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RESUMEN

Para la Copa Mundial de la FIFA 2010 se planificé un proyecto para personalizar programas de pre-aclimatizacion basados
en la susceptibilidad individual a la hipoxia. Para ayudar a este proyecto, analizamos las respuestas fisioldgicas y
evaluamos la susceptibilidad a la hipoxia. Treinta y ocho miembros japoneses del equipo nacional de futbol realizaron el
test de respuesta ventilatoria hipoxica (RVH) y el test de running. El protocolo de running se fijé en 150 m*min-1 (Run150)
y 250 memin-1 durante 3 min (Run250) bajo normoxia e hipoxia (simulando 2000 m). Se monitorearon las concentraciones
de lactato sanguineo (La), la frecuencia cardiaca (FC) y los niveles de saturacion de oxigeno (Sp0O2) durante el test de
running. Las tasas de cambio en estos parametros se calcularon por comparacién entre la hipoxia y la normoxia a cada
velocidad. Para identificar a los jugadores que fueron severamente afectados por la hipoxia, fueron clasificados usando un
sistema de puntos basado en el orden de RVH y las tasas de cambio. Se encontraron grandes diferencias individuales en la
RVH (0,000-1,520 Lemin-1+%-1) y las tasas de cambio en La (por ejemplo, -11,1 a 73,7% en Run250), FC (-3,4 a 16,0%, de
manera similar) y SpO2 (-5,5 a -16,5%, de forma similar). Nuestros datos sugieren que la comprension y la evaluacion de la
susceptibilidad individual a la hipoxia son importantes para la preparacion de la altitud.
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INTRODUCCION

Hay muchos estudios y revisiones sobre los efectos de la hipoxia en las respuestas fisioldgicas y el rendimiento que indican
resultados negativos tanto en situaciones de ejercicio como de no ejercicio (1,6,8,9,11,12). Las respuestas fisiologicas
asociadas con el ejercicio a mayor altitud o en condiciones hipéxicas comparadas con el nivel del mar incluyen aumento de
la concentracion de lactato sanguineo (La), la frecuencia cardiaca (FC), la ventilacidon y el esfuerzo percibido, y
disminucién del nivel de saturacidon de oxigeno (SpO2) y del rendimiento en el ejercicio. Ademas, estas respuestas
individuales a la hipoxia varian ampliamente (8). Incluso a altitudes moderadas, los sujetos sufren ocasionalmente



problemas como dolores de cabeza, pérdida del apetito, mareos, cansancio, debilidad, suefio inquieto y disminucién de la
calidad del suefio (1,9,14,16). Estos sintomas son caracteristicos de una condicién conocida como enfermedad aguda de
montafa (EAM) y deteriora no sélo la ejecucion de actividades fisicas sino también la recuperacion de esos esfuerzos. La
prevalencia de la EAM se ve afectada por la variabilidad individual, la susceptibilidad o el grado de pre-aclimatizacién
(1,7,22). Algunos estudios sugirieron que la aclimatacion de la altitud es la mejor estrategia para la prevencion de la EAM,
y la pre-aclimatizacién antes del entrenamiento o la competicidn en altitud podria ser beneficiosa (5,18,25). Por lo tanto,
los efectos negativos de la hipoxia pueden conducir a la desconexion o disminucion del rendimiento a menos que haya una
aclimatacion previa a la hipoxia.

Estudios previos (3,5,17) informaron sobre los beneficios de la exposicion hipéxica intermitente (EHI) e indicaron un
aumento en la respuesta ventilatoria hipéxica (RVH) o una disminucién en la incidencia de la EAM. La RVH se conoce
como un indice de quimiosensibilidad ventilatoria a la hipoxia (24). Sin embargo, debido a la variabilidad individual en
respuesta a la hipoxia y al proceso de adaptacion a diferentes altitudes (2,7,8), un protocolo podria ser de alta carga para
algunos atletas y de baja carga para otros. Aunque se reconoce la utilidad de la EHI, un protocolo efectivo, incluyendo la
altitud establecida y los niveles de oxigeno, tiempos, periodos y frecuencias, sigue siendo especulativo (5,17). Por lo tanto,
aunque se recomiendan programas individualizados basados en la susceptibilidad personal, los cientificos y los
entrenadores todavia estan refinando los procedimientos.

En la Copa Mundial de la FIFA 2010 en Sudafrica, se realizaron varios partidos a altitudes bajas a moderadas por encima
de 1000 m. La mitad de los estadios en los sitios de la convencion se localizaron en estas altitudes con el estadio mas alto a
1763 m. Por lo tanto, muchos jugadores se enfrentan a problemas debido a las condiciones de hipoxia, temperatura
variable y humedad. E1 Comité Médico Deportivo de la FIFA (Fédération Internationale de Football Association) y el
Comité Ejecutivo de la FIFA proporcionaron recomendaciones y directrices para entrenar y jugar fatbol en diferentes
altitudes (2). Esta declaracion de consenso y otros informes recomendaban "varios dias de aclimataciéon" para
competiciones celebradas a baja altitud (por encima de los 500-2000m), y la EHI para la aclimatacién no se recomendaba
(2,12). Sin embargo, para los futbolistas japoneses, vivir o jugar bajo condiciones hipdxicas es infrecuente, y ninguno de los
jugadores nacionales tenia experiencia con ello, incluso en los niveles de baja altitud. En la Copa Mundial de la FIFA 2010
en Sudéfrica, el primer y el tercer partido de Japon se celebraron en el estadio Free State (1400 m) y en el Royal Bafokeng
Stadium (1500 m). Ademas, como parte de la contramedida para la altitud, el campo de entrenamiento nacional antes de la
competicion fue en Saas-Fee en Suiza (1800 m). Por lo tanto, nosotros, junto con los técnicos y los entrenadores,
reconocimos fuertemente la importancia del acondicionamiento que incorporaba la pre-aclimatacion a la hipoxia.

En abril de 2010, la Asociacién Japonesa de Futbol (JFA) planed personalizar un programa de pre-aclimatacion utilizando la
EHI basada en la susceptibilidad a la hipoxia para la Copa Mundial de la FIFA 2010 en Sudéfrica. Para ayudar con esta
propuesta, inicialmente se analizaron las respuestas fisioldgicas basicas en condiciones hipoxicas, y se evalué la
susceptibilidad a la hipoxia.

METODOS

Sujetos

Los sujetos consistieron en 38 miembros y candidatos masculinos de la seleccion japonesa de futbol (media + desviacion
estandar, edad: 26,4 = 3,8 afios; altura: 178,0 = 5,7 cm; y peso: 73,3 £ 5,5 kg). Cuatro jugadores eran arqueros (AQs).
Todos los sujetos ya habian realizado una evaluaciéon médica pre-competicion seguin lo recomendado por la FIFA, y ninguno
tenia problemas médicos.

Procedimientos Experimentales

Todas las mediciones se realizaron mas de 2 horas después del desayuno o almuerzo en el Instituto Japonés de Ciencias del
Deporte (JISS). Este estudio fue aprobado por el comité ético del JISS. Se inform¢ a los sujetos de los procedimientos
experimentales, métodos y riesgos y comenzaron las mediciones sélo después de obtener el consentimiento de los sujetos.
Estas mediciones experimentales se realizaron de abril a mayo de 2010.

Después de medir el peso corporal y la altura, el test de RVH en reposo se inicié bajo normoxia. Posteriormente, se
registraron las mediciones de La, FC y SpO2 durante el running en la cinta caminadora bajo normoxia e hipoxia
normobarica (02 = 16,4%, simulando 2000 m).

Test de RVH



Los sujetos descansaron durante 20 minutos antes de las mediciones de RVH. La RVH se midié mediante un test hipéxico
isocapnico progresivo descrito en detalle por Weil et al. (24). Durante el test, los parametros respiratorios se midieron
continuamente con un analizador de gases utilizando el modo de respiracién-por-respiracion (Aeromonitor AE-300, Minato
Medical Science Company, Osaka, Japon). Simultdneamente, se midié la SpO2 en la punta del dedo indice izquierdo usando
un oximetro de pulso (OLV-3100, Nihon-Kohden Company, Tokio, Jap6n). Al principio, el sujeto respir6 aire ambiente
durante 5 minutos y luego comenz6 el test. El test se termin6 cuando la SpO2 fue inferior al 70%, o el sujeto pidié que se
detuviera. Hemos minimizado los errores humanos y metodoldgicos por tener sélo una persona que era un investigador
experimentado para realizar las mediciones de RVH.

Protocolo de Ejercicio y Mediciones de Respuestas Fisicas

Sobre la base de los resultados del andlisis de los partidos de futbol en el nivel mas alto (20), se calcularon las tasas de
varios tiempos de actividad y se obtuvieron los siguientes datos. Mas del 80% del tiempo de juego se pas6 caminando y
trotando a una velocidad de menos de 240 m-min-1, aproximadamente el 7% consistia en correr (240 a 330 m-min-1).
Elegimos dos velocidades de carrera: “trote” a 150 m'min-1 y "running" a 250 m-min-1. Estas velocidades reflejan la
velocidad real de marcha en un juego, de la cual los sujetos pueden mantenerla durante 3 min sin carga compulsiva.

Los sujetos corrieron a 150 m-min-1 durante 3 min para calentar, y después de 3 min, comenzaron el ejercicio principal. El
protocolo de running subméximo se establecié a 150 m'min-1 durante 3 min (Run150) y 250 m'min-1 durante 3 min
(Run250) con intervalos de 1 min bajo normoxia. Después de 20 minutos de reposo (los primeros 10 min en condiciones de
normoxia y los siguientes 10 min en condiciones hipdxicas), los sujetos corrieron de nuevo utilizando el mismo protocolo
bajo hipoxia sin calentamiento. La FC y la SpO2 fueron monitoreadas en la frente de los sujetos en cada sequndo usando
un sistema de telémetro multicanal (Web-7000, Nihon Kohden Company, Tokio, Japon) a lo largo del test de ejercicio. La
FC y la SpO2 en cada sesion de running se estimaron como el promedio de los ultimos 30 segundos. Se tomaron dos
muestras de sangre de la punta del dedo inmediatamente después de cada sesién de running, y el La se analizé utilizando
un analizador de lactato (Lactate Pro, Arkray Inc., Kyoto, Japon). El La se estim6 al promediar los datos de 2 muestras. La
temperatura ambiente se fijo entre 20 y 23 °C.

Evaluacion y Clasificacion

Para identificar a los jugadores que fueron mas severamente afectados por la hipoxia, clasificamos y calificamos 7
categorias: valor absoluto de RVH y tasas de cambio en La, FC y SpO2, en Run150 y Run250. Las tasas de cambio en cada
parametro se calcularon comparando los valores bajo hipoxia con los valores bajo normoxia a cada velocidad.

Definimos que los jugadores con un menor valor absoluto de RVH y mayores tasas de cambio en La, FC y SpO2 fueron
facilmente afectados por hipoxia en comparacion con jugadores con un mayor valor absoluto de RVH y menores tasas de
cambio. El mayor valor de RVH se estimé como la mejor clasificacion, y el menor valor se estim6 como la peor. Del mismo
modo, para el cambio en las relaciones de La y FC, el menor aumento en la tasa se estimé como la mejor clasificacion, y la
mayor tasa de cambio se estimd como la peor. Por el contrario, la menor disminucién en SpO2 se estimé como la mejor, y
la mayor cantidad se estimé como la peor.

Hemos creado una tabla de clasificacién mediante el uso de un sistema de puntos. Los puntos de evaluacion fueron 1 para
la mejor clasificacion, 2 para la segunda clasificacion, y 38 para la peor clasificacion, en orden. La clasificacion final se
establecid en funcion del total de puntos.

Analisis Estadisticos

Los datos se presentan como media + desviacion estandar (DE). Se utiliz andlisis de varianza bidireccional (ANOVA) de
medidas repetidas (hipoxia x velocidad de running) para examinar las variables individuales y sus interacciones para los
cambios en FC, La y SpO2. Los coeficientes de correlacién de los valores de RVH y las tasas de cambio se estimaron
mediante la correlacion de Pearson. Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas por IBM SPSS Statistics 19 (IBM
corp., Armonk, NY), y el nivel de significacion se establecié en P <0,05.

RESULTADOS

RVH

En general, los menores valores de RVH indican menor sensibilidad a la hipoxia que los mayores valores. Mientras que los
valores de RVH oscilaron entre 0,000 y 1,520 L-min-1-%-1, el valor medio de RVH fue de 0,476 + 0,310 L'min-1-%-1. En un



sujeto, debido a que no se encontraron cambios lineales entre el volumen minuto de flujo inspiratorio y la SpO2, la RVH se
calculé como 0,000 L-min-1-%-1.

Respuestas Fisiologicas durante el Test de Ejercicio

Los cambios en La, FC y SpO2 y sus clasificaciones bajo normoxia e hipoxia a cada velocidad de running se muestran en la
Tabla 1. Ademas, todos los datos individuales en cada parametro en Run250 bajo normoxia e hipoxia se muestran en la
Figura 1.

Tabla 1. Cambios en La, FC y SpO2 bajo Normoxia e Hipoxia durante el Running.

Runl150 | (clasificacion) | Run250 | {clasificacion)

1.1£0.3 (0.9 ~ 1.7) 3.1+0.7 (1.8 ~ 4.7)
1.2+ 0.4 (0.8 ~ 3.0) 3.7+ 1.0 (2.2 ~ 6.1)
112 + 10 (94 ~ 149) 122 £10 | (133 ~ 171)
150 £12 | (102 ~ 155} | 159+ 11 [ (141 ~ 180)
98.2+1.0| (94.7 ~ 100} | 96.8+1.3 | (94.3 ~ 99.0)
89.9t2.4| (B4.6 ~94.7) | 86.6%3.2.[ (79.1 ~ 92.6)

La {mmuol-L-1) &8¢

FC (latido-min-t) &%

SpO, (%) 45

T|IE|T |2 |T |2

Todos los datos son media + DE (N = 38). La = concentracion de lactato en sangre; FC = Frecuencia Cardiaca; SpO2 = Niveles de
Saturacién de Oxigeno. N = Normoxia, H = Hipoxia. AEfecto principal significativo en la hipoxia (P<0,01); BEfecto principal
significativo en la velocidad de running (P<0,01), y CInteraccion significativa (P<0,01). La hipoxia y la velocidad de running

aumentaron significativamente el La y la FC (P<0,01), y disminuyeron la SpO2 (P<0,01). Los cambios en el La y la SpOZ2 fueron
mayores bajo hipoxia en comparacion con normoxia (P<0.01).

La FC Sp0,
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Figura 1. Datos Individuales de La, FC y SpO2 en Run250 bajo Normoxia e Hipoxia. La = Concentracion de Lactato en Sangre; FC =
Frecuencia Cardiaca, SpO2 = Niveles de Saturacion de Oxigeno. Las lineas continuas indican cambios en los jugadores de campo, y
las lineas punteadas indican cambios en los arqueros.

Hubo una amplia gama de valores y cambios. A pesar del ejercicio submaximo y el nivel de altitud moderado, la hipoxia



afectéd negativamente las respuestas fisioldgicas durante el ejercicio de varias maneras. Hubo importantes efectos
principales de la hipoxia y la velocidad de running para todos los parametros y las interacciones significativas en La y
Sp02. El La con hipoxia fue superior bajo normoxia (P<0,01), y aumenté con la velocidad de running (P<0,001). Este
aumento en el La con velocidad fue mayor bajo hipoxia que bajo normoxia (P<0,001). La respuesta de FC de los sujetos
bajo hipoxia fue superior a la bajo normoxia (P<0,001), y aumento con la velocidad (P<0,001). Sin embargo, los aumentos
de FC fueron similares en ambas condiciones de aire (P=0,089). La SpO2 bajo hipoxia fue inferior a la bajo normoxia
(P<0,001), y disminuy6 con la velocidad (P<0,001). La disminucién de la SpO2 con velocidad bajo hipoxia fue mayor que
en normoxia (P<0,001).

Las velocidades de cambio en La, FC y SpO2 en cada velocidad de running se muestran en la Tabla 2. Por ejemplo, el valor
medio de La fue de 16,0 + 25,0% en Run150y 19,6 + 19,4% en Run250. Sin embargo, la clasificacion fue de -33,3% a
76,5% en Run150 y de -11,1% a 73,7% en Run250. De manera similar, la clasificaciéon en FC fue de -3,4% a 23,5% en
Run150 y de -3,4% a 16,0% en Run250. La SpO2 disminuy6 en todos los sujetos y vari6 de -5,3% a -13,7% en Run150 y de
-5,5% a -16,5% en Run250.

Tabla 2. Tasa de Cambio en La, FC, y SpO2 a la Misma Velocidad de Running (Normoxia vs. Hipoxia).

Run150 | (clasificacion) Run250 (clasificacion)

La (%) | 16.0 +25.0 | (-33.3 ~ 76.5) | 19.6 + 19.4 | (-11.1 ~ 73.7)
FC (%) 9.2 £ 6.3 (-3.4 ~ 23.5) 5.6 £ 4.2 {-3.4 ~ 15.0)
Sp0; (%) | -8.5+2.2 | (-5.3 ~-13.7) | -10.5 £ 2.6 | (-5.5 ~ -16.5)

Todos los datos son media + DE (N = 38).

Las correlaciones entre RVH y cada tasa de cambio se muestran en la Tabla 3. No hubo correlaciones significativas entre
los parametros (P>0,05).

Tabla 3. Correlaciones entre RVH y tasa de cambio en La, FC y SpO2.

La FC Sp0;
Runl1l50 | Run250 | Runl1l50 | Run250 | Runl50 | Run250
r| 0.015 -0.130 0.034 0.006 0.003 0.087
RVH = Respuesta Ventilatoria Hipoxica; r = Coeficiente de Correlacion. No hubo correlaciones significativas entre la RVH y las tasas
de cambio.

Evaluacion y Retroalimentacion

Una parte de la tabla de clasificaciéon de cada categoria se muestra en la Figura 2 (A). La clasificacion final establecida de
acuerdo con el total de puntos y la evaluacion se muestra en la Figura 2 (B).



Tasa de Cambio: La

Tasa de Cambio: FC

Tasa de Cambio SpO,

HVR
Run150 Run250 Run150 Run250 Run150 Run250
Puntos/ sub sub sub sub sub sub sub
Clasificacién data No data No data No data No dala No data No dala o
1 150 9 333 28 -111 25 -34 36 -34 36 53 10 55 186
2 1080 16 -250 22 B3 26 -31 10 00 26 -S54 7 £7 5
3 0950 30 -167 3/ 54 8 10 5 o0 16 57 26 $H£9 26
4 0790 219 154 24 40 21 0.0 37 01 19 -5.9 2 -10 10
E ‘-""-..___‘_.__._--'-_'- — J—
36 0050 20 556 34 525 31 209 3 113 12 123 14 148 3
37 0020 11 583 &5 T18 1 20 6 113 38 -134 27 -153 27
38 0000 290 T&s5 M TIT 27 235 4 160 27 137 3  -165 14
(B) CLASIFICACION
Puntos Puntaje
Clasificacidn Totales Bajo

1 44 16 Puntaje Bajo Mivel de Riesgo: Bajo

2 51 26 @

3 76 19

36 204 27

Mivel de Riesgo: Alto
3 210 4 Puntaje Alto
38 218 3

MNecesita cuidados espaciales

Figura 2. Perfiles de Clasificacion (A) y Evaluacion (B). Los pardmetros se puntuaron de la siguiente manera: la mejor clasificacion
fue 1 punto, la segunda fue 2 puntos, y la peor clasificacion fue 38 puntos (A). Basandonos en la clasificacion por puntos totales,
definimos que los jugadores con puntajes altos tenian un nivel de riesgo mds alto que los jugadores con puntajes bajos con hipoxia (B).

El valor medio del total de puntos fue de 137 * 44. La puntuacién mas alta fue de 218 puntos (la peor clasificacién), y la
puntuaciéon mas baja fue de 44 puntos (la mejor clasificacién). Los puntos totales no dependian de la posicion de campo
(por ejemplo, los puntos totales eran 152 + 41 en los delanteros, 122 = 39 para los mediocampistas y 129 = 52 en los
defensores, y no hubo diferencias estadisticamente significativas). Los sujetos con puntos mas altos se definieron como
mas gravemente afectados por hipoxia en comparacion con aquellos con puntos mas bajos.

DISCUSION

En este estudio, encontramos grandes diferencias individuales en las respuestas fisioldgicas de los sujetos a la hipoxia,
incluso a niveles de altitud bajos a moderados y durante el ejercicio subméximo. Por lo tanto, nuestros datos sugieren que
la comprension y la evaluacion de la susceptibilidad individual a la hipoxia son importantes para la preparacion para la
altitud. Ademés, también sugerimos que la personalizacién de programas de pre-aclimatizacién basados en la



susceptibilidad individual es importante.

Consideramos que la RVH es un indice util para evaluar el rendimiento, la recuperacion y el acondicionamiento bajo
hipoxia, asi como para la aclimatacion ventilatoria. Recientemente informamos que los niveles de RVH reflejaban la calidad
de suefo bajo hipoxia (15). Los sujetos con valores mas bajos de RVH mostraron una disminucion en el suefio de onda lenta
(suefio de movimiento ocular no-rapido) en comparacién con sujetos con valores mas altos de RVH bajo condiciones
hipéxicas simuladas (2000 m). El suefio juega un papel clave en la recuperacion de las actividades fisicas. Ademas, se
observd la relacion entre el nivel de RVH y la aclimatacion ventilatoria durante el primer periodo de exposiciéon hipdxica
(21).

Sin embargo, en nuestro estudio, el valor mas bajo de RVH fue de 0,000, y se observaron valores posteriores de 0,020,
0,050 y 0,060. Un estudio anterior también mostré valores bajos de RVH en atletas de resistencia bien entrenados (23).
Estos resultados sugieren que necesitamos reconocer la quimiosensibilidad brusca a la hipoxia en algunos atletas. Ademas,
los niveles de RVH reflejan una disminucién del VO2max y la SpO2 durante el ejercicio bajo hipoxia (19). Por lo tanto,
esperabamos encontrar relaciones entre RVH y cada tasa de cambio, pero no encontramos ninguna significancia. No
sabemos qué nivel de RVH se requiere para minimizar los efectos negativos como la EAM, la disminucion del rendimiento,
y/o el desacondicionamiento bajo hipoxia.

En la altitud, se observaron muchos efectos fisioldgicos y de rendimiento negativos (1,6,8,9,11,12). También encontramos
algunos efectos negativos de la hipoxia en las respuestas fisicas. Ademds, nuestros resultados mostraron una amplia gama
de valores y cambios. Por ejemplo, el nivel de SpO2 de varios sujetos fue muy bajo (aproximadamente a <80%) en Run250
bajo hipoxia, mientras que algunos sujetos mantuvieron niveles superiores a 90%. E1 AQ tendi6 a tener mayor La y FC y
menor SpO2 durante el ejercicio en comparacion con los jugadores de campo. Este hallazgo indica una diferencia basada
en el rol especifico y el entrenamiento del AQ.

Los resultados indican que los jugadores con mayores tasas de cambio en La, FC y SpO2 fueron mas susceptibles a la
hipoxia que los sujetos con valores mas pequeiios. El rango de tasas en estos parametros también fue grande. Por ejemplo,
algunos sujetos tuvieron un aumento significativo en la tasa de cambio de La en Run250 (por ejemplo, 71,9%, 3,2 mmol-L-1
en normoxia y 5,5 mmol-L-1 en hipoxia, respectivamente), mientras que algunos mostraron uno pequeiio o no hubo
cambios en la tasa (por ejemplo, 3,4 mmol-L-1 para normoxia e hipoxia, respectivamente 2,6 y 2,7 mmol-L-1). Del mismo
modo, en el andlisis de Sp02, un jugador tenia -14,8% (97,0% en normoxia y 82,6% en hipoxia) y otro -5,5% (98,0% y
92,6%, respectivamente) de cambio. Por lo tanto, la hipoxia tuvo un impacto significativo en las respuestas fisioldgicas
para algunos, pero no para todos los sujetos. Esta variabilidad individual en las 7 categorias se reflejé en la clasificacion.
Los sujetos con una clasificacion mas alta tendian a tener puntos mas altos en varias categorias que aquellos con
clasificaciéon mas baja y, por lo tanto, su riesgo de hipoxia también era alto. Consecuentemente, aconsejamos al personal
del equipo que preste mas atencion y cuidado a los jugadores de alto riesgo.

La aclimatacion de la altitud podria ser ttil para lograr el maximo rendimiento y prevenir la EAM en condiciones hipoxicas
(5,18,25). La EHI es una estrategia potencial de pre-aclimatacion para atletas de élite antes del entrenamiento o
competicidn en altitud (5,25). Sin embargo, el protocolo éptimo de EHI sigue siendo especulativo (5,17). Ademas, hubo
variabilidad individual en las respuestas a la hipoxia, la prevalencia de la EAM y la adaptacion a diferentes altitudes
(1,2,7,8,22). Se considerd la importancia de personalizar la pre-aclimatizacion basada en la susceptibilidad de un sujeto a
la hipoxia para sujetos no familiarizados con el ambiente hipoxico.

Por lo tanto, aprobamos el proyecto planeado por la JFA para personalizar el programa de pre-aclimataciéon utilizando la
susceptibilidad a la hipoxia e inicialmente analizar las respuestas fisioldgicas basicas durante el descanso y durante el
ejercicio. Evaluamos la susceptibilidad individual a la hipoxia clasificindola segun el orden de los valores de RVH y las
tasas de cambio en La, FC y SpO2. La pre-aclimatacién utilizando la EHI se llevd a cabo bajo la iniciativa de la JFA.
Basandose en datos experimentales, los miembros seleccionados se dividieron en 2 grupos de acuerdo con la
susceptibilidad a la hipoxia y realizaron la EHI en sus propios hogares utilizando simuladores de altitud personal (AltoLab
ELITE Kit, AltoLab, Phoenix, AZ). El nivel de oxigeno respiratorio se fijo en aproximadamente 3000 m (O2 = 14,5%) para
sujetos de alto riesgo y 4500 m (02 = 12,0%) para sujetos de bajo riesgo. El programa de EHI consistié en 6 series de
respiracion de bajo nivel de oxigeno durante 6 min y, a continuacién, 4 min de aire ambiente en reposo. Los sujetos
llevaron a cabo el programa de EHI 7 veces antes de la salida al campo de entrenamiento de altitud en Suiza.

Limitaciones de este Estudio

Hay un numero creciente de estudios sobre las respuestas fisioldgicas y los resultados bajo condiciones hip6xicas en
jugadores de fttbol (4,10,13). Sin embargo, en 2010, hubo sdlo unos pocos estudios centrados en estas preocupaciones.
Por lo tanto, estabamos buscando mediciones efectivas bajo tiempo limitado y métodos como el primer intento. El presente
estudio tiene varias limitaciones. La principal limitacién es el tiempo experimental. Tuvimos que medir todas las pruebas
dentro de un periodo de 3 horas que incluia la explicacién del experimento, el consentimiento informado, la determinacién



de la RVH y los tests de ejercicios. Si hubiéramos tenido mas tiempo y multiples sesiones, podriamos haber mejorado la
medicién de datos respiratorios tales como incluir el VO2méx y algunos tests de rendimiento bajo hipoxia y normoxia. En
segundo lugar, aunque evaluamos la susceptibilidad a la hipoxia simplemente clasificando el valor de RVH y las tasas de
cambio, podria haber habido métodos de evaluacion superior disponibles. Finalmente, no se realizé un seguimiento directo
con el efecto de la intervencion de EHI sobre la pre-aclimatacion y los resultados. Aunque estas evaluaciones fueron
esencialmente necesarias, no pudimos tomar medidas adicionales debido al itinerario ajustado del jugador. Sin embargo,
todos los jugadores mantuvieron su estado de salud y rendimiento sin problemas de altitud durante el periodo competitivo.
Los entrenadores y nuestro equipo de investigacion sintieron que este acercamiento a la preparacion de altitud era
ventajoso para el acondicionamiento y el rendimiento en la Copa Mundial de la FIFA en Sudéfrica.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que hay grandes diferencias individuales en las respuestas fisioldgicas inducidas por el ejercicio y por
el descanso en los jugadores de fltbol élite que no estan aclimatados a la altitud. Por lo tanto, la comprension y la
evaluacion de la susceptibilidad individual a la hipoxia son importantes en la preparacion para la altitud. Nuestro enfoque,
la personalizacién de un programa de pre-aclimatacion basado en la susceptibilidad individual a la hipoxia, contribuyd
ventajosamente al acondicionamiento y al rendimiento de los futbolistas japoneses en la Copa Mundial de la FIFA 2010.
Las mediciones de las respuestas fisioldgicas a la hipoxia, incluyendo la RVH y los parametros inducidos por el gjercicio,
son ttiles en la preparacion de jugadores de futbol japoneses para la altitud.
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