se han sometido a un programa
de entrenamiento o familiarizacién con la apnea durante un periodo concreto. Nos
constan intervenciones de entre doce dias y tres meses [192,195,196,212,252,253]
para evaluar los posibles efectos de realizar apneas como plan de entrenamiento.

Por lo tanto, estas intervenciones podrian asemejarse con los programas de
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entrenamiento en hipoxia intermitente o Live-Low Train-High. No obstante, la
metodologia de estas intervenciones ha diferido bastante —al igual que ocurria con
los estudios que evaluaban diferentes intervenciones en hipoxia—, lo que puede
condicionar que los resultados obtenidos varien entre estudios. No obstante,
referente a las intervenciones de entrenamiento de apnea, se ha indicado que,
posiblemente, se necesite algo mas de tiempo que unas pocas semanas para
alcanzar cambios que se puedan asemejar a los efectos mejorados que se dan en

los buceadores, en los que existe un claro efecto de entrenamiento [248].

En cualquier caso, el objetivo de esta tesis no es evaluar adaptaciones cronicas,
sino la respuesta aguda como estrategia para mejorar el rendimiento inmediato.
Por ello, no vamos a adentrarnos en el analisis de las adaptaciones cronicas. Sin
embargo, si que consideramos importante describir posibles implicaciones en la
respuesta aguda a las apneas tras una familiarizacién previa, pues puede
condicionar la respuesta. Como ya se ha indicado, la habilidad psicoldgica para
soportar los incrementos de CO; juega un papel determinante en la duracion de la
apnea, siendo uno de los motivos por los que se consigue estar mas tiempo sin
respirar tras una familiarizacion previa de unas semanas. No obstante, existen
otras razones de indole fisiolégico que permiten prolongar el tiempo que se
contiene la respiracién gracias a una mayor tolerancia a la hipoxia y a la
hipercapnia [212]. Fundamentalmente, tras un programa de entrenamiento de
apnea, se consigue una respuesta de buceo aumentada, que se origina mas pronto
y permite conservar mejor el O, [212]. Esto es acorde a lo observado en
buceadores experimentados, que también muestran una respuesta de buceo mayor
[199]. A continuacion, vamos a desgranar los aspectos clave de esta respuesta de

buceo mejorada.
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3.3.1. Hipoxemia, hipercapnia y acidosis sanguinea

Antes de iniciar un programa de entrenamiento en personas sin experiencia, las
apneas inducian hipercapnia, hipoxemia, acidosis y estrés oxidativo. Tras tres
meses realizando tres sesiones semanales de 1 h en las que se hacian apneas
dinamicas de 20 s con 40 s de margen entre cada una, el grado de hipoxemia e
hipercapnia que se alcanzaba era mayor, debido a que la duracién que se podia
contener la respiracion aumentd considerablemente [196]. Sin embargo, la
magnitud de la hipoxemia y de la hipercapnia en el punto de ruptura fisiol6gico
disminuyd, pese a producirse mas tarde este hito, lo que confirma una respuesta
de buceo méas temprana y aumentada. La dinamica de la SaO;, en otro estudio
confirma estos hechos, pues tras un programa de entrenamiento de doce dias
realizando dos series de cinco apneas diarias, la SaO, que se podia alcanzar en el
nadir era inferior, mientras que para una duracion idéntica a la de antes del
programa, la desaturacion era menor [212]. Todo ello sugiere que la tolerancia a
la hipoxia y a la asfixia ha aumentado y que hay un efecto mejorado de

conservacion de O; [212].

Prosiguiendo con la intervencion de tres meses, la acidosis sanguinea, la
concentracién de La™ y el estrés oxidativo provocados por la apnea también se
redujeron en el punto de ruptura fisiologico al realizar apneas dinamicas [196]. La
mejora de la tolerancia a la hipoxemia y la hipercapnia es uno de los aspectos que
facilita aumentar el tiempo que se prolonga la apnea [212]. Estos hallazgos estan
en consonancia con lo observado en buceadores expertos en comparacion con
personas sin experiencia, en los que apneas de una misma duracion inducen menor

hipercapnia, hipoxemia y acidosis [239].
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Por ello, todos los datos de estudios realizados con buceadores referentes al grado
de hipoxemia o hipercapnia, asi como a la produccion de La™ y al pH, no se
deberian extrapolar a personas sin experiencia en contener la respiracion, pues la
respuesta puede ser muy diferente. Ademas, en estas personas sin experiencia, la
respuesta de estas variables podra variar en funcion de la habilidad psicologica
para soportar mas 0 menos tiempo la fase de lucha —en caso de superar el punto
de ruptura fisiolégico-. De ahi, la importancia que puede tener realizar un

programa de familiarizacién previo para obtener mejores resultados.
3.3.2. Frecuencia cardiaca

Se ha comprobado que dos semanas de entrenamiento en apnea son suficientes
para generar adaptaciones cardiovasculares ante la respuesta aguda de contener la
respiracion [212,254]. Concretamente, se ha observado que la FC empieza a
disminuir con anterioridad y alcanza valores méas bajos tras realizar dos series de
cinco apneas diarias [212]. Similar respuesta se observo en un grupo de triatletas
tras tres meses realizando apneas dindmicas tres veces por semana mayor [196],
lo que denota la importancia de estar familiarizado con contener la respiracion

para maximizar la respuesta.
3.3.3. Bazo, eritrocitos y hemoglobina

En el caso de la contraccion esplénica, con dos semanas de entrenamiento de
apnea no se han conseguido cambios en su volumen ni provocar una mayor
reduccidn del tamafio del bazo, de forma aguda, tras contener la respiracién [212].
Asimismo, tras seis semanas de entrenamiento de apnea tampoco se han

observado cambios en el tamafio del bazo en reposo [255], pero tras ocho semanas
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si que se ha aumentado su volumen [252]. Estas son algunas de las caracteristicas
identificadas en buceadores experimentados [247,250,256]. Ello podria indicar
gue se necesita un mayor periodo de entrenamiento en apnea para desarrollar este
tipo de adaptaciones, salvo que exista algun tipo de predisposicion genética en los
buceadores para generar estas adaptaciones [212]. Sin embargo, se ha observado
que una estancia en altitud influye en la capacidad contractil del bazo de forma
similar a lo observado en buceadores [248]. Concretamente, al finalizar la
estancia, el bazo era capaz de contraerse en mayor medida, tanto al contener la
respiracion como al realizar ejercicio [248]. Por lo tanto, parece que la ausencia
de efectos indicada anteriormente no se debe a factores genéticos, como se habia
sugerido, sino a que el periodo de entrenamiento fue demasiado corto para generar

un estimulo suficiente que provocara adaptaciones.

En la misma linea, tampoco se han observado diferencias en la [Hb] tras dos
semanas de entrenamiento en apnea —ni en los niveles basales ni en la respuesta
aguda tras contener la respiracion—[212], asi como tampoco hubo diferencias tras
seis semanas en la cantidad total de Hb [195]. No obstante, se debe remarcar que,
en el primero de los casos, pese a no ser estadisticamente significativo, se paso de
unos incrementos de [Hb] de un 2,8% tras realizar apneas antes del entrenamiento
a un 4,4% tras el periodo de dos semanas, lo que podria reflejar que cierta
adaptacion se estaba produciendo, pero que era necesaria una mayor duracion de

la intervencion.

Sin embargo, si que se ha observado una estimulacién de la eritropoyesis, con
aumentos de EPO y del recuento de reticulocitos en reposo tras un periodo de
entrenamiento de apnea [212,255]. Asimismo, también se han hallado
incrementos de hematocrito como respuesta aguda a la realizacién de cinco apneas

tras dos semanas de entrenamiento [253].
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3.4. Apneas y rendimiento deportivo

Pese a que la respuesta de buceo y la contraccion del bazo podrian tener un efecto

positivo en el rendimiento posterior, han sido pocos los estudios en los que se ha

evaluado este hecho en personas que no fueran buceadores [121,192-194].

Ademas, solamente en uno de ellos se produjo un efecto positivo sobre los

resultados deportivos y, ademas, fue tras realizar apneas con inmersién facial. A

continuacion, se describen las caracteristicas mas destacables de estos cuatro

estudios, por orden cronoldgicos en el que se publicaron:

Sperlich et al. [194] evaluaron el rendimiento de 7 ciclistas —todos
hombres— con un VOavax promedio de 56,9 ml/kg/min en una prueba de 4
km en cicloergémetro. Antes de la prueba, los ciclistas calentaron durante
10 min a 1,5 W/kg para, posteriormente, realizar cuatro apneas maximas en
reposo o permanecer respirando normal durante 15 min. Entre cada apnea
hubo un margen de 2 miny la prueba comenzo entre 30 s y 45 s después de
finalizar la Gltima apnea. No se produjeron diferencias significativas entre
las condiciones —tiempo empleado para recorrer los 4 km: BH, 342 s; CT,
362 s. Pmen: BH, 293 W; CT; 305 W-.

Robertson et al. [193] evaluaron en una prueba de 400 m de natacion estilo
libre a 9 nadadores —6 hombres y 3 mujeres— de nivel regional/nacional —se
indican las mejores marcas promedio en una prueba de 400 m, siendo de
258 s en hombres y 262 s en mujeres—. Se compararon cuatro condiciones:
a) control, realizar la prueba sin intervencion; b) realizar un calentamiento
y permanecer 20 min en reposo antes de la prueba; c) realizar tres apneas
estaticas separadas por 2 min cada una y empezar la prueba 2 min después

de la Gltima apnea; d) realizar un calentamiento y, a continuacion, realizar
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tres apneas estaticas con 2 min entre cada una e iniciar la prueba 2 min
después de la Gltima apnea. El tiempo empleado para nadar los 400 m estilo
libre —a) 278,66 s; b) 276,01 s; ¢) 278,64 s; d) 275,79 s— arrojo que la
condicion de calentamiento y apneas (d) fue mas rapida que las condiciones
control (a) y apneas (c). Sin embargo, no hubo diferencias entre la

condicion calentamiento sin apneas (b) y con apneas (d).

- Bouten et al. [121] evaluaron el rendimiento en una prueba de 3 km en
cicloergébmetro utilizando 12 participantes fisicamente activos con un
VOomax promedio de 52,5 ml/kg/min. Tras 10 min de calentamiento, los
participantes esperaron otros 10 min en reposo antes de iniciar la prueba de
3 km. Durante esos 10 min de reposo se evaluaron tres condiciones: control,
placebo y apnea. En la condicion placebo, se les puso una méascara durante
2 min indicando que respiraban gas enriquecido en Oz, cuando en realidad
era aire ambiente. En la condicion apnea, se realizd una apnea maxima en
reposo, iniciandola entre el minuto 5 y 6, de forma que la prueba empezé
exactamente 3 min después de retomar la respiracion. No se produjeron
diferencias estadisticas entre las tres condiciones —tiempo: CT, 263,9 s;
placebo, 264,0 s; BH, 264,8 s. Potencia normalizada: CT, 329 W; placebo,
332 W; BH, 327 W-.

- Bourdas y Geladas [192] evaluaron a 10 participantes fisicamente activos
con un VOavax promedio de 42,2 ml/kg/min en una prueba Tym al 150%
de la PAM tras realizar un calentamiento de 150 s. En la condiciéon BH,
antes del calentamiento, los participantes realizaron 5 apneas maximas, en
reposo y con inmersion facial en agua a 12°C, con un margen de 2 min entre
cada apnea y entre la Ultima apnea vy el inicio del calentamiento. El tiempo

de la prueba Ty m fue mayor en la condicion BH (49,2 s) en comparacion
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con la condicion CT (44,8 s). La descripcion de la metodologia del estudio
no aclara adecuadamente el orden de las sesiones, ya que inicialmente se
indica que se realizaron en orden aleatorio y contrabalanceadas, pero
posteriormente se describe que la sesién CT fue la primera y que, una
semana después se realizo la sesién BH. De ser este segundo caso, podria
haber existido un claro efecto de aprendizaje en los participantes que tuviera
influencia en el resultado, puesto que no eran ciclistas familiarizados con

este tipo de esfuerzos.

En todos estos estudios, parece evidente que el reducido nimero de participantes
—entre siete y doce— supone una gran limitacion. Ademas, el nivel de condicion
fisica denota claramente que no eran deportistas de élite, por lo que sus resultados
puede que no sean extrapolables a esta poblacion. Asimismo, en cuanto a la
metodologia utilizada, es posible que las apneas en reposo puedan generar una
mayor respuesta, al aumentar el tiempo que se contiene la respiracion. Sin
embargo, no parece que puedan tener una aplicacion practica en un contexto real,
salvo en el caso de una Unica apnea. Si se realizan apneas repetidas tras el
calentamiento, como en los estudios de Sperlich et al. [194] y Robertson et al.
[193], el tiempo que pasa entre el final de calentamiento y el inicio de la prueba
se extiende por un periodo amplio, por lo que los beneficios asociados al
calentamiento se pierden. En el caso contrario, incluirlas antes del calentamiento
tampoco tendria sentido, pues los posibles aumentos de eritrocitos y de [Hb] se
disipan pasados 8-10 minutos [211,252]. En el caso de Bourdas y Geladas [192],
en el que se realizaron antes del calentamiento, dicho calentamiento fue de tan

solo 150 s, algo que tampoco parece lo mas conveniente.

Asimismo, se ha de destacar que tres de estos estudios [121,193,194] se han

focalizado, principalmente, es esfuerzos de un marcado caracter aerébico, con
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duraciones de entre 4 min y 6 min, aproximadamente. Solamente en el caso de
Bourdas y Geladas [192] la intensidad ha sido mas elevada, reduciéndose la
duracion del esfuerzo a entre 45 s y 50 s, lo que ain denota una importante
implicacion del metabolismo oxidativo. Por lo tanto, se ha obviado hasta el
momento el posible impacto de las apneas en la capacidad tamponadora.

En cuanto al posible impacto de realizar un entrenamiento de apnea en el
rendimiento deportivo, existen dos estudios que no han proporcionado diferencias
de rendimiento [195,196]. Asimismo, existe un tercer estudio en el que, tras
realizar un programa de entrenamiento en apnea, se ha evaluado la respuesta

aguda a las apneas antes del ejercicio, sin hallar tampoco diferencias [192]:

- Joulia et al. [196] realizaron una intervencion en un grupo de 8 triatletas
cuyo VOauax fue de 63,4 ml/kg/min al inicio del estudio y de 64,3
ml/kg/min al concluirlo. La intervencion consistié en realizar un programa
de entrenamiento de apnea durante tres meses, a razon de tres veces por
semana. Cada una de las sesiones de entrenamiento consistié en pedalear
durante 1 h al 30% del VOamax, realizando apneas dinamicas de 20 s con
40 s de margen entre cada una. Como consecuencia de estas 3 h semanales,
su volumen de entrenamiento sobre la bicicleta el resto de la semana se
redujo de las 6 h que solian hacer a 3 h. El rendimiento antes y después de
la intervencién se midié con una prueba GXT en cicloergdmetro,
empezando a 20 W e incrementando 20 W cada 2 min. Lo autores
reportaron que el rendimiento no mejord, basandose en los valores de
VOamax —indicados anteriormente— y del VT, (51,9 ml/kg/min al inicio y
52,3 ml/kg/min al final). No obstante, no reportaron la potencia asociada a
estos valores de VO, por lo que no tuvieron en consideracion la posibilidad

de una mejora de la eficiencia, cuyo resultado hubiera sido unos valores
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mas elevados para un mismo VO.. Asimismo, hay que destacar que tanto
VOamax como VT se mantuvieron en los mismos valores, pese a reducir
modificar su entrenamiento semanal sobre la bicicleta, reduciendo 3 h para
poder hacer las 3 h experimentales a baja intensidad incluyendo apneas. La
ausencia de grupo control también supone una limitacion importante en el

estudio.

Bouten et al. [195] realizaron una intervencion con 22 hombres fisicamente
activos, dividiéndolos en dos grupos —-BH y CT— de 11 participantes. El
VOamax promedio reportado para ambos grupos fue el mismo —3,7 I/min-—.
La intervencion en el grupo BH consisti6 en realizar diariamente 5 apneas
estaticas y maximas durante 6 semanas, con un margen de 30 s entre apneas.
El rendimiento se evalué antes y después de la intervencion mediante una
prueba GXT y una prueba de 3 km, ambas en cicloergémetro. En ninguna
de ambas pruebas se produjeron diferencias entre grupos. No obstante,
durante la intervencion existio un problema: las restricciones derivadas de
la pandemia del COVID-19 provocaron que no todos los participantes

pudieran mantener su actividad fisica habitual.

Bourdas y Geladas [192], en una segunda parte del estudio descrito
anteriormente, realizaron una tercera sesion de evaluacion, siendo el mismo
protocolo de la segunda sesién. Entre ambas sesiones, los participantes
hicieron dos semanas de entrenamiento de apnea, conteniendo la
respiracion cinco veces cada dia, de forma estatica y sin inmersion facial.
En este caso, la duracion de la prueba Tym fue de 49,3 s, sin diferencias

respecto a los 49,2 s de la anterior sesion.
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Por lo tanto, las intervenciones realizadas hasta el momento no han parecido ser
efectivas. No obstante, se deben hacer algunas consideraciones adicionales a las
ya indicadas en la descripcion de cada uno de los estudios. Concretamente, en los
dos primeros, solamente se evalu6 si el entrenamiento de apnea podia tener alguna
repercusion en el rendimiento a modo de adaptacion crénica. Sin embargo, tras el
periodo de entrenamiento, no se valord si la familiarizacion con las apneas
implicaba una posible mejora de rendimiento, de forma aguda, tras la realizacion
de apneas. En el tercer estudio si que se valord este hecho, aunque la intervencion,
de solamente dos semanas, puede que fuera demasiado corta. Ademas, y como
ocurria en el caso de la respuesta aguda a la apnea, el rendimiento se ha centrado
en pruebas de un marcado caracter aerébico, obviando las posibles implicaciones
en pruebas de velocidad o de RSA, en las que el metabolismo anaerébico y la
capacidad tamponadora juegan un rol importante. De hecho, un reciente
metaanalisis ha mostrado que intervenciones relacionadas con la apnea o con
realizar ejercicio en situaciones de hipoventilacion puede ser una alternativa para
mejorar el rendimiento anaerdbico asociado a pruebas en las que los valores de
La~ son maximos, mientras que no existe evidencia de mejora en marcadores
aerdbicos [257].
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Objetivos

La profesionalizacion en el alto rendimiento deportivo en general, y en el ciclismo
en particular, ha provocado que los deportistas estén cada vez mas igualados.
Como consecuencia, deportistas y su entorno tratan de lograr pequefias mejoras
en diferentes areas que, por insignificantes que parezcan, pueden marcar la
diferencia en una competicion. Debido al posible beneficio que la realizacion de
apneas repetidas podria aportar al rendimiento, de forma aguda, en determinadas
pruebas ciclistas, su aplicacién préctica podria ser de interés en el campo
profesional. Basandonos en esta premisa, mediante esta tesis doctoral se pretende
estudiar el impacto en el rendimiento de realizar apneas durante el calentamiento
previo a una prueba, con el fin de evaluar su posible utilizacién en un contexto

deportivo real.
Asimismo, ante la contencién de la respiracion, una de las respuestas fisiologicas

del organismo que mas influencia podria tener en el rendimiento deportivo es la

contraccidén del bazo y la consiguiente liberacion de glébulos rojos. Debido a la
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imposibilidad que teniamos de medir el bazo y su posible contraccion, una
alternativa era medir esta posible respuesta de liberacion de glébulos rojos, que
conlleva a un aumento de la [Hb]. Como tampoco teniamos los medios ni recursos
para poder medir la [Hb] en sangre, se opt6 por determinar los posibles cambios
mediante tecnologia de espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS).

Los objetivos generales y especificos planteados son:

1. Validar el dispositivo NIRS Humon Hex para la medicion de [Hb] y SmO..

1.1. Comprobar si Humon Hex es valido para medir la [Hb] en sangre en

estado de reposo.

1.2. Valorar si Humon Hex es valido para identificar cambios de [Hb] y SmO,

durante el esfuerzo fisico.

2. Investigar los efectos agudos de realizar apneas repetidas durante el
calentamiento previo a un esfuerzo all-out en ciclistas profesionales de pruebas

de velocidad.

2.1. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en el rendimiento fisico (Pmax,

Pwvep Y tPmax) durante una prueba RSA.

2.2. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en el rendimiento fisico (Pmax,

Pwvep Y tPmax) durante una prueba de Wingate de 30 s.

2.3. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en parametros fisiol6gicos (FC,
La, [Hb], SmO. y Sp0,).

2.4. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en la percepcion subjetiva del
esfuerzo (RPE).
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3. Investigar los efectos agudos de realizar apneas repetidas durante el
calentamiento previo a una prueba de Tum a PAM en ciclistas profesionales.

3.1. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en el rendimiento fisico.

3.2. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en parametros fisiologicos (FC,
La, [Hb], SmO: y Sp0>).

3.3. Evaluar los efectos de las apneas repetidas en la RPE.
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Metodologia

Se plantearon dos estudios para evaluar el efecto agudo que podria suponer
contener la respiracion, de forma repetida durante el calentamiento, en el
rendimiento deportivo. El primero de ellos pretendia evaluar el impacto de las
apneas en esfuerzos de una duracién inferior a 8-10 min, mientras que el segundo
tenia como objetivo evaluar dicho efecto ante una sucesion de esfuerzos cortos y
de méaxima intensidad. Con el objetivo de hallar una posible aplicacion practica,
los ciclistas que se incluyeron en los estudios fueron aquellos que participaban en
competiciones en las que nuestra hipotesis planteaba que las apneas podian

proporcionar un beneficio al rendimiento.

Sin embargo, no solamente nos interesaba evaluar el rendimiento deportivo, sino
qgue también resultaba necesario valorar las causas fisiologicas que podian
conducir a posibles cambios en el rendimiento. La contraccion del bazo era una
de las respuestas fisioldgicas de las apneas que mayor repercusion podia tener en

el rendimiento fisico, por la liberacion de la sangre almacenada en su interior y el
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posible aumento temporal de [Hb]. EI método méas preciso de medir el volumen
del bazo, de forma no invasiva, es la tomografia computarizada [258]. No
obstante, es mas frecuente determinarlo mediante ecografia, puesto que ademas
de mostrar una buena precision [259], es mas rapido y menos costoso. Para ello,
basta con medir algunas dimensiones del bazo como su longitud, anchura y grosor.
En estudios previos se han utilizado diferentes férmulas para estimar dicho
volumen, como por ejemplo la ecuacion de Pilstrom (V = Lx[WT — T?2]/3)
[212,255], la ecuacion propuesta por Koga (V = 7,53 - S — 77,5) [247,260] o las
formulas estandar (V =0,523-L-W -T) [261] v (V=0524-L-W -T)
[252,259], donde V es el volumen del bazoy L, W, T y S son la longitud, anchura,

grosor y el area de la seccion transversal, respectivamente.

La imposibilidad de emplear esta tecnologia, por motivos logisticos, nos condujo
a tratar de valorar la posible contraccién del bazo de forma indirecta, mediante los
efectos que podria causar. Asi pues, medir la [Hb] podia ser un indicador de si se
habia producido contraccidn esplénica. La medicion de [Hb] requiere tomar
muestras sanguineas y proporciona valores en momentos puntuales, lo que
tampoco estaba a nuestro alcance, tanto por motivos econémicos como logisticos.
Ello nos condujo a valorar el uso de tecnologia NIRS y, consecuentemente, a
validar su funcionamiento antes de utilizarla. Para ello, se plantearon dos estudios
previos a los indicados. En primer lugar, se pretendia evaluar la validez y
fiabilidad de dos dispositivos NIRS para medir la [Hb] sanguinea en situacién de
reposo. Posteriormente, en un segundo estudio, se tested si uno de esos dos
dispositivos NIRS podia identificar cambios de [Hb] y SmO; durante un ejercicio

incremental. Concretamente, se validé su capacidad para determinar el LT».

Se solicitd y obtuvo autorizacion por parte del Comité de Etica en Investigacion

de la Universidad de Granada previo al inicio de los estudios (ver Anexo 2).
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1. Criterios de inclusion

Pese a la dificultad que entrafiaba, una de las premisas de esta tesis era que los
participantes debian ser ciclistas profesionales o de nivel muy elevado, ya que los
resultados obtenidos con deportistas de menor condicion fisica pueden no ser
extrapolables a la élite. De hecho, en este tipo de deportistas con un rendimiento
tan homogéneo, una mejora minima puede suponer una gran diferencia en el
resultado de una competicién [197]. Esto puede conducir a que, incluso una
intervencion cuyos resultados no arrojen diferencias estadisticamente
significativas en un estudio, si que puedan representar diferencias en el ambito
practico [197]. Sin embargo, en deportistas de menor nivel, ademas de no tener
esa posible repercusion en su rendimiento, la propia variabilidad que tienen al
ejecutar esfuerzos provoca que sea mas dificil valorar si existe o no un efecto de
la intervencion, cuando las posibles ganancias son pequefias. Por todo ello, como
criterio de inclusion, los participantes debian ser ciclistas considerados de Clase
Mundial o de nivel Elite/Internacional [262]. Concretamente, los participantes de

todos los estudios fueron ciclistas pertenecientes al combinado nacional espafiol.
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2. Tamano de las muestras

Uno los problemas mas evidentes que existen en el mundo cientifico,
especialmente en el campo de las Ciencias del Deporte, es que el tamafio de las
muestras suele ser bastante reducido en numerosos estudios [263]. Si a ello se le
une que la mejora esperada puede suponer un porcentaje muy pequefio —aungue
represente una gran mejora en términos competitivos para deportistas de élite—, es
bastante posible la presencia de errores tipo 11 o falsos negativos [130]. De hecho,
se pone como ejemplo que con un p-valor de 0,05 y una potencia estadistica del
80%, la muestra necesaria para detectar un 1% de mejora si la variabilidad entre
sujetos es del 1% es de 64 deportistas [130].

Para evitar esta situacion, en la medida de lo viable, se trataron de obtener
muestras lo mas amplias posibles, considerando la propia dificultad que entrafiaba
el nivel de los deportistas que se pretendia conseguir. Para ello, se abarcaron todas
las disciplinas ciclistas en las que los esfuerzos predominantes que se realizaran
tuvieran relacion con lo que se queria evaluar. Concretamente, en el primer estudio
que evaluo el impacto de las apneas, los participantes fueron ciclistas de XCO, de
carretera, de CX y de pista —que competian en pruebas de persecucion, tanto
individual como por equipos—. En el segundo estudio, los participantes fueron

ciclistas de pista de pruebas de velocidad y pilotos de BMX racing.
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3. Medidas

A continuacion, se ofrece una breve descripcion de las medidas que se tomaron
en los diferentes estudios, diferenciando entre variables de rendimiento fisico y
variables fisioldgicas. Dichas variables y los instrumentos de medida se detallan
con mas precision, posteriormente, en el apartado correspondiente a cada uno de

los estudios (ver capitulo 5, pagina 117).

3.1. Variables de rendimiento deportivo

En un contexto real, el rendimiento final en ciclismo lo determina el cronémetro.
Es decir, gana el que llega primero a la meta. Dicho rendimiento depende de
multiples factores, como la potencia ejercida, la aerodindmica, etc. En nuestro
caso, al ceflirnos a condiciones experimentales de laboratorio, nos limitamos a

evaluar el rendimiento deportivo, de forma exclusiva, a partir de la potencia.

La potencia se midié de forma absoluta, en vatios (W), aunque también se
relativizo respecto a la masa corporal (W/kg) para poder comparar ciclistas de
diferentes caracteristicas. En el caso del estudio con velocistas, en las pruebas
RSA y Wingate se evalu6 la Pmax Y 1a Pvep de los 6 s y 30 s, respectivamente, asi
como el tPmax en ambos casos. En el otro estudio, en el que se evalué el impacto
de las apneas es esfuerzos de mayor duracion, se determiné la PAM a partir de
una GXT hasta el agotamiento. Posteriormente, se cronometrd la duracion que se

soportaba un esfuerzo en una prueba Tym realizada a intensidad de PAM.
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3.2. Variables fisioldgicas

En los dos estudios en los que se evalu6 el impacto de las apneas en el rendimiento
deportivo, se monitoriz6 en todo momento la FC y, mediante un dispositivo NIRS,
la SmO., la concentracion total de Hb ([tHb]), la [O.Hb] y la [HHb]. Ademas,
también se midio, en diferentes momentos, el valor de La™ en sangre capilar y la
SpO..

En el estudio en el que se pretendia evaluar si dos dispositivos NIRS podian medir
[Hb] en sangre, se midié la [tHb] mediante dichos dispositivos y, ademas, la [Hb]
real mediante una analitica. Finalmente, en el estudio en el que se pretendia
comprobar si uno de esos dispositivos NIRS era sensible a los cambios de SmO-
y [Hb], se monitorizaron FC, SmO., [tHb], [O.Hb] y [HHb]. Asimismo, se midid
La” en cada escaldén de la GXT. De esta forma, se pretendia determinar la

intensidad a la que se producian el punto de ruptura de la SmO; y el LTo.

3.3. Otras variables

En las sesiones experimentales de los estudios en los que se evalud el impacto de
las apneas, como variables subjetivas, se pregunt6 por la RPE y por la percepcion
sobre el impacto que valoraban que habia tenido realizar apneas en su
rendimiento. Asimismo, también se cronometrd la duracion de las apneas.
Finalmente, en el estudio de validacién de los dispositivos NIRS para medir [Hb]
en sangre, se midi6 el pliegue cutaneo en el punto en el que se colocaron dichos

dispositivos.
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4. Resumen de la metodologia empleada en los cuatro estudios

A modo de resumen, en la Tabla 3 se muestran los aspectos metodoldgicos mas

destacables de los cuatro estudios.

Tabla 3. Resumen de la metodologia empleada en los cuatro estudios realizados.

Estudio 1 Estudio 2 Estudio 3 Estudio 4
L Ensayo cruzado Ensayo cruzado
Disefio Transversal Transversal contrabalanceado contrabalanceado
Participantes
N 3 19 32 32 15
Q 29 58 58 8
Edad 3 21,5+5,8 21,7+6,2 21,7+6,2 19,2+25
(afios) @ 21,8+4,1 21,4+55 21,4+55 18,3+ 1,7
Modalidad Ruta Ruta, MTB, Ruta, MTB, pista  Pistay BMX
ciclista pistay CX y CX racing
: Pmax, Pmep
Potenciay FC ' '
Variables [Hb], SmO,,  en LTy punto T"'ﬁ’ FC, SmO,, Stphgx’ F%’
evaluadas pliegue cutaneo  de ruptura de [Hb], RPE, La, MmOy, [Hb],
S BHr, SpO.. RPE, La", BHr,
mOZ SpOz

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.

MTB, bicicleta de montafia; CX, ciclo-cross; BMX, bicicleta motocross; [Hb],
concentracion de hemoglobina; SmO,, saturacion muscular de oxigeno; FC, frecuencia
cardiaca; LT», segundo umbral de lactato; T, tiempo limite hasta el agotamiento; RPE,
percepcion subjetiva del esfuerzo; La, lactato; BHy, duracion de la apnea; SpOs.,
saturacion de oxigeno capilar periférica; Pmax, pico de potencia; Pyvep, potencia media;
tPmax, tiempo al pico de potencia.
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Resultados

La presente tesis doctoral ha tenido como resultado final mas destacado la
elaboracidn de cuatro articulos cientificos: dos de ellos ya han sido publicados en
revistas indexadas en el Journal Citation Report, mientras que los otros dos se
encuentran, actualmente, en proceso de revision en otras revistas, también
indexadas en Journal Citation Report. No obstante, también se han realizado
aportaciones con resultados preliminares en diferentes congresos de investigacion,

la mayor parte de ellos de &mbito internacional (ver anexo 1, divulgacion de

resultados).

En este capitulo vamos a mostrar estos cuatro articulos cientificos, que se
corresponderan con cada uno de los estudios a los que se hacia referencia en el

Capitulo 4 - Metodologia. Por ello, a continuacion, se van a plasmar los resultados

diferenciando cada uno de los estudios y, en cada uno de ellos, manteniendo la

misma estructura que se seguiria en cualquier publicacion cientifica.
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Estudio 1.

Validacion de dos dispositivos NIRS para

medir hemoglobina en sangre

— ]
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1. Introduccion

La monitorizacién de la carga de entrenamiento, asi como de la respuesta al
mismo, es crucial para valorar la adaptacion de los deportistas [264]. Actualmente,
el desarrollo de diferentes dispositivos portatiles ha permitido conocer, en tiempo
real durante el ejercicio, informacion sobre diferentes parametros de carga interna
y externa [5]. Algunos ejemplos de estas variables son la FC, la glucosa muscular

y la SmO, —carga interna— o la potencia y la velocidad —carga externa— [264,265].

Mediante tecnologia NIRS se pueden determinar cambios en la oxigenacién de la
sangre debido a la reflexion de la luz emitida sobre la superficie corporal. Estos
dispositivos emiten luz infrarroja, en un rango de entre 760 nm y 800 nm de
longitud de onda, midiendo la luz difusa para calcular las caracteristicas de
absorcion y determinar la composicion de la muestra [266]. De esta forma, a partir
de los espectros de absorcion medidos, pueden estimarse las concentraciones de
O;Hb y HHb en el tejido. Para ello, se utiliza una modificacion de la ley de
Lambert-Beer para calcular la luz infrarroja que atraviesa la sangre, a partir de la
dispersion provocada por el tejido corporal [267]. La medida principal que se
obtiene a través de los dispositivos NIRS es la [Hb] en venas y vénulas, con una
contribucién menor de la mioglobina muscular y capilar y con porcentajes

insignificantes de otras moléculas organicas [268].

La tecnologia NIRS ha sido estudiada y validada previamente en varios
dispositivos, tanto en el &mbito sanitario como en el deporte y durante el ejercicio.
Aunque existen diferentes opciones para validar esta tecnologia, la mas deseable
es comparar los valores obtenidos con el dispositivo NIRS con el contenido en

sangre venosa [269].
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En las Ciencias del Deporte, la mayor parte de estos estudios han evaluado si la
tecnologia NIRS es capaz de detectar variaciones en la oxigenacion muscular y la
posible relacién entre la intensidad a la que se produce el punto de ruptura de la
SmO:; o la [HHb] y la intensidad del MLSS o de los umbrales ventilatorios o de
lactato [270-272]. Esta posible aplicacion podria ser de interés, ya que los valores
de estas intensidades se utilizan comUnmente para evaluar el rendimiento en
deportes de resistencia, asi como para definir intensidades o zonas de
entrenamiento y controlar la carga de trabajo [273-276]. Ademas de lo indicado,
la tecnologia NIRS también se ha utilizado para evaluar la oxigenacién muscular
durante el calentamiento previo al ejercicio [277], para estudiar los posibles
efectos de una cadencia de pedaleo concreta en la SmO; [278,279] y para valorar
los cambios en la oxigenacion durante la exposicion a condiciones de hipoxia
[280,281]. Todas estas aplicaciones podrian promover un interesante nuevo
campo de conocimiento, relacionado con el metabolismo en situaciones reales de
competicion. Asimismo, la tecnologia NIRS podria utilizarse en los
entrenamientos diarios para monitorizar la [Hb] o la SmO,, asi como en las

concentraciones en hipoxia [271].

En la actualidad, se han desarrollado diversos dispositivos NIRS para el ambito
de las Ciencias del Deporte, con el objetivo de medir la SmO; y la [Hb]. Moxy y
Humon Hex son dos de ellos y ambos han sido validados previamente
comparandolos con otros dispositivos NIRS [282-286]. Sin embargo, como se ha
indicado anteriormente, lo deseable para validar esta tecnologia seria la
comparacion de los valores obtenidos a partir del dispositivo NIRS con el
contenido real en sangre venosa, que se considera la medida gold standard [269].
Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, no existen estudios previos que
relacionen la [Hb] obtenida mediante NIRS en extremidades inferiores con el

valor real medido a través de la extraccidn de una muestra sanguinea. Ademas, en
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las validaciones previas de diferentes dispositivos NIRS existe cierta controversia:
fallos de comunicacién, errores de medida cuando el pliegue cutaneo donde se
coloca la unidad es elevado o una ubicacion incorrecta del terminal, lo que puede
ser esencial en la toma de datos [269,271]. En este sentido, ya que la tecnologia
NIRS alcanza, esencialmente, los vasos superficiales [268], se ha sugerido que los
pliegues cutaneos de mayor grosor pueden suponer un posible inconveniente para
la medida [286].

En este estudio, se puso el foco en el funcionamiento de Moxy y Humon Hex. Los

objetivos fueron:

- Analizar si ambos aparatos eran equipos fiables, al situarlos en el punto

medio del recto femoral, para medir la [Hb] en reposo.

- Establecer posibles correlaciones entre las medidas de [Hb] proporcionadas

por ambos dispositivos y el valor en sangre venosa.

- Valorar si el grosor del pliegue cutaneo donde se ubica el dispositivo NIRS

afecta a la medida proporcionada por el mismo.

- Adicionalmente, se evaluo la posible relacion entre las medidas de SmO,
obtenidas con Moxy y Humon Hex, asi como posibles influencias debidas

al grosor del pliegue cutaneo.

Se plante6 la hip6tesis que las tres medidas de [Hb] y las dos de SmO; deberian
ser similares cuando los participantes tuvieran un pliegue cutaneo pequefio. En
caso de pliegues cutaneos grandes, los dispositivos NIRS mediran valores

inferiores en comparacion con el valor real en sangre.
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2. Metodologia

2.1. Participantes

En el estudio participaron voluntariamente un total de 48 ciclistas profesionales
de carretera, 19 hombres y 29 mujeres (Tabla 4). Previamente al inicio del mismo,

se obtuvo el consentimiento informado de todos ellos.

Tabla 4. Caracteristicas descriptivas de la muestra del estudio 1.

Hombres Mujeres
N 19 29
Edad (afios) 215+58 21,8+4,1
Estatura (cm) 177,7+7,1 165,1+5,7
Masa corporal (kg) 67,3+3,5 57,1+7,1
IMC (kg/m?) 21,7+1,3 20,8+1,5
Grasa corporal (%) 99+2,6 18,3+5,1
PAM (W) 411,3+31,2 293,3+37,2
PAM (W/kg) 6,1+0,4 52+04
Volumen semanal de entrenamiento (h) 19,0+ 6,2 17,0£5,5

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.
IMC, indice de masa corporal; PAM, potencia aerébica maxima.

2.2. Disefio del estudio

A cada participante se le tomaron tres medidas de Hb en reposo, una mediante una
muestra sanguinea —considerada el gold standard- y dos a través de dispositivos
NIRS, con el objetivo de comparar los tres valores. Previamente, se midié el
pliegue cutaneo en el punto donde se colocaron las unidades NIRS, con el objetivo
de valorar si su grosor tenia alguna influencia en los valores de Hb obtenidos. El
estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por

el Comité de Etica en investigacion humana de la Universidad de Granada.
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2.3. Medidas

Todas las medidas se tomaron a primera hora de la mafiana (entre 6:30 y 8:30), en
la misma sala y bajo un ambiente controlado (22,5°C y 50% de humedad).

2.3.1. Pliegue cutaneo

Un experto en antropometria certificado por la International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) midi6, con un plicometro (Holtain
Ltd., Crymych, Reino Unido), el grosor del pliegue cutaneo en el punto medio del
recto femoral (Figura 1). Tras realizar una doble medida de este punto

antropométrico, se colocaron los dispositivos NIRS sobre ese lugar.

Figura 1. Plicémetro utilizado (izquierda) y toma del pliegue cutaneo en el punto medio
del recto femoral (derecha).
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2.3.2. Hemoglobina y saturacién muscular de oxigeno

Tras realizar una analitica sanguinea para obtener el valor real de [Hb], los
participantes permanecieron tumbados y en reposo, durante 5 min, para
monitorizar [Hb] y SmO; con los dos dispositivos NIRS evaluados: Moxy
Monitor System (Fortiori Design LLC,
Hutchinson, Minnesota, Estados Unidos) y
Humon Hex (Dynometrics Inc.,
Cambridge, Estados Unidos). Ambos
dispositivos se colocaron en el punto medio
del recto femoral, lo méas cercanos posible
entre si y, aleatoriamente, uno en la parte
proximal y otro en la distal (Figura 2), para

monitorizar las variables de forma

simultanea. Los datos de estos dispositivos

Figura 2. Colocacion de los dos
dispositivos NIRS en el recto

ciclocomputadores (Edge 520, Garmin  femoral, Humon Hex en la parte
proximal y Moxy en la distal.

se transmitieron via Bluetooth a sendos

International, Inc., Kansas, Estados
Unidos).

El Moxy es un sensor de menos de 40 g gque contiene un diodo emisor de luz y
dos fotodetectores, separados 12,5 mmy 25 mm respecto al emisor (Figura 3). El
emisor proyecta luz sobre la piel, cuya longitud de onda abarca desde los 630 a
los 850 nm. Esta luz puede penetrar cierta profundidad en el tejido humano, siendo
capaz de medir a través de 12 mm de tejido graso. Debido a que la Hb tiene
diferente absorbancia en funcion de si transporta 0 no O, los receptores
cuantifican la [O;Hb] y la [HHb] que pasa por la trayectoria del haz de luz,

determinando el valor de SmO.. Por defecto, la frecuencia de muestreo esté fijada
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en 0,5 Hz, aunque se puede configurar a 2 Hz [284,287]. El dispositivo Humon
Hex posee el mismo tipo de tecnologia NIRS, aunque existen algunas pequefias
diferencias. Concretamente, es algo mas ligero —32 g—, la frecuencia de muestreo
es de 4 Hz y tiene alineados dos emisores de luz y tres receptores, separados entre
ellos 6 mm cada uno [283] (Figura 3).

Figura 3. Vista superior e inferior de los sensores Moxy (izquierda) y Humon Hex
(derecha).

2.4. Andlisis de datos

Los registros de [Hb] y SmO; se analizaron con el software libre Golden Cheetah
(version 3.5). Se cuantifico el namero de medidas erréneas de cada dispositivo
NIRS, considerandose erronea aquella en la que se perdid la sefial o proporcion6
un valor atipico extremo. Por valor extremo se entendi6 aquella medida que estaba
por encima del cuartil superior o por debajo del cuartil inferior tres veces el rango
intercuartilico. Para el analisis de los registros NIRS de [Hb] y SmO; se
consideraron tres valores: el promedio de los 5 min y los valores maximo vy
minimo durante este periodo. En la comparativa de valores maximos, minimos y
medios de [Hb], para el valor en sangre se utiliz6 siempre el real obtenido de la
analitica. El valor del pliegue cutaneo fue el promedio de las dos medidas

tomadas.
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2.5. Analisis estadistico

Se comprobd la normalidad de los datos de pliegues cutaneos, diferenciando
medidas correctas y erroneas de los dispositivos NIRS, utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk. Debido a que no seguian una distribucién normal (p < 0,05), las
diferencias de pliegues cutaneos entre las medidas correctas y erréneas se
evaluaron con la prueba U de Mann-Whitney. Para el resto de variables, la
normalidad se comprobé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con
correccion de Lilliefors, observandose que los datos de SmO; presentaban una
distribucion normal (p > 0,05), mientras que los de [Hb] seguian una distribucién
no normal. Por tanto, las diferencias de SmO, entre dispositivos NIRS se
evaluaron mediante la prueba T para muestras relacionadas, mientras que las
diferencias de [Hb] entre los tres instrumentos se evaluaron utilizando la prueba
de Friedman. En el caso de la [Hb], al producirse diferencias significativas, se
realiz6 un analisis post-hoc mediante la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon entre cada par. Cuando se produjeron diferencias significativas entre
pares, se calcul6 el tamafio del efecto (TE) utilizando la d de Cohen. EI TE se
clasific6 como pequefio (0,2 — 0,5), moderado (0,5 — 0,8) o grande (> 0,8) [288].
Los datos de [Hb] y SmO; se representaron a partir de la media y el rango
intercuartilico (diagramas de cajas y bigotes) en las figuras, mientras que en el

texto se indicé el intervalo de confianza (IC) del 95% de las diferencias.

La reproducibilidad entre instrumentos se evalu6 utilizando el coeficiente de
correlacién intraclase (CCI) basado en la medicién de un Unico evaluador, el
acuerdo absoluto y un modelo de efectos aleatorios de dos vias. En funcidén del
valor de CCI que se obtuvo, la reproducibilidad se categoriz6 en cinco niveles:
excelente (0,81 — 1,00), muy buena (0,61 — 0,80), buena (0,41 — 0,60), razonable
(0,21 - 0,40) o pobre (0,00 — 0,20) [289]. La concordancia entre instrumentos se
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analiz6 con graficos Bland-Altman. Finalmente, se calcularon las correlaciones
bivariadas de Pearson entre el grosor del pliegue cutaneo y los valores medios de
Hb y SmO., clasificandose las correlaciones significativas (p < 0,05) como débiles
(0,2 <r<0,5), moderadas (0,5 <r <0,8) o fuertes (r >0,8) [290].

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa informatico RStudio
(version 1.2.5033). En todos los casos, el nivel de significacion estadistica se fijo
enp <0,05.
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3. Resultados

De los 48 participantes iniciales, finalmente solo se incluyeron 39 en el estudio.
La muestra final estuvo formada por 19 hombres y 20 mujeres, siendo excluidas
un total de 9 mujeres. Esto se debié a problemas de conectividad de uno de los
dispositivos, concretamente Humon Hex. Mientras que Moxy presenté un 100%
de medidas correctas, en Humon Hex se produjeron un 19% de medidas erréneas.
Especificamente, no midid valores en seis de las ciclistas, mientras que los datos

registrados en otras tres ciclistas fueron valores atipicos extremos.

Estas medidas erroneas —ademas de ser todas en mujeres, como se ha indicado
previamente— coincidian con valores mas altos de pliegues cutaneos en el recto
femoral, en contraste con los valores mas bajos asociados a las medidas correctas.

Concretamente, el grosor del

[2.]
o

pliegue cutaneo del recto

*

femoral en las medidas TE =1,00

=

correctas fue de 13,0 + 7,4 mm,

mientras que en las medidas

w
o

erroneas aumentd hasta los
21,4 +12,6 mm. El IC del 95%

para la diferencia media del

N
o

-
o

Correctas . Erréneas
entre valores correctos e Medidas

Grosor del pliegue cutaneo (mm)

grosor del pliegue cutaneo

incorrectos oscilo entre 0,6 y Figura 4. Diagrama de cajas y bigotes del grosor

19,4 mm (p < 0,05; TE = 1,00) del pliegue cutaneo en,el recto femoral para las
medidas correctas y erréneas.
(Figura 4).

129



3.1. Diferencias entre instrumentos

3.1.1. Hemoglobina

Tanto para los valores minimos, promedios y maximos, registrados con los dos
dispositivos NIRS durante los 5 min, los niveles de [Hb] fueron inferiores respecto
a los medidos en la muestra sanguinea (Tabla 5). Asimismo, los valores de [Hb]
que proporciond el dispositivo Humon Hex fueron mayores que los aportados por
Moxy (Figura 5). Concretamente, los niveles de [Hb] medidos en sangre fueron
de 14,6 = 1,1 g/dl, mientras que Humon Hex arrojé valores promedio un 10%
menores (13,1 £ 1,2 g/dl) y Moxy un 15% inferiores (12,3 £ 0,5 g/dl).

Tabla 5. Diferencias en los niveles de [Hb] sanguineos respecto a los valores de [Hb]
minimos, promedios y maximos medidos con los dos dispositivos NIRS.

Sangre
Diferencia media I.C al 95.% de If”1

(g/dP diferencia media p TE

(g/dI)
Minimo 1,86 1,4-272 <0,001 0,4
Humon Hex Promedio 1,57 1,1-20 <0,001 1,3
Maximo 1,38 09-18 <0,001 11
Minimo 2,41 2,0-27 <0,001 1,2
Moxy Promedio 2,26 19-25 <0,001 2,8
Maximo 2,14 18-24 <0,001 4,4

IC, intervalo de confianza; TE, tamafo del efecto.
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Figura 5. Diagrama de cajas y bigotes en el que se muestra la concentracion de
hemoglobina en sangre y sus correspondientes valores obtenidos con los dispositivos
Humon Hex y Moxy. Para Humon Hex y Moxy se muestran los valores méaximo,
promedio y minimo obtenidos durante los 5 min de registro, comparandolos en todos los
casos con el valor Unico en sangre. Las lineas representan las conexiones entre las
diferentes medidas obtenidas con cada instrumento para un mismo participante.

Las diferencias entre la muestra sanguinea y los dos instrumentos se indican con el
simbolo *** (p < 0,001), mientras que las diferencias entre Humon Hex y Moxy se
denotan con los simbolos # (p < 0,05) y ### (p < 0,001). Cuando existen diferencias, se
indica el tamafio de efecto (TE) en cuestion.

3.1.2. Saturaciéon muscular de oxigeno

Comparando los datos de ambos dispositivos NIRS registrados durante los 5 min,
Humon Hex proporciond niveles mas elevados de oxigenacion muscular para los

valores promedios (diferencia media = 4,6%; IC al 95% de la diferencia media:

131



0,3% — 8,8%; p = 0,035; TE = 0,4) y minimos (diferencia media = 5,3%; IC al
95% de la diferencia media: 0,3 — 10,3%; p = 0,038; TE = 0,3), mientras que no
hubo diferencias en los valores maximos (p = 0,174) (Figura 6). El valor promedio
de SmO, medido con Humon Hex fue 63,7 + 11,7%, mientras que el que aporto
Moxy fue un 7% inferior (59,2 + 10,4%).

100

MINIMO

100 -
80 -
60 -
40 -

Humon Hex Moxy
Dispositivo

Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes en el que se muestra el valor de saturacion muscular
de oxigeno (SmO;) medido en el recto femoral con los dispositivos Humon Hex y Moxy.
En la parte superior se indican los valores maximos obtenidos durante los 5 min de
registro, mientras que en la parte media los promedios de los 5 min y en la parte inferior
los valores minimos. Las lineas representan las conexiones entre las dos medidas
obtenidas con cada dispositivo para un mismo participante.

Las diferencias entre dispositivos se indican con el simbolo * (p < 0,05) y, cuando existen
diferencias, se indica el tamafio de efecto (TE) en cuestion.
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3.1.3. Diferencias entre instrumentos en funcion del sexo

Diferenciando por sexos, en hombres, el dispositivo Moxy proporcion6 valores
mas bajos a los de Humon Hex tanto para la [Hb] (9,3% inferior) como para la
SmO: (9,1% inferior). Sin embargo, en las mujeres, no hubo diferencias entre

dispositivos en ninguna de las dos variables (Tablas 6y 7).

Tabla 6. Valores minimos, promedios y maximos de hemoglobina registrados con
Humon Hex y Moxy. En la parte superior se indican los datos para hombres y en la parte
inferior para mujeres.

Minimo Promedio Maximo

Valor p Valor p Valor p
(g/dl) (TE) (g/dl) (TE) (g/dl) (TE)
6\ Humon Hex 13,6%+0,9 <0,001 14,0+0,8 <0,001 14,2+0,8 <0,001
Moxy 126+04 (096) 127+04 (100) 128+04 (1,00)

Humon Hex 12,0+0,8 12,2+0,8 12,3+0,8
Q 0,668 0,641 0,546
Moxy 11,8+0,4 12,0+0,4 122+04
Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica. Se indica el tamafio del
efecto (TE) en los casos en los que existen diferencias significativas.

Tabla 7. Valores minimos, promedios y maximos de saturacion muscular de oxigeno
registrados con Humon Hex y Moxy. En la parte superior se indican los datos para
hombres y en la parte inferior para mujeres.

Minimo Promedio Maximo

Valor p Valor p Valor p
(%) (TE) (%) (TE) (%) (TE)
6\ Humon Hex 60,1+12,2 0,005 63,6 +11,2 0,009 67,8+ 13,1 0,040
Moxy 512¢75 (073) 578471 (067) g33+81 (051)
Humon Hex 55,2+ 17,2 63,9+125 68,4 + 13,2
Q 0,631 0,372 0,647
Moxy  532+14,3 60,5+ 12,8 66,5+ 13,1

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica. Se indica el tamafio del
efecto (TE) en los casos en los que existen diferencias significativas.
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3.2. Reproducibilidad y concordancia entre instrumentos

3.2.1. Hemoglobina

Comparada con los valores reales obtenidos en sangre, la reproducibilidad de
ambos dispositivos para medir la [Hb] fue pobre (CCI < 0,2). En el caso de la
reproducibilidad entre Humon Hex y Moxy para la medicion de [Hb], fue
razonable para los valores maximos (CCl = 0,35; IC del 95% = -0,01 — 0,62) y
buena tanto para los valores promedios (CCI = 0,42; IC del 95% = 0,02 - 0,68) y
como para los valores minimos (CCI = 0,47; IC del 95% = 0,07 — 0,72).

Los gréaficos Bland-Altman ofrecieron, entre la muestra sanguinea y Humon Hex,
limites de concordancia al 95% —o limites del acuerdo— més altos que entre las
otras dos comparaciones —muestra sanguinea con Moxy y entre Humon Hex y
Moxy-. Esto se produjo tanto para los valores promedio como para los minimos

y los méximos (Figura 7).

3.2.2. Saturacién muscular de oxigeno

La reproducibilidad de los dispositivos para medir la oxigenacion muscular fue
razonable, tanto para los valores minimos (CCI = 0,21), promedios (CCIl = 0,28)
como maximos (CCI = 0,26). Los graficos Bland-Altman mostraron limites del

acuerdo similares para los valores minimos, promedios y maximos (Figura 8).
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Figura 7. Gréficos de Bland-Altman ilustrando la diferencia en las mediciones de
hemoglobina obtenidas en sangre y con los dispositivos Humon Hex y Moxy. En la parte
superior se representan los datos correspondientes a los valores maximos obtenidos
durante el registro de 5 min; en la parte central los valores promedios y en la parte inferior
los valores minimos. En cada grafico, las lineas de puntos representan los limites del
acuerdo (limite superior e inferior) y el valor cero.
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Figura 8. Gréaficos de Bland-Altman ilustrando la diferencia en las mediciones de
oxigenacién muscular entre Humon Hex y Moxy. En cada gréfico, las lineas de puntos
representan los limites del acuerdo (limite superior e inferior) y el valor cero.
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3.3. Correlacién entre instrumentos y pliegue cutaneo

El pliegue cutdneo mostrd una correlacion significativa e inversa con los valores
de [Hb] medidos por los dispositivos NIRS. En el caso de Humon Hex, esta
correlacion fue fuerte, mientras que en Moxy fue moderada. Sin embargo, no se
produjo significacion estadistica para la correlacion entre pliegue cutaneo y SmO-
en ninguno de los dos dispositivos NIRS. En el caso de la [Hb] sanguinea,
correlaciond de forma positiva y débil con los valores de [Hb] proporcionados por
ambos dispositivos NIRS. Asimismo, la correlacion entre Humon Hex y Moxy
para la determinacion de la [Hb] fue moderada, mientras que para la SmO- no se

hallé significacion estadistica (Tabla 8).

Tabla 8. Correlaciones bivariadas de Pearson entre los valores de pliegue cutaneo del
recto femoral, [Hb] sanguinea y datos promedio de [Hb] y SmO; proporcionados por
Humon Hex y Moxy.

Pliegue Hb Hb Hb SmO;
cutdneo  Humon Hex Moxy sanguinea Humon Hex
Hb *k*k
Humon Hex -0.85
Hb **k*k **k*k
Moxy -0,75 0,75
Hb 0,26 0,33* 0,42%
sanguinea
SmO: -0,19 0,13 -0,19 -0,07
Humon Hex
SmO; 0,28 0,32 -0,55%x* -0,07 0,30
Moxy

*p<05;**p<0,1; **p<0,001
Hb, hemoglobina; SmO,, saturacién muscular de oxigeno.
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4. Discusion

Este estudio pretendia: a) evaluar si Moxy y Humon Hex eran validos y fiables, al
situarlos en el recto femoral, para medir en reposo la [Hb] en sangre; b) establecer
posibles relaciones entre dispositivos; ¢) evaluar la posible influencia del grosor
del pliegue cutaneo en la medida mediante NIRS; y d) valorar la relacion entre
dispositivos para determinar la SmO,, asi como las posibles influencias debidas al

grosor del pliegue cutaneo.

De forma contraria a nuestra primera hip6tesis planteada, independientemente del
grosor del pliegue cutaneo, la [Hb] medida tanto con Moxy como con Humon Hex
fue inferior a la de la muestra sanguinea (p < 0,001) (Figura 4). En cualquier caso,
como se habia previsto, el grosor del pliegue cutdneo mostré una relacion
proporcional inversa entre las medidas de [Hb] obtenidas con los dispositivos
NIRS y los valores en sangre (Tabla 5). Ello implica que el valor proporcionado
por los dispositivos NIRS es incorrecto en ambos dispositivos y que el error
aumenta con el grosor del pliegue cutaneo. En un estudio previo de validacion de
Humon Hex se indico que este error podria ser insignificante y comparable con el
error obtenido por variaciones en el lugar en el gue se colocaba el sensor [283].
SegUn nuestro estudio, esta diferencia fue ain mayor y no deberia asumirse este
error. Cabe sefialar que las primeras investigaciones realizadas con dispositivos
NIRS ya advertian sobre este posible error [291]. Todo ello, unido a la pobre
reproducibilidad mostrada por ambos dispositivos respecto al valor de [Hb] en la
muestra sanguinea (ICC < 0,2), nos conduce a sugerir que no se pueden tomar
como referencia los valores de [Hb] proporcionados ni por Moxy ni por Humon

Hex.
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También fueron estadisticamente diferentes las medidas de [Hb] obtenidas por
ambos dispositivos NIRS al compararlos entre ellos (p < 0,05), con valores de
[Hb] més elevados para Humon Hex (Figura 5). No obstante, en este supuesto, la
reproducibilidad entre dispositivos fue mayor comparada con la que se daba ante
los valores de la muestra sanguinea. Estas diferencias ya se observaron
previamente en un estudio de validacion de Humon Hex en el que se comparaba
con MetaOx, otro dispositivo NIRS [283]. En este caso, pese a una fuerte
correlacion, la discrepancia entre los valores de [Hb] de ambos dispositivos fue
de un 20,7%.

También se produjeron diferencias entre dispositivos en las mediciones de la
SmO; (p < 0,05), pero solamente en los valores promedios y minimos registrados
durante los cinco minutos (Figura 6), con una reproducibilidad razonable entre
ambos dispositivos. En un estudio previo que compard las medidas de
oxigenacion muscular proporcionadas por Humon Hex y Moxy no se reportaron
diferencias entre ambos sistemas durante una carrera a pie de 60 min, aungue los
valores en reposo no se evaluaron [285]. Los autores afirmaron que, pese a que
ambos dispositivos eran capaces de detectar cambios en la oxigenacion muscular
y no existian diferencias estadisticamente significativas entre ellos, no se
recomendaba intercambiar dispositivos para comparar informacién. En otro
estudio en el que se compararon los datos de SmO- obtenidos con Humon Hex
con los propiciados por MetaOx, se produjeron diferencias entre dispositivos de
un 3,4%, aunque los datos mostraron un buen acuerdo durante el ejercicio [283].
Los autores sugirieron que dichas diferencias podian deberse al hecho que cada
dispositivo se colocé en una pierna diferente, ya que podia darse un consumo
diferente entre los musculos de la pierna derecha e izquierda. En otro estudio que
compard la SmO; en reposo con dos dispositivos NIRS, concretamente Moxy y

PortaMon, se observé que los valores de ambas medidas era similares en hombres,
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mientras que en mujeres, Moxy arrojé lecturas méas elevadas [286]. Segun los
autores, estas variaciones fueron consecuencia de las diferencias en el tejido
adiposo en funcion del género. En nuestro caso, diferenciado entre hombres y
mujeres, hemos hallado resultados opuestos: en hombres hubo diferencias entre
dispositivos para la SmO, —y también para la [Hb]-, con valores inferiores
ofrecidos por Moxy; en mujeres no hubo diferencias entre dispositivos ni para la
SmO; ni para la [Hb]. Esto es contrario a lo que cabria esperar: si un dispositivo
se ve mas afectado que otro por el grosor del tejido adiposo, los valores de las
mujeres deberian variar mas entre aparatos, ya que poseen mas grasa corporal. Sin
embargo, hay que considerar que nueve participantes fueron excluidas de la
muestra original por errores de medicidn o valores atipicos extremos con Humon
Hex, mientras que los datos de Moxy estaban dentro del rango normal. Estas
ciclistas tenian pliegues cutaneos de mayor grosor. Ello podria explicar la ausencia

de diferencias entre dispositivos en mujeres.

En cualquier caso, nuestros resultados no contradicen los hallazgos de estudios
previos en el &mbito de las Ciencias del Deporte. Aunque los dispositivos no
miden correctamente la [Hb] en reposo, ello no implica que no sean capaces de
detectar cambios en la SmO; o la [Hb] y su magnitud. Esto es lo que se ha
observado en la mayoria de estudios, aunque habria que incidir en gque los valores
indicados no representan la [Hb] real. De hecho, la mayoria de estudios previos
han indicado la existencia de un punto de ruptura para la SmO; a una intensidad
que se podria relacionar con el MLSS, el VT, o el LT, [21,271,272], asi como
incrementos en la oxigenacion muscular durante el calentamiento [277]. En
futuros estudios seria interesante comprobar si la magnitud de los cambios esta

relacionada entre dispositivos.
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La variabilidad mostrada entre dispositivos respecto a los datos de [Hb] y SmO-
podria entenderse como aceptable si, como se ha observado en otros estudios, los
valores dependen, principalmente, del flujo sanguineo a través de los vasos mas
superficiales [268]. Por ello, la medicion dependerd de los vasos captados, la
cantidad de sangre y la profundidad de las ondas infrarrojas para obtener los
valores de [Hb], lo que dificulta una medicion precisa. Ademas, las mediciones
en diferentes puntos 0 momentos temporales podrian proporcionar valores que
difieran significativamente, incluso en situacion de reposo. En nuestro caso, los
dispositivos se colocaron lo mas cerca posible, en el centro del cuadriceps, uno
por encima y otro por debajo (Figura 2), para medir simultaneamente. Se opt6 por
esta opcion antes que medir en el mismo punto en dos momentos diferentes al
considerarla como mas apropiada para poder comparar. No obstante, a pesar de la
proximidad entre los sensores, al no cubrir exactamente la misma porcion de
tejido, también es posible que las medidas difieran [269,270]. Aun asi, nuestra
forma de medir siempre se ha hecho de la misma manera y la colocacion de los
aparatos —extremo proximal o distal- ha sido contrabalanceada, por lo que el

posible error, de haberlo, deberia ser sistematico.

Los graficos Bland-Altman mostraron la distribucién de la variabilidad. Mientras
parece gque Humon Hex podria tener problemas en todo el espectro de la medicion
de [Hb] en relacion con los valores de la muestra de sangre, Moxy tuvo un mayor
error con los valores mas altos de [Hb] (Figura 7). En el caso de la SmO,, el
problema de reproducibilidad entre dispositivos parece ocurrir de forma mas

uniforme a través de todo el rango de datos (Figura 8).
Finalmente, Humon Hex no midi6, o lo hizo incorrectamente, con pliegues

cutdneos mayores de 21 mm, mientras que Moxy no mostrd este problema.

Ademas, existia una relacion inversa entre el tamafio del pliegue corporal y la
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[Hb], de modo que, a mayor grosor, la medicion de [Hb] disminuia tanto en Moxy
como en Humon Hex con respecto a la [Hb] real de la muestra sanguinea (Tabla
8). Este hecho confirma lo sefialado en estudios anteriores [286,292]. Obviamente,
esta relacion inversa no se produjo con la medicion de la [Hb] en la extraccion de
sangre venosa, puesto que el grosor del pliegue no tenia ninguna influencia. Por
lo tanto, estos resultados confirman nuestra hipétesis sobre que el grosor del tejido
adiposo es un factor contaminante en la medicion de [Hb] y SmO; utilizando
tecnologia NIRS. Sobre esta base, las mediciones de Humon Hex y Moxy deben

utilizarse con precaucién en funcion de la grasa corporal de los sujetos.

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Ademas de lo ya mencionado
previamente, sobre la imposibilidad de ubicar simultineamente ambos
dispositivos NIRS en la misma ubicacion, el color de la piel no se tuvo en
consideracion. Este hecho, al igual que el grosor del pliegue cutadneo, también
puede interferir en la reflexién de la luz. No obstante, para minimizar otras
posibles interferencias debidas al color del vello corporal, todos los participantes

tenian depilada la zona en la que se ubicaron los sensores.
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5. Conclusiones

La [Hb] medida con Humon Hex y Moxy muestra valores mas bajos que la [Hb]
real obtenida de una muestra de sangre venosa, con valores incluso inferiores para
Moxy en comparacion con Humon Hex. Ademas, el grosor del tejido adiposo
donde se realiza la medicion influye en el registro, disminuyendo el valor de la
lectura de [Hb] en ambos dispositivos NIRS en comparacion con el valor de la
muestra de sangre. En el caso de Humon Hex, mostré problemas de medida

cuando el tejido adiposo era de mayor grosor.

Ademas, las mediciones obtenidas por los dos dispositivos mostraron una
reproducibilidad y concordancia razonables entre ellos, aunque la
reproducibilidad fue pobre en comparacién con la [Hb] de la muestra de sangre
venosa. Por lo tanto, no se recomienda el uso de estos dispositivos para medir la
concentracion real de [Hb] en sangre. Sin embargo, seria interesante evaluar si son
capaces de medir correctamente la magnitud de los cambios de [Hb] que pueden
producirse en situaciones como el ejercicio fisico, contrastando datos de NIRS

con datos sanguineos.
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6. Aplicaciones practicas

Si bien se ha comprobado que estos dispositivos NIRS miden la [Hb] en sangre
por defecto y que dicha medida se ve afectada por el grosor del tejido graso, seria
interesante comprobar si, en una misma persona, el error respecto a la medida
sanguinea es sistematico. De ser asi, la tecnologia NIRS permitiria monitorizar la
[Hb] sin tener que recurrir a tomar muestras sanguineas, lo que implica menos
inconvenientes y ahorro econdémico para los deportistas. No obstante, con los
datos disponibles de nuestro estudio, no parece recomendable tomar decisiones

basadas en la informacion sobre la [Hb] proporcionada por los dispositivos NIRS.
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1. Introduccion

Tradicionalmente, el VOauax habia sido el principal parametro para evaluar el
rendimiento aerébico [273,293] y la intensidad del ejercicio se solia expresar
como porcentaje respecto a este valor [294]. Sin embargo, aungue en la actualidad
aun es frecuente este paradigma —especialmente en el &ambito cientifico—, cada vez
se da mayor importancia a otros umbrales subméximos o valores fisioldgicos
[273], pues suponen un mejor indice que el VO2auax en los deportes de resistencia
[295]. De hecho, en estos deportes, existe una estrecha relacion entre el
rendimiento en competicién y la intensidad a la que se produce el MLSS o los
umbrales de lactato [273,296].

El MLSS se corresponde con la maxima intensidad que puede ser mantenida a lo
largo del tiempo con una concentracion estable de La-, por lo que representa el
punto mas elevado de equilibrio entre la produccion y la reutilizacion de La~
[296,297]. Esta variable se utiliza de forma habitual para evaluar el rendimiento
en deportistas de resistencia, asi como para planificar intensidades de
entrenamiento e incluso controlar la carga de trabajo [273-276]. Existen
diferentes conceptos o nomenclaturas que pueden hacer referencia o estar
relacionados con el MLSS: umbral anaerébico, umbral anaerébico individual
(IAT), comienzo de la acumulacion de lactato en sangre —en inglés, onset of blood
lactate accumulation— (OBLA), LT- o, simplemente, umbral de lactato —concepto
que, por otra parte, no nos parece el mas adecuado, puesto que existen dos
umbrales de lactato, LT: y LT», asi que puede crear confusion— [273,274].
Asimismo, también existen otra serie de umbrales fisioldgicos relacionados con
el LT, pues, aunque son de diferente naturaleza, ocurren a una intensidad de

gjercicio semejante y se manifiestan a partir de un fendmeno metabélico similar
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en respuesta a la acidosis metabdlica [16]. Concretamente, en ocasiones se utilizan
como sinénimos de una misma intensidad VVT,, RCP, umbral de electromiografia,
CP, velocidad critica —similar a CP, pero en velocidad, por lo que se suele utilizar
en deportes como la carrera a pie o la natacion— o UPF [14,16,294,295,298-300].

Para determinar correctamente el MLSS, el método gold standard precisa de
diferentes pruebas de ejercicio continuo durante 30 min, a diferentes intensidades
—pero constante en cada uno de los intentos—y en dias separados [301,302], lo que
resulta econémicamente costoso [297]. Ademas, surgen otras limitaciones,
especialmente en el caso de deportistas de élite, pues se compromete su
entrenamiento diario durante el periodo de evaluacion, lo que conduce a que no
sea aplicable en un contexto real [302]. Por estas razones, el uso de una GXT
supone una alternativa atractiva para determinar parametros como LT, 0 VT». En
cualquier caso, también existen ciertos inconvenientes: para medir el intercambio
de gases se precisa de equipos costosos; medir La~ es un método invasivo que
requiere de diferentes muestras sanguineas y también puede resultar

econdémicamente caro, en funcion del nUmero de muestras a tomar.

En los Gltimos afios, el uso de la tecnologia NIRS se ha convertido en una
interesante alternativa a los métodos tradicionales para detectar los umbrales de
intensidad critica para el ejercicio [303]. Pese a que esta tecnologia ha existido
desde hace décadas [304], el primer dispositivo portatil para medir oxigenacion
muscular no aparecié hasta el afio 2006. En su caso, Unicamente proporcionaba
cambios en la oxigenacion muscular expresados en unidades arbitrarias, asi como
cambios en la [O.Hb] y [HHb] para determinar el uso de O, en musculo [271]. En
la actualidad, los dispositivos NIRS son relativamente econémicos, suponen un
método no invasivo de monitorizar la oxigenacion muscular y pueden

proporcionar informacion en tiempo real a los deportistas sobre como responden
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los musculos al ejercicio fisico [283,295,305,306]. Sus datos reflejan la relacion
entre aporte y utilizacion de O; en el tejido muscular midiendo los cambios que
se producen en [Hb] y SmO; [271,283,304,307].

Hallazgos previos han mostrado la existencia de una relacion entre la intensidad a
la que se produce un punto de ruptura en la [HHb] o la SmO, —detectados mediante
diferentes dispositivos NIRS—y otros parametros como el RCP, el VT, el MLSS
o la CP, en ciclistas, corredores y remeros [16,283,294,295,297,307-311]. En
todos estos supuestos, el dispositivo portatil de tecnologia NIRS Humon Hex
solamente se ha utilizado en dos estudios: uno en ciclismo y otro en carrera a pie,
ambos durante pruebas GXT [283,307]. Su validez en ciclismo se ha comprobado
utilizando 17 deportistas —14 hombres y 3 mujeres—, afirmando que el dispositivo
permite predecir con precision la intensidad del LT a partir del punto de ruptura
de la SmO; [283]. Para la carrera a pie, se ha afirmado que el punto de ruptura de
la SmO; puede predecir la intensidad del VT, utilizando 10 corredores bien
entrenados —5 hombres y 5 mujeres— [307]. No obstante, en ambos estudios, una
posible limitacion fue el reducido tamafio de la muestra, como los propios autores
reconocen. Asimismo, en el primero de estos estudios, también hay que destacar
que las tres mujeres fueron eliminadas del analisis, alegando que no se pudo
determinar el LT porque los incrementos de intensidad entre cada escalon —-30 W

cada 4 min— fueron demasiado grandes para ellas.

No nos consta ningun estudio que haya utilizado tecnologia NIRS con una muestra
amplia de ciclistas de élite —hombres y mujeres— para estimar la intensidad del
LT.. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre la intensidad
a la que se produce el punto de ruptura de la SmO; utilizando Humon Hex y la del
LT.. Se plantea la hip6tesis que ambos umbrales se daran a la misma intensidad,

por lo que la intensidad del LT, se podria predecir a partir de la SmOs..
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2. Metodologia

2.1. Participantes

En el estudio participaron voluntariamente 90 ciclistas profesionales, incluyendo
medallistas en Campeonatos Europeos, Campeonatos del Mundo y Juegos
Olimpicos. Los participantes, 32 hombres y 58 mujeres (Tabla 9), competian en
pruebas de carretera, MTB, pista —solo eventos considerados de resistencia— o0 CX.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos ellos antes del inicio del estudio.

Tabla 9. NUmero, categoria y caracteristicas de los ciclistas participantes en el estudio 2.

Todos Hombres Mujeres

N 90 32 58
Categoria

Junior 41 15 26

Sub-23 26 10 16

Elite 23 7 16
Edad (afios) 21557 21,7+6,2 21,455
Estatura (cm) 169,4 + 8,6 177,5+6,3 164,9+6,0
Masa corporal (kg) 60,7 7,7 67,6 +4,8 56,8 + 6,2
IMC (kg/m) 21,1+1,6 215+15 209+1,6
Grasa corporal (%) 15,8 +5,8 10,0+2,3 19,1+4,3
PAM (W) 347,2 +65,2 424,4 + 27,6 304,7+£32,2
PAM (W/kg) 57+0,6 6,3+ 0,4 5,4+0,5
VO2max (Ml/kg/min) 69,5+6,9 77,3+29 65,5+4,6

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.
IMC, indice de masa corporal; PAM, potencia aerébica maxima; VOzmax, CONSUMO
méaximo de oxigeno.
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2.2. Disefio del estudio

Cada ciclista realiz6 una GXT hasta el agotamiento siguiendo procedimientos
estandarizados [312]. La prueba comenzé con un calentamiento individualizado
de 5 min a una potencia del 15-20% del UPF del ciclista (Tabla 10), seguido de
incrementos escalonados de 25 W cada minuto hasta la extenuacion. Durante la
prueba, cada ciclista pedaleaba sentado y manteniendo constante su cadencia
preferida. La GXT finalizaba cuando el ciclista se detenia voluntariamente o

cuando no era capaz de mantener la potencia objetivo.

Tabla 10. Intensidad del calentamiento, en vatios, en funcién del UPF.

UPF (W) Potencia del calentamiento (W)
<230 50
[230 - 300) 75
[300 - 360) 100
[360 — 430) 125
>430 150

UPF, umbral de potencia funcional.

Para el esfuerzo, cada ciclista utiliz6 su propia bicicleta acoplada a un rodillo
(Hammer H3, Saris, Madison, Wisconsin, Estados Unidos) [313] (Figura 9). Al
ser ciclistas profesionales, se optd por esta opcién, ya que de utilizar un
cicloergdmetro, cualquier minimo cambio en la geometria de la bicicleta podria

afectar negativamente a su rendimiento o, incluso, provocarles lesiones.
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Figura 9. Rodillo Saris Hammer H3 con una de las bicicletas de carretera.

Durante la prueba se monitorizé la FC y, mediante tecnologia NIRS, la SmO.. Al
final de cada escalén se tomaron muestras de La™. Posteriormente, se determinaron
el punto de ruptura de la SmO; y el LT>, con el objetivo de comparar la intensidad
en ambos umbrales. El estudio se realizé de acuerdo con la Declaracion de
Helsinki y fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion humana de la
Universidad de Granada (1608/CEIH/2020).
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2.3. Medidas

2.3.1. Hemoglobina y saturacién muscular de oxigeno

La oxigenacion muscular se monitorizéd durante toda la prueba utilizando un

dispositivo NIRS (Humon Hex, Dynometrics Inc., Cambridge, Estados Unidos).

Pese a que lo mas habitual en ciclistas es
medir la oxigenacion en el vasto lateral
[314], se opto por colocar el dispositivo en el
recto femoral derecho, en el punto medio del
fémur (Figura 10). Dicha eleccion se basé en
un estudio previo, que afirma que esta
localizaciébn  permite  minimizar  los
movimientos en el dispositivo durante el
pedaleo [283]. El dispositivo Humon Hex
mide la [O.Hb] y [HHb], determinando la
oxigenacion muscular a partir de estos dos

parametros.

2.3.2. Lactato

Figura 10. Colocacion  del
dispositivo Humon Hex en el punto
medio del recto femoral derecho.

Tras realizar una puncion en la parte inferior del 16bulo de la oreja derecha, se

midié La™ en sangre capilar utilizando un analizador portatil (Lactate Pro 2,

Arkray, Kyoto, Japon) [315] (Figura 11). La primera muestra, de reposo, se tomo

al llegar al laboratorio, antes de iniciar el ejercicio. Posteriormente, se tomd una

muestra al finalizar cada uno de los escalones del GXT.
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Figura 11. Imagen del analizador de lactato utilizado (izquierda) y del procedimiento para
realizar la muestra de sangre capilar en la parte inferior del 16bulo de la oreja (derecha).

2.3.3. Intensidad: frecuencia cardiaca y potencia

La intensidad de ejercicio se midi6 en términos de carga interna y carga externa,
concretamente FC y potencia, respectivamente. La FC se monitorizé utilizando
una banda de pecho (Polar Bluetooth H10, Oy, Finlandia) (Figura 12). La
potencia, asi como la cadencia, se midieron a partir de los datos del rodillo
(Hammer H3, Saris, Madison, Wisconsin, Estados Unidos) [313] (Figura 13).

Figura 12. 1Imagen del sensor de  Figura 13. Imagen del rodillo Saris
frecuencia cardiaca Polar H10. Hammer H3.
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La potencia en el rodillo se fijo utilizando un software especifico, vinculado por
Bluetooth, mediante el que se generaban los protocolos de la GXT (ROUVY,
VirtualTrainig s.r.o, Vimperk, Republica Checa). Los datos de potencia, cadencia
y FC, asi como los de SmOy, se transmitieron via Bluetooth a un ciclo computador
(Edge 1000, Garmin International, Inc., Kansas, Estados Unidos).

2.4. Andlisis de datos

Ademas de proporcionar la potencia en términos absolutos (W), con el objetivo
de poder comparar ciclistas de diferentes caracteristicas, la potencia se relativizo
con respecto a la masa corporal (W/kg). Se consideré como PAM la potencia del
ultimo escalén completado en la GXT. En caso de no completar un escalén pero
superar mas de la mitad de la duracion del mismo, se afiadio la parte proporcional
de potencia correspondiente a medio escalon al valor del escalon anterior [28].
Por ejemplo, si un ciclista se detuvo en el escaldn de 400 W antes de completar
30 s, su PAM fue 375 W. Sin embargo, si superd los 30 s a 400 W pero no
completd el escalén, su PAM fue 388 W (PAM = 375 + 25/2). La FCmax fue
el valor mas alto de FC en la GXT, generalmente alcanzado al final del mismo o,

incluso, durante los segundos posteriores a su finalizacion.

Para determinar la intensidad del LT3, se consideré la carga de trabajo mas alta no
asociada a un aumento de La™ por encima de los valores de reposo [312,316].
Acorde a la metodologia validada utilizando el mismo protocolo de GXT en
ciclistas bien entrenados, la intensidad para el LT fue aquella que provocaba un

aumento de, al menos, 2 mmol/l respecto al LT; [312] (Figura 14).
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Figura 14. Ejemplo de la determinacion del punto de ruptura de la SmO; y de los dos
umbrales de lactato en uno de los participantes.

SmO,, saturacion muscular de oxigeno; La-, lactato; LTy, primer umbral de lactato;
LT,, segundo umbral de lactato.

La SmO; es la proporcion de [O-Hb] en el tejido muscular respecto a la [tHb],
siendo [tHb] la suma de [OHb] y [HHDb]:

[0,Hb]
[0,Hb] + [HHb]

SmOZ =

Para la determinacion del punto de ruptura de la SmO; no existe un valor de
umbral valido para todas las personas [283], por lo que el método para su
identificacion se realizo, inicialmente, mediante la identificacion visual de un

descenso prolongado. Como criterio de confirmacion se utilizé el método
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empleado en estudios previos, consistente en la existencia de un descenso superior
al 15% [307,310,317] (Figura 14). Previamente a la identificacion, se
normalizaron los valores de SmO, registrados por el dispositivo, identificando los
valores minimo y maximo de SmO; y asignandoles los valores 0% y 100%,
respectivamente. Para ello, Feldmann, Schmitz y Erlacher proponen el método de
oclusion arterial, de forma que se pueda encontrar el valor maximo de
desoxigenacion (SmO, minima) y, posteriormente a la oclusion, por efecto de la
hiperemia, el valor maximo de oxigenacion (SmO, maxima) [284]. Una
alternativa a este método es la que proponen Belardinelli, Barstow, Porszasz y
Wasserman durante un ejercicio incremental maximo, en la que los cambios de
oxigenacion muscular se escalan entre el valor minimo alcanzado al final de la
prueba y el valor maximo, alcanzado durante la recuperacion posterior al ejercicio
[317]. En nuestro caso, para evitar el proceso de oclusion, optamos por el segundo
de los métodos, ya que la sefial de todo el registro de oxigenacion muscular
siempre se encontraba entre los valores minimo y méaximo indicados

anteriormente.

Tanto los valores del LT, como del punto de ruptura de la SmO, fueron
comprobados, independientemente, por dos investigadores experimentados. En
caso de discrepancia entre ambos, se resolvia por consenso con un tercer
investigador. La determinacion del LT, se realiz6 de forma ciega respecto a la
determinacién del punto de ruptura de la SmO.. La intensidad a la que se
localizaron los umbrales (LT, y punto de ruptura de la SmOy) se indic6 tanto en
potencia como en FC, asi como de forma relativa respecto a la PAM (% PAM) y
a la FCwax (% FCwmax). Se analizaron los resultados diferenciando por categorias
y disciplinas ciclistas, pero al no observar diferencias estadisticamente
significativas, se presentd Unicamente un analisis global para todos los ciclistas,

asi como diferenciando por sexos.
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2.5. Analisis estadistico

Tras comprobar la normalidad de las variables mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05), se utilizo la prueba T de Student para muestras
relacionadas con el objetivo de comparar los valores de potencia y de FC
estimados en el LT, y en el punto de ruptura de la SmO,. Posteriormente, se
comprobaron las asociaciones entre los valores de intensidad (potencia y FC)
obtenidos con La™ y oxigenacion muscular mediante regresiones lineales,
indicando el coeficiente de correlacion de Pearson en todos los casos. Asimismo,
se utilizaron gréaficos Bland-Altman para evaluar la concordancia entre las
diferentes variables (potencia, FC, % PAM y % FCwmax) predichas por el LT, y

por el punto de ruptura de la SmO..

Para finalizar, se utilizaron el CCI, el coeficiente de variacion (CV), el error
estandar de medicion (SEm), el error estandar de la estimacion (SEE) y el error
estandar de prediccion (SEP) para evaluar la fiabilidad de los métodos. A partir
de los valores de CCI, la reproducibilidad se categorizd en los siguientes cinco
niveles: excelente (0,81 — 1,00), muy buena (0,61 — 0,80), buena (0,41 — 0,60),
razonable (0,21 — 0,40) o pobre (0,00 — 0,20) [289].

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el proyecto de cddigo abierto
JASP [318] vy el programa informatico RStudio (version 1.2.5033). El nivel de

significacion estadistica se fijé en p < 0,05.
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3. Resultados

De los 90 participantes iniciales, 13 fueron excluidos como consecuencia de
errores en la sefial de Humon Hex. En otros tres casos, la dinamica de la SmO; no
permitio determinar el punto de ruptura. Por lo tanto, la muestra final estuvo

formada por 74 ciclistas, 25 hombres y 49 mujeres.

3.1. Intensidades asociadas a los umbrales

El valor promedio para el punto de ruptura de la oxigenacion muscular en el recto
femoral fue 63,69 + 7,94%, existiendo valores entre un minimo del 41,1% y un
maximo del 73,8%. En el caso del LT, el valor promedio fue 4,1 + 1,3 mmol/I,

con un rango entre 2,7 mmol/l y 7,3 mmol/l.

Las intensidades asociadas a ambos umbrales —punto de ruptura de la SmO; y
LT, tanto en potencia como en FC, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas. Asimismo, tampoco hubo diferencias cuando estas intensidades se
relativizaron como porcentaje respecto a la PAM o a la FCuax (Tabla 11). De
hecho, las intensidades asociadas al punto de ruptura de la SmO, y al LT,
coincidieron en 52 de los 74 ciclistas, es decir, en un 70% de los casos. En el resto
de participantes, las intensidades entre ambos métodos difirieron en un escalon de
la GXT en 20 participantes y en dos escalones en dos ciclistas. Concretamente, la
potencia estimada con Humon Hex fue 25 W superior a la determinada mediante
La en 14 participantes, 25 W inferior en 6 participantes, 50 W superior en un

sujeto y 50 W inferior en otro ciclista.
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Tabla 11. Valores de potencia —en términos absolutos, relativos a la masa corporal y
relativos a la PAM-y de FC —en términos absolutos y relativos a la FCuax— en el punto
de ruptura de la SmO, y en el LT,. Se indican los datos de todos los participantes y
diferenciando por sexos.

SmO2 LT2 p TE
Potencia (W) 280 +59 277 +60 0,131 0,177
Hombres 347+ 34 346 + 34 0,714 0,074
Mujeres 246 + 35 242 + 34 0,128 0,221
Potencia (W/kg) 4,61+0,67  4,56+0,64 0,123 0,181
Hombres 511+049  5,09+044 0,663 0,088
Mujeres 436+0,61  4,29+0,57 0,137 0,216
Potencia (Y%0PAM) 81,3+74 80,4 +6,4 0,118 0,184
Hombres 81,2+59 80,9+5,3 0,679 0,084
Mujeres 81,3+£8,1 80,1+7,0 0,132 0,219
FC (ppm) 177 +11 177 +10 0,107 0,192
Hombres 176 £ 8 176 +6 0,887 0,029
Mujeres 178 £ 12 177 £11 0,077 0,261
FC (%FCwmax) 90,0 + 15,6 89,7+ 15,4 0,115 0,185
Hombres 879+186  87,9+185 0,933 0,017
Mujeres 91,1+13,9 90,6 + 13,7 0,077 0,258

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.

PAM, potencia aerébica maxima; FC, frecuencia cardiaca; FCwax, frecuencia cardiaca
méaxima; SmO,, saturacion muscular de oxigeno; LT», segundo umbral de lactato; TE,
tamafio del efecto.

Tampoco hubo diferencias entre ambos métodos en ninguna de las variables
cuando se estudi6 a hombres y mujeres por separado (Tabla 11). En este caso, las
intensidades asociadas a ambos umbrales coincidieron en un 72% de los hombres
-18 de los 25 ciclistas—y en un 69% de las mujeres —34 de las 49 ciclistas—. En
hombres, la potencia estimada con Humon Hex fue 25 W superior respecto a la

determinada por La~ en cuatro ciclistas y 25 W inferior en tres. En mujeres, la
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intensidad asociada a ambos umbrales difirié un escaldn en 13 ciclistas —25 W
superior con Humon Hex respecto a La™ en 10 ocasiones— y dos escalones en dos
casos —una vez 50 W superior con La" y la otra con NIRS-.

3.2. Correlacién, acuerdo y fiabilidad entre métodos

Potencia en LT, (W/kg)
P
[—] w ] wm

1 | 1 1
FC en LT, (ppm)

»
tn
|
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I 1 T T T 1 T 1 I T T T T T T 1
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Figura 15. Correlacién durante el ejercicio incremental escalonado entre las intensidades
asociadas al punto de ruptura de la saturacion muscular de oxigeno (SmO) y al segundo
umbral de lactato (LT,). A, potencia; B, frecuencia cardiaca (FC); C, potencia expresada
como porcentaje de la potencia aerébica méxima (PAM); y D, FC relativizada respecto a
la frecuencia cardiaca maxima (FCuax).
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Existio una correlacion significativa muy alta entre las intensidades a las que se
localizaron los umbrales con ambos métodos —La™ y oxigenacion muscular— para
los valores de potencia (r =0,914; p <0,001), FC (r = 0,955; p < 0,001) y %FCmax
(r = 0,903, p < 0,001). En el caso de los valores de potencia como porcentaje
respecto a la PAM, la correlacion fue significativa y alta (r = 0,752; p < 0,001)
[319] (Figura 15).

El analisis Bland-Altman del acuerdo resulté en una diferencia media o bias de
0,05 + 0,27 W/kg para la potencia determinada mediante el punto de ruptura de la
SmO; y del LT,. Cuando la potencia se relativizd como porcentaje respecto a la
PAM, el bias entre métodos fue de 0,91 + 4,93%. En el caso de la FC y de la FC
relativa a la FCwmax, el bias fue de 0,63 + 3,25 ppm y 0,32 £ 1,69%,
respectivamente. Dichos analisis no mostraron diferencias significativas en
ninguna de las variables (p > 0,05 en todos los casos). No obstante, se puede
observar que las rectas de regresion calculadas para las diferencias denotaron un
sesgo sistematico proporcional, pero no constante, con una tendencia positiva de

las diferencias a medida que aumentaba la magnitud de la variable (Figura 16).

Los valores relativos a la fiabilidad y reproducibilidad de ambos métodos,
evaluadas mediante el CClI, el CV, el SEm, el SEE y el SEP, se pueden observar
en la (Tabla 12). A partir de los valores del CCI, la reproducibilidad de los
métodos se puede catalogar como excelente, salvo en el caso de la potencia como

porcentaje de la PAM, que se calificaria como muy buena [289].
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Figura 16. Gréficos de Bland-Altman para las diferentes intensidades asociadas a la

determinacion mediante el punto de ruptura de la saturacién muscular de oxigeno (SmQOy)
y al segundo umbral de lactato (LT>). A, potencia; B, frecuencia cardiaca (FC); C, potencia
expresada como porcentaje de la potencia aerébica maxima (PAM); y D, FC relativizada
respecto a la frecuencia cardiaca maxima (FCwmax). En cada gréfico, la linea horizontal
continua indica el error de la diferencia media (bias) entre ambos métodos, las lineas
discontinuas horizontales corresponden a los limites superior e inferior del acuerdo
(precision), la linea en rojo oscuro es la linea de regresion de los datos y el espacio
sombreado en gris representa su intervalo de confianza (IC) al 95%.
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Tabla 12. Fiabilidad de la determinacion, mediante el punto de ruptura de la SmO; y el
LT, de la intensidad medida como potencia, potencia relativa a la PAM, FC y %FCwax.

IC al 95% parael CCI

CCl _ —— 9% CV SEm SEE SEP
Inferior ~ Superior

Potencia (W/kg) 0,91 0,87 0,93 304 019 0,26 0,38

Potencia (Y%oPAM) 0,74 0,64 0,82 325 349 427 6,53

FC (ppm) 0,95 0,93 0,97 093 230 317 454

FC (%FCwmax) 0,99 0,99 0,99 093 1,18 167 2,36

SmO;, saturacion muscular de oxigeno; LT,, segundo umbral de lactato; PAM, potencia
aerébica maxima; FC, frecuencia cardiaca; FCwax, frecuencia cardiaca maxima; CClI,
coeficiente de correlacion intraclase; IC, intervalo de confianza; CV, coeficiente de
variacion; SEm, error estandar de medicion; SEE, error estandar de la estimacion; SEP,
error estandar de prediccion.
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4. Discusion

Con este estudio se pretendia comprobar si tanto la potencia como la FC asociadas
al punto de ruptura de la SmO, detectado mediante un dispositivo portatil NIRS
—Humon Hex— durante una GXT, pueden utilizarse para predecir la intensidad del
LT en ciclistas profesionales masculinos y femeninas. Para ello, se evaluaron las
correlaciones y los acuerdos entre las medidas de La~ y las obtenidas del
dispositivo NIRS. Hasta donde conocemos, este es el primer estudio que ha usado
una muestra amplia de ciclistas profesionales —hombres y mujeres— utilizando

Humon Hex para estimar la intensidad del LT-.

El principal hallazgo fue que no se produjeron diferencias ni para la potencia ni
para la FC asociadas al LT,y al punto de ruptura de la SmO, (Tabla 11), existiendo
una correlacion fuerte o muy fuerte entre ambos métodos (Figura 15) [319].
Tampoco se produjeron diferencias entre ambos métodos cuando los valores de
intensidad se relativizaron expresados como %PAM o0 %FCuax, asi como
tampoco las hubo en ninguna de las variables estudiadas al diferenciar entre
hombres y mujeres (Tabla 11). Ademas, los graficos Bland-Altman se utilizaron
para confirmar un nivel de acuerdo aceptable entre ambos métodos (Figura 16).
En definitiva, la intensidad del ejercicio —absoluta o relativa respecto a los valores
maximos— determinada mediante oxigenacién muscular o La™ fue similar, por lo
que la SmO; en el recto femoral puede ser un método no invasivo y de bajo coste

para estimar con precision la intensidad del LT durante una GXT en bicicleta.

Nuestros resultados son acordes a los obtenidos en estudios previos en los que
tampoco se hallaron diferencias entre la intensidad asociada al punto de ruptura

obtenido mediante NIRS y la del LT, en pruebas incrementales en bicicleta
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realizadas por personas sanas [16], personas sanas y sedentarias [297] o

montafieros bien entrenados [311]. En ninguno de los tres estudios se evaluaron a

mujeres. En otros dos estudios tampoco se produjeron diferencias entre la

intensidad del pedaleo correspondiente al punto de ruptura de la SmO, y a la del

LT, aunque los autores afirmaron que la correlacion fue pobre y la potencia
demasiado baja [305,320]:

En uno de ellos, el estudio se segmentd entre 23 corredores —realizaron una
prueba de carrera— y 21 ciclistas —hicieron la prueba en cicloergometro—
[305]. Los ciclistas —11 hombres y 10 mujeres— tenian un VOomax de 47,1
ml/kg/min y una PAM de 261,2 W. Estos valores son claramente inferiores
a lo que se consideraria como un ciclista entrenado [3], lo que sugiere que
los ciclistas no eran de un nivel elevado. En cuanto a los resultados del
estudio, el punto de ruptura de la SmO: se localizé en 18 de los 21 ciclistas,
a una potencia de 152 + 30 W, mientras que la intensidad del LT, fue de
175 £ 51 W. Aungue no hubiera diferencias estadisticamente significativas
entre ambos métodos, una discrepancia de 23 W en la determinacién del
LT, no deberia ser admisible en un contexto practico real, mas si cabe al
trabajar con ciclistas profesionales. Los entrenadores utilizan este valor
para planificar el entrenamiento y controlar la carga de trabajo, por lo que
esta divergencia puede conllevar que no se realicen los entrenamientos a la
intensidad deseada. No obstante, el criterio que siguieron los autores para
determinar el punto de ruptura de la SmO; fue que se produjera un cambio
en la linealidad > 2 errores estandar al trazar la SmO, respecto a la potencia.
Por ello, no podemos conocer si los valores hubieran sido los mismos de

haber aplicado el criterio utilizado en nuestro estudio.
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- En el otro estudio, la muestra estuvo formada por 31 ciclistas y triatletas
hombres con un VOauax de 62,5 ml/kg/min [320]. Aunque se trata de un
valor mas elevado que en el caso anterior, sigue estando alejado de lo que
se consideraria como un ciclista de €lite [3]. En este caso, el LT, se decreto
mediante un andlisis de regresion y, en nuestra opinion, tras visionar la
figura que muestra la determinacion en la curva de La-, el punto de ruptura

hallado —2,4 mmol/l- podria ser inferior al verdadero valor del LT>.

Finalmente, otros autores tampoco encontraron diferencias entre los puntos de
ruptura de la SmO. y el La™ [310]. En este caso, la oxigenacion muscular se midié
utilizando un dispositivo NIRS no portatil y de elevado coste econémico. El
estudio se realiz6 en 12 corredores y triatletas —hombres y mujeres— que realizaron
pruebas de carrera a pie y los autores afirmaron que el punto de ruptura de la SmO.

puede predecir la intensidad del LT, igual que el La".

En los casos descritos anteriormente puede existir una limitacion, que ya se ha
remarcado en una revision sistematica que analizaba los estudios sobre la
oximetria muscular en Ciencias del Deporte: el reducido tamafio de las muestras
estudiadas [271]. De hecho, incluso algunos de los autores de estos estudios
indicaban esta limitacién en sus articulos, afirmando que seria necesario utilizar

muestras mas grandes en el futuro para confirmar los resultados.

Ademas de los estudios reflejados anteriormente, tenemos constancia de otros dos
estudios previos gue han evaluado el uso de Humon Hex, uno de ellos para estimar
la intensidad del LT en ciclistas [283] y el otro para determinar la intensidad del
VT, en corredores [307]. En ambos, los resultados son acordes con nuestros
hallazgos y los autores afirmaron que Humon Hex puede ser una buena

herramienta para predecir la intensidad del LT, o el VT, respectivamente.
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En el primer caso, 17 deportistas —14 hombres y 3 mujeres— realizaron una
GXT en cicloergémetro [283]. Lo primero a destacar es que, aunque se
define a los participantes como deportistas, no se especifica su nivel,
limitandose solamente a describir que entrenaban tres veces por semana en
actividades como ciclismo, carrera a pie, natacion o remo. De hecho, las
tres mujeres fueron excluidas al no poder determinar su LT», afirmando los
autores que se debi6 a que los escalones de 30 W fueron demasiado grandes
para ellas. Ello nos sugiere que, al menos, las mujeres no eran ciclistas o su
nivel no era muy alto. Por lo tanto, la muestra final fue de 14 hombres.

En este caso, el punto de ruptura de la SmO; se establecio utilizando un
algoritmo propio de Humon Hex, mientras que el LT, se fijé en 4 mmol/I
para todos los participantes. Aunque tradicionalmente ha sido habitual el
uso de este valor de 4 mmol/l, se sabe que existe una amplia variabilidad en
el rango para el LT, habiéndose obtenido valores que oscilaban entre 1,9y
7,5 mmol/l [296,321]. De hecho, en nuestro caso, el LT, fluctud entre 2,7 y
7,3 mmol/l, acorde a los hallazgos previos. Por ello, si hubiéramos fijado el
umbral en 4 mmol/l sin evaluar individualmente, en muchos casos, el valor
establecido hubiera sido erréneo. Consecuentemente, creemos gue el hecho
de situar el LT, en 4 mmol/l para todos los participantes en el estudio previo
pudo conducir a errores en algunos supuestos [283]. Ademas, incluso los
propios autores reconocen gue existen diferentes técnicas para identificar el
umbral y que esto podria dar lugar a otros valores. De hecho, la
determinacion del punto de ruptura de la SmO; si que se individualizo
debido a la variabilidad existente entre participantes, afirmando los autores
gue no se podia fijar un valor para todos ellos. En este caso, nuestros
resultados son acordes a lo reflejado por estos autores, pues el rango para

el punto de ruptura de la SmO; oscilé entre 41,1 y 73,8%.
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Ademas de todo lo anterior, los autores afirmaron que Humon Hex mostré
una buena precision para predecir la intensidad del LT». Sin embargo, en
ningin momento se reflejé la significacion estadistica, asi como tampoco
se indic6 ningun tipo de correlacion o nivel de acuerdo entre métodos. Los
autores Unicamente mostraron una tabla con las diferencias individuales
entre los dos métodos y solamente en 4 de los 14 deportistas coincidio la
intensidad en ambos umbrales. Para el resto de participantes, en ocho se fijo
el punto de ruptura de la SmO, 30 W por encima del LT. y en dos 30 W por
debajo.

- El segundo estudio evalué el uso del dispositivo Humon Hex en 10
corredores -5 hombres y 5 mujeres— con un VOauax de 66,4 ml/kg/min
[307]. Se afirm6 que la intensidad asociada al punto de ruptura detectada

por Humon Hex fue similar a la del V..

En ambos estudios, y como viene siendo recurrente, el reducido tamafio de las

muestras pudo suponer una limitacion, tal y como los propios autores reconocen.

Adentrandonos en conceptos fisioldgicos, aunque VT2 y LT, son hitos de diferente
naturaleza, tienen un nexo comdn. El VT es el punto inicial de la compensacion
respiratoria en respuesta a la acidosis inducida por el ejercicio [295], por lo que se
podria decir que la intensidad a la que se da esta relacionada con la del LT, [322].
El LT,, asi como otras variables fisiolégicas como VT2, RCP, MLSS, CP o
velocidad critica, son umbrales que se manifiestan a partir del mismo fenémeno
metabolico: superar una intensidad que impida mantener un estado estable [16].
Aunque existe cierta controversia sobre si estos términos se dan 0 no a una misma
intensidad, lo cierto, bajo nuestro punto de vista, es que las diferentes

nomenclaturas dependen, en parte, del método utilizado para la identificacion. De
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hecho, en todos los casos se quiere representar el limite entre el dominio pesado
—intensidad que, de no superarse, permite mantener estables tanto La™ como VO,—
y el dominio severo [15,17]. Por ello, bajo condiciones de laboratorio, es comin
indicar la deteccion del LT, por medio del analisis de intercambio de gases [273],
ya que en muchas ocasiones se utilizan indistintamente los términos LT,y VTo.
Utilizar el intercambio de gases tiene ciertas ventajas e inconvenientes respecto al
La~. Por un lado, resulta positivo que no sea un método invasivo, asi como la alta
frecuencia de muestreo [17]. Sin embargo, requiere de equipos de laboratorio muy
caros [21].

En el caso de la SmO,, durante un ejercicio incremental es habitual que en su
cinética aparezca un cambio de tendencia, denominado punto de ruptura, al
superar cierta intensidad. Este punto de ruptura se ve reflejado en el inicio de un
rapido y progresivo declive, hasta alcanzar la maxima desaturacion al aproximarse
0 llegar al VOamax [317]. Al abandonar el estado estable y pasar al dominio
severo, el balance entre el aporte y las demandas de O, provoca un descenso en la
disponibilidad de O, en musculo [21]. De hecho, el VT, se ha asociado con una
rapida desaturacion en la SmO, [317]. Igualmente, debido a las demandas
metabolicas, el paso al dominio severo comporta un aumento en la obtencién de
energia no oxidativa, lo que favorece un incremento en la produccioén de H*, de
La” y de CO,, aumentando la frecuencia respiratoria [22]. Todo ello provoca que
la produccion de La™ sea superior a su reutilizacion, por lo que empieza a
acumularse en sangre [296]. Consecuentemente, parece que el punto de ruptura
de la SmO; esté estrechamente relacionado con otros umbrales como el LT o el
VT, por lo que el uso de la tecnologia NIRS puede ayudar a identificar estos
umbrales [294].

169



Ademaés de todo lo indicado, la monitorizacion de la SmO, también podria ser
interesante durante el entrenamiento de los deportistas, tanto para ajustar la
intensidad en tiempo real como para cuantificar la carga de trabajo. En ciclismo,
la intensidad se suele medir a partir de los datos de potencia o de FC [323]:

- En el caso de la potencia, es una magnitud de carga externa gque no

representa lo que estad ocurriendo fisiolégicamente en el organismo.

- LaFC se puede ver afectada por numerosas variables como la temperatura

o0 deshidratacion, entre otras, provocando deriva cardiovascular [324].

Por el contrario, la respuesta de la oxigenacion muscular ha demostrado su
asociacion con la misma tasa metabdlica de forma sistematica [308] y proporciona

informacion especifica sobre los musculos activos [307].

Se ha de enfatizar la importancia que tiene, en deportistas de élite, la estimacion
precisa de la intensidad a la que se supera el estado estable. Un fallo en su
determinacién puede conducir a errores en la intensidad de entrenamiento y en la
cuantificacion de las cargas de trabajo. Por esta razdn, aunque nuestros hallazgos
han mostrado un buen acuerdo entre el uso de Humon Hex y La-, no podemos
ignorar que la diferencia entre métodos fue de 50 W —casi 1 W/kg— en dos mujeres.
Esta diferencia es totalmente inaceptable, mas si cabe con deportistas de élite. En
cualquier caso, con los datos disponibles, no podemaos discernir si hubo errores en
la medida del dispositivo NIRS, en la muestra de La-, 0 en ambos. Por ello, hubiera
sido interesante realizar una prueba adicional, al menos en estos casos. También
hubiera sido interesante medir el intercambio de gases para detectar el VT, y
comparar su intensidad asociada con la de los otros dos umbrales, pero debido a

la pandemia del COVID-19, este tipo de pruebas no eran aconsejables.

170



Asimismo, también se debe resefiar que se produjo un error en el registro de la

sefial NIRS en 13 ciclistas, lo que supuso no disponer de estos datos. No sabemos

si pudo deberse a algun tipo de interferencia o a problemas en el dispositivo

Humon Hex. No obstante, un porcentaje tan elevado de mediciones erréneas

supone una limitacién importante para su uso. Por tanto, aunque los resultados son

satisfactorios, es necesario seguir investigando en el futuro.

Finalmente, pueden existir otras limitaciones en el uso de Humon Hex —o de otros

dispositivos NIRS— al utilizarlo con otro tipo de poblacion:

En primer lugar, el grosor del tejido adiposo donde se coloca el sensor
puede alterar el espectro de absorcion medido con NIRS, lo que podria
afectar en gran medida a los datos de SmO, [286,303]. En nuestro estudio,
aungue no se midio el grosor del tejido adiposo en el recto femoral, que es
donde se ubicé el sensor —el porcentaje de grasa corporal se estimé
utilizando bioimpedancia—, los participantes eran ciclistas de élite y todos
ellos tenian una cantidad muy baja de grasa corporal en sus piernas. Por lo
tanto, seria necesario controlar este parametro con otra muestra menos
homogénea.

De acuerdo con los autores que habia evaluado previamente el sensor
Humon Hex [307], un inconveniente de este dispositivo respecto a medir
La~ o monitorizar el intercambio de gases es la imposibilidad de detectar el

primer umbral —-LT; 0 VT1—.
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5. Conclusiones

Este estudio ha mostrado la validez del dispositivo Humon Hex para estimar la
intensidad del LT, durante una GXT en ciclistas profesionales —tanto en hombres
como en mujeres—. Se ha reportado una alta correlacion y un nivel de acuerdo
aceptable entre métodos. El uso de este dispositivo NIRS, portatil, no invasivo y
relativamente economico, puede ser una alternativa interesante para los
entrenadores en comparacion con otros métodos mas caros o invasivos, como el
intercambio de gases o el La". No obstante, las divergencias entre métodos en
algunos casos individuales no deberian ser aceptables, especialmente si se trabaja
con deportistas profesionales. Se deberia seguir investigando, para valorar a qué

se pudieron deber estas diferencias.
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6. Aplicaciones practicas

En ciclistas profesionales, es habitual que el entrenador y sus deportistas residan
en paises diferentes, separados miles de km en algunos casos. Ello implica que
algunas de las pruebas de rendimiento, como las GXT midiendo La-, se limitan a
ciertos momentos de la temporada, como las concentraciones de equipo, en las
que estan presentes los entrenadores y deportistas. Poseer un dispositivo NIRS
podria permitir la realizacion de este tipo de pruebas sin la presencia del
entrenador: el ciclista podria realizar individualmente la GXT y el entrenador
analizar posteriormente la cinética de la SmO- a partir del archivo de datos. Con
el La™ esto no seria posible, puesto que el entrenador ha de estar presente para
extraer las muestras de sangre capilar. Ello podria suponer una gran ventaja para

este tipo de deportistas.
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1. Introduccion

La méaxima intensidad que se puede sostener durante el ejercicio depende de la
duracion del mismo y esta combinacion de duracion e intensidad determinara la
contribucion de energia aerdbica y anaerdbica al metabolismo [4]. En esfuerzos
de 1 min —como en la prueba de 1 km CRI masculina de ciclismo en pista—, la
contribucién oxidativa al metabolismo energético supone, aproximadamente, un
50% del total [3], mientras que en esfuerzos de 75 s, el aporte aerébico ya supera
al anaerdbico [325]. Cuando la intensidad se aproxima al VOaumax, COmo en las
pruebas de persecucion en pista ~WR masculino individual en 3 min 56,636 s—, la
contribucion aerébica alcanza, aproximadamente, el 85% del total [3]. Por ello, la
disponibilidad de O es un factor limitante en los deportes de resistencia [6] y uno
de los objetivos para mejorar el rendimiento puede ser incrementar la capacidad

de absorcion de O, para la produccién de energia oxidativa.

En el caso de los deportistas de élite que compiten en disciplinas de resistencia de
media duracion —entre 2 y 10 min—, como el caso de las pruebas de persecucion
de ciclismo en pista o un prélogo en ciclismo de carretera, una minima fraccion
de tiempo puede marcar la diferencia entre ganar o no ganar una carrera, obtener
una medalla o superar un récord. Por ejemplo, en la final de la prueba de
persecucion por equipos masculina los Juegos Olimpicos de Tokio 2020, pese a
gue Dinamarca mejoré su propio WR, Italia se proclamé campeona olimpica por
solamente 0,166 s, con un tiempo de 3 min 42,032 s. Al mismo tiempo, los
primeros minutos también pueden ser claves en pruebas de mayor duracién en las
gue se necesita una salida rapida para obtener una buena posicion. Este seria el
caso de las pruebas de XCO y de CX, en las que quedarse rezagado en los primeros

instantes puede suponer un lastre para el resto de la carrera. Dado que estos
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deportistas ya se encuentran a un nivel muy elevado, tratan de conseguir pequefias

mejoras —denominadas “ganancias marginales”— con el objetivo de superar sus

marcas. En ciclismo, el punto de mira para esos avances se ha situado en diferentes

campos, como el material, la aerodinamica, la nutricion o el entrenamiento.

Se ha sugerido que la apnea puede ser una técnica para aumentar el aporte de O,

a los tejidos, lo que podria mejorar el rendimiento en deportes de resistencia [191].

Diferentes eventos fisioldgicos se originan rapidamente al contener la respiracion

[217], destacando la respuesta de buceo y la contraccion del bazo [211]:

La respuesta de buceo se caracteriza por una bradicardia, reduccion del
gasto cardiaco y vasoconstriccion periférica [217], con el objetivo de
preservar los depésitos de O, [172].

En cuanto al bazo humano, aproximadamente contiene 200-250 ml de
sangre almacenada en su interior con un alto contenido de eritrocitos —el
10% del total de globulos rojos del organismo- [243]. Al contraerse, parte
de esta sangre es expulsada al sistema circulatorio. Una Unica apnea
maxima, realizada de forma estatica, es capaz de inducir una fuerte
contraccidn esplénica [252]. Sin embargo, se ha indicado que se precisa la
realizacion repetida de 3-4 apneas, con un margen de dos minutos entre
cada una, para maximizar la contraccion del bazo [191,194,211]. Dicha
contraccidn conlleva un aumento temporal de la cantidad de glébulos rojos,
asi como un incremento de entre un 2% y un 5% de la [Hb] [250,252],
retornando a sus valores previos pasados entre ocho y diez minutos [211].
Esto aumenta el almacenamiento de gas circulante, mejorando la capacidad
de transportar O [251] y amortiguar el CO, [248].
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El incremento de la [Hb] para mejorar el rendimiento aerdbico puede lograrse
con técnicas como las transfusiones de sangre aut6loga o la administracion
exodgena de EPO recombinante [168,326-329], pero ambos métodos estan
prohibidos por la AMA [170]. Por lo tanto, la apnea podria ser una técnica
alternativa y legal para mejorar el rendimiento en competiciones de duracion

inferior a 8-10 minutos.

Hasta donde conocemos, solamente cuatro estudios han evaluado el rendimiento
deportivo tras realizar apneas en reposo. Tres de ellos no hallaron mejoras durante
una prueba de natacion de 400 m [193], en una CRI de 3 km en ciclismo [121] y
en otra prueba CRI en bicicleta, en este caso sobre 4 km [194]. Sin embargo, si
que se observd una mejora en una prueba Tum en bicicleta a una intensidad del
150% de la PAM [192]. No tenemos constancia de ninguna investigacion que se
haya centrado en comprobar los efectos sobre el rendimiento de la realizacion de
apneas dinamicas durante el calentamiento, pese a que también causan aumentos
de [Hb] [121]. Sin embargo, la aplicacion practica en un contexto real de combinar
apneas dindmicas y calentamiento podria ser interesante. Por todo ello, el objetivo
de este estudio fue evaluar los efectos en el rendimiento de una prueba Tum a
PAM de realizar apneas repetidas durante el calentamiento previo, siendo la
muestra objeto de estudio ciclistas profesionales. Nuestra hipétesis fue que la
realizacion de apneas mejoraria el metabolismo aerdbico, por lo que se esperaba

que el tiempo que se pudiera mantener la PAM antes de la extenuacion aumentara.
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2. Metodologia

2.1. Participantes

En el estudio participaron voluntariamente 90 ciclistas espafioles —32 hombres
y 58 mujeres— de clase mundial o nivel élite/internacional [262], incluyendo
medallistas en Juegos Olimpicos y Campeonatos del Mundo y Europeos (Tabla
13). Todos competian en pruebas de carretera, MTB, pista —eventos fondo o
medio fondo— 0 CX, aunque algunos simultaneaban dos modalidades. Ninguno

tenia experiencia previa en realizar apneas.

Tabla 13. Nimero, categoria y caracteristicas de los ciclistas del estudio 3.

Todos Hombres Mujeres

N 90 32 58
Modalidad

Carretera 33 0 33

MTB 25 13 12

Pista 18 11 7

CX 19 9 10
Edad (afios) 21,5+5,7 21,7+6,2 21,4+55
Estatura (cm) 169,4 + 8,6 177,5+6,3 164,9+6,0
Masa corporal (kg) 60,7+ 7,7 67,6 +4,8 56,8 + 6,2
IMC (kg/m?) 21,1+1,6 215+15 209+1,6
Grasa corporal (%) 15,8 +5,6 10,0+2,3 19,1+4,3
UPF (W/kg) 4,6 £0,6 51104 4,3+0,6
PAM (W/kg) 57+0,6 6,3+ 0,4 5,4+0,5
VO2amax (Ml/kg/min) 69,9+ 6,9 76,3+4,0 66,4 +5,6

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.

MTB, bicicleta de montafia; CX, ciclo-cross; IMC, indice de masa corporal; UPF,
umbral de potencia funcional; PAM, potencia aerébica maxima; VOamax, CONSUMO
méaximo de oxigeno.
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2.2. Disefio del estudio

Tras completar una GXT, los ciclistas realizaron dos sesiones de evaluacion,
apnea (BH) y respiracion normal o condicién control (CT). Se requirié a los
participantes que se abstuvieran de ingerir cafeina u otros estimulantes durante las
ocho horas previas a cada sesion de evaluacion. Las sesiones se planificaron en
orden contrabalanceado y con una diferencia de 48 h entre cada una. Ambas
sesiones se diferenciaban, Unicamente, en la realizacion —o no— de cinco apneas
durante el calentamiento previo a una prueba Tum. No se requirié de una
familiarizacion previa con la GXT ni con la prueba Tym debido a que los ciclistas
tenian experiencia previa en su realizacion. En todas las pruebas, cada ciclista
utilizé su propia bicicleta acoplada a un rodillo (Hammer H3, Saris, Madison,

Wisconsin, Estados Unidos) [313] (Figura 9, ver estudio 2, pagina 151).

El estudio se realiz6 acorde con la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el
Comité de Etica en investigacion humana de la Universidad de Granada
(1608/CEIH/2020). Se obtuvo el consentimiento informado de todos los

participantes antes de iniciar el estudio.

2.2.1. Prueba incremental escalonada hasta el agotamiento

La GXT se disefié con el objetivo de determinar la PAM de cada ciclista. Tras un
calentamiento de 5 min, individualizado a una potencia del 15-20% del UPF
reportado por cada ciclista (Tabla 10, ver estudio 2, pagina 150), la intensidad
aumentd, de forma escalonada, 25 W cada minuto. La prueba finalizaba cuando
el ciclista decidia para por voluntad propia o no era capaz de mantener la potencia

objetivo.
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2.2.2. Pruebas de tiempo limite

— o~ Lar] wi

g g g g

- g  E—

2 min < -* 2 min X < PRUEBA
~15 min
CALENTAMIENTO T
15 mi
3 e APAM

Figura 17. Representacion esquematica del protocolo seguido durante las dos sesiones
experimentales del estudio 3. La condicién apnea (BH) se representa en la parte superior,
con sombreado rojo, y la condicidn respiracion normal (CT) se representa en la parte
inferior, con sombreado blanco. En sombreado gris se indica la estructura comdn de
ambas sesiones en las que se evalud el tiempo hasta el agotamiento (Tom) a potencia
aerdbica maxima (PAM).

Ambas sesiones de evaluacion se realizaron a la misma hora del dia y en un
ambiente controlado (Temperatura: BH, 19,6°C; CT, 19,5°C; p = 0,601. Humedad:
BH, 45,6%; CT, 44,9%, p = 0,510). Tras realizar un calentamiento a la misma
potencia que la utilizada durante los 5 min iniciales de la GXT, los ciclistas
efectuaron una prueba Ty v a intensidad de PAM. La duracion del calentamiento
fue de 15 min en la sesion CT, mientras que en la sesion BH variaba en funcién
de la duracion de las apneas. No obstante, se ajustd para que tuviera una duracion
lo méas aproximada posible a 15 min. Para ello, la primera apnea se iniciaba en el
minuto tres, entre el final de cada contencién de la respiracion y el inicio de la
siguiente habia 2 min de lapso, y la prueba T m comenzaba exactamente 2 min
después de finalizar la Gltima apnea (Figura 17). Los ciclistas no dejaron de
pedalear a la intensidad establecida en ningin momento a lo largo del
calentamiento, realizando todas las apneas de forma dinamica. La prueba Tym
concluia cuando el ciclista se detenia voluntariamente, al no ser capaz de seguir

pedaleando a la intensidad fijada.
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Con este protocolo se pretendia obtener la mayor respuesta fisiologica posible que
pudiera maximizar el rendimiento, asi como que su aplicacion préctica en un
contexto real fuera factible. Por ello, aunque una unica apnea maxima es suficiente
para inducir contraccion esplénica, la reduccion del bazo se maximiza tras una
serie de apneas repetidas [252]. Asimismo, se ha constatado que 2 min de
recuperacion entre apneas es el tiempo necesario para maximizar la contraccion
del bazo, normalizando los niveles de O, y CO. [211], lo que permite una

recuperacion completa de las respuestas ventilatorias y cardiovasculares [216].

Cada apnea iba precedida de un aviso con 10 s de antelacion y una cuenta atras
durante los 5 s previos a su inicio. No se permitié hiperventilacion previa. Se
inspiraba para alcanzar la capacidad pulmonar total y, a continuacion, se ponia el
crondémetro en marcha cuando el propio ciclista se tapaba la nariz. Durante las
apneas, los ciclistas mantuvieron la boca cerrada, sin exhalar el CO, producido.
El crondmetro se detenia cuando el ciclista no era capaz de mantener la apnea,

abriendo la boca y liberando la nariz.
2.3. Medidas

Durante las sesiones experimentales se monitorizaron potencia, FC y, mediante
tecnologia NIRS, SmO; y [Hb]. Asimismo, se control6 la SpO- durante las apneas
y se midi6 La™ en sangre capilar en diferentes momentos a lo largo de cada sesion.
Los datos de potencia, cadencia y FC, asi como los de [Hb] y SmO,, se
transmitieron via Bluetooth a un ciclo computador (Edge 1000, Garmin

International, Inc., Kansas, Estados Unidos).
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2.3.1. Tiempo de esfuerzo durante la prueba y duracion de las apneas

Las duraciones de las diferentes apneas, asi como el tiempo que se pedaleaba
durante la prueba Tvim, Se midieron manualmente utilizando un ciclocomputador
(Edge 1000, Garmin International, Inc., Kansas, Estados Unidos). Todos los

tiempos se redondearon al segundo mas proximo.

2.3.2. Intensidad: potencia y frecuencia cardiaca

Los valores de potencia los proporcionaba el propio rodillo al que estaba acoplada
la bicicleta (Hammer H3, Saris, Madison, Wisconsin, Estados Unidos) [313]
(Figura 13, ver estudio 2, pagina 153). Para regular la intensidad se utiliz6 un
software especifico (ROUVY, VirtualTrainig s.r.o, Vimperk, Republica Checa),
conectado via Bluetooth al rodillo. De esta forma, en funcién de la potencia
prefijada en el software y la cadencia a la que pedaleaba el ciclista, el propio
rodillo ajustaba la resistencia que ofrecia. En la primera de las dos sesiones, el
desarrollo utilizado por cada ciclista fue libre —escogieron el plato y corona con el
gue se sintieron mas cémodos—. Se anotd este desarrollo para replicarlo en la
segunda sesion. En caso de utilizar otro desarrollo, pese a que los vatios hubieran
sido los mismos, se podrian haber producido alteraciones en la mecénica de
pedaleo o en la resistencia mecanica de la propia bicicleta, lo que podria afectar a

las medidas.

Se usé una banda de pecho (Polar Bluetooth H10, Oy, Finlandia) para monitorizar
la FC a lo largo de todas las sesiones (Figura 12, ver estudio 2, pagina 153).
Posteriormente, se registraron los valores de FC en reposo, al comienzo y al final

de cada apnea, al terminar el calentamiento y al finalizar la prueba Tm.
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2.3.3. Lactato

Se utiliz6 un analizador portéatil (Lactate Pro 2, Arkray, Kyoto, Japon) [315] para
tomar tres muestras de La™ en sangre capilar (Figura 11, ver estudio 2, pagina
153): una correspondiente al valor de reposo, otra al final del calentamiento y otra

tras la prueba Tum.

2.3.4. Hemoglobina y saturacién muscular de oxigeno

La oxigenacion muscular se monitorizé durante toda la prueba utilizando un
dispositivo NIRS (Humon Hex, Dynometrics Inc., Cambridge, Estados Unidos),
siguiendo el mismo protocolo descrito en el estudio 2 (ver pagina 152).
Posteriormente, se registraron los datos de SmO,, [tHb], [O:Hb] y [HHb] de
reposo, al comienzo y al final de cada apnea, al terminar el calentamiento y al

finalizar la prueba Tyim.

2.3.5. Saturacién periférica de oxigeno

Al llegar al laboratorio, se midié la SpO; en reposo colocando un pulsioximetro
(Onyx Vantatge 9590, Nonin Medical Inc, Minnesota, USA) en el dedo indice de

la mano derecha mientras el ciclista
permanecia sentado (Figura  18).
Posteriormente, antes de cada apnea, se

volvia a colocar el pulsioximetro,

manteniéndolo durante la apnea y los

segundos posteriores, con el fin de Figura 18. Imagen del pulsioximetro
Onyx Vantatge 9590 en una de las

registrar el valor inicial y el nadir. medidas realizadas durante una apnea.

184



2.3.6. Percepcion subjetiva del esfuerzo y percepcion subjetiva sobre el

impacto de las apneas en el rendimiento

A cada ciclista se le pregunt6 por la RPE, utilizando la escala CR-10 de Borg
[330], 5 min después de concluir la prueba Toim. Asimismo, tras finalizar la sesion
BH, a la vez que la RPE, también se le pregunt6 a cada participante por la
percepcion que tenian sobre el efecto que habian producido las apneas en su
rendimiento fisico. Para ello, se utiliz6 una escala que oscilaba de -5 hasta +5, con
las siguientes calificaciones: -5, “muy perjudicial, descenso grande del
rendimiento”; -4, “bastante negativo”; -3, “negativo”; -2, “algo negativo”; -1,
“ligeramente negativo”; 0, “nada, no ha tenido efectos positivos ni negativos”; +1,
“ligeramente positivo”; +2, “algo positivo”; +3, “positivo”; +4, “bastante

positivo”; +5, “muy positivo, mejora considerable del rendimiento”.

2.4. Analisis de datos

La potencia del ultimo escalén completado en la GXT, asociada al VOamax, Se
definié como PAM. En caso de no completar un escalén pero superar mas de la
mitad de la duracion del mismo, se afadi6 la parte proporcional de potencia
correspondiente a medio escaldn al valor del escaldn anterior [28,272] (para

mayor aclaracién, ver el ejemplo descrito en el estudio 2, pagina 154).

Todas las medidas de reposo se tomaron al llegar al laboratorio, tras permanecer
5 min sentados y relajados, y antes de montarse en la bicicleta. Los valores de
reposo de las variables que se monitorizaban de forma continua —FC, SmO-, [tHb],
[OzHb] y [HHb]- se determinaron como el promedio de los Gltimos 15 s de ese

periodo de 5 min, mientras que la muestra de La™ se tomé al finalizar estos 5 min.
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En cada apnea, el valor inicial de todas las variables — FC, SmO, [tHb], [O2HDb],
[HHDb] y SpO.— fue el valor exacto que se registré en el momento en el que se
contuvo la respiracion. El valor final también se correspondio con el valor exacto
al detener la apnea, salvo en el caso de la SpO.. En esta variable, debido al tiempo
que tarda la sangre en circular desde los pulmones al punto en el que se mide — en
nuestro caso, el dedo indice de la mano derecha—, existe cierto desfase temporal
[223]. Por ello, el valor mas bajo, denominado nadir, aunque se corresponde con

el final de la apnea, se da con unos segundos de retraso.

En el caso de las medidas correspondientes al final del calentamiento, los valores
se determinaron como el promedio de los Gltimos 15 s previos al inicio de la
prueba Tuwm, salvo en el caso del La, que se midi6 cuando restaban 15 s para

finalizar el calentamiento.

Para concluir, los valores correspondientes al final de la prueba Ty m fueron los
valores exactos que se midieron al acabar el esfuerzo, salvo en el caso del La-,

cuya muestra se tomo 1 min después de finalizar el ejercicio.
2.5. Andlisis de estadistico

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors para
comprobar la normalidad de las variables. Salvo la RPE (p < 0,001), todas las
variables se distribuyeron siguiendo la normalidad (p > 0,05). Consecuentemente,
las diferencias en la duracion de la prueba Tyum entre ambas condiciones se
evaluaron mediante una prueba T de Student para muestras relacionadas, mientras

gue la RPE se analizé a través de la prueba de Wilcoxon.
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Los datos de La", FC, SmO, [tHDb], [O:Hb] y [HHb] se compararon empleando
un ANOVA de medidas repetidas, considerando tres puntos temporales —reposo,
final del calentamiento y final de la prueba Tim—en las dos condiciones evaluadas
—BH y CT-. En caso de una interaccion significativa, se utiliz6 la prueba post hoc
de Tukey para comprobar dénde se producian las diferencias estadisticamente
significativas. La percepcion subjetiva sobre el impacto de las apneas en el

rendimiento fisico se mostro utilizando un diagrama de frecuencias.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el software SPSS Statistics
(version 28.0, IBM Corp, Armonk, Nueva York, Estados Unidos). Los datos
referentes a variables cuantitativas se presentan como media aritmética y

desviacidn tipica. El nivel de significacion estadistica se fijé en p < 0,05.
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3. Resultados

La muestra final la formaron 79 ciclistas —27 hombres y 52 mujeres—. De los 90
participantes iniciales, 9 abandonaron el estudio al no completar ambas sesiones,
mientras que en otros dos ciclistas se produjeron errores metodolégicos que

afectaron al tiempo transcurrido entre la quinta apnea y el inicio de la prueba T im.

3.1. Rendimiento deportivo

El rendimiento deportivo, medido a partir de la duracién de la prueba Tym, no
arrojé diferencias estadisticamente significativas entre realizar o no apneas
durante el calentamiento (Figura 19). Al analizar diferenciando entre hombres y
mujeres (Figura 20), por categorias (Figura 21) o por especialidades (Figura 22)
tampoco se hallaron diferencias de rendimiento entre ambas condiciones en

ninguno de los supuestos.

180 - 174,5 + 54,7
< 1757 167,8+49,7
= 170
{1
-
=
2 165

160 | ‘

BH CT

Figura 19. Duracion de la prueba Ty, en
segundos, para la condicién apnea (BH) y
la condicion control (CT). De forma gréafica
se representa promedio y error estandar y en
cifras promedio y desviacion tipica.
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HOMBRES MUJERES
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Figura 20. Duracion de la prueba Tiim, en segundos, para la condicion apnea (BH) y la
condicién control (CT), diferenciando entre hombres (izquierda) y mujeres (derecha). De
forma grafica se representa promedio y error estandar y en cifras promedio y desviacion
tipica.

Duracion (s)

ELITE SUB23 JUNIOR
185 173,7 52,6 180 170,1 £67.3 185 177,6 + 48,9
165,6 + 49,6

= 167,1 £57,2
=17 170 175 - 169,7 + 45,8
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Figura 21. Duracién de la prueba Tim, en segundos, para la condicion apnea (BH) y la
condicién control (CT), diferenciando por categorias: élite (izquierda), sub23 (centro) y
junior (derecha). De forma gréfica se representa promedio y error estandar y en cifras
promedio y desviacion tipica.
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Figura 22. Duracion de la prueba Ty, en segundos, para la condicién apnea (BH) y
la condicién control (CT), diferenciando por especialidades: pista (arriba a la
izquierda), carretera (arriba a la derecha), bicicleta de montafia (MTB) (abajo a la
izquierda) y ciclo-cross (CX) (abajo a la derecha). De forma grafica se representa
promedio y error estandar y en cifras promedio y desviacién tipica.

190




3.2. Duracion de las apneas y del calentamiento

Mientras que el calentamiento dur6 exactamente 15 min en la condicién CT en
todos los casos, en la condicion BH se prolongd, por término medio, un lapso de
15 min 1 s (x 39 s). La duracion del calentamiento en el ciclista que fue capaz de
contener durante menos tiempo la respiracion a lo largo de las cinco apneas fue
de 13 min 59 s, mientras que en el ciclista que contuvo la respiracion un mayor
margen fue de 17 min 6 s. Analizando separadamente por sexos, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la duracion del calentamiento en la
condicion BH entre hombres y mujeres (p = 0,431). En el caso de los hombres, la
duracién del calentamiento fue de 14 min 57 s (+ 39 s), mientras que en las mujeres
fue de 15 min 4 s (+ 38 s).

Se produjeron diferencias estadisticamente significativas en la duracion de las
cinco apneas (p < 0,001, ny; = 0,522) y el analisis post hoc mostr6 que cada apnea
fue mas larga que la anterior (p < 0,001 en todos los casos, salvo entre la tercera
y la cuarta apneas, p = 0,016) (Figura 23). En comparacién con la primera apnea
(18 £ 6 s, rango 9-42 s), la duracién de la Gltima fue un 64% superior (30 £ 11 s,
rango 11-60 s). De hecho, la primera apnea fue la mas corta en el 72% de los
participantes, mientras que en un 5%, las dos primeras apneas fueron de la misma
duracién y mas cortas que el resto. En el caso de la apnea de mayor duracion, fue
la Gltima en el 57% de los participantes, mientras que en un 23% fue la cuarta
apnea y en un 9%, las dos udltimas fueron las mas largas, pero de la misma
duracién. Considerando el género de los participantes, no se produjeron
diferencias en el tiempo que contuvieron la respiracion hombres y mujeres en

ninguna de las cinco apneas (p = 0,907) (Figura 24).
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Figura 23. Duracién, en segundos, de cada una de las cinco apneas (BH1 — BH5). A la
izquierda se representan todos los datos individuales y, en cifras, se indica el promedio y
la desviacion tipica. A la derecha se muestran los diagramas de cajas y bigotes de la
duracion de cada una de las apneas.

Las diferencias estadisticamente significativas respecto a la apnea anterior se denotan con
el simbolo* (p < 0,05) o *** (p < 0,001).
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Figura 24. Duracion, en segundos, de cada una de las cinco apneas (BH1 — BH5),
diferenciando entre hombres (parte superior) y mujeres (parte inferior). A la izquierda se
representan todos los datos individuales y, en cifras, se indica el promedio y la desviacién
tipica. A la derecha se muestran los diagramas de cajas y bigotes de la duracion de cada
una de las apneas.

193



3.3. Variables fisioldgicas y percepcion subjetiva del esfuerzo

A lo largo de ambas sesiones de evaluacion, solamente se produjeron
interacciones significativas en las variables fisioldgicas entre la condicion (BH o
CT) y el momento temporal parala FCyel La™:

- FC: (F(1,626 ; 112,166) = 21,269; p < 0,001; 12 = 0,236).
- La (F(1,838 ; 139,708) = 4,049; p = 0,022; )2 = 0,051).

El andlisis post hoc revel6 que las diferencias de FC se produjeron,
exclusivamente, al final del calentamiento, con valores inferiores en la condicién
BH (BH = 119 £ 15 ppm; CT = 131 £ 15 ppm; p < 0,001). En el caso del La",
dichas diferencias se produjeron tras la prueba Tyim, con valores mas elevados en
la condicién CT (BH = 11,7 + 3,9 mmol/l; CT = 12,7 £ 4,0 mmol/l; p = 0,031).

En el resto de variables fisiolégicas no se produjo ninguna interaccién

significativa entre la condicién y el punto temporal (Figura 25):

- SmO;: (F(2;104) =1,163; p=0,317; n;; = 0,022).
- tHb: (F(1,758 ; 91,440) = 0,759; p = 0,455; )2 = 0,014).
- OgHb: (F(2 ; 104) = 0,475; p = 0,623; 12 = 0,009).
- HHb: (F(2 ; 104) = 0,687; p = 0,506; n = 0,013) .
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Figura 25. Valores de las diferentes variables fisioldgicas (A, lactato; B, frecuencia
cardiaca; C, SmO;; D, tHb; E, O,Hb; F, HHb) medidas en diferentes momentos (1, reposo;
2, al final del calentamiento; 3, tras la prueba de tiempo limite) durante ambas sesiones.
SmOy, saturacion muscular de oxigeno; tHb, hemoglobina total; O.Hb, oxihemoglobina;
HHDb, desoxihemoglobina.

Las diferencias estadisticamente significativas entre las condiciones en un mismo
momento se denotan con el simbolo* (p < 0,05) o *** (p < 0,001).
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Asimismo, en cada una de las apneas, las variables fisioldgicas medidas
evolucionaron acorde a los datos que se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Valores de las variables fisiologicas medidas en el momento en el que se
contenia a respiracion (inicio) y al final de cada una de las cinco apneas. Los datos finales
de todas las variables se corresponden con el momento exacto en el que las apneas

concluian, salvo los de SpO,, que hacen referencia al nadir, alcanzado con unos segundos
de desfase.

BH1 BH2 BH3 BH4 BH5

Fc  Inicio 127,6+14,4 1244+122 12214121 120,8+13,4 120,6+137
(PPM)  Fin 113,9+19,3 109,3+194 106,4+18,3 104,3+19,0 103,1+20,6
spo, Inicio 97,0+23 970+23 96922 971+14 975%172
(%) Fin 922+62 91,7+65 909+65 912+60 90,7+6,7
smo, Inicio 67372 679+71 69,0+66 698+63 706+58
(%)  Fin 659+77 656+86 658+86 662+87 662+8,7
[tHb] Inicio 131+13 131%13 131#13 130%13 13113
(@d)  Fin 129+13 130+12 130+12 130%12 13012

[O:Hb] Inicio 88+14  89+14 9113  91%12  92+12
(9/d)  Fin 85+15 85+14 85+13 86+14 86%13

[HHb] Inicio 43%10  42%09 4009 39%09 39%08

©@d)  Fin  44+10 45+11 45%12 44+12  44+13
Los datos se muestran como media aritmética + desviacién tipica.
BH, apnea; FC, frecuencia cardiaca; SpO,, saturacion periférica de oxigeno; SmOs,,

saturacion muscular de oxigeno; [tHb], hemoglobina total; [O;Hb], oxihemoglobina;
[HHDb], desoxihemoglobina.

En cuanto a la RPE al finalizar la prueba Tyv, tampoco se produjeron diferencias
entre ambas condiciones (BH = 9,68 + 0,74; CT = 9,75 £ 0,62; p = 0,229).
Finalmente, referente a la percepcion subjetiva de cada uno de los participantes
sobre el posible impacto que habia tenido realizar apneas en el rendimiento

posterior, se muestran las valoraciones aportadas por 72 de los participantes
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(Figura 26). En los restantes 9, no se incluyo este dato debido a que, por error, se
les informo del tiempo empleado en ambas sesiones con anterioridad a formularles

la pregunta, lo que podria haber condicionado su respuesta.

Muy positivo
Bastante positivo
Positivo

Algo positivo
Ligeramente positivo
Nada

Ligeramente negativo
Algo negativo

H
Ln ]
=

Negativo
Bastante negativo
Muy perjudicial

6 12 18 24

G-EE

Figura 26. Valoracion subjetiva sobre la percepcion personal del impacto que habia
tenido la realizacion de apneas durante el calentamiento en el rendimiento deportivo.
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4. Discusion

En esta investigacion se pretendia comprobar si los ciclistas profesionales podian
obtener mejoras de rendimiento en pruebas de T.im @ PAM tras incorporar cinco
apneas mientras pedaleaban durante el calentamiento. Hasta donde sabemos, se
trata del primer estudio que ha tratado de evaluar el posible efecto de la apnea,
realizada de forma dinamica durante el calentamiento, sobre el rendimiento
deportivo posterior. Una de sus fortalezas reside en la amplia muestra de ciclistas
profesionales, en los que cualquier pequefia mejora podria ser de gran interés. De
hecho, es posible que los resultados obtenidos con otros deportistas de nivel

inferior no puedan ser extrapolables a esta poblacién.

Tenemos constancia de tres estudios previos que no reportaron diferencias en el
rendimiento —en pruebas de ciclismo o de natacidn— tras realizar apneas en reposo
en deportistas sin experiencia en contener la respiracion [121,193,194]. Un cuarto
estudio hall6 una mejora del 11,3% en una prueba Tym al 150% de la PAM tras
realizar apneas con inmersién facial [192], situacion gue no parece factible en un
contexto real. Salvo en el caso de los nadadores, cuyo VOamax No se indicd —6
hombres y 3 mujeres de nivel regional/nacional-, todas las muestras estaban
formadas exclusivamente por hombres y eran de un nivel claramente inferior a los
hombres de nuestro estudio -VO2zuax de 76,3 ml/kg/min—. Concretamente, las
muestras eran 7 ciclistas con un VOamax de 56,9 ml/kg/min [194], 12 deportistas
recreacionales cuyo VOavax era de 52,5 ml/kg/min [121] y 10 hombres
fisicamente activos con un VOawvax de 42,2 ml/kg/min [192]. Consecuentemente,

estaban lejos de los valores que cabria esperar en ciclistas de élite [3].
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Contrariamente a la hipotesis planteada, el principal hallazgo fue que no hubo
diferencias en el rendimiento entre ambas condiciones. De hecho, pese a la
ausencia de diferencias significativas, cabe sefialar que la prueba Ty tras realizar
apneas fue 6,7 s mas corta. Ademas, esta misma situacion se dio en todas las
condiciones evaluadas —diferenciando por género, categoria o disciplina—.
Considerando que se trataba de ciclistas profesionales y su reproducibilidad en el
rendimiento en este tipo de pruebas deberia ser alta, creemos que se hace necesario

mencionar esta minima pérdida de rendimiento.

Respecto a los datos de las variables fisiologicas, tras realizar apneas se observé
una FC mas baja al final del calentamiento, asi como un menor La" tras la prueba
Tum (Figura 25). Lareduccion de 12 ppm no tuvo impacto en el rendimiento fisico
posterior. EI descenso de 1 mmol/l en el La™ fue acorde a los hallazgos de un
estudio previo con nadadores [193]. Este hecho podria ser indicativo de una mayor
contribucién del metabolismo oxidativo a la produccion de energia tras realizar
apneas, pues la acumulacion de La™ se produce cuando el aporte de O, a los
musculos esqueléticos es insuficiente para satisfacer las demandas metabdlicas
del ejercicio [222]. En cualquier caso, tampoco se puede descartar que este valor
inferior se pueda deber a la duracién mas corta —aunque no sea estadisticamente
significativa— del esfuerzo en la prueba Ty m. Respecto a la [Hb], aunque deberia
aumentar tras la contraccién del bazo inducida por la apnea [121,211,250,251],
los datos obtenidos mediante tecnologia NIRS referentes al balance entre el aporte
y la utilizacion de O; en el recto femoral no arrojaron diferencias entre condiciones
(Figura 25). Similares resultados se habian observado anteriormente en ciclistas
sin experiencia previa en contener la respiracion [194]. De hecho, en cada una de
las apneas, la misma magnitud que descendid la [O.Hb] aumenté la [HHb],
manteniéndose constante la [tHb] (Tabla 14). Pese a que la [Hb] fue medida

localmente en el recto femoral mediante un dispositivo NIRS, lo que no
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proporciona el valor real de una muestra sanguinea [331], se esperaba que la apnea
indujera aumentos de [Hb] detectables por el dispositivo NIRS. La ausencia de
cambios podria deberse a la escasa duracion de las apneas, que no contribuyeron

a generar la suficiente contraccion esplénica.

Pese a tratarse de apneas maximas, la duracion promedio de las mismas —18 s la
primera y 30 s la Gltima— fue inferior a la observada en un estudio previo [121].
Esta podria ser la razon principal para la ausencia de cambios fisioldgicos y en el
rendimiento. De hecho, en las apneas maximas se pueden diferencias dos fases,
separadas por lo que se denomina punto de ruptura fisiolégico: la primera recibe
el nombre de fase facil y la segunda se llama fase de lucha [205]. A su vez, en las
apneas realizadas de forma estatica, la fase facil se puede subdividir en una fase
inicial rapida y una fase de estado estable. Sin embargo, en las apneas dinamicas,
la fase de estado estable desaparece, pasando directamente de la fase rapida inicial
a la fase de lucha [208]. En las apneas estaticas, el punto de ruptura suele asociarse
con una SpO; del 95% v, al superarlo, se produce un evidente declive en esta
variable. En las apneas dindmicas, este marcado descenso de la SpO; se suele dar
a partir de los 30 s de contener la respiracion [208]. En nuestro caso, la Gltima
apnea duré exactamente un promedio de 30 s, superando esta duracién Unicamente
31 de los 79 participantes (Figuras 23 y 24). Respecto a la SpO,, disminuyé entre
un 5% y un 7% mientras se contenia la respiracion, alcanzando valores minimos
de un 90,7% (Tabla 14). Todo ello nos lleva a sugerir que, probablemente, la
mayor parte de nuestros participantes no fueron capaces de alcanzar el punto de
ruptura, mientras gue muchos de los que lo superaron solamente pudieron soportar
la fase de lucha durante unos segundos. Esta situacion podria ser la causa que evito

la presencia de cambios fisioldgicos [199].
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En personas sin experiencia previa en apnea, el principal desencadenante para
retomar la respiracion es la estimulacion de los quimiorreceptores carotideos por
el aumento de CO,. La habilidad psicoldgica para soportar la sensacion de asfixia
provocada por el CO- es la que condiciona la duracidon de la apnea [205]. Por este
motivo, las personas sin experiencia previa en apnea no son capaces de contener
la respiracion demasiado tiempo, en comparacion con los buceadores
experimentados [215]. Ademas, la combinacion de apnea y ejercicio incrementa
aun mas la produccion de CO, por lo que es probable que nuestros participantes
detuvieran la apnea mucho antes de que se agotaran sus reservas de O,. Asimismo,
la hipercapnia durante las apneas se ha asociado con acidosis sanguinea, un
descenso del pH y un aumento de La™ en triatletas sin experiencia previa en
contener la respiracion [196]. Sin embargo, los aumentos de La™ no se produjeron
al finalizar el calentamiento en nuestro estudio (Figura 25), lo que podria indicar
que la hipercapnia no fue demasiado acentuada. Pese a ser ciclistas de alto nivel,
creemos muy probable que la falta de familiarizacion con la sensacion de asfixia

provocada por el CO, haya sido la causa de la corta duracion de las apneas.

Finalmente, la RPE tras la prueba Tym tampoco arrojé diferencias entre ambas
condiciones, con valores maximos —como era de esperar ante este tipo de
esfuerzos— en casi todos los participantes. En cuanto a los aspectos psicoldgicos
relacionados con la percepcion que tuvieron los participantes sobre la influencia
de las apneas en el rendimiento posterior, 21 ciclistas se mostraron neutros en su
respuesta, mientras que 9 participantes consideraron que les afect6 de forma
negativa y 35 que lo hizo de forma positiva (Figura 26). Estos datos resultan
sorprendentes, pues pese a no estar familiarizados con la sensacidén de asfixia, un
amplio porcentaje valoré de forma positiva la experiencia y consideraban estar en
mejores condiciones tras recuperar los 2 min después de la Gltima apnea. Ello nos

conduce a pensar que, tras familiarizarse con las apneas, la percepcién de los
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participantes incluso podria ser mucho mejor. Consecuentemente, ademas del
propio impacto positivo que cabria esperar de la respuesta fisioldgica ante las
apneas, el efecto placebo también podria ser relevante.

Basado en aspectos psicologicos, se ha sugerido que una Unica apnea realizada de
forma estatica podria ser la mejor opcién para mejorar el posterior rendimiento
deportivo [121]. No obstante, aunque esta opcion ya provoca contraccion del bazo
[252], se necesitan 3-4 apneas sucesivas para maximizar su respuesta
[191,194,211]. Ademas, las apneas dinamicas conducen a una acumulacion mas
rapida de CO, en comparacion con las apneas en reposo. Por lo tanto,
considerando la interrelacion entre aspectos fisioldgicos y psicoldgicos, parece
que la mejor opcidn en personas sin experiencia previa en contener la respiracion
podria haber sido realizar una Gnica apnea en reposo. No obstante, aunque el
propio ejercicio ya provoca contraccién del bazo y su magnitud es mayor
conforme aumenta la intensidad [332], la combinacion de apneas dindmicas
durante el calentamiento ha mostrado mayores aumentos de [Hb] en comparacion
con un calentamiento convencional [121]. Ademas, aunque las apneas estaticas
parecen ofrecer un mayor potencial para mejorar el rendimiento como
consecuencia de su mayor duracién [121], su inclusién en un contexto real

competitivo presenta inconvenientes:

- No tendria sentido realizar apneas antes del calentamiento, pues sus efectos

sobre los eritrocitos y la [Hb] se disipan pasados unos minutos [211,252].

- Si se realizan tras el calentamiento, los beneficios asociados al mismo se

verian reducidos.
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Por estos motivos, parece razonable pensar que, tras un periodo de familiarizacion
con la sensacion de asfixia, mejorando la tolerancia al CO, el protocolo de apnea
utilizado podria ser éptimo para maximizar la respuesta fisioldgica y reducir los
aspectos psicoldgicos negativos en un contexto competitivo real. De hecho, la
ejecucion de un programa de entrenamiento en apnea en personas sin experiencia
previa en contener la respiracion ha conducido a aumentar entre un 28% y un 53%
la duracién que son capaces de estar sin respirar [196,212,252]. Por lo tanto,
podria ser necesario familiarizarse con la realizacion de apneas para conseguir que

ocurran cambios fisioldgicos.

Las principales limitaciones del estudio han sido la imposibilidad de medir el
tamafio del bazo y su posible contraccion, asi como de tomar muestras de sangre
para determinar la [Hb] real o el recuento de glébulos rojos. Esto nos habria
proporcionado informacion méas precisa sobre las respuestas fisiologicas que la

apnea ha desencadenado en el organismo.
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5. Conclusiones

La realizacién de apneas repetidas mientras se pedalea durante el calentamiento
no mejoro el rendimiento fisico posterior en una prueba Tm realizada a PAM por
ciclistas profesionales. La ausencia de mejoras podria atribuirse a la falta de
experiencia en contener la respiracion de los participantes. Probablemente, la
sensacion de asfixia causada por el CO, provocé que la duracion de las apneas
fuera demasiado corta como para desencadenar la suficiente respuesta fisioldgica.
Sin embargo, considerando las adaptaciones descritas en buceadores
experimentados, la apnea realizada de forma aguda podria tener potencial como
una técnica rapida y sencilla para mejorar el rendimiento deportivo. Por lo tanto,
seria interesante seguir investigando aplicando la misma metodologia tras la

familiarizacién con la contencion de la respiracion.
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6. Aplicaciones practicas

En caso de existir cualquier minima ganancia de rendimiento, por pequefia que
sea, su aplicacion practica con deportistas profesionales podria ser interesante en
pruebas que duren menos de 8-10 minutos. Este seria el caso, por ejemplo, de un
prélogo en ciclismo de carretera o las pruebas de ciclismo en pista de 1 km CRI,
persecucion individual y persecucion por equipos. Ademas, también podria ser
interesante para otras disciplinas de mayor duracion, como el CX o el MTB en las
pruebas de XCO. Aungue estas competiciones tienen una duracion aproximada de
60 min —el CX—y 80-90 min —el XCO-, se caracterizan por la relevancia que
tienen la salida y los primeros minutos en el resultado final. En ambos casos, no
posicionarse adecuadamente podria conllevar verse obstaculizado posteriormente
por algunos rivales, teniendo que reducir considerablemente el ritmo y perdiendo
un tiempo que podria ser insalvable. Por ello, se necesita una salida rapida y unos
primeros minutos a una intensidad promedio préxima a la PAM, incluyendo
diferentes cambios de ritmo cortos [53]. Consecuentemente, las posibles
“ganancias marginales” obtenidas con las apneas podrian marcar la diferencia

entre ganar o no una medalla 0 un campeonato.

En cualquier caso, se necesita continuar investigando para comprobar si estas
mejoras esperadas se dan tras familiarizarse con la realizacién de apneas. Con los
resultados actuales, no parece apropiado recomendar, de forma general, el uso de

apneas como estrategia para mejorar el rendimiento.
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1. Introduccion

Mas del 25% del total de carreras que se disputan en los Campeonatos del Mundo
de ciclismo se consideran pruebas de velocidad [333]. Algunos ejemplos pueden
ser el BMX racing o diferentes eventos de ciclismo en pista, como la velocidad,
la velocidad por equipos, los 500 m CRI femenina y la prueba de 1 km CRI

masculina:

- La competicion de BMX racing se disputa sobre mangas de unos 40 s de
duracion, con periodos de recuperacion de entre 15 min y 30 min entre cada
una, y en cada manga, los ciclistas realizan diferentes esfuerzos muy cortos
de caréacter all-out [43]. Asimismo, en cada carrera, el ciclista que llega mas
rapido a la primera curva adquiere cierta ventaja, por lo que es necesario un
elevado Puax en la salida [42] y mantenerlo con el paso de las mangas y la

acumulacion de fatiga.

- Las pruebas de pista indicadas también suponen esfuerzos de caracter all-
out en los que se precisa de un elevado Pmax. Tienen duraciones
comprendidas entre 9,100 s -WR de la velocidad masculina— v,

aproximadamente, 1 min —el WR en 1 km CRI masculina es 56,303 s —.

Los esfuerzos cortos y de caracter all-out se suelen asociar con el sistema
energético de los fosfagenos y el metabolismo glucolitico y se caracterizan por
producir una alta acidez [42]. Sin embargo, la contribucidn del metabolismo
oxidativo también es relevante incluso en esfuerzos de 30 s [37,38] vy, a su vez,
esta estrechamente relacionada con la RSA, habilidad determinante en las pruebas
de BMX racing [34]. De hecho, en la prueba de velocidad por equipos de ciclismo

en pista, la contribucién oxidativa se estima en un 5% y un 10% para los dos
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primeros relevistas, pero aumenta hasta un 40% para el tercer y dltimo ciclista [2].
En el caso de las pruebas de 500 m CRI femenina y 1 km CRI masculina, la
energia por la via oxidativa puede suponer el 35% y el 50% del aporte total,
respectivamente [2]. Consecuentemente, para incrementar el rendimiento en este
tipo de pruebas no solamente son importantes mejorar la habilidad para trabajar
en acidosis y la capacidad tamponadora, sino que también se deberia tratar de

aumentar la habilidad para consumir O, y producir energia aerobica.

En el resultado de estas competiciones, especialmente en ciclistas profesionales,
una pequefia fraccion de tiempo es muy relevante. Por ejemplo, en la prueba
femenina de BMX racing de los Juegos Olimpicos de Tokio 2020, la diferencia
entre el oro y la plata fue de solamente 0,090 s. En el caso de la prueba masculina,
esta diferencia fue de 0,114 s, mientras que el margen entre el bronce y el quinto
clasificado fue de 0,133 s. En el caso de la prueba de velocidad por equipos
femenina de ciclismo en pista, el lapso entre el oro y la plata fue de solamente
0,085 s, mientras que, en la prueba de velocidad masculina, la diferencia entre los
dos finalistas fue de 0,012 s y 0,015 s en dos de las tres carreras. Por lo tanto,
cualquier pequefia mejora, denominada “ganancia marginal”, podria suponer la

diferencia entre el éxito o el fracaso en estos deportistas.

Contener la respiracion provoca una serie rapida de adaptaciones en el organismo,
conocidas como respuesta de buceo [193]. La respuesta de buceo se caracteriza
por la aparicién de bradicardia, disminucion del gasto cardiaco y vasoconstriccion
periférica [217]. Ademas, una Unica apnea también causa que se contraiga el bazo
[252], expulsando al sistema circulatorio parte de los 200-250 ml de sangre con
un elevado contenido en glébulos rojos que hay almacenada en su interior [243].
La contraccion del bazo se puede maximizar tras una serie de 3 0 4 apneas

[191,194,211], lo que conduce a un aumento en la cantidad de eritrocitos, asi como
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a elevaciones de entre un 2% y un 5% en la [Hb] [250,252]. Ademads, tras una
serie de apneas repetidas también se han observado incrementos en los niveles de
bicarbonato [251]. Las elevaciones en la cantidad de eritrocitos y en la [Hb] son
temporales, retornando a valores basales tras unos 8-10 minutos después de las
apneas [211]. Sin embargo, el bicarbonato se puede mantener aumentado incluso
hasta 60 min después de contener la respiracion repetidas veces [251]. Todo ello
conduce a un aumento del almacenamiento de gas circulante, lo que mejora la
capacidad para transportar O, [251] y amortiguar CO; [248]. Otros métodos
mediante los que se pueden aumentar estas variables con el objetivo de mejorar el
rendimiento deportivo pueden ser las transfusiones sanguineas o la administracion
exdgena de EPO recombinante [168,326—-329]. Sin embargo, ambas técnicas estan
prohibidas por la AMA [170]. Por lo tanto, la apnea podria ser una estrategia legal
para mejorar el rendimiento deportivo en competiciones de corta duracion y

esfuerzos repetidos.

Hasta la fecha, solamente tenemos constancia de cuatro estudios en los que se
haya evaluado el rendimiento deportivo, tras realizar apneas, en personas sin
experiencia previa en contener la respiracion [121,192-194]. De los cuatro,
solamente uno evalu6 esfuerzos de duracion inferior al minuto, hallando mejoras
en una prueba Tum en bicicleta al 150% de la PAM tras realizar cinco apneas
estaticas con inmersion facial [192]. Por el contrario, los restantes tres estudios
evaluaron esfuerzos superiores de los 4 min sin obtener mejoras de rendimiento
tras realizar apneas [121,193,194].

El objetivo de nuestro estudio fue comprobar los efectos de contener la respiracion
repetidas veces, de forma dindmica mientras se pedalea durante el calentamiento,
en diferentes esfuerzos cortos y de caracter all-out realizados en un

cicloergémetro por ciclistas profesionales. La hip6tesis era que la realizacién de
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apneas previas a los esfuerzos aumentaria el rendimiento de los esprints repetidos
debido a mejoras en el metabolismo aerébico y en la capacidad tamponadora.
Aunque en el primero de los esprints no se esperaban cambios ni en el Puax hi en
la Pmep, Se preveia que progresivamente fueran disminuyendo estos valores con
la sucesion de esprints, pero con un descenso menos pronunciado al realizar
apneas. Asimismo, también se esperaban mayores valores de Pmax Y Pmep en una

prueba final de Wingate tras realizar apneas.
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2. Metodologia

2.1. Participantes

En el estudio participaron voluntariamente un total de 23 ciclistas espafioles que
competian en BMX racing o en pruebas de velocidad de ciclismo en pista. Los
participantes, 15 hombres y 8 mujeres, eran ciclistas considerados de clase
mundial o nivel élite/internacional [262], alguno de ellos medallista en
Campeonatos del Mundo (Tabla 15). Ninguno de ellos tenia experiencia previa en
contener la respiracion. Todos los ciclistas firmaron su consentimiento informado

antes de iniciar su participacion en el estudio.

Tabla 15. Numero, categoria y caracteristicas de los ciclistas del estudio 4.

Todos Hombres Mujeres

N 23 15 8
Modalidad

BMX racing 10 8 2

Pista 13 7 6
Edad (afios) 19,2+25 19,2+25 18,3+1,7
Estatura (cm) 1745+7)9 177,3+7,2 168,5+ 6,2
Masa corporal (kg) 73,1+8,3 748+9,1 69,4 +5,0
IMC (kg/m?) 24,0+2,3 23,8+25 24520
Grasa corporal (%) 15977 115+43 25,4+3,6
Pmax (W) 1508,6 +373,6  1730,6 +242,6  1092,3 +131,3
Pmax (W/Kg) 20,8+ 3,6 231+1,1 16,0+1,9

Los datos se muestran como media aritmética + desviacion tipica.
BMX, bicicleta motocross; IMC, indice de masa corporal; Pmax, pico de potencia.
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2.2. Disefio del estudio

Los ciclistas efectuaron dos sesiones de evaluacién, BH y CT, en orden aleatorio
y contrabalanceado. Se solicité a los participantes que se abstuvieran de ingerir
cafeina u otros estimulantes durante las ocho horas previas a cada una de las
sesiones de evaluacion. Ambas sesiones se planificaron con un margen de 48 h

entre cada una, a la misma hora del dia y se realizaron en un ambiente controlado.

Las dos sesiones se diferenciaban, Gnicamente, en la realizacién —o no— de una
serie de apneas repetidas previas a los esfuerzos fisicos. Dichos esfuerzos
consistian en una prueba de RSA y una prueba de Wingate de 30 s. El
calentamiento previo a la prueba de RSA tuvo una duracién de 15 min en la sesion
CT, mientras que en la sesién BH dependio del tiempo que cada participante fue
capaz de contener la respiracion. No obstante, se ajustd para que tuviera una
duracion lo mas aproximada posible a 15 min. Para ello, los participantes
realizaron cinco apneas maximas mientras pedaleaban, iniciando la primera en el
minuto tres. Entre el final de cada apnea y el inicio de la siguiente habia un lapso
de 2 min, al igual que entre el final de la Ultima apnea y el comienzo de la prueba
de RSA. Posteriormente, entre la prueba de RSA y la prueba de Wingate, existié
un periodo de 8 min pedaleando a la misma intensidad que en el calentamiento.
En la sesion BH, este periodo tuvo una duracién aproximada de 8 min debido a
que se realizaron dos apneas adicionales: la primera en el minuto tres y la segunda
en el minuto cinco y medio, iniciando la prueba de Wingate 2 min después de
finalizar la Gltima apnea (Figura 27). Ambas apneas, al igual que las anteriores,

fueron maximas y se realizaron de forma dinamica durante el pedaleo.
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Figura 27. Representacion esquematica del protocolo seguido en las sesiones de
evaluacion en el estudio 4. La condicién apnea (BH) se representa en la parte inferior, con
sombreado rojo, y la condicién respiracion normal (CT) en la parte superior, con
sombreado blanco. En sombreado gris se indica la estructura coman de ambas sesiones.

Se emitia un aviso inicial cuando faltaban 10 s para comenzar cada apnea y una
cuenta atras en los 5 s finales. Como en el estudio 3, no se permitid
hiperventilacion previa y se inspiré para alcanzar la capacidad pulmonar total,
poniendo en funcionamiento el crondmetro cuando el ciclista se tapaba la nariz.
Se mantenia la boca cerrada durante la apnea, deteniendo el reloj cuando, al no
ser capaz de prolongar més el tiempo sin respirar, se abria la boca para expulsar

el CO; y se quitaba la mano de la nariz para coger aire.

Como se argumento en el estudio 3 (ver pagina 182), el protocolo de los 15 min
de calentamiento pretendia producir la mayor respuesta fisioldgica posible,
planteado desde la viabilidad de poder aplicarlo en un contexto real y con el
objetivo de mejorar el rendimiento fisico. Posteriormente, debido a que muchas
de las pruebas de velocidad en pista, asi como las de BMX racing, se realizan en
mangas 0 series con unos minutos de recuperacion, se plante6 un lapso de 8 min
entre esfuerzos. Como en la [Hb] y el hematocrito se pueden producir aumentos
temporales durante 8-10 min tras realizar apneas [211], los posibles beneficios de
las apneas del calentamiento se habrian disipado entre esfuerzos. Por ello, y
siempre con el objetivo de proporcionar una posible aplicacion practica en un

contexto real, se realizaron dos apneas adicionales durante ese periodo de 8 min.
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Las dos pruebas se llevaron a cabo en un cicloergbmetro cuya frecuencia de
muestreo era de 100 Hz (Wattbike Pro, Wattbike Ltd, Nottingham, Reino Unido)
[334] (Figura 28), lo que lo convertia en idéneo para registrar valores pico en
esfuerzos cortos y de maxima intensidad. Debido a que los ciclistas tenian amplia
experiencia en la realizacion de este tipo de pruebas fisicas, no fue necesaria una

sesion previa de familiarizacion.

El estudio se realizo siguiendo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki
y fue aprobado por el Comité de Etica en investigacion humana de la Universidad
de Granada (1608/CEIH/2020).

Figura 28. Imagen del cicloergdmetro Wattbike.
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2.2.1. Prueba de capacidad para esprintar repetidas veces

La prueba de RSA comenz6 tras los 15 min de calentamiento indicados con
anterioridad. Consistia en la ejecucién de cinco esprints de 6 s, con un periodo de
1 min entre el final de un esfuerzo y el inicio de la siguiente arrancada. Cada una
de las aceleraciones tenia un caracter all-out, es decir, se trataba de alcanzar el
mayor Puax Y en el menor tiempo posible. Dicho esfuerzo habia que mantenerlo
con un caracter maximo hasta el final del esprint, ejerciendo en cada segundo la
méxima potencia que se podia imprimir, sin regular el esfuerzo en funcién del

tiempo restante.

Con el objetivo de lograr el mayor Pmax, reproduciendo los esfuerzos que se
efectlian en competicion, todas las arrancadas se iniciaron desde parado. Para ello,
pese a que el minuto de recuperacién entre esfuerzos se realizaba de forma
dinamica, pedaleando a una intensidad autorregulada muy suave, los ciclistas
paraban de pedalear cuando faltaban 10 s para el siguiente esprint (Figura 29). En
cada esprint, los ciclistas recibian una indicacion cuando podian comenzar y el
tiempo empezaba a contar con la primera pedalada. Cuando se alcanzaba el sexto

segundo, se realizaba una sefial acustica avisando que el esprint habia finalizado.
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Figura 29. Representacién esquemaética del protocolo seguido en la prueba de capacidad
para realizar esprints repetidos (RSA). En sombreado gris se representan las fases de
pedaleo a baja intensidad, en sombreado blanco las fases sin pedalear y en sombreado
rojo los esprints de 6 s.
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2.2.2. Prueba de Wingate

La prueba de Wingate comenzo tras el periodo de 8 min de pedaleo suave que
existia al finalizar la prueba de RSA. Se trata de una prueba de 30 s que se realiza
con un caracter all-out, cuyo objetivo es evaluar la potencia y capacidad
anaerdbica [38,335]. Al igual que en la prueba de RSA, los ciclistas paraban de
pedalear 10 s antes del inicio, se indicaba cuando se podia comenzar y el tiempo
se ponia en marcha con la primera pedalada. Durante la prueba, se realizaban
avisos sonoros indicando el tiempo restante cuando faltaban 15 s, 10 sy 5 s para

finalizar, asi como cuando se alcanzaba el final de la prueba.

2.3. Medidas

Durante las sesiones de evaluacion se monitorizaron potencia, FC y, mediante
tecnologia NIRS, SmO; y [Hb]. También se controlé la SpO, durante las apneas
y se midié La™ en sangre capilar en diferentes momentos de cada sesion. Los datos
FC, [Hb] y SmO; se transmitieron via Bluetooth a un ciclo computador (Edge
1000, Garmin International, Inc., Kansas, Estados Unidos), mientras que los datos

de potencia y cadencia se obtuvieron directamente del propio cicloergémetro.

2.3.1. Duracion de los diferentes intervalos, de los esprints y de las apneas

Las duraciones de las diferentes fases que existian en las sesiones experimentales
—calentamiento, esprints y recuperaciones en la prueba de RSA, intervalo de 8 min
y prueba de Wingate—, asi como de las apneas, se controlaron utilizando un
ciclocomputador (Edge 1000, Garmin International, Inc., Kansas, Estados

Unidos). Los tiempos de las apneas se redondearon al segundo mas préximo.
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2.3.2. Intensidad: potencia y frecuencia cardiaca

Los valores de potencia se transmitian directamente desde el cicloergémetro
(Wattbike Pro, Watthike Ltd, Nottingham, Reino Unido) al software de analisis
de la propia marca comercial (Expert Software, v.2.60.20, Wattbike Ltd,
Nottingham, Reino Unido). El cicloergémetro disponia de dos resistencias, una
magnética —cuyos valores oscilaban entre 0 y 7—y otra de aire —cuyos valores
oscilaban entre 0 y 10—. La resistencia magnética se individualizé para cada
ciclista entre los valores 3 y 5, en funcion de los datos previos conocidos de Puax.
Se utiliz6 el mismo valor de resistencia magnética para la prueba de RSA y para
la prueba de Wingate. La resistencia de aire se ajusté a su maximo valor para la
prueba de RSA, mientras que para la prueba de Wingate se individualizé entre los
valores 5y 10, en funcién de los datos previos conocidos de Pumax. Los valores de
resistencia magnética y de aire utilizados, tanto en la prueba de RSA como en el

Wingate, fueron los mismos en ambas sesiones.

Se usé una banda de pecho (Polar Bluetooth H10, Oy, Finlandia) para monitorizar
la FC a lo largo de ambas sesiones (Figura 12, ver estudio 2, pagina 153).
Posteriormente, se registraron los valores de FC en reposo, al comienzo y al final
de cada apnea, al terminar el calentamiento previo a la prueba de RSA, al finalizar
los 8 min entre la prueba de RSA y la prueba de Wingate y tras completar el

Wingate.

2.3.3. Lactato

Tras realizar una puncion en la parte inferior del 16bulo de la oreja derecha, se

tomaron cinco muestras de La™ en sangre capilar mediante un analizador portatil
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(Lactate Pro 2, Arkray, Kyoto, Japon) [315] (Figura 11, ver estudio 2, pagina 153).
La primera muestra se tomd en reposo, al llegar al laboratorio; la segunda se tom6
en los ultimos instantes del calentamiento, previo a la prueba de RSA, la tercera
se midi6 al finalizar la prueba de RSA,; la penultima muestra se obtuvo antes de
iniciar el Wingate; finalmente, la quinta muestra se tomo después de finalizar la

prueba de Wingate.

2.3.4. Hemoglobina y saturacién muscular de oxigeno

La oxigenacion muscular se monitorizd durante toda la prueba utilizando un
dispositivo NIRS (Humon Hex, Dynometrics Inc., Cambridge, Estados Unidos)
(Figura 10, ver estudio 2, pagina 152), siguiendo el mismo protocolo descrito en
los estudios 2 y 3 (ver pagina 152). Posteriormente, se registraron los datos de
SmO,, [tHb], [O.Hb] y [HHb] de reposo, al comienzo y al final de cada apnea, al
terminar el calentamiento previo a la prueba de RSA, al concluir los 8 min entre

la prueba de RSAy la prueba de Wingate y al completar el Wingate.

2.3.5. Saturacién periférica de oxigeno

La SpO; se midi6 colocando un pulsioximetro (Onyx Vantatge 9590, Nonin
Medical Inc, Minnesota, USA) en el dedo indice de la mano derecha (Figura 18,
ver estudio 3, pagina 184). El valor de reposo se tomd mientras el ciclista
permanecia sentado y relajado. Posteriormente, antes de cada apnea, se volvia a
situar el pulsioximetro en el dedo, manteniéndolo durante la apnea y los segundos

posteriores para registrar el valor inicial y el nadir.
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2.3.6. Percepcion subjetiva del esfuerzo y percepcion subjetiva sobre el

impacto de las apneas en el rendimiento

Cada ciclista proporciono el valor de RPE, al final del calentamiento previo a la
prueba de RSA y al concluir la prueba de Wingate, utilizando la escala CR-10 de
Borg [330]. Asimismo, al igual que en el estudio 3, tras la sesién BH, cada ciclista
aportdé una valoracion subjetiva sobre lo que creia que le habia supuesto la
realizacion de apneas en el rendimiento fisico posterior. Para ello, se utiliz6 una
escala entre -5 y +5, con descriptores cualitativos para cada valor (para mayor

informacidn sobre las calificaciones de esta escala, ver estudio 3, pagina 185).

2.4. Anilisis de datos

En cada uno de los esprints, el Pmax fue el valor mas alto de potencia durante una
pedalada completa, ya que el cicloergémetro, pese a registrar a 100 Hz, transmite
un dato de potencia por cada ciclo completo de pedalada. El tPumax fue el lapso de
tiempo que transcurrié desde que se arrancé en el esprint hasta que se logro el
Pmax. Finalmente, la Pmep fue el promedio de potencia durante cada esprint, desde

gue se arrancaba hasta que finalizaban los 6 s 0 30 s.

Como en el estudio 3, todas las mediciones de reposo se tomaron al llegar al
laboratorio, tras permanecer 5 min sentados y relajados, y antes de montarse en la
bicicleta. Los valores FC, SmO, [tHb], [O:Hb] y [HHb] se calcularon como el
promedio de los Gltimos 15 s de ese periodo, mientras que la muestra de La™ se

tomo al finalizar esos 5 min.

220



En cada apnea, los valores iniciales y finales de todas las variables — FC, SmO,
[tHDb], [O-HDb], [HHb] y SpO»— fueron las medidas exactas registradas al contener
la respiracion y al finalizar la apnea, respectivamente, salvo para la SpO.. En este
caso, el valor final de la apnea se correspondié con el nadir, alcanzado con cierto
desfase temporal respecto al final de la apnea [223] (para mayor detalle sobre esta

circunstancia, ver estudio 3, pagina 186).

Los valores de las diferentes medidas correspondientes al final del calentamiento
y al final del periodo de 8 min se determinaron como el promedio de los Gltimos
15 s previos al inicio de la prueba de RSA y del Wingate, respectivamente. En el
caso del La-, las muestras se tomaron cuando faltaban 15 s para el inicio de ambas

pruebas.

Para finalizar, los valores correspondientes al final de la prueba de RSA vy al final
del Wingate se midieron exactamente al finalizar los esfuerzos, salvo en el caso

del La~, cuya muestra se tomd 1 min después de ambas pruebas.

2.5. Andlisis estadistico

Los andlisis estadisticos se ejecutaron utilizando el software SPSS Statistics
(version 28.0, IBM Corp, Armonk, Nueva York, Estados Unidos), fijando el nivel
de significacion estadistica en p < 0,05. Los datos se muestran como media

aritmética y desviacion tipica.

Tras comprobar la normalidad de las variables mediante la prueba de Shapiro-
Wilk (p > 0,05), se utilizé la prueba ANOVA de medidas repetidas de dos factores
—condicién y nimero de esprint— para evaluar las variables Pmax, Pmep Y tPmax en

la prueba de RSA. En los supuestos en los que se hallé significacion estadistica,
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se aplic6 un analisis post hoc mediante la prueba de Bonferroni. En el caso de la
prueba de Wingate, las diferencias entre ambas condiciones se evaluaron
utilizando una prueba T de Student para muestras relacionadas en las tres variables

analizadas — Pmax, Pvep Y tPmax—.

Los datos de las variables fisiol6gicas —La", FC, SmO,, [tHb], [O:Hb] y [HHb]-
se compararon a través de un ANOVA de medidas repetidas, considerando cinco
puntos temporales —1, reposo; 2, final del calentamiento; 3, al concluir la prueba
de RSA,; 4, tras los 8 min entre ambas pruebas fisicas; y 5, al finalizar el Wingate—
en las dos condiciones experimentales —-BH y CT-. Asimismo, se utilizé otro
ANOVA de medidas repetidas para analizar la RPE. En este caso, entre dos
momentos temporales diferentes —final del calentamiento y al concluir la sesion
experimental- en ambas condiciones. Tanto para las variables fisiolégicas como
para la RPE, se aplico la prueba post hoc de Bonferroni cuando se produjo una
interaccién significativa. Finalmente, la percepcion subjetiva sobre el impacto de

las apneas en el rendimiento fisico se expuso con un diagrama de frecuencias.
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3. Resultados

La muestra final estuvo formada por 20 ciclistas —14 hombres y 6 mujeres—. De
los 23 participantes iniciales, dos no pudieron completar una de las sesiones al
vomitar durante el esfuerzo y sentirse indispuestos, mientras que una ciclista tuvo
que ser excluida en el analisis de datos como consecuencia de un error en el

registro del cicloergdbmetro que provoc6 pérdida de informacion.

3.1. Rendimiento deportivo

Los valores promedio para el Puax Y la Pmep en ambas condiciones durante la

prueba de RSA se muestran en la Figura 30.

El ANOVA de medidas repetidas arrojo un efecto principal para la condicion en
la Pmep, tanto al analizarla de forma absoluta (F = 5,375; p < 0,032; n;, = 0,221)
como de forma relativa a la masa corporal (F = 5,372; p < 0,032; ny; = 0,220). En
ambos casos, se produjeron valores superiores para la condicién BH —diferencia
media de 33,7 Wy 0,45 W/kg—. En el Pmax (p = 0,136 y p = 0,159 para la potencia
absoluta y relativa a la masa corporal, respectivamente) y el tPuax (p = 0,752) no

se produjo ningun efecto significativo para la condicién.

Excepto para el tPuax, (p = 0,498), también se produjo un efecto principal de la
sucesidn de esprints para los valores de potencia —Pmax Y Pmep—, tanto en términos
absolutos (W) como relativos a la masa corporal (W/kg). El anlisis post hoc
mostré que, en todos los casos, a partir del tercer esprint, la potencia disminuy6

significativamente respecto al primer esprint:
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- Pwiax (W): (F = 25,985; p < 0,001; n2 = 0,578)
- Puax (W/kg): (F = 29,047; p < 0,001; n2 = 0,482)
- Pumeo (W): (F = 27,437; p < 0,001; 12 = 0,591)
- Pweo (W/kg): (F = 28,586; p < 0,001; n2 = 0,601)
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Figura 30. Pico de potencia en W (A) y en W/kg (B) y potencia promedio en W (C) y
W/kg (D) en cada uno de los cinco esprints de 6 s en ambas condiciones.
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Finalmente, no se produjo ninguna interaccion significativa entre la condicion

(BH o CT) y la sucesion de los esprints (primero a quinto):

Pmax (W): p = 0,165
- Pwmax (W/kg): p=0,160
- Pwmeo (W): p=0,673
- Pwmeo (W/kg): p=0,735
- TPumax (s): p=0,283

En la prueba de Wingate no se produjeron diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las variables de rendimiento analizadas:

- Pmax (W): BH =1286 + 322 W; CT = 1264 + 294 W; p = 0,544

- Pwmax (W/kg): BH=17,4 +£2,9 W/kg; CT =17,2 £ 3,1 W/kg; p = 0,652
- Pmeo W):BH =819+ 170 W; CT =809 £ 132 W, p =0,613

- Puep (W/kg): BH = 11,1+ 1,7 W/kg; CT = 11,0 + 1,4 W/kg; p = 0,753
- tPmax(s):BH=13+11s,CT=13+0,8s;p=0,949

La comparativa del rendimiento entre ambas condiciones, de forma individual
para todos los participantes en cada uno de los esprints de las pruebas RSA y

Wingate, se puede observar en las Figuras 31 (Pmax) Y 32 (Pmep).

225



BEENE

2=

WW#”LHHJ

k. ol .

o
[#5]

1
15
16

s ==

17|
18

&hrﬂrhwrWﬂ

20

-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550

Figura 31. Valores individuales de las diferencias de pico de potencia entre ambas
condiciones, para cada uno de los 20 ciclistas, en los cinco esprints de la prueba de
capacidad para esprintar repetidas veces (en rojo oscuro, ordenados de superior el primer
esprint a inferior el dltimo esprint) y en la prueba de Wingate (rojo claro). Valores
positivos indican un mejor rendimiento en la condicién apnea. Los nimeros 1 a 9 son
pilotos de BMX racing y del 10 al 20 son ciclistas de pista.
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Figura 32. Valores individuales de las diferencias de potencia promedio entre ambas
condiciones, para cada uno de los 20 ciclistas, en los cinco esprints de la prueba de
capacidad para esprintar repetidas veces (en rojo oscuro, ordenados de superior el primer
esprint a inferior el dltimo esprint) y en la prueba de Wingate (rojo claro). Valores
positivos indican un mejor rendimiento en la condicién apnea. Los nimeros 1 a 9 son
pilotos de BMX racing y del 10 al 20 son ciclistas de pista.
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3.2. Duracion de las apneas y del calentamiento

En la condicion BH, las duraciones promedio del calentamiento previo a la prueba
de RSA 'y del periodo entre las pruebas de RSA y de Wingate fueron de 14 miny
51s(x28s)y 7 miny 44 s (x 85s), respectivamente. En la condicion CT, dichos
periodos se prolongaron 15 min y 8 min exactamente en todos los casos. La
duracion del calentamiento en el ciclista que fue capaz de contener durante menos
tiempo la respiracion a lo largo de las cinco apneas fue de 14 min 7 s, mientras

que en el ciclista que contuvo la respiracion un mayor margen fue de 16 min 18 s.
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Figura 33. Duracion, en segundos, de cada una de las siete apneas (BH1 — BH7). A la
izquierda se representan todos los datos individuales y, en cifras, se indica el promedio y
la desviacion tipica. A la derecha se muestran los diagramas de cajas y bigotes de Iz
duracion de cada una de las apneas.

Las diferencias estadisticamente significativas de la sexta apnea respecto a las cinco
anteriores se denotan con el simbolo *** (p < 0,001).
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Se produjeron diferencias significativas en la duracion de las apneas (p < 0,001,
n3 = 0,392). El anélisis post hoc mostré que la tnica diferencia se produjo en la
primera apnea realizada en el periodo de 8 min entre la prueba de RSA'y la prueba
de Wingate, que fue de menor duracion que todas las apneas realizadas durante el
calentamiento de 15 min. Entre las cinco apneas del calentamiento previo a la

prueba de RSA no se produjeron diferencias (p = 0,078) (Figura 33).

Al comparar el tiempo que eran capaces de contener la respiracion hombres y

mujeres, no se observaron diferencias entre ambos sexos (p = 0,682).

3.3. Variables fisioldgicas y percepcién subjetiva del esfuerzo

El analisis ANOVA de las variables fisiolégicas en diferentes puntos temporales
de cada una de las dos sesiones mostré un efecto principal de condicion para la
FC (F=16,392, p <0,001, n; = 0,477), con una diferencia media de 6 ppm menos
cuando se realizaron apneas. También se produjo una interaccion significativa en
la relaciéon momento y condicion (F = 6,53, p = 0,003, nf, = 0,266). El analisis
post hoc indicd que la diferencia entre condiciones solo se dio al final del
calentamiento (BH = 123 + 17 ppm; CT = 137 £ 17 ppm; p < 0,001) (Figura 34).
El resto de variables fisioldgicas no arrojaron resultados significativos ni para la

condicidn ni para la interaccion entre condicion y punto temporal (Figura 34):

- La™: condicion, p = 0,547; interaccion, p = 0,367

- SmO3: condicion, p = 0,113; interaccion, p = 0,387
- tHb: condicidn, p = 0,549; interaccién, p = 0,184

- O2Hb: condicién, p = 0,129; interaccién, p = 0,614
- HHb: condicion, p = 0,134; interaccion, p = 0,474
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Figura 34. Valores de las diferentes variables fisioldgicas (A, lactato; B, frecuencia
cardiaca; C, SmOg; D, tHb; E, O,Hb; F, HHb) medidas en diferentes momentos (1, reposo;
2, al final del calentamiento; 3, tras la prueba de capacidad para realizar esprints repetidos;
4, antes de la prueba de Wingate; 5, tras la prueba de Wingate) durante ambas sesiones.
SmOy, saturacion muscular de oxigeno; tHb, hemoglobina total; O.Hb, oxihemoglobina;
HHb, desoxihemoglobina.

Las diferencias estadisticamente significativas entre las condiciones en un mismo
momento se denotan con el simbolo *** (p < 0,001).
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Asimismo, en cada una de las apneas, las variables fisiologicas medidas

evolucionaron acorde a los datos que se muestran en la Tabla 16.
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La realizacion de apneas durante el calentamiento aument6 la RPE al final del
mismo (BH =2,8+1,2; CT=1,9+0,9; p=0,002; TE = 0,824). Sin embargo, no
existieron diferencias tras la prueba de Wingate (BH =9,5+0,7; CT =9,4 +0,9;
p = 1,000).

Finalmente, referente a la percepcion subjetiva de cada uno de los 20 participantes
sobre el posible impacto que habia tenido realizar apneas en el rendimiento

posterior, se muestran las respuestas proporcionadas en la Figura 35.

Muy positivo
Bastante positivo

Positivo

Algo positivo
Ligeramente positivo
Nada

Ligeramente negativo
Algo negativo
Negativo

Bastante negativo

=1
= =] [
=

=
)
L
(]
F- .
i
(=,
~

Muy perjudicial

Figura 35. Valoracion subjetiva sobre la percepcion personal del impacto que habia
tenido la realizacion de apneas durante el calentamiento en el rendimiento deportivo.
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4. Discusion

Este estudio pretendia examinar si la realizacion de apneas maximas, realizadas
de forma dindmica mientras se pedalea durante el calentamiento, podia
proporcionar mejoras de rendimiento en esfuerzos cortos y a maxima intensidad
en ciclistas profesionales que competian en pruebas consideradas de velocidad.
Una de sus fortalezas reside en las caracteristicas de la muestra, formada por
ciclistas profesionales masculinos y femeninas. Debido a la igualdad existente en
estos niveles y al escaso margen por el que se deciden las competiciones de

velocidad, cualquier pequefia mejora podria ser gran interés.

Pese a que los efectos agudos de la apnea estan bien documentados en buceadores,
no nos constan estudios previos que hayan evaluado su aplicacion, realizada de
forma dinamica durante el calentamiento, sobre el rendimiento de los esprints.
Solamente conocemos cuatro estudios que hayan valorado el rendimiento, tras la
realizacion de apneas en reposo previas al ejercicio, en deportistas que no fueran
buceadores. En tres de estos estudios, los esfuerzos evaluados —en pruebas de
ciclismo o de natacion— oscilaron entre 4 min y 6 min, sin producirse ningdn
beneficio adicional [121,193,194]. En el cuarto estudio, el esfuerzo se prolongd
entre 39 sy 53 s en una prueba Ty m de ciclismo al 150% de la PAM, mejorando
el rendimiento un 11,3% tras la realizacion de cinco apneas con inmersion facial
[192]. Sin embargo, la aplicacién practica de la inmersién facial no parece viable
en un contexto competitivo real. Asimismo, los participantes eran deportistas
recreativos, cuyo nivel fisico estaba lejos del que cabria esperar en profesionales.
Debido a que en estos niveles es mucho mas sencillo aumentar el rendimiento tras
una intervencion, sus resultados no pueden ser extrapolables a los deportistas

profesionales. Ademas, incluso en la realizacién de apneas, la respuesta de un
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deportista de élite puede diferir a la de alguien de menor condicién, pues sus
sistemas fisioldgicos estan altamente optimizados [121]. Por ello, nuestros
ciclistas eran profesionales, pues se pretendia comprobar si se podian obtener

“ganancias marginales” para mejorar el rendimiento a este nivel.

El principal hallazgo fue que, aunque no se produjeron diferencias para el Pmax
entre ambas condiciones, la Puwep fue 34 W superior —0,45 W/kg— tras la
realizacion de apneas. Sin embargo, la prueba de Wingate no arrojo diferencias de
rendimiento. Ademds, como se esperaba, la potencia —pico y promedio—
disminuyd progresivamente con el nimero de esprints durante la prueba de RSA,
produciéndose diferencias significativas respecto al primer esprint a partir del
tercer esfuerzo. Asimismo, las apneas también tuvieron un efecto sobre la FC y la
RPE al final del calentamiento, reduciendo 14 ppm y aumentando ligeramente la

sensacion de esfuerzo.

En cualquier caso, pese a la ausencia de diferencias estadisticamente significativas
del Pmax en la prueba de RSA Yy en el rendimiento en la prueba de Wingate, podria
ser interesante realizar algunas apreciaciones adicionales que se pueden extraer,
especialmente considerando el hecho de ser ciclistas profesionales, su supuesta
capacidad para reproducir esfuerzos y que una minima mejora podria ser relevante

en competicion:

- Enla prueba de RSA (Figura 30), el valor mas alto de Pmax se obtuvo en el
primer esprint en la condicion CT (1511 +357 W) vy, a partir de entonces,
fue disminuyendo progresivamente (-13% en el ultimo, 1315 W). Sin
embargo, en la condicién BH, pese a que el primer esprint fue 9 W inferior
gue en la condicion CT, en el segundo esprint no solamente no se

produjeron pérdidas respecto al primer esprint, sino que fue 1 W mas alto,
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(1502 W el primero y 1503 W el segundo) superando en 10 W lo producido
en la condicion CT. La disminucion se produjo a partir del tercer esprint,
siendo de un 10,2% en el quinto (1349 W) respecto al primero. En los
esprints tercero, cuarto y quinto, el Puax tras las apneas fue 31 W, 46 W'y
34 W -0,40 W/kg, 0,57 W/kg y 0,36 W/kg— superior (no significativo). Por
lo tanto, parece que la fatiga asociada a la sucesion de esfuerzos se retraso
ligeramente en la condicion BH. Esto podria ser especialmente relevante en
pruebas como el BMX racing, pues en cada carrera, llegar mas rapido a la
primera curva supone cierta ventaja [42] y, con la sucesion de eliminatorias,
la recuperacion de la fatiga previa se hace esencial.

En la prueba de Wingate, el Puax y la Puvep tras realizar apneas fue un
promedio de 22 W (0,2 W/kg) y 10 W (0,1 W/kg) mayor, respectivamente.
Una diferencia de 10 W en el promedio de 30 s podria reflejar una “ganancia
marginal” capaz de marcar la diferencia entre ganar o perder una medalla
en ciclistas profesionales. Sin embargo, en el analisis de los datos
individuales (Figuras 31 y 32) se pudo observar que, mientras que
solamente ocho de los ciclistas mejoraron su rendimiento —Pmax Y Pmep—
en la prueba de Wingate, siete lo empeoraron. De los restantes cinco, tres
mejoraron el Puyax disminuyendo la Pmep Y los otros dos empeoraron el
Puax, aumentando la Pwmep. Por lo tanto, existi6 una gran variedad
individual en la respuesta a la apnea en el rendimiento.

Relativo al nimero de apneas, las cinco previas a la prueba de RSA tuvieron
una repercusion positiva en el rendimiento. Sin embargo, las dos apneas
adicionales entre las pruebas de RSA y de Wingate no arrojaron el efecto
deseado. Ello pude sugerir que dos apneas entre esfuerzos son insuficientes
para mantener la respuesta fisioldgica inicial que, como ya se ha indicado,
se va perdiendo con los minutos. No obstante, también podria deberse a la

corta duracion que tuvieron, como se argumentara a continuacion.
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Durante las cinco apneas del calentamiento, los participantes fueron capaces de
contener la respiracion un promedio de entre 21 s —primera apnea, la mas corta—
y 24 s —cuarta apnea, la mas larga—, sin diferencias estadisticas en la duracion de
las cinco (Figura 33). Posteriormente, el tiempo se redujo a 14 s en la primera de
las dos apneas adicionales realizadas durante el periodo de 8 min, siendo la Gltima
de 17 s. Pese a tratarse de apneas maximas, su duracién fue inferior a la observada
en un estudio previo [121]. Ademas, aunque se esperaba que cada una fuera mas
larga que la anterior en el calentamiento [223], la incapacidad para incrementar el
tiempo que se estaba sin respirar podria indicar una escasa respuesta fisioldgica.
De hecho, de las tres fases en las que se puede dividir una apnea en reposo —fase
facil, que se puede subdividir en una fase inicial y una fase de estado estable, y
fase de lucha— el estado estable desaparece en las apneas dinamicas, alcanzando
mucho antes el punto de ruptura fisioldgico, que da inicio a la fase de lucha [208].

Ello implica el desarrollo, con mayor rapidez, de hipoxia e hipercapnia [220].

La habilidad psicologica para soportar las sensaciones desagradables producidas
por el aumento de CO; en el organismo, que es el principal desencadenante para
retomar la respiracion, determina la duracion de la apnea [205]. EI aumento de
CO; estimula los quimiorreceptores carotideos, provocando sensacion de asfixia
y reduciendo el tiempo que las personas sin experiencia son capaces de estar sin
respirar, en comparacién con personas experimentadas [215]. Ademas, al realizar
las apneas de forma dindmica durante el pedaleo, se increment6 la produccién de
COy, por lo que es probable que los participantes retomaran el flujo de aire mucho
antes de agotar las reservas de O». Por lo tanto, la corta duracién de las apneas en
nuestros participantes apunta a ser una de las razones principales para los escasos
cambios fisiolégicos que se produjeron en la condicion BH y, consecuentemente,
a que las mejoras de rendimiento hayan sido menores a las esperadas, al no haber

cambios en el Puax.
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El dato que mejor sustenta esta hipGtesis que se ha planteado sobre la corta
duracion y escasa respuesta fisioldgica es la evolucion de la SpO; en cada una de
las apneas. El punto de ruptura, a partir del cual se produce una caida considerable
de la SpOy, se suele dar en torno a valores del 95% en las apneas en reposo [208],
situacion que se suele alcanzar en unos 30 segundos en las apneas dindmicas
[208]. Estas duraciones no se alcanzaron por, practicamente, ninguno de nuestros
participantes (Figura 33), mientras que la Gnica apnea en la que la SpO, disminuy6
por debajo del 95% fue la Ultima antes de la prueba de Wingate (Tabla 16).
Consecuentemente, la mayor parte de nuestros participantes no alcanzaron la fase
de lucha, lo que podria explicar la escasa respuesta obtenida y presencia de

cambios fisioldgicos [199].

Respecto a los datos FC evaluadas a lo largo de las sesiones, en cada una de las
apneas se produjo una disminucién del pulso (Tabla 16) que supuso una reduccion
del ritmo cardiaco de 14 ppm al finalizar el calentamiento (Figura 34). La
bradicardia es una de las respuestas fisioldgicas de la apnea en reposo [217]. Sin
embargo, en apneas dindmicas maximas realizadas por buceadores, tras un
aumento inicial de la FC, la disminucion se produce al entrar en la fase de lucha
[208]. Esto parece contradictorio con los argumentos expuestos anteriormente a
partir de la duracion de las apneas y de la SpO2, pues nos indicaban que muy pocos
ciclistas habian superado el punto de ruptura fisiol6gico para alcanzar la fase de
lucha. Sin embargo, hay que considerar dos aspectos: en primer lugar, los expertos
en buceo pueden experimentar una respuesta fisioldgica diferente ante la apnea en
comparacion con personas sin experiencia en contener la respiracion; en segundo
lugar, la reduccion de la FC observada en buceadores durante la fase de lucha
[208] fue mayor que la observada en nuestro estudio. Por todo ello, nos
reafirmamos en la sentencia sobre que fueron pocos los ciclistas que alcanzaron

la fase de lucha.
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En el caso del La’, los aumentos de CO, como consecuencia de interrumpir la
respiracion se han asociado con descensos de pH, acidosis sanguinea e
incrementos de La~ en triatletas sin experiencia en realizar apneas [196]. Estos
cambios también se han observado con anterioridad tras contener la respiracion
durante 40 s mientras se pedaleaba [226]. Sin embargo, en nuestro caso no hubo
diferencias en los niveles de La™ tras las apneas (Figura 34), lo que nos sugiere
que la hipercapnia no fue demasiado acentuada. Esto nos conduce, nuevamente, a
lo afirmado con anterioridad sobre la corta duracion de las apneas en personas no
familiarizadas con la sensacidn de asfixia provocada por el CO; [215]. Asimismo,
continuando con el La, aunque no fue estadisticamente significativo, también
creemos interesante resaltar el hecho que fue 1,1 mmol/l inferior en la condicién
BH tras la prueba de Wingate, pese a producirse un promedio de 10 W mas. Esta
situacion estuvo en consonancia con los hallazgos de un estudio previo con
nadadores en una prueba de 400 m [193]. Como la acumulacion de La™ se produce
cuando el aporte de O- es insuficiente para satisfacer las demandas del ejercicio
[222], los valores inferiores podrian sugerir una mayor contribucién del

metabolismo oxidativo a la produccion de energia cuando se realizaron apneas.

Referente a la posible contraccion esplénica, como no se pudo medir, no podemos
afirmar si se produjo o no, y, en caso de producirse, si fue inducida por las apneas
[194,211] o consecuencia del propio ejercicio [332]. En cualquier caso, la
contraccion del bazo expulsa eritrocitos al sistema circulatorio, elevando
temporalmente la [Hb] [121,211,250,251]. En nuestro caso, los datos de [Hb] se
obtuvieron mediante un dispositivo NIRS en el recto femoral que, aunque no
aporta el valor real de [Hb] en sangre [331], es capaz de detectar variaciones
durante el ejercicio basadas en el balance entre el aporte y la utilizacion de O,
[272]. Por lo tanto, se podian identificar los posibles cambios en la [Hb]. Sin

embargo, no hubo diferencias entre las condiciones a lo largo de ambas sesiones
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(Figura 34). De hecho, lo mas remarcable fue que mientras se contenia la
respiracion, la misma cantidad que aumentaba la [HHb] disminuia la [O.Hb],
permaneciendo constante la [tHb] (Tabla 16). Aunque esto es acorde con los
resultados de estudios previos que tampoco hallaron cambios de [Hb] [193,194],
diferentes estudios si que han reportado aumentos [121,211,212,250]. En
cualquier caso, cuando se produjeron estos aumentos, fueron mayores en personas
experimentadas en contener la respiracion en comparacion con aquellos sin
experiencia previa [250]. Ello nos vuelve a sugerir que, debido a la falta de
familiarizacion con los aumentos de CO,, las apneas podrian haber sido méas largas

para generar una respuesta adn mayor.

Finalmente, como se ha indicado con anterioridad, la realizacién de apneas
aumento la RPE al final del calentamiento un promedio de 0,9 puntos —de 1,9 en
la condicion CT a 2,8 en la condicién BH-. Sin embargo, no hubo diferencias tras
la prueba de Wingate, con valores maximos una gran mayoria de los participantes
-9,5 en la condicion BH y 9,4 en la condicién CT—, como era de esperar en este
tipo de esfuerzos. En cualquier caso, los valores proporcionados al final del
calentamiento indican que tampoco supuso un gran esfuerzo el incluir apneas y,
probablemente, ese incremento observado tenga mas que ver con aspectos
psicoldgicos que los propiamente relacionados con el esfuerzo fisico. No obstante,
pese a esta sensacion de mayor esfuerzo, ocho de los participantes percibieron que
la realizacion de apneas les habia ayudado en su rendimiento posterior durante las
pruebas RSA y Wingate. Por el contrario, seis de los participantes consideraron
perjudicial la realizacion de apneas previas, mientras que los restantes seis
valoraron que no tuvo ninguna incidencia (Figura 35). Estos datos no los
esperabamos, pues ante la falta de familiarizacion con la sensacion de asfixia,
pensabamos que la percepcion iba a ser mas negativa. Por ello, es posible que, tras

una familiarizacion con las apneas, un mayor porcentaje las perciba de forma mas
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positiva, por lo que la combinacidon de los efectos fisiologicos ante las apneas y
de los aspectos psicologicos podrian tener una influencia tangible en el

rendimiento.

Sustentandose en los aspectos psicologicos, otros autores han sugerido que
realizar una Unica apnea estatica seria la mejor opcion para tratar de mejorar el
rendimiento deportivo [121]. No obstante, como hemos argumentado, tampoco
parece que el protocolo implementado haya tenido una incidencia psicolégica
demasiado negativa, pues los aumentos de RPE fueron pequefios y solamente un
30% percibieron las apneas de forma negativa. Referente al nimero de apneas,
aunque una sola ya provoca contraccion del bazo [252], la repeticion de 3-4 apneas
de forma sucesiva maximiza su respuesta [191,194,211]. En cuanto al tipo de
apneas, realizarlas de forma dinamica provoca una acumulacion mas rapida de
COy, lo que podria ser contraproducente al considerar los aspectos psicoldgicos.
Sin embargo, se ha demostrado que la combinacion de apneas dindmicas durante
el calentamiento causa mayores aumentos de [Hb] en comparacion con un
calentamiento convencional [121], por lo que una familiarizacion previa reduciria
los posibles efectos adversos en términos psicolégicos. Ademas, aunque las
apneas estaticas muestran una mayor respuesta y, consecuentemente, ofrecen un
mayor potencial para mejorar el rendimiento [121], su integracion en un contexto

real previo a una competicion no parece viable:

- Realizarlas antes del calentamiento no tendria sentido, pues sus efectos

sobre los eritrocitos y la [Hb] se disipan pasados unos minutos [211,252].

- Realizarlas tras el calentamiento tampoco seria positivo, pues los beneficios

asociados al mismo se verian reducidos.
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Finalmente, las apneas con inmersion facial, cuyos beneficios han sido
demostrados en un contexto de laboratorio [192], también parecen inviables en el
contexto real de la mayor parte de deportes.

Por estas razones, y siempre en la busqueda de una aplicacion practica en un
contexto real, hemos considerado como el protocolo més apropiado la ejecucion
de apneas repetidas realizadas de forma dinamica. No obstante, la falta de
familiarizacion previa con la sensacion de asfixia ha sido un handicap, pues la
corta duracion de las apneas puede haber sido una limitacion para promover una
mayor respuesta fisioldgica y alcanzar mejoras de rendimiento atin mas grandes.
Sin embargo, la familiarizacion con las sensaciones que se tienen durante las
apneas induce un aumento de entre un 28% y un 53% del tiempo que se es capaz
de estar sin respirar [196,212,252] al mejorar la tolerancia a la hipoxia y la
hipercapnia [212]. Por ello, seria interesante que futuros estudios exploren este
protocolo tras una familiarizacion previa, pues podria ser 6ptimo para maximizar
la respuesta y minimizar los aspectos psicoldgicos adversos. Consecuentemente,
podria tener una incidencia aln mas positiva en la busqueda de esas “ganancias

marginales” para la mejora del rendimiento deportivo.

Entre las principales limitaciones del estudio, se destacan la imposibilidad de
tomar muestras de sangre para determinar la [Hb] real o el recuento de glébulos
rojos, asi como la de medir el tamafio del bazo para poder cuantificar su posible
contraccién. Esto nos habria proporcionado informacion mas precisa sobre las

respuestas fisioldgicas que la apnea ha desencadenado en el organismo.
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5. Conclusiones

En ciclistas profesionales sin experiencia previa en contener la respiracion, la
realizacion de cinco apneas maximas mientras se pedalea durante el calentamiento
previo a una prueba de RSA mejoro la Pumep en todos los esprints, mientras que no
se produjeron diferencias significativas entre condiciones en el Puax.
Posteriormente, incluir dos apneas adicionales en un periodo de 8 min entre la
prueba de RSA y una prueba de Wingate no arrojé diferencias. En cualquier caso,
todas las apneas fueron de una duracion escasa y apenas provocaron cambios en
los parametros fisiolégicos medidos. Ello podria deberse a la falta de experiencia
en contener la respiracion de los participantes, pues la acumulacién de CO, causa
sensacion de asfixia ante la que, si no se estd familiarizado, se retoma la
respiracion mucho antes de agotar las reservas de O,. No obstante, las
adaptaciones fisioldgicas descritas en buceadores experimentados apuntan a que
realizar apneas puede tener potencial para mejorar el rendimiento deportivo
durante los minutos inmediatos. Por ello, pese a lo prometedor de los resultados
obtenidos, seria interesante seguir investigando aplicando la misma metodologia
tras realizar un programa de familiarizacion con la contencion de la respiracion
durante varias semanas, pues ha mostrado su efectividad para aumentar la

duracién de las apneas y provocar una mayor respuesta fisioldgica.
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6. Aplicaciones practicas

En las pruebas consideradas de velocidad, en las que las diferencias son minimas,
especialmente en deportistas profesionales, cualquier minima mejora, por
pequefia que sea, puede ser determinante. Este seria el caso del BMX racing o las
pruebas de velocidad de ciclismo en pista, en las que ganar una fraccion de
segundo puede ser crucial. Por ello, si la realizacion de apneas puede mejorar la
tolerancia a la acidosis, la capacidad tamponadora o el aporte de O; a los tejidos,
su aplicacion en competicion podria aportar una pequefia mejora, pero de gran
importancia, pues podria suponer una gran diferencia en el resultado.
Consecuentemente, las posibles “ganancias marginales” obtenidas con las apneas
podrian marcar la diferencia entre ganar o no una medalla olimpica, por poner un

ejemplo.

Nuestros resultados han sido esperanzadores, pues la mejora observada en la Pvep
en la prueba de RSA parece indicar que el uso de apneas ha contribuido a un
aumento del rendimiento. En cualquier caso, también consideramos que podrian
ser aun mas efectivos tras un periodo de familiarizacién con la sensacién
experimentada durante las apneas. Por ello, seria interesante continuar
investigando para comprobar esta hipdtesis. No obstante, ante los resultados
obtenidos, recomendariamos el uso de apneas durante el calentamiento previo a
pruebas de velocidad, aunque no con caracter general. En primer lugar, se deberia
valorar de forma individual y antes de utilizarla en competicion si su aplicacion
resulta satisfactoria, pues la variabilidad interindividual ha mostrado que, en

algunos ciclistas, se ha producido pérdida de rendimiento.
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Conclusiones generales

En ciclistas profesionales sin experiencia previa en contener la respiracion, la
realizacion de cinco apneas repetidas, de forma dinamica mientras se pedaleaba
durante el calentamiento, aporté mejoras de rendimiento en esfuerzos sucesivos
de caracter anaerdbico, en los que la capacidad de recuperacion entre esprints es
vital para minimizar las pérdidas de rendimiento que se dan con la fatiga
acumulada. Concretamente, mejord la Pvep en todos los esprints de una prueba
RSA, mientras que, para el Puax, aunque las diferencias entre condiciones no
fueron estadisticamente significativas, en la practica fue mas alto en todos los
esprints, con un descenso menos acusado a lo largo de la prueba. Posteriormente,
tras un periodo de 8 min pedaleando a baja intensidad, en el que se realizaron dos
apneas adicionales, no se produjeron diferencias de rendimiento en una prueba de
Wingate. Ello podria denotar que esas dos apneas adicionales no fueron suficientes
para mantener las posibles adaptaciones agudas inducidas por las apneas repetidas
del calentamiento. Por otro lado, en pruebas de marcado caracter aerébico no se

produjeron diferencias de rendimiento estadisticamente significativas. Es mas, la
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duracion que se pudo mantener una prueba de Tuwm a intensidad de PAM
disminuyd ligeramente tras la realizacion de apneas en el calentamiento. Por lo
tanto, al menos en este tipo de participantes, parece que combinar apneas y
calentamiento favorece el rendimiento en pruebas que generan una alta acidosis y
la capacidad tamponadora es un factor determinante. Teniendo en consideracion
las pequenas diferencias de rendimiento que suele haber en competicion en estos
deportistas, implementar apneas dentro de la rutina de calentamiento pre-
competicion en disciplinas olimpicas como el BMX racing puede aportar una
minima ganancia en el tiempo empleado en carrera. Sin embargo, esa pequefia

mejora puede ser la diferencia entre logar o no una medalla olimpica.

En cualquier caso, debido a la falta de familiarizacion con lo que se experimenta
al contener la respiracion, fundamentalmente la sensacion de asfixia por el
aumento del CO,, la duracion de las apneas fue demasiado corta. Ello,
aparentemente, fue un limitante para generar una elevada respuesta de buceo y
contraccion del bazo, lo que podria explicar la ausencia de incrementos en la
produccion de potencia, tanto en la prueba de Wingate como en la prueba Tim.
Las variables fisioldgicas que se pudieron medir parecen apoyar esta hipotesis,
pues solamente la FC se vio reducida al final del calentamiento en ambos estudios,
sin observarse grandes disminuciones en la SpO; ni incrementos en la [Hb]. No
obstante, un La~ reducido en 1 mmol/l tras las pruebas fisicas —significativo
solamente en el estudio con ciclistas de resistencia— podria revelar pequefas

mejoras en la capacidad tamponadora o en el metabolismo aerdbico.

En cuanto al uso de un dispositivo NIRS como herramienta para monitorizar la
[Hb], los valores que aporta en reposo no se pueden tomar como referencia para
valorar el nivel real en sangre y compararlos con valores normativos. No obstante,

es una herramienta interesante que permite monitorizar los cambios de [Hb] a lo
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largo del tiempo sin necesidad de recurrir a una analitica. Por ello, en el proceso
de evaluacion y control del entrenamiento, la monitorizacion de la [Hb] utilizando
un dispositivo NIRS, siempre que se realice de forma consistente y reproducible,
puede aportar informacion atil. Asimismo, su uso para determinar zonas de
intensidad, especialmente el cambio entre los dominios pesado y severo, puede
ser muy interesante en ciclistas profesionales. Los métodos tradicionales en los
que se mide el VO no se suelen utilizar fuera de un contexto de laboratorio, y
menos aun en la practica real de los ciclistas profesionales. Mas habitual es el uso
de técnicas como medir La", pero no se puede obviar que es un método invasivo
y que las tiras reactivas tienen cierto coste econémico, asi como que se precisa la
presencia del entrenador para tomar las muestras sanguineas. Este es el principal
handicap, pues en el ciclismo profesional, los entrenadores no suelen estar con los
deportistas durante sus entrenos y, en muchos casos, puede que vivan en otros
paises. Por todo ello, los dispositivos NIRS pueden ser una herramienta
interesante para este tipo de deportistas. En cualquier caso, hay que considerar
ciertas limitaciones, como que el grosor del pliegue cutaneo puede interferir en la
medida. Por ello, antes de aventurarnos a recomendar su uso para todos los
ciclistas profesionales, conviene probarlo individualmente y valorar si los datos
que proporciona son acordes a los que se obtienen mediante otras técnicas
contrastadas y utilizadas habitualmente en el proceso de evaluacién y control del

rendimiento.
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Futuras lineas de investigacion

Los resultados obtenidos en la prueba RSA, pese a la corta duracién de las apneas,
unidos a las adaptaciones que se ha comprobado que ocurren tras un programa de
entrenamiento en apnea, proporcionan un escenario interesante para seguir
investigando en el futuro. Por ello, seria interesante reproducir los dos estudios
relacionados con el uso de apnea tras realizar unas semanas de entrenamiento para
familiarizarse con las sensaciones que se experimentan al contener la respiracion.
Asimismo, no se puede obviar que nos estamos cifiendo a condiciones de
laboratorio, mientras que el verdadero rendimiento para estos ciclistas se da en un
circuito o pista. Por ejemplo, en pilotos de BMX racing, posiblemente no serviria
de nada mejorar los valores de potencia si otros aspectos como la habilidad
técnica, el tiempo de reaccion o la capacidad de atencion se ven perjudicados. Por
ello, no solamente seria interesante evaluar en condiciones de laboratorio, sino
también en un contexto real de competicion, simulando los aspectos técnicos de
una carrera. En cualquier caso, hay que ser realistas, pues no es nada sencillo

acceder a una muestra de deportistas profesionales, como la que hemos podido
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tener, para realizar una intervencion a largo plazo. Por ello, quizas habria que
empezar por ciclistas de menor nivel y, en caso de resultados interesantes, tratar
de ponerlos en préctica con ciclistas de mayor nivel. Ademas, en nuestro caso nos
hemos focalizado en ciclistas, pero la misma metodologia podria ser extensible a
diferentes deportes de duraciones similares.

En cuanto al uso del dispositivo NIRS para determinar la intensidad del LT,
volviendo al concepto de aplicacion practica en un contexto real, es interesante,
pero podria ser mejorable. Recientemente, los conceptos de durabilidad y
sostenibilidad estan adquiriendo gran trascendencia en el ciclismo en carretera,
pues lo realmente relevante en competicién no es la intensidad a la que se ubica
un determinado hito mecénico o fisiolégico —llamese LT,, UPF, CP, MLSS...—,
sino el rendimiento que se es capaz de dar tras una fatiga considerable. La
intensidad a la que se dan estos hitos no es fija y desciende con la fatiga. Por lo
tanto, lo realmente interesante seria medirlos en diferentes condiciones de
cansancio. En este caso, seria interesante valorar si la SmO,, que se puede
monitorizar a lo largo de toda una sesion de entrenamiento, se adapta al
agotamiento modificando la intensidad a la que se da el punto de ruptura en
funcion de la fatiga acumulada. En tal caso, seria una herramienta de gran utilidad,
pues en todo momento nos daria informacién instantanea de si se esta entrando al

dominio severo.
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Doctorado de Ciencias de la Salud, Universidad de Granada. 27/05/2021 —
29/05/2021
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