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Urdampilleta A, Martínez-Sanz JM, Guerrero J. IV Congreso Internacional 
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“Eficiencia metabólica durante el sueño a 5000m en alpinistas de élite 

después de un programa de entrenamiento en hipoxia intermitente”.  

Urdampilleta A, Alvarez-Herms, Martínez-Sanz JM, Gómez-Zorita S, 
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ABREVIATURAS 

 

AA= Aminoácido.  

AAR = Aminoácidos ramificados.  

Ácido 2,3 BPG = Ácido 2,3-Bisfosfoglicérico.  

ADH = Hormona Antidiurética. 

ADM = Adrenomedulina. 

ADN = Ácido Desoxiribonucleico.  

Ae = Aeróbico.  

AG = Ácidos Grasos.  

AGM = Ácidos Grasos Monoinsaturados. 

AINES = Antiinflamatorios no esteroideos. 

Akt/PKB = Proteína Kinasa B. 

ALD A y C = Aldolasa A y C 

AMA = Asociación Mundial Antidopaje.  

Ana = Anaeróbico. 

ARNmit = Ácido Ribonucleico Mitocondrial. 

CAR = Centro de Alto Rendimiento deportivo. 

 CBP/p300 = Subunidad p300 de la proteína de unión al elemento de respuesta 

al cAMP. 

c-HDL = Colesterol unido a Lipoproteínas de Alta Densidad. 

c-LDL =  Colesterol unido a Lipoproteínas de Baja Densidad. 

CS = Citrato Sintetasa.. 

DM2 = Diabetes Mellitus tipo 2.  

ECA = Edema Cerebral de Altura.  

EGF = Factor de Crecimiento Epidérmico. 

EG-VEGF = Factor de Crecimiento Endotelial Glandular. 

ELL = Escala de Lago Louise.  

ENG = Endoglina. 

ENO = Enolasa.  

eNOS, NOS3 = Óxido Nítrico Sintasa Endotelial.  
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EPA = Edema Pulmonar de Altura.  

EPIM = Escalonado Progresivo Interválico Maximal.  

EPO = Eritropoyetina. 

ET = Endotelina.  

FC = Frecuencia Cardiaca.  

FCmax = Frecuencia Cardiaca máxima.  

Fe = Hierro sérico.  

Fer = Ferritina. 

Fe3+ = Hierro Férrico. 

FiO2 = Concentración de oxígeno en el aire inspirado. 

FOS = Fructooligosacaridos.  

FRAe = Fuerza Resistencia Aeróbica. 

G = Grasas. 

GAPDH = Gliceraldehído -3-Fosfato Deshidrogenasa. 

GH = Hormona de crecimiento.  

GLUT = Trasportador de glucosa (proteína de membrana). 

GSH = Glutatión ante los radicales libres de oxígeno (RL).  

GSSG = Forma oxidada de glutatión. 

HAC = Hipertensión Arterial Cerebral.  

HAP = Hipertensión Arterial Pulmonar.  

HC = Hidratos de Carbono.  

Hcto = Hematocrito. 

HE = Exposición a la Hipoxia. 

HER2 = Heregulina.  

Hb = Hemoglobina. 

HH = Hipoxia Hipobárica.  

HI = Hipoxia Intermitente.  

HIC = Hipoxia Intermitente Continua.  

HIF-1 = Factor inducible por la Hipoxia.  

HIF-α = subunidad α del factor inducible por hipoxia. 

HIF-β = subunidad β del factor inducible por hipoxia. 
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HIH = Hipoxia Intermitente Hipobárica.  

HIN = Hipoxia Intermitente Normobárica. 

HK 1 y 2 = Hexokinasa 1 y 2. 

HL-TLH = Vivir en altura-Entrenar a Baja-Alta altitud. 

HN = Hipoxia Normobárica.  

HPA = Hipertensión Pulmonar de Altura.  

HR = Humedad Relativa. 

HRE = Elemento de Respuesta a HIF.  

HT = Entrenamiento en Hipoxia. 

H2O2 = Peróxido de Hidrógeno. 

IL = Interleucinas. 

IGF = Factor de Crecimiento análogo a la Insulina. 

IGF-BP 1, 2 y 3 = Proteínas de Unión a IGF. 

IGF = Factor de Crecimiento Insulinico tipo 1. 

IHE/HIE = Exposición Intermitente a la Hipoxia. 

IHET = Exposición a la Hipoxia Intermitente + Entrenamiento. 

IHT/HIT = Entrenamiento en Hipoxia Intermitente. 

IU = Unidades Internacionales. 

JNK = Kinasa N-terminal de c-Jun. 

LDHA = Lactato Deshidrogenesa A.  

LEP = Leptina. 

LH-TL = Vivir en altura-Entrenar abajo. 

LL-TH = Vivir a nivel del mar-Entrenar en altura. 

LRP1 = Proteína -1 relacionada con el receptor a LDL. 

Macrociclo = Periodo en la que se desglosa en diferentes mesociclos 1) 

Preparación Física General (PPG), 2) Preparación Específica (PE) y 3) 

Preparación competitiva (PC).  

MAM = Mal Agudo de Montaña. 

MAPK = Proteína Kinasa Activada por Mitógenos. 
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Mesociclo = Periodo en la cual se integran diferentes microciclos de carga (unas 

3-4 semanas) y descarga (1 semana).  

Microciclo = Periodo habitualmente de una semana integrado por sesiones de 

entrenamientos de carga y recuperación. 

mmHg = Milímetros de Mercurio. 

mOsm = miliosmoles. 

mTOR = Proteína diana de rapamicina de mamíferos. 

mitNOS = Óxido Nítrico Sintasa Mitocondrial. 

mRTOR = Regulador central de la señalización de síntesis proteica. 

NADPH = Dinucleótido fosforilado reducido de nicotinamida y adenina. 

nNOS y NOS1= Óxido Nítrico Sintasa Neuronal.  

NO = Óxido Nítrico. 

NOS = Óxido Nítrico Sintasa. 

O2.- = Anión Superóxido o Radical Superóxido. 

O3 = Ozono. 

Osm = Osmol. 

oxNADPH = NADPH-oxidasa. 

PaCO2 = Presión Parcial de CO2 en sangre arterial. 

PACO2 = Presión Alveolar de CO2.  

PaO2 = Presión Parcial de Oxígeno en la Sangre arterial.  

PAO2 = Presión Alveolar de O2. 

PA-aO2 = Presión Alveolo-arterial de Oxígeno. 

PAPS = Presión arterial pulmonar sistólica. 

PB = Presión Barométrica.  

PC = Período Competitivo.  

PE-1 = Período Específico 1.  

PE -2 = Período Específico 2.  

PFK = Fosfofructokinasa.  

PHD = Prolil Hidroxilasa. 

PiO2 = Presión Inspirada de O2. 

PI3K = Fosfatidil-inositol 3-kinasa. 
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PPG = Período Preparatorio General.  

PT = Período de Transición.  

Ras = Proteína G monomérica. 

REDOX = Reducción – Oxidación.  

rEPO = Eritropoyetina en su forma recombinante. 

RER = Cociente Respiratorio entre VO2/OCO2. 

Ret = Reticulocitos.  

ROS = Especies Reactivas de Oxígeno. 

RSH = Sprints Repetidos Interválicos. 

SaO2 = Saturación Arterial de Oxigeno.  

Sem = Semana.  

Ses = Sesiones.  

SN = Sistema Nervioso.  

SNC = Sistema Nervioso Central.  

SNS = Sistema Nervioso Simpático.  

TA = Tensión Arterial.  

TAD = Tensión Arterial Diastólica.  

TAS = Tensión Arterial Sistólica. 

TBARS = Sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico. 

TGF- α = Factor de crecimiento transformante-α. 

TGF-β3 = Factor de crecimiento transformante-β3. 

TNF = Factor de Necrosis Tumoral. 

TNF-α = Factor de Necrosis Tumoral α. 

TPI = Triosa-fosfato isomerasa. 

Trf = transferrina. 

TSH = Hormona Estimuladora del Tiroides o Tirotropina. 

T3 = Triyodotironina.  

T4 = Tiroxina.  

UAe = Umbral Aeróbico.  

UAn = Umbral Anaeróbico.  

UAnI= Umbral Anaeróbico Individual.  
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VCM= Volumen Corpuscular Medio.  

VEGF = Factor de Crecimiento Endotelial.  

VO2max = Consumo Máximo de Oxígeno.  

V/ Q = Relación entre la Ventilación y Perfusión. 
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I) INTRODUCCIÓN: El alpinismo es un deporte de gran arraigo en nuestro 

entorno. No obstante la preparación  integral para la mejora de la condición 

física y prevención del mal agudo de montaña no está suficientemente 

evidenciada. 

 

II) OBJETIVO: Valorar la eficacia de un programa de entrenamiento en 

hipoxia intermitente con sesiones simulando 44500-5850 m, combinado con 

estancias en altitud mediana entre 2200-3000 m (fines de semana) y junto a una 

intervención dietético-nutricional: 1) en la mejora de la fuerza-resistencia tanto 

específica como inespecífica y capacidad de recuperación, 2) en modificaciones 

de parámetros hematológicos, 3) en modificaciones de parámetros fisiológicos 

y mejora de la salud, 4) en cambios en el peso corporal y 5)  en la disminución 

de síntomas de mal agudo de montaña (MAM) que se producen en alpinistas 

voluntarios sometidos a este protocolo. 

 

III) METODOLOGÍA: 

-Duración y fases: El proyecto de investigación ha tenido una duración total de  

8  semanas para cada sujeto. Este periodo general se ha dividido en: Fase de 

homogenización (2 semanas), Pre-test (1 semana), Intervención (3 semanas), 

Post-test (1 semana) y Post-tets (salidas a la montaña) (1 semana). 

-Tipo de estudio: Ensayo experimental, controlado, aleatorizado y con 

enmascaramiento simple. 

-Sujetos: 32 alpinistas de sexo masculino habituados hacer ejercicio de fuerza y 

resistencia aeróbica con regularidad, que están federados para practicar 

montañismo, que no duermen por encima de los 3000 m desde hace más de 3 

meses y que van a acudir próximamente a una expedición. 

-Variables: Durante los entrenamientos: SaO2 en ejercicio y en reposo, FC, 

lactato sanguíneo. Durante las pruebas de esfuerzo: metros totales, repeticiones 

totales, FC de recuperación, lactato final, percepción del esfuerzo (Test de 

Borg) y diagnóstico del MAM mediante la escala de lago Louise.  

-Material: Para la intervención: tienda de hipoxia GO2Altitude (hipoxia 

normobárica), pesas, cicloergómetro y  remoergómetro., pulsómetros, medidor 

de lactato y test de Borg. 

-Pruebas: Como resultado principal se midió el rendimiento físico máximo 

específico (circuito de fuerza-resistencia de 6 ejercicios seguidos con 4 min de 
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duración total), 2 series de 3 min máximos en remoergómetro, series 

submáximas a diferentes altitudes (1000, 2000, 4450 m) en cicloergómetro y  la 

sintomatología del MAM después del sueño a 4500 m. Por otra parte se 

realizaron pruebas analíticas (hematología y perfil del hierro), se midieron 

parámetros fisiológicos básicos (TA y SaO2) y parámetros antropométricos. 

-Intervención: 16 alpinistas GC (grupo control) y 16 alpinistas GH (grupo 

experimental). Todos realizaron el mismo protocolo de entrenamiento entre 

semana, con sesiones de escalada, carrera a pie y estancias en altitud mediana 

(2200-3000 m) cada fin de semana. 

Todos realizaron 4-5 sesiones/semana después de los entrenamientos 

específicos con sesiones de entrenamientos de fuerza-resistencia y/o 

cicloergómetro 60 min en la tienda de hipoxia más 30 min de hipoxia pasiva. El 

GH entrena a una altitud de 4450-5850 m y el GC entre 1300-2000 m. Se 

realizaron las pruebas 3 días después de la intervención. 

 

IV) CONCLUSONES:  

1) Mejora el rendimiento máximo específico en el circuito de pesas, mejora el 

rendimiento inespecífico en remoergómetro y la capacidad de la recuperación 

general y de la FC (p<0,05). 

2) Se da un aumento medio de 2 puntos de mmHg y serie roja en general 

(p<0,05) y disminuyen los niveles de ferritina en el GH. 

3) Mejoran los parámetros fisiológicos de salud general, disminuyendo la TA 

(p<0,05) en el GH. 

4) Disminuye la grasa corporal y se mantiene la masa muscular en el GH (p < 

0,05). 

5) Disminuye el MAM en el GH (p< 0,05). 

6) El programa puede tener aplicaciones en otros deportes y para la mejora de 

la salud en contextos clínicos. 
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I) INTRODUCCIÓN 

 

 

PARTE 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Cada vez hay más turistas, montañeros, deportistas o alpinistas que 

acuden a elevadas montañas  para realizar estancias en altitud con varias 

finalidades, entre ellas, mejorar el rendimiento deportivo. Aunque el 

montañismo y más bien el alpinismo,  es una práctica que está en auge, no está 

exenta de tener efectos secundarios derivados de la altitud. La mala 

adaptación a ésta tiene como consecuencia una mayor pérdida de tiempo 

durante las ascensiones o la aparición de patologías como el Mal Agudo de 

Montaña (MAM), caracterizado por cefaleas, insomnio, pérdida de apetito y 

fatiga generalizada. 
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Figura 1. Estancia en altitud. Situación y problemática (elaboración propia).  

 

 

Los colectivos que acuden a la montaña en su periodo vacacional 

(invierno o verano) se marcan retos complicados, como por ejemplo, subir a los 

montes más altos de cada continente. Como se muestra  en la  figura 2, los  

montes  más frecuentados por los turistas o montañeros suelen ser el 

Aconcagua (Sudamérica), Everest (Himalaya, Nepal-China), Kilimanjaro 

(África). Todos ellos superan o rondan los 5000 m de altitud llegando hasta los 

8000 m. Estos retos conllevan unos riesgos para la salud que es preciso conocer. 
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Figura 2. Unos de los montes más altos de y más frecuentados por los alpinistas 

y montañeros (elaboración propia). 

 

 

Para minimizar estos riesgos y poder afrontar con garantías una estancia 

en altitud, es necesario realizar un acondicionamiento mínimo previo en la 

propia montaña y/o utilizar ayudas farmacológicas. No obstante, en este 

contexto surgen diferentes problemas: 

 

1) No todos los lugares tienen la orografía adecuada para realizar 

estancias previas en altitud. Por ejemplo, en España no se pueden 

realizar estancias por encima de 3000 metros.  
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2) El hecho de utilizar medicación para afrontar posibles problemas 

puede llevar efectos secundarios, por lo que,  indudablemente, es 

preferible no recurrir fármacos e ir preparado a nivel físico y 

fisiológico antes de realizar la ascensión a la montaña. 

 

3) La escasa disponibilidad de tiempo no permite a los practicantes 

realizar estancias suficientemente largas en altitud para que el 

organismo tenga tiempo a aclimatarse, generar cambios fisiológicos y 

hematológicos pertinentes. Además, la altitud y la velocidad de 

ascensión tiene una correlación directa con el MAM. 

 

Todo ello ha llevado a generar nuevas estrategias, como las que se 

exponen en a continuación, basadas en el preacondicionamiento en hipoxia 

intermitente, en el que se utiliza material específico para simular las 

condiciones de hipoxia. La exposición de forma pasiva a estímulos hipóxicos o 

entrenar en estas condiciones genera una respuesta en el organismo con una 

serie de adaptaciones que pueden ayudar a mejorar la respuesta en altitud real. 

Así, la realización de un protocolo bien diseñado de hipoxia intermitente puede 

ayudar en tres aspectos que mencionaremos a continuación: 

 

1) Poder realizar una mejor valoración de la respuesta individual a 

condiciones de hipoxia. 

 

2) Mejorar la preparación física, fisiológica y psicológica en condiciones 

de hipoxia. 

 

3) Conocer parámetros fisiológicos individuales ante la respuesta a la 

hipoxia que posteriormente puedan trasladarse a una situación real 

en la propia montaña. 
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Se han realizado diferentes estudios con el objetivo de conocer los efectos 

fisiológicos en respuesta a la condición de hipoxia y plantear diferentes 

programas de preacondicionamiento o estrategias de ayuda farmacológica. No 

obstante, los resultados de estos programas han sido controvertidos, y muchas 

veces poco aplicables a la realidad del alpinismo. 

 

Existe la problemática de la mala adaptación a la altitud del ser 

humano,  por lo que las estrategias que puedan ayudar a preparar antes esta 

condición pueden ser de interés, tanto para 1) la prevención de posibles 

patologías y 2) la preparación integral para afrontar mejor esta condición. 
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PARTE 2: EXPOSICIÓN A LA ALTURA E HIPOXIA: INTERÉS 

CIENTÍFICO 

 

 

Los estímulos de hipoxia intermitente en la actualidad se están utilizando 

tanto para la mejora del rendimiento deportivo (Alvarez-Herms, 2014; Millet et 

al, 2013; Wilber, 2007), prevención del Mal Agudo de Montaña (Burtscher et al, 

2012, Muza et al, 2007), así como para el tratamiento de ciertas patologías 

(Mackenzie et al, 2011; Urdampilleta et al, 2012). 

 

Aunque las definiciones de los términos utilizados y los ajustes 

biológicos generados se expondrán más adelante. La hipoxia se define como: 

“la disminución de la presión parcial de oxígeno en sangre arterial, en la que se 

altera la homeostasis entre la aportación de oxígeno y su demanda, generando 

una respuesta en el organismo” (Conkin, 2011). Esto mismo sucede cuando un 

deportista se ejercita muy intensamente en una situación anaeróbica. A nivel 

periférico-muscular puede ser muy acusada la hipoxia, a nivel sistémico no es 

tan notoria, al no disminuirse la saturación de oxígeno arterial (SaO2), y en 

consecuencia no se generan mecanismos de supercompensación como sucede 

en el caso de situaciones de hipoxia intermitente repetidas. Para tener una 

respuesta fisiológica ante la situación de hipoxia, se requiere que la SaO2 baje a 

unos niveles de 92% (Ramos-Campo et al, 2013). Esto se puede conseguir 

subiendo a más altitud o a una altura moderada, ejercitándonos más 

intensamente.  

 

Es por ello que la aplicación de estos estímulos en varios ámbitos 

resulta interesante, así como en el campo del deporte, alpinismo o para la 

mejora de la salud en ciertas patologías. Así el interés científico del estudio 
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sobre las posibles aplicaciones y repercusiones de los estímulos de hipoxia o 

altitud, resultan interesantes en los siguientes campos: 

 

1) Enfermedades de poblaciones que residen en altitud 

 

Las primeras investigaciones en el campo de la altitud comenzaron por el 

interés sobre las patologías detectadas en las poblaciones que residían a gran 

altitud. A su vez, las patologías producidas por la altitud en poblaciones de 

América del Sur son un problema de salud pública (Brito et al, 2007; Sigues et 

al, 2007). La mala adaptación a la altitud suele ir acompañada de muchos 

problemas funcionales con un aumento de los niveles de hemoglobina y 

hematocrito, hasta llegar a los valores de 20 g/dl y del 75% respectivamente 

(León Velarde et al, 2000; León-Velarde, 2003). Este hecho puede provocar 

condiciones patológicas por exceso de células sanguíneas (eritrocitos) y 

hemoconcentración. Por ello, las respuestas hematológicas en altura han sido 

establecidas como una de las líneas prioritarias en investigación, habiéndose 

producido un gran volumen de información acerca de los cambios en el 

hematocrito y hemoglobina y cómo se modifican en función del lugar de 

residencia y la edad de los nativos o residentes permanentes (Rees y León-

Velarde, 2004). En este sentido se ha publicado que la prevalencia de cianosis, 

policitemia (eritrocitosis excesiva)  e hipertensión pulmonar de gran altura 

(HPA) varía entre 5-10% en residentes permanentes, teniendo esto una 

asociación genética muy potente (Mejía et al, 2005). 
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Figura 3. Paciente con cianosis y policitemia, producida por la elevación 

excesiva de hematocrito debido a una mala adaptación a la altura al vivir de 

forma permanente entre 3000-4000 m de altitud. Forma parte de los síntomas 

del conocido como Mal Crónico de Montaña (León-Lelarde et al, 2005).  

 

 

En el estudio de un caso realizado a Fernando Garrido que permaneció 

62 días a 7000 m también se obtuvieron estos niveles de hematocrito (78%) con 

25,5 g/dl de hemoglobina (Martínez Villen et al, 1989). Esto podría deberse a 

una mala adaptación a la altura crónica (individuo genéticamente no adaptado) 

o a una respuesta fisiológica natural al exponerse a elevadas altitudes. 

 

Varias situaciones pueden requerir exposiciones de forma intermitente a 

grandes alturas durante largos períodos de tiempo, como por ejemplo una 

nueva actividad laboral en altura u otras circunstancias. Para estas situaciones 

se ha creado un modelo que se denomina “Modelo de Exposición Intermitente 

Crónica a la Altura” (Richalet et al, 2002). Esto representa un nuevo modelo de 

estudio y una nueva situación clínica no suficientemente explorada en el 

conocimiento científico, en comparación con la exposición crónica o con la 

aguda. Esta condición laboral implica un sistema de turnos con una cantidad 

fija de días de trabajo en altura seguido de un cierto número de días de 
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descanso a nivel del mar. La frecuencia de estos turnos varía desde 4 hasta 40 

días, y abarca un variado número de actividades, tales como la minería, 

astronomía o trabajo en fronteras. En Chile, que actualmente cuenta con grupos 

de trabajo que estudian esta nueva situación laboral, la mayoría de la población 

en esta modalidad se encuentra vinculada al trabajo de minería, especialmente a 

la extracción de cobre, con el promedio de turnos de 7 días de altitud y 7 días a 

nivel del mar (modelo hipoxia-normoxia: 7-7, es decir, una carga-descanso de 1-

1). Además, este sistema se mantiene durante años de trabajo. Este modelo ha 

sido una de las bases de los estudios en hipoxia intermitente y para la búsqueda 

de aplicaciones de estímulos hipóxicos a diferentes situaciones, tanto  

fisiológicas, como fisiopatológicas. 

 

La repercusión científica de este nuevo modelo de trabajo ha mostrado 

sus implicaciones en el ámbito de la salud pública y es por ello que requiere un 

mejor estudio en cuanto a las respuestas hematológicas, cardiovasculares y 

patologías que se puedan generar, así como su permanencia en el tiempo 

(Henicke  et al, 2002; Sarybaev et al, 2003). 

 

 

2) Patologías que se generan en turistas y alpinistas que se exponen a grandes 

altitudes: Mal Agudo de Montaña (MAM) 

 

El alpinismo es una actividad física y lúdica (no deportiva) con gran 

arraigo a nivel mundial y cada vez con más seguidores, tal y como lo indica el 

incremento del número de montañeros y turistas que viaja a las grandes 

cordilleras. No obstante, cualquier ascenso rápido sin una buena aclimatación 

previa puede causar Mal Agudo de Montaña (MAM) (Hacket y Roach, 2001). El 

diagnóstico del MAM indica la presencia de cefalea, anorexia, insomnio, apatía, 

sensación de fatiga, molestias digestivas e incluso náuseas, mareos y vértigo 

(Durmont et al, 2000). La  prevención del MAM es complicada, considerándose 



 

 

55 
 

que para operar sin riesgo de MAM por encima de 3000 m se necesitan unos 4-7 

días de aclimatación previa (Hacket y Roach, 2001; Peacock, 1998).  

 

La incidencia de MAM es variable aunque relativamente alta, ya que en 

altitudes por encima de los 4000 afecta al 25-100 % de los sujetos, según la 

rapidez de la ascensión y la aclimatación previa (Dumont et al, 2000). Parece 

que existe una susceptibilidad genética muy elevada, aunque aún no están 

claros los mecanismos exactos que operan en ella (MacInnis et al, 2011). La 

sintomatología suele aparecer a las 6-12 horas después de la exposición a la 

altitud. El riesgo depende de la altura, velocidad de ascensión, anteriores 

exposiciones a grandes alturas y susceptibilidad individual (Schneider et al, 

2002). La prevalencia más alta se da en personas que viven a alturas inferiores a 

500 m (Serrano-Dueñas, 2000). Por otra parte, si no se toman las medidas 

oportunas, el MAM puede derivar en dos estados fisiopatológicos que pueden  

poner en riesgo la vida del sujeto: edema pulmonar de altura (EPA) y edema 

cerebral de altura (ECA) (Peacock, 1998). Como normal general, cuanto menos 

aclimatado esté un individuo, los efectos neuropsicológicos serán más elevados, 

aumentando más el riesgo de sufrir un accidente en la montaña (De Aquino et 

al, 2009). 

Para su prevención suele ser habitual irse a altitudes elevadas para tener 

una aclimatación previa, pero en España, la orografía no permite realizar 

estancias por encima de los 3000 metros de altitud en las condiciones 

adecuadas. Por ello, muchas personas deciden automedicarse (habitualmente 

con acetazolamida) en la misma montaña ante los primeros síntomas de MAM, 

sin tener en cuenta las posibles interacciones o los efectos adversos que pueden 

derivar (Imray et al, 2012; Urdampilleta y Gómez-Zorita, 2014). Por tanto, el 

MAM es uno de los riesgos más prevalentes que ocurren en la montaña 

(Urdampilleta y Martínez-Sanz, 2012b). 

Otra de las estrategias utilizadas cuya eficacia está siendo investigada, es 

el preacondicionamiento hipóxico, mediante exposiciones y/o entrenamientos 
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en hipoxia normobárica o hipobárica intermitente (Eide y Asplund, 2012; Fulco 

et al, 2013; Imray et al, 2010; Muza, 2007; Netzer et al, 2013; Stephen et al, 2010). 

Los métodos de entrenamiento que se han utilizado se analizarán 

detalladamente más adelante.  

No cabe duda que las estrategias para la prevención del MAM suscitan 

mucho interés en cualquier turista, persona que tiene que trabajar a altitudes 

elevadas y deportistas o alpinistas que tienen que desarrollar su actividad por 

encima de los 3000 m. Ésta es la temática de esta memoria y en la parte 4 de la 

introducción se le dedicará un apartado a la preparación física integral en los 

alpinistas. 

Independiente a las patologías más graves que se pueden dar en las 

expediciones a altas montañas (MAM, EPA o ECA), también hay que tener en 

cuenta otros problemas que se pueden generar por una mala preparación o el 

mal comportamiento del organismo en la montaña, como por ejemplo: 

deshidratación y congelaciones, edemas periféricos, quemaduras, ceguera 

transitoria, retinopatía, problemas para dormir, pérdida de apetito, pérdida de 

peso y masa muscular (Botella de Maglia, 2002). Todas ellas deberían de tenerse 

en cuenta a la hora de preparar estrategias dietético-nutricionales y de 

preparación física integral para la altitud. 
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Figura 4. Problemas y patologías que pueden generar las estancias agudas o 

crónicas intermitentes en altitud. La disminución de Rendimiento Deportivo, 

así como el Mal Agudo de Montaña (MAM), son los aspectos en los que se ha 

centrado la presente figura (elaboración propia). 

 

 

3) Mejora del rendimiento en los deportistas a nivel del mar a través de 

exposiciones/entrenamientos en hipoxia 

 

A partir de las publicaciones de Levine y Stray-Gudersen (1997) con el 

nombre de “Living Hight- Training Low, LH-TL”, se empezaron a investigar 

más profundamente los beneficios de entrenar en altura, para la mejora del 

rendimiento a nivel del mar. A raíz de estas investigaciones junto con las de 



 

 

58 
 

otros autores, han ido apareciendo más métodos de entrenamientos en altura y 

en hipoxia intermitente. 

 

Así, en el campo del deporte y dentro del marco de los métodos 

utilizados para la mejora del rendimiento deportivo, se ha despertado un gran 

interés por los entrenamientos en altura y en Hipoxia Intermitente (HI). Así, se 

ha visto su eficacia en la mejora de los parámetros hematológicos, 

especialmente a partir de las 3 semanas de estancia en altitud (Gore et al, 2013), 

mejoras de la condición aeróbica (Lundby et al, 2012) y potenciales efectos para 

mejorar las cualidades anaeróbicas, por el aumento de la especificidad de los 

entrenamientos y adaptaciones periférico-musculares (Alvarez-Herms, 2014). 

Parece ser que tanto por el propio ejercicio así como a través de los estímulos de 

hipoxia, la funcionalidad de los glóbulos rojos y el trasporte de oxígeno mejoran 

en general (Mairbäurl et al, 2013).  

 

No obstante, en la literatura científica se muestran muchos estudios que 

no están bien diseñados (sin grupo control, muestras muy pequeñas, y algunas 

veces no homogéneas). Además, algunos errores metodológicos y limitaciones 

en las investigaciones realizadas, hacen que las aplicaciones de estos estímulos 

para la mejora del rendimiento a nivel del mar sean más que cuestionables. Por 

otra parte, hay deportistas que son “respondedores” y “no respondedores” a 

este tipo de estímulos y esto pone en cuestión si en realidad estos estímulos son 

beneficiosos para todos. 

 

Un meta-análisis de Sauders y colaboradores en 2013, que evaluó a 145 

deportistas de élite (94 varones y 51 mujeres), alegó que el aumento de los 

niveles de hemoglobina y VO2max aumentados por la hipoxia no se 

correlacionaban con el aumento del rendimiento deportivo, ya que se pueden 

ver mejoras en el rendimiento deportivo sin un aumento significativo del 

VO2max y a la inversa. Estos datos sugieren que hay otros factores como la 
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eficiencia de carrera, umbrales ventilatorios u otras adaptaciones periférico-

musculares que puedan inducir a la mejora del rendimiento deportivo. 

 

Los diferentes tipos de protocolos de hipoxia intermitente han aportado 

datos muy interesantes desde el punto de vista de las posibles aplicaciones a 

diferentes contextos deportivos. Desde sus inicios los protocolos sólo se 

destinaban a la mejora de las capacitaciones aeróbicas para deportes de 

resistencia de larga duración, pero con los nuevos métodos, se están centrando 

cada vez más las aplicaciones en los deportes colectivos (Aughey et al, 2013; 

Birshop y Girard, 2013; Girard et al, 2013) y en los deportes anaeróbicos (Faiss et 

al, 2013; Millet et al, 2010). 

 

También se pusieron en cuestión, y aún hoy en día genera debate, los 

aspectos éticos de la utilización de estos métodos para la mejora del 

rendimiento deportivo. En el 2006 la Asociación Mundial Antidopaje (AMA) 

intentó ilegalizar este método, pero se quedó sin justificaciones adecuadas para 

ello, puesto que hay deportistas que viven en altitud sin que se haya visto que 

pueda ser perjudicial para su salud. En esta dirección, se piensa que algunos 

deportistas han utilizado este método para enmascarar la posible utilización 

exógena de eritropoyetina (EPO) para la mejora del rendimiento deportivo, ya 

que los estímulos de hipoxia pueden alterar ciertos parámetros que se utilizan 

para el control antidoping (Sanchis-Gomar, et al, 2009). Es por ello, por lo que 

las autoridades deportivas establecieron el uso del pasaporte biológico con el 

objetivo, entre otros, de detectar posibles cambios drásticos en el perfil 

hematológico de los deportistas (Sanchis-Gomar et al, 2004).  

 

Todas estas observaciones, no ponen en duda que los estímulos de 

hipoxia intermitente puedan ser eficaces para generar nuevas adaptaciones en 

los deportistas para la mejora del rendimiento. No obstante, la importancia 

reside en qué protocolo puede ser eficaz y a la vez eficiente, para conseguir el 
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objetivo perseguido sin alterar demasiado los protocolos de entrenamiento de 

los deportistas. 

 

 

4) Preparación integral para la mejora del rendimiento en turistas, deportistas 

y alpinistas que realizan estancias a grandes altitudes 

 

Aunque los primeros estudios empezaron en las poblaciones residentes 

en altitudes elevadas en relación a las patologías que éstas desarrollaban, los 

estudios en el campo de la mejora de la condición física empezaron a partir de 

la realización de competiciones a altitudes moderadas, entre 2000-2500 m y la 

caída del rendimiento aeróbico de los deportistas que no residían a dichas 

altitudes. Así, los estudios en hipoxia en el campo del deporte aumentaron 

cuando México D.F (2200 m) fue elegida como la ciudad para celebrar los 

Juegos Olímpicos de 1968, despertando un gran interés de cómo respondía 

fisiológicamente el organismo entrenado al esfuerzo en condiciones de hipoxia. 

Desde entonces han sido muchos los estudios publicados acerca de los efectos 

del entrenamiento en altura sobre el rendimiento deportivo y su comparación 

con el entrenamiento desarrollado a nivel del mar (Calbet, 2006). 

 

El rendimiento en las actividades físico-deportivas que incluyen un 

componente aeróbico significativo en altitudes medias o extremas muestra una 

gran variación individual (Chapman, 2013). Fisiológicamente, como se ha visto 

anteriormente, una gran parte de los efectos negativos de la altitud sobre el 

rendimiento se puede explicar por las limitaciones de difusión del oxígeno, bien 

a nivel de los alvéolos o bien al nivel del músculo. En el pulmón, la capacidad 

de mantener la saturación de la oxihemoglobina arterial parece ser un factor 

primordial para asegurar la entrega de oxígeno a la periferia. La saturación de 

oxígeno arterial (SaO₂) en la hipoxia puede verse incrementada mediante el 

aumento de la ventilación. Sin embargo, durante el ejercicio intenso, muchos 

atletas muestran limitaciones en el flujo respiratorio y son incapaces de 
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aumentar la ventilación o realizar durante mucho tiempo ventilación forzada. 

En consecuencia, algunos deportistas se ven más perjudicados que otros cuando 

compiten en altitud y esto genera una nueva línea de investigación para ayudar 

a este grupo de población (Chapman, 2013). Ésta puede ser una de las 

características para entender cómo los “buenos respondedores” a la altitud, 

pese a tener menos VO2max que sus colegas, puedan dar un mayor rendimiento 

en altitud, así como mejores adaptaciones a nivel periférico-muscular. Muchas 

de estas preguntas posiblemente podrán responder las investigaciones entre la 

genética y susceptibilidad individual a la hipoxia que aún se necesitan realizar 

más estudios (Alcorta-Aranburu et al, 2012; Lorenzo et al, 2014). 

 

Este tema es objeto de debate en esta tesis doctoral, dedicada 

especialmente a corredores de montaña que van a competir en altura y 

alpinistas que acuden a una expedición. Por ello, este punto se analizará en más 

detalle en un apartado exclusivo para introducir la problemática del estudio, 

posibles hipótesis y objetivos de trabajo. 

 

 

5) Mejora de la salud y tratamiento de ciertas patologías 

 

En las investigaciones encontradas en la literatura científica hay indicios 

de que los estímulos de hipoxia pueden ser eficaces para el tratamiento de 

ciertas enfermedades de gran prevalencia como la obesidad (Kaiser y Verges, 

2003; Urdampilleta et al, 2012) o la diabetes (Mackenzie et al, 2011).  

 

Además, los estímulos de hipoxia también pueden tener un efecto 

cardioprotector (Anderson y Honigman, 2011) mejorando la irrigación 

coronaria (Korkushko et al, 2010). También actuarían modulando el 

metabolismo (Bailey et al, 2000) y mejorando el trasporte (Chen et al, 2013) y 

utilización de la glucosa (Louis et al, 2009), mejorando la ventilación 

respiratoria (Katayama et al, 2009) y los síntomas del asma bronquial (Vogtel y 
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Michels, 2010). También ejercerían un efecto hipotensivo al regular de la tensión 

arterial sistémica (TA) (Serebrovskaya et al, 2008) y mejorar la función 

cardiovascular (Shatilo  et al, 2008), induciendo la hematopoyesis y activando la 

inmunidad innata (Serebrovskaya et al, 2011) y la protección cerebrovascular 

(Zhao et al, 2004). 

 

A su vez, hay estudios que alegan que puede ser una herramienta de 

gran utilidad para detectar posibles enfermedades en el futuro (Basovich, 2003), 

así como respuestas patológicas ante estímulos hipóxicos, cuando los turistas o 

deportistas acudan a cotas elevadas. 

 

 

 

Figura 5. Mejoras hematológicas, fisiológicas y/o bioquímicas documentadas en 

los estímulos de hipoxia intermitente, efectos en el rendimiento deportivo y la 

salud (elaboración propia). 
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Los mecanismos moleculares y fisiológicos implicados para que se 

observen estos beneficios en el organismo se explican a continuación, a través 

de las moléculas inducidas por la hipoxia como el Factor Inducible por la 

Hipoxia (HIF-1) y la cascada de expresión de diferentes genes que induce este 

en respuesta a estímulos intermitentes de hipoxia. 

 

Todas estas posibles aplicaciones de los estímulos de hipoxia intermitente, 

justifican el hecho de investigar más profundamente en esta temática. 
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PARTE 3: LA HIPOXIA: DEFINICIONES Y RESPUESTAS DEL 

ORGANISMO  

 

 

1) Definiciones e introducción a los distintos tipos de hipoxia 

 

La hipoxia se define como una disminución del contenido o presión 

parcial de oxígeno, a nivel sistémico o celular, lo que ocurre cuando disminuye 

la presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2). La reducción de la 

presión barométrica (PB) y/o una reducción en la fracción inspirada de oxígeno 

(FiO2) resulta finalmente en una presión inspirada de oxígeno (PiO2) menor de 

150 mmHg (Conkin, 2011) generando una situación de hipoxia.  

 

En situaciones normales de contenido de oxígeno (normoxia), existe una 

relación equilibrada entre la aportación de oxígeno y la demanda o necesidad 

del mismo. Por el contrario, en condiciones de hipoxia se altera esta relación, 

dándose una menor disponibilidad de oxígeno y por ello variaciones en la 

demanda. Hay diferentes situaciones de carácter fisiopatológico o fisiológico 

que pueden desencadenar una situación de hipoxia que más adelante se 

detallarán y en las que se verá que el organismo responde generando 

mecanismos de supercompensación o aclimatación, pudiendo éstos ser eficaces 

o no. 

 

Una situación inductora de hipoxia por aumento de la demanda y 

disminución de disponibilidad de oxígeno son los ejercicios físicos de alta 

intensidad, realizados en situación anaeróbica por encima del 100% del 

VO2max a nivel del mar. Sin embargo, la hipoxia objeto de estudio en esta 

memoria es la generada por una disminución de la PaO2, que puede deberse a 

múltiples factores (Viscor, 2010):  
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1) Disminución de la presión parcial de oxígeno 

 Disminución de la presión barométrica: altitud. 

 Disminución de la fracción de oxígeno en el aire inspirado: consumo 

del O2 por respiración en espacios cerrados (minas, equipos de 

inmersión, aparatos de anestesia, etc.), o en procesos de combustión 

(incendios, estufas, etc.).  

 Desplazamiento del O2 por gases inertes: nitrógeno, metano (minas, 

pozos). 

 Disminución de contenido de O2 a través de aparatos: máscaras o 

tiendas de hipoxia… 

 

2) Insuficiencia de la oferta pulmonar (por patología) 

 Hipoventilación, trastornos de la relación /Q o de la difusión. 

 

3) Cortocircuitos circulatorios de derecha a izquierda  

 Fístulas arterio-venosas intrapulmonares o comunicaciones 

intracardiacas. 

  

Con la ayuda del examen de gases arteriales, la diferenciación de 

estos tres mecanismos es generalmente fácil, aunque puede haber problemas 

con la identificación de las comunicaciones interauriculares que se abren o 

revierten su flujo al agravarse con hipertensión pulmonar por enfermedad 

pulmonar:  

 Si hay hipoxemia con alza concomitante de la PaCO2 y  la PA-aO2 es 

normal, puede afirmarse que la causa es una hipoventilación alveolar 

global. 

 Si la PA-aO2 está aumentada, con PaCO2 normal o baja, la hipoxemia 

se debe a trastornos de la relación /Q. 

 Si tanto la PA-aO2 como la PaCO2 están aumentadas, la hipoxemia 

tiene un origen mixto. 
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En estos casos la determinación de los gases arteriales en ejercicio y 

con la administración de oxígeno permite avanzar en el diagnóstico 

fisiopatológico: 

 En la disminución de la relación /Q debida a obstrucción bronquial 

difusa el ejercicio puede aumentar la PaO2 al aumentar la 

profundidad de la respiración. La administración de O2 al 40% 

corrige la hipoxemia en grado variable. 

 En los trastornos /Q con efecto cortocircuito, la administración de 

oxígeno, incluso en altas concentraciones, modifica escasamente la 

PaO2 ya que la sangre venosa del cortocircuito sigue pasando sin 

contacto con el gas administrado y el ejercicio aumenta el flujo 

sanguíneo anómalo. 

 Los problemas de difusión se corrigen fácilmente con O2 al 40%. 

Existe una importante caída de la PaO2 con el ejercicio porque la 

mayor velocidad del flujo sanguíneo pulmonar significa menor 

tiempo de exposición de los eritrocitos a los gases alveolares. 

  

Por lo tanto, la PaO2 es un elemento clave para generar hipoxia. De esta 

forma, se pueden generar condiciones de hipoxia artificial a través de la hipoxia 

hipobárica (HH; FiO2 = 20,9%; PB < 760 mmHg) y normobárica (HN; FiO2 < 

20,9%; PB = 760 mmHg). Sin embargo, hay que señalar que no existe consenso 

sobre las posibles diferencias entre ambos tipos de hipoxia en relación con la 

hipoxia generada por la altitud natural. Por tanto no se encuentran diferencias 

significativas en utilizar un método y otro para generar mecanismos 

compensatorios (Girard et al, 2012; Mounier y Brugniaux, 2012). Sin embargo, 

hay indicios e investigaciones que alegan que la hipoxia hipobárica artificial 

produce un estímulo más intenso que la normobárica provocando respuestas 

fisiológicas más intensas. Según algunos estudios, se ha visto que el 

desequilibrio oxidativo es mayor en HH (P < 0,005) y el pH en hipobaria no se 

modifica pero sí en HN (P < 0,001). Además, la ventilación/minuto durante el 

ejercicio se ha visto que es mayor en HN (P < 0,05) (Faiss et al, 2013). No 
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obstante, no se observan diferencias significativas en los valores fisiológicos 

habitualmente utilizados para controlar como: FC, VO2 o %SaO2 (Faiss et al, 

2013; Millet et al, 2013). También hay estudios que intentan observar diferencias 

agudas y crónicas, indicando que las respuestas fisiológicas agudas son 

parecidas entre ambos tipos de hipoxia, mientras que crónicamente se pueden 

observar diferencias tan sólo en los patrones ventilatorios y desequilibrios en el 

volumen de gas alveolar (Richard y Koehle, 2012). En este sentido, según el 

ámbito de aplicación habría que tener en cuenta estos pequeños aspectos. 

 

A todas estas matizaciones, hay que añadir que la tolerancia a la 

hipoxemia varía considerablemente entre individuos. Las manifestaciones 

clínicas son inespecíficas y dependen de las condiciones físicas del sujeto, de su 

nivel de actividad y de si la hipoxemia es de carácter agudo o crónico. Mientras 

más rápida es la caída de la PaO2, mayores son los trastornos que se producen, 

porque los mecanismos de compensación agudos son de capacidad limitada. En 

cambio, cuando la hipoxemia es de instalación lenta (patologías como la anemia 

o enfermedades crónicas pulmonares y cardíacas), hay tiempo para el 

desarrollo de mecanismos de compensación eficaces (Pagés, 2010).  

 

A pesar de que son muchas las variables que determinan la gravedad de 

una hipoxemia, los siguientes criterios de calificación en clínica son útiles como 

una primera aproximación (Rodríguez-Roisín y Roca, 2005): 

 

Tabla 1. Hipoxemia en sangre y su gravedad (elaboración propia). 
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Hipoxemia en sangre 

(PaO2) 

 

Gravedad 

Sobre los 60 mmHg Hipoxemia moderada 

Entre los 40-60 mmHg Hipoxemia importante 

Por debajo de 40 mmHg Trastorno grave.  

Posible daño miocárdico y 

cerebral. 

Por debajo de 20 mmHg Riesgo de muerte inminente. 

 

No obstante, hay que tener en cuenta que en el contexto deportivo esta 

clasificación podría verse modificada al inducir la propia actividad física 

intensa una hipoxia adicional.  

 

2) Tipos de hipoxia 

 

La hipoxia es una disminución del abastecimiento de oxígeno a nivel 

celular, que altera el metabolismo y la producción de energía en los 

organismos aerobios (Panisello, 2006). No obstante, dependiendo de la causa, 

podemos encontrar varios tipos de hipoxia. Las más importantes son las 

siguientes (Urdampilleta, 2008): 

 

2.1) Hipoxia anémica: reducción de capacidad de fijación de oxígeno 

en sangre, por una alteración de trasporte de oxigeno; déficit de 

hierro dietético y disminución de la concentración de 

hemoglobina por debajo de 12 g/dl. La hipoxia anémica se suele 

dar cuando los niveles de hemoglobina (Hb) bajan de 9 g/dl. 

También puede ocurrir por una disminución del número de 

eritrocitos y en casos de intoxicación por CO2 o por presencia de 
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metahemoglobinemia. Se caracteriza por PaO2 normal con 

contenido bajo en O2.  

 

2.2) Hipoxia por estancamiento: disminución del flujo sanguíneo a los 

tejidos como consecuencia de cirugías, pérdidas masivas de 

sangre por accidente o donaciones, entre otros. En este tipo de 

hipoxias varía el contenido de oxígeno. 

 

2.3) Hipoxia citotóxica: disminución de la utilización celular del 

oxígeno arterial (intoxicación de sistemas redox celulares) debido 

a la acción de un agente tóxico. En estos casos, la presión arterial 

del oxígeno, la hemoglobina y el flujo sanguíneo son normales. El 

ejemplo más típico es la intoxicación por cianuro. En ella aparece 

un aumento de hemoglobina no saturada con oxígeno, causado 

por la hipoxemia, manifestándose por una coloración azul de piel 

y mucosas, denominada cianosis. Igualmente, en este tipo de 

hipoxia varía el contenido de oxígeno. 

 

2.4) Hipoxia hipoxémica: Disminución de la PaO2 que va a los tejidos. 

Aquí se pueden mencionar los dos subgrupos citados en el 

apartado anterior: 1) hipoxia hipobárica, cuando se disminuye la 

presión atmosférica y 2) hipoxia normobárica, cuando a una 

misma presión atmosférica se reduce la proporción de oxígeno en 

el aire.  

 

1) Hipoxia hipobárica (HH): disminución de la presión 

atmosférica, manteniendo la misma concentración de 

oxígeno en el aire (20,9%). La atmósfera está compuesta 

por O2, nitrógeno, gas carbónico y agua, encontrándose 

el O2 en una proporción de 20,9%, cualquiera que sea la 

altura. Dado que la presión de O2 se obtiene 
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multiplicando la presión barométrica por la fracción de 

oxígeno en el aire (0,21), la disminución de la presión de 

O2 en la altura es proporcional a la caída de la presión 

atmosférica. La disminución de la presión parcial de los 

gases (disminución de la presión atmosférica) tiene 

varios efectos en la homeostasis corporal. En primer 

lugar, la generación de una hipoxia y en segundo lugar, 

la distensión de los gases (ley de Boyle-Mariotte). Así, la 

presión de oxígeno de la atmósfera se reduce al 

disminuir la presión atmosférica (PO2= Pat*(k) %O2). La 

diferencia de la presión entre los alvéolos y la sangre 

venosa de los capilares pulmonares disminuyen y por lo 

tanto también lo hace la PO2 en la sangre arterial, 

viéndose disminuido el aporte de oxígeno a los tejidos. 

 

2) Hipoxia normobárica (HN): se produce por respirar 

aire de baja concentración de oxígeno generado a través 

de dispositivos particulares. Como sistemas hipóxicos 

normobáricos más utilizados cabría citar: 1) máscaras 

con mezcla de gases, normalmente con nitrógeno 

añadido, 2) dispositivos respiratorios hipóxicos 

(empobrecidos en O2) o 3) cuartos o tiendas hipóxicas 

normobáricas, espacios con menos concentración de O2 

en el aire (Urdampilleta, 2012). 

 

Atendiendo a su composición, el aire seco normóxico o hipobárico está 

compuesto por un 78,08% en nitrógeno (N) y un 20,95% oxígeno (O2) como 

gases principales y mayoritarios. En menor proporción se encuentran el argón 

con un 0,94%, vapor de agua (H2O) 0,5%, dióxido de carbono (CO2) 0,36%, 

hidrógeno (H) 0,01% y otros gases en trazas, como helio (He) 0,004%, metano 

(CH4) 0,002%, neón (Ne) 0,001%, criptón 0,00005% (Kr), óxido nitroso (N2O) 
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0,00005%, xenón (Xe) 0,000006% y otros en cantidad variable como, ozono  (O3) 

y otras partículas (Guerra-Urrego, 2014). Los aparatos que generan aire 

hipóxico funcionan aumentando la cantidad de N o disminuyendo la cantidad 

de O2. 

 

Tabla 2. Altitud, cambios en la presión barométrica (PB), equivalencias de %O2 

en estado de hipoxia normobárica, saturación arterial de O2 (SaO2) medida en 

montañeros (no aclimatados) en reposo y clasificación de altitudes (elaboración 

propia). 

Altitud 

(m) 

(HH) 

PB 

(mmHg) 

% O2 

equivalente 

(HN) 

SaO2%* 

(reposo) 

Clasificación 

0 760 20,9 
97,0-99,0 % 

Nivel del Mar 

Baja Altitud 500 716 20,5 

1000 674 18,6 
95,0-97,0 % 

 

Media Altitud 1500 634 17,5 

2000 596 16,4 94,0-96,0 %  

Altitud 

Moderada 

2500 560 15,5 92,0-94,0 % 

3000 526 14,5 89,0-92,0 % 

3500 493 13,5 88,0-90,0 %  

Alta 

Altitud 

4000 462 12,7 84,0-88,0 % 

4500 433 12,0 80,0-82,0 % 

5000 405 11,2 77,0-80,0 % 

5500 379 10,5 76,0-78,0 %  

Muy Alta 

Altitud 

6000 354 9,8 74,0-76,0 % 

6500 340 9,1 70,0-74,0 % 

7000 308 8,5 68,0±9,3%* 

7500 287 7,9 60,5 ± 13,5%* “Zona de 

Muerte” 8000 250 7,4 84,0-88,0 %** 

8500 248 6,9 34,0-69,0*** 
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*Datos provenientes de sólo 4 alpinistas y ** 2 alpinistas en la cumbre del Cho-

Oyu (Botella de Maglia et al, 2008). ***A los 8400 m en la ascensión al Everest 

sin oxígeno, 4 alpinistas (Grocott et al, 2009). Los datos de presión barométrica 

son a distintas altitudes y a temperatura constante de 0ºC. 

 

Considerando un contexto deportivo, la disminución de la SaO2 por 

debajo de un 92% empieza a generar adaptaciones positivas en el organismo, 

como por ejemplo un aumento significativo del número de glóbulos rojos. 

Esto se puede conseguir en reposo con altitudes comprendidas entre 2500-3000 

m y ejercitándose entre 1800-2000 m, aunque influyen la intensidad y SaO2 

individual. En términos medios, el descenso de la SaO2 en personas no 

aclimatadas a la altitud es de un 5,5% por cada 1000 m ascendidos (Wehrlin y 

Hallén  et al, 2006). 

 

La relación entre la concentración de oxígeno en el aire inspirado y la 

altitud,  es casi lineal (o de proporcionalidad directa), siendo más ajustada a 

partir de los 5000 m (Botella de Maglia, 2005).  

 

Tabla 3. Las ecuaciones para la predicción de la SaO2 a altitudes entre 0-4230 m. 

Tras un mes de estancia por encima de esa altitud entre 4500-5000 m, las 

puntuaciones en la SaO2 pueden aumentar en 10 puntos por encima de los 

valores calculados (Botella de Maglia el al, 2005).  
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Muestra Ecuación para la predicción de la 

SaO2 a altitudes diferentes 

 

Para montañeros no 

aclimatados 

 

%SaO2 = 

98,7432 + 5,8x10-6x h – 10-6x h2 

 

Para los habitantes en 

las montañas 

 

%SaO2 = 

98,1159 + 1,4x10-3x h – 8x10-7x h2 

 

h=altitud expresada en metros. 

 

 

No obstante, la caída de la SaO2 no sólo se debe a la altitud o la hipoxia, 

sino que hay que tener muy en cuenta la intensidad del ejercicio y condiciones 

del entrenamiento del sujeto observado. Así, si se realiza ejercicio físico de alta 

intensidad en situación de hipoventilación voluntaria, como se ha publicado 

recientemente en una muestra de nadadores (con %SaO2= 87% en las series 

lácticas), se puede inducir un estímulo hipóxico añadido a los entrenamientos 

(Woorons et al, 2014). También se pueden observar disminuciones de SaO2 

hasta del 91% en esfuerzos máximos de 6-9 min como por ejemplo, en  una 

carrera de 3 km a una intensidad de VO2max.  

 

Por otra parte, la exposición hipóxica en el ser humano también puede 

clasificarse atendiendo al tiempo de duración de esta condición., diferenciando 

3 subtipos de hipoxia: 

 

1) Hipoxia aguda: exposición puntual a la hipoxia. Los sujetos se exponen 

un corto periodo de tiempo que puede ser de minutos, horas o pocos 

días. En estas condiciones se produce una activación del sistema 

nervioso (SN) y aparecen ciertas respuestas fisiológicas, como un 
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aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la frecuencia cardiaca 

o retención de líquidos en casos de mala aclimatación. Las situaciones 

más frecuentes pueden ser grandes pérdidas de sangre por accidentes o 

cirugías, donaciones de sangre, e incluso expediciones a las montañas de 

gran altitud que pueden durar horas o días. 

 

2) Hipoxia crónica: cuando la exposición a la hipoxia es prolongada y se 

inducen unas respuestas de aclimatación compensatoria. Principalmente 

se refiere a personas que han nacido en altura o que viven 

permanentemente en altura, ya sea por razones de trabajo (minerías 

andinas) u otras como ser residentes habituales de la zona. En este caso 

hay que diferenciar el concepto de aclimatación (más relacionada con la 

antes mencionada hipoxia aguda) y la adaptación (en relación con la 

crónica). La adaptación a la hipoxia se consigue en los seres vivos a lo 

largo de generaciones, como ocurre en ciertos animales o poblaciones 

humanas de los Andes o del Tibet. 

 

3) Hipoxia intermitente (HI): se producen ciclos alternativos de hipoxia y 

normoxia. En ciertos casos se trata de conseguir las mismas adaptaciones 

que se consiguen en hipoxia crónica, realizando un menor tiempo de 

exposición hipóxica. La idea sería evitar los efectos secundarios 

perjudiciales de la hipoxia crónica. 

 

Dentro de la hipoxia intermitente, se pueden distinguir tres subgrupos, 

según la periodicidad de este tipo de estímulos (Urdampilleta, 2012): 

 

3.1) HI episódica: es un estado hipóxico que muchas veces pasa 

inadvertido. Aquí pueden entrar las actividades realizadas en altura (parapente, 

etapa de tour de Francia en los Alpes, competiciones de esquí o carreras de 

montaña a elevadas altitudes), apnea del sueño (por las noches a la hora de 

dormir) o vuelos de larga duración (en estos casos la cabina del avión se 
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encuentra a una presión atmosférica disminuida simulando unos 2000-2500 m 

de altitud). 

 

3.2) HI periódica: es un estado de hipoxia de más larga duración que el 

anterior. Pueden ser ejemplos muy indicativos; las expediciones a montañas de 

extrema altitud como las ascensiones a 6000-8000 m o trekking a grandes alturas 

realizadas en América del Sur o Tíbet. 

 

 Dentro de este tipo de hipoxia, hay autores que también 

diferencian entre la HI continua o discontinua (Millet et al, 2010), llamando 

continua cuando el tratamiento de hipoxia intermitente es diario 

(habitualmente de 3-8 semanas) o discontinua, cuando las exposiciones no son 

diarias durante el tratamiento, como habitualmente se hace con los 

entrenamientos en HI. 

 

3.3) HI crónica: en este caso se repiten con una alta frecuencia las 

exposiciones a la hipoxia. En estos casos, se realizan las exposiciones de manera 

regular, siendo permanentes a lo largo del tiempo. El ejemplo más 

representativo pueden ser los trabajadores de las minerías sudamericanas, que 

realizan exposiciones de 2-3 semanas por encima de 4000-5000 m trabajando y 

otras 2 semanas a nivel del mar, reposando, manteniéndose esta intermitencia 

durante largos periodos de tiempo (años). 

 

Estos conceptos habrá que tenerlos muy en cuenta para poder entender 

las respuestas compensatorias que se van a dar en los sistemas orgánicos de 

regulación y control. Mediante exposiciones a estados de hipoxia intermitente, 

se pretende conseguir parecidos mecanismos de supercompensación que se 

consiguen en hipoxia intermitente crónica, con un menor tiempo de exposición 

y evitando los efectos secundarios perjudiciales.  
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De todo esto, puede deducirse que existen diversas clasificaciones para la 

hipoxia, pero la clasificación que se basa en el grado de exposición hipóxica es 

la que más se ajusta al desarrollo de los argumentos de esta memoria. En este 

contexto, no sólo hay que considerar la cantidad de tiempo que se mantenga 

una persona en esta condición, sino además la carga hipóxica (estado hipóxico 

leve, moderado o alto).  

 

Por todo ello, el concepto de hipoxia intermitente (HI) es el más nuevo 

en este campo de estudio. La HI se definió claramente hacia 1999, por los 

Institutos Nacionales del Corazón, Hematología y Neumología de Estados 

Unidos de América. Así, serían estímulos de hipoxia intermitente aquellas 

situaciones en las que se producen ciclos alternativos y repetitivos en una 

sesión y durante un tiempo determinado de hipoxia y normoxia de al menos 

dos minutos. Estos estímulos cuando son pasivos, es decir, cuando no se 

realiza ejercicio (sentado, dormido, etc), se denominarían exposiciones 

hipóxicas. Cuando los estímulos son activos, es decir, se realiza ejercicio 

durante la exposición hipóxica, se estaría hablando de entrenamiento en hipoxia 

intermitente. Es por ello que en inglés se diferencian los términos de “hypoxic 

exposure” (HE) o “hypoxic training” (HT).  

 

En los últimos años, se están utilizando las exposiciones hipóxicas de 

forma voluntaria, con la finalidad de conseguir efectos beneficios en la salud 

así como en la mejora del rendimiento deportivo. En esto tienen mucho que 

ver los cambios fisiológicos y moleculares que ocurren por la exposición a la 

hipoxia intermitente o durante el entrenamiento en esta condición. 

 

Hay ciertos modelos de hipoxia intermitente, como es el caso de la 

apnea del sueño, que es una situación fisiopatológica que tiene consecuencias 

negativas para la salud: estímulo simpático adrenal continuo, falta de descanso 

adecuado, hipertensión arterial generalizada, entre otros (Cano-Pumarega et al, 

2011). Se trata de una situación que no hay que confundir con el estímulo 
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hipóxico intermitente controlado (Bailey et al, 2000; Urdampilleta et al, 2012), 

pese a que se encuentran muchas publicaciones utilizando el térmico hipoxia 

intermitente, refiriéndose a la apnea del sueño. El término apnea implica el cese 

del flujo aéreo durante un período mínimo de diez segundos.  

 

La hipoapnea se define como la condición que cumple uno de los 

siguientes criterios: reducción en el flujo aéreo superior al 50%, disminución 

moderada (<50%) de flujo con desaturación de oxígeno superior al 3% (por 

debajo de 95-94%) o reducción moderada en el flujo aéreo con evidencia 

electroencefalográfica de despertar. Todo esto a lo largo de todo el sueño, tiene 

su efecto negativo a nivel neuroendocrino y a nivel fisiológico (Duran-Cantolla 

et al, 2010). A su vez esta apnea del sueño parece ser que tiene cierta relación 

con otras enfermedades de gran prevalencia como la obesidad (Ozeke et al, 

2011). 

 

Tabla 4. Modelos de hipoxia intermitente fisiológica y fisiopatológicas (elaboración 

propia).  

 

Modelos de 

hipoxia 

Definición Situación Finalidad 

Hipoxia 

Intermitente 

Aquellas situaciones en 

las que se producen 

ciclos alternativos y 

repetitivos en una sesión 

y durante un tiempo 

determinado de hipoxia 

y normoxia de al menos 

de dos minutos. 

Fisiológica Generar 

mecanismos de 

supercompensación 

para la mejora de la 

salud y 

rendimiento 

deportivo. 

 

Hipoapnea Reducción en el flujo 

aéreo superior al 50%, 

disminución moderada 

Fisiopatológica Aparece en 

patologías como la 

apnea del sueño. 



 

 

78 
 

(<50%) de flujo con 

desaturación de oxígeno 

superior al 3% (por 

debajo de 95-94%) en 

reposo. 

 

 

A continuación se explicarán los mecanismos compensatorios agudos y 

más tardíos que genera el organismo para hacer frente al estado hipóxico o 

estados hipóxicos intermitentes. 

 

3) Mecanismos compensatorios para hacer frente a los estados de hipoxia  

 

Para dar sentido a las posibles aplicaciones de los estímulos de hipoxia, 

es muy importante comprender los mecanismos compensatorios que genera la 

hipoxia, ya que éstos aportarán información muy útil a la hora de valorar su 

utilización en protocolos relacionados con la mejora de la salud o del 

rendimiento deportivo. 

 

Existen diferentes mecanismos de aclimatación a estados hipóxicos. 

Mucha de la información obtenida en este contexto ha derivado de estudios 

relacionados acerca de la adaptación del organismo a la altitud. En general, los 

mecanismos adaptativos van a  depender del grado de hipoxia y de la duración 

de ésta. Dichos mecanismos suelen tener un comportamiento bifásico y ya 

fueron descritos por Hochachka en 1998. En una primera instancia aparecen 

mecanismos de supercompensación a nivel orgánico,  respiratorio y 

cardiovascular, y por otra parte, cambios endocrinos, metabólico-bioquímicos y 

hematológicos más tardíos para generar un estado de aclimatación.  

 

Respecto a los cambios inducidos a nivel de sistemas orgánicos, cabe 

destacar: 
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1- Mecanismos respiratorios: aumento de la frecuencia ventilatoria. 

2- Cardiovasculares: aumento de la frecuencia cardiaca.  

3- Endocrinos: secreción de EPO y síntesis de otros factores inducidos por 

el factor de hipoxia (HIF-1). 

4- Hematológicos y bioquímicos: aumento de la actividad glucolítica y 

aumento del número de glóbulos rojos y de hemoglobina para 

proporcionar una mayor oxigenación a los tejidos.  

 

Si se añade un componente de entrenamiento en hipoxia, a este listado 

habría que añadir cambios periférico-musculares, considerando la presencia de 

moléculas inducidas por la hipoxia conjuntamente con variantes genéticas, 

que van a dar una amplia variabilidad interindividual. 
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4) Hipoxia y sistemas orgánicos de regulación y control 

 

 

Tabla 5. Los principales mecanismos fisiológicos y moleculares involucrados en 

la respuesta a estados hipóxicos: 1) sistema respiratorio, 2) sistema 

cardiovascular, 3) sistema endocrino y 4) respuesta hematológica y bioquímica 

(elaboración propia). 

 

Sistema 

respiratorio 

Sistema 

cardiovascular 

Sistema  

endocrino 

Hematología y 

bioquímica 

sanguínea 

Hiperventilación  

(Wenger, 2000). 

Aumento de la 

frecuencia 

cardiaca 

(Calbet, 2006; 

González, 1998). 

Amento de 

hormonas y 

neurotransmisores 

simpáticos: 

adrenalina y 

noradrenalina 

(Martínez Ferrer, 

1996). 

Aumento de la 

cantidad de 

glóbulos rojos y 

Hb (Rodríguez, 

1999 y 2000). 

 

Incremento de la 

difusión de O2 y 

CO2  

(Vogtel, 2010). 

Aumento de la 

vasodilatación 

periférica  

(Ishchuk, 2003). 

Se observa un 

aumento de cortisol  

a grandes alturas 

(Gonzales, 1994). 

Hemoconcentració

n 

(Viscor, 2000). 

Incremento de la 

reserva de CO2 

durante el sueño 

(Katayama, 2009). 

Aumento del 

diámetro de las 

arteriolas 

(Ishchuk, 2003). 

Mayor secreción de 

hormona de 

crecimiento 

(Gonzales, 1994). 

Aumenta la 

expresión del 

factor HIF-1 y 

VEGF (Semenza, 

2002; Wenger, 

2000). Se produce 
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angiogénesis 

(Ferrara, 2005). 

Aumento de la 

SaO2   

(Hetzler, 2009; 

Prommer, 2007). 

Aumento de la 

afinidad de Hb-O2 

 (Cerrelelli, 2003).  

Aumento de la 

hormona 

estimulante del 

tiroides (TSH) y 

hormonas tiroideas 

(T3 y T4)  

(Hochachka, 2000). 

Incremento de 

enzimas 

glucolíticas y 

número de 

mitocondrias  

(Fenkcy, 2006). 

Aumento de la 

respuesta 

ventilatoria 

durante el 

ejercicio físico 

(Hetzler, 2009). 

Normalización de 

la presión 

sanguínea (Bailey, 

2000; Shatilo, 2008) 

 

Aumentan 

ligeramente o se 

mantienen los 

niveles de 

testosterona y una 

elevación drástica 

en los primeros 1-3 

días de EPO 

(Gonzales, 2010, 

2011 y 2013). 

Aumento del 

trasporte de O2, Fe 

(Prabbhakar, 2001)  

y glucosa 

(GLUT4+) (Chiu, 

2004; Chou, 2004). 

Mejora de la 

función 

respiratoria 

(Katayama, 2009). 

Protección 

cardiovascular 

 (Park, 2007), 

aunque para su 

aplicación clínica 

se necesite más 

investigación 

(Anderson, 2011; 

Sanchis-Gomar, 

2012). 

Disminución de los 

niveles de insulina 

y glucemia (Chen, 

2007, 2013; Lee, 

2013) y  mejora la 

sensibilidad a la 

insulina 

(Mackencie, 2011). 

Disminución del 

colesterol total, c-

LDL y triglicéridos 

(Gonzales, 1994). 
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1) Sistema respiratorio 

 

El organismo de defiende de la falta de O2 respirando más aire, es decir, 

aumentando la frecuencia ventilatoria así como el volumen inspirado. Al 

aumentar el volumen del aire que entra en los pulmones por unidad de tiempo 

se facilita la eliminación de CO2, y con ello mejora la presión parcial de oxigeno 

alveolar. Este fenómeno se pone en marcha inmediatamente cuando un 

montañero gana altitud y se conoce como respuesta ventilatoria a la hipoxia. De 

esta forma se consigue que haya mayor presión parcial de oxígeno en el alveolo 

pulmonar (PAO2), por lo que el oxígeno se difunde con mayor facilidad a la 

sangre y en consecuencia, la presión parcial de oxigeno disuelta en la sangre 

arterial (PaO2) es mayor. 

 

No obstante, la respuesta ventilatoria a la hipoxia no es constante, sino 

que aumenta mucho en los primeros días en altitud o hipoxia. El mayor 

incremento de la ventilación se produce durante las primeras 24 h. Esto se debe 

a una observación muy interesante que publicaron Hermann Rahn y Arthur 

Otis hace más de medio siglo. Estos autores advirtieron que los habitantes de 

las tierras altas y los alpinistas aclimatados a la altitud (hipoxia crónica) tenían 

mayor PAO2 y menor PACO2 que los habitantes del nivel del mar. Todo ello 

indicaba que la tasa de ventilación de los sujetos no aclimatados era mayor en 

respuesta al estado hipóxico. Es muy probable que ésta sea la explicación de las 

diferencias en el %SaO2 que se ha observado entre los habitantes que viven en 

altitud y los alpinistas no aclimatados (Botella de Maglia, 2002).  

 

La respuesta ventilatoria a la hipoxia se produce por un mecanismo 

reflejo. En él intervienen quimiorreceptores periféricos, localizados 

principalmente en los cuerpos carotídeos. De la misma forma, los cuerpos 

carotídeos también responden a la hipercapnia (aumento de la PaCO2) y la 

disminución del pH sanguíneo, tal y como sucede cuando se realiza ejercicio 
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físico de alta intensidad. Curiosamente, los sujetos que practican deportes de 

fondo, como los alpinistas, maratonianos, o ciclistas de ruta, tienen bajas 

respuestas ventilatorias a la hipoxia y lo mismo les ocurre a los habitantes de 

los Andes (Quechuas y Aymaras) y a los del Himalaya (Tibetanos y Sherpas). 

Este hecho has sido documentado por diversos investigadores (Cerretelli y 

Samara, 2003; West, 1993). 

 

Por otra parte, hay que señalar que el equivalente ventilatorio de oxigeno 

(volumen de aire respirado por cada litro de oxígeno consumido), disminuye 

con la altitud hasta los 2300 m y aumenta con la altitud a partir de esta cota 

(Botella de Maglia, 2002). Así, a nivel del mar éste viene a ser de unos 20 litros 

de aire, mientras que a 2300 m sería de unos 15 litros, debido a la mejoría de la 

relación ventilación/perfusión. Finalmente, a los 6300 m el equivalente 

ventilatorio sería de unos 80 litros. Dado que el VO2 en proporción al trabajo 

realizado es siempre el mismo a cualquier altitud, se comprende que los 

esfuerzos en altitud extrema requieren una considerable hiperventilación. 

Además, es importante señalar que la alcalosis respiratoria producida en 

respuesta a la hipoxia aguda, aumenta la afinidad de la hemoglobina por el 

oxígeno y esto puede ser un problema a la hora de liberar oxígeno a los tejidos 

(Cerretelli y Samara, 2003). 

 

Para finalizar, hay que indicar que se puede producir una vasodilatación 

periférica inducida por el óxido nítrico (NO) liberado por el endotelio vascular, 

con la finalidad de aumentar volumen sanguíneo que llega a los tejidos. Sin 

embargo, también se produce una vasoconstricción alveolar, como 

consecuencia de la liberación de endotelina 1 por parte de las células 

pulmonares, con el objetivo de aumentar el tiempo de paso de la sangre por los 

alvéolos para maximizar su oxigenación. En esta situación paradójica que 

genera la exposición a grandes alturas se presentan las dos caras de la moneda: 

una respuesta aguda que intenta aumentar la aportación de oxígeno a los 

tejidos, conjuntamente con la aparición de hipertensión pulmonar o edemas 
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pulmonares, ocasionados por la vasoconstricción alveolar. Esta sintomatología 

ha sido descrita en poblaciones andinas que no están adaptadas a la altitud y 

trabajan o viven a altitudes superiores a los 4000 m (Brito et al, 2007; Sigues et 

al, 2007). 

 

2) Sistema cardiovascular 

 

Al poco tiempo de alcanzar una determinada altura, se estimula la 

actividad simpático-adrenal dando como resultado un aumento de la frecuencia 

cardiaca (FC). Como consecuencia de ello aumenta el gasto cardíaco., haciendo 

que el corazón bombee un mayor volumen de sangre por unidad de tiempo, 

llegando a un máximo hacia el quinto día de la estancia en altitud. Esta 

taquicardia es difícil de mantener en el tiempo (Peaacock, 1998), y lo que se 

produce tras los primeros 5-7 días de estancia en altitud, es una disminución de 

la FC y el volumen sistólico. Por este motivo, algunos autores han utilizado la 

FC como un posible indicador de la aclimatación (Richalet et al, 1989). 

 

No obstante, hay algún estudio que dice que la inhalación de aire 

empobrecido en oxigeno o una estancia aguda en una cámara hipobárica no 

modifica la frecuencia cardiaca máxima (Garrido et al, 1999). Sin embargo, la 

exposición intermitente crónica a la hipoxia; actividad de alta montaña o 

estancias prolongadas en la cámara hipobárica, disminuyen la frecuencia 

cardiaca máxima proporcionalmente a la altitud alcanzada (Calbet et al, 2009a, 

Casanovas et al, 1988; Garaioa, 1985). En una revisión excepcional sobre la 

fisiología muscular en situación de hipoxia de Calbet y Lumbdy (2009), se 

concluye que en altitud se reduce claramente el VO2max debido a la limitación 

de difusión de O2 en los pulmones, pero que a nivel muscular se observan 

niveles similares de difusión de O2 muscular durante el ejercicio en hipoxia 

crónica y normoxia. Esto indicaría que los humanos parece que tienen una 

reserva funcional de O2 en el músculo y que probablemente se utilizaría en 

casos de déficit de O2 (Calbet et al, 2009c).  
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En la operación Everest II, en la que varios voluntarios se sometieron en 

una cámara hipobárica a una ascensión simulada al Everest a lo largo de 40 días 

(West, 1981), la FC máxima disminuyó con la altitud hasta llegar en la cumbre a 

118 ± 3 latidos/min, estando a nivel del mar en torno a 185 latidos/min. En dos 

alpinistas estudiados a 8750 m en el Everest, la FC resultó ser de 142 y 144 

latidos/min, (Karliner, 1985). Paralelamente con esta disminución de la FC 

máxima (FCmax) disminuye también el gasto cardiaco máximo con la altitud. 

La explicación de este fenómeno parece ser que la hipoxia aguda aumenta los 

niveles plasmáticos de adrenalina y noradrenalina, y que en la exposición 

continuada a este estímulo se produce a una disminución de los receptores β-

adrenérgicos del corazón. Se ha visto que esta reducción de la FC máxima 

podría interpretarse como un mecanismo de autoprotección del corazón para 

no aumentar sus necesidades metabólicas por encima del aporte de oxigeno que 

le llega (Martínez Ferrer, 1996). Esta disminución de la FC máxima es paralela a 

la disminución del VO2max que se observa en altitud. 

 

Sorprendentemente, a pesar de la hipoxia, en alta montaña son poco 

frecuentes las arritmias hiperactivas y los signos de isquemia miocárdica 

(Garaioa, 1985). Se han efectuado numerosas observaciones sobre el 

comportamiento de la tensión arterial (TA) en alta montaña, con resultados 

variados. En general parece que la TA en reposo no se modifica por la 

exposición a la altitud o la presión atmosférica baja. Durante el ejercicio físico 

en altitud la TA sistólica (TAS) aumenta y la TA diastólica (TAD) disminuye 

ligeramente, como ocurre a nivel del mar. En conjunto, los alpinistas suelen 

tener TA más bajas que las personas que viven a nivel del mar, lo que podría 

ser una adaptación al ejercicio aerobio que realizan para entrenarse o por sus 

estilos de vida activos. 

 

Xavier Garaioa y José Martínez Ferrer estudiaron la adaptación 

respiratoria y cardiocirculatoria a la altitud durante la expedición Alavesa al 
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Cho-Oyu (1985), sin duda, una de los estudios más productivos desde el punto 

de vista científico que han llevado a cabo montañeros en España (Garaioa, 1985; 

Martínez-Ferrer, 1996). Las personas interesadas en conocer los pormenores de 

la misma harán bien en consultar el libro “Adaptación humana a la extrema altura” 

de José Martínez Ferrer. Por otra parte, sobre los aspectos cardiocirculatorios de 

la altitud se han publicado también otras aportaciones interesantes de otros 

autores españoles (Casanovas et al, 1988; Garaioa, 1985; Garrido et al, 1997; 

Martínez-Ferrer et al, 1996). 

 

Durante una estancia crónica en altitud, se produce un aumento en el 

número y diámetro de los capilares sanguíneos, con el objetivo de conseguir 

una disminución de la distancia de difusión del oxígeno a las fibras musculares. 

Con ello se consigue una disminución de las resistencias vasculares musculares 

y periféricas (León-Velarde et al, 1993). Este cambio parece tener cierta relación 

con la disminución de la masa muscular que los sujetos experimentan a grandes 

altitudes, un mecanismo compensatorio para una mayor eficiencia y menor 

gasto calórico en altitud que asegura la supervivencia (Westerterp et al, 1994). 

 

A su vez, se produce un cambio en la afinidad de Hb-O2, aumenta el 

efecto de Borg (mayor diferencia de pH entre la sangre arterial y venosa) y se 

intenta producir un transporte de oxigeno más eficiente para las nuevas 

condiciones en hipoxia. Esto se debe en parte a un aumento del ácido 2,3– 

bisfosfoglicérico (2,3 DPG), un potente efector alostérico que al unirse a la Hb 

disminuye su afinidad por el oxígeno. En presencia de este efector, la curva de 

la disociación de la hemoglobina se desplaza a la derecha, lo que significa que 

se produce una disminución de la afinidad de la hemoglobina para el oxígeno, 

y por lo tanto la liberación más fácil de éste a los tejidos (Cerretelli y Samara, 

2003). 
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Figura 6. Esquema de las principales mecanismos compensatorios de la 

aclimatación a la altitud o estados de hipoxia (Adaptado de Pasisello, 2007). 
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3) Sistema Endocrino y cambios metabólicos  

 

Como ya se ha comentado, la hipoxia aguda aumenta los niveles de 

adrenalina y noradrenalina. La concentración de adrenalina regresa muy pronto 

a la normalidad, pero la de la noradrenalina permanece elevada al menos 

durante la estancia de varias semanas en altitud. Paralelamente se produce una 

disminución del número de receptores β-adrenérgicos en el corazón, hecho al 

que se le atribuye la disminución de la frecuencia cardiaca máxima, ya 

discutida en el apartado anterior (Martínez Ferrer, 1996). A su vez se observa 

un aumento mayor en las concentraciones circulantes de cortisol y de la 

hormona de crecimiento a altitudes por encima de los 4000 m (Gonzales, 1994).  

 

Existe una elevación en la secreción de la hormona del crecimiento en la 

fase IV del sueño (estadío de las ondas lentas), coincidente con un incremento 

en la producción de serotonina cerebral. Las mujeres como norma general 

presentan una mayor concentración de GH, la cual es debida al efecto 

estrogénico en los mecanismos de liberación de la GH en el eje hipotálamo-

hipofisario. Esta diferencia de género persiste en los nativos de poblaciones que 

viven a gran altura. Sin embargo, la diferencia desaparece al incrementar la 

altura, sugiriéndose que a alturas mayores de 4340 m la diferencia es 

inexistente, debido a un mayor incremento en la secreción de la GH en los 

varones (Gonzales, 1994). 

 

El esfuerzo físico, así como la exposición a la altura determinan por 

separado cambios hormonales bien definidos. La actividad física ocasiona un 

aumento en la liberación de GH. La ejecución de un esfuerzo submáximo 

produce un incremento importante de la GH en hombres a nivel del mar, así 

como en una exposición simulada a la altura. Por el contrario, los sujetos que 

viven a nivel del mar expuestos durante tres meses a la altura, así como los 

nativos de poblaciones en altitud, no muestran cambios en la concentración de 

hormona del crecimiento como consecuencia del ejercicio (Gonzales, 1994). 
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Por otra parte, la hipoxia aguda aumenta la secreción de la hormona 

estimulante del tiroides (TSH) por la hipófisis y de las hormonas 

triyodotironina (T3) y tiroxina (T4) por la glándula tiroides. Sin embargo, 

durante una estancia prolongada en alta montaña todas estas hormonas 

regresan  a sus valores circulantes normales (Gonzales, 1994). Por el contrario, 

parece ser que con estímulos interválicos de hipoxia, se mantendrían elevadas 

las concentraciones de estas hormonas, posiblemente por no producirse una 

situación de hipoxia continua (Hochachka y Monge, 2000). 

 

La hipoxia disminuye la secreción de aldosterona por las cápsulas 

suprarrenales, ejerciendo un efecto variable sobre la secreción de renina por el 

aparato yustaglomerular de los riñones (Bigham et al, 2008). Sin embargo, el 

ejercicio físico aumenta la secreción de renina y aldosterona, resultando en un 

aumento en la retención de agua y sodio para evitar las pérdidas que induce el 

propio ejercicio físico. Así, el efecto que tiene una estancia en alta montaña 

sobre el eje renina-angiotensina-aldosterona depende del resultado conjunto de 

muchos factores, como la hipoxia, el ejercicio físico y posiblemente la 

aclimatación a la altitud (Gonzales, 1994; Urdampilleta, 2008). A su vez hay 

estudios que alegan que la combinación de la hipoxia y ejercicio físico de alta 

intensidad tiene una respuesta hormonal muy específica regulando la respuesta 

angiogénica (incrementando los valores circulantes de EPO, VEGF, IGF-1, IL-6, 

IL-8, entre otros) como consecuencia de acciones fisiológicas y moleculares 

mediadas por el factor HIF-1 (Wahl et al, 2013). 

 

Hay que añadir, que la hipoxia modifica la secreción de insulina por 

parte del páncreas endocrino. En alta montaña se observa una disminución de 

la secreción de insulina en pruebas de sobrecarga oral de glucosa, según los 

últimos estudios, coincidiendo con observaciones realizadas durante 

exposiciones hipóxicas (Chen et al, 2007; Lee et al, 2013). 
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Por otra parte, el aumento de los niveles de testosterona se asocia a los 

aumentos de hemoglobina, ya que ambas cooperan, en un caso para aumentar 

la cantidad de glóbulos rojos, y la otra para conseguir un mayor trasporte de 

oxígeno (Gonzales, 2011). Parece que estas dos biomoléculas tienen mucho que 

ver en la aclimatación del alpinista a la altitud, aunque se ha observado que 

aumentos excesivos de testosterona pueden afectar negativamente este proceso 

al aumentar demasiado el número de glóbulos rojos y por consecuencia la 

hemoconcentración en altitud (Gonzales et al, 2013). 

 

En el plano metabólico, se produce un cambio en el metabolismo 

energético hacia la utilización preferente de los hidratos de carbono y las vías 

glucolíticas (Fenkcy, 2006; Gonzales, 1994; Wenger, 2000), de manera que el 

cociente respiratorio (RER = VCO2/VO2) se aproxima a 1. Los lípidos tienen un 

RER cercano a 0,7. Este cambio se debe a que la oxidación de las grasas es 

altamente dependiente de la presencia de O2 y en altitud, éstas no se oxidan 

eficientemente como consecuencia de la hipoxia. Las proteínas no suelen 

tenerse en cuenta en estos cálculos al no ser su función prioritaria la energética, 

aunque esta afirmación no sería aplicable a la altitud donde el catabolismo 

muscular es elevado. Pero esto no se observa como un fenómeno aislado 

durante la actividad física en altura, sino que también se da una mayor 

activación del trasporte de glucosa y de su utilización en reposo (Chen et al, 

2013). Lo mismo se ha observado en poblaciones que viven a grandes altitudes 

(Gonzales, 1994). 
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Figura 7. Diagrama PaCO2-PaO2, mostrando el efecto sobre el coeficiente 

respiratorio (RQ). El RQ muestra la relación entre el consumo de oxígeno y 

producción de CO2, cuando esta relación es = 1, quiere decir que el 

metabolismo glucólitico es el prioritario (Adaptado de Ward, Willedge y West, 

3º Edición, 2000). 

 

 

Los datos obtenidos en personas nacidas y residencia a grandes alturas 

sumarizan los principales cambios hormonales y metabólicos inducidos por la 

altura. En el nativo de altura se ha documentado una mayor secreción de 

hormona de crecimiento, una mayor sensibilidad a la insulina y un mayor 

incremento de epinefrina sanguínea después de la administración de insulina. 

Estos factores podrían estar contribuyendo a una mayor captación de glucosa 

por parte de los tejidos periféricos en este grupo de población (Gonzales, 1994).  

 

A nivel metabólico, se dan una serie de cambios en ciertas actividades 

enzimáticas y en la expresión de determinadas moléculas de señalización, 

inducidos por el factor inducible por la hipoxia (HIF-1) y el factor de 

crecimiento del endotelio vascular (VEGF) (Semenza, 2012; Werger, 1997). En 

estados hipóxicos se incrementa la actividad de la ruta glucolítica, así como la 

expresión de los transportadores de glucosa a nivel de membrana (familia 

GLUT). 
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Figura 8. Cascada de señalización a través del factor HIF-1, activando el sistema 

glucolítico en estados hipóxicos (Adaptado de Semenza, 2000).  El factor HIF-1 

interviene en la regulación de la expresión de los transportadores de glucosa 

(GLUT 1 y GLUT 3)  y de las enzimas de la ruta glucolítica. Los niveles de los 

transportadores de glucosa  vienen regulados por pVHL (protéina supresora 

tumoral von Piel Lindau), que es la subunidad de reconocimiento del sustrato 

en el complejo de la ubiquitina ligasa. Por su parte la expresión de HIF-1 

depende de la ruta de señalización de H-RAS (proteína G) y de la presencia de 

coactivadores transcripcionales como v-SRC (del inglés “steroid receptor 

coactivator”). Finalmente, la expresión de la última enzima de la ruta, la lactato 

deshidrogenasa A (LDH A), viene también regulada por el factor 

transcripcional c-MYC.   
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Por otra parte, las últimas investigaciones indican que las exposiciones 

en hipoxia ayudan en el control de la glucemia postprandial (Chen et al, 2013), 

hallazgo interesante por sus potenciales aplicaciones en la mejora de la 

sensibilidad a la insulina (Mackencie, 2011) para pacientes prediabéticos o que 

padezcan diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

 

 

4) Bioquímica sanguínea y hematología  

 

Las adaptaciones hematológicas, como respuesta a los estímulos de 

hipoxia, son uno de los campos más estudiados. Cuando el tiempo de 

exposición a la hipoxia es lo suficientemente largo, existen modificaciones en las 

variables hematológicas, concretamente en la serie roja, que pueden compensar 

una buena o mala respuesta individual a la hipoxia, según el objetivo que se 

pretende. Pese a la controversia en algunos aspectos analizados en las 

variaciones hematológicas, se ha descrito que existe una relación entre la 

presión parcial de oxígeno (PaO2) y la masa eritrocitaria (glóbulos rojos) con un 

punto de inflexión crítico de la PaO2 a 67 mmHg, equivalente a un %SaO2 de 

92% y a una altitud de 2200-2500 m. Esto explica por qué muchos Centros de 

Alto Rendimiento (CAR) de Altitud para deportistas, se han construido entre 

estas altitudes (Álvarez-Herms, 2014). La saturación del 92% es el punto en el 

cual se inicia el estímulo eficiente de la eritropoyesis (Stray-Gundersen 

y Levine, 2008; Wilber, 2007) y de manera específica aparecen una serie de 

respuestas sanguíneas a la hipoxia. 

 

La hipoxia estimula la secreción de EPO, una hormona glucoproteica que 

regula la proliferación y diferenciación de las células rojas, induciendo un 

aumento de reticulocitos,  hemoglobina y eritrocitos, y aumentando el 

transporte de oxígeno en sangre (Ferreti et al, 1990). Su producción está 

regulada por la reducción del contenido arterial de oxigeno mediada por 

diferentes situaciones tales como anemia o hipoxia inducida. Cuando el ser 
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humano se expone a situaciones de hipoxia, se desencadena un aumento en la 

biosíntesis de EPO. Por otra parte, es importante recalcar que durante 

estancias largas o intermitentes pero constantes de 2-4 semanas, la demanda 

orgánica de hierro aumenta y la posible deficiencia de éste puede impedir 

una correcta respuesta hematopoyética (Evstatiev y Gasche, 2012; Haase, 2010). 

En este sentido, la determinación del Fe sérico podría aportar información sobre 

una posible buena o mala adaptación a la hipoxia (Fudge, 2012), estando estos 

valores disminuidos marcadamente en los sujetos “no respondedores” a la 

hipoxia. 

 

En una reciente investigación llevada a cabo por Rasmussen y 

colaboradores (2013) se trató de estudiar qué grado de exposición a la altura se 

requería para producir una policitemia o aumento de la proporción de glóbulos 

rojos por volumen de sangre en individuos sanos que no habitaban 

habitualmente en altitud. A través de una revisión sistemática de 66 estudios 

publicados (incluyendo 447 voluntarios) se realizó un meta-análisis de modelo 

mixto y de efectos aleatorios.  Entre los resultados obtenidos se destacó lo 

siguiente: 1) La expansión del volumen de eritrocitos como consecuencia de una 

exposición determinada, depende de la altitud, es decir, que el aumento en el 

volumen de eritrocitos ocurre con más rapidez a mayores alturas. 2) La medida 

de la respuesta eritropoyética depende del volumen de glóbulos rojos inicial del 

deportista y de la variabilidad genética.  

 

El tiempo de exposición a la altura debe ser superior a 2 semanas, 

considerando una altitud de más de 4000 m para ejercer un efecto de aumento 

significativo en la serie roja. En altitudes más bajas, se requieren tiempos de 

exposición más largos. Así se ha visto que estancias inferiores a 3-4 semanas en 

altitudes inferiores a 2200-3000 m no mostraron aumentos significativos en la 

eritropoyesis (Rasmusen et al, 2013). Es importante señalar que si el estímulo 

eficaz para la respuesta eritropoyética empieza cuando el %SaO2 baja del 92% 
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con exposiciones largas (12-20 horas), con exposiciones cortas (1-4 horas) el 

%SaO2 debería de ser cercano al 80%. 

 

Las conclusiones extraídas por los autores destacan que la respuesta del 

volumen de glóbulos rojos a la hipoxia es generalmente lenta aunque ésta se ve 

acelerada a medida que aumenta la altitud. Este hecho, en combinación con la 

dependencia del volumen inicial de glóbulos rojos, sugiere por ejemplo, que los 

deportistas pueden necesitar pasar un tiempo más prolongado en altitud que el 

que se recomienda y practica comúnmente para apreciar un efecto significativo 

en el volumen de glóbulos rojos (Rasmusen et al, 2013). 

   

 

Figura 9. Relación entre la altitud y el periodo de exposición a la altitud y 

efectos significativamente estadísticos en la serie roja. Como observamos por 

debajo de los 2200-3000m de altitud, no se obtienen aumentos significativos en 

la serie roja en 3 semanas de estancia en altitud (Adaptado de Rasmusen et al, 

2013). 
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Por otra parte, se encontró otro interesante estudio de Ibáñez et al (2000) 

sobre la efectividad de 3 protocolos de hipoxia intermitente y mejora en los 

valores hematológicos. En dicho estudio se concluyó que las exposiciones 

intermitentes (día sí, día no) y frecuentes en el tiempo (a lo largo de 3 semanas), 

son muy efectivas en el aumento de los valores hematológicos, con sesiones de 

90 min/día, sumando un total 12-14 horas mínimas de exposición a altitudes 

simuladas entre 4000-5500 m. A su vez, si en estas condiciones se añade la 

variable de ejercicio ligero, las mejoras son mayores en cuanto al rendimiento 

deportivo. 

 

Tabla 6. Cambios hematológicos después de 3 protocolos de hipoxia intermitente entre 

4000-5500 m de altitud. Protocolo A: 17 días con 3-4 h/día de exposición (60 h de 

exposición total), B: 9 días con 3-4 h/día, con exposiciones diarias (30 h de exposición 

total) y C: 21 días con exposiciones cada 2 días de 90 min/día (14 h de exposición total) 

(Adaptado de Ibáñez et al, 2000). 

 

 

Indicadores principales de masa eritrocitaria: RCB = recuento de los glóbulos 

rojos. Datos aportados en % de cambios (no son valores absolutos). Hb = 

Hemoglobina y Ret = Reticulocitos.  

 

Por otra parte, tal como se había observado en estancias largas en altitud, 

por el efecto de la deshidratación y aumento del hematocrito y serie roja, en el 

caso de hipoxia intermitente no se han observado aumentos de la viscosidad 

sanguínea, lo cual evita uno de los posibles efectos adversos de las estancias 

prolongadas en altitud, (Ibañez et al, 2000). 
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Tabla 7. Perfil hemorreológico de los alpinistas después de 3 protocolos de 

hipoxia intermitente entre 4000-5500 m de altitud. Protocolo A: 17 días con 3-4 

h/día de exposición (60 h de exposición total), B: 9 días con 3-4 h/día, con 

exposiciones diarias (30 h de exposición total) y C: 21 días con exposiciones 

cada 2 días de 90 min/día (14 h de exposición total). Pese al aumento de la masa 

de eritrocitos no se observa aumento de la viscosidad sanguínea (Adaptado de 

Ibañez et al, 2000). 

 

 

 

En conclusión, para que la exposición hipóxica sea la óptima para el 

aumento de la serie roja, se tienen que cumplir los siguientes criterios: 

 

 

1) Hacer estancias de 4 semanas por encima de los 2200 m y si se acorta a 3 

semanas, aumentar la altura a los 3000 m. 

 

2) Cuando la estancia prevista en altitud vaya a ser menor a 3 semanas, y por 

debajo de los 3000 m, preparar combinando sesiones de exposiciones a 

hipoxia intermitente por encima de los 3000-4000 m de altitud, tanto de 

forma pasiva como activa (Neya et al, 2013). 

 

3) En los entrenamientos en hipoxia intermitente, para que éstos sean 

relativamente eficaces en el aumento de la masa eritrocitaria, se necesita estar 
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un mínimo de 12 h/día (4 semanas), a un altitud mínima de 2200-2600 m 

(adquiriendo una serie de adaptaciones relativas, pero siendo lo óptimo 

realizar estancias superiores a 16 h/día (Rasmussen et al, 2013).  

 

4) En estancias nocturnas de 10 h/día a 3000 m de altitud durante 3 semanas, 

también se ha visto que son eficaces para producir un aumento significativo 

en la cantidad de hemoglobina (Naya et al, 2003). 

 

5) Las exposiciones de hipoxia intermitente entre 4500-5500 m de altitud con 

una frecuencia de 1 sesión cada 1-2 días/semana de 1,5-4 h durante 2-3 

semanas (con un total de 14-30 h totales de hipoxia) también han mostrado 

ser eficaces para el aumento de los niveles de hemoglobina (Estudios de los 

Grupos de la Unidad de Hipoxia de Barcelona de Ferrán Rodríguez y Ginés 

Viscor). 

 

6) Durante la estancia en altitud hay que asegurase que los depósitos de 

hierro son correctos, siendo necesaria la suplementación si los depósitos 

estuvieran bajos. No obstante, las exposiciones a la hipoxia hacen que los 

depósitos de hierro bajen y pueden limitar la respuesta eritropoyética si las 

reservas alcanzan ciertos valores (niveles de ferritina por debajo de los 12-20 

ng/ml). 

 

 

En conclusión, se produce un aumento de 1-2% en los parámetros de la serie 

roja, por cada semana de estancia entre 2200-3000 m de altitud. A partir de los 17 días, 

por encima de los 4000 m de altitud, el trasporte de oxígeno aumenta 

significativamente. En esta dirección, se ha visto que con estancias superiores a 4 

semanas por encima de los 2500 m, se han observado aumentos en la 

hemoglobina de hasta un 7,5% (Rasmusen et al, 2013).  
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Por otra parte, es importante recalcar que una vez hecha la estancia en 

hipoxia intermitente o altitud, las modificaciones hematológicas no son 

significativas si se realiza una nueva exposición a la altitud o hipoxia 

intermitente, es decir, la 1º estancia produce mayores cambios que la 2º estancia 

en altitud, si están se realizan seguidas.  

 

En esta orientación, Sarourey et al (2004) estudiaron los efectos 

hematológicos pre y post exposición en hipoxia hipobárica a 4500 m de altitud 

simulada con sesiones de 4 h/día durante 2 semanas y observaron que los 

efectos hematológicos  de un programa de hipoxia intermitente, post realización 

a una estancia en altitud, no eran significativas. Los niveles de ferritina sérica, 

se mantuvieron igual, durante el pre y post de cada intervención, estando sus 

reservas al límite de bajas, tanto en la estancia en altitud como en el programa 

de hipoxia intermitente.  

 

Durante los entrenamientos en hipoxia intermitente y altitud a una 

misma intensidad absoluta, los niveles de lactato muscular y sanguíneo son 

mayores y el aumento de lactato se alcanza antes (alrededor de 4 min para 

hipoxia moderada y 2 min para hipoxia extrema) que en normoxia (tras unos 8 

min) (Amann et al, 2006). Esta mayor acidosis metabólica produce una 

inhibición en la eritropoyesis, resultando en una peor respuesta hematológica 

cuando se realizan entrenamientos de carácter máximo en hipoxia (Eckardt et 

al, 1990). 

 

Por lo que se refiere a los efectos negativos de las exposiciones extremas 

a la hipoxia, se ha observado en diferentes estudios que el aumento demasiado 

elevado de los glóbulos rojos y su hemoconcentración dificultaría la circulación 

sanguínea y el trasporte de oxígeno (Rodríguez et al, 1999 y 2000; Viscor et al, 

2000), especialmente cuando el hematocrito aumenta por encima de valores del 

50-55%. A su vez, el peligro de deshidratación es mayor en altitud, lo cual es un 

aspecto a tener muy en cuenta, ya que favorecería la hemoconcentración. Por 
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esta razón y desde un punto de vista de la salud, todos los turistas, deportistas 

o alpinistas que acudan a estancias en altitud deberían conocer protocolos de 

hidratación adecuados. 

 

5) Hipoxia y cambios periférico-musculares 

 

De la misma forma que se deben entender los cambios que suceden a 

nivel orgánico, también deben comprenderse los cambios que ocurren a nivel 

periférico-muscular, puesto que la combinación de estas dos componentes será 

lo que dará lugar a mejoras en el rendimiento deportivo o mejoras funcionales 

en la salud. 

 

Así, se ha visto que el ejercicio físico-deportivo realizado en condiciones 

de hipoxia provoca respuestas positivas para la mejora del rendimiento físico 

aeróbico y también anaeróbico (Álvarez-Herms, 2014). Estas mejoran puede ser 

debidas a los cambios fisiológicos siguientes: 

 

Tabla 8. Efectos fisiológicos-moleculares y su relación con el rendimiento que se 

dan en el músculo con los entrenamientos en hipoxia (elaboración propia). 

 

Efectos fisiológico-moleculares Efectos en el 

rendimiento 

A nivel estructural 

 

Se ha descrito que existe una mayor vascularización del 

tejido muscular, favoreciendo el aumento del número de 

capilares (Terrados, 1992). 

 

A su vez, estas mejoras adaptativas favorecen la capacidad 

de tamponamiento del pH muscular y aclaramiento de 

residuos metabólicos, y por tanto la capacidad de 

 

Mejoras en la 

condición 

aeróbica. 

 

Mejora en la 

capacidad de 

recuperación. 
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recuperación (Álvarez et al, 2012; Hoppeler et al, 2008; Juel 

et al, 2003). 

 

En las expediciones largas de más de 20 días por encima de 

6000 m se ha visto que se pierden mitocondrias (20-25%), 

debido a la inhibición de la biogénesis mitocondrial, 

aunque no es significativo hasta los 5500 m. En condiciones 

de hipoxia intermitente aguda no sucede este hecho, ya que 

el organismo parece que se adapta  más eficientemente ante 

el desequilibrio oxidativo generado (Levett et al, 2012).  

 

Parece que la respuesta del tejido muscular a la hipoxia es 

cursada por cambios específicos en los patrones de 

expresión de determinados genes (Voght y Hoppeller, 

2010; Zoll et al, 2006). 

 

 

Mejora de la 

capacidad 

tampón en el 

músculo. 

 

Mejora la 

eficiencia 

energética 

muscular. 

A nivel metabólico y funcional 

 

La actividad física en hipoxia implica trabajar en 

condiciones más anaeróbicas, asociándose a un mayor nivel 

de estrés muscular y orgánico. En respuesta a la 

producción incrementada de lactato, se produce un 

aumento en la producción de bicarbonato con la idea de 

mejorar el tamponamiento muscular (Álvarez-Herms, 

2014). 

 

Los entrenamientos en hipoxia intermitente aumentan los 

trasportadores de glucosa GLUT-4 a nivel de membrana 

(Chen et al, 2013; Zoll et al, 2006) así como la actividad de 

la vía glucolítica (Robach et al, 2014). 

 

 

Mejora el 

trasporte de 

glucosa a nivel 

muscular y la 

glucólisis. 

 

Se potencia, 

tanto a nivel 

periférico 

como a nivel 

metabólico, la 

obtención de 

energía a 
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También se ha visto que hay una mayor activación de la 

enzima citrato sintetasa (CS) (enzima del ciclo de Krebs que 

sintetiza citrato a partir de oxaloacetato y acetil-CoA), y 

también una mayor concentración de mioglobina en el 

tejido muscular (Terrados et al, 1990).  

 

Respecto a los ácidos grasos, no se han observado 

aumentos en su utilización. Las adaptaciones como en caso 

de normoxia, dependen de la intensidad del entrenamiento 

y sustrato utilizado (Roels et al, 2007). Los ácidos grasos 

dependen del oxígeno para oxidarse y esto es lo que puede 

explicar esta observación. 

 

A nivel de vías anaeróbicas aparece una mejor integración 

entre la demanda y el aporte de ATP a nivel muscular, 

generando energía con más eficacia (Zoll et al, 2006). 

 

través de vías 

anaeróbicas.  

 

 

 

El déficit de oxígeno acumulado a nivel periférico-muscular favorece una 

mayor activación de diferentes respuestas, aumentando la eficiencia muscular 

para obtener energía y generando mecanismos de tamponamiento más eficaces 

a intensidades más elevadas (Álvarez-Herms, 2014). Esto implica que se pueda 

mejorar la actividad muscular tanto aeróbica como anaeróbica. Según la 

cualidad que se entrene más en situación de hipoxia se obtendrán mejores 

resultados en el rango de trabajo aeróbico-anaeróbico. 
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Figura 10. Regulación del pH sanguíneo y muscular. Esquema de los sistemas 

transportadores de membrana (círculos) involucrados en el flujo de H+ entre el 

músculo y la sangre. MCT1 y MCT4 representan las isoformas 1 y 4 del 

transportador de monocarboxilato (co-transportador lactato/H+). AE1 es el 

intercambiador de aniones Cl-/HCO3-. Estos intercambios son más eficientes 

con los estímulos de hipoxia (Adaptado de Juel, 2003). 
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Figura 11. Variables bioquímicas, termodinámicas, mecánicas y efectos de la 

hipoxia en función del tiempo, que permiten determinar la capacidad de trabajo 

anaeróbico como una medida indirecta de la capacidad anaeróbica (Adaptado 

de Cajigal, 1999). 

 

Hasta ahora en las investigaciones realizadas en relación con los 

entrenamientos o exposiciones a la hipoxia, se le ha prestado mucho interés a la 

valoración de parámetros tales como, los cambios hematológicos, cambios en el 

VO2max o las mejoras generales en el rendimiento. No obstante, el músculo 

esquelético es un tejido que se adapta muy bien a las situaciones de hipoxia y 

muchas de estas adaptaciones están todavía por clarificar a nivel molecular, 

siendo éste uno de los campos más activos en investigación aplicada al 

rendimiento deportivo (Álvarez-Herms, 2014; Voght y Hoppeller, 2010).  
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6) Ajustes fisiológicos en el tiempo 

 

Todos estos mecanismos compensatorios que se han comentado 

anteriormente como una respuesta adaptativa a la situación de hipoxia, no se 

producen al instante, sino que ocurren de forma escalonada a lo largo del 

tiempo. Así, en respuesta al estado hipóxico, se producen cambios inmediatos 

en el SNC, ejerciendo efectos inmediatos a través de la respuesta 

neuroendocrina, aumentando la secreción de hormonas tales como  adrenalina 

y noradrenalina. Esto produce cambios en los sistemas corporales. En este 

sentido, los cambios más rápidos ocurren a nivel del sistema respiratorio y 

cardiovascular. El objetivo es captar la mayor cantidad de oxígeno para los 

tejidos y por ello el sistema pulmonar responde con hiperventilación y, a nivel 

cardiovascular, con un aumento de la frecuencia cardíaca. El trabajo conjunto 

del sistema cardio-pulmonar hace que aumente la SaO2. De todo ello se podría 

deducir, que los sujetos que hipoventilan en respuesta a la hipoxia, suelen ser 

malos respondedores a estados hipóxicos a no ser que ya estén aclimatados o 

adaptados a la altitud como sucede con ciertas poblaciones de  tibetanos 

(Petousi et al, 2014).  

 

Por otra parte, también se pone en marcha la activación en cascada 

inducida por el factor HIF-1 con sus implicaciones endocrinas, siendo la más 

notable la activación de la EPO. En este contexto, los aumentos de EPO tardan 

más tiempo en manifestarse, evidenciándose sus efectos durante los primeros 2-

4 días. Pasado este periodo de tiempo, los niveles de  EPO disminuyen de 

nuevo. Con este mecanismo se evita una hemoconcentración sanguínea, y con 

ello una situación fisiopatológica con un riesgo elevado de trombosis, tal y 

como sucede con la enfermedad crónica de altitud, o en algunas poblaciones 

andinas no adaptadas a la altitud (León-Velarse, 2010). 
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En principio, cuanto más rápido se activa un mecanismo compensatorio, 

más ineficaz es, y viceversa. La tabla 9 presenta un resumen esquemático de las 

respuestas biológicas agudas y tardías ante la exposición a estados hipóxicos: 

 

Tabla 9. Cuadro resumen de las respuestas rápidas y tardías a la hipoxia 

(elaboración propia). 

 

Respuesta Dianas, órganos y tejidos 

implicados 

Cinética de la 

respuesta  

 

Incremento del gasto 

cardiaco 

Quimiorreceptores 

periféricos (sensores de 

oxigeno) y músculo 

cardíaco 

 

Rápidos o agudos 

(segundos- minutos) 

Hiperventilación Arterias y 

quimiorreceptores en 

varias áreas 

Vasodilatación arterial 

sistémica 

Endotelio arterial y 

músculo liso 

Vasoconstricción 

pulmonar 

Endotelio vascular, 

resistencia de miocitos de 

vasos pulmonares 

Activación del consumo 

de glucosa 

Músculo cardíaco y 

esquelético, tejido graso 

 

Activación del 

metabolismo y trasporte 

de glucosa 

En muchos tejidos  

Lentos y crónicos 

(horas -días) 

Eritropoyesis Médula ósea 

Angiogénesis y 

neovascularización 

Endotelio vascular, tejidos 

hipóxicos o isquémicos 
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Hipertrofia de los tejidos 

y remodelado 

Pared pulmonar arterial, 

miocardio 

Producción de 

vasodilatadores 

Endotelio vascular y 

musculatura lisa 

 

 

 

Por otra parte, resulta importante establecer claramente las diferencias 

entre los conceptos de acomodación, aclimatación y adaptación. Aunque 

habitualmente se utilice la palabra aclimatación de forma general, es importante 

aclarar las diferencias existentes entre estos términos  (Barchero, 1987). 

 

Los diferentes tipos de mecanismos que emplea el organismo cuando se 

enfrenta a una situación de hipoxia son: la acomodación, la aclimatación y la 

adaptación (Gonzales y Villena, 1998).   

 

1) Acomodación: 

 

Se utiliza este término para describir la respuesta inicial del ser humano 

cuando se expone en forma aguda a la hipoxia de altura. En este período inicial 

hay un aumento marcado de la ventilación y de la frecuencia cardíaca, 

poniendo en funcionamiento forzado el sistema cardiopulmonar a través del 

estímulo simpático (Gonzales y Villena, 1998). 

 

2) Aclimatación: 

 

Se presenta en los individuos que están temporalmente expuestos a la 

altura o estímulos de hipoxia intermitente, y que en cierto grado permite tolerar 

la altura o estados hipóxicos durante un tiempo determinado. En esta fase hay 

un incremento en la eritropoyesis, la concentración de hemoglobina, y la 

capacidad de transporte de oxígeno. Se conoce también como aclimatación 
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adquirida (Viscor, 2010). Se considera que un individuo residente a nivel del 

mar se ha aclimatado a la altura cuando la SaO2, tras una caída significativa, 

tiende a aumentar. Sin embargo nunca llega a ser similar al valor medido a 

nivel del mar, aun cuando la frecuencia cardíaca, que inicialmente se 

encontraba incrementada, retorna a valores similares a los encontrados a nivel 

del mar. Sin embargo, otros cambios sí que se mantienen en el tiempo, como 

por ejemplo, aumentos en los niveles circulantes de noradrenalina (Gonzales et 

al, 1998). 

 

Así, en la aclimatación los cambios que se producen son temporales o 

transitorios, es decir, se trata de un proceso reversible y no transmisible de 

generación en generación (West, 1993). 

 

Los cambios producidos en la fase de acomodación, pueden tardar 

solamente unos segundos, así como: la hiperventilación, incremento de la 

despensa cardíaca, vasodilatación arterial sistémica o se pueden dar cambios al 

final de unos días de una estancia en altura o un programa de entrenamiento en 

hipoxia intermitente, como la activación del metabolismo glucolítico y trasporte 

de glucosa a nivel periférico, eritropoyesis, angiogénesis o neovascularización 

(ver tabla 9). Estos cambios tardíos son lo que se conoce como aclimatación. 

 

Esta aclimatación se suele dar por los efectos de la bajada de la PaO2 en 

sangre y puede ser inducida tanto por la hipoxia hipobárica como normobárica. 

 

La aclimatación en las montañas varía según la velocidad de ascensión y 

la altura que se quiera alcanzar, teniendo en cuenta el esfuerzo físico realizado y 

el tiempo de permanencia en altura. Así, por ejemplo, para la ascensión a pié de 

una o dos jornadas a cumbres entre 3500-4800 m (por ejemplo Mont Blanc), 

serán suficientes mecanismos de aclimatación pudiéndose dar estos cambios en 

2-3 días, siempre que se hagan estancias breves en altitud. Para compensar la 

poca aclimatación, se aumenta la ventilación/min y frecuencia respiratoria para 
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obtener más oxígeno. Esta situación no se puede dar durante mucho tiempo, ya 

que es una situación poco eficiente que conlleva un gran gasto calórico y de los 

depósitos de glucógeno.  

 

3) Adaptación: 

 

La adaptación de un organismo a un medio ambiente diferente implica 

que se mantenga, tanto la capacidad de reproducirse, como la de desarrollar 

actividad física de cualquier índole, permitiendo su supervivencia y afectando 

mínimamente a su estado de salud.  

 

Aplicado a la altitud, este término es usado para describir el proceso de 

aclimatación natural que se da en ciertas poblaciones humanas, como por 

ejemplo las ubicadas en el Tibet. Se dice que cualitativamente, la adaptación es 

idéntica a la aclimatación adquirida, pues el individuo en ambos casos puede 

realizar actividades físicas y mantener su ciclo vital. Sin embargo, en términos 

cuantitativos, la adaptación es más completa que la aclimatación. Esto quiere 

decir que un individuo adaptado a la altura puede realizar grandes esfuerzos 

físicos, de forma prolongada y sin dificultad, a diferencia de los nativos a nivel 

del mar, pero aclimatados a la altura, o de los nativos en altitud pero no 

adaptados a la altura. El hombre adaptado puede llevar una vida normal sin 

que se produzcan patologías inducidas por la altitud. Así por ejemplo, ciertos 

grupos de población andinos suelen padecer con más frecuencia patologías 

relacionadas con la altura, mientras que este hecho no es tan habitual en los 

habitantes del Tibet. La explicación pueda subyacer posiblemente en que los 

tibetanos se han adaptado a la altitud a lo largo de muchas generaciones 

(Gonzales y Tapia, 2006). 

 

En América, muchas poblaciones habitan en zonas de gran altitud, tal es 

el caso de Colorado en los Estados Unidos, Méjico D.F. y Toluca en Méjico, 

Bogotá en Colombia, Quito en Ecuador; y un importante segmento de la 
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población total de Perú y Bolivia. Sin embargo, estas poblaciones no siempre 

vivieron en las alturas. Las evidencias arqueológicas refieren que la antigüedad 

de los asentamientos del indígena andino en el Perú son de 12000 años, menos 

de la mitad comparado con las evidencias de los primeros asentamientos 

tibetanos en el Himalaya que datan de más de 25.000 años. Las diferencias son 

más marcadas si las comparaciones se hacen con los residentes de las zonas de 

las Montañas Rocosas de Colorado (USA) con algo más de 300 años o con la 

etnia china Han, que habita en el Himalaya desde hace solamente 60 años 

(Gonzales, 1998). 

 

 

 

Figura 12. Tensing Norgay (sherpa) y Edmund Hillary (alpinista) celebran en el 

campamento base el primer ascenso la cumbre del Everest el 29 de mayo de 

1953. Ambos son claros ejemplo de un sujeto aclimatado (el alpinista) y de un 

sujeto adaptado (el sherpa) (Adaptado de www.corbisimages.com). 

 

http://r.search.yahoo.com/_ylt=A2KLktnQhjtUH24AVZae.Qt.;_ylu=X3oDMTBxNG1oMmE2BHNlYwNmcC1hdHRyaWIEc2xrA3J1cmwEaXQD/RV=2/RE=1413216081/RO=11/RU=http%3a%2f%2fwww.corbisimages.com%2fstock-photo%2frights-managed%2fSF15904%2ftenzing-norgay-and-edmund-hillary/RK=0/RS=vEphs21IhoYnrAIFHv9.OvRiJLk-
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En las poblaciones adaptadas a la altura han tenido lugar mecanismos 

anatomofisiológicos y bioquímicos de acomodación al medio y desarrollados a 

lo largo de generaciones, como por ejemplo el aumento del tamaño del tórax, 

disminución el peso corporal, cambios en la difusión y presión parcial de los 

alveolos pulmonares y características particulares de la hemoglobina (Brito, 

2007), que persisten durante toda la vida del individuo. Por tanto no son 

irreversibles y posiblemente fruto de la selección natural. 

 

 

Aclimatación crónica + selección natural = Adaptación 

 

 

Estos cambios se pueden apreciar por ejemplo, en los pastores o sherpas 

tibetanos: estos no presentan hipertensión arterial pulmonar (HAP), pero sí 

hipogloburia, menor trabajo cardiaco y baja actividad metabólica. De la misma 

manera se pueden encontrar ciertos animales de los Andes, como la llama o la 

alpaca andinas, con adaptaciones fisiológicas muy similares. 

 

El caso de la población andina y en particular los incas, las evidencias 

indican que desarrollaron una serie de adaptaciones para vivir en la altitud. No 

obstante, hoy en día algunos indígenas incas padecen hipertensión pulmonar al 

vivir o trabajar en altitud, lo que sugiere la pérdida de dichas adaptaciones tras 

la colonización (Mortimer, 2004; Sigues, 2007; Brito, 2007).  
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Figura 13. Procesos de aclimatación y adaptación fisiológica y molecular 

(Adaptado de Peacock, 1998). 

 

 

Sin embargo, cualquiera que sea la raza y el grado de adaptación o 

aclimatación del hombre, existen unos límites de altitud que no permiten la 

vida por mucho tiempo. El asentamiento humano permanente más elevado del 

planeta se encuentra en Aconchilcha (Chile) a 5340 m de altitud. Más allá de 

esta altura se cree que la vida humana de forma permanente no sería posible 

(Viscor, 2010). 

 

Como casos excepcionales de supervivencia temporal máxima en 

altitudes extremas en hombres no adaptados a la altura (por tanto, aclimatados) 

por encima de la altitud anteriormente comentada, existen dos experiencias que 

convendría comentar. En 1979 el médico y alpinista Nicolas Jaeger (Francia) 
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permaneció 60 días en solitario a 6768 m en el nevado de Huascarán. Por otra 

parte, en 1985 (diciembre de 1985 a febrero de 1986), el alpinista de 27 años, 

Fernando Garrido (España) lo hizo durante 62 días ininterrumpidos (66 en 

total) en la cima del Aconcagua a 6959 m bajo unas condiciones extremas por la 

latitud donde se sitúa esta cima, donde predomina un frío intenso. Las 

características de esta aventura condujeron al alpinista al límite de la 

supervivencia, soportando una presión parcial e oxígeno en el aire respirado en 

torno a 65 mmHg (presión barométrica del orden de 300 mmHg) y 

temperaturas de -40ºC, con situaciones de sensación térmica por efecto del 

viento equivalentes a -63ºC. 

 

Fernando Garrido, al cabo de un mes tras finalizar su estancia, mostró 

cambios en ciertos parámetros fisiológicos y hematológicos que se van a 

comentar a continuación. El alpinista presentó una concentración de 25,5 g de 

Hb/dl, lo que corresponde a un valor del hematocrito de un 75% (Martínez 

Villen et al, 1989). En aquel momento, muchos autores alegaban que límite del 

hematocrito se situaba en torno al 66%, a partir de los datos obtenidos en 

expediciones himaláyicas que alcanzaban cotas que rondaban y sobrepasaban 

los 8000 m (Riclalet, 1985). Continuando con el caso de Fernando Garrido, los 

leucocitos y plaquetas no mostraron modificaciones significativas (tan sólo una 

ligera leucopenia). Tampoco se constató nada especial en el metabolismo del 

hierro,  aunque los niveles de ferritina aumentaron ligeramente. El 

electrocardiograma fue normal, aunque se detectó una bradicardia. No se 

observaron trastornos en el parénquima pulmonar, aunque sí que se detectó 

una sobrecarga ventricular derecha. En este sentido, otros autores  (Richalet, 

1985) han advertido del desarrollo de daño cardiaco en estas condiciones 

extremas, cosa que no fue constatada en este caso particular. Por otro lado, la 

mayoría de los expertos en medicina y fisiología de la altitud coinciden que se 

da una hipertensión arterial pulmonar en sujetos que viven a grandes alturas, lo 

que se constató igualmente en el caso de Fernando Garrido. Posiblemente, el 
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hallazgo más llamativo fue que los niveles de hemoglobina permanecieron 

altos durante los 3 meses tras el regreso de la estancia en altitud.  

 

Estos datos parecen indicar que exposiciones hipóxicas extremas 

tienden a modificar de forma más permanente ciertos parámetros 

hematológicos que cuando se realizan estancias más cortas en altitud o 

cuando se vive de forma permanente, pero a menor altura. En este contexto, se 

ha visto que con un plan de entrenamientos en hipoxia intermitente de más de 5 

semanas, se suelen mantener las adaptaciones periferias-musculares durante 3-

4 semanas (Vogt y Hoppeler, 2010). 

 

Además, el debilitamiento es progresivo, Fernando Garrido trató de 

combatirlo con complejos vitamínicos preparados para la ocasión. Aun así, y 

pese a permanecer la mayor parte del tiempo dentro de su tienda, tumbado y 

economizando esfuerzos, Garrido perdió el pelo de la cabeza y las uñas de los 

pies, perdió 15 kg de peso y sufrió congelaciones en la nariz y en varios dedos 

de los pies. Sin embargo y según comentaba después el mismo alpinista, lo 

peor fue el impacto psicológico. En las últimas semanas de estancia en la cima 

sufrió alucinaciones, como pensar que había alguien junto a él. Al final se le 

hacía muy difícil hablar con los montañeros que se acercaban (datos aportados 

por el mismo Fernando Garrido). La aventura del montañero aragonés tuvo una 

gran repercusión gracias a que a través de una radio se pudo comunicar desde 

la cima del Aconcagua (www.noticiasdenavarra.com/2011/02/14). 

 

 

  

http://www.noticiasdenavarra.com/2011/02/14
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Figuras 14. Fernando Garrido en la cumbre del Aconcagua donde permaneció 

62 días: de diciembre de 1985 a febrero de 1986. Fernando Garrido batió el 

récord de permanencia en altitud: 62 días en la cumbre del Aconcagua 

(fotografías aportadas por el propio Fernando Garrido). 
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7) Principales moléculas inducidas por la hipoxia 

 

Todos cambios fisiológicos comentados en los apartados anteriores son 

debidos a cambios que ocurren en los tejidos a nivel molecular. Conocer dichos 

cambios, puede ser la clave para poder diseñar estrategias que permitan 

minimizar los riesgos durante la exposición a grandes alturas. Ya se han 

identificado una serie de moléculas que han centrado el interés de la 

investigación en este campo durante las 2 últimas décadas. 

 

Respuesta a la hipoxia: factores moleculares 

 

La exposición a la hipoxia dispara una serie de mecanismos que inducen 

una serie de cambios coordinados a nivel molecular y celular. Dichos cambios 

van desde variaciones en ciertas actividades enzimáticas, adaptando la 

producción de energía a una menor disponibilidad de oxígeno, hasta la puesta 

en marcha de fenómenos de autoeliminación de la célula (apoptosis) ante la 

imposibilidad de sobrevivir en circunstancias adversas extremas. Todos los 

organismos, desde las bacterias hasta los humanos, poseen mecanismos para el 

mantenimiento de la homeostasis del oxígeno, que son esenciales para la 

producción energética y por lo tanto para la supervivencia.  

 

En todo este entramado molecular, cabría mencionar al factor inducible 

por la hipoxia (HIF-1), al factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), 

al óxido nítrico (NO) y a la eritropoyetina (EPO), como moléculas objeto de 

estudio en este campo (Semenza, 2012a).  
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Figura 15. Principales procesos implicados en normoxia e hipoxia a nivel de: a) 

rutas bioquímicas; b) efectos fisiológicos; y c) expresión génica y polimorfismos 

genéticos (Adaptado de Semenza, 2012a).  

 

 

El eje que conecta todas estas moléculas es HIF-1. En condiciones 

fisiológicas de normoxia, las prolil hidroxilasas (PHD-1, PHD-2 o PHD-3) 

hidroxilan el dominio de degradación dependiente de oxígeno del HIF-1. Esta 

hidroxilación facilita la unión al dominio β de la proteína supresora de tumores 

de Von Hippel-Lindau (pVHL). Ello posibilita que el dominio α de pVHL se 

una a otros elementos para formar un complejo con la ubiquitina ligasa E3, que 

actúa a modo de señal para que el HIF sea degradado por el proteosoma. Por el 

contrario, en condiciones de hipoxia, la cantidad de oxígeno disponible para la 

formación del grupo hidroxilo es menor que en normoxia, por lo que la 

actividad PHD se ve reducida y en consecuencia la hidroxilación de HIF. En 

estas condiciones, HIF-1 no se degrada pudiendo actuar a nivel transcripcional, 
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activando los genes que codifican la eritropoyetina (EPO), la óxido nítrico 

sintasa inducible (iNOS) y  el factor de crecimiento del endotelio vascular 

(VEGF) (Sadri et al., 2013) (Lim, 2013). 

 

 

Sensores de oxígeno 

 

Este esquema molecular, lleva a preguntarse a cerca de la existencia de 

sistemas moleculares sensibles a los cambios en la concentración de O2, que se 

conocen como sensores de O2. Existen varias moléculas candidatas, siendo las 

prolil hidroxilasas antes mencionadas (PHDs) las primeras en ser estudiadas. 

Estas enzimas utilizan 2-ceto-glutarato como sustrato, y al ser su actividad 

dependiente de la presencia de O2, cumplen todas las premisas para ser 

consideradas como el sensor principal de oxígeno. En la estructura de estas 

proteínas es característico un grupo prostético de tipo hemo, en el cual el 

Fe2+ puede ser sustituido por otros metales (Co2+, Ni2+) causando un bloqueo en 

la capacidad hidroxilasa de la enzima y por lo tanto una inhibición de la 

degradación de HIF-1. 

 

Otras vías de estimulación del HIF-1 

La hipoxia no es el único estímulo que incrementa los niveles de HIF-1. 

En condiciones de normoxia, muchas citoquinas y factores de crecimiento que 

se unen a receptores con actividad tirosina kinasa (RTKs) son también capaces 

de inducir HIF-1, incrementando los niveles celulares de este factor 

transcripcional. Entre estos mensajeros extracelulares se incluyen: insulina, 

factor de crecimiento-2 análogo a la insulina (IGF-2), interleuquina-1β (IL-1β), 

factor de necrosis tumoral α (TNF-α), factor de crecimiento epidérmico (EGF), 

trombina, endotelina-1 (ET-1) y heregulina-2 (HER2). De manera general, el 

mecanismo por el cual todos ellos inducen HIF-1 incluye un incremento en la 

síntesis de la proteína, a diferencia de lo que ocurre en hipoxia, en la que la 

estabilidad del factor está asociada a una disminución en su tasa de 
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degradación. Las vías principales de señalización descritas hasta el momento 

que participan en la inducción de HIF-1 a partir de estos mensajeros 

extracelulares incluye la participación entre otras de la fosfatidilinositol 3-

kinasa (PI3K), Akt o proteína kinasa B (PKB), proteína G-Ras, la proteína kinasa 

activada por mitógenos (MAPK) y la kinasa de MAPK (MEK).  

Un aspecto novedoso adicional de esta vía es el desequilibrio oxidativo, 

así como los procesos de inflamación y su relación con el factor HIF-1, donde el 

anión superóxido juega un papel clave como mediador principal de transmisión 

de la señal activadora. En cuanto al posible significado funcional de esta vía, 

pueden postularse la sensibilización a la respuesta hipóxica a través de uno de 

sus productos intermedios y la amplificación de los efectos de factores de 

crecimiento a través del reclutamiento de genes dependientes de HIF-1.  

 

Figura 16. Relación entre los radicales libres de oxígeno, factor HIF-1 y vías 

inflamatorias (elaboración propia).  
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Estudios recientes han incrementado el número de las vías de señalización 

inducidas por desequilibrio oxidativo que participan en la activación de HIF-1 en 

animales experimentales y humanos. Estas vías son clasificables en varias 

categorías: vías donde participan especies reactivas de oxígeno (ROS) y su 

metabolismo por parte de las defensas antioxidantes, vía de señalización de p53, 

vía del óxido nítrico (NO), señalización de hipoxia por las PHDs, ruta del factor de 

necrosis tumoral (TNF), o incluso la propia función mitocondrial (Sone et al, 2010). 

 

1) Factor inducible por la hipoxia (HIF-1) 

 

En los organismo superiores de oxígeno juega un papel muy importante 

como aceptor de electrones en la larga cadena de reacciones que ocurre para 

obtener energía en forma de adenosín trifosfato (ATP). Niveles bajos de oxígeno 

llevan a la hipoxia tisular o sistémica y altos, a la hiperoxia. Ambos estados no 

son representativos de una situación de equilibrio desembocando en 

consecuencias tan graves como la muerte celular. En los últimos 25 años se han 

descubierto las proteínas maestras y los principales mecanismos involucrados 

en los procesos de percibir y regular las concentraciones de oxígeno en los 

tejidos. En las células tiene un papel preponderante el HIF-1 y las hidroxilasas: 

prolil hidroxilasas (PHD) y asparaginil hidroxilasa (FIH) (Caramelo, 2006). El 

HIF-1 es un factor de transcripción heterodimérico, ampliamente expresado en 

los tejidos humanos, compuesto por una subunidad α y otra β. Se conocen tres 

isoformas de la subunidad α (1α, 2α y 3α) de la cual se sabe que es inestable en 

condiciones de normoxia. La subunidad β, que es constitutiva y sólo se conoce 

una variante (1β). A su vez se sabe que el HIF-1 al menos, regula la expresión 

de 70 genes diferentes (Werger, 2006) (ver figura 17). Las hidroxilasas no 

obstante son los sensores de oxígeno, que actúan como estabilizadoras y 

activadoras del HIF-1. Así, el descubrimiento de HIF-1 como factor regulador 

de la homeostasis del O2 surgió como consecuencia del estudio de los 

mecanismos moleculares que modulaban la transcripción de la EPO en 

respuesta a la hipoxia. La caracterización de los niveles de expresión de las 
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subunidades de HIF-1 (HIF-1α y HIF-1β), se evaluó inicialmente en células 

Hep3B y HeLa bajo diferentes condiciones de disponibilidad de O2: hipoxia, 

normoxia y re-oxigenación. De manera general el ARNm de ambas 

subunidades se expresaba constitutivamente bajo cualquier condición. Sin 

embargo, la proteína de HIF-1α sólo era detectable en hipoxia, siendo la que 

presenta variaciones significativas ante estímulos hipoxicos o estímulos de 

hipoxia-hiperoxia (Semenza, 2002).  

 

 Las proteínas codificadas por dichos genes están involucradas en 

diferentes procesos clave como: la angiogénesis (generación de nuevos vasos 

capilares), eritropoyesis, transporte de glucosa, transporte de hierro, 

glucólisis, proliferación y viabilidad celular, remodelación vascular, 

respuestas vasomotoras, entre otras. Todo ello va enfocado a incrementar la 

captación de O2 y nutrientes por parte de las células (Werger, 2006).  

 

Así, la implicación del factor HIF-1 es muy importante en todos los 

mecanismos de supercompensación que se dan ante situaciones hipóxicas, tanto 

a nivel fisiológico como fisiopatológico.  

 



 

 

122 
 

Figura 17. Respuestas determinadas por factor inducible por hipoxia (HIF-1): 

actúa como el principal regulador fisiológico de la hipoxia (Adaptado de Acker 

eta l, 2003 y Avelino Fraga, 2009). 

 

 

Factor HIF-1 y Actividad Física 

 

Los animales superiores dependen de un adecuado flujo de oxígeno para 

sus funciones vitales y para realizar actividad física. Los mecanismos 

involucrados en los procesos de percepción de la hipoxia y respuesta a ella se 

han ido aclarando, desde hace unos 25 años, con el descubrimiento de las 

subunidades α y β del antes mencionado factor inducible por la hipoxia (HIF-1) 

y de las hidroxilasas involucradas en su regulación. Las especies reactivas de 

oxígeno (ROS) participan como mensajeros intracelulares para favorecer las 

adaptaciones metabólicas al ejercicio y al mismo tiempo para percibir y 

responder ante estados hipoxicos, tanto tisulares como sistémicos, De esta 

forma, se observa un aumento de ROS cuando se realiza ejercicio en 
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condición de hipoxia. Así, las células (fibras) musculares podrían ser un 

modelo útil para estudiar la interrelación entre la hipoxia-ROS-HIF-1 y 

respuesta celular (Calderón, 2007; Caramelo, 2006). Sin embargo, el papel que 

juega esta relación en el músculo esquelético es todavía un campo de estudio 

muy novedoso (Hoppeler, 2001). 

 

Durante la actividad física hay un gran aumento del consumo de 

oxígeno, independientemente del tipo y de la intensidad del ejercicio, por lo 

que se dan ciclos de hipoxia-hiperoxia tisular. Por otra parte, durante la 

actividad física moderada de larga duración o de alta intensidad se aprecia un 

aumento significativo de radicales libres del oxígeno, medidos indirectamente a 

través de los índices de peroxidación lipídica. No obstante no está bien claro 

que la generación de estos ROS se deba a la hipoxia o más bien a la hiperoxia, 

aunque las últimas investigaciones se decantan más que la causa principal de 

este aumento se la hiperoxia (Quintero et al, 2009; Wang et al, 2004). Sí que se 

ha investigado que los ciclos de hipoxia-hiperoxia en el músculo se relacionan 

con la fatiga y daño muscular. También se ha observado que los radicales libres 

de oxígenos son los posibles mediadores de la respuesta celular a la hipoxia, 

aunque todavía existen ciertas incertidumbres sobre la relación hipoxia-

hiperoxia-ROS-HIF-1-señalización intracelular (Calderon, 2006). 

 

En este contexto, en un trabajo de investigación (Vogt et al, 2001) se 

midieron en 30 varones los niveles del ARNm del factor HIF-1α tras la 

realización de actividad física en condiciones de hipoxia (simulando 3850 m de 

altitud y ejercitándose en cicloergómetro durante 6 semanas)  frente a 

condiciones de normoxia. El objetivo era observar las diferencias a la respuesta 

del músculo en ambas condiciones. Como resultado, los niveles de HIF-1α sólo 

aumentaron en los que se ejercitaron en hipoxia, observando aumentos entre un 

58 y 82% para los que entrenaban a baja y alta intensidad respectivamente. No 

se observaron cambios en la subunidad HIF-1β. El aumento de ARNm de otras 

proteínas como la fosfofructoquinasa, enzima clave en la glucólisis, ocurrió sólo 
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en el grupo que realizaba actividad física intensa en condiciones de hipoxia. No 

obstante, hubiera sido interesante el estudio de la cinética de estas proteínas a 

diferentes intensidades de actividad física. De este estudio surgen una serie de 

interrogantes. Por ejemplo, se sabe que el músculo cuando se ejercita 

intensamente en normoxia siempre experimenta una situación de hipoxia 

tisular. En el estudio que se está comentando no se observaba una activación 

significativa del HIF-1 en el grupo que se entrenaba en normoxia. Por lo tanto 

¿Cuál era el umbral de hipoxia para que se activara la cascada de hipoxia? 

¿Había otros mediadores que modulaban al factor HIF-1? ¿Cuál es la vida 

media del factor HIF-1 en las distintas condiciones experimentales? La 

explicación que se da en este estudio a estas cuestiones y teniendo en cuenta 

que la vida media del HIF-1 es menor de 5 min, es que cuando se hace ejercicio 

en ambientes normóxicos, el nivel de hipoxia muscular dura muy poco tiempo, 

ya que ésta viene determinada por la intensidad del ejercicio. En otras palabras, 

cuanto mayor sea la intensidad de ejercicio, la duración de éste va a disminuir y 

la exposición tisular a la hipoxia también, no habiendo por tanto tiempo 

suficiente para inducir HIF-1 (Vogt et al, 2001). 

 

Por otra parte, en el estudio de Lundby et al (2006) se observó que tras un 

ejercicio agudo se producía un aumento de los niveles del factor HIF-1. Tras 4 

semanas de entrenamientos, los niveles del factor bajaban, lo cual daba a 

entender que el entrenamiento crónico disminuía los niveles de HIF-1, ante el 

mismo estímulo de carga de trabajo. Todo esto podría interpretarse en el 

sentido de que un programa de entrenamiento reduciría la hipoxia generada 

por el primer estímulo de ejercicio, provocando una serie de adaptaciones en el 

músculo para conseguir una mayor oxigenación. Con el paso del tiempo, el 

entrenamiento reduciría la hipoxia tisular por un fenómeno de adaptación 

deconocido, o bien la hipoxia persistiría pero la adaptatción se realizaría por 

rutas independientes al factor HIF-1.  
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La investigación todavía no ha aclarado estos aspectos moleculares, pero 

es muy posible que la respuesta radique en los mensajeros intracelulares que se 

generen en cada una de las situaciones experimentales expuestas. Aquí juegan 

un papel clave los radicales libres como mediadores de las adaptaciones 

musculares inducidas por el ejercicio físico así como sensores ante estados de 

hipoxia e hiperoxia. A su vez el óxido nítrico (NO), otro conocido radical libre 

del nitrógeno, puede aumentar la expresión del factor HIF-1. En este sentido, 

aún quedan muchos interrogantes que requieren respuesta para poder entender 

mejor la relación hipoxia-HIF-especies reactivas del oxígeno y nitrógeno. El 

músculo esquelético podría ser un modelo importante y poco explorado para 

resolver éstas y otras cuestiones ¿Tiene algún papel, por ejemplo, el HIF en el 

desarrollo de la fatiga muscular en ejercicios de larga duración? Se sabe, por 

ejemplo, que HIF-1 regula varias proteínas involucradas en la utilización de 

glucosa para obtener energía en anaerbiosis y que la producción de lactato, el 

daño muscular y la resistencia a la fatiga se correlacionan muy estrechamente 

con este metabolito. Las cuestiones en este campo todavía permanecen 

abiertas. 

 

2) Factor de crecimiento del endotelial (VEGF)  

 

El incremento en la expresión de VEGF en condiciones de hipoxia ocurre 

a través de mecanismos moleculares que implican un aumento de la 

transcripción y/o una mayor estabilización del ARNm. La regulación 

transcripcional del VEGF en condiciones de hipoxia está mediada por la unión 

de HIF-1 a secuencias específicas localizadas en el promotor del VEGF (HBSs 

del inglés “HIF-1 binding sites” o HREs del inglés “hypoxia responsive elements”), 

cuya secuencia consenso es: 5’-CGTG-3’ (siendo C=citosina, G=guanina, 

T=timina). Un mecanismo muy similar se observa para la activación 

transcripcional del gen que codifica la EPO (ver más adelante), aunque 

diferente por la presencia de otros elementos co-reguladores con efectos sobre 

el promotor (Caramelo, 2006). 
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El factor VEGF, como su nombre indica, provoca la formación de nuevos 

vasos sanguíneos y capilares; proceso conocido como angiogénesis, 

aumentando la disponibilidad de oxígeno a los tejidos (Carmeliet et al, 2005). 

En los procesos cancerígenos, la angiogénesis es un proceso clave para el 

crecimiento del tumor. Por este motivo, VEGF ha sido una importante diana en 

la farmacología anticancerosa (Ferrara y Kerbel, 2005).  Otros estudios 

demuestran que la combinación de quimioterapia e inhibidores de la 

angiogénesis mejora el tratamiento antitumoral, aumentando la supervivencia 

(Ferrara y Kerbel, 2005).  

 

 

Figura 18. VEGF inducido por el factor HIF. Acción sobre las células 

endoteliales (Adaptado de www.rndsystems.com/DAM_public/5940.jpg). 

 

 

Por otra parte y en el sentido opuesto, la angiogénesis es necesaria para 

revascularizar y reparar total o parcialmente, los daños ocasionados por 

isquemias, infartos u otras patologías que desencadenan o provocan una mala 

perfusión, consiguiendo una mejor irrigación en las zonas dañadas. Esto podría 

http://www.rndsystems.com/DAM_public/5940.jpg
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ser una alternativa terapéutica para ciertas patologías donde no hay 

procedimientos de reconstrucción quirúrgica (Tateichi-Yuyama et al, 2002). Así 

mismo, el gen de la VEGF ha sido utilizado en ensayos de terapia génica 

destinados a tratar patologías relacionadas con una reducción del flujo 

sanguíneo en tejidos afectados en situaciones de enfermedad coronaria y 

obstrucción vascular periférica.  

 

A nivel de la mejora del rendimiento deportivo, no ha pasado 

desapercibido el posible papel que podría ejercer VEGF sobre la capilarización a 

nivel periférico-muscular, incrementando el transporte de O2 al músculo y 

colaborando con el efecto vasodilatador del NO.  

 

En este sentido, la expresión de VEGF se activa por efecto de estímulos 

como el ejercicio físico, sobre todo en condiciones de hipoxia. Por tanto, los 

efectos del VEGF están íntimamente relacionados con la capacidad aeróbica, 

especialmente en disciplinas de resistencia, mejorando de la utilización de 

oxígeno a nivel muscular (Hoppeler, 2008).  

 

Por ello, VEGF es uno de los genes candidatos a ser utilizados con fines 

de dopaje genético en los deportistas,  conjuntamente con EPO,  IGF-1, 

antagonistas de la miostatina y endorfina (Oliveira, 2011).  

 

 

3) Óxido Nítrico (NO) 

 

Otro de los genes cuya transcripción se estimula en condiciones de 

hipoxia es el de la óxido nítrico sintasa (NOS). Esta enzima es la encargada de 

producir NO a partir de arginina. El óxido nítrico (NO) ejerce importantes 

funciones reguladoras en la mayoría de los tipos celulares incluyendo el 

músculo esquelético (Stamler, 2001). Además, en el campo del rendimiento 



 

 

128 
 

deportivo se han atribuido las adaptaciones inducidas por el ejercicio físico a la 

producción de NO (Suhr et al, 2013). 

 

De entre las formas constitutivas dependientes de calcio cabe señalar la 

NOS neuronal (nNOS o NOS1) y la NOS mitocondrial (mtNOS) (Haynes et al, 

2004). En músculo esquelético y corazón se encuentra una isoforma de nNOS 

denominada nNOSµ (Brenman et al, 1997). La nNOS se expresa en ambos tipos 

de fibras musculares, aunque algunos estudios indican una mayor expresión de 

nNOS en el citoplasma y el sarcolema de fibras tipo I en comparación con fibras 

del tipo II (Frandsen et al., 1996). Por su parte, la NOS endotelial (eNOS o 

NOS3) es otra isoforma de la enzima responsable de la vasodilatación 

constitutiva. Recientemente, se ha descrito la actividad funcional de eNOS en 

glóbulos rojos (RBC-NOS) como responsable de la deformabilidad de estas 

células a través de la S-nitrosilación de las proteínas del citoesqueleto (Grau et 

al, 2013), sugiriendo una posible relación con la susceptibilidad para desarrollar 

anemias. 

 

Aunque la NOS se considera la fuente principal de NO en mamíferos, los 

nitratos y nitritos presentes en algunos alimentos pueden ser convertidos en 

NO en condiciones de hipoxia, como las inducidas durante el ejercicio (Cosby et 

al, 2003). Este proceso tiene lugar en el organismo de forma natural y está 

inversamente correlacionado con la saturación de oxígeno de la hemoglobina 

(SaO2). De este modo, la vasodilatación mediada por los nitratos y nitritos se 

activa cuando la SaO2 cae a valores por debajo del 50-60% (Isbell et al, 2007). 

Esto podría provocar cuadros clínicos graves (edema cerebral o pulmonar) 

como sucedería en expediciones alpinas extremas por encima de los 7500 m. 

 

En este sentido cabe señalar que el nitrato y la L-arginina son 

actualmente ayudas ergonutricionales que están en investigación, al ser 

precursores del NO (Bescos et al, 2012).  Así pues, el jugo de remolacha es un 

alimento rico en nitrato que puede incluirse en la dieta. La eficacia de la 
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suplementación con nitrato se ha visto por sus efectos vasodilatadores durante 

el ejercicio (Ferguson et al, 2013). Así el consumo de jugo de remolacha 

incrementa la biodisponibilidad del NO en las condiciones de hipoxia que se 

generan durante el ejercicio, produciendo un descenso de la presión sanguínea 

y del consumo de oxígeno a una carga de trabajo determinada. Por tanto la 

suplementación con estas sustancias incrementa la presencia de NO, que se une 

al ya producido por las NOS, favoreciendo  al rendimiento del músculo 

esquelético en condiciones de hipoxia (Suhr et al, 2013). 

 

De modo general, puede afirmarse que el NO produce una serie de 

cambios que conducen al incremento de flujo sanguíneo durante la contracción-

relajación del músculo esquelético. Si bien, el efecto vasodilatador del NO ha 

sido ampliamente descrito, trabajos recientes han revelado una nueva faceta 

sobre la influencia directa del NO en la cinética de la recaptación de oxígeno 

durante el ejercicio (Hirai et al, 2011a) y en las adaptaciones metabólicas que 

conducen a las mejoras en el rendimiento deportivo y salud a largo plazo. 

 

4) Eritropoyetina (EPO) 

 

El gen de la EPO codifica para una glucoproteína compuesta por 165 

aminoácidos. La EPO, estimula la eritropoyesis mejorando el transporte de 

oxígeno a los tejidos y con ello la resistencia y la actividad muscular. Esta 

proteína de 34 kDa, es sintetizada de forma natural por el riñón, aunque 

también puede administrarse artificialmente para el tratamiento de la anemia 

en pacientes que padecen enfermedad renal crónica. En 1989, la EPO en su 

forma recombinante (rEPO) constituyó el primer factor de crecimiento 

hematopoyético comercialmente disponible. Inicialmente, comenzó a usarse 

para tratar desórdenes en el metabolismo del oxígeno, como anemias graves, 

problemas de insuficiencia renal, etc., pero actualmente se ampliado su uso 

para la mejora del rendimiento deportivo, aunque en este contexto se considera 

como una sustancia dopante. Así, se calcula que es utilizada ilegalmente por el 
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7% de los atletas de resistencia especialmente aeróbica para aumentar el 

VO2max (Wilber, 2001). 

 

La síntesis de EPO puede estimularse de forma natural en condiciones de 

hipoxia, o por el efecto de determinadas sustancias químicas en condiciones 

normales de oxígeno  (Sanchis-Gomar et al, 2014). Dichas sustancias han 

demostrado ser de utilidad en el tratamiento de desórdenes que cursan con 

alteraciones del metabolismo aeróbico, tales como diversas formas de cáncer, 

procesos inflamatorios, patologías cardiacas o estados anémicos (Bunn, 2013).  

 

En el caso del deporte, desde 2009 son consideradas sustancias 

prohibidas por la AMA por tratarse de factores productores o estimuladores de 

la producción de EPO. En el campo del dopaje, el uso de la EPO se ha 

sofisticado pasando a la categoría de dopaje genético. Es el caso del repoxígeno,  

vector vírico capaz de transfectar un transgen de la EPO que se va a expresar 

bajo el control de un interruptor génico sensible a la concentración de oxígeno 

en sangre. Así, en respuesta a la hipoxia se va a inducir la síntesis del transgen 

hasta que su expresión sea silenciada al alcanzarse valores normales de oxígeno 

en sangre (Sanchis-Gomar et al, 2014). 
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Figura 19. Reticulocitos nuevos (señalados con una flecha), paso de eritroblasto 

a hematíe. El punteado se debe a que restos de ARN (del núcleo del 

eritroblasto) precipitan con ciertos colorantes vitales como el azul de metileno o 

el azul brillante de cresil. La cantidad de precipitado va disminuyendo al ir 

madurando el reticulocito (Adaptado de flickr.com). 

 

 

As u vez, el HIF-1 como se ha comentado anteriormente es esencial en la 

inducción fisiológica del gen de  la EPO. Viendo esta relación desde el punto de 

vista del mecanismo global desarrollado anteriormente, es notable que HIF-1 

actúe sobre al menos tres genes de importancia en cuanto al efecto de la EPO: 1) 

el de la transferrina, necesario para la oferta de hierro a las células eritroides, 2) 

el del VEGF, cofactor en la estimulación de estas mismas células y 3) el de la 

NOS2, necesario para la producción de NO, que permite el mantenimiento de 

cifras normales de presión arterial mientras dura el efecto de la EPO. Sin 

embargo, es importante alertar que en ratones transgénicos para la EPO 

humana, la inhibición de la NOS provoca la muerte por complicaciones masivas 

cardiovasculares (Eckardt et al, 2001).  En patología, individuos con mutaciones 

que estimulan o favorecen la actividad de HIF-1 presentan policitemia familiar. 

Del mismo modo, la eritrocitosis paraneoplásica se ha asociado a mutaciones 

del gen VHL que afectan a su interacción con HIF-1 (Wiesener et al, 2002). De 

especial interés, la EPO no sólo ejerce funciones como regulador de la 

eritropoyesis, sino que participa en diferentes mecanismos, entre otros la 

vascularización retiniana y de la glándula mamaria, diferenciación de 

adipocitos, maduración embrionaria de la cresta neural, citoprotección 

neuronal, de miocardiocitos y de túbulos renales en situaciones de 

isquemia/repercusión, entre otras (Poellinger et al, 2004).  

 

Las últimas investigaciones, apuntan a papeles protectores de la EPO. 

Así en tejidos no hematopoyéticos, como por ejemplo, el sistema nervioso 

central, la EPO parece ejercer un efecto neuroprotector al prevenir la muerte de 
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las neuronas por estímulos hipóxicos o por glutamato. De la misma manera, 

existen receptores de la EPO en los cardiomiocitos que también podrían 

participar en la función protectora del miocardio. Respecto a la acción de la 

EPO en los vasos sanguíneos, se ha visto que estimula la angiogénesis y la 

producción de la VEGF junto con otros mediadores vasoactivos (Siren y 

Ehrenreich, 2001). 

 

 

 

Figura 20. Efectos neuroprotectores de la EPO y  sus mecanismos de acción 

implicados (Adaptado de R Gómez-Baute, 

www.16deabril.sld.cu/rev/241/eritropoyetina_isquemia.html). 

 

Por otra parte, la EPO presenta un ciclo circadiano, y los valores 

máximos suelen darse entre las 16:00 y las 22:00 h del día, mientras que los 

valores mínimos ocurren a las primeras horas de la mañana.  

 

De la revisión de los diferentes artículos encontrados, se pueden sacar 

una serie de indicaciones que deberían tenerse en cuenta para entender el uso 

de la EPO en el campo de la salud (Joyeux-Faure et al, 2007; Sanchis-Gomar et 

al, 2014): 

http://www.16deabril.sld.cu/rev/241/eritropoyetina_isquemia.html
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1) De los estudios experimentales se desprende que la EPO es capaz de 

ejercer una influencia crucial en los eventos isquémicos agudos a través 

de la reducción del tamaño del infarto, la inhibición de la apoptosis y el 

mecanismo de formación de nuevos vasos. 

2) La EPO ya no es utilizada solamente para el tratamiento de las anemias, 

sino que abre nuevos campos terapéuticos en la protección de tejidos 

como corazón, cerebro y retina, entre otros.  

3) Nuevos ensayos clínicos son necesarios para validar estos hallazgos 

experimentales y demostrar la eficacia de la EPO en el tratamiento de 

eventos isquémicos agudos. 

 

Desde el punto de vista del rendimiento deportivo (Hardeman et al, 

2014) cabe destacar: 

 

4) La EPO puede aumentar muy significativamente el rendimiento 

deportivo y la capacidad de recuperación en el deporte. 

5) No obstante, aún son cuestionables sus efectos en la salud de los 

deportistas por la hemoconcentración que puede provocar. Está claro 

que dosis bajas, como las que pueden provocar los estímulos de hipoxia 

intermitente (Sanchis-Gomar et al, 2009), pueden mejorar la salud. Sin 

embargo, la EPO exógena, puede ser más difícil de controlar 

desarrollando posibles efectos secundarios con riesgo de trombopenias, 

ya que una elevada bradicardia suele ser frecuente en los deportistas. El 

hecho de tener unas bajas pulsaciones en reposo (menos de 40 

pulsaciones/min), habitual en deportistas de resistencia, junto con 

inactividad y un aumento de viscosidad sanguínea, serían factores de 

riesgo de la función cardiovascular por hemoconcentració elevada.  

 

Las moléculas mencionadas anteriormente juegan un papel fundamental en 

los procesos hipóxicos, tanto en el campo del rendimiento deportivo como en el 
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de la salud. Sin embargo, la eficacia de su producción y/o utilización va a 

depender de numerosos factores, siendo la variabilidad genética uno de los más 

importantes determinantes. 

 

8) Papel de la variabilidad genética 

 

Expresión génica en respuesta a la hipoxia 

 

Tal como se ha mencionado, la respuesta a la hipoxia es integral, y abarca 

todos los aspectos necesarios para proveer oxígeno a los tejidos y conseguir su 

aprovechamiento más eficaz.  

 

 En la actualidad, la identificación de genes que se activan por HIF-1 se ha 

incrementado considerablemente, incluyendo muchos cuyas proteínas 

participan en múltiples funciones celulares dirigidas a favorecer la oxigenación 

tisular, entre otras, angiogénesis, metabolismo energético, eritropoyesis, 

proliferación y viabilidad celular, remodelado vascular y apoptosis.  
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Figura 21. Genes transactivados por HIF-1. La distribución concéntrica se ha 

empleado a los fines de visualizar la participación de genes ligados a 

adaptaciones celulares esenciales a la hipoxia (centro) y mecanismos con 

diferente grado de integración sistémica (periferia) (elaboración propia). 

Abreviaturas: ADM, adrenomedulina; ALD A y C, aldolasa A y C;  ENG 

,endoglina; ET1, endothelina 1; ENO1, enolasa1; EPO, eritropoyetina; GLUT1, 

trasportador de glucosa 1; GAPDH, gliceraldeido-3-p-deshidrogenasa; HK 1 y 

2, hexokinasa 1 y 2; IGF2, factor de crecimiento insilínico 2; IGF-BP 1, 2 y 3, IGF-

factor de crecimiento 1, 2 y 3; LDHA, lactato deshidrogenasa A; LEP, 

leptina; LRP1, LDL receptos de proteína 1; MDR1, factor de resistencia a multiples 

fármacos 1; NOS2, óxido nítrico sintetasa 2; PFKL, fosfatofructokinasa; TGF-a, factor 

de crecimiento trasformante-a; TGF-β3, factor de crecimiento trasformante-

β3;TPI, triofosfato isomerasa, VEGF, factor de crecimiento vascular. 

 

La figura 21 esquematiza los genes que se ponen en marcha a través de 

HIF-1. La inducción vía HIF-1 afecta a factores de citoprotección, destinados a 

amortiguar el daño hipóxico y a enzimas glucolíticas y de transporte de hexosas, 

necesarias para la adaptación metabólica inmediata y producción de ATP por 

vías anaerobias. También se activan genes de mediadores hemodinámicos, 

destinados a mantener la perfusión tisular. A nivel del organismo, se inducen 

genes de más largo alcance e integradores, enfocados a estimular la 

angiogénesis, el trofismo vascular y a la producción de transportadores de 

oxígeno, incluyendo hematíes (Rolsf et al, 1997). Un dato importante de 

interpretación es que, si bien el HIF-1 ejerce el papel principal en la inducción 

de estos genes, necesita elementos co-reguladores, cuyos sitios de unión al 

promotor se distribuyen en el flanco del HRE donde se une el HIF-1, 

incrementando su respuesta e incluso haciendo posible la transcripción, que no 

ocurre en su ausencia. Un ejemplo típico de esta circunstancia es el estímulo por 

hipoxia de la expresión del gen de ET-1, que necesita de la acción 

mancomunada de HIF-1, AP-1, GATA-2, y CAAT-binding factor (NF-1) 

(Yamashita et al, 2001). 
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En este sentido, el conocimiento preciso de la respuesta hormonal, 

bioquímica o hematológica ante la hipoxia, conjuntamente con el factor 

genético, proporcionará información exacta para conocer los mecanismos 

involucrados de adaptación a la hipoxia o a la altitud, y comprender por qué 

algunos individuos se apaptan mejor que otros (respondedores vs no 

respondedores) (Bigham et al, 2008; Goldfarb-Rumyantzev y Alper, 2013).  

 

Estudios relacionados con el mal crónico de altura y mal agudo de montaña 

 

El estudio de la variabilidad genética en la respuesta a la hipoxia, se ha 

llevado a cabo principalmente mediante estudios de heredabilidad, analizando 

comparativamente los genomas de poblaciones habitantes a baja, con los de 

elevada altitud, especialmente poblaciones tibetana, etíope y andina, y entre 

personas que padecen MAM o inadecuada respuesta a la hipoxia frente a 

individuos sanos. 
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Figura 22. Diferentes sherpas de los Andes y Tibet ayudando a las expediciones 

como porteadores (elaboración propia).  

 

Para determinar la heredabilidad de la respuesta a la hipoxia, esto es, la 

parte de la variabilidad fenotípica atribuible a la variación genotípica entre 

individuos, es habitual la realización de estudios sobre gemelos monocigóticos. 

Se analizó la respuesta de 13 parejas de hermanos gemelos  ante la realización 

de ejercicio submáximo y máximo en condiciones de hipoxia normobárica 

 reduciendo la concentración de O2 al 10,7% (en torno a 5300 m de altitud) 

durante 5 h. Se observaron diferencias significativas (p<0,005) entre individuos 

no emparentados para  Δ%SpO2 en descanso (∼3-veces) y durante el ejercicio 

(∼4-veces), ΔVO2max (∼4-veces), ΔHR durante el ejercicio (∼7-8-veces), 

respuesta ventilatoria en hipoxia (∼6-veces) e incremento de la norepinefrina en 

orina (∼3-veces). Del mismo modo, también se observaron diferencias en la 

incidencia de MAM. A pesar del limitado número de individuos analizado. 
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Dichos resultados sugieren la existencia de factores genéticos que regulan la 

respuesta cardiorrespiratoria, la tolerancia al ejercicio y la patogénesis del mal 

agudo de montaña en hipoxia (Masschelein et al, 2014).  

 

La segunda de las estrategias llevadas a cabo para el análisis de la 

variabilidad genética en la adaptación humana a la hipoxia, se realizó 

comparando los genomas de poblaciones indígenas que habitaban a elevada 

altitud, con poblaciones relacionadas genéticamente pero que habitaban a 

altitudes menores. Los datos obtenidos se compararon a su vez con parámetros 

como el incremento de la concentración de hemoglobina, por su importancia en 

el mal agudo de montaña crónico (León-Velarde et al, 2005). 

 

En cuanto a los análisis genéticos comparativos de poblaciones 

habitantes de baja y elevada altitud, cabe destacar la importancia de los genes 

EGLN1, EPAS y más recientemente BHLE4, todos ellos relacionados con la 

regulación de la vía HIF-1. A continuación se analizan los resultados obtenidos 

en poblaciones tibetanas, etíopes y andinas: 

 

El análisis del genoma completo realizado en población tibetana 

habitante a altitudes comprendidas entre 3200-4200 m reveló diferencias 

genéticas significativas al compararlo con el de habitantes de la población 

cercana de Hand, situada a una altitud menor, sobre todo en los polimorfismos 

(SNPs del inglés “single-nucleotide polymorphism”) localizados en la cercanía 

del gen EPAS1. Dicho gen, codifica para la subunidad HIF 2α, encargada de 

estimular la producción de EPO y en consecuencia de hemoglobina en sangre. 

El genotipo homocigoto para el alelo mayoritario en los tibetanos indígenas de 

elevada altitud, se asoció a una concentración de hemoglobina 0,8g/dl menor 

respecto a la variante heterocigota (Beall et, 2010).  

 

Sin embargo, en otro artículo reciente se asocia dicha baja concentración 

de hemoglobina a una adaptación producida por un polimorfismo en el gen 
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EGLN1, que codifica para la enzima prolil hidroxidasa 2 (PHD2). Dicho 

polimorfismo [12C→G, 380G→C], contribuye funcionalmente a explicar el 

fenotipo tibetano a elevada altitud. PHD2 desencadena la degradación de 

factores inducibles por hipoxia, encargados a su vez de producir respuestas 

fisiológicas a la hipoxia incluyendo la eritropoyesis. La variante (12C→G, 

380G→C) produce una mayor degradación de HIF-1 que la variante salvaje, y 

en consecuencia un descenso en la estimulación de EPO. Se cree que dicha 

variante genética pudo originarse hace 8000 años, actuando como mecanismo 

protector de policitemia a elevada altitud (Lorenzo et al, 2014).  

 

Otros artículos similares  han hallado diferencias significativas en 

polimorfismos situados en las cercanías de los dos genes previamente 

mencionados, EPAS1 y EGLN1, apoyando la hipótesis de que dichas 

variaciones genéticas puedan explicar en parte la adaptación de la población 

tibetana a vivir a elevada altitud (Peng et al, 2011).  

 

En este sentido, además de los genes relacionados estrictamente con la 

respuesta a la hipoxia cabe señalar también diferencias significativas detectadas 

en poblaciones análogas en genes relacionados con el desarrollo embrionario, 

de gónadas femeninas y de vasos sanguíneos (Wang et al, 2011).  
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Figura 23. Variaciones genéticas en la población Tibetana (rojos) vs no tibetanos 

(azules),  en cuento al desarrollo embrionario, gónadas y vasos sanguíneos 

(Adaptado de Wang et al, 2011). Los posibles cambios en los vasos sanguíneos 

pueden ser más que interesante a la hora de la interacción con vasodilatadores 

activados en situación de hipoxia como el óxido nítrico, endotelina o 

mismamente el factor VEGF.  

 

A diferencia de en los estudios realizados en la población tibetana, los 

análisis de genoma completo de las poblaciones etíopes de Amhara y Oromo, 

(distinguiendo entre residentes a baja y elevada altitud), no han revelado 

diferencias entre SNPs cercanos a EPAS1 y EGLN1. Sin embargo, en la 

población de Amhara se ha detectado el SNP rs10803083 asociado a diferencias 
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en la concentración de hemoglobina. Señalar también que, las principales 

diferencias genéticas detectadas entre los habitantes a baja y elevada altitud, se 

asocian con un importante papel en la defensa ante patógenos, control de ciclo 

celular y mecanismos de reparación de ADN, abriendo la puerta para la 

búsqueda de nuevos mecanismos de adaptación a la altura. En cuanto a los 

análisis epigenéticos, se han hallado diferencias significativas en los niveles de 

metilación de islas CpG entre los habitantes a baja y elevada altitud en Oromo 

(Alkorta-Aranburu et al, 2012). 

 

En cuanto a los estudios realizados en población andina, también han 

revelado la importancia del gen EGLN1 en la adaptación a la vida en altitud, 

aunque con diferencias significativas en las frecuencias alélicas respecto a los 

publicados para población tibetana. Esto puede explicar también las diferencias 

fisiológicas detectadas en respuesta a la hipoxia en ambas poblaciones (Bigham 

et al, 2010).   

 

Ahondando en dichas diferencias, destacar la variante del gen BHLHE4 

(también conocido como DEC2 o SHARP1) para explicar la adaptación a la 

hipoxia en población andina (Huerta-Sanchez et al, 2013). Este gen está 

relacionado con la vía de respuesta a la hipoxia, interactuando físicamente con 

HIF-1α. Como es sabido, el heterodímero protéico HIF-1α/ARNT1 tiene un 

papel principal en la activación de VEGF, ya que BHLHE41 regula 

negativamente la expresión de VEGF al interactuar con HIF-1α (Osakada-Oka 

et al, 2008).  

 

Adicionalmente, la región promotora de BHLHE4 contiene un elemento 

de respuesta a hipoxia regulado por HIF-1α, generando una aparente 

retroregulación negativa. Estudios recientes han demostrado que BHLE4 actúa 

inhibiendo HIF-1α y facilitando la digestión de dichas proteínas por el 

proteosoma (Montagner et al, 2012).  
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Así pues, del mismo modo que las adaptaciones fisiológicas a la 

altura son características de cada población, a nivel de variabilidad genética 

se observan  también diferencias entre poblaciones. Dichas diferencias hacen 

referencia especialmente a las frecuencias alélicas relativas, lo que en 

consecuencia a nivel poblacional afecta a la estrategia molecular seguida en 

cada caso para regular la vía del factor HIF en respuesta a la hipoxia.  Por lo 

tanto, y en líneas generales, los portadores de variantes beneficiosas de los 

genes EGLN1, EPAS y más recientemente BHLE4, presentarán una mayor 

adaptación a la altura y en consecuencia una menor incidencia MAM. 

 

Esta hipótesis está avalada por el estudio comparativo entre enfermos 

que padecían MAM y mal crónico de montaña, analizando algunos de los SNPs 

previamente mencionados, EPAS1, EGLN1 (rs480902 y rs516651). En cuanto a la 

probabilidad de padecer mal crónico de montaña, se estableció una asociación 

entre el alelo G de EPAS1 y la edad. Mientras que en relación a la probabilidad 

de padecer MAM, se estableció una relación entre EGLN1 (rs480902) y el nivel 

de SaO2 y la FC (Buroker et al, 2012).  

 

En pacientes tibetanos aquejados de mal crónico de montaña se han 

establecido asociaciones entre los niveles de hemoglobina y el SNP de la eNOS3 

(rs1007311), y entre los niveles de eritrocitos y el SNP de VEGFA  (rs1570360). 

Mientas que en pacientes con MAM se asoció la frecuencia cardiaca al SNP de 

eNOS3 (rs1799983) y del mismo modo se asoció la SaO2 a los SNPs de VEGFA 

(rs13207351, rs1570360) (Buroker et al, 2012). 

 

Ahondando en la variabilidad genética en relación al MAM, dos SNPs 

localizados en el gen VEGF, rs3025039 (cambio de C/T en la región 3’ no 

codificadora) y el rs3025030   (cambio de G/C en la región intrónica) han sido 

asociados a un descenso en el riesgo de padecer MAM (Ding et al, 2012). 
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Tal y como se ha explicado en los apartados anteriores, genes tales como 

VEGFA, eNOS  y SENP1 están estrechamente ligados con el factor-HIF y por 

tanto puede que polimorfismos en su región codificante y/o reguladora puedan 

afectar al riesgo individual a padecer MAM. Dichos resultados revelan también 

que probablemente los mecanismos implicados en el mal agudo y crónico 

presenten ciertas similitudes. 

 

Por último señalar la existencia de polimorfismos genéticos fuera del 

ADN nuclear, en el ADN mitocondrial, con un papel importante en la 

adaptación a la hipoxia, al verse afectada la función mitocondrial responsable 

de la fosforilación oxidativa, responsable de la producción aproximada del 95% 

de la energía celular (Luo et al, 2013).  

 

El conocimiento sobre la respuesta  a la hipoxia a nivel genético ha 

avanzado en los últimos años, principalmente gracias a los análisis de genoma 

completo. Estos estudios han revelado la importancia de nuevos polimorfismos 

en la respuesta individual a la hipoxia tanto en el ADN nuclear como 

mitocondrial, así como las diferencias existentes entre poblaciones adaptadas a 

la altitud. Un amplio número de dichas variantes genéticas se encuentran 

además implicados de un modo u otro en la regulación del factor HIF-1, lo que 

apoya su posible efecto en la adaptación a la hipoxia y permiten distinguir 

diferencias y similitudes entre las bases genéticas relacionadas con el riesgo de 

MAM y las de sufrir mal crónico de montaña.  

 

Respondedores y no respondedores a la hipoxia 

Toda esta información permite vislumbrar las causas de variabilidad que 

se dan en la respuesta por parte de la población a las situaciones de hipoxia, 

incluyendo en estos grupos a los deportistas. Como una primera aproximación, 

se puede clasificar a la población en 2 grandes grupos: 1) respondedores y 2) no 

respondedores. Según algunos autores, el 50% de los deportistas bien 
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entrenados corresponde al perfil “no respondedores” (de Paula, 2012). Esto no 

quiere decir que tengan efectos perjudiciales antes las exposiciones de hipoxia, 

sino que no responden de igual manera a los “respondedores” y por tanto, las 

mejoras son más modestas (de Paula, 2012).  En este sentido resulta ser de gran 

interés hacer test de hipoxia, para detectar responder o non responders, 

mediante una prueba de esfuerzo protocolizada en cicloergómetro (en reposo y 

durante la actividad física a 100-150 watios, tanto en situación de normoxia y a 

5000 m) analizando las modificaciones en las variables cardiacas y ventilatorias, 

así como otras variables: FC, frecuencia respiratoria, volumen respiratorio,  

lactato sanguíneo y percepción subjetiva del esfuerzo) (Lhuissier et al, 2012). 

 

Así, se describieron 24 h después de una estancia a 2800 m, respuestas 

individuales muy amplias (40-400%) en cuanto a la producción de EPO. Se 

especula así que esto podría ser debido a la propia variabilidad genética en 

relación a la tolerancia a la presión de oxígeno en el tejido renal (Ge et al, 2002). 

Está claro que esta división de la población en 2 grupos es muy sencilla, pero a 

día de hoy los datos de variabilidad genética no permiten desarrollar más 

subdivisiones. Son necesarios más estudios para comprender el papel de las 

adptaciones moleculares a la hipoxia. 
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PARTE 4: ALPINISMO Y DEPORTES DE 

COMPETICIÓN A ALTITUD MODERADA 

 

1) Deportes en los que se compite a altitud moderada 

 

Numerosos deportes realizan la competición a altitud moderada. Tal es 

el caso de los deportes de invierno, cuyo ejemplo típico es el esquí. No obstante 

hay otros deportes, como el ciclismo de ruta en el que algunas etapas de las 

grandes vueltas pasan por cotas por encima de los 2000 m de altitud. En todos 

los casos hay que contar con los efectos de la hipoxia a altas intensidades de 

ejercicio por las repercusiones negativas en la fisiología del deportista. Por otra 

parte, hay eventos deportivos, como son los mundiales o los juegos olímpicos 

que se pueden realizar en países situados por encima de los 2000 m de altitud, 

aunque las disciplinas en las que se compite no son típicas de deportes de 

altitud. Así sucedió en los juegos olímpicos del 68 en México (2200 m). Es 

evidente que esta situación hay que tenerla en cuenta, cara a la preparación 

física del deportista, ya que tendría que realizar entrenamientos específicos en 

altitud (Calber, 2006).  

 

Cuando se entrena o compite a altitudes superiores a los 1500 m (PB 

inferior a 650 mmHg) disminuye el consumo de oxígeno. Además, se ha visto 

que a altitudes superiores a los 2000-2500 m la caída puede estar entre un 5-

10% del VO2max. Esta caída conlleva una serie de consecuencias, siendo una de 

ellas es la disminución del rendimiento en aquellos deportistas que no están 

previamente aclimatados (Pancorbo, 2003). En un estudio realizado por Clark y 

colaboradores (2007) se estudiaron los efectos de la altitud sobre la potencia (w) 

de pedaleo en ciclismo, así como estrategias de cambios de cadencias. Los 

cambios de ritmo de cadencia de pedaleo hasta 3000 m no mostraron cambios 

significativos en la potencia. Sin embargo, a partir de esta altura se empezó a 
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constatar de forma significativa un deterioro del rendimiento y eficacia del 

pedaleo. Según esta investigación, el rendimiento se redujo tras la exposición 

hipóxica en un 7% por cada 1000 m ascendidos (r=0,85), por la reducción del 

%SaO2 que disminuyó la disponibilidad de oxígeno en el músculo y sistema 

respiratorio (Clark et al, 2007). 

 

Teniendo en cuenta que a partir de los 2000 m el VO2máx en ejercicio 

desciende y que a partir de los 3000 m las consecuencias negativas en la 

biomecánica del movimiento y rendimiento son muy acusadas, se establece que 

todos los deportes en los que se compite por encima de los 2000 m (altitud 

moderada), deberían de valorar el realizar un preacondicionamiento previo 

en altitudes superiores a los 2000 m o un preacondicionamiento mediante 

programas de exposición y/o ejercicio en hipoxia intermitente. 

 

 

Por tanto la preaclimatación se hace necesaria para todas aquellas 

competiciones que se realizan por encima de los 2000 m de altitud y que 

engloban: 1) competiciones de montaña en invierno, así como de esquí de 

fondo compitiendo en cotas superiores a los 2500 m, 2) competiciones que se 

hacen en verano como las de carreras de montaña en los Alpes, Andes o 

carreras ciclistas como el Giro de Italia o Tour de Francia que pasan por cotas 

superiores  a los 2000-2500 m de altitud o 3) ciertas competiciones mundiales 

que se puedan jugar en altitud como es el caso de la ciudad de México a 2200 m. 

 

Por otra parte, la falta de aclimatación previa también podría mermar el 

rendimiento en todas las actividades realizadas en las montañas a altitudes 

altas o extremas (3000-8000 m). En este contexto, ya se entra en otras actividades 

físicas realizadas en el entorno de la alta montaña como es el alpinismo y las 

expediciones a montañas elevadas. 
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2) Alpinismo y expediciones a grandes altitudes 

 

El alpinismo, así como las travesías en media-alta montaña son una 

actividad física de gran arraigo en nuestro entorno. Cada vez son más los 

turistas que acuden a la alta montaña sin tener experiencia previa. Según un 

estudio, se observó que el 51% de los turistas o montañeros que frecuentaban 

estos entornos, no habían realizado ninguna travesía previa por encima de los 

3000 m (Borm, Van-Roo et al, 2011). No obstante, como se ha comentado 

previamente, las estancias a grandes altitudes inducen cambios a nivel 

fisiológico, como el aumento de la FC, aumento de la presión arterial sistémica 

y pulmonar, hiperventilación, retención de líquidos y disminución de la SaO2, 

entre otros (Napoli, 2009). Por ello es clave tener en cuenta estos aspectos, así 

como la alimentación; para conservar la salud en un medio desconocido para la 

gran mayoría de los alpinistas (Benso et al, 2007). 

 

1) Fisiología, análisis del esfuerzo en la alta montaña y metabolismo 

energético  

 

En estancias superiores a una semana, por encima de los 3000-4000 m, las 

necesidades energético-nutricionales aumentan considerablemente, debido a la 

hipoxia, frío intenso y actividad física elevada (Westerterp and Kayser, 2006). 

La intensidad de la actividad física, baja considerablemente según la altitud, 

pero a la vez, el peso de la mochila (20-30 kg) que lleva el alpinista para poder 

subsistir durante varios días, hace que la intensidad del esfuerzo aumente 

considerablemente (Wagner, 2010). En este respecto, un alpinista camina a una 

velocidad de 2,7 km/h, teniendo en cuenta diversas condiciones de inclinación, 

entre 5-15% de desnivel y altitudes entre 3000-8000 m (Koehler, Huelsemann et 

al, 2011). Cuanto más grande sea la inclinación de las pendientes y la altitud, 

mayor será el gasto calórico y catabolismo proteico, ocasionado por una mayor 

implicación de la musculatura (Westerterp, 2011). Estudios realizados en la 
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operación Everest II en el año 1985, observaron disminuciones de consumo de 

oxígeno que pasaban de 62 ml/kg/min (VO2max a nivel del mar) a  15 

ml/kg/min (el 28% del VO2 al nivel del mar) lo que supone una gran limitación 

para realizar actividad física intensa por encima de los 8000 m. A su vez los 

requisitos mínimos de oxígeno a altitudes extremas son 5 ml/kg/min, por lo 

que los aportes  de oxígeno en forma de bombonas van a ser necesarios. En esta 

situación un alpinista con un VO2max por debajo de 50 ml/kg/min, 

difícilmente podría ejercitarse a una altitud de 8000 m. Esta limitación se 

compensa no obstante con el proceso de aclimatación que conlleva: aumento del 

número de glóbulos rojos y hemoglobina, incremento del %SaO2, aumento de la 

densidad capilar, mitocondrias y mioglobina en el músculo (Wagner, et al, 

2010).  

 

 No obstante, en cuanto al metabolismo energético, el alpinismo 

presenta una serie de peculiaridades que es imprescindible entender para 

descifrar la fisiología de la altitud y el funcionamiento de las vías energéticas 

utilizadas: 

 

El ejercicio en condiciones de hipoxia conduce a un aumento de la 

producción de ácido láctico en comparación con el mismo ejercicio ejecutado en 

condiciones de normoxia, cosa que también sucede en situaciones de hipoxia 

intermitente (Canton y Klawitter, 2001). Sin embargo, después de la 

aclimatación a la altura (3-7 días), la producción de ácido láctico se atenúa, tanto 

en el músculo como en la sangre y el organismo hace que las vías de obtención 

de energía se limiten exclusivamente a las vías aeróbicas (Boning, Maasen et al, 

2001). Este fenómeno ha sido denominado la “paradoja del lactato”, y se ha 

sugerido que es un fenómeno generalizado común a muchas formas de 

adaptación a la hipoxia. Se han propuesto varios mecanismos para intentar 

explicar este fenómeno: 1) disminución del flujo glucolítico, 2) disminución de 

la reservas de glucógeno, 3) cambios en la capacidad de tamponamiento, 4) 

cambios en la eficacia de la contracción muscular y 5) mejora en el acoplamiento 
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entre fosforilación oxidativa y flujo glucolítico (Cerretelli et al, 2009; Wagner, 

2009).  

 

Merece especial atención el papel de la capacidad de tamponamiento en 

el control glucolítico, porque está relacionada con el hecho de que una de las 

principales enzimas limitantes de la velocidad de la glucólisis, la 

fosfofructokinasa-1 (PFK1), es inhibida por la acidosis (Cerretelli, Marzorati et 

al, 2009). En la aclimatación a la altura, hay una pérdida de la capacidad de la 

regulación ácido-base de la sangre, debido a la excreción de ácido carbónico. En 

esta compensación puede jugar un papel importante en la capacidad de 

tamponamiento del tejido muscular. En individuos aclimatados, a medida que 

el ácido láctico se forma durante el ejercicio, hay una caída relativamente mayor 

en el pH sanguíneo que en el pH muscular para una cantidad determinada de 

ácido láctico producido. La presencia de ácido láctico intramuscular ralentiza la 

glucolisis a nivel de la PFK1 (Clanton and Klawitter, 2001), pero el transporte de 

lactato y protones a través de las membranas celulares se ve favorecido durante 

la aclimatación a la altitud (Richalet, 2009).  La capacidad total para regular el  

pH es mayor en fibras lentas en comparación con las rápidas, lo cual podría 

explicar en parte la mayor resistencia a la fatiga por parte estas fibras, y por ello 

es de gran interés trabajar bien las cualidades de estas fibras durante los 

entrenamientos de los alpinistas (Richalet, 2009). Sin embargo el papel del 

transportador lactato-protones en la regulación del pH presenta todavía 

muchos aspectos por resolver por lo que serían necesarias futuras 

investigaciones. 

 

A la vez, cuando hay escaladas técnicas de por medio, se da una mayor 

implicación de la musculatura del tren superior que hace que, aunque el 

alpinismo sea una actividad prioritariamente aeróbica, haya momentos que 

requieran de la obtención de energía por vía anaeróbica. Además, la realización 

de una expedición al estilo alpino y sin infraestructura suficiente, hace muy 

probable que los depósitos de glucógeno se vacíen muy rápidamente por la 
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baja disponibilidad de alimentos y por el aumento del metabolismo glucolítico 

causado por la hipoxia (Calbet et al, 2009; Vogt M et al, 2001). Todo ello hace 

que, el músculo utilice directamente los aminoácidos ramificados (AAR) como 

sustrato energético, al ser más biodisponibles que la propia grasa corporal, que 

sólo se oxida eficientemente en condiciones de normoxia. La utilización de los 

AAR requiere la activación del ciclo glucosa-alanina para la gluconeogénesis 

(Duc, Cassirame et al, 2011). El hecho de utilizar en mayor medida los 

aminoácidos como recurso energético, induce a la pérdida de mucha masa 

muscular (proteolisis inducida por déficit de los depósitos de glucógeno) si no 

se toman medidas dietético-nutricionales adecuadas (Westerterp and Kayser, 

2006). 

 

 

Figura 24. Ciclo de Glucosa-Alanina. Vía utilizada en gran medida en las 

estancias superiores a 3 semanas a gran altitud, induciendo gran proteólisis 

muscular (Adaptado de Urdampilleta et al, 2012).  
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Según esta situación, de catabolismo proteico y déficit de glucógeno, con 

un aumento desmesurado de ácidos grasos como vía energética principal y 

situación de hipoxia, podría llevar a una cetoacidosis metabólica. No obstante, 

cabe decir que según la evidencia científica, no se han encontrado casos de 

cetoacidosis en alpinistas sanos, aunque sí que se han encontrado casos en los 

pacientes diabéticos de tipo I que acudían a elevadas altitudes (Ahmad, 2006; 

Gutt et al, 2009). Por lo tanto la presencia de una enfermedad metabólica, como 

la diabetes, puede suponer un obstáculo en el momento de exposición a 

grandes alturas. 

 

2) Desequilibrio oxidativo y alteraciones en el sistema inmunológico en 

altitud y situaciones de hipoxia 

 

Es importante comentar que los entrenamientos en altitud y sobre todo 

en altitudes extremas, como en las expediciones alpinas (Carrera-Quintanar, 

2012) se produce un desequibrio oxidativo observándose sus efectos hasta 1 

mes después de la expedición. También se ha visto que exposiciones extremas  a 

la hipoxia, por encima de los 6000 m de altitud aumentan los mediadores de la 

vasoconstricción de la arteria pulmonar, proceso mediado por el desequilibrio 

oxidativo y la hipoxemia. En este contexto, es interesante mencionar el estudio 

realizado con 34 alpinistas que acudían a una expedición al monte Muztagh Ata 

(7549 m) en el oeste de China. Las muestras sanguíneas fueron tomadas a los 

6880 m de altitud y analizadas posteriormente. Los resultados obtenidos 

mostraron una correlación entre el desequilibrio oxidativo y mediadores 

vasoconstrictores, y a su vez con el MAM. En resumen, parecía que el binomio 

desequilibrio oxidativo-mediadores vasoconstrictores podía tener relación con 

una incorrecta respuesta a la altitud, derivando  a largo plazo a posibles 

patologías como edema pulmonar o cerebral (Pichler Hefti et al, 2013). 

No obstante en un estudio controlado realizado con ratas macho con un 

programa de hipoxia hipobárica de 5 sesiones pasivas semanales de 4 h de 

duración a 5000 m de altitud durante 22 días, no se observó presencia de 
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desequilibrio oxidativo. Esto quiere decir que programas de hipoxia 

intermitente que sólo sean de exposición pasiva, no alteran el estado redox 

general (Esteva et al, 2010). No se puede afirmar lo mismo en el caso de realizar 

actividad física en hipoxia, aunque esos experimentos no se realizaron. Otro 

estudio muestra que lo que más desequilibrio oxidativo genera son situaciones 

de hipoxia-hiperoxia (especialmente en la fase de hiperoxia). En un estudio en 

el que realizaba un protocolo de hipoxia (10% O2)-hiperoxia (30% O2) (ciclos de 

5-5 min) en ratas, se observó cómo aumentaba el desequilibrio oxidativo, 

principalmente tras la hiperoxia. No obstante, como es bien sabido todas estas 

situaciones pueden generar mecanismos de supercompensación, potenciando la 

activación de las defensas antioxidantes del organismo (Gonchar y Mankovska, 

2012).  

También se ha visto que el entrenamiento en hipoxia en ratas durante 4 

semanas a un 12% de O2 y a una intensidad del 75% del VO2max, indujo una 

activación de la glutatión reductasa y de otras enzimas antioxidantes del 

músculo esquelético, aunque los mecanismos que actuaron no fueron 

estudiados (Gonchar, 2005).  Esta relación entre el cociente GSSG (glutatión 

oxidado) /GSH (glutatión reducido) se constata claramente en la investigación 

realizada por Gómez Cabrera (2007), en la que habla del papel de los radicales 

libres en el ejercicio físico y efecto de la toma de antioxidantes. En este caso 

analiza un grupo de 10 alpinistas que realizaron la ascensión del Gassembrum 

II (8034 m), observando que a medida que se asciende de altitud los niveles de 

GSSG aumentan drásticamente a partir de los 4500 m, indicando el 

establecimiento de una situación de fuerte desequilibrio oxidativo en los 

alpinistas. Las diferencias significativas en el estrés oxidativo se observan 

especialmente a partir de los 5200 m de altitud. 
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Figuras 25.  Niveles de glutatión sanguíneo en alpinistas durante su ascenso al 

GII (izquierda), y Cociente (GSSG/GSH) x 100 en sangre de alpinistas durante 

su ascenso al GII (derecha) (Adaptado de la tesis doctoral de Gómez-Cabrera, 

2007). 

 

A su vez, se sabe que la HH produce un mayor desequilibrio oxidativo 

que la  normobárica (Faiss et al, 2013). Por lo tanto, un programa de hipoxia 

intermitente normobárica aportaría más garantías desde el punto de vista del 

control de la salud. No obstante, en un estudio de diseño cruzado y 

aleatorizado en el que se realizó ejercicio al 60% del VO2max a 975 m de altitud 

y 3000 m se observó tras las 4 h posteriores al ejercicio, una mayor peroxidación 

lipídica en el grupo expuesto a los 3000 m (McGinnis G et al, 2014). Por otra 

parte, se observó que la intensidad y duración del propio ejercicio son los 

factores que más inducen desequilibrio oxidativo. En un estudio experimental 

en el que se realizó ejercicio físico seguido de un período de recuperación a las 4 
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h a nivel del mar frente a HN a 5000 m, se observó que los sujetos se exponían a 

la hipoxia tenían una mayor respuesta antioxidante y con ello un menor 

desequilibrio oxidativo (Ballmann et al, 2014). 

En la literatura científica, para hacer frente al desequilibrio oxidativo 

asociado a grandes altitudes, se ha recomendado como estrategia nutricional la 

toma de vitamina E (dosis 400 mg/día). Su eficacia se ha observado en varias 

investigaciones realizadas en expediciones a más de 8000 m de altitud, como las 

del K2 (1988), Annapurna (1990) o Everest (1994). En estas investigaciones se 

observó que: 1) los niveles de pentano exhalado disminuyeron respecto al 

control, 2) la suplementación fue efectiva en la prevención del aumento de la 

fragilidad de los eritrocitos asociada a las grandes alturas, 3) en el grupo control 

amentaron los niveles de TBARS y en el grupo tratado con vitamina E 

disminuyó la lipoperoxidación (Gómez-Cabrera, 2007). Estos datos dejan claro 

los efectos positivos que puede tener la toma previa de vitamina E ante el 

desequilibrio oxidativo asociado a la altura (más de 4000 m). 

En altura, se apuntan como fuentes generadoras del desequilibrio 

oxidativo: 

- El ejercicio físico agotador. 

- La desregulación en la cadena de trasporte electrónico 

mitocondrial. 

- La hipoxia hipobárica. 

- La radiación ultra violeta. 

- Las bajas temperaturas. 

 

No obstante, otras investigaciones de Joany y colaboradores (2001) 

demostraron que la hipoxia-reoxigenación podría ser una componente del 

fuerte desequilibrio oxidativo asociado a la altura, pero no lo podría explicar 
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en su totalidad. Según los estudios de este grupo, el desequilibrio oxidativo no 

aumentaba únicamente por el aumento de consumo de oxígeno en altitud. En 

estos estudios realizados en cámara hipobárica y en condición de reposo se 

observaron aumentos de TBARS, descenso de glutatión eritrocitario, y de la 

relación GSH/GSSG. Este estudio eliminó los posibles factores generadores de 

desequilibrio oxidativo asociado a la altitud, como el frío y las radiaciones 

ultravioletas, para así dejar sólo la exposición a la hipoxia como factor 

determinante. Además,  la xantina oxidasa podría ser uno de los responsables 

para generar desequilibrio oxidativo en los procesos de isquemia-reperfusión 

(hipoxia-reoxigenación) (Gómez-Cabrera, 2007). 

Por otra parte, a elevadas altitudes y debido a la hipoxia extrema, el 

desequilibrio oxidativo, el frío, etc., aumentan las posibilidades de que el 

sistema inmunológico se deprima. Por ello, es fundamental seguir ciertas 

pautas nutricionales de recuperación. Así, se ha visto que la toma de hidratos 

de carbono puede mejorar la función inmune (Bishop et al, 2008). Según un 

artículo de posicionamiento científico, en alta montaña se debe asegurar una 

ingesta energética adecuada de HC y de proteínas. Además, el consumo de 

ciertos flavonoides, como la quercetina, y de probióticos como el Lactobacillus 

podría ayudar, aunque se necesitan más investigaciones al respecto (Walsh et 

al, 2011).  Se piensa que la clave del consumo de probióticos se debe a las 

mejoras en los problemas gastrointestinales asociados a la altitud, 

repercutiendo positivamente en el sistema inmunológico (Glesson et al, 2011). 

 

3) Disminución de peso y fuerza en altitud  

 

Respecto a la pérdida del peso corporal, en la operación Everest II 

realizada en 1985, los investigadores observaron una disminución del 9-10% en 

estancias a gran altitud durante 3 semanas (Wagner, 2010). Otros autores han 

observado pérdidas de 10 kg en 3 semanas por encima de los 4500 m de altitud 

(Koehler et al, 2011). En un reciente estudio realizado a 3500 m en el desierto de 
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Atacama de Chile con más de 3 semanas de duración, se observó una pérdida 

de masa grasa y muscular en una proporción de 3/2, respectivamente (Ermolao 

et al, 2011), coincidente con los datos aportados por la operación Everest II 

(Wagner, 2010).  

 

En el estudio de Emolao et al (2011) igualmente se encontró, junto a  la 

pérdida de masa muscular, una pérdida considerable en la potencia aeróbica 

(VO2max) y pérdida de fuerza máxima observando, no obstante, una mayor 

eficiencia aeróbica.  

 

Es por ello que la pérdida de peso en altitud ha sido motivo de gran 

debate para muchos investigadores, analizando sus causas y consecuencias. En 

esta orientación, se han realizado varias publicaciones sobre expediciones 

alpinas en altas y extremas altitudes, consensuando como norma general 

respecto a la pérdida de peso que: 

 

- En las estancias en altitudes elevadas y extremas se da un déficit 

calórico grande, pérdida de peso y de fuerza máxima. No obstante, esta 

situación se manifiesta, sobre todo, a partir de los 5000 m de altitud. La 

pérdida de fuerza y masa muscular se podría compensar con una ingesta 

energética elevada y entrenamiento de fuerza en altitud (Kayser et al, 1993). 

- Se observan grandes pérdidas de peso, perdiendo además grasa 

corporal y la mitad o más de la masa muscular (dependiendo de la actividad 

física y composición corporal previa del alpinista). En un estudio realizado en 

cámara hipobárica durante 40 días y en los que los sujetos disponían de 

comida ad libitum, se observó que a partir de los 3200 m reducían la ingesta 

calórica en un 43% y de HC (de 62% a 53%). La pérdida de peso fue de una 

media de 7,4 ± 2,4 kg y de ellos 1,6% se perdía en forma de grasa (Rose et al, 

1988). En otro estudio realizado en la propia montaña (Monte McKinley) a 
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4300 m con una estancia de 21 días, se observó una pérdida de 5,4% del peso 

corporal (4,2 kg), un 10,8% en total de pliegues cutáneos y 2,8% de contorno 

en circunferencias. Se observaron disminuciones de un 4,7% del área 

trasversal del brazo y 3,9% de grasa. La pérdida estuvo relacionada con la 

reducción de la ingesta energética (Tanner y Stager, 1998). La pérdida de 

grasa con un promedio de 2,2 kg en 2-3 semanas se confirma en los estudios 

de Armellini et al (1997). En estos estudios se indica que se pierde 2/3 en 

materia grasa y 1/3 en masa muscular. En otro estudio de Sergi et al (2010), 

en la que controlaron 2 expediciones a 8000 m (Gasherbrum II y Everest), 

observaron una pérdida de 2,4 kg, correlacionándose con la pérdida de grasa-

músculo en las extremidades (sobre todo brazos) así como con la pérdida de 

fuerza en la extensión de pierna de 4,4 kg (medido por dinamometría). 

- La relación entre la pérdida de peso en grasa y músculo, puede estar 

relacionado con el déficit de depósitos de glucógeno y activación del ciclo 

glucosa-alanina y en consecuencia mayor utilización de AA para conseguir 

energía en detrimento de la masa muscular (Urdampilleta y Martínez-Sanz, 

2012). 

- La pérdida de peso puede ser por varias razones: Poca 

disponibilidad de alimentos, déficit de glucógeno y proteínas, pérdida de 

apetito, frío e hipoxia, mala absorción de los HC, intensidad y ejercicio 

extenuante, falta se sueño, estímulo simpático adrenal, o múltiples situaciones 

de estrés.  No obstante, la pérdida de peso especialmente se debe al MAM 

generado por la hipoxia y pérdida de apetito en altitud (Hamad y Travis, 

2006; Rose et al, 1988; Westerterp-Plantenga et al, 1999).  

- Por otra parte se observa una gran pérdida de apetito a partir de los 

4000 m, que se correlaciona con los primeros síntomas del MAM. Según los 

estudios experimentales realizado con 23 sujetos a 4500 m de altitud en los 

Alpes Italianos (campaña Margarita) se observó que la pérdida de apetito en 

altitud se asocia al MAM y no con la hipoxia o cambios en hormonas 
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gastrointestinales. Hay otros factores periféricos y centrales que inciden la 

pérdida de apetito, pero aún se desconocen (Aeberli et al, 2013). Lo que sí se 

ha visto es que en hipoxia hay un aumento de la leptina, hormona que 

indirectamente regula el apetito (Snyder et al, 2008). 

- Después de la expedición en altura, se mantiene una eficiencia 

energética muy elevada, pudiendo inducir un aumento rápido de peso al 

regresar a nivel del mar (Armellini et al, 1997).  

 

No obstante, la pérdida de peso a gran altitud puede depender de la 

preparación física previa y alimentación en la misma montaña.  

 

Un entrenamiento aeróbico intenso con utilización de la grasa 

intramuscular como combustible prioritario a expensas de glucógeno, hace que 

se pierda menos masa muscular a posteriori en altitud o situaciones extremas. 

Así, un deportista bien entrenado, puede perder poco peso en altura. Estos 

datos se han evidenciado a través de una publicación sobre la pérdida de peso 

del alpinista vasco de élite Alberto Iñurrategi. Este alpinista presenta altos 

niveles de VO2max, con una potencia aeróbica de 71,5±5,3 ml/kg/min, y una 

eficiencia metabólica con una máxima producción de lactato de 6,7±0,9 mmol/l. 

Estos valores son muy similares a los encontrados en maratonianos de élite. El 

porcentaje de grasa corporal de este alpinista es de un 6% y su peso de 73,8 kg, 

dentro de un rango de 71-73 kg, observándose sólo pérdidas de 2 kg durante las 

expediciones al Himalaya de 4-6 semanas (Garate et al, 2009). Esto quiere decir 

que el grado de entrenamiento y los porcentajes de grasa y masa muscular, van 

a condicionar la pérdida de peso posterior en montañas elevadas, afectando 

también en el mantenimiento o pérdida de la fuerza. 
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4) Necesidades energéticas, nutricionales e hídricas en altitud: 

Necesidades energéticas y de macronutrientes 

 

Una situación de frío intenso, hipoxia hipobárica, actividad física 

aeróbico-anaeróbica (escalada) e implicación de la musculatura del tren inferior 

y superior, hace que se estimen necesidades nutricionales entre 4500-6000 

kcal/día (Koehler et al, 2011; Westerterp, Kaiser, 1994). Como norma general, se 

observa que el gasto calórico en altitud extrema es 3 veces mayor que a nivel del 

mar (entre 5300-8800 m de altitud) para un tipo de actividad muy similar 

(Reynols et al, 1999). Las ingestas calóricas medias en el campamento base del 

Everest a 5300 m son de 2510 kcal/día y 4930 aproximadamente, para los que 

ascienden a la cima, durmiendo en los campamentos de altitud (Reynols et al, 

1999). No obstante, la realidad es que tanto por la infraestructura como por la 

falta de apetito en altitud no se realizan ingestas energéticas mayores a 2250 

kcal/día (Urdampilleta y Martínez-Sanz, 2012). Los investigadores y alpinistas 

alegan que es imposible hacer una ingesta de 6000 kcal/día en campamentos 

ubicados a más de 4500 m de altitud, porque la infraestructura no lo permite. 

Hay limitaciones en la disponibilidad de alimentos, junto con la falta de apetito, 

y además hay que priorizar la ingesta de líquidos (Wagner, 2010). Es por ello, 

que los alimentos cuyo aporte mayoritario son las grasas, principalmente de 

tipo monoinsaturado como el aceite de oliva, pueden ser muy eficaces para 

aumentar la ingesta energética y cantidad de alimentos (Urdampillleta y 

Martínez-Sanz, 2012). Todo lo contrario que con las proteínas, que requieren 

más esfuerzo para ser digeridas, reducen el apetito al producir saciedad 

(Acheson, 2011) (Veldhors et al, 2012) y a largo plazo pérdida de peso de forma 

indirecta (Westerterp, 2012). 

Desde el aporte de macronutrientes, la ingesta alta de hidratos de 

carbono (HC) es crucial en deportes en los que se compite en altitud (Fulco, 

Kambis, 2005), como deportes de montaña e invierno como el esquí (Meyer et 
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al, 2011). Además de la alta ingesta de HC, los deportistas tienen que realizar 

ciertas estrategias nutricionales para la recuperación del glucógeno muscular, 

minimizar la pérdida de peso corporal, mantener una hidratación adecuada y 

tomar minerales para compensar las pérdidas incrementadas debidas a la 

exposición a la altitud (Kechijan, 2011).  

En un estudio controlado con 41 montañeros que iban a una expedición 

para 21 días a una altitud de 5200 m, se probaron los efectos de la 

suplementación en la dieta con una toma añadida de HC de 3,5 ± 1,4 g/kg de 

peso corporal, tomando en total más que 7 g de HC/kg de peso corporal. Se 

observó que el grupo que se suplementó con HC disminuyó la percepción del 

esfuerzo (medida por la escala de  Borg) y mejoró el rendimiento deportivo en 

un 17% (Oliver et al, 2012). 

No obstante, la realidad en la montaña es bien distinta. En el estudio de 

Mariscal-Arcas y colaboradores (2010), se observó que la proporción de 

macronutrientes (2833 kcal/día) que ingerían los alpinistas durante una 

estancia en campamento base a 4500 m, no era la recomendada, ya que 

realizaban una ingesta baja en HC (39-42%) y alta en proteínas (1,5-2,5 g por 

kg/peso corporal). Al ser el  alpinismo un deporte de resistencia aeróbica de 

larga duración, la ingesta proteica mínima recomendable según la evidencia 

científica, debería de ser como máximo de 1,2 g/kg de peso corporal 

(Urdampilleta et al, 2012). Es mejor aumentar la cantidad de calorías en forma 

de HC, al tener menos efecto térmico, ayuda a mantener los depósitos de 

glucógeno muscular altos y en consecuencia minimizar el catabolismo proteico 

(Westerterp, 2011). Algunos estudios recomiendan una alta ingesta de HC para 

prevenir el MAM (Lawless, Dillard et al, 1999). El razonamiento es que la 

ingestión de HC aumenta la producción de CO2, que a su vez, estimula una 

frecuencia mayor en la respiración (Lawless et al, 1999). Sin embargo, otros 

estudios contradicen dicho razonamiento, al ser insignificante esta producción 

de CO2 (Swenson et al, 1997). 
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Además del déficit energético en altitud se alega hay otras variables que 

inducen a la pérdida de peso (Macdonald et al, 2009). 

Ante esta situación, se ha investigado sobre diferentes estrategias 

dietético-nutricionales y ergonutricionales con la intención de reducir las 

pérdidas de masa muscular en altitud y aumentar el rendimiento deportivo 

(Kechijan, 2011). Se han encontrado investigaciones que dejan claro que en 

altitud la ingesta de HC ha de ser alta, para la mejora del rendimiento deportivo 

y evitar la disminución de la masa muscular. Por otra parte, con la finalidad de 

recuperar mejor después del esfuerzo y mantener la masa muscular, se han 

seguido estrategias con recuperadores que combinan además de HC y 

proteínas, aminoácidos ramificados (AAR), especialmente leucina. Este AA 

parece tener efectos beneficiosos en la síntesis o mantenimiento de masa 

muscular, afectando directamente en las vías de señalización del mTORC1 que 

regulan los procesos de síntesis proteica (Wing-Gaia, 2013 y 2014). 
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Figura 26. Factores que influyen en la síntesis proteica o su inhibición, mediante 

el complejo mTORC1. Se observa su vía de señalización celular y la regulación 

de la síntesis de proteínas musculares en respuesta a varios factores: a la 

hipoxia, la restricción calórica, la insulina, la contracción muscular, y toma de 

leucina. Las proteínas marcadas en gris son reguladores positivos de mTORC1 

o que indicen síntesis de proteínas musculares. Las proteínas marcadas en 

negro son reguladores negativos de mTORC1 y/o síntesis de proteínas 

musculares. Se observa como la hipoxia, restricción calórica pueden disminuir 

la síntesis proteica y la insulina, contracción muscular o la leucina pueden 

aumentarlo. Esté regulado también por el estrés oxidativo (Adaptado de Wing-

Gaia, 2014). 

 

La hipoxia inhibe la ruta de señalización de mTOR (Fabier et al, 2010), 

que regula la síntesis proteica conforme a la disponibilidad de aminoácidos o a 

las necesidades energéticas de la célula. Así en modelos animales, se han visto 

reducciones de hasta un 15-30% en la síntesis proteica a altitudes comprendidas 

entre 5500-7000 m (Preedy et al, 1998). No obstante, el ejercicio en hipoxia 

reduce esta inhibición, favoreciendo el mantenimiento de la masa muscular 

(Etheridge et al, 2011). 

Por otro lado, tal como indica un estudio experimental realizado en ratas, 

a una altitud de 6500 m, se observa que en hipoxia se da un rápido vaciamiento 

de los depósitos de glucógeno, pese a suministrar una dieta alta en proteína 

con la intención de evitar la pérdida de masa muscular (Bigard, 1996). Esto lleva 

a la hipótesis de que en altitud la combinación entre HC y proteínas sería 

indispensable para mantener estables los depósitos de glucógeno y a su vez 

mantener la síntesis proteica mediante la ingesta de proteínas adecuada y de 

AA particulares.  

Estudios experimentales controlados realizados en sujetos sanos 

indicaron que, en un estado de déficit calórico de un 40%, el aumento de la 
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cantidad de proteína en la dieta de 1 g/kg a 2 g/kg de peso, ayuda a mantener 

la masa muscular si a la vez se hace ejercicio de fuerza (Mettler et al, 2010). Esto 

lo confirman también Carbone et al (2012) y Pasiacos y colaboradores (2013). No 

obstante, también se podría mantener la masa muscular con cantidades de 1,2-

1,8 g de proteínas/kg de peso, si se realiza ejercicio físico de fuerza-resistencia y 

se siguen estrategias dietético-nutricionales de recuperación post ejercicio, con 

la toma de HC + Proteínas + AA (Burke et al, 2012; Urdampilleta et al, 2012). 

Por otra parte, se ha visto que una ingesta mínima de AAR de 6 g/día (en una 

proporción de Leucina, Valina, Isoleucina = 2/1/1) tras realizar actividad física, 

puede mejorar la recuperación muscular, inducir la síntesis proteica y reducir el 

daño muscular (Negro et al, 2008). 

 

Metabolismo del hierro en altitud y sus necesidades 

 

En un estudio clínico controlado que realizaron en una cámara 

hipobárica con una exposición a 2500 m de altitud durante 8 h en reposo, se 

observó que la altitud influía en el metabolismo del hierro, a través de 

determinaciones de Fe sérico, ferritina, transferrina y proteínas plasmáticas. En 

este estudio, el 40% de la muestra mostró signos de mala tolerancia a la hipoxia, 

solamente a los 2500 m. El metabolismo del hierro en las 24 h posteriores a la 

exposición mostró un patrón bifásico. Los niveles de transferrina y proteínas 

plasmáticas no mostraron diferencias significativas, mientras que el Fe sérico y 

ferritina sí, teniendo una tendencia a la baja en las últimas horas. Estas 

variaciones tuvieron correlación con la mala/buena respuesta a la hipoxia y 

posiblemente a la SaO2 observadas (Coste et al, 2011). 

No cabe duda que el estado de hierro sanguíneo afecta el rendimiento 

cognitivo y físico de los seres humanos. La evidencia reciente indica que el 

equilibrio de hierro es un proceso estrictamente regulado afectado por una serie 

de factores distintos a la dieta, que involucra en gran medida la hipoxia. La 

hipoxia tiene muchos efectos en la absorción de hierro, incrementándola al igual 
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que la eritropoyesis cuando los seres humanos se mueven desde el nivel del 

mar a zonas de altitud. Los efectos de la hipoxia en el equilibrio de hierro se han 

atribuido, entre otras, a los niveles de EPO o la hepcidina, un regulador central 

de la homeostasis del hierro. La hipoxia se sabe que afecta potencialmente la 

expresión de hepcidina (Hintze, 2011). También influye la activación del HIF y 

con éste la expresión de diferentes genes, entre ellos, el de la EPO, aumentando 

la absorción del hierro y su utilización para facilitar la maduración de los 

reticulocitos así como su proliferación. Concretamente el factor HIF-2 es el 

regulador de la síntesis de EPO en el riñón y en el hígado, jugando un papel 

crítico en la regulación y absorción intestinal de hierro de la dieta. En este 

sentido, la revisión de Haase (2013) muestra que en estados de hipoxia hay una 

mayor necesidad de hierro y sería importante que su toma dietética diaria sea la 

adecuada, para no limitar la eritropoyesis (Haase, 2013).  

Parece ser que estímulos que inhiban la hepcidina (a través de la hipoxia-

hiperoxia, actividad física específica, entre otros) podrían mejorar la absorción 

del hierro para mejorar el tratamiento férrico en los sujetos necesitados (Kong, 

2014; Tsuchiya y Nitta, 2013).  
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Figura 27. Factores que afectan en la hepcidina y balance de hierro, entre ellas: 

la actividad física, estrés oxidativo y la hipoxia. Sería de interés que los niveles 

de hepcidina sean bajos para una mayor absorción del hierro. Para disminuir 

los niveles de hepcidina sería necesario dejar de tomar los suplementos de 

hierro, actividad física traumática que genera inflamación y estrés oxidativo 

(elaboración propia). 

 

Para evitar el desarrollo de anemias se pueden adoptar varias estrategias, 

como la inyección de EPO o directamente de Fe férrico intravenoso. En un 

estudio clínico y controlado se vio que las inyecciones de bajas dosis de EPO (63 

UI/kg) pueden hacer bajar los niveles de hepcidina y por tanto aumentar la 

absorción del hierro, pero no sucede lo mismo con inyecciones de altas dosis de 

EPO (400 UI/kg) (Robach et al, 2013). Por otro lado, hay otros estudios que 

alegan que la toma previa de hierro férrico intravenoso (200 mg) mejora la 
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sintomatología del MAM e hipertensión pulmonar en altitud (4300 m) (Talbot et 

al, 2011; Smitch et al, 2009).  

Tal como se alega en una revisión sistemática, en los deportistas que se 

ejercitan casi diariamente (a lo largo de la temporada) y sobre todo en el 

colectivo femenino, se recomienda la suplementación con 20 mg de hierro para 

evitar el desarrollo de anemia (DellaValle, 2013). Otros estudios realizados en 

diferentes deportistas, también recomiendan la necesidad de la suplementación 

de hierro para mantener los niveles de ferritina estables (Reinke et al, 2012). La 

suplementación por otra parte debería ir en combinación a una educación 

nutricional para adoptar estrategias que faciliten la biodisponibilidad de este 

metal (Mielgo-Ayuso et al, 2013; Urdampilleta 2010). Como norma general, en 

el deporte se recomienda aumentar la ingesta de hierro de tipo hemo en la 

dieta, sobre todo en deportes de contacto donde pueden producirse 

traumatismos y pérdidas incontroladas de volúmenes discretos de sangre. Se 

recomienda la suplementación de 20-22mg de hierro diarios (Urdampilleta, 

2013). 

Por otra parte, respecto a la suplementación de hierro en altitud, hay que 

indicar que las necesidades de hierro en el organismo aumentan por el aumento 

de la eritropoyesis.  

Para que se observe un aumento adecuado de los niveles de Hb es 

importante la toma adecuada de hierro. A altitudes moderadas (2000-2500 m) 

en deportistas que entrenaban bajo el modelo LH-TL (con estancias de 3 

semanas en altitud) se ha observado que los niveles de ferritina bajaban 

considerablemente (Levine and Stray-Gudersen, 1997). Roberts y Smitch (1992) 

en un estudio realizado durante 5 semanas de estancia en altitud a 2225 m, 

observaron en nadadores que había una necesidad de hasta 2-3 veces más de 

hierro dietético (equivalente a 20-30 mg/día) para compensar la necesidades en 

altitud moderada. Respecto a estímulos de hipoxia intermitente, en un estudio 

realizado durante 1 semana de exposición en hipoxia normobárica intermitente 

a 2500 m de altitud simulada (12 h/día) se observó un aumento de los niveles 
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de transferrina, indicando una mayor utilización del hierro (Koistinen et al, 

2000).  

Hay estudios que no han observado disminuciones de ferritina después 

de 3-6 semanas de un programa de entrenamiento en hipoxia intermitente, pero 

estas han sido exposiciones hipóxicas sin actividad física añadida. 

No obstante, hay estudios preliminares realizados en ratas que indican 

que la toma de hierro aumenta la posibilidad de estrés oxidativo en altitud (ya 

que este metal de transición participa en la reacciones REDOX y puede 

exacerbar el estrés oxidativo). Por ello, la toma de suplementos de hierro 

debería hacerse conjuntamente con vitaminas antioxidantes como la vitamina E 

(Salama et al, 2014). Todo ello sugiere que antes de una expedición de más de 3 

semanas en altitud sería conveniente hacer una carga de vitamina E para 

mantener esta capacidad antioxidante durante la estancia en altitud. Además, 

como es una vitamina liposoluble, la toma previa sería suficiente para recargar 

los almacenes celulares.  

 

Hidratación en altitud 

En un estudio realizado por Gatterer et al (2013) se investigaron los 

efectos del estado de hidratación y el MAM. En este estudio controlado 

participaron 42 sujetos, 26 hombres y 17 mujeres, en condiciones de hipoxia 

normobárica a 4000 m, expuestos de forma pasiva durante 12 h. Los 

participantes dispusieron de comida ad libitum durante la estancia y se les 

controlaron multitud de parámetros como la orina producida, osmolaridad 

plasmática, sintomatología del MAM, y pérdida de peso a través de 

bioimpedanciometría. La incidencia del MAM fue de un 48% (38 en hombres y 

50% en mujeres), y los que padecieron el MAM produjeron menos orina (3 vs 

4,5 ml/kg/h) y una retención de líquidos superior (1,6 vs 0,9 ml/kg/h). 

También mostraron una mayor disminución de osmolaridad plasmática (-7 vs -

2 mOsm/kg) y una expansión del volumen plasmático mayor 15 vs 11%, en 
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comparación a los que no padecieron el MAM. La sintomatología del MAM, se 

correlacionó significativamente con el equilibrio neto de agua (ingesta y 

pérdidas), osmolaridad plasmática y la concentración de sodio. Se observó que 

los sujetos que tuvieron MAM retuvieron más agua en el cuerpo. En esta 

dirección, Nerín y colaboradores (2006) estudiaron en un grupo de montañeros 

militares que acudían a una estancia en altitud (4000 m) la ingesta de líquidos y 

pérdidas de agua durante 24 h. Los militares tuvieron una ingesta de líquidos 

elevada de 2,9±0,97 l/día, a través de variedad de caldos, té, café, bebida 

isotónica y leche. La diuresis diaria fue de 1,5 ±0,75 l/día. Este estudio también 

reveló que los que tuvieron mayor incidencia del MAM, experimentaron una 

menor diuresis frente a los que no (1,33 vs 1,65 l). En otro estudio similar 

realizado con 99 participantes a 4880 m, observaron los mismos hallazgos, 

sugiriéndose esta retención de orina a un descontrol en la acción de la hormona 

antidiurética (ADH), cuyos niveles disminuían en los que padecían MAM 

(Loeppky et al, 2004). 

 

 



 

 

169 
 

Figuras 28. Pérdida de líquido y retención de líquidos en sujetos que padecen 

MAM vs no MAM. También se observa diferentes pérdidas de minerales en 

cuanto a la relación sodio-potasio, los que no padecen MAM pierden más sodio 

y menos potasio. Esta pérdida-retención de sales minerales se debe a diferentes 

respuesta en las hormonas aldosterona y ADH en sujetos que padecen MAM o 

no  (Adaptado de Loeppky et al, 2004).  

 

Puede ser que la retención de agua y una menor micción sea una mala 

señal en respuesta a la altitud y esto posibilite futuros edemas. Es por ello que 

la ingesta de agua habría que hacerla con cautela, con o sin sodio y con toma de 

diuréticos o no. Por tanto, es recomendable seguir el consejo de un facultativo, 

si es posible, individualizar la ingesta de agua y elegir el tipo de líquidos según 

la sintomatología del MAM. 

 

Otro estudio, realizado a 14 sujetos jóvenes, tuvo en cuenta además de la 

hipoxia hipobárica (6 h de exposición pasiva), la humedad relativa, como factor 

a considerar. Para ello se estudiaron 4 condiciones diferentes: 1) normoxia con 

10% humedad relativa (HR), 2) normoxia con 60% de HR, 3) hipoxia a 2000 m 

con 10% de HR y 4) hipoxia a 2000 m con 60% de HR. De estas condiciones se 

observó que la pérdida de agua fue mayor en los dos grupos de hipoxia y 

especialmente en el que tenía menos HR (10%), concluyendo que la baja 

humedad y altitud, influyen en una mayor pérdida de agua (Hashiguchi et al, 

2013). 

 

La composición óptima de una bebida de reemplazo depende de la 

fuente y cantidad de la pérdida de líquidos, ya sea por el sudor, la orina o la 

respiración. A grandes altitudes y en condiciones de hipoxia, por ejemplo, se 

aumenta la frecuencia ventilatoria y la pérdida de agua a través de la 

respiración. Es por ello que la recuperación de los líquidos e ingesta de bebida 

durante y post ejercicio ha de ser individualizada. Como norma general para 

mantener la temperatura corporal se establece que es adecuada la toma de 0,6-
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0,9 l/hora, siendo ideal, en caso de ejercicio, que esta ingesta sea de bebida 

isotónica. Para la recuperación hídrica, se necesita tener en cuenta la cantidad 

de peso perdido, así como cantidad de sales. Para ello se establece como norma 

recuperar el 150% del peso perdido y tomar bebidas hipertónicas, altas en 

azúcares, entre 9-12% y altas en sodio entre 1-1,2 g/l (Baker y Jeukendrup, 

2014; Urdampilleta et al, 2013d).  

 

En hipoxia o altitud, al realizarse una mayor hiperventilación en reposo y 

mayores pérdidas de agua especialmente a partir de los 4500 m, se sugiere la 

toma de 1 l/hora (Westerterp et al, 1994; Westerterp, 2011). No obstante, esta 

cantidad es adecuada en respondedores buenos a la hipoxia ya que no retienen 

líquidos, pero en los no respondedores y con síntomas de MAM, esta ingesta 

debería ser controlada, añadiendo menos sodio a las bebidas. 

 

Hay que recordar que para los que tienen mala respuesta a la altitud, se 

debería controlar la ingesta de sodio aportando los límites inferiores de las 

recomendaciones, especialmente para estancias superiores a los 4000-4500 m, 

cuando aparece la sintomatología del MAM. Quizás habría que prestar menos 

atención en el caso de entrenamientos de hipoxia intermitente o estancias por 

debajo de los 2500 m.  

 

5) Riesgos médico-nutricionales en altitud 

 

Los aspectos comentados anteriormente tienen unas repercusiones a 

nivel médico-clínico que es necesario situar en el contexto de la exposición a las 

grandes alturas. 

  

Por ejemplo, la antes mencionada deshidratación en las montañas 

elevadas es frecuente, siendo el mayor factor limitante del rendimiento en los 

alpinistas (Westerterp, 2011). A ello contribuyen la pérdida excesiva de agua, 

debido a la humedad relativa, los contrastes bruscos de temperatura entre el día 
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y la noche, la hiperventilación debido a la hipoxia o altitud, la intensidad del 

ejercicio que se incrementa por llevar mochila con peso, las pendientes y el 

aumento de la frecuencia cardiaca durante la actividad física. Por todo ello, se 

hace necesaria la toma de 1 litro de agua/hora durante el día (especialmente 

cuando se está en plena actividad) y a partir de los 4000 m de altitud 

(Westerterp et al, 1994).  

 

La deshidratación a su vez, causa alteraciones hidroelectrolíticas y de la 

termorregulación, las cuales pueden llevar al fallo muscular en los descensos, y 

en el caso de invertir mucho tiempo durante la ascensión, a incrementar el 

riesgo de congelaciones debido al frío intenso de las montañas en altitudes 

superiores a 4500 m (Westerterp, 2001). Es habitual encontrar casos de 

hiponatremia, al intentar beber muchos líquidos con un contenido escaso en 

electrolitos, muy habitual en las aguas de escorrentía de los entornos 

montañosos. Con estos datos, se puede apuntar aún más, de forma que tanto el 

déficit como el exceso de agua pueden limitar el rendimiento y la salud del 

alpinista (Knechtle et al, 2011). 

  

Por otra parte, se ha de tener en cuenta que al descender la temperatura 

ambiental, especialmente por debajo de 0ºC, el organismo necesita aumentar su 

consumo calórico para proveer sangre caliente a la piel, que se encuentra a bajas 

temperaturas (entre -10 y -25ºC). Esto se traduce en un aumento del 

metabolismo basal que repercute en un mayor gasto calórico y por consiguiente 

en pérdida de peso, especialmente de masa muscular, si la ingesta no lo 

compensa adecuadamente. Esta es una de las constantes habituales que se 

observan por encima de los 4500 m, llegando a perder hasta 9 kg de peso en 

estancias superiores a 3-4 semanas (Wagner, 2010). No obstante, también se han 

publicado datos sobre himalayistas bien entrenados y con porcentajes muy 

bajos de grasa corporal y que apenas pierden peso, por ejemplo los alpinistas 

profesionales vascos Alex Txikon o Alberto Iñurrategi (Garate et al, 2010). 
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Esta pérdida de peso en parte está relacionada con la disminución del 

apetito a gran altura, lo que a su vez está asociada con un estado de MAM 

moderado, caracterizado por cefalea, anorexia, insomnio, apatía, sensación de 

fatiga, molestias digestivas, mareos y vértigo (Durmont et al, 2000). Otros 

estudios han observado que la disminución del apetito y pérdida de peso 

corporal se asocia a la disminución de leptina (Tschop, Strasburger et al, 1998) y 

aumento de adiponectina (Smith, 2011). Aunque no está claro qué papel juegan 

estos mensajeros a altitudes extremas, ya que no se asocian directamente con la 

pérdida del apetito (Vats, Singht et al, 2007). Asimismo, se ha observado que a 

grandes altitudes se da un aumento de la hormona de crecimiento (GH) y de la 

tiroxina libre (T3). Estas hormonas pueden contribuir a la pérdida de peso que 

se aprecia a elevadas altitudes (Benso-Broglio et al, 2007). En estas condiciones 

también hay que señalar la presencia de una disminución en la absorción 

intestinal de los nutrientes, especialmente de las grasas, debida a estados 

diarreicos que se producen en estas condiciones (Kayser et al, 1992). Esto ocurre 

al consumir agua baja en contenido electrolítico que produce un trasiego de 

iones desde el líquido intersticial al intestino, aumentando el contenido líquido 

de las heces que al final se convierten en diarrea. Por eso, estudios realizados en 

hipoxia hipobárica han confirmado que la absorción de los nutrientes a 

elevadas altitudes es igual (sobre el 92-94%), que a nivel del mar (Westerterp, 

2000). 

Como norma general a altitudes elevadas se pueden encontrar las 

siguientes situaciones:  

 

Tabla 10. Hábitos alimentarios en las montañas elevadas y sus consecuencias 

(elaboración propia). 
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Hábitos 

alimentarios en 

altitud 

 

Necesidades e 

ingestas habituales 

Consecuencias 

 

Ingestas 

energéticas reducidas 

respecto a las 

necesidades reales 

De las 4900-6000 

kcal/ día necesarias 

(Koehler, 2011; Wagner, 

2010; Westerterp, 2011), 

se realizan ingestas de 

2500-3000 kcal/día 

(Mariscal-Arcas, 2010). 

Pérdida de peso 

corporal. 

Aumento de 

procesos proteolíticos. 

(Ermolao, 2011; 

Wagner, 2010). 

 

Ingesta 

disminuida de HC y 

alta en proteínas 

Se ha observado 

que mantener alta 

ingesta en HC es lo 

mejor en el alpinismo 

(Fulco, 2005; Westerterp, 

2006). Ingesta 

adicionales (+3,5g 

HC/kg de peso 

corporal) a partir de 

5000 m de altitud 

aumentan 

considerablemente el 

rendimiento final 

(Oliver, 2012). 

La  ingesta 

energética proveniente 

de los HC en las 

expediciones apenas 

llega a ser del 39-42%, y 

Una ingesta baja 

en HC y alta en proteínas, 

lleva a que disminuyan 

rápidamente los depósitos 

de glucógeno y aumente 

el ciclo de glucosa-alanina, 

llevando a una proteólisis 

muscular elevada 

acompañada de una gran 

pérdida de peso corporal 

(Westerterp, 2006) de 

hasta un 9% en tan sólo 3 

semanas, con una pérdida 

del 67% de masa 

muscular. 

Una ingesta 

demasiado elevada en 

proteínas aumenta la 

termogénesis, que induce 
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esto claramente no es 

suficiente (Koehler, 2011; 

Mariscal-Arcas, 2010). 

a una mayor pérdida de 

peso en la montaña 

(Acheson,  2011). 

 

Grandes 

ingestas de alimentos 

grasos en los 

campamentos base  

 

Se han 

observado ingestas 

energéticas de un 37% 

provenientes de las 

grasas, especialmente 

saturadas (Mariscal-

Arcas, 2010).  

No deberían 

superar un 30-35%, 

donde el 15-20% 

provenga de los ácidos 

grasos monoinsaturados 

(Kechijan, 2011). 

 

Los alimentos 

grasos consumidos en 

altitud no están 

relacionados con 

digestiones deficientes, 

pero sí que contribuyen a 

las diarreas, pudiendo 

aumentar la 

deshidratación (Kaiser, 

1992).  

Al ser su 

absorción mucho más 

lenta que la de los HC, 

esto hace que en la 

montaña solamente sea 

recomendable su toma por 

las noches, cuando hay 

suficiente tiempo para su 

absorción total 

(Westerterp, 2011). 

 

Demasiada 

toma de líquidos 

bajos en contenido 

electrolítico (tés, cafés 

y agua) 

Se ha indicado 

que a los 4500 m se 

necesita tomar entre 4,5-

6 l/día (Westerterp, 

2011).  

 

Beber demasiados 

líquidos hipotónicos 

puede llevar a casos de 

hiponatremia. 

La retención de 

líquidos es una causa del 
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MAM que empeora si los 

líquidos que se retienen 

son encima bajos en 

electrolitos (Westerterp, 

2011). 

 

 

El déficit de hierro (Fe) también será una de los riegos nutricionales que 

se tienen que abordar en las estancias superiores a 2 semanas. Esto ocurre 

porque la dieta del alpinista es deficitaria en energía y proteínas de origen 

animal, que son las que aportan hierro biodisponible (hierro hémico). A su vez, 

una correcta cantidad de Fe es importante para la síntesis de nuevos glóbulos 

rojos (Wagner et al, 2010). En estancias en altura y estados de hipoxia 

intermitente, la eritropoyetina (EPO) aumenta, especialmente en los primeros 3-

7 días de aclimatación. Si se aportan las cantidades suficiente de hierro, esté 

podrá intervenir directamente en la síntesis de nuevos glóbulos rojos, 

disminuyendo el riesgo de desarrollar una anemia (Smith et al, 2011). La 

solución a este problema, según las investigaciones, es que se pueda recurrir a  

la toma de Fe farmacológico y bebidas enriquecidas en vitamina C para aportar 

y absorber Fe suficiente, considerando las siguientes indicaciones: 1) toma de Fe 

farmacológico en ayunas (20-40 mg) y en presencia de la vitamina C (100-500 

mg), 2) no ingerir seguidamente lácteos (leche en polvo), café o té, para no 

inhibir la correcta absorción de Fe (Urdampilleta y Martínez-Sanz, 2010). 

Por otra parte, una estancia media de 3-4 semanas, produce un déficit 

energético que conlleva a una desnutrición proteica y a una disminución de las 

proteínas plasmáticas en el alpinista (Westerterp y Kayser, 2006). En estancias 

prolongadas y altitudes extremas, también se produce el llamado “choque 

hipovolémico”. Se trata de un desequilibrio entre el continente y contenido del 

árbol vascular, causado por una disminución de la volemia. Puede deberse a la 

pérdida de la masa hemática (choque hemorrágico) o a la pérdida de algunos de 
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los componentes plasmáticos (agua, electrólitos y proteínas) (Strapazzon et al, 

2011). La consecuencia, es una disminución del aporte de O2 a los tejidos  que 

puede generar acidosis metabólica. La disminución del espacio extracelular 

produce una disminución del volumen plasmático, presión hidrostática capilar,  

filtrado glomerular, diuresis, con tendencia a la retención de agua y sodio 

(Strapazzon et al, 2011). Por todo lo mencionado,  durante este tipo de estancias, 

se observan casos de edema en la cara, manos, edema cerebral o pulmonar 

(Drew et al, 2011; Strapazzon, Procter et al, 2011). Esta situación podría 

mejorarse con un aumento de la ingesta de HC en la dieta (Bourrilhon, 2010). 

 

También se ha observado una patología llamada mal rrónico de montaña 

(MCM) o enfermedad de Monge, que afecta a nativos o residentes de altura 

(Chile, Bolivia o Perú), por encima de los 4000 m. Los signos más comunes son: 

cianosis intermitente o permanente, dilatación de las venas de las manos y pies, 

y estados incapacitantes en relación con el sistema nervioso central. La 

presencia de hipertrofia cardíaca derecha debida a una excesiva hipertensión 

arterial pulmonar es característica de las etapas más avanzadas de esta 

enfermedad. La patología está basada en la eritrocitosis excesiva y desaparece 

con el traslado del paciente a nivel del mar (Monge, 1992). 

 

Con respecto a los problemas médicos que se dan en expediciones por 

encima de los 8000 m, se han descrito elevaciones de la presión arterial 

pulmonar sistólica (PAPS), disfunción ventricular derecha y cierta disfunción 

diastólica del ventrículo izquierdo, causado por la baja presión de oxígeno que 

se encuentra por encima de los 3000 m de altitud. Dichas alteraciones suelen ser 

reversibles en las primeras 24 h tras el descenso, considerándose no patológicas. 

No se han descrito repercusiones cardiovasculares en alpinistas en estancias de 

30 días por encima de 5000 m. También se han señalado otros problemas 

médicos como: síncope, ceguera transitoria, retinopatía, problemas a nivel 

pulmonar y vascular, siendo el mal agudo de montaña (MAM) el problema 

médico más frecuente por la altitud (Botella de Maglia, 2002). No obstante, es 



 

 

177 
 

necesario señalar que muchos de estos datos provienen de estudios con 

muestras muy reducidas de sujetos y en este sentido sería necesario realizar 

más investigaciones con muestras mayores (Stachurska et al, 2009) 

 

 

Figura 29. Causas que justifican los posibles riesgos médico-nutricionales que se 

pueden dar en las ascensiones a altas montañas y el alpinismo (elaboración 

propia). 
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6) Mal agudo de montaña: Aspectos a tener en cuenta para la 

planificación dietética y deportiva 

 

Cuando se duerme por encima de 4000 m de altitud es habitual padecer 

MAM (Durmont, Mardirosoff et al, 2000; Shukla, Singh et al, 2005). Típicamente 

los síntomas del MAM se desarrollan durante las primeras 6-10 h de ascensión 

y presentan un pico en el segundo o tercer día de estancia (Hackett y Roach, 

2001). Para la cuantificación de la sintomatología del MAM y estado de 

gravedad se utiliza la Escala de Lago Louise (ELL), considerándose MAM con 

una puntuación mayor de 3. 

 

La incidencia del MAM es variable, pero relativamente alta. En altitudes 

entre los 4000 y 5800 m afecta a un 67% de los sujetos, con un rango entre el 25 y 

el 100% (Dumont et al, 2000; Wagner et al, 2006). El riesgo de padecer MAM 

depende de la altura a la que se asciende y especialmente, de la velocidad de 

ascensión También influye si el sujeto ha tenido exposiciones a grandes alturas 

y de la susceptibilidad individual, siendo su prevalencia más alta en personas 

que viven a alturas inferiores a 500 m (Serrano-Dueñas et al, 2000). 

 

Controlar el MAM en la montaña es muy importante desde el punto de 

vista nutricional, ya que los que tienen menores puntuaciones en la Escala de 

Lago Louise (Savourey, Guinet et al, 1995) suelen tener mayor apetito y comen 

más en altitud. Por otra parte, ciertos investigadores han empezado a utilizar 

otras escalas como Visual Analogue Scores, para determinar posibles ingestas de 

alimentos en altitud (Hext et al, 2011). Si no se controla el MAM adecuadamente 

puede derivar en un edema cerebral con un alto riesgo vital. Cuando se da esta 

situación, el alpinista no es consciente, está desorientado y no coordina 

adecuadamente, lo que puede derivar en fallos que le puedan provocar un 

accidente grave (Schommer y Bartsch, 2011).  
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Hay estudios que han demostrado que los alpinistas que padecen MAM, 

retienen más líquidos (observándose hinchazón en la cara o las manos) (Nerin 

et al. 2006). Ante esto, se ha probado la hipótesis de si una ingesta mayor en 

líquidos puede reducir el MAM. En un estudio realizado con militares, se 

estudiaron las consecuencias de 2 ingestas de líquidos diferentes: 4,7 l y 2,8 

l/día. Se observó que los que padecían MAM tenían una menor producción de 

orina (1,3 l/día) respecto a los que no lo padecían (1,7 l/día), pero en este 

estudio preliminar el beber más, no ayudó a mejorar el MAM (Nerin et al, 2006). 

 

Ante esta situación, muchos alpinistas utilizan fármacos con la intención 

de evitar la respuesta natural del organismo y seguir ascendiendo. Sin embargo, 

con estas estrategias lo que hacen realmente es enmascarar los síntomas. A 

altitudes elevadas, la situación puede agravarse (edema pulmonar o cerebral) y 

los medicamentos no resultan de utilidad (Durmont et al, 2000). 

 

 

7) Suplementos, ayudas dietético-ergonutricionales y fármacos en el 

alpinismo 

 

La ergonutrición en el alpinismo se centra especialmente en los 

suplementos o fármacos para reducir posibles carencias nutricionales y 

prevenir o tratar el MAM. 

 

Suplementos: 

 

Respecto a las carencias nutricionales, las más habituales son el déficit de 

HC, de vitaminas hidrosolubles (por la poca variedad en la alimentación de los 

alpinistas) y de minerales importantes como el calcio, magnesio o hierro 

(Westerterp, 2011). Se ha observado una hemólisis en las competiciones de larga 

distancia en montaña, que genera una mayor pérdida de hierro, por posibles 
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microtraumatismos contra el terreno (Robach et al, 2012). Además, estados 

hipóxicos hacen que para la eritropoyesis sea necesaria una ingesta añadida de 

hierro, como se ha comentado anteriormente (Westerterp et al, 2000). 

 

Las vitaminas liposolubles son esenciales, especialmente la vitamina E, 

cuya subcarencia en montaña es debida al déficit energético e ingesta de 

alimentos que aporten grasas. Para solventar dicho problema, se recomienda 

hacer una carga de vitaminas antes de acudir a la montaña (Westerterp et al, 

2011). Al ser liposolubles, se pueden almacenar en el tejido graso, no siendo 

necesaria su toma durante la estancia en la montaña, al contrario que las 

vitaminas hidrosolubles y minerales que se deben tomar diariamente (Kechijan, 

2011). Estudios recientes sugieren que la altura puede causar una deficiencia en 

la respuesta antioxidante de adaptación (Mariggio et al, 2010) y en consecuencia 

se aconseja tomar vitamina E farmacológica durante 3-4 semanas anteriores a la 

expedición (400 IU/día). Así, en un estudio realizado con 13 alpinistas (6 fueron 

el grupo control) se observó que los que tomaron 200 UI de vitamina E durante 

4 semanas, tuvieron menos procesos inflamatorios agudos (medido a través de 

la proteína C reactiva). Por otra parte el grupo control tuvo un aumento mayor 

de hematocrito, lo que no es nada conveniente en el alpinismo ya que se pierde 

la fluidez sanguínea con mayor posibilidad de coagulaciones (Simon-Shnass y 

Komiszewsky, 1990). A la vez se ha observado que la toma de vitamina E en la 

montaña disminuye la peroxidación lipídica (Simon-Shnass y Pabst, 1988). 

 

En otro estudio a doble ciego de Bailey y Davies (2001), realizado con 18 

alpinistas que escalaron al campamento base del Monte Everest, se observó que 

el uso de un suplemento vitamínico antioxidante diario (que proporciona 1000 

mg de vitamina C, 400 IU de vitamina E y 600 mg de ácido lipoico) mejoraba de 

manera significativa el MAM en comparación con el placebo (Bailey y Davies, 

2001). El tratamiento se inició tres semanas antes del ascenso y continuó 

durante los 10 días de escalada. No obstante, las últimas investigaciones se 

http://www.mbmc.org/healthgate/GetHGContent.aspx?token=9c315661-83b7-472d-a7ab-bc8582171f86&chunkiid=124801
http://www.mbmc.org/healthgate/GetHGContent.aspx?token=9c315661-83b7-472d-a7ab-bc8582171f86&chunkiid=124770
http://www.mbmc.org/healthgate/GetHGContent.aspx?token=9c315661-83b7-472d-a7ab-bc8582171f86&chunkiid=124774
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posicionan en contra de que los antioxidantes mejoren el MAM (Bailie et al, 

2009), sobre todo en situaciones de déficit energético (Subundhi et al, 2004). 

 

Las dosis máximas tolerables en cuanto las vitaminas liposolubles son las 

siguientes (Whiting y Barabasch, 2006): Vitamina E, prácticamente atóxica, 1000 

mg/d (en forma de suplementos y/o alimentos enriquecidos), Vitamina D 

50µg/d (diferentes fuentes dietéticas), Vitamina A 3000 µg/d (fuentes 

animales). Respecto a los minerales: Hierro 45 mg/día (hemo y no hemo). El 

hierro en exceso en la célula no puede permanecer libre. Para evitar su 

toxicidad se almacena unido a la ferritina. Por eso, se tiene que controlar la 

suplementación con Fe en deportistas susceptibles, así como en personas con 

hemocromatosis hereditaria, alcoholismo crónico, cirrosis alcohólica y otras 

enfermedades del hígado (Muñoz et al, 2010). 

 

Por otra parte, actualmente no existen tratamientos naturales bien 

documentados para el MAM, pero existen algunas opciones prometedoras, que 

necesitan un mayor consenso (Urdampilleta y Martínez-Sanz, 2012): 

 

Algunos autores recomiendan suplementos ergonutricionales para 

afrontar el MAM como el Ginkgo biloba (ginkgo) (Chou et al, 2005; Gertsch et 

al, 2002). Un ensayo clínico de doble ciego controlado con un placebo en 26 

individuos encontró que la ingesta de Ginkgo el día anterior a un ascenso 

rápido, reducía de manera significativa los síntomas del MAM (Gertsch, 

Lipman et al, 2002). Otro estudio controlado por placebo con 44 alpinistas en 

una expedición a los Himalayas, encontró que tomar 160 mg/día de extracto de 

Ginkgo durante los cinco días anteriores a la expedición, ayudó a reducir los 

síntomas de exposición a las temperaturas frías, como el dolor, el 

entumecimiento y la rigidez en los dedos de las manos y de los pies (Roncin, 

Schwartz et al, 1996).  

http://www.mbmc.org/healthgate/GetHGContent.aspx?token=9c315661-83b7-472d-a7ab-bc8582171f86&chunkiid=125128


 

 

182 
 

La suplementación con ácidos grasos omega 3 (omega-3) podría ser 

interesante durante la estancia en la montaña por sus efectos 

inmunomoduladores, antiinflamatorios y vasodilatadores. No obstante, todavía 

no están claras las evidencias al respecto, además de mostrar bastantes 

interacciones con ciertos fármacos (ácido acetil salicílico) o suplementos como 

Ginko biloba (Urdampilleta y Gómez-Zorita, 2014) antes mencionados. 

 

Ayuda dietético-nutricional: 

 

Con todo lo expuesto, la ayuda dietético-nutricional aplicada al 

alpinismo debe centrarse en: 

 

- La hidratación como objetivo prioritario, aunque se establezca un 

déficit energético-nutricional. Se recuerda que las cantidades son 0,5-0,6 l/hora 

de bebida mineralizada en estancias por encima de los 4000 m (Westerterp et al, 

2011) (Westerterp and Kayser, 2006). A los 3000 m de altitud la hipohidratación 

disminuye drásticamente el rendimiento deportivo (Castellani et al, 2010). Es 

importante señalar que no se ha visto claramente que un protocolo de 

hidratación mejore la sintomatología del MAM. El protocolo de hidratación a 

seguir se expondrá en la sección de ayudas ergonutricionales.  

 

- Ingesta proteica y en HC: Con el objetivo de disminuir el catabolismo 

proteico por encima de los 4000 m, se deben tomar las proteínas en su forma 

hidrolizada y/o AA, junto con HC de rápida absorción en el campo base 

(Oliver et al, 2012). En el campamento de altura el consumo de proteínas debe 

limitarse por el consumo elevado de oxígeno (100 g de proteínas consumen 20 

moles de oxígeno), lo que dificulta la asimilación de alimentos proteicos por 

parte del organismo (Westerterp, 2006). Las últimas investigaciones no 

encuentran diferencias significativas en el rendimiento y mantenimiento del 

peso corporal al utilizar en las expediciones una dieta alta en proteínas (30-35% 
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de la ingesta energética diaria) o muy alta en HC (68% de la energía diaria), 

(Bourrilhon, Lepers et al, 2010). No obstante, se ha visto, que a una dieta típica 

de deportistas (HC/P/G: 60/10-15/25-30%) añadiendo  3,5-4 g HC/kg de peso 

corporal aumenta el rendimiento en los campamentos en altura (Oliver SJ, Golja 

et al, 2012). Otros investigadores alegan que hay que mantener una ingesta 

proteica mínima y aumentar la ingesta de HC al máximo hasta acercarse a 7 g 

de HC/Kg/día (Westerterp, 2011).  

 

- Ingesta en grasas: Para aumentar la ingesta energética de la dieta y 

que tenga cierta palatabilidad, puede ser adecuado la toma de grasas, 

preferentemente de tipo monoinsaturado (Westerterp, 2011), añadiendo aceite 

de oliva a la dieta o frutos secos como las almendras. 

 

No cabe duda que, para realizar una estrategia dietético-nutricional 

adecuada en la montaña, hay que tener en cuenta las limitaciones que este tipo 

de entornos desde el punto de vista alimentario y, por otra parte, en qué 

condiciones se realizará la expedición. Así, se deben tener en cuenta las 

siguientes consideraciones:  

 

1- Tipo de actividad físico-deportiva que se realizará en altitud (marcha o 

ejercicio mixto, andar + escalada). 

2- Tipo de campamento e infraestructura disponible (cocinero, arrieros, 

porteadores, etc). Esto es crucial, ya que dependiendo de ello, el alpinista 

tendrá que comprometerse y ser muy consciente de la alimentación o 

dejarlo en manos de un grupo que se encargué de ello. En las 

expediciones comerciales, el grupo suele llevar un equipo para 

encargarse de estos aspectos, pero aunque sea más fácil de esta manera, 

siempre hay que asesorar adecuadamente al alpinista. 

3- Duración diaria de la actividad física. Hay que tener en cuenta que 

habitualmente durante los primeros días de aclimatación a la altitud no 

se realiza mucho ejercicio. 
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4- Altitud y latitud de la zona. La altitud y la latitud pueden tener 

influencia en la presión barométrica en la hipoxia y en la temperatura de 

la zona geográfica. 

5- Época del año. Hay que planificar una infraestructura adecuada así como 

la alimentación y la ingesta de líquidos. 

6- Condición física, aclimatación al calor y susceptibilidad a la hipoxia. Si se 

padece de MAM, se corre el riesgo de experimentar inapetencia y será 

casi imposible llevar una alimentación adecuada según las necesidades. 

7- Composición corporal del alpinista. Tradicionalmente se ha dicho que a 

la montaña hay que ir con un peso corporal por encima de lo normal. No 

obstante, un aumento de grasa corporal sería cuestionable: porque un 

cuerpo más graso tiene menos capacidad de retener agua y conlleva 

exceso de lastre. Todo ello supone un mayor gasto energético y pérdida 

de eficiencia.  

 

Ayudas ergonutricionales: 

 

Respecto a las ayudas ergonutricionales, son necesarias más 

investigaciones específicas de campo para afrontar adecuadamente la 

aclimatación a la altitud,  prevenir el MAM, o mejorar el rendimiento deportivo 

de los alpinistas. 

Lo único que está claramente evidenciado es que una hidratación 

adecuada mediante bebidas isotónicas en los deportes de resistencia es la 

mejor ayuda ergonutricional (Urdampilleta y Martínez, 2012). Por lo tanto, se 

trata un aspecto crucial para el aumento del rendimiento en el alpinismo, y no 

solo esto, sino que es un aspecto clave para mantener la salud. En el caso del 

alpinismo, y con la idea de favorecer la retención de líquidos durante la 

actividad y asegurar un mayor aporte de glucosa, resultaría más interesante 

aumentar ligeramente la osmolaridad de las bebidas, pudiendo ser de interés el 

consumo de bebidas ligeramente hipertónicas. No obstante, según la 
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cronología de la toma 1) antes, 2) durante, y 3) después de la actividad física, lo 

ideal sería tomar bebidas ligeramente hipotónicas antes de la actividad, 

isotónicas durante la actividad e hipertónicas después de la actividad física. En 

la siguiente tabla se establecen las características que debería de tener la bebida 

antes, durante y después para el caso particular del alpinismo. 

Tabla 11. Características de las bebidas para el alpinismo (elaboración propia). 

Cronología Antes Durante Después 

Características 

generales 

Hipotónica Isotónica Hipertónica 

Azucares (%) 3-4 6-9 9-12 

Tipo de 

azucares 

Lo mejor es la mezcla de azucares de rápida absorción 

(glucosa), maltodextrina y azúcar de absorción lenta 

(fructosa), en una proporción 2/1, (rápidos/lentos) y que 

la fructosa no supere el 30% de los azucares totales 

Sales (Na+)* 0,5 g /l 0,7 g/l 1-1,5g/l 

Añadir otros 

minerales como 

potasio o 

magnesio. 

Temperatura 

(ºC) 

15 15 15 

Frecuencia de 

la toma 

(minutos) 

Tomar 2 litros de 

bebida, antes de 

la salida durante 

las 3 horas 

previas. 

Según las 

condiciones que 

permita la 

montaña. Toma 

mínima de 0,3 l/ 

hora. 

Tomar máximo 1 

l/hora. 

Tomas frecuentes 

cada 15-20 min 

de 250-300 ml. 

Observaciones Lo más 

importante en la 

Importante 

guardar la bebida 

Después es 

importante 
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actividad en la 

montaña, sobre 

todo en 

condiciones 

extremas, es salir 

bien hidratado, 

ya que durante la 

actividad pueden 

aparecer muchas 

limitaciones. 

en un lugar 

adecuado como en 

la zona del pecho 

(camelback) para 

que ésta no se 

congele durante la 

actividad. 

añadir una 

ingesta de 

proteínas 

hidrolizadas 

(unos 20 g), AAR 

(5-6 g), glutamina 

(2 g) y creatina 

(1-2 g) para 

mantener la masa 

muscular e 

incidir en la 

recuperación más 

rápida de los 

depósitos de 

glucógeno. 

*En reposo no es necesaria la toma de sodio con la bebida ni con la comida, 

ya que puede producir una mayor retención de líquidos en los malos 

respondedores a la hipoxia. La utilización de sodio se limitaría en estos casos 

exclusivamente a las bebidas isotónicas para tomarlo sólo cuando hay 

actividad física intensa.  

 

Según lo comentado previamente, en el alpinismo es muy importante 

trabajar estrategias nutricionales previamente ya que durante la actividad habrá 

más limitaciones. 

En este sentido, la hiperhidratación inducida por el glicerol ha 

demostrado que puede aumentar el rendimiento de resistencia en situaciones 

extremas (altitud, calor y humedad relativa elevada) ya que puede reducir una 

pérdida de peso por debajo del 2% (Goulet, 2010). Esto se debe a que este 

compuesto induce la reabsorción renal de agua, lo cual resulta interesante 
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especialmente en los deportes de resistencia de larga duración. Además, en el 

alpinismo la disponibilidad de agua está limitada y los requerimientos son 

mayores por la hipoxia. No obstante, no se ha evidenciado que aumente el 

rendimiento en deportes de resistencia, aunque sí ayuda a retrasar los posibles 

procesos de deshidratación y aumento de la temperatura corporal, y es por ello 

que podría ser tomada como ayuda ergonutricional en el alpinismo.  

En esta misma dirección se ha visto que la toma de unos 1-2 g de creatina 

en deportes de larga duración podría tener un efecto hiperhidratante 

intracelular, aspecto a considerar en el alpinismo (Urdampilleta y Gómez-

Zorita, 2013). 

No se recomienda la toma cafeína a dosis  superiores a 200 mg, alcohol 

y/o alimentos diuréticos o muy salados por su efecto sobre la deshidratación, 

aumento de retención de líquidos o de la tensión arterial (Ermolao, Bergamin et 

al, 2011). Hay que tener en cuenta que el propio estímulo hipóxico induce una 

activación simpático-adrenal y la toma añadida de estimulantes podría llevar a 

una hiperestimulación, comprometiendo la consecución del sueño.  

La glutamina ha sido ampliamente estudiada en el campo del deporte, 

ya que los niveles decrecen en estados de sobreentrenamiento, lo que se asocia a 

un aumento en los niveles de cortisol y a una disminución de las defensas. No 

obstante, no se ha demostrado con suficiente rigor si suplementos de este 

aminoácido pueden potenciar el sistema inmunológico (Phillips, 2007). En el 

caso particular del alpinismo, por cuestiones preventivas, podría estar 

justificada su suplementación en estancias superiores a 3 semanas, ya que en 

estas condiciones la actividad inmunológica se ve más comprometida. 

Fármacos: 

 

El riesgo que tiene la utilización de fármacos es que éstos enmascaran la 

respuesta natural del organismo a la hipoxia. Hay que entender que en el 

alpinismo, tanto por la altitud, como por la desnutrición o por el frío intenso, la 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Phillips%20GC%22%5BAuthor%5D
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eficacia de las ayudas ergonutricionales o fármacos puede variar 

considerablemente. Por esta razón, no se deben utilizar estas ayudas si no está 

demostrada científicamente su eficacia y, aun así, utilizarlas cautelosamente, ya 

que el entorno en las montañas de gran altitud cambia considerablemente. 

 

Como fármacos de uso habitual en altitud se encuentran el ibuprofeno 

(antiinflamatorio y analgésico en menor medida), el paracetamol  y el ácido 

acetil salicílico (analgésico + antiinflamatorio), y especialmente la 

acetozolamida. Todos ellos se utilizan como tratamiento farmacológico para el 

dolor de cabeza que se produce en el MAM (Gertsch et al, 2010). 

Para hacer frente al MAM muchos alpinistas utilizan la acetazolamida 

para evitar el dolor de cabeza, tener una mayor oxigenación cerebral e intentar 

continuar con la ascensión. La acetozalamida (125-250 mg/día) es el único 

fármaco que actualmente ha demostrado ser eficaz para prevenir el MAM si se 

toma 3 días antes de la expedición y en los primeros 3 días de ascensión (Ke et 

al, 2013). Habitualmente se suele tomar durante 7 días, siendo efectivo entre 

4000-5500 m de altitud (Lafleur et al, 2010). Se ha visto que disminuye la 

presión arterial pulmonar sistólica (Ke et al, 2013), además de observarse una 

mejor oxigenación cerebral en estancias a altitud elevada (Luks et al, 2010). 

También puede mejorar las capacidades psicomotoras y de toma de decisiones 

en momentos puntuales. Hay controversias sobre su efectividad en cuanto al 

aumento de la SaO2, frecuencia ventilatoria o influencia sobre la frecuencia 

cardiaca durante el sueño en altitud (Rodway et al, 2011).  

Por otra parte, según un metanálisis de Kayser y colaboradores (2012), a 

partir de 500-700 mg/día, la acetozolamida puede tener efectos adversos, como 

la poliuria, lo que no es bueno para el alpinista. 

En cuanto a la efectividad para la disminución del dolor de cabeza 

causado por el MAM, se ha visto que el ibuprofeno (600 mg/día) así como la 

acetozolamida (85 mg/día) son igual de eficaces, reduciéndolo en un 30% 
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(Gertsch et al, 2010). El uso de ibuprofeno se debe limitar a los días de 

preaclimatación, sobre todo a las ascensiones rápidas, pues una vez  se ha 

producido la aclimatación, no es efectivo (Vuyk et al, 2006). Por otra parte al ser 

un fármaco diurético, no es conveniente su toma durante toda la estancia.  

También se ha visto que el temazepan (7,5 mg/día), puede mejorar la 

calidad del sueño durante las noches, siendo más efectivo en este caso, que la 

acetozolamida (Tanner et al, 2013).  

La administración de glucocorticoides, por sus efectos antiinflamatorio 

se suele utilizar en casos de alto riesgo de edemas. Sin embargo, estos fármacos 

llevan asociados numerosos efectos secundarios, teniendo, entre otros, un efecto 

inmunosupresor (Duclos, 2010). Dentro de los corticoides, la dexametasona es 

el más utilizado para el tratamiento de edemas graves en altitud. 

La nipedifina, el sindenafilo (Viagra©), salmeterol o inhibidores de 

fosfodieterasa (Luks et al, 2010) han resultado ser también eficaces para el 

tratamiento del edema pulmonar, así como el óxido nítrico inhalado (Bailey et 

al, 2010; Duplain et al, 2000).  

Tabla 12. Resumen de los nutrientes, suplementos, ayudas ergonutricionales y 

fármacos utilizados en el alpinismo (elaboración propia). 

 

Nutrientes 

básicos  

Suplementos Ayudas 

Ergonutricionales 

Fármacos 

Hidratos de 

Carbono 

Suplemento de Fe 

+ vitamina C 

Bebida Isotónica-

Hipertónica 

Acetozolamida 

Proteínas  

 

Vitamina E 

 (previo) 

Glicerol Ibuprofeno 

 

Lípidos: 

-Ácidos Grasos 

Monoinsaturados 

Minerales: potasio, 

magnesio, calcio. 

Cafeína a bajas 

dosis (hasta 200 

mg) 

Paracetamol 
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Para terminar, es importante valorar las posibles interacciones entre 

ayudas ergonutricionales, suplementos y fármacos que se puedan dar junto a 

una dieta hipocalórica típica en altitud (Urdampilleta y Gómez-Zorita, 2004). 

 

8) Interacciones entre nutrientes, suplementos y fármacos  

Resulta interesante investigar las interacciones de diferentes ayudas 

ergonutricionales o fármacos en este ámbito (Kreider et al, 2010). No obstante 

apenas hay estudios sobre interacciones en el ámbito deportivo a pesar de las 

numerosas ayudas ergonutricionales que se emplean. Informes anecdóticos 

sugieren que en diferentes deportes los atletas suelen ingerir más de un 

suplemento dietético y muy poco se sabe sobre los posibles efectos adversos de 

la ingesta concomitante de múltiples suplementos (Bishop, 2010). 

Algunas ayudas ergonutricionales eficaces como la cafeína, por su efecto 

diurético y sobre el sistema nervioso central, a grandes dosis (por encima de 500 

mg) pueden ser perjudiciales, sobre todo en ambientes calurosos o con elevada 

humedad relativa (Roelands et al, 2011). Así se debe conocer que el uso de 

(AGM) 

- Ácidos grasos 

poliinsaturados 

(omega-3)  

 

 AG omega 3 AAR y Leucina Ácido 

acetilsalicílico 

 Ginkgo biloba Glutamina Dexametasona 

 Proteínas 

hidrolizadas 

(suero) + HC 

Creatina Sildenafilo 

   Salmeterol 
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cafeína junto con otros diuréticos (por ejemplo la acetozolamida habitualmente 

tomada en alta montaña) puede ser perjudicial para el rendimiento deportivo, 

al ser la deshidratación un factor limitante, por el aumento de la temperatura 

corporal y por el mayor trabajo a nivel cardiovascular. La toma de cafeína con 

zumo de pomelo o con alcohol aumenta su biodisponibilidad (Pardo et al, 

2007). Además, la cafeína puede interaccionar también con el Eleuterococo, 

dándose un efecto aditivo, y con la efedra (Urdampilleta y Gómez-Zorita, 2014). 

A su vez, la cafeína aumenta la absorción y biodisponibilidad de otros fármacos 

como el paracetamol, ácido acetilsalicílico y ergotamina, incrementando por lo 

tanto su efecto analgésico (Pardo et al, 2007).  

De todas estas sustancias que pueden interaccionar con la cafeína, el  

fármaco más utilizado en la montaña es el ácido acetilsalicílico que se 

comercializa también junto a dosis moderadas de cafeína (50 mg). Se utiliza 

para el dolor de cabeza causado por el MAM. 

Respecto a la suplementación con suplementos farmacológicos de 

hierro (hierro no hemo), hay que señalar que interacciona negativamente con el 

calcio, zinc, fibra insoluble (presente en salvado de cereales integrales), fitatos 

(presente en cereales integrales, frutos secos o legumbres),  tanatos (presentes 

en café o té), polifenoles (presentes en verduras, legumbres, frutas, frutos secos 

y bebidas como el té, vino tinto, cerveza, cacao, café) y ciertas proteínas lácteas 

como la caseína. De la misma manera son favorecedores de su absorción la 

vitamina C, vitamina A, fructooligosacaridos (FOS) o ciertos aminoácidos de 

origen cárnico (Urdampilleta et al, 2010). 

El Ginkgo biloba puede interaccionar con el ajo (muy empleado en 

expediciones) y la vitamina E (presente en aceite de girasol). Sin embargo no se 

ha encontrado evidencia científica de que el ajo interaccione con los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE). La toma crónica de ácido 

acetilsalicilico a dosis elevadas debe llevar consigo un incremento de la ingesta 

de vitamina C y ácido fólico (presente en verduras y legumbres) y limitar a 
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modo de prevención, el consumo de ajo, jengibre, Ginkgo biloba, castañas y 

alimentos ricos en cafeína, así como evitar la ingesta de alcohol (consultar 

Vademecum).  

Las perlas de omega 3 pueden producir interacciones negativas por 

ejemplo con anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios como el ácido 

acetilsalicílico, ajo, jengibre, Ginkgo biloba y Ginseng entre otros. Además 

pueden disminuir los niveles de vitamina E, aunque la causa es desconocida. 

No obstante no se ha encontrado ninguna otra interacción con otros nutrientes. 

En el alpinismo suele ser habitual la toma de vasodilatadores como perlas de 

ajo, omega 3, además de otros fármacos antiagregantes plaquetarios como la 

aspirina, y esto podría llevar a problemas en casos de herida o hemorragias 

internas. 

El ibuprofeno, al igual que el ácido acetilsalicílico, se debe tomar con 

alimentos que disminuyen la irritación gástrica. En cuanto a la limitación de 

alimentos las recomendaciones son similares en los dos fármacos (Anderson et 

al, 2008). Así mismo, se ha visto que la vitamina E, puede incrementar el efecto 

antiagregante del ácido acetilsalicílico. 

Los corticoides inducen los enzimas hepáticos y por tanto si se 

administra con acetaminofén (paracetamol) se incrementa la formación de 

metabolitos hepatotóxicos. Su uso concomitante con AINEs aumenta el riesgo 

de úlceras y sangrado. Por otro lado su uso con esteroides o con comidas ricas 

en sodio aumenta el riesgo de hipertensión arterial y edemas. Así mismo los 

antiácidos disminuyen la absorción de prednisona y dexametasona, dos 

glucocorticoides muy utilizados en el alpinismo (USPDI, 2003). El uso de 

diuréticos disminuye el efecto de ambos fármacos, con lo cual no se recomienda 

mezclar en la montaña, la dexametasona con la acetozolamida. Por último hay 

que señalar que su uso aumenta los requerimientos de ácido fólico (USPDI, 

2003). 
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Tabla 13. Algunas interacciones entre los nutrientes, ayudas 

ergonutricionales/suplementos y fármacos utilizados en el alpinismo 

(Adaptado de Urdampilleta y Gómez-Zorita, 2014). 

(+) = interacción positiva, (-) = interacción negativa. 

Nutrientes  Ayudas 

Ergonutricionales/ 

Suplementos 

Fármacos 

AG omega-3 Ginkgo biloba Ácido acetilsalicílico  (-) 

Zumo de pomelo Cafeína Ácido acetilsalicílico  (-) 

Paracetamol (-) 

Ibuprofeno  

Hierro  Vitamina C (+)  

 Efedra Acetozalamida (-) 

Sal de frutas  Bicarbonato sódico Antiácidos-corticoides  

(-) 

Diuréticos-corticoides 
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9) Estrategias dietético-nutricionales en el alpinismo 

Las expediciones a grandes altitudes se dividen como norma general en 

cuatro fases: 1) Aproximación al campamento base, 2) Aclimatación a la altitud, 

3) Campamentos de altura o campos intermedios (I, II o III) y 4) Ataque a 

cumbre. Se aconseja que unas 4 semanas anteriores a la expedición, el alpinista 

realice una dieta específica así como una sobrecarga de algunas vitaminas 

liposolubles y sobrecarga de depósitos de hierro, entre otros, tal como se 

muestra en la siguiente tabla: 

 

Tabla 14. Requerimientos nutricionales y suplementación, antes de acudir a una 

expedición (elaboración propia). 

 

Aspectos 

Nutricionales 

Aspectos Cuantitativos Referencias 

Energía 

 

2000-3500 kcal/día* 

 

Martínez et al, 

2012; 

Urdampilleta et 

al, 2012. 

Proporción de 

Macronutrientes 

HC/P/G:  

55%/15-20%/25-30% 

Westerterp et al, 

2011. 

Suplementación: 

Minerales 

 

 

 

 

 

Vitaminas 

Liposolubles 

Hierro** 

20-80 mg/día + Vitamina C  

(100-500 mg/día)  

Calcio 

1000 mg/día  

Magnesio 

200-250 mg/día 

Vitamina E  

200-400 UI/día  

Urdampilleta et 

al, 2012; Kechijan 

et al,  2011. 

Wey et al, 2007. 

 

 

 

Mariggio et al, 

2010. 
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Vitamina A 

800 μg/día 

Wey et al, 2007. 

*Según las necesidades energéticas. **Según los depósitos de ferritina 

sanguíneos.  

 

En diferentes estudios clínicos aleatorizados controlados y a doble ciego 

se ha observado que la toma previa de hierro férrico (Fe 3+) intravenoso a dosis 

de 200 mg ha resultados ser eficaz para prevenir la hipertensión pulmonar a 

4300 m (Smitch et al, 2009) y puede proteger ante el MAM en sujetos con déficit 

de hierro (Talbot et al, 2011), aunque no se observan modificaciones en la SaO2 

o hematocrito. 

Según las diferentes fases de la expedición tendremos las siguientes 

estrategias nutricionales: 

 

1- Aproximación al campamento base (Nivel del mar – 4000 m): 

 

La aproximación al campamento base suele ser muy dura ya que los 

alpinistas trasportan mucha cantidad de peso en la mochila (20-30 kg). 

Además en algunas cordilleras, como los Andes, la temperatura por 

debajo de los 4000 m de altitud suele ser muy elevada durante el día (25-

35ºC), descendiendo bruscamente por la noche (0ºC). 

 

En este caso la alimentación ha de ser muy rica en HC y la 

hidratación debe ser abundante, con estrategias muy similares a las 

realizadas en los deportes de resistencia de larga duración. Es 

conveniente la toma de entre 0,75 l/h, de bebida isotónica (con un 6-9% 

de HC y 0,5-0,7 g de Na) y entre 45-60 g de HC/h de rápida absorción, 

mediante el consumo de fruta deshidratada, barritas energéticas o geles 

(Wagner, 2010; Westerterp, Kayser et al, 2006). 
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2- Aclimatación a la altitud: Campamento Base (4000-5000 m):  

 

Se realiza una estancia de entre 7-10 días, con el objetivo de 

aclimatarse. La investigaciones indican que se necesitan entre 3-7 días 

para producir una mínima aclimatación, según susceptibilidad 

individual a la hipoxia (Muza, 2007). Este periodo puede acortarse si se 

realiza previamente un acondicionamiento físico previo en situaciones de 

hipoxia intermitente (Stephen, Muza et al, 2010). 

 

Desde el punto de vista dietético-nutricional, es el campamento con 

más infraestructura disponible (alimentos y cocina estable), aunque el 

alpinista no está exento de sufrir MAM y con ello inapetencia (Hackett 

and Roach, 2001). Las recomendaciones dietéticas se basan en: una 

ingesta alta el HC e hidratación adecuada (6-8 litros de líquido/día), 

(Westerterp, 2011). También puede ser interesante llevar 0,5 litros de 

agua a la tienda  a la hora de dormir, con la idea de minimizar los niveles 

de deshidratación durante la noche. 

 

Una vez que empiezan a desaparecer los síntomas del MAM (3-7 

días), es necesario ingerir alimentos proteicos de alto valor biológico, 

para afrontar mejor las fases de los campamentos de altura (Kechijan, 

2011), donde la toma de estos alimentos se verá muy limitada. 

 

3- Campamento de altura (5500-7000 m):  

 

En campamento de altura suele utilizarse para las últimas fases de 

aclimatación antes de atacar a cumbre. Normalmente en las ascensiones a 

6000 m (cimas típicas de los Andes) no se suelen montar campamentos 

de altura y los alpinistas optan por dormir en el campamento base, para 

así disminuir el riesgo de MAM o un edema cerebral o pulmonar 



 

 

197 
 

(Hackett and Roach, 2001). Esta decisión sólo debe ser tomada por 

alpinistas muy bien preparados físicamente, ya que dormir en el 

campamento base (4500 m) implica afrontar desniveles 2000 m en subida 

y bajada (4000 m acumulados) el día de ataque de cumbre (9-16 h de 

marcha). En este tipo de estrategias se corre el riesgo de que la bebida 

isotónica preparada se congele durante el ataque a cumbre, con el 

consiguiente riesgo de deshidratación y de problemas adicionales 

durante el descenso, como  calambres musculares por déficit 

hidroelectrolítico (Westerterp, 2011). Por tanto, se asume un gran riesgo 

si la bajada requiere gran concentración y pasos técnicos de escalada. 

 

Muchos alpinistas deciden atacar la cumbre desde el campamento 

base y luego en la bajada quedarse en el campamento de altura, para así 

no arriesgarse en los pasos técnicos. En estos casos, se deben tener 

preparados ciertos alimentos en estos campos intermedios juntamente 

con material para cocinar (Urdampileta et al, 2012). 

 

Las dificultades para cocinar en altitud, por el frío intenso, viento, 

escasa infraestructura y baja presión atmosférica son todo un desafío. La 

opción deben ser alimentos que se consuman crudos o que requieran 

poca energía para ser calentados o cocinados. Así se pueden elegir sopas 

de fideos o tapioca (en general todo tipo de sopas, ya que aportan agua + 

sodio), pasta china, pasta liofilizada, pasta fresca, puré de patatas con 

leche en polvo, fruta desecada como uvas pasas, pan de higo y alimentos 

más salados como galletitas saladas o tortitas de maíz…. 

 

Las 2 noches anteriores al día de ataque a la cumbre se deben 

recargar al máximo los depósitos de glucógeno, tomando casi 

exclusivamente hidratos de carbono y limitando el consumo de grasas y 

proteínas. Se recomienda tomar al menos 7-9 g de HC/kg de peso 

durante ese periodo. Además hay estudios que alegan que la absorción 



 

 

198 
 

de las grasas y proteínas en altitud podría estar limitada (Kayser et al, 

1992). 

 

4-Ataque a cumbre (6000-7000m-):  

 

Esta fase realizará con la comida que se pueda llevar en la mochila, 

que deberá compartir espacio con la ropa de abrigo y el material de 

escalada. Puede ser recomendable llevar una bolsa tipo “camelback” en 

la zona del pecho, ya que en la espalda, además de estar ocupada por la 

mochila, se corre riesgo de que se congele. Las temperaturas exteriores 

suelen rondar los -20 - -30ºC a 6000 m.  Este tipo de bolsas permite llevar 

hasta 2 litros de agua. Alternativamente se puede llevar un termo de 

unos 1,5-2 litros, dentro de la mochila con agua hirviendo para tomar 

durante las primeras horas de ataque a cumbre. 

 

El termo se puede llenar de caldo de verduras con suficiente Na (1,5 

g/l de bebida) o té caliente, donde no hay que olvidar su poder diurético. 

El total debe rondar los 2 litros de bebida isotónica con 0,7-1 g/l de Na y 

7-9% de HC en el camelback y 1 litro aproximado de caldo con 1,2-1,5 g/l 

de Na (Urdampilleta et al, 2012).  

 

Respecto a los alimentos más idóneos, se aconsejan barritas energéticas, 

panecillos salados, picos de membrillo o geles con cafeína. Se recomienda 

tomar 1 gel (25-30 g de HC)  cada hora y 1 barrita cada 2-3 horas, aunque no 

siempre es posible la toma de estas por el riesgo de sufrir congelaciones en 

las manos. 



 

 

199 
 

 

10) Preparación Deportiva en los Alpinistas 

    

Aunque el alpinismo es una actividad físico deportiva de larga 

duración, no debe confundirse con otros deportes de larga duración, ya que 

las características anteriormente comentadas hacen que las estrategias de 

entrenamiento tengan que ser muy diferentes de las utilizadas en deportes 

aeróbicos típicos. Las disciplinas que más se asemejan en cuanto al tipo de 

entrenamiento serían las carreras de montaña de ultraresistencia. Aún con 

todo, existen diferencias, ya que en el alpinismo se involucran los músculos del 

tren superior, para actividades de escalada, necesitando además de una 

resistencia aeróbica grande y una fuerza-resistencia adecuada para los cambios 

de ritmos. 

 

La inclinación de las cuestas a subir es cercana al 5-15%, aunque según 

las características técnicas de la escalada, éstas pueden ser mucho mayores 

(Koehler, Huelsemann et al, 2011). El hecho de tener que llevar peso en la 

mochila, justifica que el alpinismo sea un deporte que tiene una mayor 

necesidad de fuerza que otros deportes de resistencia de larga duración o 

ultraresistencia. A partir de los 4000 m se camina a una velocidad aproximada 

de 2,7 km/h, siendo más baja de lo normal por la falta de oxígeno. En diversos 

estudios se han registrado consumos de oxígeno de 15 ml/kg/min (el 25-30% 

del VO2 al nivel del mar) entre los 7000-8000 m de altitud (Wagner et al, 2010). 

Así, se debe considerar al alpinismo como un ejercicio continuo de larga 

duración pero de intensidad muy variable, marcada por el peso de la mochila, 

la altitud, el desnivel y la técnica de escalada, entre otros. Por ello, el tipo de 

metabolismo implicado será cambiante y la participación de la glucólisis 

aeróbica y anaeróbica dependerá del gesto técnico a realizar (marcha a pie o 

escalada). A su vez se sabe que las situaciones de hipoxia aumentan el 

metabolismo glucolítico, lo que empeora la eficiencia energética y la utilización 
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adecuada de la lipólisis. Esto hace que las reservas de glucógeno se vacíen antes 

de los normal y la utilización de las proteínas (vía gluconeogénica) como 

combustible energético se active. 

 

Por otra parte, es importante comentar que durante las caminatas o 

escaladas, los alpinistas realizan la actividad, a partir de los 5000 m de altitud, 

de una forma muy intermitente. Esto se traduce en técnicas de marcha en 

ascensión interrumpidas por periodos de recuperación de unos 10-60 s. Es por 

ello que tener muy buena capacidad de recuperación será clave para el 

alpinista, tanto para las sesiones diarias como para la recuperación durante toda 

la expedición. 

 

En la siguiente tabla se resumen los factores limitantes del rendimiento 

deportivo en el alpinismo: 

     

Tabla 15. Factores limitantes del alpinismo (elaboración propia). 

 

 Aspectos 

nutricionales 

Aspectos  

antropométric

os  

Aspectos 

fisiológicos  

Respuesta a 

la Hipoxia 

Factores 

que limitan 

Bajos niveles 

de glucógeno 

muscular y 

hepático. 

Alta cantidad 

de grasa 

corporal 

Bajo Umbral 

Aeróbico 

(UAe)- Baja 

eficiencia Ae. 

Mala 

respuesta a 

estados 

hipóxicos 

Alta utilización 

de proteínas 

como 

combustible 

energético. 

Cantidad 

moderada de 

masa 

muscular (no 

superior al 

47%). 

Bajo Umbral 

Anaeróbico 

(UAe)- Baja 

Capacidad Ae. 

%SaO2 por 

debajo de 

80% a 4000 

m. 
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Factores 

que 

ayudarán 

en el 

Rendimien

to óptimo 

Alta utilización 

de las grasas a 

bajas 

intensidades a 

partir de los 

AG 

intramusculare

s. 

IMC bajo (20-

22 kg/m2) y 

extremidades 

largas. 

Alta Eficiencia 

y Capacidad 

Aeróbica  

Buena 

respuesta a 

estados 

hipóxicos 

 Baja cantidad 

de masa grasa 

(6-8%) 

Alta Potencia 

Aeróbica 

(VO2max) con 

bajo peso. 

%SaO2 por 

encima de 

84-86% a 

4000 m. 

En alpinistas vascos de élite mundial se han encontrado datos antropométricos 

de IMC de: 21 kg/m2, bajos niveles de grasa corporal (6%, con un sumatorio de 

6 pliegues de 32,7 mm) y alto VO2max (72-78 ml/kg/min), FC mínimas y 

máximas entre 70-184 ppm, con niveles de lactato máximo de 6,33 mmol/l (alta 

eficiencia) (Garate et al, 2009). Otros estudios realizados a alpinistas de élite 

internacional han mostrado niveles de VO2máx más bajos, entre 49-59 

ml/kg/min y FC mínimas y máximas de 68-191 ppm (Cymerman et al, 1989; 

Robach et al, 2000). 

 

Es importante saber que después de las expediciones a grandes altitudes, 

las FC máximas disminuyen entre 5-10 ppm, respecto a los días previos al inicio 

de la expedición. Esto puede ser una consecuencia de la adaptación a las 

grandes altitudes, desarrollando un sistema de protección cardiaca. Por otra 

parte, también se ha observado que las cualidades anaeróbicas disminuyen a 

favor de una mayor eficiencia y metabolismo aeróbico (Burtscher et al, 2009).  

 

    Trabajar la eficiencia, la capacidad aeróbica junto a la capacidad de 

recuperación es crucial en la montaña. A altitudes elevadas, debido a la 

hiperventilación y al aumento de la FC, resulta interesante trabajar la 
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recuperación para ser más eficiente en altitud. A su vez, para mantener una 

adecuada potencia aeróbica y capacidad de recuperación, el modelo ideal de 

entrenamiento es el método interválico intenso-extensivo, con un componente 

de fuerza-resistencia aeróbica. Luego la eficiencia y la capacidad aeróbica se 

podrían trabajar con métodos continuo uniformes y variables en la propia 

montaña manteniendo especificidad y un alto volumen de trabajo. 

 

    No obstante, el trabajo de cada capacidad debe centrarse dentro del 

correspondiente periodo de entrenamiento. Éste se divide en varias fases: 

Periodo Preparatorio General (PPG), Periodo Específico (PE) y Periodo 

Competitivo (PC). Cada una de estas fases puede constar de diferentes 

mesociclos (habitualmente 1 mes, con 3 semanas de carga y 1 de recuperación).   

 

Así, para la preparación física de una expedición que va afrontar una 

altura superior a los 6000 m se presenta el siguiente protocolo de 

entrenamiento: 

 

Tabla 16. Periodo Preparatorio General, Específico y Competitivo en el 

Alpinismo y los objetivos de entrenamiento (elaboración propia). 
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Period

o 

Cualidades 

condicionale

s 

prioritarias 

Objetivos del 

entrenamient

o de 

resistencia 

Objetivos del 

entrenamiento 

de fuerza 

 

Estrategias 

nutricionales 

Objetivos 

competitivos 

 

PPG 

2-3 

meses 

Fuerza 

general 

Resistencia 

básica 

 

Eficiencia Ae 

(general) 

Potencia Ae. 

Acondiciona-

miento 

general. 

Fuerza 

máxima. 

Media 

ingesta de 

HC. 

Media-

Maratón-21 

km 

Maratón-42 

km  

 

 

PPE-1 

1-2 

meses 

 

Fuerza 

específica 

Resistencia 

básica 

Eficiencia Ae 

(específica) 

Fuerza-

Resistencia 

An. 

(Boulder-

Escalada, 

Gimnasio) 

Estrategia de 

Ayuno. 

Recuperador

es post 

sesión. 

 

Media o 

Maratones 

de Montaña 

 

PPE-2 

2 

meses 

 

Fuerza 

específica 

Resistencia 

específica 

Capacidad 

Ae 

(general-

específica) 

Eficiencia Ae 

(específica-

hipoxia 

moderada) 

Final de la 

fase: 

Potencia Ae 

Hipoxia 

moderada 

(3000-3500m) 

Fuerza-

Resistencia 

Ae 

(cuestas-

escalada en 

paredes 

largas) 

Alta ingesta 

de HC. 

Recuperador

es post 

sesión. 

Esquí de 

Fondo-

Travesía-

2000-2500m. 

 

Marchas 

reguladas de 

ultra-

resistencia 

 

PC 

Fuerza 

competitiva 

Potencia Ae 

(general-

Fuerza-

Resistencia 

Estrategia de 

Ayuno – 

Salidas de 2-

3 días a 
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3-6 

sem. 

Resistencia 

específica 

especif-

hipoxia 

elevada) 

Eficiencia Ae 

(alta 

montaña) 

 

Ae-Ana 

(cuestas + 

peso + 

escalada) 

Combinado 

con alta 

ingesta de 

HC. 

Recuperador

es post 

sesión. 

 

montes de 

más de 2500 

m cada fin 

de semana. 

 

 

1) Periodo Preparatorio General (PP):  

 

- Características generales: En esta fase interesa practicar 

diferentes actividades físico-deportivas de carácter aeróbico a 

intensidades de entre 50-60% del VO2max (eficiencia Ae). El objetivo de 

los entrenamientos será crear una base sólida aeróbica para mejorar la 

capacidad de recuperación y a posteriori soportar cargas de 

entrenamiento más intensas. Es interesante realizar diferentes tipos de 

deportes, ya que el objetivo principal es trabajar la eficiencia aeróbica. 

Para ello, se realizarán entrenamientos de larga duración, intentando que 

no se sobrecarguen los mismos músculos en cada entrenamiento, con la 

idea de adquirir adaptaciones a nivel orgánico general. Se trabajará la 

potencia aeróbica a través de ejercicios de fuerza-resistencia en circuito. 

 

- Tipo de ejercicios: Aeróbicos implicando músculos grandes: 

natación, bici de ruta o BTT, patinaje, carrera a pie. Además se 

complementará con ejercicios de fuerza general y circuitos tipo Oregón. 

 

- Competiciones-Retos: En esta fase de podría competir en carreras 

populares de media maratón (21 km) o maratones (42 km). 
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- Método de entrenamiento: El método de entrenamiento utilizado 

sería en contínuo uniforme y variable (fartleck).  

 

- Duración de la fase: Esta fase será la más larga, teniendo una 

duración aproximada de 2-3 meses. 

 

* Observaciones: Se realizara la 1º prueba de esfuerzo para establecer zonas 

de entrenamiento. Se realizarán analíticas para valorar el estado de salud 

general y los niveles de los depósitos de hierro en particular (Urdampilleta, 

2013 a y b). 

 

2) Periodo Específico (PE):  

 

- Características generales: Como su nombre indica, el periodo 

específico se utiliza para ir introduciendo ejercicios más específicos y de 

trabajo nivel fisiológico, centrándose sobre todo en los músculos más 

implicados en la actividad en la montaña. Para ello se introducirán 

ejercicios de fuerza específicos de la escalada o trabajo en cuestas para 

músculos del tren superior de la espalda y del tren inferior, gemelos, 

glúteos y cuádriceps. Estos músculos se pueden trabajar de forma 

general con los ejercicios de pesas en el gimnasio. 

 

            

 En cuanto al objetivo de resistencia aeróbica, interesa trabajar la 

capacidad aeróbica para aumentar la zona del umbral anaeróbico 

individual (UAnI). Para ello, es imprescindible hacer una prueba de 

esfuerzo submáximo o maximal (test EPIM) para determinar zonas de 

entrenamientos aeróbicas y anaeróbicas. 

 

     En los deportistas de resistencia, antes de un periodo de 

entrenamiento, la zona UAnI suele estar alrededor del 70-75% del 
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VO2max. El entrenamiento específico permitirá aumentar esta zona al  

80-90% del VO2max. Por otra parte, se combinará el trabajo de UAnI con 

trabajo de eficiencia aeróbica muy extensivo y estrategias nutricionales 

de ayuno, con la intención de mejorar la utilización de las grasas como 

combustible energético, intentando que esta zona se sitúe alrededor del 

65-68% del VO2max.  Para ello, estos entrenamientos se practicarán de 

forma controlada con los depósitos de glucógeno vacíos.  

 

     No obstante este periodo específico se subdividirá en dos 

periodos: PE-1 y PE-2. 

 

2.1-Periodo Específico-1 (PE-1):  

 

- Características generales: En esta fase, como anteriormente se ha 

comentado, se potenciará al máximo la eficiencia aeróbica  a través de 

ejercicio o deportes cada vez más específicos. Los ejercicios de fuerza 

serán de fuerza-resistencia anaeróbica, y se realizarán sesiones de 

escalada tipo Boulder más explosivas o escalada de paredes cortas, para 

la transferencia del trabajo realizado. 

 

- Tipo de ejercicios: Aeróbicos implicando músculos grandes: 

remo en el gimnasio y carrera a pie en la montaña. Dentro de los 

anaeróbicos, ejercicio de pesas en el tren superior e inferior de fuerza-

resistencia anaeróbica (2-3 series, 4-8 ejercicios y 20-45 repeticiones por 

ejercicio), Boulder (anaeróbico aláctico-láctico) y escalada, con alto 

componente láctico. 

 

- Competiciones-Retos: Se competirá en carreras populares de 

montaña, de media y larga duración. 
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- Método de entrenamiento: El método de entrenamiento utilizado 

sería en continuo uniforme-variable (Fartlek), introduciendo 

paulatinamente el interválico extensivo (descansos con recuperaciones 

incompletas a 120-130 ppm). 

 

- Duración de la fase: La fase tendrá 1 o 2 mesociclos con una 

duración de 1-2 meses. 

 

* Observaciones: Al final de este periodo se realizará otra prueba de esfuerzo 

(2ª) para definir de nuevo las zonas de entrenamiento. 

En este periodo, el 2º mesociclo, se podrá añadir una estancia en altura de 3-

4 semanas a 2200-3000 m de altitud, en un centro (refugio o estaciones de 

esquí) o en la propia montaña (Pirineos o Alpes). 

 

 

2.2-Periodo Específico-2 (PE-2) 

 

   - Características generales: En esta fase, una vez trabajada la 

eficiencia aeróbica al máximo, se empezará a trabajar la capacidad 

aeróbica y se potenciará el UAnI al máximo hasta llegar a valores 

cercanos al 80-90% del VO2max. Este trabajo será muy importante 

para que luego en la alta montaña se puedan desarrollar 

intensidades relativas elevadas, ahorrando glucógeno muscular 

para utilizarlo en momentos puntuales de gran requerimiento de 

fuerza-resistencia (escaladas técnicas, subidas a paredes con gran 

pendiente, etc). Por otra parte, se realizará el primer contacto del 

año con la altura, entrenando y viviendo los fines de semana en 

altitudes moderadas, entre 2000-2500 m. Para ello, pueden 

aprovecharse las infraestructuras de la temporada invernal de 

esquí (enero-marzo).  
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- Tipo de ejercicios: Esquí de fondo y travesía, marchas 

reguladas por la montaña-travesías en la montaña. El trabajo de 

fuerza-resistencia será muy específico y con un componente más 

aeróbico (realizando cuestas o series de pesas de una duración de 

1-6 min). También se realizará escalada en roca-hielo en paredes 

largas en la misma montaña. 

 

- Competiciones-Retos: Esquí y escalada en roca o hielo en 

la propia montaña. 

- Método de entrenamiento: El método de entrenamiento 

utilizado para el trabajo del UAnI sería el continuo variable 

(Fartlek) y el interválico extensivo (cuestas) con descansos con 

recuperaciones incompletas a 130 ppm. 

 

Al final de este periodo se podrían empezar introducir 1-2 sesiones de 

entrenamientos en hipoxia intermitente de 30-60 min de duración con series 

interválicas intensivas (series de 1-3 min) a unos 3000-3500 m. 

 

- Duración de la fase: La fase tendrá 2 mesociclos y una duración 

de unos 2 meses. 

 

* Observaciones: Se podría realizar un test de hipoxia pasiva y en ejercicio 

para valorar la respuesta individual a condiciones hipóxicas. Se realizarían 

unas analíticas (antes y después) para valorar los depósitos de hierro y 

parámetros bioquímicos para el control de la respuesta interna al 

entrenamiento del PE-1. 
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3) Periodo competitivo (PC): 

 

 - Características generales: El periodo competitivo se caracteriza 

por la máxima especificidad en los entrenamientos, tanto para las vías 

energéticas, los aspectos fisiológicos y el patrón motor del movimiento. 

En el alpinismo, la actividad en la montaña se realiza en condiciones de 

hipoxia (por encima de los 2500 m). En este periodo se realizarán trabajos 

con altos volúmenes de entrenamiento durante los fines de semana en la 

propia montaña. Será una actividad de entre 6-12 h/día con la mochila 

incluida, ejercitándose y durmiendo a altitudes moderadas entre 2000-

3000 m, si la orografía lo permite, cuanto más alto mejor. Por otra parte, 

entre semana, como preacondicionamiento previo a estados hipóxicos 

elevados o extremos, se realizarán sesiones de 60-120 min pasivas y 

activas en hipoxia intermitente entre 3-5 sesiones/semana a 4000-5500 m 

de altitud.  

 

Un buen programa de hipoxia intermitente será clave para una 

buena respuesta en altitudes extremas a partir de los 6000 m de altitud, 

tanto para dormir, como para ejercitarse en óptimas condiciones. 

 

- Tipo de ejercicios: Los ejercicios que se realizarán serán la propia 

escalada y subir cuestas, tanto corriendo o andando con peso en la 

mochila. Los ejercicios de fuerza serán de orientación aeróbica-

anaeróbica, realizados en el propio gimnasio entre semana (1 sesión de 

carácter complementario) y las siguientes sesiones en la propia montaña 

o en el campo, con o sin mochila. Se pueden establecer trabajo en cuestas 

progresivas o con alta pendiente, según el tipo de fuerza que se quiera 

trabajar, con más orientación aeróbica o anaeróbica. 
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- Competiciones-Retos: Travesías y ascensiones a montes de 2500-

3000 m (Pirineos) o entre 4000-5000 m (Alpes), si la infraestructura lo 

permite. 

 

- Método de entrenamiento: Entrenamiento a través del método 

continuo variable los fines de semana y entre semana, y método 

interválico orientado a la potencia aeróbica. A su vez, se realizarán 2 

sesiones continuas de larga duración, una entre semana y otra el fin de 

semana, y se combinarán con estrategia de entrenamiento en ayunas 

para acostumbrarse a las condiciones de extrema altitud.  

 

- Duración de la fase: 4-6 semanas. 

 

* Observaciones: Se realizará un programa de entrenamiento en hipoxia 

intermitente de 3-6 semanas, con estímulos pasivos y activos de 60-120 min 

de duración entre 4000-5500 m de altitud simulada. Se realizará un mínimo 

de 2-3 sesiones entre semana y 2 días más de estancia en altitudes moderadas 

en la propia montaña. 

 

 

4) Última semana pre-expedición: Semana de “Puesta a Punto” 

 

 - Características generales: La semana de “puesta a punto” es para dejar 

que el organismo se recupere del trabajo realizado y generar mecanismos 

de supercompensación. En el alpinismo hay que tener en cuenta que 

durante el viaje se pierden entre 2-4 días hasta llegar al destino y 

alcanzar una altitud de unos 3000 m en la aproximación a la montaña. El 

campamento base suele estar entre 4500-5500 m si la ascensión a realizar 

ronda los 6000 o 8000 m. Por esta pérdida de días en la puesta a punto, 

hay que realizar hasta el último día las sesiones en hipoxia intermitente. 

Aunque hay estudios que alegan que los efectos fisiológicos y sobre todo 
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musculares de un programa de hipoxia intermitente pueden durar hasta 

3-4 semanas (dependiendo de la carga de entrenamiento hipóxico en el 

programa) (Voght y Hoppeler, 2010), los efectos podrían empezar a 

perderse a partir de 1 semana sin estimulo hipóxico. Es por ello que la 

efectividad del programa será mayor cuanto más cerca esté la última 

sesión de hipoxia intermitente antes de la aproximación al campamento 

base. 

 

- Tipo de ejercicios: Durante la última semana de entrenamientos 

se reducirán las cargas, especialmente el volumen del entrenamiento, 

llegando a un 50-60% y se mantendrán, o incluso se aumentarán las 

cargas de estímulo en hipoxia pasiva y activa. Es importante antes de los 

entrenamientos en hipoxia intermitente, realizar trabajo de fuerza 

máxima para compensar las posibles pérdidas de masa muscular en la 

expedición. 

 

- Competiciones-Retos: Travesías y ascensiones a montes de 2500-

3000 m (Pirineos) o entre 4000-5000 m (Alpes), si la infraestructura lo 

permite. 

 

- Método de entrenamiento: El método de entrenamiento será 

continuo, uniforme e interválico. 

 

- Entrenamientos en hipoxia: Se combinarán sesiones de hipoxia 

pasiva entre 4000-6500 m de 60-90 min (al menos 2-3 veces por semana) y 

sesiones de entrenamiento en hipoxia intermitente entre 3000-5500 m de 

30-60 min (al menos 2 veces por semana). En total se realizarán 5 

sesiones/semana en hipoxia intermitente + una estancia de 1-2 días en 

altitud moderada en la montaña o dormir 10-12 horas a 4000-5000 m, 1-3 

días previos a la estancia. 
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Los entrenamientos en hipoxia intermitente se dividirían en: 1) de 

alta intensidad: sesiones de 30-60 min con series muy cortas (45 s-1 min) 

con recuperaciones incompletas y 2) sesión de larga duración de 90-120 

min a intensidad continua variable entre 60-80% del VO2max. Es 

conveniente realizar las sesiones de hipoxia 500 m más alto de la altitud 

que se establecerá en el campamento base. 

 

 

En total: 

- Sesiones de hipoxia pasiva: 2-3 sesiones de 60-90 min + 1 sesión 

de 8-12 h de sueño a 4000-5000 m. 

 

- Sesiones de hipoxia activa: 2 sesiones, una de alta intensidad de 

30-60 min y otra de baja intensidad de 90-120 min.  

 

- Duración de la fase: 1 semana. 

 

 

Figura 30. Test de hipoxia y sueño de 12 h a 5000 m de hipoxia normobárica 

simulada por los integrantes del Reto Everest antes de acudir a la expedición 

(Centro de Investigación del Deporte, CID de Elche, 2011). 

 

La planificación de un macrociclo para un alpinista se resume en la 

siguiente tabla:  
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Tabla 17. Resumen de la planificación de los entrenamientos de un macrociclo 

para una expedición alpina (elaboración propia). 

 

 PPG PPE-1 PE-2 PC “Puesta a 

punto” 

Objetivo del 

periodo 

Eficiencia 

Ae  

(general) 

Eficiencia 

Ae 

(específica) 

Capacidad 

Ae 

(general + 

especifica) 

Eficiencia 

Ae 

Potencia 

Ae 

(general-

especifica) 

Eficiencia 

Ae 

Trabajo 

mixto. 

Específico 

en hipoxia 

Duración 8-

12 sem. 

4-8 

sem. 

4-

8 sem. 

3-

6 sem. 

1 

sem. 

Método de 

entrenamiento 

Continuo 

Uniforme 

Continuo 

Uniforme-

Variable 

Continuo 

Variable 

Interválico  

Continuo 

Variable 

Interválico 

Continuo 

Uniforme 

Interválico 

Tipo de AF Natación/ 

Bicicleta/  

Carrera en 

llano 

Esquí de 

fondo 

Carrera de 

montaña 

Esquí de 

travesía 

Escalada 

en 

montaña 

Travesías 

de 

montaña 

Sesiones 

de HI 

Intensidades  55-60% 

VO2max 

60-65% 

VO2max 

75-90% 

VO2max 

65-100 

VO2max 

70-100 

VO2max 

Duración de las 

sesiones 

1-4 h 2-6 h 2-8 h 1-14 h. 30-120´ 

Actividades de 

Fuerza 

Complementarias 

Fuerza 

Básica 

(circuito) 

Fuerza-

Resist 

Anaeróbica 

+ 

Escalada. 

 

Fuerza-

Resist 

Aeróbica 

+ 

Escalada 

Hielo-

Cuestas en 

Fuerza-

Resist Ae-

An. 

+ 

Escalada 

Cuestas 

con 

Fuerza 

máxima en 

hipoxia  

+ 

Escalada 
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montaña mochila 

Entrenamientos 

en Altitud-

Hipoxia 

No Sí. 

Altitud 

2000-3000 

m. 

Sólo, fines 

de semana. 

o  

Estancia en 

Altitud de  

3-4 sem. 

2200-3000 

m. 

Sí. 

HIT 

3000-4000 

m. 

2 ses/sem. 

Finales del 

periodo. 

Sí. 

HIT + HIE 

4000-5500 

m 

5 ses/sem. 

Sí. 

HIT + HIE 

4000-5500 

m 

5 ses/sem. 

+Dormir 

en HN  

8-12h 

(4000-

5000m) 
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PARTE 5: EXPOSICIONES Y ENTRENAMIENTOS EN 

HIPOXIA 

 

Antes de empezar con los diferentes modelos de exposición y 

entrenamiento en hipoxia, es importante saber en diferentes contextos cómo se 

define la carga hipóxica, ya que esto va a ser determinante para el diseño de los 

protocolos de exposición o de entrenamiento cara al desempeño de una 

actividad en altitud. 

 

1) Niveles  de hipoxia según la carga hipóxica 

 

Los contextos en los que se trabaja la carga hipóxica pueden ser 

diferentes y se detallan a continuación: 

 

1.1) Hipoxia generada por una patología respiratoria o 

cardiorrespiratoria 

 

Tal como se ha expuesto anteriormente, cuando se disminuye la PaO2 en 

sangre se habla de hipoxemia, y cuando disminuye la PaCO2, se habla de 

hipocapnia. A nivel del mar el ser humano sano tiene una PaO2 sanguínea en 

torno a 75-100 mmHg y una PaCO2 de 40 mmHg. Ambas presiones parciales 

disminuyen con la altitud, así por ejemplo en la cumbre del Everest (8848 m), la 

PaO2 sanguínea es de 29 mmHg y la PaCO2 de 7 mmHg (Botella de Maglia, 

2002). No obstante, en ciertas patologías, el paciente puede experimentar 

descensos en la PaO2 en sangre similares a las que experimentaría un sujeto 

sano en la cima del Everest, generando un problema respiratorio o 

cardiorrespiratorio. 
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En la clínica, a pesar de que son muchas las variables que determinan la 

gravedad de una hipoxemia, los siguientes criterios de calificación son útiles 

como una primera aproximación (Rodríguez-Roisín y Roca, 2005): 

 

Tabla 18. Gravedad clínica, hipoxemia en sangre y equivalencia de altitud 

(elaboración propia). 

 

Gravedad  

Clínica 

Hipoxemia en sangre 

(PaO2) 

Altitud (m) que 

equivaldría esa 

hipoxemia 

Sano Sobre los 75-100 mmHg - 

Hipoxemia Moderada Sobre los 60 mmHg - 

Hipoxemia Severa Entre los 40-60 mmHg - 

Trastorno Grave.  

Posible daño miocárdico 

y cerebral. 

Por debajo de 40 mmHg -  

Riesgo vital  Por debajo de 20 mmHg En la cumbre del 

Everest (8848 m), la 

PaO2 es de 29 mmHg 
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1.2) Hipoxia generada por la exposición a grandes altitudes 

 

Los conceptos de baja montaña, montaña media y alta montaña son 

relativos y sus respectivos límites dependen del contexto geográfico que se 

considere. Por ejemplo, es indiscutible que en Europa una montaña de 3000 m 

se considera alta montaña, pero en Bolivia una montaña de esa altitud no sería 

más que una colina en las estribaciones de los Andes. Dentro del concepto de 

alta montaña se incluye de altitud extrema, que es la que está por encima de los 

5500 m. Así, según el criterio europeo se presenta esta clasificación (Botella de 

Maglia, 2002): 

 

Tabla 19. Clasificación de altitudes y características en las montañas 

(elaboración propia). 

 

Clasificación Altitud (m) Características 

Baja montaña <1500 Condiciones climatológicas favorables a la 

vegetación. Tiene numerosos atractivos 

paisajísticos, zoológicos y culturales. 

Media 

Montaña 

1500-2500 Es menos cómoda para la vida humana, por su 

clima más riguroso, menos favorable  a la 

agricultura y la ganadería y escasez de vías de 

comunicación. Son paisajes menos alterados 

por la mano del hombre. 

Alta Montaña >2500 Es un terreno incómodo para la vida del ser 

humano.  Los relieves suelen ser escarpados e 

inestables. Puede haber glaciares. Las 

temperaturas son bajas. Las circunstancias 

impiden el desarrollo adecuado de la 

vegetación según la latitud.  

Para el montañero es uno de los terrenos más 
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atractivos, por representar un terreno 

desafiante. Aparece la falta de oxígeno.  

Extrema 

Montaña 

>5500 Es la altitud en la que no es posible la vida 

permanente. La presión atmosférica es la 

mitad de la del nivel del mar. Las condiciones 

climáticas son más extremas y la falta de 

oxígeno produce diferentes alteraciones a nivel 

respiratorio, cardiovascular, psicológico o 

patologías como el MAM o edemas. 

“Zona de la 

muerte” 

>7500-8000 Algunos alpinistas físicamente bien 

preparados y extremadamente motivados y 

genéticamente predispuestos pueden 

conseguir, sin oxígeno, la cumbre por encima 

de los 7500 m, pero los riesgos son extremos. 

La cumbre del Everest representa 

probablemente el límite de las posibilidades 

humanas; el número de las personas que han 

alcanzado sólo es cinco veces superior al 

número de las que han muerto en el intento 

(Botella de Maglia, 2002). 

*El ambiente en la montaña, no sólo depende de la altitud sino de la latitud o el 

periodo del año. Desde el punto de vista de la fisiología respiratoria, la falta de 

oxígeno no sólo depende la altitud, sino también de la latitud o periodo del año.  
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1.3) Hipoxia generada por exposición hipóxica simulada con fines 

saludables  y de entrenamiento deportivo 

 

Las exposiciones/entrenamientos en hipoxia intermitente se realizan con 

las siguientes finalidades: 1) mejora de la salud, 2) mejora del perfil fisiológico-

hematológico, 3) mejora del rendimiento deportivo o 4) mejora del 

preacondicionamiento hipóxico en deportistas o alpinistas. Para ello, se diseñan 

diferentes protocolos en base los criterios que se exponen en la siguiente tabla.  

 

La “dosis hipóxica” depende del objetivo, estableciendo una carga 

hipóxica y considerando la duración de la sesión y el grado de actividad del 

individuo (exposición pasiva o entrenamiento activo). Si se va a realizar 

solamente exposición, se siguen dos estrategias: 1) dormir al menos 12 h/día a 

una altitud simulada por encima de los 2500 m manteniendo la SaO2 en torno a 

90-94% o 2) hacer sesiones de 1-3 h a altitudes más elevadas, manteniendo la 

SaO2 en torno a 80%. 

 

Tabla 20. Clasificación de altitudes simuladas, concentraciones de oxígeno, 

SaO2 y características de cada zona para los protocolos de hipoxia intermitente 

(elaboración propia). 

 

Clasificació

n 

Altitud 

(m) 

%O2  %SaO2 

previsto 

Características 

Normoxia-

Hipoxia 

Leve 

<2000 20,9-

16,5 

98-94% 

 

A esta altitud el sujeto en 

reposo apenas genera 

mecanismos de 

supercompensación. 

A partir de 1500-1800 m si se 

realiza ejercicio intensamente, 

se pueden observar los 
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primeros síntomas derivados de 

la hipoxia, hiperventilación y 

aumento de la FC. 

Hipoxia 

Leve 

2000-

2500 

16,4-

15,5 

94-90% Cuando la estancia es de varios 

días, incluso en reposo, se 

pueden generar los primeros 

mecanismos de 

supercompensación, así como 

cambios hematológicos. Para 

ello, la estancia debería durar 

un mínimo de 3 semanas con 

más que 20 h/día. 

Hipoxia 

Moderada 

2500-

4500 

15,5-

12,0 

90-80% Es la zona que se suele utilizar 

habitualmente para los 

protocolos de entrenamiento en 

hipoxia intermitente. 

Hipoxia 

Grande 

4500-

6500 

12,0-9,1 79-66% Es la zona que se suele utilizar 

especialmente en los alpinistas 

para el entrenamiento o 

exposiciones, así como en 

deportistas cuando la duración 

de las sesiones de exposición 

sea menor a 60-90 min. 

Hipoxia 

Extrema 

6500-

7500 

9,0-8,0 - No se suele utilizar en los 

protocolos de hipoxia con fines 

saludables ni deportivos. 

 

Todos estos datos serán de interés para entender a posteriori los 

diferentes modelos de exposición a la hipoxia que se pueden encontrar. El 

objetivo será generar una hipoxemia con un umbral mínimo de 92% de SaO2 

(hipoxemia leve) y 80% cuando se quiere un estímulo hipóxico mayor.  
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2) Modelos de exposiciones y/o entrenamientos en hipoxia 

 

Dentro de los diferentes modelos de exposición y/o entrenamientos en 

hipoxia que se pueden encontrar hoy en día, la mayoría de ellos tienen como 

objetivo aumentar la cantidad de hemoglobina y de glóbulos rojos a través de 

un aumento de EPO inducido por el factor HIF-1. Estos aumentos a nivel 

hematológico mejorarían el trasporte de oxígeno a los tejidos, repercutiendo en 

una mejora de la salud en general. Por otra parte, hay otra serie de adaptaciones 

que se buscan, así como el aumento del VO2max en los deportistas o variaciones 

en el volumen plasmático. Además, en los sujetos, deportistas o alpinistas que 

quieren acudir a una expedición en altitud, se busca también la mejora de 

parámetros ventilatorios, con la idea de favorecer la aclimatación, una rápida 

respuesta a la altura y prevenir el mal agudo de montaña (MAM). No hay que 

olvidar las adaptaciones periférico-musculares que inducen los entrenamientos 

en hipoxia. Esto es indispensable para generar adaptaciones metabólico-

musculares eficaces, incrementando del estímulo de entrenamiento en menor 

tiempo con un componente más anaeróbico. Inducir al máximo todas estas 

adaptaciones orgánicas y periférico-musculares es lo que pretende un 

preparador físico o fisiólogo deportivo, pero la clave reside en saber cuál es el 

método óptimo o “dosis hipóxica óptima”. No obstante, todas estas 

adaptaciones no se puedan conseguir con un modelo y, por ello, hay que 

establecer objetivos más específicos, adaptados a cada caso particular y a cada 

periodo de entrenamiento  a lo largo de la temporada.  

 

Es posible que las respuestas a la hipoxia, así como la respuesta al 

entrenamiento de fuerza, velocidad, flexibilidad o resistencia dependan de 

otros aspectos como la variabilidad genética. Esto hace que determinados 

sujetos puedan responder mejor a un protocolo que a otro. De ahí viene la 

importancia de la individualización de la carga hipóxica, en combinación con 

el entrenamiento deportivo. 
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La reducción de oxígeno supone una reducción en la eficacia del 

metabolismo aeróbico para generar energía tanto en reposo como en ejercicio 

físico. En un estudio realizado por Wehrlin y Hallén (2006) se describió este 

proceso fijando esta reducción en un 6,3% del VO2max y un descenso del 

%SaO2 del 5,5% por cada 1000 m ascendidos. Si bien, se ha visto que para que se 

den cambios fisiológico-moleculares relevantes, la disminución de la SaO2 tiene 

que tener un umbral establecido en un mínimo de un 92% (Ramos Campo, 

2013). Las adaptaciones que se den así como su duración, dependerán de las 

dosis hipóxicas.  

 

Siguiendo estas premisas, para las exposiciones o entrenamientos se 

encuentran diferentes modelos. Por una parte, se diferencian los modelos que 

solamente realizan exposiciones a la hipoxia (hipoxia pasiva), los que entrenan 

en hipoxia (hipoxia activa) o el tercer modelo donde se realiza exposión y 

entrenamiento en condición de hipoxia (hipoxia pasiva + activa). Por otra parte, 

se puede matizar aún más si estas exposiciones o entrenamientos son 

intermitentes (hipoxia intermitente) o continuos (estancia en altitud).  

 

2.1) Modelos de exposiciones/ entrenamientos en altitud  (Levine y 

Stray-Gudersen) 

 

Este modelo se caracteriza por hacer estancias en altitud, en la misma 

montaña o en un centro de alto rendimiento situado en cotas superiores a los 

2000 m. Así, a través de las investigaciones iniciadas por Levine y Stray-

Gudersen surgieron tres modelos de exposición y entrenamiento diferentes: 

 

1) LH-TL (Living High-Train Low):  

 

Este método requiere vivir y dormir en altitudes comprendidas entre los 

2200-3000 m (habitualmente en 2500 m) y entrenar a cotas más bajas cercanas a 
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1000-1200 m. Este modelo sería únicamente de exposición a la altitud y se alega 

que se consiguen mejoras para competir  a nivel del mar. 

 

2) LH-TH (Living High-Train High): 

 

Este método consiste en vivir y dormir en altitudes comprendidas entre 

los 2200-3000 m y entrenar a la misma altitud. 

 

El modelo de entrenamientos es seguido especialmente por los atletas de 

Etiopía o Kenia y se ha constatado que éste es uno de los factores que les ha 

llevado al éxito deportivo en disciplinas aeróbicas extensivas. Sin embargo, no 

hay que olvidar que el éxito de estos atletas también se debe a otros factores 

como: 1) predisposición genética, 2) desarrollo de una elevada captación de 

oxígeno como resultado de la práctica de rutinas aeróbicas a edades tempranas 

(marchas a pie, carreras), 3) desarrollo de un metabolismo y una biomecánica 

"económicos o muy eficientes", basados principalmente en el somatotipo y las 

características de las extremidades inferiores muy adaptadas para la carrera, 4) 

un metabolismo favorable del músculo esquelético con fibras de contracción 

lenta y un perfil enzimático adecuado, 5) seguimiento de una dieta tradicional 

etíope-keniana, que suele ser alta en HC, y 6) la motivación para lograr el éxito 

económico (Wilber y Pitsiladis, 2012). 

 

No obstante, este método de trabajo fue criticado por el mismo Levine 

(2002) en un artículo de revisión, alegando que los entrenamientos de calidad 

no se podrían hacer a estas altitudes, al menos en deportistas que no estuvieran 

adaptados a la altitud.  Por lo tanto se trata de un método muy debatido 

actualmente.  
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3) LH-TLH (Living High-Train Low-High): 

 

En este caso el objetivo es vivir y dormir en altitudes comprendidas entre 

los 2200-3000 m y variar la altitud de los entrenamientos según el objetivo y 

calidad de éste: 1) cuando se realizan entrenamientos anaeróbicos y de calidad, 

entrenar abajo, como mucho a 1200 m y 2) cuando se entrena la eficiencia 

aeróbica y/o trabajo de volumen, pasar a 2200-3000 m.  

 

A raíz de los estudios realizados por Levine (1997) y Stray-Gundersen 

(2001), se proponen mejoras en este método, dando la posibilidad de combinar 

entrenamientos o exposiciones en HI junto a la estancia en altitud.  

 

En esta línea, Millet y colaboradores (2010), observaron que en los 

entrenamientos de HI no se daba un aumento significativo en los valores de 

VO2max, pero, sí que observaban mejoras de rendimiento deportivo aeróbico y 

anaeróbico y mayor eficacia a nivel muscular al entrenar en HIT. Estas 

adaptaciones musculares se conseguían si se entrenaba a intensidades 

superiores al umbral anaeróbico. A su vez, en una revisión, los mismos autores 

explican cómo intercalar diferentes estímulos hipóxicos según el objetivo de la 

temporada. 

 

Estos dos últimos métodos pueden ser imprescindibles si se va a 

competir por encima de los 2000 m, como sucede en carreras de montaña, 

competiciones de esquí de fondo o en el alpinismo (Chapman et al, 2010). Las 

estancias en altitud para que sean eficaces han de tener una duración mínima 

de 3-4 semanas, entre 2200-3000 m tal y como se constata en diferentes 

revisiones o meta-análisis (Rasmussen et al, 2013).  
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2.2) Modelos de exposiciones/entrenamientos en hipoxia intermitente 

(Wilber, 2007a) 

 

Dentro de los modelos de hipoxia intermitente (HI) hay que diferenciar 

modelos de exposición a la hipoxia intermitente (IHE), entrenamientos en 

hipoxia intermitente (IHT) y métodos de HI donde se combinan ambas (IHET). 

 

1) IHE (Intermitent Hypoxic Exposure): 

 

Se refiere a las exposiciones intermitentes a estados hipóxicos muy bajos 

para inducir una respuesta eritropoyética y ciertas adaptaciones en la 

ventilación. 

 

En este protocolo, se han observado mejoras significativas en la respuesta 

eritropoyética con un aumento de parámetros sanguíneos como la 

hemoglobina. Se realizan 15 sesiones de entre 60-180 min por sesión, con una 

frecuencia de 3-5 sesiones/semana y dosis hipóxicas entre 5000-6500 m de 

altitud simulada (11-9% FiO2). Por otra parte, se hace imprescindible 

individualizar la carga, siendo necesario bajar el %SaO2 en reposo hasta el 

80% cuando las sesiones sean cortas. Se debe utilizar este índice hipóxico para 

seguir con el principio de progresión de las cargas y no estancarse. Dentro de 

los protocolos utilizados, se dan intermitencias hipóxicas de 5-5 min, variando 

la SaO2 entre 75-90%.  

 

2) IHT (Intermitent Hypoxic Training): 

 

Se refiere a los entrenamientos realizados en condición de hipoxia 

intermitente. Los entrenamientos en HI van habitualmente acordes al objetivo 

del entrenamiento, con la intención de conseguir adaptaciones periférico-

musculares y mejor capacidad de recuperación. 
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Se puede generar mayor o menor hipoxia muscular y sistémica, según 

dos parámetros: 1) dosis hipóxica o 2) intensidad del entrenamiento. Es por ello 

que los métodos y dosis hipóxicas utilizados han sido diferentes, según la 

especificidad del entrenamiento, con un carácter mayor hacia la potencia 

aeróbica o capacidad/potencia anaeróbica.  

 

Los programas de entrenamiento suelen ser de 3-6 semanas de duración 

con 2-4 sesiones semanales de 20-90 min, mayoritariamente a unas altitudes 

simuladas comprendidas entre 2500-4000 m en deportistas y 4000-5500 m en 

alpinistas. Para observar beneficios se necesitan 12-15 sesiones totales. La SaO2 

baja hasta un 80% durante el ejercicio intenso y asciende a 85-90% durante la 

recuperación entre las series. Cuando se hacen series interválicas con métodos 

continuos se establece un rango para mantener SaO2 entre los valores de 80-88% 

en las sesiones más largas de 60-120 min (Bassovitch, 2007). 

  

Así por ejemplo, cuando el objetivo es mejorar la capacidad aeróbica 

(trabajo de umbral anaeróbico), las sesiones pueden durar entre 60-90 min y se 

pueden alargar hasta los 120 min. Durante las sesiones, se realizan series de 15-

20 min a una SaO2  constante entre el 82-88%. No obstante en las sesiones 

interválicas, con el objetivo de mejorar la potencia aeróbica o capacidades más 

anaeróbicas, las duraciones de series son de 1-5 min, estableciéndose SaO2 

mínimas entre 70-80% para en el periodo de recuperación completa y de 86-90% 

para recuperación incompleta. Este último tipo de entrenamientos es el más 

novedoso, pudiendo generar adaptaciones musculares más anaeróbicas, que a 

su vez requieren mucha especificidad en el patrón motor de la actividad física. 

 

Las adaptaciones musculares de los entrenamientos en HI pueden durar 

entre 2-4 semanas (Voght y Hoppeler, 2010). Suele ser un método eficaz para la 

“puesta a punto” en los deportistas cara a los periodos competitivos. 
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3) IHET (Intermitent Hypoxic Exposure + Training):  

 

En este caso, se combinan exposiciones intermitentes con los 

entrenamientos en hipoxia. Aunque sea un método más complicado y costoso a 

la hora de aplicarlo en el contexto deportivo, podría inducir las mejores 

adaptaciones. Por ello es un estímulo eficaz para el aumento de valores 

hematológicos y en las adaptaciones periférico-musculares, para una mejora del 

rendimiento deportivo. Para obtener buenos resultados, se realizan 3 sesiones 

de exposiciones a HI, combinado con otras 2 sesiones de entrenamiento en HI 

de 30-120 min de duración a altitudes comprendidas entre 3000-5500 m. Suele 

ser un método eficaz para la “puesta a punto” en los deportistas que 

competirán en altitud o para un periodo de preaclimatación a la altitud antes de 

una expedición en altura. 

 

Por otra parte, hay que comentar que hoy en día se están generando 

modelos de exposición, combinando el entrenamiento en altitud junto a 

exposiciones/entrenamientos en HI con la intención de generar mayores 

adaptaciones según el objetivo propuesto en cada sesión,  microciclo o 

mesociclo. 
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Figura 31. Diferentes modelos de entrenamiento y exposición en altitud e 

hipoxia intermitente (elaboración propia). 

 

Algunos investigadores diferencian la hipoxia intermitente continua y 

discontinua (Calbet, 2006), entendiendo que tanto la estancia en altitud (si se 

entrena abajo) es un modelo de hipoxia intermitente, así como dormir alrededor 

de 12 h/día en una tienda o casa de hipoxia.  En estos casos, como cada día hay 

una exposición hipóxica en un momento concreto del día (entrenamiento, 

dormir) se le denomina hipoxia intermitente continua, que cambia a hipoxia 

intermitente discontinua en el caso de que el estímulo no se realizara todos los 

días durante el tiempo de la intervención.  
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3) Sistemas de simulación de altitud 

 

Tabla 21. Diferentes métodos y material utilizado para generar estados 

hipóxicos (elaboración propia). Figuras: www.biolaster.com. 

Método Principio 

físico 

Tipo de 

hipoxia 

Instalaciones-

material 

hipóxico 

Ejemplos 

Altitud 

moderad

a a alta 

Reducción 

natural de la 

presión 

atmosférica. 

Hipobárica: 

Continua o 

Intermitente 

(HIC o HIH) 

Centros de 

Entrenamiento 

en Altitud 

(montaña). 

Estancias en 

Altitud  

(LH-TH, LH-

TL, LL-TH) 

CAR de Sierra 

Nevada 

 

 

Cámara 

Hipobári

ca 

 

Reducción 

artificial de la 

presión 

atmosférica. 

 

Hipobárica, 

Intermitente 

(HIH) 

 

Cámaras 

precintadas 

hipobáricas 

Exposición 

intermitente, 

Pasiva  (LH-TL) 

o combinada 

con 

entrenamiento 

en Hipoxia  

(LH-

TH). 

 

Cámara Hipobárica 

de Barcelona (UB) 

 

 

Mezcla 

de gases 

hipóxico

s 

 

Reducción 

artificial de la 

concentració

n de O2 en el 

aire 

 

Normobárica, 

Intermitente 

(HIN) 

 

Mezcla de 

gases hipóxicos 

(aumento de 

nitrógeno). 

Generalmente 

 

Altitrainer® 
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inspirado. durante el 

entrenamiento  

(LL-TH) 

 

 

Casas y 

tiendas 

hipóxica

s 

 

Concentració

n de O2 en el 

aire 

inspirado 

reducido 

artificialment

e mediante la 

adicción de 

N2 al aire 

atmosférico o 

uso de filtros 

de O2 

 

Normobárica, 

Intermitente 

(HIN) 

 

Casas, 

apartamentos o 

tiendas con 

sistemas de 

membranas 

filtrantes de O2. 

 (LH-TL o LL-

TH). 

 

GO2Altitude® o 

Hypoxico® 

 

 

Aparatos 

respirato

rios 

hipóxico

s 

 

Concentració

n de O2 en el 

aire 

inspirado 

reducido 

artificialment

e mediante 

uso de filtros 

de O2. 

 

Normobárica, 

Intermitente 

(HIN) 

 

Aparatos 

portátiles (con 

máscaras 

respiratorias) 

que producen 

mezcla de gases 

hipóxicos. 

Generalmente 

combinada con 

entrenamiento  

(LL-TL). 

 

Altipower®
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4) Dosis hipóxica óptima 

 

Según la revisión sistemática realizada por Wilber, Stray-Gundersen y 

Levine  (2007), de los 11 estudios que valoraron en ella, sólo 6 de ellos afirmaron 

que la hipoxia intermitente aumentó la eritropoyesis y el rendimiento. Estos 

datos contradictorios pueden ser debidos a varios factores que incluyen: los 

tamaños reducidos de las muestras estudiadas, la variabilidad en las dosis 

hipóxicas administradas (altitud simulada, frecuencia semanal de 

entrenamientos, número de sesiones totales, combinación con otros 

entrenamientos) y las diferentes intensidades utilizadas. Estos estudios 

utilizaron cargas hipóxicas reduciendo la concentración de oxígeno, pero no se 

valoró su repercusión interna midiendo el %SaO2 lo que podría explicar la 

heterogeneidad en las respuestas fisiológicas y hematológicas. 

 

¿Pero cuál es la dosis hipóxica óptima necesaria, para asegurar resultados 

óptimos?  

 

Según Wilber y colaboradores (2007), tiene que ser en un rango 

suficientemente alto y suficientemente prolongado en el tiempo como para 

inducir aclimatación en más que un 50% de los atletas (tomando como 

referencia un incremento agudo y sostenido de EPO), sin superar el límite que 

produzca efectos negativos al 50% restante.  
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PARTE 6: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE 

DIFERENTES PROTOCOLOS DE EXPOSICIÓN Y 

ENTRENAMIENTO EN HIPOXIA 

 

1) Resultados obtenidos con diferentes programas de entrenamiento en 

hipoxia intermitente en deportistas: para competir  a nivel del mar/mediana 

altitud. 

 

A continuación se expone la revisión bibliográfica realizada de los 

diferentes protocolos de entrenamiento en hipoxia intermitente. Es necesario 

analizar minuciosamente las características de cada uno para extraer 

conclusiones y obtener un modelo de entrenamiento en hipoxia ideal. 

Para ello, se realizó una revisión en la base de datos de PUBMED 

(MedLine) entre los años 1988 a 2014, de los diferentes protocolos de  

entrenamiento en hipoxia intermitente y mejoras de rendimiento deportivo. 

Como criterios de inclusión se utilizaron  estudios realizados en humanos, 

deportistas de elite y controlados*. Para hacer una comparativa también se 

buscaron estudios de LH-TL-TH: 

Tabla 22. Resumen de los diferentes estudios que aplican HI en protocolos de 

entrenamiento (elaboración propia). 

Investigador Muestra Tipo de  

estímulo 

Carga  

hipóxica 

Duración 

Programa 

(semanas) 

Resultados  

 

Terrados et al 

(1988) 

Ciclistas  

de élite 

(8) 

HI 

2300 m. 

4-5 ses/sem. 

105-150 

min/día 

(19 sesiones) 

4  

 

↑Capacidad de trabajo 

en altitud. 

Aumenta 

capilarización. 

Disminuye 

lactacidemia. 



 

 

233 
 

= VO2max. 

Vallier et al 

(1996) 

Triatletas 

(12) 

HI 

4000 m. 

3 ses/sem. 

90 min/día 

(9 sesiones) 

3 

 

= VO2max. 

↑Rendimiento 

submáximo (34%) a los 

2000 m. 

↑Ventilación pulmonar. 

Rodríguez et 

al 

(1999)* 

Expedición  

a alta 

montaña 

(17) 

HH 

4000 -

5500 m 

Pasivo + 

Activo 

 

Un grupo sólo 

exposición y 

otro HIE +HIT 

(ligero). 

3-5 h/día. 

9 días ↑Rendimiento 

Deportivo. 

↑Todos los parámetros 

de la serie roja y 

reticulocitos. Aumento 

de Hb en más de 2 mg/ 

dl. 

Rodríguez et 

al 

(2000)* 

Multi-

deportistas  

(13) 

HH 

5500 m 

Pasivo 

 

3 ses/sem. 

180 min 

3 ↑EPO (55%) 

↑Potencia en el Umbral 

Ana. 

=VO2max 

= Potencia máxima. 

Ricart et al 

(2000) 

Sujetos 

sanos 

(9) 

HH 

5000 m 

Pasivo 

2 h/día de 

exposición 

 (5 días/sem). 

(10 sesiones) 

2 ↑SaO2 en ejercicio del 

30%. VO2max de 65 - 

71%. 

↑Ventilación de 55 a 67 

l/min. 

Sin aumentos 

significativos en la serie 

roja. 

Se observó una 

aclimatación 

ventilatoria a la hipoxia 

Meewsen et al 

(2000)* 

Triatletas 

(16) 

Altitud 

2500 m. 

Todos los días 

120 min/día 

70% FCmáx 

(10 sesiones) 

10  

días 

seguidos 

↑VO2max (7%) 

Mejora 5% Potencia 

Anaerobia y 40% en 

Capacidad Anaerobia  

(Test Wingate) 

Frey et al Subjetos HH 75 min/ sesión 21 días = Tiempo prueba  
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(2000) entrenados 6400 m seguidos Sin mejoras. 

Geiser et al 

(2001)* 

Ciclistas 

aficionado

s  

(33) 

HN 

3850 m. 

5 ses/sem. 

30 min/ día 

67-80% VO2 

max. 

(30 sesiones) 

 

6 

 

↑VO2max (8-11% en 

normoxia y 2-7% en 

hipoxia). 

↑Resistencia Aerobia 

(12-36%) 

Los entrenamientos al 

80%VO2max fueron 

más eficaces. 

Rodríguez et 

al 

(2003)* 

Nadadores 

de élite 

(16) 

HH 

4000 -

5500 m 

Pasivo 

3 ses/sem. 

Sesiones de 

180 min 

(12 sesiones) 

4 ↑Tiempo prueba en 200 

m natación. 

↑VO2max. 

Hendricsen y 

Meewsen 

 (2003)* 

Triatletas 

(16) 

HH 

2500 m. 

Todos los días 

120 min/ día. 

70% de la FC 

máx. 

10  

días 

seguidos 

↑Potencia An Máxima y 

Potencia Media (7%). 

↑VO2max. 

Mejora del metabolismo 

Ana. 

Katayama et 

al (2003)* 

Atletas de 

élite 

(12) 

HI 

4500 m. 

3 ses/sem. 

90 min 

(9 sesiones) 

3 

 

↑Tiempo de carrera 

hasta el agotamiento en 

3000 m. 

↑VO2 a intensidades 

submáximas. 

= Parámetros 

hematológicos. 

Rodas et al  

(2004) 

Triatletas 

de élite 

(4) 

HH 

4000 -

5500 m 

3 ses/sem. 

Sesiones de 

180 min 

(12 sesiones) 

3 ↑Tiempo de prueba en 

5,4 km ciclismo. 

Roels et al 

(2005)* 

Ciclistas y 

triatletas 

entrenados 

(33) 

HH 

4500 m 

2 ses/sem 

Entrenamiento

s interválicos a 

90-100 Wat 

max. 

(14 sesiones)  

7 ↑Potencia media en 

cicloergómetro. 

↑VO2max.  

A las 3 semanas se 

observaron mejoras de 

rendimiento. Sin 
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mejoras a partir de las 4 

semanas. 

Dufour  et al 

(2006)* 

Corredores 

de 

distancia 

entrenados 

(15) 

HN 

3000 m. 

2 ses/sem. 

30-40 min/ día 

Zona UAnI 

(12 sesiones) 

6 

 

↑VO2max. (+5%), tanto 

en hipoxia como en 

normoxia. 

Incrementos de 

periodos de 

agotamiento (+35%). 

↑Umbrales ventilatorios 

1 y 2. 

Produce adaptaciones 

musculares en el 

dispositivo periférico. 

Zoll et al  

(2006)* 

Corredores 

de fondo 

(15) 

HN 

4000 m 

2 ses. de 60 

min/sem. 

Zona UAnI 

(12 sesiones) 

6 

 

↑Tiempo hasta 

agotamiento. 

↑VO2max. 

Ponsot et al 

(2006)* 

Atletas 

bien 

entrenados 

(18) 

HN 

14,5% 

FiO2 

(3000 m) 

2 ses/sem de 

24-40 min en 

zona de UAn. 

(12 sesiones) 

6  

 

↑VO2max (5%) 

↑Eficiencia respiratoria. 

 

Schmitt et al 

(2006)* 

Deportista

s: 

esquiadore

s, 

nadadores, 

corredores  

(40) 

Altitud 

 

1200-2500 

-3000 m 

LH-TL-TH 

Entrenaban a 

1200 m todos. 

Control 

dormía a 1200 

m. 

(18 sesiones) 

18 días 

seguidos 

 

(3) 

↑Eficiencia y economía 

de carrera en ambos 

grupos a 1200 m. 

↑VO2max en el grupo 

sueño en hipoxia 2500 

m-. 

↑Tendencia (p=0,06) a 

potencia máxima mayor 

en los que durmieron a 

2500-3000 m. 

Economía de trabajo 

aumenta en ambos 

grupos. 

Brugniaux et Corredores HN LH-TL 18 días ↑10% de Hb. No 
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al 

(2006)* 

(11) 

6 controles 

14 h/día, 2500-

3000 m. 

Entrenaban a 

1200 m. 

seguidos 

 

(3) 

aumenta cantidad de 

glóbulos rojos. 

↑Rendimiento aeróbico 

máximo y submáximo 

en los que duermen  a 

2000-3000 m. 

 

Rodríguez et 

al 

(2007)* 

Nadadores 

(13) y 

Atletas 

(10) 

HI 

4000 -

5500 m 

3 ses/sem. 

Sesiones de 

180 min 

(20 sesiones) 

6 ↑VO2max y Umbral 

Ana en nadadores. 

= Tiempo de prueba, 

todos (nadadores y 

atletas). 

Katayama et al 

(2007)* 

Atletas 

(18) 

HI 

2500 y 

4300 m. 

Sesiones de 60 

min sin 

entrenar. Sólo 

PASIVO. 

7 sesiones 

seguidas 

= Tiempo de prueba y 

VO2max. 

Roels et al 

(2007)* 

Deportista

s 

entrenados 

y 

sedentario

s (19) 

HN 

3000 m. 

5 ses/sem  de 

60-90 min. 

(15 sesiones) 

3 

 

↑Potencia Max, en los 

dos grupos, en 

normoxia. 

Incrementos de 

Potencia Max. (+11,3%), 

en hipoxia, y solo en el 

grupo de entrenados. 

Neya et al 

(2007)* 

Corredores 

de media 

distancia 

(25) 

HN 

3000 m. 

(3 

grupos) 

Sueño 10 

h/día a 3000 

m. 

Sueño + 

entrenamiento

s a 3000 m, 

30 min día. 

 

4 ↑Economía de carrera a 

intensidades 

submáximas. 

= VO2max. 

Clark et al 

(2007)* 

Ciclistas 

(16) 

Estudia los efectos de la altitud sobre la 

potencia y ritmos de pedaleo, para 

programación de estrategias en ciclistas. 

Analiza diferentes ritmos y potencias a 

En hipoxia hay un 

aumento ligero de 

cadencia de pedaleo 

(102 rpm a 200 m y107 
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alturas diferentes: 200, 1200, 2300, 3200 

m. 

 

rpm a 2200 m). A partir 

de 3000 m, la cadencia 

se mantiene y se pierde 

mucha potencia de 

pedalada. 

Hay una pérdida de 

potencia media de 7% 

por cada 1000 m de 

ascenso (r=0,85). 

Mejora de rendimiento 

de resistencia en 

hipoxia. 

Katayama et 

al (2009)* 

Atletas 

(19) 

HN 

4500 m 

Sesiones de 1h 

vs 3h/diarias 

7 días Mejoró la ventilación 

respiratoria en ambos 

grupos. No diferencias 

entre 1 vs 3 h/diarias de 

hipoxia.  

Robertson et 

al 

(2010a)* 

Atletas de 

fondo de 

élite 

(17) 

HH-HN 

2200 -

3000 m 

(LH-TH) 

Entrenar en 

Altitud (2200 

m) + Dormir 

HN (3000 m). 

14 h/día 

3 ses/sem de  

90 min 

(9 sesiones) 

3 ↑Tiempo de prueba de 

3 km. 

↑VO2max. 

= Economía 

Robertson et 

al (2010b)* 

Atletas de 

fondo de 

élite 

(16) 

HN 

3000 m 

(LH-TL) 

Dormir 10 

h/día a 3000 

m. 

Entrenamiento 

a baja altitud 

3 ↑VO2max y cantidad de 

Hb. 

Pese a mejorar 

parámetros fisiológicos 

o hematológicos, no se 

observaron mejoras en 

la carrera de 4,5 km. 

Hamlin et al 

(2010a) 

Atletas 

entrenados 

(16) 

HN 

88-82 

%SaO2 

Sesiones de 90 

min al 70% de 

la FC máx. 

10 días 

seguidos 

↑Potencia media Test 

Wingate (Test 

Anaeróbico). 

↑Tiempo de prueba en 
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20 km. 

Burtscher et al 

(2010a)* 

Corredores 

de ½ 

distancia 

(11) 

HN 

3000 -

5000 m 

Sesiones de 2h, 

3 ses/sem. 

Entre 11-15% 

FiO2  

(3000-5000 m) 

(15 sesiones) 

Hipoxia 

Pasiva. 

5 + 5 ↑Economía de carrera. 

Sólo en la 1ª de 5 

semanas 

(pretemporada). 

 

Se vio que la aplicación 

de hipoxia tiene 

diferentes resultados 

según fase de 

entrenamiento. 

Czuba et al 

(2011)* 

Ciclistas 

de élite 

(20) 

HN 

15,0% 

FiO2 

(3000 m) 

3 ses/sem  

de 60 min 

(9 sesiones) 

3 ↑VO2 en Umbrales Ae y 

Ana. 

↑Tiempo prueba y 

potencia media. 

↑VO2max. 

Mekjavic et al 

(2012)* 

Deportista

s 

(18) 

HN 

12,0-9,0% 

FiO2 

(4500-

6500 m) 

Pasivo 

5 ses/ sem 

60 min  

bicicleta, 

intensidad 

moderada. 

Entrenamiento 

en normoxia + 

Hipoxia Pasiva 

(5-3 min, H-N) 

4 Ambos grupos mejoran 

la prueba de VO2max. 

En la prueba de 

resistencia el grupo 

hipoxia presentaba una 

ventilación mayor. 

Sin diferencias 

significativas entre los 

dos grupos. 

Faiss et al 

(2013b)* 

Deportista

s 

entrenados 

Altura 

3000 m 

8 series de 

Sprints 

repetidos 

interválicos 

(RSH) de 10 s. 

Tiempo de 

recuperación 

de 20 s. 

(8 sesiones) 

3 ↑Número se series hasta 

el agotamiento. 

↑Potencia en un 6-7% en 

ambos grupos. 

↑Perfusión sanguínea 

en el grupo de hipoxia y 

múltiples adaptaciones 

moleculares. 

Czuba et al Jugadores HN 3 ses/semana. 3 ↑Capacidad Aeróbica y 
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(2013)* de 

baloncesto 

(12) 

2500 m 4-5 series de 4 

min al 90-100 

VO2max 

(9 sesiones) 

VO2max en el test 

EPIM. 

Galvin et al 

(2013)* 

Jugadores 

de Rugby 

(30) 

HN 

3800 m 

10 series (RSH) 

de  6 s /30 s. 

(12 sesiones) 

4 ↑Mejora test específico 

de yo-yo (test 

intermitente) de 

VO2max 33% vs 14% los 

de normoxia. 

(Pretemporada) 

Puype et al 

(2013)* 

Deportista

s 

aficionado

s 

(19) 

HN 

14,4% 

FiO2 

(3500 m) 

3 ses/sem. 

Sprints 

Interválicos 

(RSH) en 

bicicleta de 30 

s/4-5 s 

recuperación 

(18 sesiones) 

 

6 ↑Rendimiento maximal 

de 10 min y potencia 

máxima generada. 

↑Rendimiento en UAn y 

actividad glucolítica. 

↑Actividad 

fosfofructokinasa entre 

hipoxia vs normoxia (59 

vs 17%). 

Álvarez-

Herms et al 

(2014)* 

Atletas 

entrenados 

(12) 

HH 

2500 m 

Sesiones de FR 

en 

extremidades 

inferiores. 

3 ses/sem. 

(12 sesiones) 

4 ↑Test de saltos 

continuos durante 60 s 

(6,75%). 

Aumenta amplitud de 

los saltos en el periodo 

40-60 s. 

↑Recuperación de la FC 

en los minutos 1 y 2 

post esfuerzo. 

+ 20,5% en nº total de 

series realizadas a 

intensidad submáxima 

(láctica). 

*Abreviaturas y símbolos utilizados en la tabla: ver las abreviaturas en el glosario al 

principio de esta memoria. El símbolo “↑” indica que el parámetro determinado sufre 

un incremento al aplicar el protocolo. El símbolo “=” indica que no aparecen cambios 

en el parámetro determinado al aplicar el protocolo. 
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Según un estudio realizado con atletas de máximo nivel (VO2max de 

71,8±7,2 ml/kg/min) (18 hombres y 9 mujeres) a los que les hicieron pruebas 

máximas a 3000 m de carrera en normoxia y a 2100 m en hipoxia normobárica, 

se observó que los que más desaturaban en normoxia eran los que tenían 

valores más bajos de %SaO2 en hipoxia y, en consecuencia, tenían menor 

rendimiento en una prueba de potencia aeróbica. La marca a nivel del mar fue 

de 48 s más que a 2100 m de altitud. Los atletas que desaturaron por debajo de 

91% en la carrera a nivel del mar tuvieron mucho peor rendimiento en altura 

(54 s más lentos) que los que tuvieron SaO2 mayores del 93% (sólo 39 s más 

lentos) (Chapman et al, 2011).  

 

Esto significa que la desaturación individual en normoxia puede influir 

directamente en altitud y disminuir más el rendimiento en altura. Otra cuestión 

sería qué sucede con esta tipología de sujetos, una vez realicen un programa de 

entrenamiento en altitud. 

 

A modo de resumen se hace un análisis de los resultados obtenidos en 

los diferentes métodos de entrenamiento (exposiciones o entrenamientos en 

hipoxia intermitente) para los deportistas en cuanto a las mejoras observadas 

en los parámetros fisiológicos, hematológicos y de rendimiento deportivo: 
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Tabla 23. Carga hipóxica y resultados fisiológicos, hematológicos y de 

rendimiento obtenidos con diferentes métodos de entrenamiento en hipoxia 

intermitente (Adaptado de Levine y Stray-Gundersen, 1997; Rodríguez et al, 

2002; Millet et al, 2013). 

 

 

 

Tipo de 

estímulo 

Entrenamiento a  Nivel del 

Mar. Exposiciones en HI 

(IHE) 

Entrenamiento en  

Hipoxia Intermitente  

(HIT) 

HI  

o Altitud 

HI 

Hipobárica/ 

Normobárica 

HI 

o Altitud 

HI 

Hipobárica/ 

Normobárica 

 

Carga 

hipóxica 

SaO2 = 90-94% SaO2 = 78-88% SaO2 = 80-90% SaO2 = 70-80% 

12-20h/día 

 

2200-300 0m 

1,5-5 h/día 

 

4500-6500 m 

1-4 h/cada 1-2 

días 

2500-3000 m 

60-120 

min/cada 1-2 

días 

3000-5500 m 

Tipo de 

ejercicio 

Pasivo Pasivo Activo. 

Continuo 

Ae 

Activo. 

Interválico 

Ae-An o An 

Secreción 

de EPO 

Aumento Mucho 

aumento 

= = o ligero 

aumento 

Reticulocit

os 

Aumento  Mucho 

aumento 

= Aumento  

Hematocrit

o 

Aumento Aumento = Aumento o = 

[Hb] Aumento o = Aumento = Aumento o = 

Masa 

eritrocitari

a 

Aumento o = Aumento o = = ¿ 

VO2max = Aumento o = = = 

Umbral 

Anaerobio  

¿ Aumento o = = Aumento o = 
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Capacidad 

Anaerobia 

¿ ¿ Aumento o = Aumento 

Rendimien

to* 

Aumento o = Aumento o = Aumento o = Aumento o = 

 

Notas 

Modelo LH-TL 

Volumen de entrenamientos 

altos. 

 

 

Modelo LL-TH 

Volumen de 

entrenamientos  

moderados e 

intensidades 

medias/altas 

Ae-Ana. 

Modelo LL-TH 

Volumen de 

entrenamientos  

reducidos e 

intensidades 

altas Ae-Ana o 

Series An. 

Modelo LH-TLH 

Volumen de entrenamiento moderado a 2200-

2500m en combinación a intensidades altas entre 

1200-1500m. 

 

*Abreviaturas y símbolos utilizados en la tabla: ver las abreviaturas en el 

glosario al principio de esta memoria. El símbolo “=” indica que no aparecen 

cambios en el parámetro determinado al aplicar el protocolo. 

 

 

Por otra parte, en los 16 estudios encontrados que indicaban mejoras en 

el VO2max se observaron muchos errores metodológicos, e incluso en la mitad 

de ellos no existía grupo control, por lo que es difícil extraer conclusiones. 

Además, es posible que las mejoras en el VO2max relativo, se asocien quizás a la 

pérdida de peso entre pre-post del tratamiento en hipoxia. 

 

Dentro de los diferentes métodos utilizados y resultados obtenidos, es 

importante tener en cuenta la “carga hipóxica total”, la frecuencia de los 

entrenamientos y la intensidad del ejercicio. Resumiendo, para diseñar un 

protocolo de hipoxia óptimo habría que tener en cuenta las siguientes variables: 

1) Dosis hipóxica por sesión, 2) Duración de las sesiones e intensidad del 
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entrenamiento, 3) Frecuencia semanal de los entrenamientos, 4) Nº total 

semanas de intervención, 5) Nº total de sesiones realizadas en hipoxia. 

Según estas variables, los mejores resultados en el rendimiento deportivo 

se han conseguido con los siguientes rangos: 

Tabla 24. Tabla de las condiciones más óptimas de entrenamiento para obtener 

mejoras significativas en el rendimiento (elaboración propia). 

 Variables 

determinantes 

Sesiones más 

intensivas y de menos 

duración 

Sesiones más 

extensivas y de mayor 

duración 

1 Dosis hipóxica 2500-5500 m 3000-5500 m 

2 Duración de las 

sesiones 

60-90 min 90-120 min 

3 Intensidad del 

ejercicio 

80-100-% del VO2max 

Ejercicio Interválico 

(Carga/Rec= 1/2-3) 

70% del VO2max 

Ejercicio Continuo 

4 Frecuencia semanal 3-4 2-3 

5 Semanas de 

tratamiento 

3-4 4-6 

6 Total de sesiones de 

hipoxia 

12-16 >12 

 

Tal como exponían Burtscher y cols (2010) en su trabajo de realización de 

2 bloques de 5 semanas de entrenamientos en hipoxia intermitente, es 

importante planificar los entrenamientos en el periodo adecuado y según los 

objetivos, ya que 2 programas de entrenamientos en hipoxia intermitente 

seguidos no tienen el mismo efecto, y menos si se realizan en periodos de 
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entrenamiento diferentes. Esto hace pensar que tal como se hace con el control y 

la programación de cargas de entrenamiento físico, los bloques de tratamiento 

en hipoxia intermitente convendrían que no pasasen de 3-4 semanas, para así 

integrar este programa en un mesociclo concreto y, una vez terminado, ir en 

busca de otros objetivos.  

 

Según los 7 principios de la teoría del entrenamiento deportivo:  

 

Tabla 25. Principio de la teoría del entrenamiento deportivo (elaboración 

propia). 

Principio Significado 

1 Unidad funcional y 

orden del esfuerzo 

Entrenamientos de todos los sistemas orgánicos a la 

vez y su interacción. 

2 Especificidad  Entrenamiento lo más parecido posible a la 

competición, tanto física como fisiológicamente. 

3 Sobrecarga  Cargas suficientemente adecuadas para crear 

variaciones en la homeostasis en los sistemas 

orgánicos y a  nivel celular. 

4 Supercompensación Equilibrio entre las cargas específicas, intensivas y 

de recuperación. Recuperación a la homeostasis.  

5 Continuidad  La aplicación de estímulos debe ser regular y 

constante. 

6 Recuperación Para notar beneficios de los procesos de carga, se 

necesita descansar un tiempo que se recupere 

adecuadamente sin perder lo antes ganado. 

7 Individualidad  Las respuestas de cada persona son únicas. Los 

estímulos han de tener cierta adaptabilidad a las 

respuestas obtenidas en cada individuo.  

 

Las mejoras del nivel de rendimiento se obtienen con la especificidad del 

entrenamiento (físico o fisiológico), una vez pasados los principios de 
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continuación, sobrecarga y supercompensación y contemplando previamente 

los procesos de recuperación, individualización del entrenamientos en un 

marco de unidad funcional.  

Dentro de los métodos que incrementan la especificidad e intensidad del 

entrenamiento, se podrían introducir los estímulos de hipoxia, ya que 

incrementan la intensidad y activación de sistema anaeróbico glucolítico e 

implica cambios en el nivel de especificidad de aparatos, tanto a nivel 

neuromuscular, cardiorespiratorio o vascular (Calbet, 2006).  

En el siguiente apartado podremos observar los principios básicos del 

entrenamiento deportivo: 

1) Principio de unidad funcional: porque las condiciones 

de hipoxia incrementan la respuesta fisiológica 

simultánea en varios sistemas orgánicos (metabólico, 

cardiovascular, respiratorio y cuando se entrena a nivel 

muscular). 

2) Principio de especificidad: porque a nivel metabólico se 

requiere mayor participación de la vía anaeróbica para 

generar más energía en unidad de tiempo y esto sucede 

tanto en reposo como durante la actividad física, 

implicando así respuestas específicas sobre el sistema 

glucolítico.  

3) Principio de sobrecarga: la introducción de programas 

de entrenamiento en hipoxia intermitente no cabe duda 

que contribuye a crear un mayor ajuste a nivel 

homeostático que el propio entrenamiento en normoxia.  

4) Principio de individualidad: en base a la propia 

respuesta individual, el nivel deportivo, la edad, la 

experiencia previa, entre otras. El entrenamiento 
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intensivo en hipoxia puede tener potenciales beneficios 

sobre todo en los deportistas “respondedores” a la 

hipoxia, pese a que todos se puedan beneficiar de las 

mejoras ventilatorias y posiblemente hematológicas 

para un mejor trasporte de oxígeno a los tejidos.  

La realidad en la planificación deportiva es que los mesociclos 

tradicionales o contemporáneos suelen ser de 3-4 semanas de carga y 1 semana 

de descarga y en la misma orientación debería de hacerse en caso de un 

programa de entrenamiento en hipoxia, más aun sabiendo que este estímulo 

aumenta mucho más la carga de entrenamiento total, tanto de forma pasiva o 

activa. Es por ello que para que estos estímulos puedan ser integrados en la 

planificación de los deportistas deberían durar de 3-4 semanas como máximo, 

ya que después de este periodo ha de programarse una semana de descarga 

para supercompensar las adaptaciones que se querían conseguir y obtener una 

mejora del rendimiento deportivo. 

 

En esta relación debería de ir el tiempo de las sesiones y frecuencias 

semanales de exposiciones hipóxicas, sin alterar demasiado el plan de 

entrenamiento normal y poder generar interacción positiva entre la 

combinación de entrenamientos en hipoxia + en normoxia. 

 

La carga hipóxica o altitud simulada, también tendría que ir acorde a las 

adaptaciones fisiológicas, hematológicas o musculares que se quieran 

conseguir. Se ha visto que si se entrena a intensidades elevadas a 2500 m se 

pueden obtener beneficios a nivel periférico-muscular, aunque no será 

suficiente estímulo para generar unos cambios hematológicos adecuados y 

seguramente adaptaciones ventilatorias máximas como se pueden obtener 

entrenando entre 4500-5000 m. La calidad del entrenamiento puede ser mayor a 

altitudes más bajas, entre 2500-3000 m, pero actualmente se está desarrollando 

un nuevo método de entrenamiento de sprints repetidos interválicos (SRH), con 

una duración de 10-30 s de carga y recuperación del doble o triple del tiempo 
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de la carga.  

 

Esto hace que a altitudes elevadas también se pueda trabajar la calidad 

adecuadamente y, a la vez, conseguir los efectos añadidos de mayores 

adaptaciones ventilatorias o hematológicas así como de tamponamiento. No 

obstante, intensidades elevadas de entrenamiento no se podrían mantener más 

de 60 min. Por ello, los últimos programas diseñados en esta línea realizan 

sesiones de entre 30-60 min y con una frecuencia semanal de 3-4 sesiones. A su 

vez, las series más cortas permiten trabajar más a nivel neuromuscular y de 

eficacia del reclutamiento de fibras a alta intensidad y sin generar mucha fatiga 

al no acumular tanto ácido láctico o destrucción elevada de miofribrillas post 

entrenamiento. Parece que el método interválico en hipoxia intermitente puede 

que sea el que mejor se ajuste para conseguir mejoras aeróbicas y anaeróbicas 

en los deportistas, al mismo tiempo que sería el método más completo.  

 

De la experiencia profesional y de la revisión científica de la literatura 

realizada, parece ser que para que el programa de entrenamiento en hipoxia 

sea eficaz para el deportista a nivel general debería: 

 

Tabla 26. Condiciones que debería de tener un programa óptimo de 

entrenamiento en hipoxia para que sea eficaz en la mejora del rendimiento 

deportivo (elaboración propia). 
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 Tener sesiones de entrenamiento de 60-90 min como máximo. 

 

 Frecuencia de entrenamiento alta, entre 3-4 sesiones/semana. 

 

 Altitudes simuladas que generen una situación de hipoxia constante 

por debajo de 80-92% de SaO2. Para ello necesitando una altitud 

mínima de 2500-3000 m. 

 

 Realizar ejercicios interválicos entre 20-180 s y con descanso 

incompletos, para trabajar a su vez la condición aeróbica. 

 

 El programa en total tiene que tener al menos 12 sesiones. 

 

 La intervención no debe durar más de 4 semanas para poder integrar 

el programa dentro de un macrociclo de entrenamiento. 

 

 Añadir algunas sesiones de hipoxia pasiva entre 4500-6000 m (12-9,0% 

FiO2) de altitud simulada (manteniendo la SaO2 a 80% como mínimo), 

después de los entrenamientos o en días alternos. 

 

 Podría ser ideal realizar 3 sesiones de entrenamiento en hipoxia 

(2500-5500 m) y combinar con otras 2 sesiones de hipoxia pasiva 

(4500-6500 m) (durante 3-4 semanas). 
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2) Resultados obtenidos con diferentes programas de exposición y 

entrenamiento en hipoxia intermitente en alpinistas y expediciones a gran 

altitud 

El alpinismo, aunque no sea un deporte, es una actividad física extrema 

en la que aparecen una serie de alteraciones. En cuanto el alpinista se expone a 

altitudes extremas, aparece el mal agudo de montaña y otras patologías más 

graves. Para la prevención del MAM, diferentes investigadores han diseñado 

protocolo de preacondicionamiento en hipoxia, y aunque aún no se ha 

consensuado qué protocolo es el ideal, sí que hay indicios de la eficiencia de 

ciertas intervenciones. Por otra parte, hay que tener en cuenta en no descuidar 

la preparación física de los alpinistas en este proceso de aclimatación. 

Para valorar los protocolos que se han utilizado en el alpinismo, como en 

el caso del deporte, se realizó otra revisión bibliográfica en la base de datos del 

PUBMED (MedLine) entre los años 1990 a 2014, para obtener estudios que se 

mencionaban mejoras del rendimiento en turistas/montañeros/alpinistas o en 

la prevención del MAM. Dentro de los criterios de inclusión se utilizaron los 

estudios realizados en humanos, ensayos clínicos* y expediciones o grupos de 

rescate que exponían a altitudes superiores a los 5000 m. 
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Tabla 27. Resumen de la revisión bibliográfica realizada sobre los protocolos de 

hipoxia en grupos de rescate y alpinistas (elaboración propia). 

Investigador Muestra Tipo de  

estímulo 

Carga  

hipóxica 

Duración 

Programa 

(semanas) 

 

Resultados  

 

Richalet et al 

(1992) 

Alpinistas 

(5) 

4 hombres 

y 1 mujer. 

Altitud + 

HH 

Pasivo + 

Activo 

(escalada) 

1 semana en el 

monte a 4300-

4800 m 

+ 4 días 

seguidos en 

HH a 5000-

8500 m. 

2 semanas Llegaron a 7800 m sólo 

en 5 días en la 

expedición al Everest. 

Periodo 

preaclimatación + Hb 

del 12%. 

La SaO2% en ejercicio 

aumento de 75 a 82% 

por la aclimatación 

ventilatoria. 

Velocidad de ascenso 

fue muy alta: 

5600 m de desnivel + en 

6 días. En expediciones 

convencionales se 

necesitan entre 12-30 

días para este ascenso. 

Reducción 1-3 semanas 

de estancia en altitud. 

Savourey et al  

(1994) 

Alpinistas 

(7) 

Altitud + 

HH 

Pasivo + 

Activo 

(escalada) 

1 semana en el 

montaña a 

4300 m 

+ 4 días 

seguidos en 

HH a 5000-

8500 m. 

2 semanas 

+ 

25 días en 

montaña a 

5500 m. 

Se hicieron pruebas a 

4500 m (100wat 

bicicleta) 

1) antes de la 

aclimatación, 2) 

después de 2 semanas y 

3) después de la 

estancia en el Himalaya 

de 25 días. 
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No hubo cambios sig. 

en la serie roja del 

grupo B a C. 

Se observa aumento de 

la TA en ejercicio 

después de C. 

En ejercicio a 4300 m se 

observa un mayor 

aumento en la 

ventilación (33%) en el 

caso de los grupos B vs 

C. 

 

Rodríguez et 

al 

(1999)* 

Expedicio

nes alta 

montaña 

(17) 

HH 

4000- 

5500 m 

Pasivo + 

Activo 

 

Un grupo sólo 

exposición y 

otro HIE +HIT 

(ligero). 

3-5 h/día. 

9 días ↑Rendimiento 

Deportivo. 

↑Todos los parámetros 

de la serie roja y 

reticulocitos.  

↑Hb en más de 2 mg/ 

dl.  

Casas et al 

(2000) 

Alpinistas 

(6) 

HH 

4000-5500 

m 

Pasivo + 

Activo  

Todos los días 

3-4 h/ día- 

HIT  

(EF ligera) 

(17 sesiones) 

17 días 

seguidos 

↑Umbral Anaeróbico 

(UAN) 

↑Valores de Hb y serie 

roja 

↑Aclimatación 

ventilatoria 

Casas et al 

(2000) 

Ibañez et al 

(2000) 

Alpinistas 

(32) 

 

HH 

4000- 

5500 m 

Pasivo+ 

Activo 

Comparación 

de 3 

protocolos: 

A) 17 días (3- 

4 h/día) (60 

hipoxia). 

B) 9 días (3- 

4 h/día) (31 h 

hipoxia) 

C) 21 días (90 

1-3 El protocolo de 9 días es 

el más eficiente junto al 

de 21 días, en término 

de adaptaciones 

hematológicas.  
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min/día) (14 

h/hipoxia 

total) 

Jones et al 

(2008) 

(10) HN 

Pasivo + 

ejercicio 

5000- 

3000 m 

 

3 horas/día. 

Pasivo 2h/día 

a 5000 m + 1 h 

día ejercicio a 

3000 m (80% 

FCmáx). 

6 días 

seguidos. 

Prueba de 

sueño a 

4300 m a los 

2 días post. 

↑Aclimatación 

ventilatoria. 

↑SaO2 sueño y FC 

disminuye. 

SaO2 en reposo 

aumentó de 75% a 81%. 

No mejora la calidad 

del sueño.  

*Puede ser que en 2 días 

ya se perdieran algunas 

de las adaptaciones a la 

hipoxia. 

Beidleman et 

al (2009a)* 

Hombres 

20-25 años 

(11)  

HH 

2200 m 

Pasivo 

Todos los días 

estancia 24 h a 

2200 m. 

(6 días enteros) 

6 días 

seguidos. 

Ascenso a 

4300 m para 

prueba. 

 No variaciones en la FC 

ni TA durante la prueba 

submáxima. 

Reducción ligera del 

MAM. 

Beidleman et 

al (2009b)* 

Hombres 

(17) 

6 controles 

HN 

3000 m. 

 Pasivo + 

Ejercicio. 

 

 

24 h/día. 

 (7 días 

enteros) 

7 días 

seguidos. 

Prueba 

física a 4300 

m. 

No mejoró el 

rendimiento deportivo 

a 4300 m. 

Lomax  

(2010)* 

Militares 

nepalíes 

(14) 

7 controles 

Entrenam

iento de 

los 

músculos 

inspirator

ios 

(IMT) 

30 

respiraciones 

forzadas, 2 

veces/día. 

Presión 

máxima al 

50%. 

 

4 semanas 

 

↑ SaO2 a partir de los 

4880 m. 

No mejora la SaO2 en 

reposo ni ejercicio a 

menores altitudes. 

Fulco et al 

(2011)* 

Jóvenes de 

25-35 años 

HN 

2200- 

Dormir en 

hipoxia 7,5 

7 noches 

seguidas 

↑Aclimatación 

ventilatoria. 
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(23) 

9 controles 

3100 m  

Pasivo 

Noche 

h/día 

Cada noche 

ascenso de 150 

m de altitud. 

(7 sesiones) 

+ 

5 días a 

4300 m. 

↑Sintomatología del 

MAM 

↑SaO2 en el grupo 

hipoxia (81 hipoxia,  vs 

76, normoxia). 

No se observaron 

diferencias en el 

rendimiento deportivo.  

*Abreviaturas y símbolos utilizados en la tabla: ver las abreviaturas en el 

glosario al principio de esta memoria. El símbolo “↑” indica que el parámetro 

determinado sufre un incremento al aplicar el protocolo.  

 

De los estudios extraídos de la revisión realizada se puede concluir que 

para que un programa de preaclimatación sea eficaz tiene que cumplir al menos 

estos criterios: 

 

Tabla 28. Características que debería de cumplir un programa de 

entrenamiento en hipoxia intermitente para alpinistas (elaboración propia). 

 Variables 

determinantes 

Exposiciones 

intermitentes de 

hipoxia (HIE) 

Entrenamientos en 

hipoxia 

(HIT) 

Total 

exposición 

Hipoxia 

1 Dosis hipóxica 4500-6500-8000 m 4000 m 4000-6500 

m 

2 Duración de las 

sesiones 

1,5-4 h 60-90 min 90 min 

mínimo 

3 Intensidad del 

ejercicio 

- 70% del VO2max- 

Ejercicio Continuo 

o Intermitente  

HIE + EF 

Ligero-

Fuerte 

4 Frecuencia 

semanal 

1 cada día o 2 días 

(4-5) 

2 3-5 

5 Semanas de 2-3 3 3-4 
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tratamiento 

6 Total horas 

mínimas de 

hipoxia 

14-18 h 6-9 h 15-30 h 

 

En cuanto a las exposiciones a la hipoxia intermitente, es importante que 

los estímulos sean frecuentes durante las 3 semanas anteriores a la expedición. 

Se estaría hablando de 1 sesión cada día o cada 2 días. Estas exposiciones 

hipóxicas han de superar la altitud de la ubicación del campamento base en el 

que se va a dormir (habitualmente unos 500 m más alto). Se recomienda no 

subir más de 500 m/día de altitud, de una sesión a otra. 

Se recomienda realizar entrenamientos en hipoxia, combinado con las 

exposiciones, se mejora la aclimatación ventilatoria y los niveles de SaO2 en 

ejercicio. También mejora la actividad y eficiencia muscular, siendo quizás 

necesario integrar la actividad física en hipoxia en todos los programas de 

preacondicionamiento físico para que realmente sea eficaz 1) la aclimatación a 

la altura del alpinista y 2) rendimiento deportivo óptimo. 

Hay indicios de que el entrenamiento de músculos respiratorios (specific 

inspiratory muscle training, SIMT), con aparatos específicos, pueden ser 

interesantes para expediciones por encima de los 6000 m de altitud. Este mismo 

efecto podría tener en los músculos respiratorios, realizar ejercicio físico 

interválico de alta intensidad, ya que, además de generar mejoras en los 

músculos respiratorios, mejoraría el funcionamiento periférico-muscular.  

 

En la literatura científica sobre la preparación física específica de los 

alpinistas no se han encontrado datos suficientes, ya que los programas de 

entrenamiento no incluían actividad física programada. En este sentido se ha 

visto que hay un déficit en la literatura científica en cuanto a protocolos 

específicos de acondicionamiento físico de alpinistas. 
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PARTE 7: JUSTIFICACIÓN DEL PROTOCOLO DE 

ENTRENAMIENTO UTILIZADO EN LA 

INVESTIGACIÓN 

    

Protocolo de entrenamiento y estímulo hipóxico 

 

 Muza (2007) revisó 25 estudios de entrenamiento en hipoxia 

intermitente para expediciones de militares de rescate en alta montaña y 

alpinistas. En dicha revisión analizaba: altitud simulada, duración de las 

sesiones, nº y tipo de sesiones de los programas. Concluía que los efectos 

positivos se conseguían con la exposiciones/entrenamientos de HI a altitudes 

superiores a 4000 m y con un mínimo de 1 h/día. No obstante, en el artículo 

deja claro que para una aclimatación ventilatoria óptima en alta montaña 

bastaría con altitudes simuladas de 4000 m. En exposiciones de hipoxia 

intermitente al menos se necesitarían 12 sesiones de 60 min a una altitud 500 m 

por encima de la altitud donde se va a realizar ejercicio y dormir.  

 

A su vez en otra revisión realizada por el mismo autor, sobre las 

estrategias de preaclimatación para estancias en altitud, indicaba que una 

estancia continuada de al menos 2-3 días por encima de los 2200 m o 5-7 

exposiciones a la semana de 1,5-4 h por encima de una altitud simulada de 

4000 m son eficaces para una aclimatación ventilatoria y para realizar 

ascensos rápidos a altitudes cercanas a los 4000-5000 m. Seis días enteros de 

residencia entre 2200-3000 m de altitud, pueden mejorar la aclimatación 

ventilatoria y reducir ligeramente el MAM tal y como se constata en los 

estudios de Fulco et al (2011), pero no se observan mejoras en el rendimiento 

deportivo a altitudes superiores a los 4000 m. Por otra parte, hay evidencia de  

que en los 2 meses anteriores a la expedición, el hecho de  haber estado 

durmiendo a altitudes superiores a los 3000 m 5 o más días seguidos, también 

reducía la sintomatología o gravedad del MAM. Las adaptaciones generadas 
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con exposiciones continuadas a la altitud o con estímulos hipóxicos se pierden 

con el tiempo. Es por ello es recomendable que la última sesión de hipoxia sea 

lo más cercana posible de la salida de la expedición (Muza et al, 2010). 

 

Por otra parte, hay evidencias de que lo mejor para la aclimatación 

ventilatoria, disminución del MAM y mejora del rendimiento deportivo en 

altitud, sería combinar exposiciones/entrenamientos en hipoxia intermitente. 

Para ello se recomienda, realizar al menos 5 sesiones de hipoxia intermitente 

con una duración mínima de 90 min, combinando ambos estímulos (Ramos, 

et al, 2012). 

 

Para los deportistas que compiten a moderada altitud o a nivel del mar 

se demuestra que las mayores adaptaciones se consiguen con estancias en 

altitud de 20-24 h/día, entre 3-4 semanas a altitudes superiores a los 2200 m, 

con el objetivo de mejorar en la economía de carrera o en la capacidad 

amortiguadora del músculo.  Programas de exposición a la hipoxia intermitente 

de  más de 10 h/día entre 3000-3500 m con un periodo mínimo de 2-3 semanas 

también han demostrado propiciar grandes adaptaciones en la inducción de 

una mayor respuesta eritropoyética (Duke et al, 2012; Millet et al 2010). A este 

método, Millet y colaboradores (2010) proponen añadir 2 

entrenamientos/semana en hipoxia intermitente a altitudes superiores a los 

3000 m y a intensidades por encima del umbral anaeróbico. No obstante, en el 

caso de deportes de alta montaña y alpinismo se requieren altitudes más 

elevadas (Richalet et al, 1992; Sauvoery et al, 1994). 

 

En el caso de corredores de montaña y alpinistas (que se ejercitan por 

encima de 3000-4000 m de altitud), las sesiones de exposición pasiva tienen 

que ser de al menos 90 min pudiendo llegar a la 4 h, a unas altitudes simuladas 

comprendidas entre 4500-6000 m, al menos 2-3 sesiones/semana. Los 

entrenamientos deben de ser de 30-60 min pudiendo llegar hasta las 2 h, a 

unas altitudes simuladas por encima de los 4000 m, con al menos 2 
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sesiones/semana. Dentro de estas directrices, Casas et al (2000) e Ibáñez et al 

(2000) ensayaron con grupos de alpinistas, protocolos de entrenamiento en 

hipoxia intermitente combinando exposiciones y entrenamientos a altitudes 

simuladas comprendidas entre 4000-5500 m, realizando programas de 3 

semanas, y en las que obtuvieron mejoras hematológicas y de rendimiento 

deportivo, tal como ya observaron Katayama et al  (2003), Rodríguez et al (1999, 

2000, 2003 y 2007) y Rodas et al (2004). Los programas tenían la característica de 

implementar exposición + ejercicio en hipoxia a altitudes elevadas, entre 4000-

5500 m con sesiones de hasta 90-180 min con 3 sesiones/semana y programas 

relativamente cortos de 3 semanas, ofreciendo facilidades para complementar 

con los otros entrenamientos específicos que realizaban en ese mesociclo.  

 

En esta misma dirección, el investigador y alpinista Burtscher (2010a) 

también utilizó protocolos de entrenamiento por encima de los 4000 m con 3 

sesiones a la semana. Así, muchos investigadores han utilizado programas y 

entrenamientos de una duración de 3 semanas y de 3-5 sesiones/semana 

mostrando su eficacia tanto en deportistas (Katayama et al, 2003; Rodríguez et 

al, 1999, 2000; Rodas et al, 2004; Roels et al, 2007; Vallier et al, 1996)  como en 

alpinistas (Casas e al, 2000; Ibáñez et al, 2000).  

 

Por otra parte, el protocolo de entrenamiento en hipoxia tiene que 

complementar al entrenamiento específico para el alpinista, contemplando la 

otra carga de entrenamiento que se realiza bien en la montaña, sala de 

musculación, escalada o trabajo específico de cuestas. Por ello, es importante 

realizar travesías por las montañas a altitudes moderadas o altas (2000 m) para 

mantener especificidad en cuanto al patrón motor o condiciones ambientales de 

frío, entre otros. 

 

Dichos antecedentes sobre la eficacia de programas de exposición 

combinando entrenamiento a altitudes simuladas entre 4000-5500 m, con 3-5 

sesiones semanales de 90 min de duración, deberían justificar una buena 
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aclimatación a las alturas superiores a los 4000 m y una mejora del rendimiento 

deportivo. El mesociclo de 3 semanas se completa al añadir estancias y travesías 

por montaña entre 2200-3000 m, durante los fines de semana. 

 

 

Se combinarían 4 exposiciones semanales de entrenamientos + 

exposición en hipoxia intermitente (4000-5500 m). Cada sesión tendría una 

duración de 90 min junto a otros 4 entrenamientos previos aeróbicos de 60 

min de duración.  

 

Los fines de semana se realizarían travesías por montañas de altitud 

media con ascensiones a cotas de 2500-3300 m de altitud, estando 36 h a lo 

largo de todo el fin de semana entre 2000-3000 m. 

 

 

Resumiendo la carga de trabajo en hipoxia y entrenamiento físico total 

del programa sería la siguiente: 

 

Tabla 29. Características del programa de entrenamiento deportivo completo 

(elaboración propia). 
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Características Cuantificación del entrenamiento 

Duración total programa 3 semanas 

Entrenamientos en Hipoxia Intermitente Normobárica (HIN) 

Tipo de Hipoxia Hipoxia Normobárica +  

Actividad en altitud en montaña 

Frecuencia total entrenamientos HI 4 días/semana 

Duración de las sesiones en HI 90 min 

Altitud 

% FiO2 

4000-5500 m 

12,7-10,5% 

- Duración sesiones 

Hipoxia Pasiva 

30-60 min (post entrenamiento) 

- Duración sesiones 

Hipoxia Activa 

30-60 min 

Intensidad Ejercicio Potencia Aeróbica (80-100 VO2max). 

Series interválicas de 2-4 min  

Tipo de Ejercicio Circuito de Pesas (FRAe)  + Bicicleta 

estática 

Actividades en montaña 2200-3000 m 

Intensidad Ejercicio Aeróbico Lipolítico-Glucolítico  

(60-80% VO2max). Continuo, 

variable. 

Tipo de Ejercicio Marcha y escalada 

Duración de la carga hipóxica de 

altitud  

(fines de semana) 

36 h  

Carga total hipóxica semanal  18 h (HNI: 4000-5500 m) 

36 h (Altitud: 2200-3000 m) 

Entrenamientos Específicos complementarios para el Alpinismo 
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Frecuencia semanal de otros 

entrenamientos 

4 días/ semana 

Duración de las sesiones previas 60 min 

Tipo de ejercicios Escalada en roca/ carrera a pie 

(cuestas) 

Total carga de entrenamiento semanal En 4 días = 10 h 

1 d de descanso 

 

Total carga de entrenamiento fin de 

semana 

En 2 días =  12-18 h 

Suplementación y Medios de Recuperación 

Utilización de suplementación y 

medios de recuperación nutricionales 

Batidos recuperadores (HC+P+AAR) 

Bebidas Isotónicas + Sales minerales 

Fe (21 mg) + Vitamina C (1000 mg) 

 

Otros medios de recuperación Contrastes en agua fría-templada (10 

min) 

Masaje (1 d/semana) 

Medias de compresión  

(post ejercicio y en montaña) 

*Ver las abreviaturas en el glosario al principio de esta memoria. 

 

 

Respecto a las posibles diferencias en cuanto a la hipoxia hipobárica 

(HH) y normobárica (HN), cabe decir que tal como se expone en una revisión 

de Richard et al (2012), ambos estímulos hipóxicos son eficaces para generar 

una respuesta adaptativa en el organismo con respuestas fisiológicas similares, 

sobre todo en fase aguda y subaguda. No obstante, en las exposiciones crónicas 

intermitentes se ha observado que la sintomatología del MAM es mayor en HH. 

Se observan algunas diferencias entre ambos modelos hipóxicos como: patrón 
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ventilatorio (mayor ventilación en HN, hasta un 13%) y desequilibrio gaseoso 

alveolar.  

Por otra parte, también se ha observado que en HH se produce un mayor 

estrés oxidativo (Faiss et al, 2013)  y desestabilización postural sobre todo a 

partir de los 3000 m de altitud. Esto puede influir en una mayor dificultad o 

peligrosidad para ejercitarse en HH o altitud (Degache et al, 2012). Los demás 

parámetros y respuestas fisiológicas (en cuanto a la FC, consumo de O2, SaO2 o 

respuesta hormonal) que inducen ambos estímulos son similares (Snyder et al, 

2007). Por todo ello, los dos métodos pueden ser válidos, aunque para 

intervenciones dentro del ámbito de la salud quizás sea mejor la HN al ser 

menos agresiva. 

 

Otros aspectos relevantes para una adecuada respuesta a la 

exposición/ entrenamiento en hipoxia: 
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- Toma de hierro: 

Todos los datos anteriores que se han aportado sobre una mayor 

necesidad de hierro cuando se entrena en altitud justifican su toma durante un 

programa de entrenamiento en hipoxia intermitente o estancia en altitud. Un 

déficit de hierro combinado a los entrenamientos en hipoxia podría tener 

consecuencias negativas en el aumento de la Hb y posteriores adaptaciones 

positivas. De hecho, se constata que ésta podría ser una de las limitaciones que 

han tenido algunos estudios realizados en altitud o hipoxia intermitente al no 

haber dado la suplementación de hierro adecuada.  

 

 

Los datos publicados justifican la toma de unos 20 mg de hierro cada 

día junto a los factores favorecedores de su absorción (vitamina C), así como 

una educación dietética para identificar posibles alimentos que puedan 

interferir negativamente en su absorción.  

 

- Ingesta dietética para la altitud: hidratos de carbono, proteínas y 

aminoácidos 

Hay estudios que han visto que a 4300 m la utilización de glucosa es 

mucho mayor que a la misma intensidad absoluta en normoxia. Esto hace que 

en altitud o hipoxia haya mayores necesidades de glucosa (Péronnet et al, 2006). 

Asimismo, en un estudio controlado con 41 montañeros que iban a una 

expedición para 21 días a una altitud de 5200 m, probaron los efectos de la 

suplementación en la dieta con una toma añadida de HC de 3,5 ± 1,4 g/kg de 

peso corporal, tomando en total el grupo de hipoxia más que 7 g de HC/kg de 

peso corporal. Se observó que el grupo que se suplementó con HC disminuyó 
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la percepción del esfuerzo (escala de  Borg) y mejoró el rendimiento deportivo 

en un 17% (Oliver et al, 2012).  

Según diversos autores una suplementación adecuada con HC mejora 

claramente el rendimiento deportivo (entre un 2-6%) (Vandenbogaerde TJ, 

Hopkins WG, 2011). Esto se traduce en una ingesta dietética alta de HC, en 

torno a 7-9 g de HC/kg de peso al día, y realizando sobrecargas de 10-11 g de 

HC/Kg de peso los días previos a la ascensión (Hawley y Burke, 2010). Se 

recalca que para entrenamientos intensos de 1-2 h se necesitaría una ingesta de 

60 g de HC/h y para eventos de ultraresistencia 90 g/h (Jeukendrup, 2014). Por 

otra parte, la toma combinada de HC en 1,2-1,5 g de HC/Kg de peso, más unos 

20 g de proteínas (con unos 9 g de AA esenciales) (proporción 2-3/1, HC/P) 

(Urdampilleta et al, 2012d) junto a 5-6 g de AAR. Todo ello aumenta la 

recuperación de los depósitos de glucógeno más rápidamente así como la 

recuperación muscular (Beelen et al, 2012).   

Parece ser que para los entrenamientos en altitud y entrenamientos de 

fuerza-resistencia, una ingesta de proteínas entre 1,6 g/kg de peso corporal es 

adecuada para mantener la masa muscular (Urdampilleta et al, 2012), 

añadiendo además después de los entrenamientos AAR (Negro et al, 2008), 

especialmente enriquecidos en leucina (Wing-Gaia, 2013 y 2014). 

Resumiendo, es muy importante desde el punto de vista nutricional mantener 

la siguientes ingesta durante el programa de entrenamiento en hipoxia 

intermitente, con la finalidad de aumentar rendimiento deportivo, la 

recuperación y mantener la síntesis proteica: 

Estrategia Dietética Básica diaria: 

- Ingesta de HC de 7 g/kg de peso corporal (Hawley y Burke, 2010). 

- Ingesta proteica de 1,6 g/ kg de peso corporal (Urdampilleta et al, 2012). 

Estrategia nutricional para durante y después de la sesiones: 
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- Toma de 60 g de HC/h durante el ejercicio (Jeukendrup, 2014). 

- Toma de 1,2 g de HC/kg de peso, en el batido recuperador post ejercicio, con 

20 g de proteínas (Burke et al, 2012) y AAR (6 g) (Proporción Leucina/ 

Isoleucina/ Valina = 2/1/1) (Negro et al, 2012). 

 

- Hidratación 

Se sabe bien que la deshidratación para el deportista es un factor 

limitante del rendimiento deportivo y puede llevar problemas para una correcta 

recuperación. Tener una hidratación adecuada durante la actividad físico-

deportiva, no sólo mejora el rendimiento deportivo sino también que también 

repercute en el mantenimiento de la salud  (Urdampilleta y Gómez-Zorita, 

2014). Respecto a los estudios realizados sobre la hidratación en altitud, en uno 

de ellos con 16 deportistas universitarios de esquí que entrenaban en altitudes 

entre 1800-2000 m y se hidrataban con bebidas isotónicas o agua, se concluyó 

que, los que se hidrataron con bebida isotónica tuvieron una diuresis 

disminuida y se mantuvo estable el volumen sanguíneo, mientras que sucedió 

lo contrario en los que bebieron sólo agua. (Yanagisawa et al, 2012).  

En altitud, a partir de los 4500 m se recomienda la toma de 1 l/ hora 

(Westerterp, 2011) en los buenos respondedores, teniendo que controlar más la 

ingesta en los no respondedores a la hipoxia.  

Por otra parte, en los planes de entrenamientos con deportistas, se ha 

visto que una ingesta de bebida hipotónica previa, y una ingesta de isotónica de 

0,75 l/ hora durante la actividad física, es lo adecuado para mantener la 

temperatura corporal, aportando además HC y sales. A su vez, después de la 

actividad física, es necesaria para una buena recuperación la toma de bebidas 

ligeramente hipertónicas aportando el 150% del peso perdido en líquidos. 
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Para una respuesta adecuada a los entrenamientos será necesario seguir un 

protocolo de hidratación antes, durante y después de las sesiones, el 

protocolo se establece en (Urdampilleta et al, 2013d): 

-Toma previa: 1 l de agua o bebida hipotónica con un máximo de 4% de HC y 

0,2 g Na/l), 2 h antes. 

-Durante: 0,75 l de Bebida Isotónica al 9% de HC y 0,7 g de Na/l, durante. 

-Después: Recuperación de los líquidos perdidos en un 150% respecto al peso 

total perdido. Toma de bebidas hipertónicas y recuperadoras con 1-1,2 g de 

Na. 

-Las tomas de agua se realizan cada 15-20 min, con dosis de 200-300 ml. 
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II) OBJETIVOS 

 

El objetivo general de la presente memoria de tesis es analizar los efectos 

de un  protocolo de entrenamiento físico de fuerza-resistencia en situación de 

hipoxia normobárica intermitente a altitudes elevadas combinado con una dieta 

y suplementación de hierro y valorar los efectos producidos en el contexto de la 

preparación físico-fisiológica de los alpinistas que acuden a una expedición de 

alta montaña, así como buscar otras posibles aplicaciones. 

Los objetivos generales y específicos son los siguientes: 

 

OBJETIVOS GENERALES 

 

- Desarrollar un protocolo de entrenamiento en hipoxia intermitente y 

valorar su eficacia para poder utilizar en la preparación integral de los 

alpinistas. 

- Analizar los efectos producidos en los parámetros fisiológicos, 

antropométricos, hematológicos, de rendimiento deportivo y  

sintomatología del mal agudo de montaña.  

- Buscar posibles aplicaciones adicionales de dicho protocolo en el campo 

de la salud y el deporte. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Valorar la eficacia del programa en la prevención del mal agudo de 

montaña (MAM) en alpinistas. 

- Valorar los efectos del protocolo en el rendimiento deportivo específico e 

inespecífico. 

- Valorar los efectos producidos en los parámetros fisiológicos, 

hematológicos y cinenatropométricos. 
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HIPOTESIS 

 

Un programa interválico de alta intensidad de fuerza-resistencia con estados de 

hipoxia intermitente simulando altitudes superiores a 4450-5850 m combinado a 

un plan dietético nutricional y suplementación con hierro oral, se piensa que: 

 

HIPOTESIS 1.  

“El programa de hipoxia intermitente ayudaría a prevenir el mal agudo 

de montaña (MAM)”. 

 

HIPOTESIS 2.  

“El programa de hipoxia intermitente ayudaría a mejorar el 

rendimiento deportivo específico e inespecífico, así como la capacidad 

de recuperación”. 

 

HIPOTESIS 3. 

“El programa de hipoxia intermitente produciría mejoras en los 

parámetros fisiológicos y bioquímicos”. 

 

HIPOTESIS 4. 

 “El programa de hipoxia intermitente ayudaría en la mejora de los 

parámetros hematológicos y aumentaría los depósitos del hierro”. 

 

HIPOTESIS 5. 

 “El programa de hipoxia intermitente ayudaría a controlar el peso en 

los deportistas”. 

 

HIPOTESIS 6. 

“El programa de hipoxia intermitente podría tener aplicaciones en 

otros contextos deportivos y de salud”. 
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III) MATERIAL Y MÉTODOS 

 

  

BUSCADORES Y TÉCNICAS DE RECOGIDA DE DATOS E 

INFORMACIÓN 

  

Antes de empezar con el protocolo experimental se realizó en la base de 

datos PUBMED (MedLine) una búsqueda bibliográfica extensa sobre los 

protocolos de hipoxia intermitente utilizados para el deporte y preparación o 

acondicionamiento de alpinistas. Así para esta búsqueda se utilizaron las 

siguientes palabras claves:  

 

"Hypoxia" OR "Intermitent Hypoxia" AND “Sport” AND "Acute 

Montain Sikness" AND "Training hypoxia" AND “hematology” AND “weight 

losss”. 

  

También se utilizaron las bases de datos: Science Direct, SportDiscus, 

BioMedCentral y PRD Health y buscadores de lengua española Red de Revistas 

Científicas Españolas (ReviCien), DIALNET y  ScIELO utilizando como motor 

de búsqueda el escolar google. 

  

El término de "hipoxia intermitente" se definió en el año 1999 (Institutos 

Nacionales del Corazón, Hematológico y Respiratorio de USA). Por esto 

también se han utilizado también los términos "repetitive/periodic o interval", 

términos usados en las primeras investigaciones en la temática, por lo que 

también fueron utilizados en la búsqueda. 

  

Los conceptos se acotaron hasta llegar a la palabra clave "training 

hipoxia", observándose una falta de estudios referentes a la cualidad de 

condición de la fuerza resistencia aeróbica, y falta de entrenamientos que 

integraban  trabajo de la musculatura del tren inferior y superior a la vez. 
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MATERIAL UTILIZADO 

 

Para el control de la ingesta de alimentos, estilo de vida y la 

obtención de las variables nutricionales se utilizaron los siguientes 

cuestionarios:  

 

o Registros dietéticos de 7 días consecutivos (semana y fines de semana). 

o Cuestionario de frecuencia de alimentos cuantitativo (CFCAC) auto-

administrado, basado en Martin-Moreno y colaboradores (1993) para la 

población adulta española.  

o Recordatorio dietético de 24 h 

o Suplemento de Hierro, HEMAPLEX®.  

o 4 Podómetros, SILVA®.  

 

Para la obtención de variables y de parámetros fisiológicos se 

utilizaron:  

 

o Tensiómetro electrónico, OMROM M3®.  

o 2 Pulsioxímetros de dedo, OXYM3000® + pulsioxímetro por cable al 

controlador. 

o 3 Pulsómetros, POLAR200® con Interface. 

 

Para la obtención de parámetros bioquímicos y hematológicos se 

utilizaron: 

 

o Analíticas sanguíneas. Laboratorio de Análisis Clínicos Okiñena S.L.  

o Analizador de lactato, LACTATE SCOUT®. 
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Para las mediciones antropométricas se utilizaron: 

 

o Tallímetro, modelo SECA® (precisión 1 mm). 

o Báscula de bioimpedancia (BIA), TANITA-350 (precisión 0,1kg). 

o Lipocalibre HOLTAIN® (precisión 0,2mm). 

o Paquímetro corto HOLTAIN® (precisión 1mm). 

o Segmómetro HOLTAIN® (precisión 1mm). 

o Cinta métrica metálica, LUFKIN® (precisión 1mm). 

o Cajón antropométrico 30x 40x 50 cm. 

o  

 

 

 

Figura 34. Material antropométrico básico y específico para realizar estudios de 

perfil antropométrico completo. Báscula, lipocalibre, paquímetro corto y largo, 

cintra métrica metálica, segmómetro, tallímetro, cajón antropométrico 

(elaboración propia).  
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Para la medición subjetiva del esfuerzo realizado en las pruebas de 

esfuerzo y entrenamientos se utilizó el test de Borg (escala del 6 al 20) (Borg, 

2000) 

 

Para el diagnóstico de MAM de utilizó la escalada de Lago Louise (ELL) 

(Chow y col, 2005) 

 

El material que se utilizó para las pruebas de esfuerzo y entrenamientos 

fueron: 

 

Material para los entrenamientos: 

 

- 2 Tiendas de hipoxia normobárica, GO2Altitude®, Biometech. 

- 2 compresores hipoxicos: GO2Altitude y MAG®  (hipoxico). 

- Deshumidificador para la tienda. 

- 2 Ciclo-ergómetros WATBIKE®. 

- Deshumidificador, KEYSTONE®. 

- Medidor de temperatura y humedad relativa, TRENMARS®. 

- Medidor de temperatura y humedad relativa, CENTER370®. 

- Pesas SALTER®. Mancuernas de 4,5 y 6 kg. 

- Metrónomo, KORG®. 

 

Material general (pruebas de esfuerzo y entrenamientos): 

 

- Remo-ergómetro, CONCEPT-II®. 

- Ciclo-ergómetro WATBIKE®. 
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Figura 35. Ergómetros para la realización de pruebas es esfuerzo máximas y 

submáximas, prueba de esfuerzo general y específica: Ciclo-ergómetro (WatBike) 

y  remo-ergómetro (Concept-II).  

 

Todas las pruebas de esfuerzo y la recogida de datos se realizaron en la 

Unidad de Investigación y Asesoramiento en Nutrición y Entrenamientos en 

Hipoxia Intermitente, y en el Gimnasio y Rocódromo del Centro Deportivo K2 

de Vitoria-Gasteiz. 
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Tipo de hipoxia intermitente y material utilizado: 

 

La tienda de Hipoxia Normobárica (GO2Altitude®, Australia), utiliza 

tecnología propia para obtener aire hipóxico mediante separación molecular 

por membrana (ver Figura 36). La tecnología se basa en métodos físicos para 

extraer oxígeno y obtener el ambiente hipóxico, disminuyendo la concentración 

de oxígeno en la tienda (hipoxia normobárica). El sistema no provoca aumentos 

de temperatura, ni de humedad (si no se realiza ejercicio físico dentro) ni de 

CO2 en el aire hipóxico. 

 

 

Figura 36. Sistema utilizado para generar aire hipóxico. Separación molecular 

de membrana a través de medios físicos (www.go2altitude.com).  

 

El nivel de hipoxia es regulable mediante sistemas de sensores y de 

retroalimentación con un controlador programable que permite disminuir la 

concentración de oxígeno hasta un 9%. El sistema controla la altitud a la que se 

entrena y la SaO2 que se quiere mantener mediante un pulsioxímetro, que se 

coloca en el deportista y se conecta a un controlador. Así, si aumenta la altitud 

más de lo previamente programado o la SaO2 baja más del 72 % durante el 

http://www.go2altitude.com/
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entrenamiento o el sueño en hipoxia, se realiza un retrocontrol negativo, 

avisando al controlador para que insufle más O2 dentro de la tienda. Se pueden 

mantener flujos de aire de 100-120 l/min durante una hora aproximadamente. 

 

 

Figura 37. Controlador del sistema: controla la altitud, SaO2 y FC dentro de la 

tienda de hipoxia a través de un pulsioxímetro. Pulxioxímetro (dedal) por cable 

o manual (www.go2altitude.com).  

La tienda tiene unas medidas interiores de 180 x 180 x 185 cm, un flujo de 

aire hipóxico entre 100-120 l/min, pudiéndose conseguir una simulación de 

1000 a 6500 m de altitud (18,6-9,1% de FiO2).   

http://www.go2altitude.com/
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Figuras 38. Tienda de hipoxia GO2Altitude, para sesiones de entrenamiento 

físico. Unidad de Investigación y Asesoramiento en Nutrición y Entrenamientos 

en Hipoxia Intermitente. Centro Deportivo K2. Vitoria-Gasteiz (elaboración 

propia). 

 

El compresor que se utilizó tiene las siguientes ventajas a la hora de 

generar aire hipóxico: 

 

1.     El aire hipóxico que genera la tienda de altitud de GO2Altitude no es 

caliente (con lo que no hay elevación de la temperatura en el interior de la 

tienda por influjo del sistema). 
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2.     El aire hipóxico que genera la tienda de altitud de Go2Altitude es 

seco y no húmedo como en aparatos similares de otras marcas. 

3.     El aire hipóxico que genera la tienda de altitud de GO2Altitude no 

incrementa el CO2 con respecto al aire ambiente externo. 

 

Seguridad del sistema GO2Altitude®: 

 

El pulsioxímetro controla de forma continua y mientras el sujeto lo tenga 

colocado, la FC y la SaO2. Actúa igualmente como método de seguridad para 

evitar que los efectos secundarios de la hipoxia sean excesivos. Dentro de la 

programación previa de una sesión de hipoxia, se fija el límite mínimo de 

saturación arterial de oxígeno a la que pueden llegar los sujetos experimentales. 

Una vez comenzada la sesión de hipoxia, y en el caso de que la saturación 

arterial de oxígeno de alguno de ellos caiga por debajo del límite prefijado, el 

sistema de forma automática e instantánea aumenta el contenido de oxígeno del 

aire, disminuyendo así el nivel de hipoxia y dando lugar con ello a una 

recuperación de la saturación arterial de oxígeno. Una vez estabilizada la 

saturación arterial de oxígeno dentro de los límites preseleccionados, el sistema 

vuelve a modificar la concentración de oxígeno del aire volviendo al nivel de 

hipoxia inicial elegido para el individuo. 
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METODOLOGÍA: 

  

1) DISEÑO 

 

Se realizó un ensayo experimental, controlado, aleatorizado y con 

enmascaramiento simple. En cuanto al enmascaramiento, los sujetos de 

cualquiera de los grupos no recibieron ninguna información visual sobre cuál 

era altura a la que estaban realizando el ejercicio ni sabían el grupo del que 

formaban parte. 

 

2) MUESTRA 

 

Reclutamiento 

 

Para el reclutamiento de la muestra se distribuyó información del estudio 

a través de carteles informativos, medios de comunicación y en el mismo 

Centro Deportivo en la Unidad de Nutrición Deportiva, Fisiología y 

Entrenamientos en Hipoxia, donde acudían los interesados. 

El reclutamiento se realizó de manera consecutiva entre grupos de alpinistas de 

la Comunidad Autónoma Vasca y la Comunidad Foral de Navarra, que iban a 

realizar una expedición por encima de los 4500 m. De los alpinistas reclutados y 

de cada grupo expedicionario, la mitad participó como grupo control (GC) y la 

otra mitad como grupo hipoxia (GH). En el caso de números impares, el 

sobrante participó en el GH. 

A todos los montañeros que preguntaron se les ofreció de forma 

consecutiva tomar parte en el estudio, siempre que cumpliesen con los 

siguientes criterios de inclusión y sin cumplir ningún criterio de exclusión. 
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Muestra y número de participantes 

 

El grupo de estudio estaba formado por 32 sujetos alpinistas (y 

corredores de montaña), varones y todos ellos habituados a hacer ejercicio de 

resistencia aeróbica con regularidad y menos habituados a hacer trabajo de 

fuerza. Todos los alpinistas estaban federados en distintas federaciones de 

montaña, por su actividad alpinística en montañas de media y gran altitud. Se 

dividió la muestra en 2 grupos, 1) Grupo Experimental (GH) y 2) Grupo 

Control (GC), con las siguientes características: 

 
 

Tabla 30. Características iniciales de la muestra: características básicas, datos 

fisiológicos basales y antropométricos. 

Características Grupo 
Valores 

 

Datos básicos   

Genero GH Masculino 

 GC Masculino 

Edad GH 37,13± 4,00 

 GC 36,88± 4,15 

Datos fisiológicos   

VO2max (ml/min/kg) GH 57,19± 2,17 

 GC 56,21± 3,25 

SaO2 reposo (%) GH 97,38± 0,50 

 GC 97,19± 0,54 

FC basal (ppm) GH 54,81± 7,30 

 GC 53,31± 7,12 

TAS (mmHg) GH 124,75± 10,20 

 GC 126,63± 8,02 

TAD (mmHg) GH 68,31± 8,76 
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 GC 68,69± 6,69 

Ingesta nutricional   

Ingesta energética  

(kcal /kg peso) 
GH 45,08± 3,92 

 GC 45,20± 3,65 

Ingesta de HC  

(g/kg peso) 
GH 6,98± 0,86 

 GC 7,04± 0,90 

Ingesta proteica 

(g/kg peso) 
GH 1,64± 0,35 

 GC 1,69± 0,21 

Ingesta de hierro  

mg/día  (Supl. 21mg) 
GH 31,74±2,80 

 GC 31,34± 2,92 

Parámetros 

antropométricos 
  

Peso (kg) GH 77,51± 7,51 

 GC 56,21± 3,25 

Talla (m) GH 1,77± 0,06 

 GC 1,79± 0,04 

IMC (kg/m2) GH 24,65± 1,82 

 GC 24,06± 1,83 

Envergadura (m) GH 1,80± 0,07 

 GC 1,81± 0,05 

∑ 8 pliegues (mm) GH 137,13± 44,40 

 GC 125,65± 33,99 

   

% Grasa (Carter) GH 8,93± 1,95 

 GC 8,38± 1,49 
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Las expediciones en las que participó la muestra tenían el objetivo de 

hacer al menos una cumbre en montañas de más de 4500 m de altitud. Estas 

expediciones estaban organizadas por clubes o individuales con salidas a 

Europa; a los Alpes (Mont Blanc, 4810 m), o Rusia (Elbrus, 5642 m), América del 

Sur; Andes de Perú (Huascarán, 6768 m; Alpamayo, 5947 m; Ishinca, 5530 m), 

Bolibia (Ilimani, 6427 m), Argentina (Aconcagua, 6962 m; El Plata, 6000 m), 

África (Kilimanjaro, 5895 m), cordillera Karakórum (Gaherbrum I, 8080 m, 

Gaherbrum II, 8035 m) o al Himalaya (Everest, 8848). Todas eran expediciones 

que requerían, por cuestiones de disponibilidad de tiempo, realizar la más 

rápida ascensión posible, sobre todo en las cumbres de menos altitud, debido a 

tener que ajustar el tiempo a las vacaciones de invierno (Navidades) o las de 

verano.  

Dos de las expediciones fueron a realizar ascensiones a montes de altitud 

extrema, por encima de los 8000 m, con el objetivo de ascenderlos sin oxígeno 

suplementario. 

 

Criterios de inclusión 

 

Edad mayor de 18 años, posesión de Licencia Federativa de Montaña, 

tener al menos experiencia mínima de 3 años en la media montaña (1000-3000 

m) (travesías por los pirineos, Picos de Europa, etc), que acude a una expedición 

para ascender un monte superior a los 4500 m de altitud, que requiera una 

rápida ascensión y que se encuentren en condiciones físicas para poder realizar 

una prueba de esfuerzo máximo (consentimiento informado del Médico 

Deportivo de la Federación de Montaña, previo a realizar el estudio). 

 

Criterios de exclusión 

 

Seguimiento de cualquier terapia de las consideradas para tratar las 

enfermedades producidas por estancias en altitud, como por ejemplo: oxígeno, 

cámaras hiperbáricas, acetazolamida, dexametasona, furosemida, nifedipina, 
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AINEs, y Ginkgo Biloba; o para combatir los síntomas de altitud: analgésicos o 

antinflamatorios, antieméticos, antivértigo, ansiolíticos, hipnóticos, u otras 

sustancias sedantes, así como ayudas ergonutricionales o antioxidantes fuertes. 

Infección u otra enfermedad aguda que pueda interferir en las variables 

dependientes. 

Que hayan ascendido una montaña con una altitud superior a los 3500 m 

y hayan dormido por encima de los 3000 m, en los 2 meses anteriores al estudio 

(Hackett y Roach, 2001).  

 
 

3) VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

Para valorar los efectos del programa se midieron variables 

antropométricas, fisiológicas, hematológicas, nutricionales, sintomatología del 

mal agudo de montaña y mejoras en el rendimiento físico mediante la 

cumplimentación de diferentes tests y determinaciones objetivas. 

 

Ingesta energético-nutricional 

 

Se valoró la ingesta energética de macronutrientes (kcal totales diarias, 

ingesta de proteína y carbohidratos) y micronutrientes (hierro), antes de la 

intervención, la 2ª semana de homogenización y después de la intervención 

para valorar la adecuada administración de energía, macronutrientes y 

micronutrientes.  

A partir de la información recogida del registro dietético de 7 días, se 

elaboró un cuestionario de frecuencia y consumo de los alimentos cuantitativo 

(CFCAC) basado en Martin-Moreno (1993). Este cuestionario fue auto-rellenado 

en 3 periodos: 1) antes de cualquier intervención, 2) en la 2ª semana del periodo 

de homogenización (que es cuando se empezó con la pauta dietética)  y 3) post 

tratamiento (la 4ª semana) para confirmar el cumplimiento de dicha pauta 

dietética. A partir de los cuestionarios se calculó la ingesta energética y de 

nutrientes diaria utilizando las tablas de composición de alimentos del CESNID 
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y mediante el programa de cálculo nutricional Easy Diet© (programa de gestión 

de consulta dietética) www.easydiet.es. Se multiplico la ración del alimento (g) 

por la frecuencia de ingesta del alimento en su equivalente diario.  

 

Datos antropométricos 

 

Para valorar los efectos del entrenamiento sobre la composición corporal, 

se realizaron las medidas antropométricas antes y después de la intervención 

siguiendo el protocolo del “The International Society of Advancement of 

Kinanthropometry” (ISAK) (Cabañas-Armesilla, 2009a). Las mediciones las tomó  

siempre el mismo antropometrista, certificado internacionalmente por ISAK y con 

acreditación de nivel 3 (instructor), así como el anotador, ISAK nivel 1. Las 

variables tomadas fueron: altura (cm), peso (Kg), envergadura (cm), pliegues 

cutáneos (mm) (tricipital, bicipital, abdominal, suprailíaco, subescapular, cresta 

ilíaca, muslo frontal y, pantorrilla), perímetros (cm) (brazo relajado, brazo 

contraído, muslo medial y pantorrilla), diámetros óseos (cm) (biestiloideo, 

epicondíleo húmero y epicondíleo fémur). Se calcularon índice de masa corporal 

(IMC)  a partir de la fórmula de Quetelet (peso(kg)/altura2(m), el ∑6 pliegues 

(mm), el ∑8 pliegues (mm) y el % masa grasa (MG) a partir de la fórmula de 

Carter (Cabañas- Armesilla, 2009b). 

 

Parámetros hematológicos 

 

Se realizaron extracciones sanguíneas antes de la fase experimental y 

después de la intervención. El análisis se realizó en el laboratorio privado 

Laboratorio de Análisis Clínicos Okiñena S.L. (http://www.okilab.es) y las 

variables estudiadas fueron las correspondientes parar el diagnóstico de anemia o 

déficit de hierro en los deportistas (Urdampilleta et al, 2013): Hematocrito (Hto), 

hemoglobina (Hb), eritrocitos (también denominados hematíes o glóbulos rojos); 

ferritina (Fer), transferrina (Trf) y reticulocitos (Ret). 

http://www.easydiet.es/
http://www.okilab.es/
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Parámetros de rendimiento deportivo 

 

Para la valoración de las ganancias de fuerza-resistencia aeróbica (FRAe) 

se realizaron dos pruebas de esfuerzo maximales en un circuito-test específico al 

tratamiento realizado (con los mismos ejercicios de FR realizados) y otra prueba 

inespecífica (remo-ergómetro, Concept-II), como medida de mejora física general 

y la capacidad de recuperación.   

 

Los 2 test máximos realizados fueron los siguientes:  

 

1) Test circuito de fuerza-resistencia máxima: Test Específico 

(Circuito con 6 estaciones de 45 s, con un total de 4 min de prueba máxima). 

Este test se hizo en condición de normoxia y en hipoxia a 4500 m. Las variables 

medidas fueron: nº de repeticiones máximas de cada ejercicio, FC en cada 

ejercicio y FC en minutos 1 y 2 posterior al ejercicio, lactato sanguíneo.  

 

2) Test máximo de en remo-ergómetro: Test Inespecífico (2 series 

de 3 min / 2 min).  Las variables medidas fueron: metros totales, watios 

medios, watios finales al terminar las series. FC durante las pruebas, y FC en 

los minutos 1 y 2 post esfuerzo (recuperación). Al final de la prueba se midió 

el lactato sanguíneo y se pasó el test de Borg. 

 

Pruebas submáximas a diferentes altitudes: 

 

Para valorar la eficiencia metabólica a la adaptación al entrenamiento se 

realizaron pruebas submáximas a las mismas  intensidades de entrenamientos 

en ciclo-ergómetro, manteniendo una intensidad constante de 230 watios a una 

candencia de 95 rev/ min en un ciclo-ergómetro WatBike. Se realizaron 2 series 

de 3 min con recuperaciones de 3 min a una intensidad submáxima (la misma 

intensidad de los entrenamientos) a 3 altitudes diferentes: 1000, 2000 y 4000 m 
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en situación de hipoxia normobárica. Se recogió el dato de la 2ª serie, siendo la 

primera para calentar. Las variables medidas fueron: SaO2, lactato sanguíneo y 

percepción subjetiva del esfuerzo (Test de Borg) (ANEXO D).  

Las pruebas (pretest vs postest) se realizaron después de estar 3-4 días 

anteriores en  situación de supercompensación físico-fisiológica (Calbet, 2006) y 

realizando los 2 días previos una carga de reservas de glucógeno muscular con la 

toma de hidratos de carbono de  10 g/kg/día (Martínez-Sanz et al, 2013).  

 

Medición de la sintomatología del mal de altura 

 

Se  han medido los síntomas de MAM que pudieran sufrir los sujetos con 

la escala de Lago Louise (ELL) (Carod-Artal  et al 2011) (ANEXO C), 

durmiendo antes de la intervención en hipoxia intermitente normobárica (HIN) 

en la tienda a una altitud simulada de 4500 m, durante 12 h. Previamente a la 

prueba, los sujetos realizaron una sesión de pruebas máximas (circuito de 

fuerza-resistencia) en normoxia e hipoxia a 4500 m de altitud, para simular 

situaciones similares al esfuerzo realizado en el entorno de la montaña. 

También se recogieron otros parámetros como la SaO2 durante el sueño 

(ANEXO F). 

 

Para la medición de los síntomas de MAM en la expedición (en altitud 

real), se realizó el mismo test ELL a la mañana siguiente después de alcanzar los 

4500 m y después de haber dormido 12 h. Previamente a la toma de datos, los 

sujetos habían realizado ejercicio durante unas 6-10 h ascendiendo a una altitud 

aproximada de 2000 – 4500 m (durmiendo el primer día a 2000 m). 

 

Por otra parte, para el control del MAM en la montaña se registró la 

ingesta de líquidos durante la ascensión al campamento inicial a 2000 m de 

altitud y hasta llegar a los 4500 m (Campo Base), así como durante la estancia en 

el mismo, contando la toma de 0,5 l por la noche. 
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Se consideró que el sujeto sufre MAM cuando tiene un resultado mayor o 

igual a 3 puntos con cefalea en la valoración subjetiva de la ELL. Por otra parte 

se clasifica la gravedad del MAM según los siguientes criterios: 1) MAM leve (4 

puntos), 2) MAM moderado (5-6 puntos) y 3) MAM grave (más que 7 puntos) 

(Chow et al, 2005; Savourey, Guinet et al, 1995). 

 

Tabla 31. Escala de Lago Louise y cuantificación de la sintomatología del MAM 

(elaboración propia). 
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Sintomatología Puntuación 

1-DOLOR DE CABEZA 

    0 Ausente  

    1 Leve  

    2 Moderada  

    3 Severa 

 

2-SINTOMAS GASTROINTESTINALES 

    0 Buen apetito  

    1 Poco apetito o nauseas  

    2 Nauseas moderadas o vómitos  

    3 Nauseas o vómitos severos  

 

3- FATIGA Y/O DEBILIDAD 

    0 Ausencia de cansancio  

    1 Fatiga o debilidad leve  

    2 Fatiga o debilidad moderada  

    3 Fatiga o debilidad severa o incapacitante 

 

4- VERTIGO / MAREOS  

    0 Ausentes  

    1 Vértigo leve  

    2 Vértigo moderado  

    3 Vértigo severo incapacitante  

 

5- ALTERACIONES DEL SUEÑO  

    0 Duerme como habitualmente  

    1 No duerme como habitualmente  

    2 Se despierta muchas veces, sueño nocturno escaso  

    3 no puede dormir  

 

Según la puntuación 

obtenida 

No padece de 

MAM 

MAM 

Leve 

MAM  

Moderado 
MAM Grave 

1-3 4 5-6 7 o + 
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Parámetros controlados en las sesiones de entrenamientos 

 

Para el control y la valoración de la adaptación al entrenamiento, en 

todas las sesiones y en las pruebas de esfuerzo se midieron la saturación de 

oxígeno (SaO2), frecuencia cardiaca (FC) y el lactato sanguíneo con punción 

capilar en el lóbulo de la oreja en las sesiones  4, 8 y 13. La toma de los 

parámetros fisiológicos-bioquímicos se hacía después de la 2ª serie y se 

tomaban en los últimos entrenamientos de la semana, jueves (sesión de pesas + 

bicicleta con series de 3 min) y viernes (sesión continua de bicicleta). 

 

Hoja de recogida de datos de los entrenamientos (ANEXO E). 
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4) PROCEDIMIENTOS--INTERVENCIÓN 

 

Antes de realizar el programa de entrenamientos, todos los participantes 

realizaron una fase de homogenización de 2 semanas que consistía en: 1) 

sesiones de entrenamiento (7 sesiones con una frecuencia de 3-4 

sesiones/semana) para habituarse al programa de ejercicio que realizarían en 

hipoxia 2) hábitos dietéticos 3) protocolos de hidratación. 

 

Los alpinistas que fueron asignados al grupo de pre-aclimatación (Grupo 

Hipoxia= GH) realizaron un programa de entrenamiento dentro de una tienda 

de hipoxia normobárica (GO2Altitude®, Australia) en condiciones de hipoxia. 

El programa de hipoxia intermitente, se implementó con un programa de 

entrenamiento físico integral para alpinistas en el que previamente realizaban 

también sesiones específicas de escalada y carrera en cuestas en montaña. Todo 

este plan deportivo estuvo unido a una planificación dietético-nutricional y de 

suplementación. 

 

Después de la revisión realizada en la literatura científica sobre los 

protocolos de hipoxia intermitente, se siguió el modelo iniciado por el grupo 

de Rodríguez et al (1999 y 2000) e Ibáñez et al (2000). Estos modelos de hipoxia 

intermitente combinan exposiciones activas y pasivas a altitudes elevadas (entre 

4500-5500 m) con sesiones de 3-4 h y frecuencias entre 3-5 sesiones/semana. 

Este protocolo fue adaptado a las características de los entrenamientos de los 

alpinistas, realizando sesiones de hipoxia activa con un método interválico de 

fuerza-resistencia de alta intensidad y sesiones de 60-120 min.  

 

Como es habitual en la preparación de los alpinistas, al protocolo de 

hipoxia intermitente se le añadieron estancias en el monte en altitud 

moderada (2500-3000 m), los fines de semana. Todos los alpinistas del estudio, 

ascendieron cada fin de semana picos superiores  a los 3000 m y durmieron 
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fuera de los refugios instalados para cada ascensión por encima de los 2500-

2800 m. Las estancias para dormir se situaron encima de los 2500 m de altitud, 

encima del refugio de la Renclusa (2700 m) situado en el ascenso del pico Aneto 

(3304 m) y encima del refugio Goriz (2500 m) situado en el ascenso al monte 

Perdido (3355 m). Los alpinistas acamparon por encima de los refugios 

oficialmente establecidos cerca de los 2200 m,  los viernes y sábados, y 

regresando a casa la noche del domingo. 

 

El programa consistió en 13 sesiones de entrenamientos durante 3 

semanas con una frecuencia de 4-5 sesiones semanales (Lunes-Martes—

Jueves-Viernes) de 90 min de duración y altitudes comprendidas entre 4500-

5850 m. Los participantes realizaron un circuito de ejercicios de fuerza-

resistencia (FRAe) con mancuernas (pesas) en el tren superior e inferior, 

ejercicio intermitente en ciclo-ergómetro (WatBike) con series de 3 min a una 

cadencia de 95-100 rev/min y una potencia de 220-240 watios y sesiones pasivas 

de hipoxia con 30 min de duración.  

 

La 3ª semana se aumentó la carga de entrenamiento en hipoxia, en 

cuanto a la frecuencia, altitud y duración de las sesiones a: entrenamientos a 

5450-5850 m (60-90 min) y exposiciones pasivas de 30 min a 5850 m. Se añadió 

además una 5ª sesión durante la 3ª semana de 90 min de exposición + actividad 

ligera en hipoxia a 5850 m. 

 

Así, el grupo hipoxia (GH) realizó un total de 13 sesiones de 

entrenamiento, la primera a una altitud de 3000 m, (FiO2= 14,5 %),  la segunda a 

4150 m (FiO2= 12,5 %), la tercera y cuarta a 4450 m (FiO2= 12,1 %),  de la 5ª-8ª 

sesión a 4850 m (FiO2= 11,5 %) y de la 8ª-12ª sesión a 5150-5850 m (FiO2= 10,8-

10,0 %). La 3ª semana se aumentó la carga hipóxica en cuanto a la altitud, 

tiempo y frecuencia. El miércoles se realizaban 90 min de hipoxia pasiva + 

activa ligera a 5850 m y las sesiones de lunes-viernes, aumentan en 90 min de 

ejercicio en bici, resultando en sesiones de 120 min a 5850 m.  
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Dos veces a la semana, los sujetos sólo entrenaron en bicicleta estática (60 

min) y otras dos veces, circuito de pesas + bicicleta estática (60 min). El resto del 

tiempo (30 min) realizando sesión de exposición en hipoxia hasta llegar a los 90 

min.  

 

Las sesiones de exposición pasiva en hipoxia se realizaban a unos 450-

1000 m más alto que los entrenamientos. Como norma, las exposiciones se 

realizaban a altitudes siempre por encima de la media de altitud de los 

entrenamientos, habitualmente entre 5450-5800 m y tenían una duración de 30 

min.  

 

Se ajustó el comienzo del programa de manera que la última sesión 

fuese lo más próxima posible al momento de la salida de la expedición. Al 

llegar a su destino en la montaña, alcanzaron la altitud de 4500 m a los 7-10 días 

después de terminar el programa de entrenamiento en hipoxia. No obstante, 

durante la semana previa, los participantes tuvieron estímulos hipóxicos por las 

pruebas post-test y la estancia el fin de semana a 2000-3000 m en los Pirineos.   

 

El grupo control (GC) siguió el mismo procedimiento y realizó las 13 

sesiones de entrenamiento, también dentro de la tienda de hipoxia para evitar 

el efecto placebo, a la altitud mínima que permite el GO2Altitude®, entre 1000-

2000 m (FiO2= 18,6-16,4 %) y a altitudes cercanas al nivel del mar. Este 

protocolo no genera mecanismos de sobrecompensación con estímulos 

intermitentes de entrenamiento a esas altitudes, ya que se necesita que las SaO2 

en el entrenamiento o sueño bajen más de un 92 % (Ramos-Campo, 2013).  

 

Todas las sesiones de entrenamiento en la tienda de hipoxia se realizaron 

por parejas, a una temperatura de 20-26 ºC y humedad relativa de 65-85* %, 

controlado con un deshumidificador. 
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En programa de hipoxia se implementó dentro de un plan integral de 

entrenamiento para alpinistas, en la que también siguieron haciendo los 

correspondientes entrenamientos en el exterior: escalada, cuestas y marcha 

entre otros.  

 

Se combinaron las sesiones de escalada en roca y las series en cuestas con 

el programa de entrenamiento en hipoxia, de la siguiente manera: 

 

Tabla 32. Programa de entrenamiento completo, con sesiones específicas fuera 

de la tienda de hipoxia y los entrenamientos y exposiciones en hipoxia 

intermitente. Los sábados y domingos se realizaba actividad física en el monte a 

una altitud moderada. 

Programa 

Entreno 
Lunes Martes 

M

x 
Jueves Viernes S D 

 

 

Mañana 

   

 

 

 

 

 

* 

 Escalada 

Boulder 

(30 min) 

+ 

IHT-1 

Bici 

(60 min) 

+ 

HIE 

(30 min) 

 

Monte-

Travesía 

(Pirineos) 

 

 

 

 

Tarde 

Escalada 

Largos 

(60 min) 

+ 

HIT-1 

Bici  

(60 min) 

Cuestas 

 

(60 min) 

+ 

HIT-2 

Pesas + Bici 

(60 min) 

Cuestas 

 

(60 min) 

+ 

HIT-2 

Pesas + Bici 

(60´) 

 

Viaje al 

monte 
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+ 

HIE 

(30 min) 

+ 

HIE 

(30 min) 

+ 

HIE 

(30 min) 

 

 
Sesiones específicas de entrenamiento previo a sesiones dentro de la 

tienda de hipoxia: 

 

E = Escalada en el rocródromo. Los lunes se escalaban paredes largas 

(nivel 5-7a), sesiones de 60 min en total y los viernes se hacía una actividad más 

explosiva, a través de escalada el Boulder, sesión de 30 min.  

 

C = Series en cuestas de carrera en el monte. 3-5 series de 6-12 min // 

rec 2 min. Total  60 min de carrera (ida y vuelta) en cuestas con diferentes 

pendientes (6-15 %). Había varios ejercicios: subir andando a ritmo rápido y 

bajar corriendo, o subir corriendo por una pendiente más progresiva y bajar 

corriendo por pendiente más empinada. La última semana se hicieron series 

más largas de 12 min.  

 

IHT =Entrenamientos en hipoxia intermitente (GC/GH).  

 

GH = 4450-5850 m y GC = 1300-2000 m. Sesiones activas + pasivas en 

hipoxia de 60-90 min. 

Se realizaban 2 modelos de entrenamientos (cada uno 2 veces/sem): 

 

o IHT-1 = Bicicleta 60 min con cambios de ritmo de 5 min (220-230 w, 95 

rev/min) y 10 min recuperación activa a 80-85 rev/min. Método 

continuo variable (martes y jueves).  

 

o IHT-2 = 30 min, sesión de circuito de fuerza-resistencia. 6 ejercicios de 40 

s x 6-7/3 min-90 s + 30 min. Series de 3 min en bicicleta estática a 230-
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240 w a 100 rev/min. Recuperaciones de 3 min. 5 series en total (lunes y 

viernes).  

 

HIE =  Exposiciones  en hipoxia intermitente (GC/GH).  Sesiones de 30 

min (hipoxia pasiva) a 5450-5800 m. Mínimo 450 m por encima de la altitud de 

los entrenamientos. 

 

D=Día de descanso. Sesión de masaje y recuperación. Excepto la 3ª 

semana, sesión de HIE de 90 min.  

 

M=Monte. “Trekking”. Andar en montaña, Pirineos (2000-3400 m), 6-

10 h y dormir entre 2200-3000 m. 

 

La altitud de entrenamiento se mantuvo oculta para evitar el efecto 

placebo en los grupos. Durante el entrenamiento se midieron los siguientes 

parámetros: frecuencia cardíaca media (FC) y saturación de oxígeno media de la 

hemoglobina (SaO2) (GO2Altitude®), concentración de lactato final (Lactate 

Scout), y la percepción subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg (de 6 a 

20). Se calculaba la intensidad relativa del esfuerzo como el porcentaje de la FC 

media sobre la FC máxima, %SaO2 y lactato generado. 

 

Las SaO2 individuales se controlaron durante los entrenamientos de 

modo que no bajasen del 75%, mediante un controlador y pulsioxímetro 

conectados en el mismo sistema GO2Altitud®.  
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Figura 39. Organización semanal de los entrenamientos de hipoxia intermitente 

y altitud (fin de semana). Ver texto para más detalles. 

*Entrenamientos (IHT) de 60 min y exposiciones (IHE) de 30 min. Estancia en 

altitud, viernes-domingo. Travesía por la montaña y dormir a más de 2500 m (2 

días seguidos). La 3ª semana de entrenamiento se aumenta la frecuencia de 

estímulos de hipoxia intermitente, hasta 5 sesiones/sem, integrando una sesión 

de 90 min de hipoxia pasiva, el miércoles (el día de recuperación). Por otra 

parte las sesiones de bici (lunes-viernes) se aumentan a 90 min esa 3ª semana. 
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El programa específico de ejercicios realizados en hipoxia 

intermitente fue el siguiente: 

El programa de entrenamiento en hipoxia intermitente de dividió en 2 

modelos: 

1) Sesiones en bicicleta estática sólo (60 min) + hipoxia pasiva (30 min). 

2) Sesiones de circuito de FRAe (30 min) + bicicleta estática (30 min) + 

hipoxia pasiva (30 min). 
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La evolución de las altitudes de entrenamiento fue la siguiente 

Tabla 33. Evolución de las altitudes de los entrenamientos (elaboración propia). 

 

Grupo / 

Altitud 

Sesión 

1 

Sesión 

2 

Sesión 

3-4 

Sesión 

5-8 

Sesión 

9-10 

Sesión 

11 

Sesión 

12-13 

GH-

Entreno 

 

3000 m 4150 m 4450 m 4850 m 5450 m - 5850 m 

Tiempo 60 min 

 

60 min 

 

60 min 

 

60 min 

 

60-90 

min 

 

- 60-90 

min 

 

GH 

Reposo 

 

5450 m 5450 m 5850 m 5850 m 5850 m 5850-

6150 m 

5850-

6150 m 

Tiempo 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min 90 min 30 min 

        

GC-

Entreno 

1300 m 1300 m 1300 m 1500 m 2000 m - 2000 m 

Tiempo  

60 min 

 

 

60 min 

 

 

60 min 

 

 

60 min 

 

 

60-90 

min 

 

 

- 

 

60-90 

min 

 

GC 

Reposo 

 

1300 m 1300 m 1300 m 1500 m 2000 m 2000 m 2000 m 

Tiempo 30 min 30 min 30 min 30 min 30 min 90 min 30 min 
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Sesiones de sólo bicicleta estática: 

 

Se realizaba un trabajo continuo variable en la zona glucolítica aeróbica. 

Para ello se realizaban series de 5 min a una intensidad de 220-230 watios, a una 

cadencia de  95 rev/min y 10 min recuperando a 180-200 watios a una cadencia 

de 85-90 rev/min. En total se realizaban 4 cambios de ritmo y un total de 60 min 

de trabajo aeróbico. La 3ª semana se aumentó la carga de entrenamiento 

ligeramente (ver especificaciones en la tabla de progresión de los 

entrenamientos). 

 

Sesiones de FRAe + bicicleta estática: 

 

Cada sesión se dividió en dos partes: 1) ejercicio de FR con pesas y 2) ejercicio 

interválico de alta intensidad en bicicleta estática. 

 

1) Ejercicios de FRAe con pesas: 

Se realizaron 6 ejercicios de pesas del tren superior e inferior seguidos (sin 

descanso entre ejercicios), con una duración de 40 s por ejercicio y un ritmo de 

¾-1 repeticiones por segundo (30-40 rep.) (medida con un metrónomo) y una 

recuperación de 180-90 s por serie. En total realizaban 6-7 series, en 25-30 min 

de trabajo. 

 

Tabla 34. Ejercicios de Fuerza-Resistencia realizados y figuras que representan 

al ejercicio realizado.  
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Ejercicio 
Pesos

GC 

Pesos 

GH 

4000m- 

Descripción del ejercicio Figuras 

1 
Press 

frontal con 

mancuerna 

5 Kg 

4 Kg 

3 Kg 

3 Kg 

Sentado en un banco con la espalda 

recta las mancuernas a la altura de los 

hombros cogidos en pronación, estirar 

los brazos verticalmente.  

2 

Media 

sentadilla 

con barra* 

1

8 Kg 

16 Kg 

14 Kg 

14 Kg 

 

De pie, la barra colocada sobre los 

trapecios, coger la barra con las manos 

con una separación que variará según 

las diferentes morfologías personales y 

tirar los codos hacia atrás. Arquear 

ligeramente la espalda, mirar recto 

hacia adelante con los pies paralelos a la 

anchura de los hombros y las puntas de 

los pies rectas hacia adelante. Agacharse 

inclinando la espalda hacia adelante, 

bajándose hasta tocar el banco y otra 

vez hacer la extensión completa. 

 

3 

Bíceps con 

mancuerna 

5

 Kg 

4 Kg 

3 Kg 

3 Kg 

 

De pie con los pies ligeramente 

flexionados con la espalda recta. Las 

mancuernas cogidas con las manos en 

supinación con una separación a la 

anchura de los hombros y los brazos 

flexionados a 90º. Realizar la flexión 

completa del brazo hasta tocar el 

pectoral. 

 

4 

Abdominal

es tijeras 

sin 

peso 
sin peso 

Tendido boca arriba en el suelo, con las 

manos cruzados en el pecho y con los 

pies en extensión completa, realizar 

tijeras alternando con un pie y otro, 

tocando el suelo con los talones. 

 

5 Remo 

vertical al 

pecho con 

mancuerna 

5

 Kg 

4 Kg 

3 Kg 

3 Kg 

 

De pie, con las piernas ligeramente 

separadas, espalda recta, las 

mancuernas pegando uno con la otra 

(manos en pronación), apoyados en los  
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muslos y tirar hacia arriba hasta tocar 

con las dos mancuernas juntas los 

pectorales. 

6 

Media 

sentadilla 

con barra 

1

8 Kg 

16 Kg 

14 Kg 

14 Kg 

 

 

De pie, la barra colocada sobre los 

trapecios, coger la barra con las manos 

con una separación que variará según 

las diferentes morfologías personales y 

tirar los codos hacia atrás. Arquear 

ligeramente la espalda, mirar recto 

hacia adelante con los pies paralelos a la 

anchura de los hombros y las puntas de 

los pies rectas hacia adelante. Agacharse 

inclinando la espalda hacia adelante, 

bajándose hasta tocar el banco y otra 

vez hacer la extensión completa. 

 

*Observaciones: Los pesos absolutos utilizados en cada ejercicio en el GH se 

disminuyeron entre 10-40 %, por los efectos de la altitud y para mantener el número 

de repeticiones en cada estación. 
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2) Ejercicio interválico en bicicleta estática: 

 

Los sujetos realizaron un trabajo de potencia aeróbica con un intervalo de 

tiempo e intensidad que aumentaban la frecuencia cardiaca cercana a un 85% de la FC 

máxima a una cadencia de pedaleo de 100 rpm y manteniendo 240 watios de potencia 

durante 3 min. Recuperaban otros 3-2 min, realizando en total 5-6 series. 

 

Sesiones de reposo post esfuerzo 

 

Después de las sesiones, los voluntarios se mantenían dentro de la tienda de 

hipoxia en GH (entre 5450-5850 m) y GC (entre 1300-2000 m) recuperándose en 

condiciones adversas. Este era el momento en el que empezaban con el protocolo de 

rehidratación y recuperación nutricional post esfuerzo. Las sesiones duraban 30 min. 
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Tabla 35. Progresión de los entrenamientos, sesiones de hipoxia y pruebas de 

esfuerzo.  

Protocolo, fases y progresión sesiones de entrenamiento en la tienda de hipoxia 

S

Fase 

s

Sem. 
Grupo Control (GC) Grupo Hipoxia (GH) 

 SEMANA DE CARGA. Fase Homogenización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Homog. 

 

 

0 

Reunión general del estudio. Organización de los horarios de entrenamientos. 

Charla de Educación Nutricional 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

3 sesiones/ sem. 

LUNES-MIERCOLES-VIERNES: 

Ejercicios específicos de pesas del tratamiento + bicicleta estática. 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 s x 5 / 4 min 

Ritmo ejecución ½ rep/s (20 rep) 

20 min 

Bicicleta: 

10 min  x 3// 2 min (70-75 % FCmax) 

30 min 

+ 

Dieta: 45 kcal/kg de peso. 7 g de HC/kg, 1,6 g de Proteína/kg. 

Hidratación: Pre: 0,75l/h. Post: Rec. 150 % peso perdido + Batido recuperador: 

HC/P + AAR. 

+ 

FIN DE SEMANA: Salidas a montes de mediana altitud, 1000-2000 m (sábado-

domingo mañana). 8 h + 6 h. 

Nutrición e Hidratación: 0,3-0,5 l/h + 60 g de HC/h. 

 

 

 

 

 

2 

4 sesiones/sem.  

MARTES-JUEVES: 

Ejercicios específicos de pesas del tratamiento + bicicleta estática. 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 s x 6 / 4 min 

Ritmo ejecución 2/3 rep/seg (30 repeticiones) 

25 min 

Bici: 

5 min  x 6/ 2 min (80-90 % FCmax) 
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30 min 

 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 5-10 min (85-90—65-70 % FCmax). 

60 min 

+ 

Dieta: 45 kcal/kg de peso. 7 g de HC/Kg.  1,6 g de Proteína/kg.  

Suplementación: Fe: No. Batido recuperador: HC/P + AAR. 

Hidratación: Pre: 0,75 l/h. Post: Rec. 150 % peso perdido. 

 

FIN DE SEMANA: Salida a monte de mediana altitud 2000-3000 m (sábado-

domingo). 8 h + 6 h. Dormir 2 días entre los 2000-2200 m (refugios altos de 

Pirineos). 

Nutrición e hidratación: 0,3-0,5 l/h + 60 g de HC/h. 

 

PRUEBA 

PRE-

TEST 

 

 

 

 

3 

SEMANA DE RECUPERACIÓN—PRUEBAS--PRE 

LUNES: Descanso. 

MARTES: Analíticas sanguíneas (mañana, 1ª hora). 

MARTES: Recordatorios dietéticos, pesaje, antropometrías, parámetros 

fisiológicos (mañana). 

MARTES: Prueba maximal en remo-ergómetro (tarde).  

MIERCOLES: Pruebas submáximas de bicicleta a 1000-2000-3000 m (tarde). 

JUEVES: Max. Circuito pesas (hipoxia vs normoxia) (tarde). 

JUEVES: Prueba Sueño a 4500m (22:00 noche a 7:00, mañana viernes). 

Fin Pruebas. 

VIERNES: Descanso. Comienzo con suplemento de hierro.  

SABADO: Monte 800-1000 m (cerca de casa). 6h (mañana). 

DOMINGO: Descanso.  

 SEMANA DE CARGA. Fase Experimental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 ses/ sem (1300 m) 

 

MARTES-JUEVES: 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 s x 6 / 3 min 

Ritmo ejecución ¾ rep/s. 

4 ses/ sem (3000-4150-4450 m) 

 

MARTES-JUEVES: 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 seg x 6 / 3 min 

Ritmo ejecución ¾ rep/s. 
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Tratam

. 

 

 

 

 

1 

25 min 

 

Bicicleta: 

5 Series de 3 min a 220W/ 95 

cadencia. rec 130 p//3 min.  

30 min 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 5 min a 220 

w/ 95 cadencia + 10´ a 180-200 

w/80-85 cadencia. 

60 min 

 

25 min 

*A los 4450 m, reducción peso 20%. 

Bicicleta: 

5 Series de 3 min a 220W/ 95 cadencia. rec 

130p//3 min.  

30 min 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 5 min a 220 w/ 95 

cadencia + 10 min a 180-200 w/80-85 

cadencia. 

60 min 

+ REPOSO (30 min) 

1300 m. 

 

+ REPOSO (30 min) 

5450-5850 m (hipoxia pasiva) 

Dieta: 45 kcal/kg de peso. 7 g de HC/kg. 1,6 g de Proteínas/kg. 

Suplementación: 21 mg de Fe. Batido recuperador: HC/P + AAR. 

Hidratación: Pre: 0,75 l/h. Post: Rec. 150% peso perdido. 

+ 

FIN DE SEMANA: Travesías por 2000-3000 m y ascensiones a montes de 3000 m 

(sábado y domingo). 10 h + 6 h. Dormir 2 días por encima de los 2500 m. 

Nutrición e hidratación: 0,3-0,5 l/h + 60 g de HC/h. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

4 sesiones/sem (1500 m) 

MARTES-JUEVES: 

Pesas: 

6 ejercicios de 40seg x 6 / 2 min. 

Ritmo ejecución 1 rep/ s 

30 min 

 

Bicicleta: 

5 Series de 3 min a 240 w/100 

cadencia. rec 130 ppm/3 min.  

30 min 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 5 min a 230 

4 sesiones/sem (4850-5150 m) 

MARTES-JUEVES: 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 min x 6 / 2 min 

Ritmo ejecución 1 rep/ s 

30 min 

*Reducción del peso 20-30%. 

Bicicleta: 

5 Series de 3 min a 240 w/100 cadencia. 

rec 130 ppm/3 min.  

30 min 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 5 min a 230W/ 95-
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w/ 95-100 cadencia + 10 min a 200 

w/85 cadencia. 

60 min 

100 cadencia + 10 min a 200 w/85 

cadencia. 

60 min 

+ REPOSO (30 min) 

1500 m. 

 

+ REPOSO (30 min) 

5850 m (Hipoxia Pasiva) 

45 kcal/kg de peso. 7 g de HC/kg. Prot. 1,6 g de Prot/kg. 

Suplementación: 21 mg de Fe. Batido recuperador: HC/P + AAR. 

Hidratación: Pre: 0,75 l/h. Post: Rec. 150 % peso perdido. 

+ 

FIN DE SEMANA: Travesías por 2500-3000 m y ascensiones a montes de 3000-

3400 m (Sábado y Domingo). 10h + 6h. Dormir 2 días por encima de los 2500 m. 

Nutrición e Hidratación: 0,3-0,5 l/h + 60 g de HC/h 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

4 sesiones/sem (2000 m) 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 seg x 7 / 90 s  

Ritmo ejecución 1 rep/s 

30 min 

 

Bicicleta: 

6 Series de 2 min a 250 w/ 100-105 

cadencia. rec 130 ppm/2 min.  

30 min 

 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 10 min a 230 

w/ 95-100 cadencia + 10 min a 180-

200 w /80-85 cadencia. 

90 min 

4 sesiones/sem (5150-5450-5800 m) 

Pesas: 

6 ejercicios de 40 s x 7 / 90 s 

Ritmo ejecución 1 rep/s 

30 min 

*Reducción del peso 30-40 % 

Bici: 

6 Series de 2 min a 250 w/ 100-105 

cadencia. rec 130 ppm/2 min.  

30 min 

 

LUNES-VIERNES: 

Bicicleta: 

Cambios de ritmo de 10 min a 230 w/ 95-

100 cadencia + 10 min a 180-200 w/80-85 

cadencia. 

 

90 min 

 

 

 

 

 

 

+ REPOSO (30 min) 

2000 m. 

+ REPOSO (30 min) 

5850-6150 m (Hipoxia Pasiva) 

MIERCOLES: 

Hipoxia Pasiva (90 min) 

2000 m. 

Cada 15 min, 5 min de actividad 

MIERCOLES: 

Hipoxia Pasiva (90 min) 

5850 m. 

Cada 15 min, 5 min de actividad ligera en 
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ligera en bicicleta (5 min a 180-200 

w, 80-85 cadencia). 

bici (5 min a 180-200 w, 80-85 cadencia). 

 45 kcal/kg de peso. 7 g de HC/kg. 1,6 g de Prot/kg. 

Suplementación: 21 mg de Fe. Batido recuperador: HC/P + AAR. 

Hidratación: Pre: 0,75 l/h. Post: Rec. 150 % peso perdido. 

+ 

FIN DE SEMANA: Travesías por 2500-3000 m y ascensiones a montes de 3000-

3400 m (Sábado y Domingo). 8 h + 6 h. Dormir 2 días entre los 2000-2200 m 

(refugios en altura en Pirineos). 

Nutrición e Hidratación: 0,3-0,5 l/hora + 60 g de HC/Hora. 

P

PRUEB

A 

P

POST-

TEST 
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SEMANA DE RECUPERACIÓN—PRUEBAS--POST 

LUNES: Descanso. 

MARTES: Analíticas sanguíneas (mañana, 1ª hora). 

MARTES: Recordatorios dietéticos, pesaje, antropometrías, parámetros 

fisiológicos (mañana). 

MARTES: Prueba maximal en remo-ergómetro (tarde).  

MIERCOLES: Pruebas submáximas de bicicleta a 1000-2000-3000m (tarde). 

JUEVES: Max. Circuito Pesas (hipoxia vs normoxia) (tarde). 

JUEVES: Prueba sueño a 4500m (22:00 noche a 7:00, mañana viernes). 

Fin Pruebas. 

VIERNES: Descanso.  

SABADO: Monte 2000-3500m. 8-12h. 

DOMINGO: Descanso. 

LUNES-MARTES: Avión. SALIDA EXPEDICIÓN. 

 

A

Monte 

 

5

  

A los 3-4 días. 

1º Día: Llegada a destino. Recoger petates y preparar mochilas para marcha. 

2º Día: Preparativos (necesario según expedición). 

2-3º Día: 1-Día de montaña: no dormir a más de 2000-2500m. 

3-4º Día: 2-Día de montaña: Subir hasta los 4500m (recogida de datos). 

Recogida de datos de sueño en montaña a 4500 m (Escala de Lago Louise), en 

el Campamento Base (CB) o campo de aproximación (en el caso de 8000 m). 

Control de la hidratación. 
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Intervención dietético-nutricional: 

 

Se realizó una charla de 120 min de duración sobre educación 

nutricional para el deportista, en la que se habló de los siguientes temas: 1) 

Importancia de la hidratación y protocolos de hidratación pre, per y post-

entrenamiento, 2) Importancia de los hidratos de carbono (HC) en los 

entrenamientos intensos y protocolos de recarga de glucógeno, 3) medios de 

recuperación deportiva y nutricional. Después de la charla y tras realizar una 

consulta de valoración nutricional individualizada, se pautó un plan dietético 

según las necesidades individuales. Se elaboró al mismo tiempo una dieta con 

el sistema de intercambio de alimentos para saber hacer las combinaciones 

adecuadas para conseguir los aportes de proteínas, hidratos de carbono y 

grasas. 

 

Antes del procedimiento nutricional se realizó una valoración dietética, a 

través de una historia dietética, con un recordatorio dietético (ANEXO G) y un 

cuestionario de frecuencia y consumo habitual de los alimentos (ANEXO H). 

 

De esta forma se realizó la intervención dietético-nutricional con la idea 

de homogenizar la muestra y llegar a las recomendaciones en nutrientes del 

colectivo de deportistas:  

 

El consumo de proteínas (P) fue de 1,6 g/kg peso corporal/día e HC de 7  

g/kg peso/día (Hawley y Burke, 2010; Martínez-Sanz et al, 2013; Urdampilleta 

et al, 2012c) siendo el restante de ingesta energética a través de grasas (G), en 

torno a un 25 % de las kcal totales.  

 

En términos absolutos, se realizó un consumo energético de 45 kcal/kg 

de peso/día (Martínez-Sanz et al, 2013), se estableció una dieta con un reparto 

en macronutrientes de: HC/P/G; = o >60/ <15/ <25 %. El rango de la ingesta 
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calórica por día entre los participantes del estudio estuvo entre 2970-3960 

kcal/día. 

 

Por otra parte a la dieta se suplementó con la toma de hierro oral de 21 

mg/día + vit C (1 g) E (10 mg) + (Hemaplex-II®) tal como se recomienda en el 

colectivo deportivo, sobre todo al exponerse a situaciones de hipoxia (Martínez-

Sanz y Urdampilleta, 2013; Mielgo-Ayuso et al, 2013).  

 

Durante el entrenamiento, todos los participantes tomaron 0,75 l de 

bebida isotónica (9 % de HC y 0,5-0,7 g Na/l), 60 g de HC/h (Jeukendrup, 

2014). Tras al actividad, todos recuperaron durante las siguientes 6 h el 150% el 

peso perdido (Urdampilleta et al, 2013d), mediante bebida isotónica y una 

batido recuperador que contenía 1,2 g de HC/kg de peso (Burke et al, 2012), con 

una proporción de 3/1, HC/P (unos 15-20 g de proteínas) (Urdampilleta et al, 

2012). Las proteínas del batido fueron de suero enriquecido con aminoácidos 

ramificados (AAR) (6 g) (Proporción Leucina/ Isoleucina/ Valina = 2/1/1) 

(Negro et al, 2012; Wing-Gaia, 2013, 2014). 
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Tabla 36. Esquema del protocolo dietético-nutricional, antes, durante y después 

de los entrenamientos. 

Temporalización Características 

 

Dieta en general 

 

Energía: 45 kcal/ kg de peso. 

Normocalórica. 

HC: 7 g/kg de peso. 

P: 1,6 g/kg de peso. 

G: 20-25 % de la ingesta energética total. 

Suplementación: 21 mg de Fe + Vit. C-E. 

Durante las sesiones 

 

Toma de 60 g de HC/h de entrenamiento 

Toma de 0,75 l de bebida isotónica al 9%/h entrenamiento 

 

Después de las sesiones 

 

Recuperar el 150 % del peso perdido durante el entrenamiento. 

Toma de 1,2 HC/kg de peso en el batido recuperador y entre 15-

20g de proteínas con AAR (6 g) (Leucina 3 g/ Isoleucina 1,5 y 

Valina 1,5 g). 
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Pruebas de esfuerzo máximo:  

 

Como medidas de FRAe específica e inespecífica se realizaron 2 pruebas 

de esfuerzo máximales. 1) Test de FRAe máxima de 4 min de duración total y 2) 

Test de remo-ergómetro máximo de 2 min de duración, repetida dos veces con 

una recuperación de 2 min entre series. 

 

Durante las pruebas se midieron la FC máxima, la capacidad de 

recuperación en los minutos 1 y 2 y lactato sanguíneo finales, así como medidas 

específicas que se detallarán a continuación. 

 

1) Prueba de FRAe específica: Circuito de pesas 

 

Se realizaron los mismos 6 ejercicios efectuados en los entrenamientos, 

con el peso que se realizaron los entrenamientos a nivel del mar.  Se midieron 

las repeticiones máximas realizadas y la FC máxima durante 40 s en cada 

ejercicio y sin recuperación de un ejercicio a otro. De la misma manera, se midió 

la FC de recuperación post esfuerzo en los minutos 1 y 2. Estos fueron los pesos 

y ejercicios realizados. 
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Tabla 37. Ejercicios de Fuerza-Resistencia realizados en la prueba máxima en 

circuito de pesas, en normoxia así como en hipoxia a 4500 m (FiO2 = 12 %). 

 Ejercicio Peso  Descripción del ejercicio 

 

Imagen 

1 Press frontal 

con 

mancuerna 

5 kg Sentado en un banco con la espalda 

recta las mancuernas a la altura de los 

hombros cogidos en pronación, estirar 

los brazos verticalmente. 

 

 

2 Media 

sentadilla 

con barra 

20 kg De pie, la barra colocada sobre los 

trapecios, coger la barra con las manos 

con una separación que variará según 

las diferentes morfologías personales y 

tirar los codos hacia atrás. Arquear 

ligeramente la espalda, mirar recto 

hacia adelante con los pies paralelos a 

la anchura de los hombros y las puntas 

de los pies rectas hacia adelante. 

Agacharse inclinando la espalda hacia 

adelante, bajándose hasta tocar el banco 

y otra vez hacer la extensión completa. 

 

3 Bíceps con 

mancuernas 

5 kg  De pie con los pies ligeramente 

flexionados con la espalda recta. Las 

mancuernas cogidas con las manos en 

supinación con una separación a la 

anchura de los hombros y los brazos 

flexionados a 90º. Realizar la flexión 

completa del brazo hasta tocar el 

pectoral. 
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4 Abdominales 

tijeras 

sin 

peso 

Tendido boca arriba en el suelo, con las 

manos cruzados en el pecho y con los 

pies en extensión completa, realizar 

tijeras alternando con un pie y otro, 

tocando el suelo con los talones. 

 

5 Remo 

vertical al 

pecho con 

mancuerna 

8 kg   De pie, con las piernas ligeramente 

separadas, espalda recta, las 

mancuernas pegando uno con la otra 

(manos en pronación), apoyados en los 

muslos y tirar hacia arriba hasta tocar 

con las dos mancuernas juntas los 

pectorales. 

 

6 Media 

sentadilla 

con barra 

20 kg De pie, la barra colocada sobre los 

trapecios, coger la barra con las manos 

con una separación que variará según 

las diferentes morfologías personales y 

tirar los codos hacia atrás. Arquear 

ligeramente la espalda, mirar recto 

hacia adelante con los pies paralelos a 

la anchura de los hombros y las puntas 

de los pies rectas hacia adelante. 

Agacharse inclinando la espalda hacia 

adelante, bajándose hasta tocar el banco 

y otra vez hacer la extensión completa. 
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2) Prueba de FRAe inespecífica: remo-ergómetro 

 

Se realizaron dos series de 3 min de duración con una dureza de 7 (draf) 

con el remo-ergómetro Concept II y con una recuperación de 2 min de una serie 

a otra. Se midieron los metros finales efectuados, la potencia (w) media y final, 

paladas por minuto y FC máxima. De la misma manera después de cada serie 

se tomó la FC de recuperación en los minutos 1 y 2 y al finalizar la 2ª serie, y el 

lactato sanguíneo final. 

 

Los sujetos no tuvieron posibilidad de poder entrenar en el remo-

ergómetro durante ninguna de las fases de la intervención, reservándose 

exclusivamente para realizar las pruebas de esfuerzo. Solamente antes de la 1ª 

prueba se dejó el aparato a disposición de los participantes para que lo 

probaran y practicaran la técnica de remo. 

 

Condiciones para la realización de las pruebas de esfuerzo máximo 

 

Las pruebas de esfuerzo se realizaron después de los 2-3 días de 

descanso en condiciones de supercompensación fisiológica (Calbet, 2006). Por 

otra parte entre domingo-lunes-martes se realizó una ingesta elevada de HC 

para cargar los depósitos de glucógeno, tomando 10 g de HC/kg de peso 

corporal e ingesta de agua de 2,5-3 l/día. Durante la semana de pruebas, los 

voluntarios mantuvieron una ingesta de HC elevada (10 g HC/Kg), 

acompañada de medios de recuperación nutricional con rehidratación del 150 % 

del peso perdido y toma de HC/P y AAR tal y como se ha descrito en los 

entrenamientos. 
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Tabla 38. Organización de las actividades de los días dentro de la semana de 

pruebas de esfuerzo. 

PRUEBAS Sábado Domingo Lunes* Martes Miércoles Jueves Viernes 

Mañana Trekking 

Monte 

 

Descanso Analítica 

Antropometria 

   Descanso  

Tarde   Prueba 

Max  

Remo 

Pruebas  

Submax 

Bicicleta  

(tienda) 

Prueba  

Max 

Pesas 

(tienda) 

 

Noche Dormir  

en el  

monte 

    Prueba  

Sueño  

4500 m 

 

*Determinación de parámetros basales fisiológicos, hematológicos y antropométricos, 

tomados en la consultoría de nutrición.  

 

Todas las pruebas de esfuerzo se realizaron en diferentes días, dejando 

tiempo suficiente para la recuperación.  
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Protocolo para la medición del Mal Agudo de Montaña 

 

Se realizó una prueba durmiendo durante 12 h por la noche a una altitud 

simulada de 4500 m, de las 20:00 a  las 8:00 h de la mañana. La prueba se 

programó tras los últimos entrenamientos de pesas en hipoxia, para así simular 

una estancia en altura. La sintomatología del MAM se valoró a la mañana 

siguiente.  

Los sujetos tomaron una dieta ligera (equivalente a la que se realiza en 

altitud) y se fueron a dormir a las 20:00 h de la noche. Dentro de la tienda cada 

alpinista llevó consigo un botellín de agua de 0,5 l para beber al libitum durante 

las 12 h siguientes. 

Se recogieron medidas de SaO2 y FC durante toda la noche, cada 2-3 h 

dentro de la tienda y mediante el pulsioxímetro de dedo OXYM3000®.  

La sintomatología del MAM, se valoró mediante la Escala de Lake Louise 

(ELL), ver Anexo C, a las 8:00 h de la mañana del día siguiente. Se considera 

que una persona sufre MAM cuando tiene una resultado mayor o igual a 3 

puntos con cefalea en la valoración subjetiva de la ELL (Chow et al, 2005). 

 

Periodización esquemática del estudio: Fases, tratamiento y variables 

controladas 

 

Tabla 39. Periodización esquemática del estudio: Fases, tratamiento y variables 

controladas. 
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 ACTIVIDADES/                                

SEMANAS 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Recluta

miento 

Información del estudio en las redes, 

reclutamiento y firma de 

consentimiento 

x x x x         

Homoge

neizació

n 

Fase de homogeneización de 

entrenamientos 

    x x       

Intervención dietético-nutricional     x x x x x x x  

Pruebas 

Pre 

Valoración antropométrica y 

parámetros fisiológicos basales 

(consulta) 

     

 

 x      

Analíticas sanguíneas (laboratorio 

externo) 

      x      

Pruebas de esfuerzo máximas y 

submáximas 

      x      

Dormir 12 h a 4500 m y control de la 

sintomatología del MAM 

      x      

Supl. Suplementación con hierro 

(prueba pre-test) 

      x      

Interven

ción 

Programa de entrenamiento en 

hipoxia intermitente + otros 

entrenamientos específicos. 

       x x x   

Pruebas 

Post 

Valoración antropométrica y  de 

parámetros fisiológicos basales 

(consulta) 

          x  

Analíticas sanguíneas           x  

Pruebas de esfuerzo máximas y 

submáximas 

          x  

Dormir 12 h a 4500 m y control de la 

sintomatología del MAM 

          x  

Prueba 

Post-M 

Control de la sintomatología del 

MAM en la montaña 

           x 
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*Durante el tratamiento se controlaron variables fisiológicas (SaO2, FC), 

bioquímicas (lactato sanguíneo), de rendimiento (vatios generados en la 

bicicleta y nº de repeticiones por ejercicio en el circuito de pesas) y percepción 

subjetiva del esfuerzo (test de Borg), para llevar el control de la intensidad de 

los entrenamientos. 

 
 

5) ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos obtenidos se representan como media ± desviación estándar. 

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS (v22.0; SPSS, 

Inc., Chicago, IL, USA). Los gráficos se realizaron gracias al programa 

informático GraphPad Prism® version 5.0 para Windows (GraphPad Software, 

Inc). 

 

Con el fin de conocer si cada parámetro se ajustaba a una distribución 

normal  se realizó la prueba de Shapiro-Wilk. Cuando la distribución del 

parámetro estudiado fue normal se empleó una prueba paramétrica, mientras 

que en los casos contrarios se realizó una prueba no paramétrica. 

 

Con el fin de comparar si existieron diferencias significativas entre 

grupos en cada parámetro estudiado, se comparó el valor obtenido en el % de 

cambio calculado como: [(pre – post ) x 100/ pre]. Para este fin, se empleó la 

prueba t-test para muestras independientes o su equivalente no paramétrica (U 

de Mann Whitney) utilizando como variable de agrupación se utilizó la 

pertenencia al grupo hipoxia (GH) o control (GC). Así mismo y para los 

parámetros con distribución normal y antes de decidir si existía o no igualdad 

en las medias de ambos grupos, se realizó la prueba de Levene para conocer la 

calidad de las varianzas. 

 

Para conocer si hubo cambios entre los datos obtenidos antes de la 

intervención y después de la misma se utilizó en cada grupo independiente la 
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prueba t-test para muestras dependientes o su equivalente no paramétrica 

(Wilcoxon).  

 

También se utilizó el test ANOVA de doble factor (situación y grupo) 

para comparar las variables (SaO2 en reposo y ejercicio, ácido láctico en sangre y 

test de Borg)  de rendimiento en las pruebas submáximas a diferentes altitudes 

(1000 m, 2000 m, 4150 m),  lactatos en distintas sesiones de entrenamientos, 

MAM en distintas situaciones (pre-laboratorio, post-laboratorio y montaña) y 

SaO2 reposo, SaO2 ejercicio, lactato y test de Borg en distintas alturas entre 

grupos (GH vs GC) con una prueba de Bonferroni post-hoc. Asumimos que las 

interacciones entre grupos y las distintas sesiones de entrenamiento o distintas 

situaciones o distintas alturas fue cuando era Greenhouse - Geisser valor < 0,05.  

 

Así mismo, se empleó un modelo lineal general de medidas repetidas 

con el test de comparaciones múltiples de Bonferroni (post-hoc test) para 

comparar las variables de los entrenamientos de SaO2 reposo, SaO2 ejercicio, 

lactato y test de Borg en las distintas alturas en cada grupo por separado en las 

pruebas submáximas realziadas en cicloergómetro (GH: 3000 m, 4150 m, 4450 

m, 4850 m y 5150 m; y CG: 1300 m, 1500 m y 2000m). En todos los casos se 

consideraron diferencias significativas cuando p < 0,05. 
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6) ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos los participantes fueron informados de forma verbal y escrita 

(ver ANEXO A) sobre la naturaleza y características del estudio, y dieron su 

consentimiento firmado (ver ANEXO B) para tomar parte en él.  

 

Según la declaración de Helsinki, la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y el Código 

Deontológico Médico, en caso de que estos datos sean publicados en revistas 

especializadas, no podrá aparecer ninguna referencia de su identidad. 

 

7) LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

 

Muestra 

La selección de la muestra se limita a los alpinistas de nuestro entorno 

(Comunidad Autónoma Vasca y Navarra), lo que puede implicar cierto sesgo 

de selección, lo que se minimiza por la técnica de muestreo consecutivo de 

todos los pacientes inscritos para realizar una expedición de este tipo y por la 

estratificación realizada, la cual controla también de alguna manera el sesgo de 

diagnóstico. 

 

Por otra parte,  la naturaleza de la intervención impide un doble 

enmascaramiento en sentido estricto. Sin embargo, el hecho de que el GC 

realizó el mismo programa de ejercicio físico que el GH y dentro de la tienda de 

hipoxia a una altitud baja-moderada (1300-2000 m) para evitar modificaciones 

de sobrecompensación ayudó al enmascaramiento. 

 

Control de la hipoxia 

 

Debido al material hipóxico utilizado y a las grandes intensidades de 

entrenamiento dentro de la tienda de hipoxia, las sesiones programadas 
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terminaban a unos 450 m más alto de la altitud programada. Este cambio se 

producía de forma paulatina a partir de los 35 min de entrenamiento. Esto era 

debido a que el flujo de renovación del aire hipóxico (máximo 120 l/min)  no 

llegaba a la gran demanda de consumo de O2 que había en la tienda de hipoxia. 

Así, las sesiones de entrenamiento iniciadas a 5450 m a partir de 35-40 min 

terminaron a 5850 m, aprovechando esta misma situación para hacer sesión 

posterior de hipoxia pasiva más intensa. 

 

Carácter del esfuerzo 

 

Con el objetivo de mantener el mismo carácter de esfuerzo y número de 

repeticiones (30-40 rep/40 s) en el circuito de fuerza-resistencia en ambos 

grupos, el GH tuvo que disminuir el peso utilizado entre un 20-40 % (según 

ejercicio) respecto al GC. Esta reducción de peso se permitió para mantener la 

misma intensidad fisiológica del esfuerzo, tal y como se mostró en los análisis 

de lactato realizados en los entrenamientos, llegando incluso a ser superiores a 

los del GC. 
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IV) RESULTADOS 

 

1) Datos de tipificación de la muestra (pre-intervención): 

 

Tabla 40. Datos de tipificación de la muestra (pre intervención): datos 

personales, fisiológicos, hematológicos y antropométricos iniciales. 

 

Características Grupo Valores 

Datos personales 

Género GH Masculino 

 GC Masculino 

Edad (años) GH 37,13± 4,00 

 GC 36,88± 4,15 

Datos fisiológicos 

VO2max (ml/min/kg) GH 57,19± 2,17 

 GC 56,21± 3,25 

SaO2 reposo (%) GH 97,38± 0,50 

 GC 97,19± 0,54 

FC basal (ppm) GH 54,81± 7,30 

 GC 53,31± 7,12 

TAS (mmHg) GH 124,75± 10,20 

 GC 126,63± 8,02 

TAD (mmHg) GH 68,31± 8,76 

 GC 68,69± 6,69 

Datos hematológicos   

Glóbulos rojos  

(x106 mm3) 
GH 4,52± 0,20 

 GC 4,51± 0,07 

Hemoglobina (g/dl) GH 13,35± 1,21 

 GC 13,36± 0,83 
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Ferritina (ng/ml) GH 43,25± 19,01 

 GC 43,50± 20,55 

Reticulocitos (%) GH 0,63± 0,14 

 GC 0,56± 0,11 

Datos antropométricos 

Peso (kg) GH 77,51± 7,51 

 GC 56,21± 3,25 

IMC (kg/m2) GH 24,65± 1,82 

 GC 24,06± 1,83 

∑ 8 pliegues GH 137,13± 44,40 

 GC 125,65± 33,99 

   

% Grasa (Carter) GH 8,93±1,95 

 GC 8,38±1,49 

 

 

La población de estudio es una muestra de varones con una media de 36-

38 años de edad, edad óptima para el desempeño de la actividad montañera de 

alto nivel  (4000-5000 m). Todos los participantes han tenido experiencia en 

montañas de media altura (2000-3000 m). 

 

La muestra es homogénea con valores fisiológicos que denotan una 

buena condición aeróbica: potencia aeróbica media de 56-57 ml/min/kg 

(coincidente con datos publicados de otros estudios, 44-61 ml/min/kg) (Botella 

de Maglia, 2002). La mayoría de los montañeros tienen cifras de VO2max muy 

inferiores a las de las personas que practican deportes de resistencia de larga 

duración. Obviamente esto se debe a la preparación física no planificada y a la 

falta de control adecuada del peso corporal. Se puede hacer una comparativa 

entre nuestra muestra poblacional y los datos publicados por el Dr Botella de 

Maglia (2002) en su libro. 
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Expedición Prome

dio edad 

VO2max 

(ml/min

/kg) 

Silver Hut en el Makalu (1961) 32 50 

Italiana del Everest (1973) 26 45 

Norteamericana del Everest  

(1981) 

30 61 

Francesa del Numbur (1981) 33 44 

Expedición Alavesa al Cho-Oyu 32 57 

Expedición Valenciana al 

Gasherbrum II  

38 50 

 

 

Por otra parte, hay que comentar que en un estudio que realizaron en 

Barcelona a 6 sherpas de 37 años de edad con un historial alpinístico de alto 

nivel (10-14 expediciones sin oxígeno por encima de 8000 m) indicó una 

VO2max de 68,2 ml/min/kg. Igualmente, himalayistas profesionales vascos 

como Alberto Iñurrategui muestra valores superiores a 71 ml de O2/min/kg 

con un contenido graso de 6% (Garate et al, 2010). No obstante de las pruebas 

de esfuerzo realizadas a 107 montañeros de la Federación Navarra de Montaña 

y publicadas por Xabier Garaioa en el 1994, conjuntamente con los datos 

aportados por el médico deportivo Kepa Lizarraga  (1998) de la Federación 

Bizkaina de Montaña sobre 375 montañeros, muestran valores de VO2max en 

torno a 45-55 ml de O2/min/kg para un rango de edad de 15-40 años. Estos 

datos avalan que la muestra obtenida en el presente estudio tiene una potencia 

aeróbica (56-57 ml de O2/min/kg) dentro de la media de montañeros de la zona 

geográfica de Bizkaia y parecida a la de la Expedición Alavesa al Cho-Oyu. 
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La muestra ofrece unos valores hematológicos dentro de la normalidad y 

una composición corporal con un componente graso inicial entre 8-10%, que en 

casos particulares descendió hasta un 6% tras la intervención. Es una muestra 

que entrena frecuentemente, tanto carrera a pié en montaña, escalada en roca y 

travesías los fines de semana. 

 
 

2) Ingesta energético-nutricional (pre post-intervención): 

 

Tabla 41. Ingesta energética y de nutrientes antes de la intervención, en la fase 

de homogenización y post intervención.  

 

 

Grupo  

Basal 

Pre    

Homogen. 

Post 

Intervenció

n 

P 

Energía  

(Kcal/día) 

GH 
3489,7± 547 3320,4± 498 3315,9± 509 

NS 

 
GC 3410,6± 497 

 
3346,4± 480 3311,6± 498 

NS 

Energía  

(Kcal/Kg peso) 

GH 
46,48± 4,85 45,08± 3,92 45,04± 4,01 

NS 

 
GC 46,07± 4,90 

 
45,20± 3,65 44,90± 4,12 

NS 

HC (%) GH 44,73± 3,69 61,43± 5,69 63,40± 5,22 NS 

 
GC 43,23± 4,34 

 
61,90± 5,69 62,98± 5,95 

NS 

HC (g/kg/día) GH 4,40± 0,66 6,98± 0,86 7,28± 0,95 NS 

 
GC 4,24± 0,90 

 
7,04± 0,90 7,19± 0,65 

NS 

Proteínas (%) GH 18,03± 2,36 13,42± 2,54 13,15± 2,44 NS 

 GC 17,20± 2,59 13,80± 2,98 13,35± 2,44 NS 
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Proteínas 

(g/Kg/día) 

GH 
2,08± 0,46 1,64± 0,35 1,59± 0,60 

NS 

 
GC 1,94± 0,63 

 
1,69± 0,21 1,65± 0,30 

NS 

Lípidos (%) GH 36,62± 4,81 24,78± 4,62 23,11± 4,90 NS 

 
GC 39,22± 5,71 

 
24,58± 4,80 23,51± 4,90 

NS 

Lípidos 

(g/Kg/día) 

 

GH 

 
 

1,69± 0,55 1,10± 0,39 1,00± 0,63 

NS 

 
GC 1,94± 1,03 

 
1,05± 0,56 1,03± 0,40 

NS 

Hierro diet. 

(mg/día) 

GH 

 
 

9,94± 2,40 10,74± 2,80 10,60± 2,58 
NS 

 GC 10,10± 2,66 10,34± 2,92 10,10± 2,87 NS 

Supl. Fe 

(mg/día) 

GH 

 
 

- 21 21 
NS 

 GC - 21 21 NS 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

Nivel de significación entre Pre-Post intervención (p<0,05).  

NS = Cambios no significativos.  

 

En la tabla 41 se muestran la ingesta energética y nutricional realizada 

por el GH y GH en los periodos pre estudio (basal), en el periodo de 

homogenización una vez iniciada a intervención nutricional y después del 

periodo de 3 semanas de intervención. Dichos datos se recogieron en las 

consultorías realizadas a través de cuestionarios de la historia dietética, 

recordatorios de 24 h y frecuencia de consumo de alimentos. 
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Como después de la intervención no hubo diferencias significativas en la 

ingesta dietético-nutricional y por tanto los participantes del estudio 

cumplieron bien la dieta e ingesta nutricional establecida. 

 

A su vez se observa una diferencia entre los HC ingeridos antes y tras el 

estudio. Las cantidades de HC consumidos habitualmente por este colectivo de 

deportistas antes de iniciar el estudio (4,2-4,4 g/kg) así como de proteínas (1,95-

2,08 g/kg) no son las habituales en el colectivo de deportistas que realizan 

esfuerzos de tipo aeróbico, siendo lo recomendado 7 g/kg de peso para HC y 

1,6-1,8 g de proteínas/kg de peso.  

 

3) SaO2 en reposo y ejercicio a diferentes alturas simuladas (pre post-

intervención): 

 

Las SaO2 en ejercicio en el GH disminuyen a lo largo de las sesiones 

debido a un aumento en la altitud e intensidad de los entrenamientos. No 

obstante, llega un momento durante la 2ª semana, en la que las saturaciones se 

estabilizan en torno a un 78%. Parecer ser que las adaptaciones periférico-

musculares generadas durante las 2 primeras semanas son las responsables de 

dicha estabilización en el rango 77-78%. Curiosamente, dichos valores se 

mantienen incluso a altitudes superiores (5850 m). 

 

Sin embargo, las saturaciones en reposo o recuperación descienden hasta 

los 4150 m, manteniéndose posteriormente a altitudes simuladas superiores. Sin 

embargo las diferencias entre la situación de recuperación y la de ejercicio en 

hipoxia aumentan al aumentar la altura. A altitudes inferiores a los 4000 m las 

diferencias entre la situación hipóxica y la de reposo es la mitad de la observada 

a altitudes extremas, coincidiendo con los valores observados en el GC, 

manteniendo diferencias de desaturaciones entre reposo y ejercicio de -1,97 a -

2,66%. En este grupo se observó que curiosamente a 1300 m la diferencia entre 
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la desaturación en reposo y en ejercicio era mayor que a los 2000 m, 

posiblemente por la mejora de la condición aeróbica después del tratamiento. 

 

Se observa que durante los entrenamientos del GC, las SaO2 en reposo o 

en ejercicio no disminuyeron más allá del 92%. Estos datos indicaron que el GC 

realizó la intervención en condiciones más normóxicas que el GH. De esta 

manera los cambios que experimentaron los sujetos del GH a lo largo del 

estudio pudieron ser atribuidos en una buena parte a la exposición a 

condiciones de hipoxia intermitente.  
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Figuras 38. Saturaciones O2 en ejercicio y en reposo expresadas en %  en el GH 

y GC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

Diferencias significativas entre alturas (p <0,05): 
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GH: (a) respecto a 3000 m, (b) respecto a 4150 m,  (c) respecto a 4450 m, (d) 

respecto a 4850 m., (e) respecto a 5450 m. 

GC: (a) respecto a 1300 m y (b) respecto a 1500 m. 
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Figuras 39. Diferencias en las saturaciones de O2 expresadas en % en ejercicio y 

reposo, en el GH y GC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

Diferencias significativas entre alturas (p <0,05): 

GH: (a) respecto a 3000 m, (b) respecto a 4150 m,  (c) respecto a 4450 m, (d) 

respecto a 4850 m., (e) respecto a 5450 m. 

GC: (a) respecto a 1300 m y (b) respecto a 1500 m. 
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4) Evolución del lactato sanguíneo a los largo de las sesiones (pre post-

intervención): 

 

La evolución del lactato durante los entrenamientos indica una clara 

tendencia a disminuir, pese a ir aumentando la intensidad de los mismos. Bien 

es cierto que la toma de muestras se hacía a finales de cada semana y se podría 

pensar que el lactato podría estar más elevado al principio. Sin embargo en su 

conjunto y considerando esta rutina de extracción de muestras, parece ser que 

los alpinistas se adaptaban rápidamente a los entrenamientos semanales, 

permitiendo los descensos observados en el lactato. Esto quiere decir que los 

sujetos han ido desarrollando una buena base aeróbica para hacer los mismos 

ejercicios incluso a intensidades superiores, puesto que a una mayor intensidad 

absoluta producen mucho menos lactato que al principio de las sesiones. 

 

Por otra parte, se observa que en el GH la evolución de los niveles de 

lactato ha sido distinta. En hipoxia se generan niveles de lactato superiores, 

posiblemente por una mayor activación de la vías glucolíticas anaeróbicas por 

el déficit de oxígeno. No obstante, la evolución de la bajada de los niveles de 

lactato en el GH tiende a aproximarse a los valores del GC hacia las últimas 

sesiones de entrenamiento. Esto sugiere que protocolos que se prolonguen al 

menos durante 6 semanas podría conseguir una mayor aproximación entre GH 

y GC en términos de producción de lactato. Sin embargo, dichos protocolos 

están pendientes de ser ensayados.  
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Figura 40. Evolución del  lactatos sanguíneo en los distintos tipos de 

entrenamientos. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

P (txg): Efecto de la interacción entre el tiempo y el grupo de tratamiento (GH o 

GC). 

Diferencias significativas entre entrenamientos (p <0,05): 

(a) respecto a sesión 4,  (b) respecto a  sesión 8. 
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5) Cambios antropométricos y de composición corporal (pre post-

intervención): 

 

 

Tal como se observa en la figura, pese a que los dos grupos pierden peso 

después del programa de entrenamiento el GH pierde significativamente más 

peso que el GC (-3,96 vs -2,11 kg). Esta pérdida se refleja también, en una 

disminución del IMC, y en todos los pliegues cutáneos menos el pliegue 

subescapular, bicipital y gemelar. Posiblemente en estos pliegues sea más difícil 

observar disminuciones en programas de corta duración.  

 

También se observa disminuciones significativas en el perímetro de 

cintura y cadera. Los demás perímetros, brazo contraído, relajado o la 

pantorrilla se mantienen, indicando que ninguno de los dos grupos pierde masa 

muscular de forma significativa durante el programa de entrenamiento. 
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Figuras 41. Cambios antropométricos y de composición corporal. Peso, masa 

grasa y sumatorio de pliegues, pre y post-intervención en el GC y GH. 
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Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 

 

 

 

Figuras 41. Pérdidas observadas en los diferentes pliegues, pre y post-

intervención en el GC y GH. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  
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* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 

 

 

Figuras 45. Pérdidas observadas en los perímetros de las extremidades (brazo y 

pantorrilla), pre y pos- intervención en el GC y GH. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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6) Cambios en los parámetros fisiológicos basales (pre post-intervención): 

 

 

 

Figuras 45. Cambios pre y post-intervención observados en las SaO2, FC basal, 

TAS y TAD, entre el GC y GH. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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7) Cambios observados en los parámetros hematológicos y metabolismo del 

hierro (pre post-intervención): 
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Figuras 46. Datos hematológicos pre y post-intervención en hipoxia en el GH y 

GC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 

 

 

Figuras 47. Datos hematológicos pre y post-intervención en hipoxia en el GH y 

GC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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PRUEBAS REALIZADAS: 

 

8) SaO2 durante el sueño y su evolución a los largo de 12 h a 4500 m en 

hipoxia normoabárica (pre-post intervención) (pre post-intervención): 
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Figura 48. Evolución de la saturación de oxígeno (% SaO2) durante el sueño en 

el GH y GC, antes y después del tratamiento de hipoxia. Sueño de 20.00-08:00 

de la mañana y tomas de las SaO2 cada 2-3 horas, a las 22:00, 00:00, 03:00 y 

07:00. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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9) Diagnóstico del MAM a través de la ELL en la tienda de hipoxia (pre post-

intervención): 

 

 

 

Figura 49. Diagnóstico del MAM en ambos grupos en el laboratorio pre y post 

intervención, así como en el campo (montaña) a 4500 m de altitud. En azul, los 

que no padecen el MAM. 

* Diferencias entre grupos observada mediante la prueba de Kruskal-Wallis. 

┼ Diferencias significativas (p < 0,001) observada en las distintas pruebas 

mediante la prueba de Friedman. 
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10) Diagnóstico del nivel de gravedad del MAM en la tienda de hipoxia (pre 

post-intervención): 

 

 

 

Figura 50. Diferentes estadios de gravedad MAM en ambos grupos en el 

laboratorio pre y pos- intervención, así como en montaña a 4500 m de altitud. 

* Diferencias entre grupos observada mediante la prueba de Kruskal-Wallis. 

┼ Diferencias significativas (p < 0,001) entre estados de MAM observada en las 

distintas pruebas mediante la prueba de Friedman en cada grupo. 
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Figuras 51. Puntuaciones obtenidas en la Escalada de Lago Louise, en el MAM 

y dolor de cabeza, en el pre y post laboratorio y durante la estancia post en la 

montaña a 4500 m. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

a Diferencias significativas (p <0, 001) respecto a pre-intervención. 



 

 

344 
 

 

11) Diagnostico del MAM en la montaña a 4500 m y su relación con el estado 

de hidratación (post-intervención): 

 

 

Se tomó la ingesta de líquidos realizada durante la ascensión del 

campamento previo de 2000m de altitud hasta llegar a los 4500m, así como a los 

4500m ese mismo día. Se contó además la toma de 0,5 l durante la noche. 

 

 

Tabla 42. Correlación entre la ingesta de agua y la gravedad del MAM en la 

montaña a 4500 m.  

 

MAM Montaña  

4500m 

 

GH 

(n= 12) 

GC 

(n=10) 

Bebida (l/día)  

vs  

Clasificación MAM 

 

Cantidad media de 

bebida tomada 

6,96 ± 0,84 

l/día 

6,80± 1,25 

l/día 

Coeficiente 

correlación 

Spearman 

-0,773 -0,786 

Sig. (bilateral) 0,003* 0,007 

r = 0,75 es que hay una alta correlación. 

* Diferencias significativas (p <0, 005) en el grupo GH. 

 

Los datos indican que a mayor consumo de bebidas, menos gravedad de 

MAM. 

 

 



 

 

345 
 

 

 

12) Pruebas submáximas a diferentes altitudes e intensidades (pre post-

intervención): 

 

 

 

Figuras 52. Prueba de eficiencia a diferentes altitudes (100-200-4150m) en ambos 

grupos, GH y GC en el pre y post intervención al programa de entrenamiento. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 

P (txg): Efecto de la interacción entre el tiempo y el grupo de tratamiento (GH o GC). 
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Tabla 43. Diferencias observada entre el GC y GH pre post-intervención al 

programa de entrenamiento. 

 

 Δ Post-Pre Grupo 1000 m 2000 m 4150 m P(txg) 

% SaO2 Rep. GH 0,72± 0,50 1,46± 0,54 1,82± 0,96 
< 0,001 

 GC 0,46± 0,66 1,20± 0,36 0,22±0,76* 

 % SaO2 Ejerc GH 1,13± 0,61 2,54± 0,78 2,50± 1,22 
< 0,001 

 GC 1,00± 0,61 2,41± 0,83 0,55±1,19* 

Lactato GH -5,90± 8,49 -5,78± 6,16 -16,06± 4,43 
0,001 

 GC -0,70± 7,38 -4,52± 6,55 -0,84± 4,31* 

Borg GH -6,54± 9,30 -9,25± 6,40 -16,97± 5,86 
< 0,001 

 GC -3,05± 5,71 -7,08± 5,02 -2,31± 4,80* 

 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 

P (txg): Efecto de la interacción entre el tiempo y el grupo de tratamiento (GH o 

GC). 

 

 

Hasta los 2000 m no se observan diferencias en los parámetros 

controlados, no obstante a partir de 4000 m sí que se muestran diferencias muy 

significativas en una mayor eficiencia y menor percepción del esfuerzo en el 

GH. 
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PRUEBAS DE ESFUERZO MÁXIMAS: 

 

PRUEBA ESPECÍFICA: CIRCUITO DE PESAS  

 

13) Prueba máxima específica: circuito de pesas a nivel del mar 

(normoxia)(pre y post-intervención): 
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Figuras 53. Datos de Pruebas Máxima en Circuito de Pesas pre y post 

intervención en normoxia (a nivel del mar) en los GC y GH. Número de 

repeticiones y FC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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Figuras 54. Datos de Pruebas Máxima en Circuito de Pesas pre y post-

intervención en normoxia (a nivel del mar) en los GC y GH. Frecuencias 

cardíacas de recuperación.  

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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Figuras 55. Datos de Pruebas Máxima en Circuito de Pesas pre y post-

intervención en normoxia (a nivel del mar) en los GC y GH. Medias totales de 

repeticiones, FC, lactato y escala de Borg. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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Figuras 56. Datos de Pruebas Máxima en Circuito de Pesas pre y post-

intervención en normoxia (a nivel del mar) en los GC y GH. Deltas de los 

cambios realizados en los diferentes parámetros.  

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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PRUEBAS DE ESFUERZO MÁXIMAS: 

 

PRUEBA ESPECÍFICA: CIRCUITO DE PESAS  

 

14) Prueba máxima específica: circuito de pesas en hipoxia a 4500 m (pre post-

intervención): 

 

Se observaron diferencias muy significativas en los incrementos de las 

repeticiones totales realizadas y en la FC media acumulada. Los niveles de 

lactato sanguíneo y escalada de Borg (percepción subjetiva del esfuerzo) 

mostraron una disminución significativa. 
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Figuras 57. Datos de pruebas máximas en circuito de pesas pre y post-

intervención en hipoxia (a 4500 m) en los GC y GH. Número de repeticiones y 

FC. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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Figuras 58. Datos de pruebas máximas en circuito de pesas pre y post-

intervención en hipoxia (a 4500 m) en los GC y GH. Frecuencias cardíacas de 

recuperación.  

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post intervención. 

 

 



 

 

355 
 

 Pre-Post hipoxia
(repeticiones)

Eje
rc

ic
io

 1
*

Eje
rc

ic
io

 2
*

Eje
rc

ic
io

 3
*

Eje
rc

ic
io

 5
*

Eje
rc

ic
io

 6
*

0

10

20

30

40

50
GH
GC

%

 Pre-Post hipoxia
(FC)

Eje
rc

ic
io

 1

Eje
rc

ic
io

 2
*

Eje
rc

ic
io

 3

Eje
rc

ic
io

 5

Eje
rc

ic
io

 6

0

2

4

6

8
GH
GC

%

 Pre-Post hipoxia
(Recuperación)

FC
 1

´ *

FC
 2

´ *

Dif 
FC

 1
´ *

Dif 
FC

 2
´ *

-20

0

20

40

60

80

100
GH
GC

 Pre-Post hipoxia
(Total entrenamiento)

Rep
et

ic
io

ne
s 

*

FC
 M

ed
ia

 

La
ct

at
o 

*

Bor
g 

*

-30

-20

-10

0

10

20

30
GH
GC

%

 

Figuras 59. Datos de pruebas máximas en circuito de pesas pre y post-

intervención en hipoxia (4500 m) en los GC y GH. Deltas de los cambios 

realizados en los diferentes parámetros.  

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre pre y post-intervención. 
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PRUEBAS DE ESFUERZO MÁXIMAS: 

 

PRUEBA INESPECÍFICA: REMO-ERGÓMETRO  

 

15) Prueba máxima inespecífica en remo-ergómetro (pre post-intervención): 
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Figuras 60. Potencia media, potencia final, distancia total (rendimiento) y 

paladas/minuto (frecuencia) en  la prueba de remo en ambos grupos (GH vs 

GC)  tanto en la 1º serie como el porcentaje de cambio a la 2º serie en pre y post-

intervención. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 
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& Diferencias significativas (p <0,05) entre la 1ª y la 2ª serie tanto pre como post- 

intervención. 
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Figuras 61. Recuperación de la frecuencia cardiaca en  la prueba de remo en 

ambos grupos (GH vs HC) tanto en la 1º serie como el porcentaje de cambio a la 

2º serie en pre y post-intervención. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  
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* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre la 1ª y la 2ª serie tanto pre como post-

intervención. 
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Figuras 62. Niveles de lactato y percepción  subjetiva del esfuerzo (Test de 

Borg) obtenidos en  la prueba de remo en ambos grupos (GH vs HC) tanto en la 

1ª serie como el porcentaje de cambio a la 2ª serie en pre y post-intervención. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

& Diferencias significativas (p <0,05) entre la 1ª y la 2ª serie tanto pre como post- 

intervención. 



 

 

359 
 

 
 



 

 

360 
 

 

 

HIPOTESIS 1. “El programa de hipoxia intermitente previene el 

mal agudo de montaña (MAM)”. 

 

El alpinismo es un deporte con gran arraigo a nivel mundial tal y como 

lo indica el incremento del número de montañeros que viaja a grandes 

altitudes. Cualquier ascenso rápido sin una buena aclimatación previa puede 

causar mal agudo de montaña (MAM) (Hacket y Roach, 2001). El diagnóstico 

del MAM incluye la presencia de cefalea, anorexia, insomnio, apatía, sensación 

de fatiga, molestias digestivas e incluso náuseas, mareos y vértigo (Durmont et 

al, 2000). La prevención del MAM es complicada. Por lo general, se considera 

que para operar sin incidencia de MAM por encima de 3000 m se necesitan 

unos 4-7 días de aclimatación previa (Hacket y Roach, 2001; Peacock, 1998). Así, 

se puede decir que el MAM es uno de los problemas médicos más habituales y 

a la vez importantes a controlar en expediciones alpinas. 

 

Su incidencia es muy variable según la rapidez de la ascensión, 

aclimatación previa o susceptibilidad a la hipoxia. La incidencia  a partir de los 

4000 m puede estar entre un 25-100% (media de 65%) de los alpinistas y turistas 

que ascienden a altitudes extremas (Dumont et al, 2000; Wagner et al, 2006). 

Según el estudio de los médicos Roach y Hacket (2001), se muestra claramente 

que la sintomatología del MAM a partir de los 4000 m de altitud está 

correlacionada con la velocidad de ascensión hasta alcanzar la altura objetivo. 

Así en las montañas en las que se asciende a cotas de 4200 m en 3 h la 

susceptibilidad del MAM oscila entre un 93-100%, ascensión a esa misma altura 

en 2-3 días reduce la incidencia a un 50%. En expediciones que ascienden a 

cotas superiores (6000 m) y toman su tiempo (6-7 días), la incidencia se reduce 

ya a un  30 %. 
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Para poner un ejemplo de la importancia de la rapidez del ascenso, en un 

estudio de Hackett et al (2010) se puede reconocer la importancia de la relación entre la 

permanencia previa en la altitud y la velocidad de ascenso sobre la incidencia MAM 

para una altura 4243 m. Así 117 escaladores ascendieron desde Kathmandu (1300 m), 

tardando 13 días en llegar a Lukla ubicada a 2800 m y desde allí ascendieron a Periche 

ubicada a 4243 m demorando 4 días más, y se encontró una incidencia de MAM de 

40%. En cambio, hubo otro grupo de 161 excursionistas que arribaron a Lukla por vía 

aérea; es decir, con ascenso rápido y sin permanencia previa en la altitud, y este mismo 

grupo posteriormente ascendió en 4 días a Periche. En este último caso, la incidencia de 

MAM fue del 62%, valor semejante al reportado en nuestro estudio, en el que los 

sujetos sin tener permanencia previa en la altura, ascendieron directamente en sólo 3-4 

h a cotas elevadas. 

 

 

 

Figura 63. Prevalencia de MAM según diferentes montes y rapidez de la 

ascensión (Adaptado de Roach y Hacket, 2010).  

 



 

 

362 
 

Por otra parte, como indica el estudio de Vargas y colaboradores (2001) 

realizado a más de 200 militares que ascendían a altitudes entre 3500 y 4250m (Chile), 

observaron diferencias significativas en la prevalencia del MAM de un 28% a 3500m a 

un 60% a los 4250m de altitud. Estos datos nos indican que a partir de los 4000m de 

altitud, la incidencia pude duplicarse respecto a  los 3000 m de altitud.  

 

Por otro lado, se ha podido corroborar que los porcentajes de ocurrencia de 

los síntomas (cefaleas y dificultad para dormir) en ambas altitudes, son semejantes a 

los descritos en la literatura. Finalmente, la incidencia de los síntomas molestias 

digestivas y la “fatiga” se exacerban a alturas mayores. 

 

 

 
Figura 64. Prevalencia del MAM entre 3500 y 4500m de altitud y 

sintomatologías asociadas (Adaptado de Vargas et al, 2001). 

 

El riesgo de padecer MAM depende de varios factores pero entre los más 

importantes destacan la altitud que se alcanza en un día, la velocidad de 

ascensión, las anteriores exposiciones a grandes alturas y la susceptibilidad 

individual (Schneider et al, 2002), siendo su prevalencia más alta en personas 
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que viven a alturas inferiores a 500 m (Serrano-Dueñas, 2000). Por otra parte se 

ha visto que las susceptibilidad a padecerlo es mayor en los jóvenes (Vargas et 

al, 2001). 

 

Por otra parte, se ha visto que incluso alpinistas de élite mundial, en 

ocasiones, presentan problemas de aclimatación pese a haber realizado 

ascensiones previas. En los trabajadores de las minas en Chile a más de 4000 m, 

a pesar del tiempo trascurrido en estados de hipoxia crónica intermitente, los 

mineros presentan problemas ante la altitud, ya que muestran fenómenos de 

desadaptación aguda (Sigues, 2007). No obstante, según Maggiorini et al (1990) 

publicaron en una población de escaladores expuestos a distintas alturas 2850-

3050 y 3650-4559 m, una incidencia del MAM de 9-13 y 34-54%, 

respectivamente. Esta incidencia es menor al 60% encontrado en otros estudios 

(Roach y Hackett; 2010; Vargas et al, 2001), lo que se podría explicar que la 

experiencia en la montaña puede ayudar a tomar la mejor decisión en cuanto al 

control de la velocidad de ascensión. Como norma general, cuanto menos 

aclimatado esté un individuo, los efectos neuropsicológicos son más elevados 

teniendo más riesgo de sufrir accidentes en la montaña (De Aquino et al, 2009). 

 

En este sentido, si no se toman las medidas oportunas el MAM puede 

derivar en dos estados fisiopatológicos que pueden  poner en riesgo la vida de 

la persona afectada: 1) edema pulmonar de altura (EPA) y 2) edema cerebral de 

altura (ECA) (Peacock, 1998). La prevención a altitudes extremas puede ser 

crucial, para que éste no evolucione a este tipo de edemas. 

 

Como norma general el objetivo de los turistas y alpinistas que quieran 

ascender a altitudes elevadas es mejorar su aclimatación, tener una mejor 

respuesta a posteriori en altitud, y, evidentemente, evitar el MAM. No obstante, 

a veces el entorno orográfico próximo impide poder ascender a grandes 

altitudes, como suele ser el caso de la Península Ibérica, donde se encuentran 

los Pirineos. Esta cadena montañosa es la más cercana a lo que se podría 
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considerar como un ecosistema alpino con cumbres que rondan los 3000 m y 

donde se puede pernoctar, cerca de los 2200-2500 m. Este detalle fue tenido en 

cuenta a la hora de diseñar el protocolo de intervención, ya que las salidas al 

campo se iban a realizar a esta cadena montañosa. Además, hay antecedentes 

que muestran que dormir a altitudes superiores a 2200-3000 m puede ayudar a 

mejorar la aclimatación ventilatoria (Beidleman et al, 2009). Adicionalmente, se 

propuso un programa de hipoxia intermitente a altitudes extremas entre 4450-

5850 m, con ejercicios interválicos para así provocar mayores cambios en la 

saturación de oxígeno arterial, facilitando la generación de respuestas 

cardiorrespiratorias y periférico-musculares. Los pioneros en utilizar estos 

programas de hipoxia intermitente con programas de altitudes extremas (5000-

5500 m) fueron Richalet y colaboradores (1992), Savourey y colaboradores 

(1994) y los grupos de Barcelona liderados por los doctores Ferrán Rodríguez y 

Ginés Viscor (Rodriguez et al, 1999; Casas et al, 2000).  

 

También hay quien ha utilizado el entrenamiento con la finalidad de 

fortalecer los músculos inspiratorios y así obtener mejoras en los niveles de 

SaO2 a los 4800 m de altitud, aunque dichas mejoras no afectaron a la SaO2 en 

reposo a altitudes inferiores a los 4800 m (Lomax, 2010). Este dato debería ser 

tenido en cuenta para el diseño de futuros  protocolos en la preparación integral 

de alpinistas que acudan a altitudes extremas como son las expediciones a 8000 

m. 

 

Para la prevención del MAM se realizan hoy en día diferentes estrategias 

de aclimatación y se han utilizado diferentes agentes farmacológicos con 

resultados dispares. Así, el Ginko Biloba no mostró eficacia alguna (Leadbetter, 

2009), mientras que principios activos como la acetazolamida han mostrado ser  

eficaces (Dumont et al, 2003; Chow et al, 2005). No obstante, estos fármacos no 

están exentos de efectos secundarios (Urdampilleta y Martinez-Sanz, 2012), 

considerando además las interacciones fármaco-nutricionales, como sucede 

entre fármacos y suplementos vasodilatadores, que facilitan la aparición de 
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hemorragias internas o la imposibilidad de pararlas (Gómez-Zorita y 

Urdampilleta, 2013). Todo esto indica claramente que toda estrategia que 

prepare fisiológicamente al organismo para la hipoxia es mucho mejor que 

utilizar las mencionadas ayudas farmacológicas en la propia montaña. 

 

En el presente estudio, tras un programa de hipoxia intermitente de 3 semanas, 

en el test de simulación de 4500 m de altitud y una estancia de 12 h, se disminuyó la 

incidencia del MAM. En la pre-intervención la incidencia del MAM fue de un 93-

100%, mientras que en la pos-intervención la incidencia se redujo al 12,5% en el GH 

manteniéndose en un 87% en el GC (p <0,005). Esto muestra que el GH ha realizado 

una aclimatación adecuada para poder dormir y ejercitarse por encima de los 4000 m de 

altitud en una expedición. Para dar validez práctica, estos datos se comprobaron una 

semana después en una expedición a una cota de 4500 m, durmiendo previamente un 

día por debajo de los 2000 m de altitud. El GH tuvo una incidencia de un 25%, 

mientras que el GC de un 70% (p <0,005).  

 

Estos datos indican claramente que el programa de entrenamiento en 

hipoxia intermitente ha sido eficaz para prevenir el MAM, tanto en el 

laboratorio así como en la propia montaña a 4500 m de altitud. No obstante se 

observa como en altitud la susceptibilidad del MAM es un poco mayor que en 

la hipoxia normobárica (12,5 en hipoxia normobárica vs 25% en altitud). Puede 

ser que en una semana se hayan perdido parcialmente algunas de las 

adaptaciones de la aclimatación a la hipoxia intermitente. Por otra parte, la 

prevalencia del MAM que se ha observado en este estudio ha sido alta, 

posiblemente debido a que no se dejó previamente hacer ningún tipo de 

aclimatación parcial, lo cual no suele ser habitual cuando se preparan 

expediciones alpinas en las que se suele dormir los 2 días previos a 2000-2500 m 

y la segunda noche a 3000-3500 m de altitud (Imray et al, 2010).  

 

En otros estudios realizados, a altitudes rondando los 4300 m con una 

aclimatación de 2-3 días, han mostrado una prevalencia del MAM de un 50% 
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(Roach y Hacket, 2001), lo cual indica fuertemente que el protocolo utilizado 

muestra una alta eficacia en la prevención del MAM, al menos a los 4500 m. 

 

No obstante, el MAM se diagnostica con una puntuación superior a 3 

puntos, pero además hay que considerar el grado de gravedad: 1) 4 puntos, 

MAM leve, 2) 5 a 6 puntos, MAM moderado y 7 o más puntos MAM grave. 

Desgraciadamente, la escala del grado de gravedad no se ha utilizado mucho en 

la literatura científica, presentando solamente datos de prevalencia del MAM  a 

partir de las puntuaciones obtenidas en el ELL por encima de los 3 puntos. Sin 

embargo, este estudio de tesis aporta datos en este sentido que permiten 

valorar, además de la incidencia la gravedad el MAM (ver la figura 49). 

  

En la pre-intervención, más del 70 % (considerando de forma general el 

GH y GC) tuvo una sintomatología de MAM de moderado a grave, con una 

puntuación de 4 a más de 7 en la Escala de Lago Louise (ELL) (Chow eta al, 

2005; Savourey, Guinet et al, 1995). No obstante, después de la intervención el 

GH solamente tiene un caso de MAM moderado (6,3 %) y ninguno grave, pero 

en GC sí que padece MAM moderado en un (18,8 %) y grave en un 25 % de los 

casos.  

  

Aunque en la post-intervención de laboratorio hay menor prevalencia 

del MAM en el GH, hay que recalcar que el número de casos de MAM 

moderado y grave es casi de 0 en la propia montaña, (puntuación de 4 o menos 

en el ELL).  

 

Una prueba de la mejora de la sintomatología del MAM, entre la pre y 

post-intervención se puede observar claramente en la figura 48 en la que se 

observa cómo mejoran significativamente las SaO2 basales durante el sueño en 

altura en el GH. El GH obtiene un aumento de los niveles de SaO2 durante la 

noche de 6-9%, mientas que en el GC solamente se observan mejoras del 2-3%. 

Esto es importante porque en este sentido los estudios más recientes muestran 
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una correlación positiva entre la disminución del MAM con el aumento de la 

SaO2 (Faulhaber et al, 2014). 

 

Estas mejoras en las saturaciones en reposo en el GC pueden ser debidas 

a que este grupo también realizó estancias los fines de semana entre 2200-3000 

m de altitud, tal y como observan Beidleman y colaboradores (2009a y 2009b). 

Las estancias de 6-7 días en altitud moderada entre 2200-3000 m pueden ayudar 

en la mejora de la aclimatación ventilatoria y en los niveles de SaO2 y reducir 

ligeramente el MAM. En el presente estudio fueron 6 días de estancia en 

altitudes entre 2200-3000 m, aunque éstas fueron intermitentes cada fin de 

semana a lo largo del protocolo de actuación. Estas estancias podrían explicar 

los efectos en los niveles de SaO2 en el GC. El GH siguió un protocolo similar en 

cuanto a las estancias, realizando además el entrenamiento en hipoxia 

intermitente, consiguiendo con ello mejoras más evidentes.   

  

En alta montaña el organismo consigue mantener un contenido total de 

oxígeno en sangre arterial bastante aceptable gracias a los procesos de 

aclimatación que se comentaron en la parte introductoria de la tesis. No cabe 

duda que aumentos de la SaO2 durante el sueño es muy importante para 

prevenir el MAM e hipoxia cerebral, pero también es importante desde el punto 

de vista del rendimiento deportivo. No obstante el déficit de oxígeno o niveles 

reducidos de SaO2 se pueden compensar siempre con un aumento de la 

frecuencia cardiaca o en la ventilación. Sirva este ejemplo para entender mejor 

este planteamiento: En una situación típica a 7000 m de altitud en una 

expedición se pueden observar los siguientes datos:  

  

Si se asume un valor de Hb de 17,4 g/dl (observado en otros estudios de 

expediciones a grandes altitudes), una SaO2 de 68-70 % y presión parcial de 

oxígeno de 32 mmHg, el contenido total de oxígeno en sangre arterial oscilaría 

en torno 160 ml por litro de sangre (Botella de Maglia et al, 2005). Al nivel del 

mar se consideran normales los valores que oscilan entre 180-200 ml de oxígeno 
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por litro de sangre. En altitud esto se podría compensar con una gran 

hiperventilación y aumento de la FC (Calbet et al, 2009a). 

  

Por otra parte hay investigadores que alegan que el dolor de cabeza es 

una de la sintomatología más peculiar del MAM y la afectación que más lleva a 

la toma de medicamentos en altitud, como el paracetamol, el ácido 

acetilsalicílico o el ibuprofeno (Gómez-Zorita y Urdampilleta, 2012). Este 

síntoma suele aparecer la primera noche en altitud. Suele ser pulsátil, bilateral y 

frontal, y aumenta en decúbito supino y se exacerba por el ejercicio.  

  

Es por ello que se especula que controlar el dolor de cabeza podría 

ayudar a reducir la sintomatología del MAM, aunque los medicamentos 

habitualmente utilizados para la altitud, muchas veces no hacen más que 

enmascarar el problema real de la aclimatación inadecuada a la altitud. No 

obstante, el tratamiento previo en hipoxia intermitente presentado en esta tesis 

permite reducir el dolor de cabeza de forma significativa (figura 51), así como 

alegan otros autores (Eide, 2012). 

 

 En la ELL se observa que las puntuaciones máximas se dan en el 

apartado “dolor de cabeza”, presentando valores de 2 (“dolor de cabeza 

moderado”) a 3 (“dolor de cabeza severo”), en los tests pre-intervención 

realizados. Tras el programa de ejercicios en HI se observa que esta valoración 

baja a los valores de dolor de cabeza “ausente” o “leve”, dándose puntuaciones 

de 0 - 1.  

 

Por otra parte, hay estudios que han demostrado que los alpinistas que 

padecen MAM, retienen más líquidos (observándose hinchazón en la cara o las 

manos). Ante esto, se ha cuestionado la hipótesis de que el estado de 

hidratación puede afectar en el MAM. En un estudio preliminar se demostró 

que los alpinistas que tenían el MAM tenían una menor producción de orina 

(Nerin et al, 2006). 
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En este trabajo, los alpinistas tomaron una ingesta media de (6,96l ± 0,84 

l/día en el GH vs 6,80l± 1,25 l/día en el GC), y en el análisis estadístico 

realizado para ver si existe correlación entre la clasificación del MAM e ingesta 

de líquidos, indica un coeficiente de correlación de Spearman superior en 

ambos casos a -0,75. Con ello los datos indican que cuanto más se beba en 

altitud menor gravedad del MAM aparecerá. 

 
 

 

MAM 

Montaña  

4500 m 

 

GH 

(n= 12) 

GC 

(n=10) 

Bebida (L/día)  

vs  

Clasificación 

MAM 

 

Cantidad media de 

bebida tomada 

6,96 ± 0,84  

L/día 

6,80± 1,25  

L/día 

Coeficiente 

correlación 

Spearman 

-0,773 -0,786 

Sig. (bilateral) 0,003* 0,007 

 

Tabla 44. Relación entre el MAM y la bebida ingerida durante el estudio en la 

montaña, en el GH y GC.   

 

 

Estos datos abren una nueva línea de trabajo, con la hipótesis de que las 

tomas de agua por encima de 6,5 l/día pueden ayudar a disminuir la gravedad 

del MAM. Los estudios publicados previamente (Nerin et al, 2006) no 

alcanzaban estos niveles de ingesta de líquidos (2,8-4,7 l/día). Estas cantidades 

podrían considerarse insuficientes para tener una hidratación óptima a partir de 

los 4500 m de altitud, debido a las grandes pérdidas que hay en la alta montaña 

y por la hiperventilación durante los primeros días de aclimatación. Sin 
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embargo, se ha encontrado un estudio de Gatterer y colaboradores (2013) que 

alega que los sujetos que padecen MAM tienen mayor retención de líquidos. 

Esto fue controlado en este estudio determinando el volumen de orina 

producida. Por ello, la ingesta alta de líquidos, tendría que estar acompañada 

con el control del volumen de orina. Una producción insuficiente de orina 

podría ser un síntoma adicional de susceptibilidad a padecer MAM. 

 

 

Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis de que el programa de hipoxia 

intermitente previene el MAM, obteniendo reducción de la sintomatología del MAM 

significativamente tanto en el laboratorio como en la propia montaña a una altitud de 

4500 m. 

 

Por otra parte, es importante recalcar que en la montaña el GH no tuvo ningún caso 

de MAM moderado o grave. 
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HIPOTESIS 2. “El programa de hipoxia intermitente mejora el 

rendimiento deportivo específico e inespecífico, así como la 

capacidad de recuperación”. 

 

Análisis de la respuesta bioenergética a través de la producción de 

lactato durante las sesiones de entrenamiento y pruebas máximas 

 

La determinación de lactato tras una sesión de hipoxia a una misma 

intensidad absoluta en ejercicio submáximo y máximo, podría ser indicativo de 

una respuesta individual específica ante esa carga de entrenamiento (San 

Millan, 2007).  Supuestamente, a medida que la intensidad del ejercicio es 

proporcionalmente mayor respecto al máximo existe una mayor implicación 

glucolítica anaeróbica para generar energía más rápidamente. Una vez 

finalizado el ejercicio, los depósitos de fosfocreatina se encuentran disminuidos, 

y los niveles de lactato circulante aumentados. Esta situación favorece un 

desplazamiento en la curva de disociación de la hemoglobina hacia la derecha 

(efectos Bohr), favoreciendo así la descarga de O2 y una mejor captación por 

parte de las células musculares desde la circulación capilar. El déficit de 

oxígeno alcanzado en hipoxia se incrementa con el ejercicio de alta intensidad, 

observando desaturaciones elevadas especialmente en series de potencia 

aeróbica entre 3-6 min, hasta alcanzar SaO2 de 65-75%. También se observa el 

mismo fenómeno cuando se realizan ejercicios en estado de hipoventilación 

(Woorons et al, 2012). En condiciones de hipoxia severa, si se realiza ejercicio 

intenso, el metabolismo anaeróbico aumenta, dándose una acumulación mayor 

de H+ a nivel intracelular, provocando una reducción de potencia generada si 

ésta se mantiene. Esto sería debido a la inhibición de la enzima 

fosfofructoquinasa (PFK) enlenteciendo la glucólisis y producción de energía 

por unidad de tiempo y afectando  a la contracción muscular. Este aspecto ha 

sido comprobado mecánicamente a través de la medición de la actividad 

bioléctrica del músculo comparando condiciones de hipoxia y normoxia. En 

este sentido se observó que existía una reducción de la actividad eléctrica 
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muscular en hipoxia. En otro estudio se indicaba que durante el ejercicio hasta 

el agotamiento, la fatiga en normoxia se alcanzaba a los 8 min, mientras que se 

reducía a 2 min en estados de hipoxia severa y a 4 min en estados de hipoxia 

moderada. Este hecho podría explicarse por un descenso en el reclutamiento de 

fibras musculares de contracción rápida a nivel periférico, o debido a 

simplemente un menor número de fibras reclutadas (pérdida de la eficacia 

muscular), por la acumulación de metabolitos provenientes de la glucólisis 

anaeróbica o debido incluso a la limitación o fatiga generada a nivel de sistema 

nervioso (Amann et al, 2006 y 2007; Romer et al, 2007). 

 

En esta situación de hipoxia, el ritmo de entrega de oxígeno desde los 

capilares a la mitocondria es insuficiente. Para compensar el metabolismo 

oxidativo se activa antes la ruta anaeróbica en condiciones de hipoxia. Así, se 

observa un mayor consumo de creatina-fosfato y una acumulación mayor de 

lactato muscular y sanguíneo, que a su vez pueden provocar como algunas 

investigaciones alegan, respuestas muy positivas en la capacidad de tolerancia 

láctica muscular local (capacidad de tamponamiento) (Alvarez-Herms, 2014; 

Faiss et al, 2013a). 

 

En el presente estudio se ha analizado el lactato sanguíneo, desde el 

punto de vista de sus niveles de producción a lo largo de las sesiones de 

entrenamiento, así como en las pruebas submáximas y maximales realizadas. 

 

Resulta interesante señalar que los niveles de lactato a lo largo de los 

entrenamientos fueron descendiendo, a pesar de que la altura iba 

incrementando (de 3000 a 5850 m). También es importante señalar que la toma 

de lactato se realizó entre la 2ª y 3ª serie, siendo esto una diferencia con respecto 

a otros estudios, en los que la toma de lactato se realizaba al terminar la última 

serie. La última serie suele coincidir con una situación de déficit de glucógeno, 

lo que podría repercutir negativamente en los niveles de lactato. 
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Los resultados (figura 40) muestran cómo diferentes ejercicios producían 

diferentes niveles de lactato, entre otras cosas porque la musculatura implicada 

era diferente así como la intensidad del esfuerzo. Los lunes y viernes, los sujetos 

hacían un ejercicio en bicicleta estática de carácter aeróbico glucolítico (trabajar 

de capacidad aeróbica o UANI), no obstante los martes y jueves hacían un 

trabajo más anaeróbico, glucolisis anaeróbica, produciendo así mayores 

cantidades de lactato, ya que realizaban series de 3 min en bicicleta a 230-240 

watios y series de 4 min de fuerza-resistencia con la implicación de la 

musculatura del tren inferior (sentadillas) así como del tren superior.  

 

Se observa cómo con el trabajo de fuerza-resistencia con una implicación 

de piernas se produce el doble de lactato (10,8 vs 6,2 mmol/l) que en bicicleta 

estática. De ahí se destaca la eficacia del entrenamiento de fuerza-resistencia en 

situación de hipoxia. Esto quiere decir que los ejercicios de fuerza-resistencia en 

situación de hipoxia pueden ser un estímulo muy potente fisiológicamente 

hablando. 

 

Las evidencias publicadas al respecto sobre la producción de lactato no 

arrojan mucha luz sobre esta cuestión con resultados muy dispares. Además, la 

producción de lactato puede variar con la altitud de entrenamiento. Las causas 

de estas discrepancias podrían radicar en la confección de los protocolos de 

entrenamiento en los que varía la duración, tipo de ejercicio realizado, tiempos 

de recuperación, musculatura implicada e intensidad fisiológica, entre otros. 

Todos estos factores pueden tener influencia en una mayor o menor 

anaerobiosis. No obstante cabe decir que la presente investigación muestra 

niveles de lactato parecidos a los descritos por Bowtell et al (2014) con valores 

de 11-13 mmol/l con sesiones intermitentes con una relación 1/3 

carga/recuperación  (series de 10 s //30 s). Estos niveles de lactato son mayores 

que los encontrados en los entrenamientos de fuerza explosiva de Alvarez-

Herms et al (2012). 
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Respecto al rendimiento máximo en hipoxia, cabe decir que tanto 

durante los entrenamientos en hipoxia, como en el esfuerzo máximo en el 

circuito de pesas, el GH dio valores de lactato menores en la post-intervención 

(16 vs 13 mmol/l), indicando que a una menor utilización del sistema 

glucolítico o menor activación de vías lácticas  se puede alcanzar el mismo 

rendimiento, posiblemente mostrando una mayor eficiencia para deportes de 

larga duración con mayor ahorro de glucógeno muscular. Estos resultados 

también pueden indicar que se ha dado una aclimatación por parte del grupo 

H, ya que han aportado en los post-tests el mismo rendimiento a nivel del mar 

así como a los 4500 m (p < 0,05). Los resultados del GC también mejoraron tanto 

en normoxia y en hipoxia, pero las mejoras no fueron significativas (figura 51).  

 

 

Resulta interesante remarcar que la intensidad fisiológica en el GH y GC en la 

sesión 13 en el circuito de fuerza-resistencia fue muy similar, con la diferencia 

de que GC estaba realizando la prueba en bicicleta a 2000 m, mientras que GH 

a 5850 m. Esto indica que el GH muestra una mayor eficiencia metabólica a 

grandes altitudes, fruto posiblemente de una aclimatación adecuada para 

ejercitarse a altas intensidades en la montaña. 
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Rendimiento submáximo y economía a una misma intensidad absoluta en 

cicloergómetro a diferentes altitudes 

 

La comparación de los parámetros utilizados para controlar el 

rendimiento en los tests submáximos (SaO2 en reposo, lactato producido y 

respuestas en el test de Borg) puede proporcionar datos adicionales de la 

adaptación a diferentes altitudes (ver figura 52). Así, en todas las altitudes el 

GH muestra unos mejores resultados en cuanto a la economía del esfuerzo a 

una misma intensidad absoluta, mostrando una mayor SaO2, una menor 

producción de lactato sanguíneo y menor percepción de la fatiga. Esto indica 

que a la intensidad a la que se hizo la prueba (230 watios con 95 rev/min en 

cicloergómetro), el GH realizaba menos esfuerzo en comparación al GC al final 

de la intervención. 

 

Algunos investigadores han comunicado mejoras en la economía de 

movimiento, cantidad de oxígeno consumido durante el ejercicio a una 

determinada intensidad y en la eficiencia energética con el entrenamiento en 

altitud o hipoxia intermitente (Burtscher et al, 2010a; Czuba et al, 2011; Geiser et 

al, 2001; Neya et al, 2007; Schmitt et al, 2006). Sin embargo, los estudios 

realizados han sido a altitudes por debajo de los 5000 m. En la recopilación con 

la serie más amplia de deportistas publicada hasta la fecha, que integra 

resultados de estudios efectuados por los grupos de doctores Benjamin Levine y 

Bengt Saltin, no se constataron cambios significativos ni durante el 

entrenamiento en altura, ni durante la permanencia en altitud sobre la 

economía de carrera o de pedaleo (Lundby et al, 2007). No obstante, tal como 

alegan los autores, parece ser que la consecución de las mejoras adaptativas 

depende mucho del tipo de entrenamiento realizado. Como norma general se 

sabe que la hipoxia implica mayor gasto bioenergético por unidad de tiempo y 

una mayor actividad glucolítica, pero todo esto depende de la aclimatación y de 

las reservas de glucógeno. Posiblemente los entrenamientos en hipoxia 
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normobárica estén potenciando un mayor catabolismo protéico y una mayor 

capilarización y producción de enzimas oxidativas. En este contexto habría que 

cuestionarse el papel que jugaría el entrenamiento en ayunas sobre la 

potenciación del metabolismo lipolítico, ya que esta situación suele muy 

frecuente en la práctica del alpinismo.  

 

No obstante, en los estudios más recientes con intervención de 

programas de hipoxia intermitente y combinando con entrenamientos 

específicos matutinos, se han visto mejoras en la eficiencia (Burtscher et al, 

2010a; Czuba et al, 2011; Geiser et al, 2001; Neya et al, 2007; Schmitt et al, 2006) 

y capacidad (Dufour et al, 2006; Czuba et al, 2011 y 2013; Rodríguez et al, 2007; 

Puype et al, 2013) aeróbica o eficiencia ventilatoria (Katayama et al, 2009; 

Ponsot et al, 2006). Se postula que dichas mejoras ocurren a través de cambios 

producidos a nivel metabólico, a nivel de sistemas orgánicos de regulación y 

control, y a nivel de adaptaciones periférico-musculares (Terrados et al, 1988) 

(enzimas oxidativas). En este sentido no cabe duda que la hipoxia pude ayudar 

en las adaptaciones para una mejora de la eficiencia o capacidad aeróbicas, pero 

para ello habría que aplicar el programa de hipoxia más adecuado junto con el 

entrenamiento específico y las estrategias dietético-nutricionales más 

adaptadas. 

 

Rendimiento máximo específico: Ejercicio de pesas en circuito de 4 min 

 

El entrenamiento de fuerza-resistencia, aporta mejoras en la eficacia de la 

contracción neuromuscular y metabólica, (Cadore et al, 2014), así como para la 

salud (Romero-Arenas et al, 2013). No obstante hay pocas investigaciones que 

se han atrevido a utilizar la fuerza-resistencia en hipoxia para valorar sus 

efectos. En este sentido, se han realizado estudios recientes en el campo de la 

hipoxia intermitente y entrenamiento de fuerza, así como muestra en su 

reciente tesis doctoral Jesús Alvarez-Herms (2014), en la que el doctorando ha 

prestado su colaboración para ciertos experimentos obteniendo una serie de 
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resultados con métodos innovadores como utilizar la plataforma vibratoria en 

combinación a la hipoxia (Urdampilleta et al, 2014c), trabajo de fuerza explosiva 

en hipoxia moderada  (Alvarez-Herms et al, 2012), así como trabajo de fuerza-

resistencia en deportistas multideporte (Urdampilleta et al, 2012b). En dicha 

tesis se han observado mejoras de rendimiento en ejercicios de potencia 

aeróbica y capacidad anaeróbica, así como la capacidad de recuperación: lo cual 

puede ser de gran interés para deportes de equipo, de fuerza-resistencia así 

como deportes de larga duración. 

 

En el estudio de Alvarez-Hems (2014) se realiza un protocolo de 4 

semanas de duración con entrenamientos de fuerza en hipoxia intermitente a 

2500 m de altitud en hipoxia hipobárica con una frecuencia semanal de 3 

sesiones. Resulta por tanto un total de 12 sesiones de hipoxia intermitente 

combinando con los entrenamientos específicos de atletismo. Dentro de las 

sesiones de hipoxia se realizaron entrenamientos de fuerza explosiva, 

obteniéndose mejoras significativas en los resultados de series lácticas en 

atletismo y mejoras en los tests de saltos contínuos durante 60 s. Después del 

tratamiento se observó que entre los 40-60 s en el test de saltos continuos 

aumentaba la amplitud del salto y el número de saltos realizados en un 6,75%. 

No sólo eso, sino que también se mejoró la capacidad de recuperación de la FC, 

coincidiendo con los resultados del presente estudio. Estos indicios indican 

claramente los efectos potenciales que puede tener la hipoxia intermitente para 

la mejora de cualidades anaeróbicas, así como concluye el mismo Alvarez-

Herms en su tesis. Por otra parte, recalca que la hipoxia aumenta la 

especificidad fisiológica en mayor medida que realizando las sesiones en 

normoxia. 

 

En esta línea van los resultados obtenidos en el presente estudio: cuando 

los alpinistas realizaron el mismo circuito de pesas en normoxia y a una altitud 

simulada de 4500 m (situación más acorde con lo que ocurre en la lata 

montaña).  
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Esfuerzo máximo a nivel del mar (normoxia) 

 

En el estudio a nivel del mar se observó un clara mejora de rendimiento 

deportivo (10,81 % en el GH, respecto un 4,75 % en el GC) (p <0,05) (ver figura 

53). Estas mejoras en el test específico han sido superiores a las encontradas en 

el estudio de Alvarez-Herms (2014) que fue de un 6,75 %. Por otra parte, para el 

aumento del rendimiento deportivo se observó también un aumento de la FC 

media durante el circuito de pesas de un 3,46 % en el GH con respecto a un 0,64 

% en el GC. En una primera instancia, estos datos parecen indicar que la 

capacidad de aumentar la FC media puede haber ayudado al aumento del 

rendimiento deportivo en un circuito de 4 min de duración (circuito de potencia 

aeróbica).  

 

Se postula que a esta mejora de la potencia aeróbica (VO2max) podrían 

contribuir: 1) mejoras en los sistemas de regulación y control, sobre todo a nivel 

cardiopulmonar, 2) aumentos de los niveles de Hb o de volumen sanguíneo y 3) 

mejora en los sistemas de transporte de oxígeno a nivel periférico-muscular 

(Lundby et al, 2004 y 2006). Los resultados de este estudio demuestran que el 

protocolo propuesto en hipoxia intermitente induce dichas mejoras. 

 

Según los estudios realizados en hipoxia, cuando se entrena en estas 

condiciones se observan mejoras a nivel del mar de tipo respiratorio (Katayama 

et al, 2009; Mekjavic et al, 2012; Vallier et al, 1996), hematológico (Rodríguez et 

al, 1999 y 2000) y periférico-muscular (Faiss et al, 2013b; Terrados et al, 1988; 

Puype et al, 2013). Aunque no hay consenso, también se han visto mejoras del 

VO2max después de tratamientos extremos en hipoxia con ejercicio a intensidad 

aeróbica moderada  (Geiser et al, 2001; Meewsen et al, 2000; Hendricsen y 

Meewsen, 2003; Rodas et al, 2004; Rodríguez et al, 2003 y 2007),  a nivel de 

intensidad de transición Ae-An (UAN) (Dufour et al, 2006; Ponsot et al, 2006; 

Zoll et al, 2006). Los resultados más evidentes se obtuvieron con entrenamientos 
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intermitentes de alta intensidad (Czuba et al, 2011 y 2013; Robertson et al, 

2010b; Roels et al, 2005). Algunos estudios no han observado dichas mejoras en 

el VO2max, alegando que en el deporte de alto rendimiento es más difícil el 

aumento de VO2max al tener un componente más genético y tener unos 

aumentos más limitados (en torno a un 10-20%) en la vida del deportista. 

También hay otros autores que indican que las mejoras del VO2mas se 

relacionan con la masa de hemoglobina (Saunder et al, 2013). 

 

Aunque las mejoras del VO2max en los deportistas son más limitadas, en 

cuanto a la zona de transición Aeróbico-Anaeróbica (UAN) las mejoras pueden 

ser más pronunciadas, siendo posible llegar hasta un 40-50% (Rivera-Brown et 

al, 2012). 

 

No obstante, muchos autores piensan que el aumento del VO2max 

también depende de la especificidad del trabajo en hipoxia (Vogt, 2010; Wilber, 

2007). Muchos de los estudios que han medido el VO2max como parámetro 

para determinar el grado de rendimiento final, han trabajado en los 

entrenamientos la eficiencia o capacidad aeróbica. Luego han medido la 

potencia aneróbica (VO2max), pudiendo observar ausencia de mejoras, pero 

sencillamente porque no se trabajó esta cualidad. 

 

Así mismo, en los casos que no se ha visto mejora del VO2max, se han 

visto mejoras en el rendimiento deportivo. Esto muestra que el trabajo 

específico de hipoxia, mejora el rendimiento deportivo tanto en pruebas de 

eficiencia o economía de carrera en deportes cíclicos (Burtscher et al, 2010a; 

Neya et al, 2007; Schmitt et al, 2006)  como la potencia aeróbica y anaeróbica en 

deportes acíclicos (Alvarez-Herms, 2014; Faiss et al, 2013b; Galvin et al, 2013; 

Halmin et al, 2010a). 

 

En un estudio de revisión sobre la utilidad de ejercicios interválicos de 

alta intensidad, deja claro que éstos son muy eficaces para deportes mixtos y de 
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larga duración en los que haya cambios de ritmos intensos. Estos programas de 

ejercicios permiten obtener unos mayores beneficios en la capacidad de 

recuperación y potencia de las vías energéticas, siempre y cuando previamente 

se haya trabajado la resistencia de base (Iaiay y Bangsbo, 2010). 

 

Por otra parte, hay estudios que alegan claramente la estrecha relación en 

altitud entre el contenido de oxígeno arterial y VO2max, tal y como muestra 

(Lundby et al, 2006). Según estos autores en hipoxia crónica se observa un 

desajuste entre el deterioro de la potencia muscular y la capacidad máxima de 

extracción de oxígeno. Según los estudios realizados por este equipo de 

investigadores sobre pruebas de esfuerzo a 4100 m y a nivel del mar con nativos 

andinos, el deterioro del VO2max en altitud era debido a la reducción de la 

cantidad de sangre al músculo. La principal limitación se situaba a nivel del 

mismo músculo esquelético y no tanto a nivel sistémico, aunque se observaba 

una mejora de la capacidad ventilatoria con la aclimatación en altitud (Lundby 

et al, 2004).  

 

En este sentido parece ser que tanto la aclimatación ventilatoria y el 

entrenamiento del músculo (Hoppeler et al, 2008; Lundby et al, 2009) para 

rendir en hipoxia a altas intensidades es básico. Hay estudios recientes que 

muestran que 9-11 días de estancia a 4500 m  no muestran mejoras en la 

capacidad funcional mitocondrial en nativos que residían a nivel del mar 

(Jacobs et al, 2013). Esto sugeriría que aparte de la misma estancia en altitud, es 

crucial ejercitarse a una intensidad umbral para generar adaptaciones 

fisiológicas, metabólicas y periférico-musculares que mejoren el rendimiento en 

general. 

 

No obstante, como puede observarse en las figuras 53 y 54, uno de los 

datos más importante del estudio es el referente a la recuperación de la 

frecuencia cardiaca en el GH. El GH recupera más rápidamente a nivel del mar 
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respecto al GC tras la realización del mismo tipo de ejercicio, siendo la mejora 

con respecto al GC de un 33,83%.  

 

Estos datos sugieren que los alpinistas entrenados en el protocolo de 

hipoxia intermitente pueden recuperar antes de los entrenamientos intensos. 

Del mismo modo esta observación se hace extensible para la mayoría de los 

deportes en los que se compite cada fin de semana permitiendo de esta forma 

recuperar antes para seguir compitiendo o entrenando eficazmente.  

 

Por lo que se refiere a la producción bioenergética y análisis de lactato 

sanguíneo generado, pese a que el GH haya aumentado su FC media, los dos 

grupos han tenido en la prueba máxima en normoxia parecidos valores de 

lactato sanguíneos (alrededor de 12-13 mmol/l), no observando diferencias 

significativas entre ellos.  

 

Para terminar con la discusión de la prueba máxima específica de pesas 

en normoxia, lo interesante es ver que el GH tiene menor percepción del 

esfuerzo (p <0,05) (13,81 vs 13,00 en la puntuación media obtenida en el test de 

Borg) en la post- respecto a la pre-intervención, cosa que no sucede con el GC. 

El GC también da menores puntuaciones en el test de Borg, pero las diferencias 

no son significativas. Estos datos indican que la tolerancia láctica ante 

esfuerzos máximos ha aumentado en el GH.  

 

También hay otros autores, que han alegado que los entrenamientos en 

hipoxia intermitente pueden ayudar a mejorar la tolerancia al esfuerzo o 

tolerancia láctica,  
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Esfuerzo máximo específico en hipoxia a 4500 m 

 

Ejercitarse en situación de hipoxia a intensidades submáximas baja el 

rendimiento deportivo en deportistas o turistas no aclimatados a la altitud. No 

obstante, tal como sucedió en los juegos olímpicos de México 1968 a 2200 m de 

altitud, en las pruebas explosivas anaeróbico alácticas se podría incluso mejorar 

el rendimiento, puesto que en altitud la gravedad es menor. Así, a nivel del mar 

la aceleración a la gravedad es de 9,8 m/s y ésta disminuye con la altitud, 

reduciéndose la aceleración 0,003086 m/s por cada 1000 m de altitud 

ascendidos (Terrados, 2007). Debido a ello, el tiempo de vuelo y distancia 

recorrida por un cuerpo lanzado con una fuerza determinada será mayor en 

altitud que a nivel del mar. Por otra parte, la resistencia al aire también se ve 

afectada con la altitud, ya que esta disminuye con la disminución de la presión 

barométrica. Este hecho es importante en dos sentidos. Primero porque la 

reducción en la densidad del aire, reduce la cantidad de trabajo que deben de 

realizar los músculos respiratorios para vencer la resistencia de las vías aéreas 

durante la respiración. Segundo, porque esta reducción en la densidad del aire 

también reducirá la resistencia que tiene que vencer un corredor, esquiador o 

ciclista para mantener una velocidad determinada en altitud. 

 

No obstante, la disminución de rendimiento aeróbico a intensidades 

submáximas baja porque el VO2max en altitud disminuye. En actividades 

anaeróbica alácticas el rendimiento puede mejorar por su corta duración y por 

las cuestiones antes descritas. Sin embargo, esto sería impensable en actividades 

físico-deportivas con un componente aeróbico superior al 60% en la cual el 

VO2máx es mucho más importante para mantener la intensidad, sobre todo en 

aquellas actividades por encima de 60-90 s  de duración con alta dependencia 

de vías aeróbicas.  
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Hasta relativamente hace poco tiempo, era universalmente aceptado que 

el VO2max disminuía en altitudes a partir de los 1500 m, siendo esta 

disminución mayor cuanto más elevada fuera la altitud (Terrados, 2007). Con 

respecto a ello, algunos autores pensaban que las personas sedentarias (con bajo 

VO2max) se veían más afacetadas en los entrenamientos o actividades 

realizadas en altitud, mientras que otros opinaban lo contrario, es decir, los 

deportistas con altos niveles de VO2max serían los más afectados. Estudios 

realizados por Terrados y colaboradores (1985) valorando el VO2max en 

personas sedentarias y ciclistas de élite en una exposición aguda a diferentes 

altitudes: 900, 1200 y 1500 m, así como su presión parcial de oxígeno en sangre 

arterial (PaO2) gradiente alvéolo-arterial de oxígeno (PA-AO2), presión parcial 

de CO2 en sangre arterial (PaCO2) y su pH arterial, confirmaron que la altitud 

afectaba más a los deportistas de alto nivel aeróbico que a las personas 

sedentarias. Además, los deportistas de élite presentaban una disminución 

significativa de su VO2max ya a los 900 m de altitud en los esfuerzos máximos, 

sin que las personas sedentarias se vieran afectadas a la misma altitud. Así, a los 

900-1200-1500 m, los deportistas de élite en ejercicio máximos aeróbicos podían 

tener una disminución del 8-10-13% respectivamente del VO2max y los 

sedentarios solamente un 2-5-5% respectivamente (Terrados et al, 1985). 

Factores relacionados con la capacidad de difusión pulmonar en relación con 

la superficie corporal o en relación con el valor absoluto de VO2max, se 

consideran que son causa de esta respuesta diferente entre sedentarios y 

deportistas de élite (Terrados et al, 1985 y 1988).  

 

No obstante esta disminución del VO2max puede tener una variabilidad 

individual de entre 10-25%, influyendo factores como la genética o los niveles 

de hemoglobina, entre otros. Aunque los valores se acercan más cuando los 

deportistas se aclimatan a la altitud, siendo mayor esta variabilidad cuando no 

se está aclimatado (Greksa et al, 1993). Esto muestra la importancia que tiene 

hacer una buena aclimatación antes de competir o entrenar en altitudes 

moderadas. 
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No obstante, en los estudios realizados en ratas ejercitándose a 

intensidades de VO2max en hipoxia, normoxia e hiperoxia se ha visto que 

mientras el músculo reciba suficiente oxígeno, el VO2max no disminuye. En 

otras palabras, el VO2max empieza disminuir cuando el músculo no recibe 

suficiente O2. Por otra parte, según los estudios de Rezende y colaboradores 

2006, las ratas que tenías menor masa muscular, podrían mantener VO2max 

mayores, lo que sugiere que un mayor rendimiento en altitud se podría 

correlacionar con una menor masa muscular. Este dato también lo confirmaron 

en los estudios realizados con humanos Calbet y colaboradores (2009c), 

indicando que la limitación del VO2max en hipoxia estaba en la periferia.  

 

Figura 65. Protocolo experimental realizado por Calbet et al (2009c), 

comparando el ejercicio de extensión de pierna (1 sola pierna) y ejercicio en 

cicloergómetro.  Ejercicio de extensión de la pierna se realizó primero y seguido 

después de un descanso de 60 min por el ejercicio en el cicloergómetro en 

posición vertical. Flechas verticales, son los puntos de mediciones. Dichas 

mediciones se hicieron en 3 modelos diferentes: 1) normoxia, 2) hipoxia 10% 

FiO2 y 3) después de la aclimatación a la altitud a 5260 m durante 9 semanas. La 

aclimatación y reducción de la masa muscular en los aclimatados en altitud 
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disminuyó el efecto de la hipoxia a intensidades de VO2max en un 62% 

aumentando en hipoxia el rendimiento deportivo considerablemente. 

 

A raíz de estos datos, queda más claro que los mejores alpinistas serían 

los de menor masa corporal, incluyendo masa grasa y masa muscular. Este 

morfotipo se ha visto en himalayistas profesionales como Alberto Iñurrategui, 

correlacionándose a su vez con altos valores de VO2max (Garate et al, 2009).  

 

Los datos anteriores se confirman con otro estudio en el que se utilizó 

EPO exógeno para valorar el VO2max a diferentes altitudes. Así se observó que 

pese el aumento del VO2max en los sujetos que habían recibido más rhEPO no 

aumentaba el rendimiento deportivo (Robach et al, 2008). Esto indica que existe 

un límite de umbral de rendimiento en condiciones de hipoxia extrema (parece 

ser que entre 4000-4500 m), debido posiblemente a limitaciones periférico-

muscular o a eficacia de rendimiento muscular.  

 

 

Figuras 66. Tratamiento con EPO y sus efectos en el rendimiento a diferentes 

altitudes. Se muestra claramente que a los 4500m el efecto de la EPO no es 
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significativo, lo cual sugiere la presencia de otra serie de limitaciones, 

posiblemente a nivel periféricos-muscular (Robach et al, 2008). 

 

Por otra parte, es importante comentar que a las intensidades 

submáximas los deportistas que presentan mayor desaturación (bajada del 

%SaO2) durante el esfuerzo a nivel del mar probablemente presenten aún 

mayor desaturación durante el esfuerzo a altitud moderada o extrema. La 

desaturación durante el esfuerzo en altitud impide mantener el mismo VO2 

durante las sesiones de entrenamiento, disminuyendo el estímulo adaptativo 

(Levine y Stray-Gundersen, 1997). Esto quiere decir que los deportistas que 

entrenan a intensidades elevadas y sufren mayores desaturaciones, pueden 

tener peor rendimiento en hipoxia y en general. No obstante se debería valorar 

la respuesta adaptativa después del periodo de aclimatación como se ha hecho 

en el presente estudio.  

 

 

De los datos obtenidos en el presente estudio se ve claramente que el sujeto que 

entrena en altitud, se aclimatad y consigue adaptaciones fisiológicas mejores para la 

altitud a la que se entrena. Además consigue una mejora de la capacidad de 

recuperación de la FC de un 61,85% y se observa que el rendimiento físico máximo 

tras 4 min de ejercicios de fuerza-resistencia (potencia aeróbica) aumenta en un 15%. 

Así mismo, la fatiga percibida es un 6% menor,  produciendo menores niveles de 

lactato sanguíneo y mostrando que a esa intensidad absoluta se ha utilizado más 

energía proveniente del metabolismo aeróbico. 
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Rendimiento máximo inespecífico: Series de 3 min en remoergómetro 

 

Como se ha comentado anteriormente, hay varias investigaciones que 

han demostrado el efecto positivo de la hipoxia intermitente en la mejora de la 

capacidad y eficiencia aeróbica. Dichos efectos son debidos a la mejora del 

transporte de oxígeno a los tejidos mediante mecanismos orgánicos y tisulares 

mejor adaptados (Geiser, 2001, Ponsot, 2006, Terrados, 1988).  

 

No obstante, también se han visto mejoras en la potencia aeróbica 

(Dufour, 2006, Ponsost, 2006, Zoll, 2006) y en la potencia (Alvarez-Herm et al, 

2012) y capacidad anaeróbicas (Hendricsen y Meewsen, 2003, Meewsen, 2000; 

Alvarez-Herms, 2014) en las pruebas de esfuerzo específicas realizadas en 

cicloergómetro y carrera en tapiz rodante. Estos datos sugieren el gran potencial 

del estímulo hipóxico en cuanto a rendimiento submáximo y máximo, debido 

en parte a las adaptaciones periférico-musculares (Hoppeler et al, 2008; Vogt et 

al, 2001), a las mejoras hematológicas (Rasmussen et al, 2013; Rodríguez et al, 

1999 y 2000) y a la mejora en los sistemas orgánicos de regulación  (Katayama et 

al 2007 y 2009) y control metabólico (Larsen et al, 1997; Lee et al, 2013).  

 

No obstante, resulta interesante saber si la hipoxia intermitente tiene 

efectos positivos para la mejora del rendimiento deportivo general en otras 

actividades diferentes al alpinismo. Este ha sido el objetivo de la prueba 

máxima inespecífica realizada en el presente estudio: valorar otras posibles 

aplicaciones de la hipoxia intermitente a otras fases preparativas menos 

específicas (Burtscher et al, 2010a) o para aplicar en diferentes deportes con la 

intención de generar adaptaciones en deportistas que puedan estar más 

limitados en los entrenamientos habituales.  

 

En este sentido, se realizó antes y después de la intervención una prueba 

inespecífica de potencia aeróbica (VO2max), con 2 series seguidas de 3 min al 
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máximo en remoergómetro, con una recuperación parcial, para valorar los 

efectos de potencia aeróbica y capacidad de recuperación. Este tipo de pruebas 

de potencia aeróbica en remo se equiparan a las pruebas de 1500-3000 m en 

atletismo que se suelen utilizar habitualmente en deportes mixtos de gran 

componente de fuerza-resistencia como el remo (González-Aramendi, 1996). La 

capacidad de recuperación tras el esfuerzo, se midió a través de la recuperación 

de la FC y a través de la medición de la potencia y rendimiento realizado en la 

2ª serie máxima tras una  1ª serie maximal.  

 

El GH mejoró el rendimiento deportivo en la 2ª serie después de la 

intervención, teniendo una caída de un 1,82% respecto a la caída en el pre test 

de un 4,98 %. El GC no mejoró su capacidad de recuperación, manteniendo las 

mismas pérdidas de rendimiento de un 6,24% entre la 1ª serie y la 2ª, en el pre-

test y pos test.  

 

Estos datos indican que además de mejorar el rendimiento inespecífico 

en el GH, se mejoró la capacidad de recuperación general, tal y como muestran 

los datos de mantenimiento de la potencia y recuperación de la FC máxima a 

los 2 min. El GH mejoró la recuperación de la FC en un 23,8% respecto a un solo 

16,8% de mejora que hubo en el GC. 
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  Pre Post  

    S1 Δ S2-S1 S1 Δ S2-S1 

P(txg)  

Δ S2 Pre- 

S2 Post 

Distancia 

total (m) 

G

H 

864,94± 

37,88 

4,98± 

3,74& 

884,19± 

29,18 

1,82± 

1,78& 
0,001 

 
G

C 

873,38± 

35,24 

5,71± 

3,28& 

887,13± 

33,79 

6,24± 

3,32*& 

FC Máxima 

(p/m) 

G

H 

174,19± 

5,15 

1,80± 

1,34& 

179,50± 

6,41 

0,90± 

1,22 
0,090 

 
G

C 

174,00± 

6,20 

1,56± 

2,44& 

176,56± 

7,72 

0,94± 

2,83 

Dif. FC Rec. 

(Max-Rec-1 

min) 

G

H 

35,63± 

15,35 

0,76± 

31,76 

38,09± 

12,23 

23,84± 

27,36& 
0,263 

 
G

C 

33,94± 

12,75 

4,42± 

36,91 

32,00± 

10,01 

16,81± 

29,99& 

Tabla 45. Distintos parámetros de la prueba de REMO en ambos grupos (GH vs HC) 

tanto en la 1ª serie como el porcentaje de cambio a la 2º serie en pre- y post-intervención. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p <0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p <0,05) entre la 1ª y la 2ª serie tanto pre- como post- 

intervención. 

P (txg): Efecto de la interacción entre el tiempo y el grupo de tratamiento (GH o GC). 

 

 

Por otra parte, resulta interesante ver cómo la FC máxima aumenta tanto 

en la 1ª como en la 2ª serie en los dos grupos (GH y GC), lo cual parece indicar 

que los entrenamientos interválicos han tenido un efecto beneficioso en este 

sentido. Todo ello se traduciría en la posibilidad de aumentar el volumen 

sistólico y cantidad de O2 en esfuerzos máximos. Como norma general se puede 

decir que existe una variabilidad individual significativa en las adaptaciones 
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cardíacas que ocurren en respuesta al entrenamiento físico, que están siendo 

investigadas actualmente (Baggish, et al, 2010; Zhou B et al, 2001). En particular, 

se plantea el interrogante, acerca de si existe una diferencia en el volumen 

sistólico en función de los diferentes grados de entrenamiento entre atletas. Sin 

embargo, el  determinante de la respuesta cardiovascular al ejercicio, 

probablemente está relacionado con el tipo de entrenamientos realizados por 

los deportistas. Supuestamente los entrenamientos continuos de larga duración 

disminuyen la FC máxima y los entrenamientos lácticos o intermitentes 

aumentan ésta, tal y como se ha visto en esta investigación. Según la ecuación 

de Fick (VO2 = gasto cardiaco (Q) x a – diferencia O2), queda claro que el 

aumento en VO2 con el ejercicio se debe al ajuste central (gasto cardíaco) y/o al 

ajuste periférico-muscular (dif a-O2) por la necesidad que tienen los músculos 

de recibir más oxígeno. Los deportistas entrenados en resistencia se ajustan a la 

necesidad de un aumento en la energía para la contracción muscular, a través 

de un aumento en el gasto cardiaco (principalmente a través del volumen 

sistólico y del aumento de la FC máxima) y a través de un aumento en la 

extracción de los tejidos (diferencia a-O2). Los diferentes tipos de eventos 

deportivos, dan a los respectivos deportistas más o menos probabilidad de 

aumentar el VO2 a través del volumen sistólico. Los atletas de deportes de corta 

duración y de intensidad máxima, tienen una mayor probabilidad de responder 

con una mayor FC para aumentar luego el volumen sistólico y por tanto salir 

beneficiados.  

 

Por otra parte, es importante mencionar que al final de la 2ª serie con 

esfuerzos máximos, se observaron cambios significativos entre el GC y GH, 

dando menores niveles de lactato el GH y menor percepción subjetiva del 

esfuerzo. Esto hace pensar que tal como han mostrado otros estudios realizados 

en hipoxia intermitente, los entrenamientos en hipoxia mejoran la condición 

aeróbica y potencian la eficiencia metabólica a la larga (Burtscher et al, 2010ª; 

Czuba et al, 2011). Para los esfuerzos de larga duración como el alpinismo o 

carreras de montaña, no obstante resulta muy beneficioso que baje la 
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percepción subjetiva del esfuerzo, ya que la tolerancia psicológica al ejercicio 

tiene mucho que ver con el rendimiento deportivo en carreras de resistencia y 

ultraresistencia (Knechtle, 2012; Martínez et al, 2012).  

 

Análisis de la mejora de la frecuencia cardiaca en ejercicio submáximo y 

máximo, y capacidad de recuperación 

 

Cavidades cardiacas y ejercicio aeróbico de alta intensidad 

 

El entrenamiento de resistencia aeróbica a altas intensidades o ejercicio 

de fuerza-resistencia, bien sea con el método continuo variable o interválico, 

incrementa las dimensiones internas del ventrículo izquierdo y su grosor 

(hipetrófia de las cavidades y grosor para tener mayor fuerza de contracción en 

la eyección del corazón) (Calson et al, 2014; Pluim et al, 2000). En contra, el 

entrenamiento de fuerza, aumenta la presión sanguínea y la frecuencia cardiaca 

máxima, aunque puede reducirse el diámetro interno del corazón debido a un 

aumento significativo del grosor de la pared cardiaca (Green et al, 2012). Es por 

ello que combinar la resistencia aeróbica de alta intensidad con ejercicios de 

fuerza puede ser realmente interesante para disminuir los efectos perjudiciales 

del entrenamiento de fuerza máxima a nivel cardiaco y potenciar más el grosor 

y contractibilidad del corazón. 

 

En la planificación de la condición física de los deportistas a nivel 

general, se suele complementar en mayor o menor medida el trabajo de  

resistencia aeróbica y de fuerza como base. Y por otra parte, el entrenamiento 

de la fuerza, tiene como objetivo mejorar la eficacia a nivel de reclutamiento 

neuromuscular para producir mayor cantidad de potencia máxima o mantener 

potencias más elevadas durante las competiciones. Esto hace que para la mejora 

del rendimiento deportivo sea más que interesante obtener mejoras a nivel 

sistémico pero también a nivel periférico-muscular, potenciando el metabolismo 

para obtener mayor cantidad de oxígeno y nutrientes (especialmente glucosa). 
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Según diferentes estudios se ha visto que los entrenamientos en hipoxia 

intermitente mejoran la eficacia bioenegética a nivel muscular (Faiss et al, 

2013b; Hoppeler et al, 2001; Lundby et al, 2009) y además con un coste menor 

(Burtcher et al, 2010a; Neya et al, 2007). Respecto al metabolismo se ha 

observado una menor producción de lactato a una misma intensidad absoluta y 

mayor utilización de glucosa a través del músculo, por un aumento de los 

trasportadores de glucosa GLUT-4 (Lee et al, 2013). 

 

No obstante en el presente estudio, el planteamiento de ejercicios de 

fuerza-resistencia combinado a un trabajo de resistencia aeróbica intensa, ha 

permitido observar los dos aspectos: aumento de la FC máxima, sin que se 

observe un aumento de la TA, lo que resulta francamente interesante desde el 

punto de vista de rendimiento deportivo y de la salud. 

 

Frecuencia cardiaca en ejercicio moderado y máximo en hipoxia  

 

En condiciones de hipoxia se ha visto que  la respuesta cardiaca 

(Linarsson et al, 1974; Springer et al, 1991) aumenta en comparación con 

normoxia al realizar ejercicio aeróbico moderado o máximo. Ello podría ser 

debido a un aumento de las hormonas estimulantes como la adrenalina y 

noradrenalina (catecolaminas) (Prabhakar et al, 2012) y una mayor activación 

del sistema nervioso simpático (SNS) (Ayala-Ramírez el al, 2010). Como norma 

general esta situación se debe al hecho de una recuperación entre series 

máximas más lenta (en no aclimatados) y una menor diferencia arterio-venosa 

de O2 que estimula los quimiorreceptores periféricos contribuyendo  a un 

aumento del gasto cardíaco (Alvarez-Herms, 2014). Por eso durante los 

primeros días de estancia en altitud, en deportistas que previamente no están 

aclimatados se recomienda aumentar los tiempos de recuperación en 2-3 veces, 

respecto a nivel del mar. 
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Como norma general se ha consensuado que a intensidades submáximas, la FC 

en hipoxia es claramente mayor.  No obstante hay controversia con la FC 

máxima en normoxia vs hipoxia. Hay autores que han observado que en 

condiciones de hipoxia no aparecen los valores máximos que se observan en 

normoxia (Alvarez-Herms, 2014). No obstante en el presente estudio, 

comparando la misma prueba maximal a nivel del mar y en condición de 

hipoxia normoabárica  (4500 m), se han observado FC máximas mayores (tal 

como se observa en la figura 61). No se observaron los mismos resultados que 

en el protocolo de Alvarez-Herms (2014). La explicación podría deberse a que 

los estímulos de hipoxia fueron muy superiores en el protocolo aquí realizado 

(4500-5800 m de altitud vs 2500 m en el estudio de Alvarez-Herms (2014)). No 

obstante, pese a ser una altitud moderada también resulta curiosos observar 

un bajada de la FC máxima, ya que los sujetos entrenaron ejercicios de fuerza 

explosiva en condiciones de hipoxia, lo que debería de haber inducido un 

aumento de las paredes cardiacas y un mayor estímulo simpático adrenal. 

 

Respecto a la evolución de la FC máxima, entre la pre- y post-

intervención en condiciones de normoxia e hipoxia, se puede concluir: en 

condición de normoxia se han observado aumentos mayores de FC máxima 

después del tratamiento, con un aumento medio de 5 ppm frente a 3 ppm en 

hipoxia (en porcentajes, 3,46 vs 2,08 % respectivamente). Esto muestra que la 

FC máxima en condiciones de hipoxia puede resultar más difícil de 

mantenerse elevada. Esto también puede explicarse como que existe una mejor 

eficacia neuromuscular en condiciones de hipoxia, limitada por factores 

periférico-musculares, tal como se ha descrito en los estudios de Clark  et al 

(2007). O también puede ser debido a la reserva cardiaca que tiene el 

organismo por el gran consumo de oxígeno que se gasta en esta condición. En 

los estudios Clark et al (2007) se observaba que los ciclistas a partir de los 3000 
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m de altitud, para mantener la misma potencia en hipoxia tenían que 

aumentar notablemente la cadencia de pedaleo.  

 

A su vez el aumento de la FC en el GH en normoxia al igual que en 

hipoxia, se correlaciona con el rendimiento deportivo en un 10-15 %, en el GC 

no obstante se han observado aumentos de 4,6-4,8 %. 

 

Por otra parte, cabe destacar que en la prueba máxima en normoxia así 

como en hipoxia, los aumentos de la FC máxima han sido muy parecidos por 

no decir iguales. Lo cual muestra que los entrenamientos de alta intensidad en 

hipoxia, pueden ayudar a aumentar la FC máxima. Es posible que algunos 

autores hayan observado aumentos en torno a un 5% del VO2mas post 

programas de hipoxia intermitente (Czuba et al, 2011 y 2013; Dufour et al, 

2006; Galvin et al, 2012; Ponsot et al, 2006; Rodriguez et al, 2007; Robertson 

etal, 2010ª; Zoll et al, 2006), posiblemente debido a mejoras a nivel periférico-

muscular. 
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Frecuencia cardiaca y recuperación post ejercicio máximo 

 

Por otra parte es más que interesante observar lo que sucede cuando se 

tiene que trabajar el tono parasimpático en la recuperación durante los 2 min 

siguientes al esfuerzo máximo de 4 min de duración.  

 

Este índice se había valorado en otro estudio piloto recientemente 

realizado por nuestro grupo de investigación en un grupo de futbolistas 

lesionados. En dicho estudio se observó una mejor capacidad de recuperación 

de la FC después de un esfuerzo, indicando un mantenimiento de la condición 

física en el grupo de lesionados que entrenó en condición de hipoxia y 

vibraciones mecánicas  (Urdampilleta et al, 2014c). Esta metodología de 

entrenamiento podría incidir directamente sobre el tono vascular a nivel 

pulmonar, incrementando la ventilación y la actividad neuronal simpática 

debido a la estimulación de los quimiorreceptores periféricos (Perini et al, 1989). 

Por tanto podría ser un método pionero a la hora de rehabilitar y mantener la 

forma física en deportistas durante un periodo de lesión y así tener mayor 

posibilidad de volver a la competición más rápidamente.  

 

En este sentido, cabe decir que en deportes continuos variables como el 

alpinismo y otros deportes como el ciclismo y carreras de montaña entre otros, 

es muy importante tener una buena recuperación, sobre todo en el primer 

minuto post esfuerzo máximo (Alexandre et al, 2012). 

 

La recuperación de la FC es valorada por muchos autores a través de la 

observación de la variabilidad de la FC a las horas 6-72 post ejercicio, siendo 

una variable a tener muy en consideración para el control de la fatiga 

acumulada del deportista, así como la adaptación cardiovascular ante un 

programa de entrenamiento deportivo. Esta variable se utilizó para valorar un 
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programa de hipoxia intermitente a medianas altitudes en los estudios de 

Alvarez-Herms et al (2012).  

 

Así, respecto a las diferencias obtenidas entre la FC máxima y la 

recuperación en el primer minuto, cabe decir que el GH consiguió una mejoras 

mucho mayores y significativas (p <0,001) que el GC. Las mejoras de la 

recuperación de la FC en el primer minuto fueron muy superiores tras el test 

realizado en hipoxia (61 vs 31%), que en el GC con mejoras de un 7 % en 

normoxia y casi nulas en condición de hipoxia (2,9%). Estos datos muestran que 

entrenar en hipoxia mejora muy notablemente la recuperación tanto en hipoxia, 

como en normoxia.  

 

El GH también ha obtenido mejoras significativas en el 2º min de 

recuperación. En este caso tanto en normoxia e hipoxia el GH ha tenido unas 

mejoras de un 21% frente al 2% del GC. Esta mejora puede haber sido debida el 

ejercicio interválico realizado, ya que puede ayudar a mejorar la capacidad de 

recuperación en mayor medida que los ejercicios continuos (Tschakert et al, 

2013). 

 

Volviendo al alpinismo, se sabe que a altitudes superiores a los 5000 m, 

los esfuerzos son muy intermitentes (ocurren muchas paradas durante la 

marcha) debido posiblemente al déficit de O2 que hay a esas altitudes. La rápida 

recuperación podría suponer en una mejora considerable en cuanto a la rapidez 

de la ascensión, al poder realizar paradas más cortas. Pero no sólo eso, esta 

mejora también sería de gran utilidad para deportes intermitentes, como los de 

equipo o deportes de larga duración con grandes cambios de ritmo (ciclismo de 

ruta, BTT, carreras por la montaña, entre otros).  
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Así, para confirmar la hipótesis, se puede sugerir que un programa de hipoxia 

intermitente permitiría activar el tono parasimpático adecuadamente como modo de 

supercompensación, ayudado a mejorar la capacidad de recuperación de la FC en el 

GH. Todo ello aportaría un  gran beneficio para el alpinista, al ser el alpinismo una 

actividad continua variable, en la que un menor descanso en cada parada puede ser de 

gran ayuda para la rapidez total de la ascensión. 

 

 

Mejor rendimiento en la 2ª serie en remoergómetro y capacidad de 

recuperación  

 

Otro de los objetivos de realizar una prueba de esfuerzo inespecífica fue 

valorar la capacidad de recuperación tras la 2ª serie máxima. En la literatura se 

ha visto que la FC de recuperación puede ser un buen indicador de la 

recuperación parasimpática ante un esfuerzo submáximo o máximo, pero 

también se sabe que en la práctica, la FC puede estar influenciada por otras 

variables.  

 

Es por ello que se utilizó un 2º parámetro para medir la capacidad de 

recuperación general de los alpinistas tras el test de esfuerzo máximo. En este 

caso particular, el rendimiento de la 2ª serie sería determinante para determinar 

si hubo una menor o mayor capacidad de recuperación, comparando el 

rendimiento de la 2ª serie con la 1ª, ya que la pérdida de rendimiento drástico 

indicaría una falta de recuperación.  

 

No obstante, se ha confirmado por los datos previamente analizados que 

junto a una mayor recuperación de la FC en el GH hubo una menor pérdida de 

rendimiento en la 2ª serie realizada en remoergómetro en el GH. 
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Figuras 67. Potencia media y potencia final, en  la prueba de REMO en ambos 

grupos (GH vs HC) tanto en la 1º serie como el porcentaje de cambio a la 2º 

serie en pre y post intervención. 

Datos expresados como media ± desviación estándar.  

* Diferencias significativas (p<0,05) entre grupos. 

& Diferencias significativas (p<0,05) entre la 1ª y la 2ª serie tanto pre como post 

intervención. 

 

 

Estos datos obtenidos en la 2ª serie en remoergómetro confirman la 

hipótesis de que después de un programa de entrenamiento en hipoxia 

intermitente, se mejora la capacidad general de recuperación. 
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HIPOTESIS 3. “El programa de hipoxia intermitente mejora los 

parámetros fisiológicos y podría mejorar la salud general”. 

 

  

Uno de los métodos complementarios para la mejora de rendimiento 

deportivo y especialmente para el mantenimiento de la salud de los deportistas 

es la hipoxiterapia. Esta técnica se está implantando cada vez más por su 

aplicación clínica en diferentes patologías cardiorespiratorias, asma, y otras 

patologías o enfermedades de gran prevalencia. Así, varios estudios 

experimentales han observado que tanto la hipoxia pasiva como la activa puede 

tener múltiples aplicaciones en patologías con problemas en el aparato 

respiratorio o sistema nervioso (Siren et al, 2001; Zhu et al, 2005), sistema 

cardiovascular (West et al, 2008; Zong et al, 2004) o sistema inmunitario 

(Belikoya et al, 2006; Wang et al, 2007). En los procesos de cardio y 

neuroprotección de hipoxia intermitente parece ser que la EPO tiene una 

importancia crucial (Siren et al, 2001). 

 

Por otra parte, es importante recalcar que a nivel endocrino y según 

diferentes estudios, se ha visto que la hipoxia y las estancias en altitud pueden 

tener efectos a nivel de hormonas como la insulina (Richards et al, 2013) o  

leptina (Kelly et al, 2010) disminuyendo éstas, y aumentando en el caso de 

catecolaminas. Es por ello que cabría de esperar cambios a nivel del 

metabolismo (mayor utilización de la glucosa) (De Glisezinski et al, 1999; 

Katayama et al, 2010) y fisiológico. Esto evidentemente puede tener 

implicaciones en pacientes diabéticos que quieran ejercitarse en condiciones de 

hipoxia o altitud (de Mol et al, 2014; Richards et al, 2013). 

 

Aunque en el presente estudio, los participantes no presentaban 

patologías muy prevalentes, se pueden extraer algunas conclusiones que 

podrían tener su aplicación en el campo de la salud. 
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Saturación arterial de oxígeno 

  

En el estudio no se ha observado un aumento de la SaO2 basal, 

posiblemente porque el rango de este parámetro no tiene mucho margen de 

modificación, al estar cerca de 97-99 % en los hombres y 98-100 % en las 

mujeres. Como curiosidad se ha encontrado un artículo que alega que las 

mujeres tienen SaO2 ligeramente más altas que los hombres (97,9 vs 98,6 %) 

(Ricart et al, 2008), lo cual podría ser de interés para futuros estudios de 

hipoxia. No obstante en el estudio, el GH tuvo un ligero aumento de la SaO2 

basal respecto al GC. 

 

Tensión arterial 

  

Se han efectuado numerosas observaciones sobre el comportamiento de 

la tensión arterial (TA) en alta montaña, con resultados variados. En general, 

parece que la TA en reposo no se modifica por la exposición a la altitud o la 

presión atmosférica baja. Durante el ejercicio físico en altitud la TA sistólica 

(TAS) aumenta y la TA diastólica (TAD) disminuye ligeramente, como ocurre a 

nivel del mar. En conjunto, los alpinistas suelen tener TA más bajas que las 

personas que viven a nivel del mar, puede ser una adaptación del mismo 

ejercicio aeróbico que realizan o por sus estilos de vida activos. La TA (en el 

modelo animal sólo se mide la TAS) no muestra una elevación en la condición 

de hipoxia intermitente a largo plazo, comportándose igual que el grupo 

normóxico, con un aumento de la TAS al final de la intervención. Este resultado 

es coincidente con las publicaciones tanto en humanos como en animales, en las 

que la TA en altura aumenta al principio por la activación del sistema 

simpático-adrenal (Calbet, 2003) y de los quimiorreceptores periféricos. Luego 

disminuye a medida que la exposición continúa (Sigués, 2007). Si se analizan 

estudios de hipoxia intermitente crónica durante más de 12 años en humanos, 

los valores de la presión arterial tanto la TAS o TAD se encuentran dentro de 
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los valores óptimos, comportándose de una manera similar al modelo animal. 

No obstante, cabe destacar que en este estudio se observa que el valor de la TA 

el primer día aumenta, pero esta respuesta se esperaría como antes se ha 

comentado, por el estímulo simpático adrenal inducido por la hipoxia (y 

presencia de niveles más altos de noradrenalina) (Calbet, 2003). Parece ser que 

cuando se logra una adecuada aclimatación los valores se establecen dentro de 

la normalidad. No obstante, también se han encontrado datos con poblaciones 

con problemas a nivel cardiovascular por las estancias crónicas en altura, así 

como con mal crónico de altura (Sigues, 2007).  

  

También hay observaciones realizadas durante 2 años de intermitencia 

en altura con mineros en los Andes, en las que se muestra un ligero aumento de 

la TA pero manteniéndose dentro de la normalidad (Richalet et al, 2003). Según 

la tesis doctoral de Patricia Sigués (2007), trabajadora en Salud Pública, 

realizada sobre mineros que trabajan a altitudes elevadas de forma intermitente, 

concluye que como norma general hay un aumento inicial de la TA ante la falta 

de aclimatación acompañada de una activación simpático-adrenal. Con la 

aclimatación, la TA se regula adecuadamente, encontrando presiones altas en 

poblaciones que por causas genéticas se adaptan mal a la altitud. Esto se 

contrasta en las sendas tesis doctorales de Patricia Sigués (2007) y Julio Brito 

(2007) sobre las consecuencias de la hipoxia intermitente crónica en la población 

minera chilena.  

  

En los resultados de la tesis se ha visto que el programa de hipoxia intermitente 

ha ayudado a bajar la TA en los alpinistas del GH (6% para la TAS y 8% para la TAD) 

(p <0,05). En el GC también bajó la TA pero apenas llegando al 1% sin dar diferencias 

significativas. En este sentido, podría ser que la bajada de la TA en reposo haya tenido 

que ver con la bajada del peso corporal que han tenido los dos grupos. El GH había 

tenido una bajada de casi el doble que el GC lo cual también habría podido ayudar en la 

bajada de la TA. Parece ser que un tratamiento de hipoxia potencia muchos más esta 

relación (Kayser y Verges, 2013). 
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No obstante se da lo contrario con otros modelos de hipoxia intermitente, 

como los sujetos con apnea de sueño. Este desajuste sucede por las noches y hay 

otras patologías asociadas aparte de la hipertensión arterial, como obesidad y 

problemas endocrinos, entre otros. (Drager et al, 2013). Aunque haya evidencias 

que un tratamiento de hipoxia intermitente puede ayudar a regular la tensión 

arterial o isquemia miocárdica (Semenza, 2014), hay entidades patológicas, 

como la apnea de sueño, donde podría ocurrir lo contrario. Lo mismo sucede 

con la hipoxia intermitente crónica (aún en debate) y sobre todo con el modelo 

de hipoxia crónica, en los que aparecen casos de hipertensión pulmonar e 

hipertensión arterial  (Semenza, 2011, 2012 y 2014). 

  

A nivel no fisiopatológico, la hipoxia intermitente se está utilizando en 

clínica para el tratamiento de ciertas patologías, y una de ellas en el control de 

la hipertensión arterial, ya que a través de ciertos vasodilatadores como el NO, 

la endotelina o el VEGF puede ayudar en la remodelación vascular y producir 

angiogénesis (Rey y Semenza, 2010).  

 

Cardioprotección 

  

Hay estudios que avalan claramente que un tratamiento en hipoxia 

intermitente ayuda en la cardioprotección (Tekin and Dursi, 2010). No 

solamente porque ayuda en la protección del endotelio vascular como han 

alegado algunos autores (Semenza, 2114; Rey y Semenza, 2010), sino también 

porque la misma EPO se ha visto que puede ser neuro y cardio-protectora 

(Siren et al, 2001). Esta hormona se secreta durante y después de cada sesión de 

hipoxia, aumentando el diámetro de la arteriolas (Ishchuk et al, 2003). 

  

No cabe duda que, como indican otros autores, la regulación de la 

tensión arterial así como la disminución de ésta también favorece la protección 

cardiovascular (Bailey, 2000; Shatilo, 2008).  
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Por otra parte, de los datos extraídos del estudio realizado se ha visto 

que en el GH ha tenido una tendencia hacia la bradicardia después de la 

intervención, disminuyendo más la FC basal respecto al GC. En este caso han 

habido diferencias significativas en el GH en la bajada de la FC basal, siendo de 

un 4% respecto a la pre-intervención. La FC en el GC se mantuvo estable como 

al principio. Este dato también proporciona información de que las sesiones de 

hipoxia intermitente son cardiosaludables, desde el punto de vista de la 

tendencia hacia la bradicardia y la disminución de la tensión arterial sistólica y 

diastólica.  

 

 

Estos datos confirman la hipótesis de que el tratamiento ha mejorado los 

parámetros fisiológicos como la tensión arterial y frecuencia cardiaca basal con una 

disminución significativa de éstas y ha habido una mejora de la salud general. 
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HIPOTESIS 4. “El programa de hipoxia intermitente puede 

mejorar los parámetros hematológicos y aumentar los niveles de 

hierro”. 

 

  

El estímulo hipóxico supone un importante estímulo para el organismo, 

ya que la disminución del oxígeno del aire que se respira va a llevar, en primer 

lugar, a una disminución en el transporte de oxígeno a través de la sangre. Este 

dato puede ser objetivado mediante la medición de la saturación arterial de 

oxígeno, para lo que es habitual la utilización de pulsioxímetros. La 

disminución del transporte de oxígeno da lugar a un aumento del HIF que va a 

ser, en realidad el que estimule toda una batería de cambios a nivel hormonal, 

enzimático y de transportadores, entre otros. Dentro de esta batería de cambios 

ligados al aumento de HIF se encuentra también la estimulación de la 

producción de EPO, que entre otras funcionalidades, provoca un aumento en la 

formación de hemoglobina y, con ello, una mejora en el transporte de oxígeno. 

  

Por lo tanto, existe una cadena lógica desde el punto de vista fisiológico 

que explica la mejora de los parámetros hematológicos como una respuesta y 

adaptación al estímulo hipóxico, de forma que ante una disminución del 

contenido de oxígeno de la sangre el organismo responde con un aumento de 

hematíes, hemoglobina y hematocrito. 

  

No obstante, es importante definir qué carga hipóxica es la más eficaz y 

eficiente, para así jugar con seguridad en los aumentos de la serie roja y  a partir 

de ellas mejorar el rendimiento deportivo o la capacidad de recuperación. 

  

El programa entrenamientos realizado junto a estímulos de exposiciones en 

hipoxia intermitente entre los 4450-5850 m, con una frecuencia semanal de 4-5 sesiones 

y realizando estancias en altitudes moderadas los fines de semana, durante 3 semanas de 



 

 

405 
 

tratamiento, ha provocado cambios hematológicos significativos, tanto en los 

reticulocitos), glóbulos rojos totales (eritrocitos), hematocrito, hemoglobina (Hb), 

transferrrina  y depósitos de hierro (ferritina) (figura 46). 

 

Aumento de los reticulocitos  

  

La actividad eritropoyética efectiva de la médula ósea es proporcional al 

número de reticulocitos en sangre periférica. Este valor representa el grado de 

producción y liberación de eritrocitos por la médula ósea a circulación. Así, los 

recuentos reticulocitarios superiores a los valores establecidos como normales, 

indican aumento en la eritropoyesis, situación que se presenta como respuesta 

a hemorragias (aguda o pérdida de sangre), anemias hemolíticas y durante el 

tratamiento de anemias nutricionales (anemia ferropénica y anemia 

megaloblástica) o cuando hay un estado de hipoxia, intermitente o crónica. Una 

cantidad disminuida de los reticulocitos puede indicar una anemia aplásica por 

la falta de la producción. No obstante todos los integrantes del estudio tenían 

niveles normales de reticulocitos en sangre en el análisis previo al estudio. 

  

La génesis del aumento de tamaño involucra una respuesta normal de la 

médula ósea a un estímulo intenso de la eritropoyetina. Dependiendo del grado 

de estimulación se pueden presentar los siguientes eventos: 1) Incremento del 

número de reticulocitos en sangre periférica, normales y aumentados de 

tamaño, a expensas del reservorio medular. Esto implica una disminución de la 

permanencia de estas células en médula ósea y 2) presentación en circulación de 

reticulocitos que pueden alcanzar dos veces el tamaño normal, como resultado 

de la expulsión del núcleo del eritroblasto policromatófilo, saltándose el estadio 

de eritroblasto ortocromático. 

  

En el estudio se observaron cambios significativos (p<0,05) en el 

aumento de los reticulocitos de un 140 % mayor en el GH tras el tratamiento. 

Esto indicaría un posible aumento de los niveles de EPO en sangre en el GH 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Eritropoy%C3%A9sis&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia_ferrop%C3%A9nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia_megalobl%C3%A1stica
http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia_megalobl%C3%A1stica
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debido a los estímulos intermitentes de hipoxia que se realizaron con sesiones 

diarias de 90 min.  

  

Por otra parte, se observa también un ligero aumento en los reticulocitos 

en el GC. Parece ser que un estímulo moderado entre 2000-3000 m de hipoxia 

combinado con estancias de 2 días enteros los fines de semana en la montaña ha 

ayudado a ligeros aumentos en los reticulocitos, aunque este aumento no haya 

sido significativo y mucho menor que el GH. 

 

En los estudios analizados realizados con hipoxia intermitente que han 

medido los niveles reticulocitos en sangre, se han observado siempre aumentos 

(Sarourey et al, 2004). Sin embargo, existen estudios que no han encontrado 

aumentos muy significativos (2% Hb, 0,9% de hematocrito o de 0,7% en 

reticulocitos) tras programas de 2-3 sesiones de hipoxia intermitente 

pasiva/semana (Julian et al, 2004; Katayama et al, 2003; Rodas et al, 2004). En 

este sentido parece ser que la frecuencia del estímulo hipóxico es importante 

para el aumento de los reticulocitos y consiguiente aumento de la serie roja, 

siendo posiblemente 3 sesiones/semana, el estímulo mínimo para inducir un 

aumento de reticulocitos y serie roja significativo. Así, solamente con  3 

sesiones/semana de hipoxia hipobárica  con sesiones 90 min de duración entre 

4000-5500 m, Rodríguez y colaboradores (2000) observaron un aumento de 

reticulocitos de 180%, 7% de eritrocitos y 13% de hemoglobina. Estos datos se 

confirman de nuevo en un estudio posterior (Rodríguez y colaboradores, 2003). 

Por tanto,  90 min de exposición pasiva de hipoxia intensa (4500-5500 m) puede 

ser suficiente, si se mantiene la frecuencia de los estímulos (sesiones/semana) 

para el aumento de la serie roja.  

  

Por otra parte, resulta interesante el estudio de Bonetti y colaboradores 

(2009a y b) donde después de cesar el programa de entrenamiento en hipoxia 

intermitente, los sujetos aún mostraron a las 2 semanas posteriores, aumentos 
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de reticulocitos en sangre en un rango de 14-40%, manteniendo o aumentando 

los niveles de hemoglobina de 0,8-2,9%. 

 

 

Aumentos en la serie roja: glóbulos rojos y hemoglobina 

  

Hay estudio en los que se ha visto que con estancias superiores a las 4 

semanas por encima de los 2200-2500 m de altitud aumenta significativamente 

los niveles de la serie roja. Tres semanas de estancia a 2200 m producen sólo 

aumentos parciales. No obstante, sí que se observan cambios con 2 semanas por 

encima de los 4000 m de altitud. A su vez, se ha visto que se da un aumento de 

1-2% en los parámetros de la serie roja, por cada semana de estancia entre 2200-

3000 m de altitud (Rasmusen et al, 2013). También, son eficaces estancias de 3 

semanas a 3000 m o con 10-12 h de sueño diarias a 3000 m (Naya et al, 2003). 

Parece ser que la intensidad, frecuencia de estímulos, y carga total del programa 

hipóxico afectan en el aumento de los valores hematológicos, pero también se 

ha visto que puede ser eficaz la respuesta eritropoyética con programas de 

entrenamientos/exposiciones en hipoxia intermitente.  

 

 Así, se ha visto que con programas de 3 semanas con frecuencia de 

estímulos de 3-5 días/semana entrenando en hipoxia intermitente a altitudes 

por encima de los 4500 m se puede aumentar la cantidad total de glóbulos rojos 

en torno al 6% y en Hb hasta 10-15 % (Casas et al, 2000ab; Ibañez et al, 2000; 

Rodríguez et al, 1999 y 2000). Por otra parte, se ha observado que aumentos de 

un 5% de la masa eritrocitaria no tienen mucha significación en el rendimiento 

deportivo en la población general, no obstante, para un deportista de alto 

rendimiento es una ayuda para la competición o para una mejor recuperación 

(Wilber, 2007).  

  

 Pese a que el aumento de los niveles de la serie roja es más que 

interesante para la mejora del rendimiento a nivel del mar o en altitud, se ha 
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observado que valores más altos de 16-18 mg/dl de Hb serían los más eficientes 

para unos niveles de hematocrito inferiores al 50-55 %. Valores superiores no 

mejorarían el rendimiento (Brito et al, 2007; León Velarde et al, 2004). No 

obstante, aunque en estados de hipoxia crónica intermitente se pueden hallar 

valores hematológicos muy altos de hemoglobina y hematocrito (superiores al 

60-70%), en programas de hipoxia intermitente no se alcanzan estos valores 

(50% en el hematocrito y 16-18 mg/dl de Hb). Lo cual permite afirmar que  la 

hipoxia intermitente mantiene unos niveles saludables hematológicos, 

ayudando además a la mejora del rendimiento deportivo, gracias a una mayor 

oxigenación en los tejidos y mejora de la eficacia bioenegética a nivel periférico-

muscular.  

 

Como se ha comentado anteriormente, la estimulación de la producción 

de eritropoyetina está en relación con la carga hipóxica, es decir, al conjunto de 

la intensidad de la hipoxia (altura simulada) junto con la duración del estímulo 

hipóxico. Entre los diferentes estudios publicados al respecto, se puede ver, por 

ejemplo, como una exposición de 80-90 min a 4000 m promueve un aumento 

significativo en los niveles de EPO en sangre. Lógicamente, al bajar esa altitud a 

3000 m se necesita un mayor tiempo de exposición para alcanzar la misma carga 

hipóxica y obtener aumentos significativos de EPO. En este caso, son necesarios 

120 min para producir una estimulación suficiente. En la misma línea, se 

observa que una exposición de 6 h a una altitud simulada de 1780 m, da lugar a 

un aumento significativo (en torno al 30%) de los niveles de EPO. Con todos 

estos datos obtenidos de diferentes estudios de investigación publicados en la 

literatura científica, se puede obtener una figura gráfica en el que se relaciona el 

nivel de altitud (hipoxia) con el tiempo necesario para producir un estímulo 

suficiente, por ejemplo generar un aumento significativo de EPO.  
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Figura 68. Relación entre la altitud y secreción de la EPO según el tiempo que se 

pasa a esa altitud (bajo permiso de www.biolaster.com). 

 

 

Aunque no se ha medido directamente esta hormona en el estudio, se 

supone que los aumentos en la serie roja observados han sido debidos a 

aumentos en los niveles de EPO en las 6-12 h posteriores a cada sesión de 

hipoxia intermitente y estancias en altitud (2200-3000 m) durante los fines de 

semana. Otros estudios que han utilizado parecido protocolo y altitudes 

cercanas a 4000-5000 m, han mostrado aumentos muy significativos de EPO con 

sesiones de 90 min, persistiendo estos niveles durante las  6-12 h siguientes, 

siendo el pico de EPO a las 3-6 h (Rodríguez et al, 2000). 
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Figuras 69. Estimulación de EPO a diferentes altitudes y su cinemática en las 

horas posteriores (Biolaster.com, tomado de los estudios  Rodríguez et al, 2000). 

Estos datos sobre el aumento elevado de EPO (a los 5000 m) en las siguientes 6-

12 h post-sesión justifican, el posible aumento de la serie roja en el estudio (bajo 

permiso de www.bioloaster.com). 

 

Por otra parte, las estancias realizadas (24 h/día) los fines de semana, 

por encima de los 2200 m posiblemente habrán ayudado a mantener elevados 

los niveles de EPO a los largo de las 3 semanas de tratamiento. Aunque estos 

aumentos dependen de la variabilidad genética y respuesta individual a la 

hipoxia (Chapman, 2013). Estas estancias sí que han podido influir 

beneficiosamente en el aumento y mantenimiento de la serie roja, tanto en el 

GC como en el GH. 

 

Se sabe que los entrenamientos en normoxia de alto volumen y de 

impacto disminuyen los niveles de hemoglobina y hematocrito, entre otras  

cosas debido a la hemodilución y expansión sanguínea que se da 

fisiológicamente por el entrenamiento de la resistencia aeróbica (Banfi et al, 

2011). En este sentido, ante esta situación los estímulos de hipoxia podrían ser 

de gran ayuda como se ha observado en los resultados hematológicos de este 

estudio. No obstante, la respuesta de EPO es muy individual según sea 

http://www.bioloaster.com/
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respondedor o no el deportista (Chapman, 2010 y 2013) y los aumentos en la 

serie roja, pueden depender en parte a la respuesta individual a la hipoxia. 

 

 

Figuras 70. Secreción de EPO a 2500m y variaciones interindividuales según la 

respuesta individual a los estados hipóxicos “respondedores y no 

respondedores” (Bilaster.com, Adaptado de Chapman, 2010). 

 

 

Para mantener los niveles hematológicos estables cuando se realiza 

ejercicio intenso y con altos volúmenes de entrenamiento, hay investigadores-

fisiólogos que han utilizado las exposiciones a hipoxia intermitente diarias 

durante una vuelta ciclista de 3 semanas de duración con la intención de 

mantener estables los niveles de la serie roja. Así, en un estudio realizado por 

Villa y colaboradores (2005), observaron un aumento de EPO y mantenimiento 

de los parámetros hematológicos.  

 

En otros estudios realizados por Casas y colaboradores (2000b) con 

programas de hipoxia intermitente hipobárica de 3 semanas con frecuencias de 

3-5 sesiones/día de 3-5 h a altitudes de 4000-5500 m, observaron un aumento en 

la cantidad de eritrocitos entre un 6-11% y de Hb en 14-16%. Para ello realizaron 

programas de exposición pasiva más ejercicio ligero en hipoxia intermitente 
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hipobárica. En este caso comparando con el presente estudio, los datos son 

bastante coincidentes: aumento de un 5,5 % en los eritrocitos totales y un 

aumento de un 17 % de Hb en el GH. 

 

En distintos estudios de los grupos de los Drs. Ferrran Rodríguez 

(INEF) y Ginés Viscor (Facultad de Biología) de la Universidad de Barcelona, 

realizados en alpinistas con programas de hipoxia intermitente (4500-5500 m) se 

concluyó que aparecían variaciones en los cambios hematológicos en función de 

la carga hipóxica. Así, analizaron 3 protocolos en 3 estudios diferentes 

realizados (Casas et al, 2000a; Casas et al, 2000b; Ibañez et al, 2000; Rodríguez et 

al, 1999): 

 

Progr. n Días Altitud 

(m) 

Total Horas 

de estímulo 

Horas/ 

día 

Cambio 

de 

Hb/día 

(%) 

Cambio 

de 

Hb/h 

(%) 

A 6 17 4000-5500 60 3-5 0,9 0,2 

 

B 14 9 4000-5500 31 5 2,1 0,6 

 

C 8 21 4000-5500 14 1,5 1,4 1,1 

 

D 

E

ste 

estudio 

16 21 4500-5850 

 

2200-3000 

 

20 

+ 

48h x 3 

(144h) 

 

1,5 0,91 0,95 

 

Tabla 46. Índices de eficacia de diferentes protocolos de hipoxia en cuanto a las 

mejoras en la serie roja. Comparativa de otros estudios con el presente 

(elaboración propia).  
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Se observó que el programa de 3 semanas con 3-5 sesiones de hipoxia a la 

semana producía mayores cambios en la Hb por hora, es decir, aunque el 

programa B era el más eficaz (mayor aumento de Hb por día), debido a mayor 

cantidad de horas/día en hipoxia, el programa C era el más eficiente (es decir 

con menos tiempo de hipoxia, iguala o mejora aumento de la serie roja), justo lo 

que interesa desde el punto de vista de aplicaciones prácticas en consultorías.  

 

En el caso del presente estudio el % de cambio de Hb por hora de sesión 

es de 0,95, siendo superior a los demás programas y un poco más bajo que el 

modelo C. Se trata por ello de un programa muy eficiente para potenciar 

aumentos en los niveles de Hb.  

 

La tabla anterior resulta interesante desde el punto de vista de 

optimización de la dosis hipóxica eficaz, y desde luego se observa que para el 

aumento de los niveles de Hb, lo más eficaz son protocolos de 1,5 horas cada 1-

2 días siempre durante 3 semanas seguidas y cuando la altitud de 

entrenamiento en hipoxia sea superior a los 4500-5000 m, combinando sesiones 

de hipoxia pasiva con sesiones de hipoxia activa. 

 

En dichos estudios realizados en alpinistas con programas de hipoxia 

intermitente intensivos con alto volumen de entrenamiento unido a altitudes 

extremas, observaron aumentos en unos 2 puntos de la hemoglobina total 

sanguínea, siendo necesario para ello la combinación de ambos estímulos: carga 

hipóxica alta y frecuente.  

  

Tal como recalca Wilber (2007), es importante destacar que las sesiones 

de hipoxia intermitente pueden tener efectos añadidos y progresiones más 

elevadas que estancias en altitud, siempre y cuando la carga de hipoxia 

intermitente sea muy intensiva como ha sido el caso del presente estudio. 
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Existen datos de cómo en estancias a altitudes constantes, como la que 

se realizan en el centro de altitud para deportistas, a las 48 h de estancia por 

encima de los 2200 m se obtiene el pico máximo de EPO. A partir de este 

momento empiezan a decrecer sus niveles, posiblemente por la aclimatación 

que se da y en consecuencia la carga hipóxica disminuye, no generando más 

EPO a la misma altitud.  

 

Esto se puede constatar en las dos gráficas que se exponen a 

continuación con estancia de 7 días a 2700 m y 10 días en la montaña a 4300 m. 

 

 

 

Figuras 71. Niveles de EPO sanguíneo durante 7 días seguidos a una altura de 

2500m y 4300m. Los niveles de EPO aumentan drásticamente hasta el pico a los 

2 días (48 horas) y se mantienen elevados sus niveles hasta los 7-9 días, siendo a 

partir de esta si se mantiene la misma altitud, los niveles EPO iguales que a 

nivel del mar (www.biolaster.com). 
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Esto da una idea de que a los 7 días, y coincidiendo con otros autores, 

se consigue la aclimatación (Botella de Maglia, 2012 y 2002). A una altitud 

moderada como es a 2500 m se consigue antes, a los 6-7 días, no obstante a los 

4500 m cuesta más, pero dura un poco más, unos 9 días. Otra cuestión a 

plantear sería, si se realizara previamente un preacondicionamiento hipóxico 

¿se podría conseguir antes el nivel de aclimatación? Esto sería lo más 

interesante para los alpinistas, ya que así se podría seguir ascendiendo de 

altitud con una aclimatación relativa mayor o igual pero en menor tiempo. 

 

Para que el estímulo en la EPO sea eficaz para inducir eritropoyesis, la 

SaO2 debe bajar del 92% con exposiciones largas (12-20 h). Con exposiciones 

cortas el % de SaO2 debería de ser cercano al 80% (Ramos-Campos et al, 2013). 

Esto indica que cuando se da una aclimatación a 2000-2200 m, si aumenta la 

SaO2 a 92% cesará la respuesta de EPO eficaz y en consecuencia cesará la 

eritropoyesis. A partir de los 4000 m de altitud no obstante esta teoría no vale, 

ya que es difícil aumentar la SaO2 por encima del 88% (por no decir imposible) 

(Botella de Maglia, 2012 y 2002). 

 

Por otra parte, es importante remarcar que una vez se realiza la estancia 

en hipoxia intermitente o altitud, las modificaciones hematológicas no son 

significativas si el sujeto se expone seguidamente a nuevas sesiones en altitud o 

hipoxia intermitente. En esta orientación, Sarourey et al (2004) estudiaron los 

efectos hematológicos pre- y post-exposiciones en hipoxia hipobárica a 4500 m 

de altitud simulada con sesiones de 4 h/día durante 2 semanas y luego con 

estancias a una altitud similar en los Andes. Ni antes ni después de una estancia 

de 3 semanas en los Andes entre 4000-5000 m se modificaron los parámetros de 

la serie roja respecto a las sesiones pre-post-hipoxia intermitente. Aunque sí que 

aumentaban en cada exposición los niveles de reticulocitos.   

 

Esto hace pensar que en estancias en centros de altitud moderada (2000-

2500 m) sería más que interesante tener sesiones de hipoxia intermitente más 
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intensivas (cerca de  los 4500-5500 m) para estimular en mayor medida la 

síntesis de EPO y así en los 2-3 semanas habituales de entrenamiento en altitud 

garantizar aumentos significativos de la serie roja. 

 

Metabolismo y depósitos de hierro 

 

Por otra parte, es importante recalcar que durante estancias largas o 

intermitentes pero constantes de 2-4 semanas, la demanda orgánica de hierro 

aumenta y la posible deficiencia de éste puede impedir una correcta respuesta 

hematopoyética (Evstatiev y Gasche, 2012; Haase, 2010). Esta medida  a su vez, 

puede aportar información sobre una buena o mala adaptación a la hipoxia 

(Fudge, 2012), estando disminuida marcadamente en los “no respondedores”. 

 

La ferritina es la principal proteína almacenadora de Fe en los 

vertebrados y por lo tanto influye en la efectividad del proceso de la 

eritropoyesis. Por ello, esta proteína ha sido también una variable de interés en 

los estudios de hipoxia intermitente. Al igual que sucede con otros parámetros, 

existe una diversidad de resultados en función del protocolo utilizado aunque 

hay más estudios que observan un mantenimiento (Ramos et al, 2011) o bajada 

de un 15% de los niveles de ferritina pese a un aumento de la serie roja (Bonetti 

et al, 2006 y 2009). No obstante la divergencia de los resultados y 

mantenimiento o bajada de los niveles de ferritina puede que esté influida por 

varios factores, entre los más importantes: 1) el estímulo hipóxico y el tipo de 

protocolo, 2) el tipo de ejercicios que se combinan al protocolo de hipoxia 

(ejercicio traumático de carrera vs ciclismo) o 3) la toma de Fe dietético o 

farmacológico. 

 

 En este estudio, pese a la toma de la suplementación de hierro (21  mg 

Fe/día), se observó que en el GH bajaron más los depósitos de hierro (-32 vs 44 

%) (p <0,05) en comparación al GC. Esto supuestamente quiere decir que la 

utilización de Fe para la síntesis de nuevos glóbulos rojos es muy elevada en el 
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GH, y esto se puede confirmar también por el aumento de los niveles de 

transferrina mayor en el GH (321,19 vs 258,19 mg/dl, GH vs GC, es decir un 

29,02% frente a un 7,80% comparando pre- y post-intervención). Estos datos 

tienen relación estrecha con el aumento de la eritropoyesis, ya que el hierro que 

se absorbe en los alimentos, es transportado en la sangre por la transferrina y 

almacenado en ferritina, para ser utilizado en la síntesis de citocromos, 

de enzimas y otras proteínas que contienen hierro como la mioglobina y la 

hemoglobina, utilizada por la médula ósea para la eritropoyesis. 

  

El paso del complejo transferrina-hierro a las células ocurre en tres 

etapas: 

1) Absorción: unión del complejo transferrina-hierro a sus receptores 

celulares de superficie. 

2) Fijación: paso en el cual el complejo penetra al interior por el 

mecanismo de endocitosis. 

3) Liberación de la transferrina al plasma: por ataque al lugar de fijación 

aniónica. De esta manera queda libre el hierro intracelular, el cual se dirige a las 

mitocondrias posiblemente ayudado por intermediarios intracelulares y allí es 

utilizado para la síntesis de la hemoglobina. 

 

Los niveles normales de transferrina en un estado no anémico en 

hombres  estarían entre 210 a 340 mg/dl y, como se observa en el GH los 

niveles de los sujetos están en el rango límite superior (media de 321,19 mg/dl). 

 

Con los datos hematológicos anteriormente observados, el hecho de 

haber una mayor eritropoyesis en el GH debido a un mayor aumento de los 

niveles de Hb también hace que se dé un aumento en los niveles de transferrina, 

todo lo cual favorece la síntesis de Hb. 

 

Por otra parte, se observa en el GC que hay un aumento de los niveles 

de ferritina, debido a la suplementación del Fe tomada junto a la dieta, aunque 

http://es.wikipedia.org/wiki/Citocromo
http://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
http://es.wikipedia.org/wiki/Mioglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Eritropoyesis
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los aumentos de Hb no han sido significativos como ha sucedido en el GH. Así, 

los niveles de ferritina en el GC han aumentado en un 43 %, mientras que en el 

GH han bajado un 34 %.  

 

Se observa que los estímulos de hipoxia intermitente han ayudado a 

utilizar mejor este depósito de Fe para la eritropoyesis y el aumento de la Hb. 

En cambio en el GC, que no ha desarrollado una eritropoyesis tan activa, la 

suplementación ha servido para aumentar los depósitos de hierro. No obstante, 

los aumentos de los niveles de ferritina no han sido altos. Se sabe que el 

entrenamiento intenso de por sí y combinado con ejercicios traumáticos, como 

sucede en la carrera y bajadas en las montaña, provoca una mayor destrucción 

de glóbulos rojos y, en consecuencia, una hemólisis y una posible bajada de los 

depósitos de hierro (Mielgo-Ayuso et al, 2012). Por otra parte, en estudios 

controlados realizados en ratas, se ha visto que el ejercicio de por sí disminuye 

la absorción del hierro, observándose unos niveles de transferrina y de Hb más 

bajos (pero no se observan niveles alterados en la expresión de la hepcidina, 

citocromo b duodenal, transportador de metales divalentes 1 o en la 

ferroportina)  (Fujii et al, 2014). Por ello, es necesario un control dietético 

exhaustivo o la suplementación con Fe, sobre todo en fases de gran carga de 

ejercicio (Urdampilleta et al, 2013c). 

 

Esto hace que en cualquier programa de entrenamiento intensivo y 

especialmente cuando hay un estímulo más añadido, haya que hacer controles 

más periódicos de los niveles de hierro sérico para que el deportista no caiga en 

una anemia ferropénica (Urdampilleta et al, 2013a y Urdampilleta et al, 2013b). 

 

Por otra parte, en un estudio reciente se ha visto que una sola sesión de 

ejercicio en hipoxia no altera el metabolismo del hierro comparando con una 

sesión de ejercicio en normoxia. Es decir, en un estudio realizado en 13 atletas 

con su grupo control observaron que una sesión de series de potencia aeróbica 

(al 90% del VO2max) en hipoxia aguda 3000-3500 m, no alteraba el metabolismo 
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del hierro, actividad de la hepcidina ni de IL-6 (Govus et al, 2004). Esto quiere 

decir que para alterar el metabolismo del hierro se necesitarían sesiones más 

frecuentes. 

 

 Aunque muchos estudios no han tenido en cuenta, los cambios en las 

variables hematológicas, éstas pueden deberse a causas ajenas al tratamiento de 

hipoxia. La actividad fíisca y sobre todo el tipo de ésta, sea de fuerza o 

resistencia, traumática o no, y la dieta (ingesta de Fe diaria, tipo de Fe, posibles 

interferencias farmaco-nutricionales, etc) (Urdampilleta et al, 2010) modifican 

las variables hematológicas. Por ejemplo, el nivel y el tipo de Fe ingerido en la 

dieta produce efectos sobre la hemoglobina y el hematocrito. Este aspecto se ha 

analizado en la literatura, donde algunos estudios proporcionan Fe oral a los 

subjetos (Julian et al, 2004; Woords et al, 2006), mientras que otros sólo se lo 

proporcionan a los subjetos con niveles de Fe bajo (Bonetti et al, 2006 y 2009; 

Halmin y Hellemnans, 2007) o por el contrario, estudios que no aportan 

suplementación de Fe (poco habitual en el contexto deportivo actual) (Tabidi et 

al, 2007).  

 

 También hay indicios de que la propia testosterona (Gonzales et al, 2011 

y 2013) y entrenamienros de fuerza puedan afectar en los niveles de Hb y 

hematocrito positivamente (al contrario que el ejercicio de resistencia aeróbica y 

traumática), lo cual es un aspecto importante a tener en cuenta para futuras 

investigaciones. 
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Figura 72. Relación entre el hematocrito y testosterona sérica (Adaptado de 

Gonzales, 2010). 

 

 

Parece que la hepcidina (Badenhorst et al, 2014; Hintze et al, 2011) 

puede tener un control de estos mecanismos y, a su vez, ésta se ve alterada con 

la hipoxia y ejercicio físico intenso, así como los niveles de EPO y testosterona. 

Todo ello parece tener efectos reguladores en el metabolismo del hierro (Kong 

et al, 2014; Tsuchiya et al, 2003). 

 

Del mismo modo cabe decir que la actividad físico-deportiva produce 

una modificación en los niveles de reticulocitos, independiente de la dosis de 

hipoxia a la que se expone el sujeto (Schmidt et al, 1991). Por todo ello, existe la 

posibilidad de que los cambios en las variables hematológicas se puedan ver 

influenciados por la relación triangular establecida entre: 1) dieta y toma de Fe 

diatario/farmacológico, 2) tipo de actividad física realizada y 3) estímulos 

hipóxicos (activos o pasivos) (Ramos-Campo et al, 2013) y a términos finales, 4) 

cambios en la hepcidina y metabolismo del hierro y hemoglobina.  

 

A la hora de interpretar o comparar diferentes estudios habría que ser 

muy cauto y entender qué efecto ha tenido el estímulo de hipoxia, ya que junto 

al entrenamiento en altitud habría que valorar si durante el tratamiento el 
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grupo ha tenido un control dietético, fases de carga y descanso adecuados o se 

ha suplementado o no con hierro. 

 

Por otra parte, no cabe duda, así como alegan los estudios, que el 

objetivo es mantener niveles de Hb altos. Para el deportista es un índice de 

salud para asegurar una adecuada recuperación, además de que hay estudios 

que indican que la EPO es cardio- (Dita-Salabert et al, 2010) y neuro-saludable 

(Valdivia-Acosta y Martínez-Sanchez, 2008).   

 

 

Sobre la hipótesis planteada, cabe decir que el programa de entrenamientos y 

exposiciones en hipoxia intermitente ha mejorado los parámetros hematológicos, con 

un aumento en los valores de la serie roja, Hb, eritrocitos totales y hematocrito y ha 

disminuido los depósitos de hierro en el organismo, observando que quizá no sea 

suficiente una sola suplementación de 21mg de Fe. 
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HIPOTESIS 5. “El programa de hipoxia intermitente ayuda a 

controlar el peso en los deportistas”. 

 

 

En general se ha observado que en las 3 semanas de tratamiento,  tanto el 

GH y GC han pérdida peso corporal (2,96 vs 2,11 %) (p< 0,05), pese a mantener 

una ingesta energética de 45 kcal/ por kg de peso corporal y una dieta alta en 

HC (7 g de HC/Kg de peso). En el GH como media se ha observado una 

pérdida de 3,11 kg, mientras que en el GC fue 1,67 kg. Esta pérdida de peso fue 

debida a la pérdida en la masa grasa, como lo indica la reducción significativa 

del sumatorio de pliegues cutáneos recogidos a través de la técnica 

antropométrica según la ISAK. Se han observado pérdidas en el sumatorio de 8 

pliegues de un 11,26 vs 4,52% (pérdida de % de grasa corporal de un 7,8 vs 

3,0%) (p<0,05), en el GH y GC respectivamente. Además se observaron 

reducciones en la circunferencia de la cintura de 3,1 vs 1,5 % entre GH y GC. Lo 

interesante es que la masa magra se ha mantenido pese a la pérdida de peso, 

constatado por las medidas realizadas del perímetro de brazo contraído 

(aumento de 0,6-4 %) y perímetro de pantorrilla corregido (0,1-0,6%), aunque en 

este caso se observa que el GC ha mantenido mejor su peso magro. Todo ello 

apoya la hipótesis de que la hipoxia hace perder peso graso y no se pierde 

músculo, al menos si se ejercita fuerza-resistencia, aunque en otros estudios 

realzados en altitud han observado pérdida de masa muscular (Armellini et al, 

1997; Ermolao et al, 2011; Wagner et al, 2010). Posiblemente esto se deba a la 

falta de ejercicios de fuerza en altitud. También habría que asociar esta pérdida 

de masa muscular al déficit calórico de la ingesta alimentaria en altitud y o al 

frío intenso, entre otros. 

 

Por otra parte, es importante comentar que durante la intervención se 

mantuvo constante la ingesta energética en unos 45 kcal/día (una ingesta 

energética total/día de 3315,9± 509 en el GH y 3311,6± 498 en el GC) y reparto 
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de macronutrientes de HC/P/G= 61-63/17-18/23-24%. Por tanto, la pérdida de 

peso no se debe a una disminución en la ingesta energética, sino al aumento del 

gasto energético debido a los entrenamientos combinados de fuerza-resistencia 

con ejercicios aeróbicos de larga duración en hipoxia. Tanto el GH como el GC  

tomaron 7 g de HC/kg de peso, 1,6 g de proteínas por kg y 1-1,1 g de grasas/kg 

de peso corporal, durante todo el programa de entrenamiento. 

 

En los estudios realizados en la montaña a altitudes extremas se ha 

observado pérdida de un 9-10% de peso en estancias de 3 semanas, es decir, 

pérdidas de 3% por cada semana de estancia en altitud por encima de los 4500 

m (Koehler et al, 2011; Waner et al, 2010). En este estudio, la pérdida de peso ha 

sido menor: 3,94 %  en 3 semanas, es decir una pérdida de un 1,32 % por 

semana. No obstante hay que tener en cuenta que los alpinistas del estudio 

ingirieron como media casi el doble de calorías que se suele ingerir 

habitualmente en expediciones a grandes alturas. En este caso se hizo una 

ingesta calórica media de 3315,9± 509 kcal/día (45 kcal/kg de peso), cuando en 

las expediciones se han calculado tomas calóricas en los campamentos base de 

2833 kcal/día (Arcas et al, 2010). Estas ingestas son insuficientes, ya que 

muchos autores han indicado que en el alpinismo se necesitan unos 4500-6000 

kcal/día a partir de los 5000 m de altitud (Koehler et al, 2011; Westerterp, 

Kaiser, 1994). A esto hay que añadir que en la montaña, según se ha visto en los 

diferentes estudios, no se suele pasar del 42% (39-42%) de ingesta proveniente 

de los HC, acompañada de ingestas altas en proteínas (1,5-2,5 g/kg de peso 

corporal)(Arcas et al, 2010). Esto induciría a una mayor pérdida de peso, al ser 

la dieta deficitaria en HC pese a una ingesta alta en proteínas, debido a la 

activación del ciclo glucosa-alanina. También otros estudios recientes han visto 

que a 4500 m de altitud el flujo de aminoácidos libres en circulación está 

aumentado (Holm et al, 2010).  

 

Por otra parte, es importante recalcar y como observación interesante, 

que la pérdida de grasa en los pliegues cutáneos ha sido sobe todo en los 
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pliegues tricipilal, suprailíaco y abdominal. No se observaron diferencias 

significativas en los pliegue bicipital, subraespinal, muslo anterior y pantorrilla. 

Parece ser que a corto plazo los pliegues más susceptibles a la pérdida son el 

tricipital, suprailíaco y el abdominal. 

 

Este ha sido uno de los estudios pioneros en implementar ejercicios de 

fuerza-resistencia en situación de hipoxia intermitente y parece ser que los 

resultados han sido más que prometedores, ya que los resultados parecen apoyar la idea 

de que realizar ejercicio en situaciones de hipoxia intermitente extrema (4450-5850 m), 

claramente ayuda a perder más peso, manteniendo la masa muscular, posiblemente 

debido a los ejercicios de fuerza resistencia introducidos en el programa de 

entrenamiento. 

 

En este sentido parece ser que en la pérdida de peso, el programa de 

ejercicios realizado o las estancias en altitud moderada, también han influido en 

la pérdida de peso. También hay indicios de que en estancias a una altitud de 

2600 m los sujetos con sobrepeso pierden más peso sin hacer ejercicio (Lippl et 

al, 2000) lo cual puede explicar la pérdida de peso del GC. Pero también hay 

indicios de que programas de ejercicio de fuerza-resistencia (García-Unciti et al, 

2012; Ismail et al, 2012; Swift et al, 2014), pueden ayudar a perder más peso que 

realizando sólo ejercicio de resistencia aeróbica.  

 

Tal como se hipotetiza en dos artículos de revisión de Urdampilleta (2011 

y 2013c) parece ser que tanto los ejercicios intermitentes de fuerza-resistencia, 

así como los mismos ejercicios en hipoxia intermitente, son una estrategia eficaz 

para programas de pérdida de peso en deportistas como en obesos. La teoría lo 

demuestra y en la práctica también se ha visto. Este supuesto teórico y posibles 

aplicaciones para la pérdida de peso también se recalcan en el artículo de 

Kayser y Verger (2013). 
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No obstante es importante remarcar las diferencias para la pérdida de 

peso en altitud y en programas de hipoxia intermitente, teniendo en cuenta las 

características específicas de la montaña (frío, inaccesibilidad a los alimentos, 

mayor pérdida de apetito y MAM etc.).  

 

Respecto a las expediciones a grandes altitudes 

 

A grandes altitudes, sobre todo a partir de los 4000 m, se ha visto que se 

da una disminución de peso elevada, tanto en el componente graso como 

muscular (Westerterp, 1994). Esta pérdida puede ser por el efecto 

termorregulador del frío intenso de la montaña (-5 - -40ºC), bajas ingestas 

energéticas, pérdida de apetito y por la hipoxia, que induce a su vez una mayor 

activación simpático-adrenal (Calbet, 2009). En estudios realizados en Cerro 

Pasco (Perú) por encima de los 4300m, se ha demostrado que en estancias 

superiores a 1 mes, había pérdidas de hasta un 15% de la masa corporal, así 

como incrementos en los niveles de hematocrito en un 40% e hipertrofia del 

ventrículo izquierdo en un 100%. Además, por encima de los 4000 m se produce 

cierta pérdida de apetito y anorexia en altitud (Shukla, 2005), siendo también un 

claro factor contribuyente a la pérdida de peso corporal. Como norma general 

se puede consensuar que en estancias superiores a las 3 semanas por encima de 

los 4000-5000 m de altitud se han observado pérdidas de peso de 9-10% (grasa, 

músculo y agua total, por la deshidratación que se da a altitudes elevadas). 

Descontando el agua, habitualmente 1/3 ha sido por pérdida de masa muscular 

y 2/3 de grasa (Emolao et al, 2011; Urdampilleta et al, 2012e, Wagner, 2010; 

Westerterp, 1994). No obstante, puede ser que la propia pérdida de masa 

muscular, sabiendo que el músculo contiene un 75-80% de agua (Urdampilleta 

et al, 2012d), pueda contribuir a la pérdida de agua corporal total.  

 

También se ha comprobado la pérdida de peso después de estancias a 

altitudes moderadas, a 2600 m de altitud como señala Lippl et al (2010) en su 
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estudio realizado con sujetos con sobrepeso. Por otra parte, se ha visto que 

después de una expedición a gran altitud, los niveles de noradrenalina siguen 

aumentados hasta 1 mes después de la exposición hipóxica (Gonzales, 1980), 

explicando cómo los estímulos de hipoxia ayudarían a la pérdida de peso a 

posteriori. El MAM contribuye igualmente a la pérdida de peso, ya induce a 

una pérdida del apetito que conlleva un claro déficit energético (Hamad y 

Travis, 2006; Rose et al, 1988; Westerterp-Plantenga et al, 1999). 

 

La pérdida de masa muscular que se ha asociado a la exposición a 

elevadas altitudes, no se ha observado en el presente estudio. Parece ser que 

entrenar en hipoxia con ejercicios de fuerza-resistencia y tener una ingesta alta 

de hidratos de carbono en la dieta, inactivan el ciclo de glucosa-alanina y 

disminuyen el catabolismo proteico, que suele estar activado en altitudes 

extremas debido a un déficit de los depósitos de glucógeno muscular 

(Urdampilleta y Martínez-Sanz, 2012e). 

 

Respecto a los estímulos de hipoxia intermitente 

 

Se ha observado que las variaciones de oxigeno (10-8%) en forma de 

hiperoxia o hipoxia en el aire ambiente producen cambios en la composición 

corporal en los animales de laboratorio (simios) (Ling, 2008; Quintero, 2009). 

Estos cambios vienen asociados a cambios en la ingesta. Esto quiere decir que, 

no sólo la hipoxia puede ser la responsable del nivel de apetito, sino también 

estados de hiperoxia o estados combinados de hipoxia-hiperoxia. La explicación 

más probable sea porque se rompe la homeostasis de oxígeno en el organismo a 

nivel de tejidos y de sensores, induciendo pérdidas de apetito acompañadas de 

pérdidas de peso (Urdampilleta et al, 2012c). Los mecanismos responsables que 

puedan llevar al desbalance energético y la pérdida de peso, se exponen muy 

bien en el artículo de revisión de Kayser y Verger (2013). 
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Por otra parte, hay estudios que han visto a su vez que puede haber 

variaciones a nivel de neuropéptidos cerebrales que están relacionados con la 

ingesta alimentaria. La ingesta de alimentos y el apetito están reguladas por la 

serotonina, lo que a la larga podría influir sobre la regulación del peso corporal. 

Se ha visto que la administración de serotonina produce anorexia (Gonzales, 

1980). Sin embargo, el esquema molecular no es tan sencillo y otras hormonas 

también juegan su papel modulador. Así la leptina también tiene una 

implicación directa en la ingesta alimentaria y en la regulación del peso 

corporal (Bailey, 2000; Trayhurn, 1999). Se he visto que en situaciones de 

hipoxia se reducen los niveles de leptina, así como la glucemia basal (Kelly, 

2010).  

 

En este estudio el hecho de mantener la ingesta proteica en 1,6 g/kg de 

peso y una ingesta elevada de HC (7 g HC/kg de peso) ha sido uno de los 

aspectos cruciales para mantener la masa muscular, además de los ejercicios de 

fuerza-resistencia. El aumento de la ingesta de proteínas cuando se realiza 

ejercicio o exposiciones en altitud resulta interesante, ya que se sabe que la 

hipoxia inhibe la señalización vía mTOR (vía de señalización para la síntesis 

proteica) (Fabier et al, 2010). Se han visto reducciones de hasta un 15-30% de 

síntesis proteica a altitudes comprendidas entre 5500-7000 m en modelos 

animales (Preedy et al, 1998). No obstante, si se realiza ejercicio en hipoxia, esta 

inhibición es menor y la masa muscular se puede mantener (Etheridge et al, 

2011). Hay estudios que alegan que la ingesta alta en proteínas en altitud no es 

suficiente, si los depósitos de glucógeno están vacíos (Bigard, 1996),  

demostrando que en altitud la combinación entre HC y proteínas sería 

indispensable. 

 

El tema de la pérdida de peso mediante estímulos de hipoxia es muy innovador y 

no se han encontrado artículos experimentales con programas de hipoxia intermitente 

para la pérdida de peso, siento este estudio uno de los pioneros en este campo. Hasta 

ahora se había realizado estudios de revisión e hipótesis sobre las posibles aplicaciones de 
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la hipoxia para la reducción del peso corporal (Kayser y Verger, 2013; Urdampilleta; 

2011 y Urdampilleta et al, 2012c) y algún estudio observacional con humanos con 

sobrepeso en la montaña (Lippl et al, 2010). Seguramente en las futuras 

investigaciones la hipoxia se contemple dentro de los programas de adelgazamiento 

tanto para deportistas, como  para sujetos con sobrepeso u obesidad. Se cree que es una 

línea de investigación interesante, junto al ejercicio de fuerza-resistencia y control 

calórico a través de la dieta. 

 

 

El tratamiento de hipoxia intermitente con estímulos de hipoxia elevados 

(4450-5850m), combinado con estancias en altitud moderada los fines de semana 

(2200-3000 m), se ha mostrado eficaz para la pérdida de peso corporal, especialmente 

del componente graso.  

 

Los programas de pérdida de peso óptimos, recomiendan no perder más que 4 

kg de peso/mes, es decir, no perder más que 1 kg de peso/semana, para el 

mantenimiento de masa magra en los deportistas. En el presente estudio se ha dado 

una pérdida de 3,94 kg en 3 semanas de tratamiento, sin observar pérdida de masa 

muscular.  

 

Los datos observados confirman la hipótesis planteada. 
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HIPOTESIS 6. “El programa de hipoxia intermitente puede tener 

aplicaciones a otros contextos deportivos y de salud”. 

 

 

Aplicaciones en otros contextos deportivos 

 

El programa de entrenamiento de hipoxia intermitente ha sido 

preparado para deportes en los que se va a competir y realizar una actividad a 

altitudes moderadas (2200-3000 m) y elevadas (4000-8000 m). También tendría 

aplicaciones claras para estancias en altitud, bien para competir en altitudes 

moderada o extremas como son las carreras de montaña o el alpinismo. En esta 

dirección, tal como indica en su reciente artículo de revisión Heil y 

colaboradores (2014), un programa de entrenamiento en hipoxia intermitente 

puede ser muy útil para operaciones alpinísticas así como para los grupos de 

rescate de gran altitud, con la idea de poder intervenir en menor tiempo y con 

mayor eficacia.  

 

No obstante, dos de los hallazgos más importantes conciernen a aspectos 

que son esenciales para la mejora de rendimiento de cualquier deportista, bien 

sea de resistencia, deportes más anaeróbicos, deportes de combate o deportes 

de equipo: 

 

1) Mejora de la capacidad de recuperación ante esfuerzo máximo. 

2) Pérdida de peso corporal manteniendo la masa muscular. 

 

No cabe duda que las aplicaciones de los entrenamientos en hipoxia 

intermitente en deportes (Urdampilleta, 2011) colectivos o de combate puede 

ser más que interesante, así como se sugiere en estudios recientes publicados 

con futbolistas lesionados (Urdampilleta et al, 2014). 
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Por otra parte, está más que evidenciado desde los estudios de Terrados et al 

(1980) que la hipoxia intermitente aumenta las enzimas oxidativas y también se 

ha visto que mejora la eficiencia en deportes de resistencia y especialmente 

ultra-resistencia.  

 

Así, la hipoxia intermitente para los deportes en general podría generar 

mejoras hematológicas, mejoras en las vías glucolítica y procesos oxidativos y 

adaptaciones periférico-musculares, siendo estos beneficios variables según el 

protocolo utilizado (altitud combinada con entrenamiento). Por otra parte cabe 

comentar los posibles beneficios que podría tener la hipoxia intermitente en 

deportistas con gran susceptibilidad a padecer anemias, ya que ayudaría al 

tratamiento de la toma de Fe, aunque este campo necesitaría mayor trabajo 

experimental. 

 

Aplicaciones para la mejora de la salud general 

 

Por otra parte, es importante señalar que la hipoxia produce mecanismos 

compensatorios fisiológicos y respuestas bioquímicas y hematológicas que van 

a repercutir positivamente en la salud general del deportista. 
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Figura 73. Mecanismos compensatorios fisiológicos inducidos por la hipoxia 

intermitente, bioquímicos, y hematológicos que pueden ayudar en la salud del 

deportista (elaboración propia). 

 

 

No cabe duda, que una mejoría en las capacidades respiratorias, 

cardioraspiratorias y periféricos-musculares son positivas para la salud del 

deportista u otros colectivos con problemas de gran prevalencia. 

 

En los resultados obtenidos en la presente memoria de tesis se ha 

observado que además de aumentar los niveles de hemoglobina en sangre y 

frecuencia cardiaca de recuperación con una tendencia hacia la bradicardia, la 
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hipoxia mejora los niveles de oxigenación y favorece mayor recuperación del 

organismo. Además se ha visto que ayuda a normalizar la tensión arterial en 

deportistas, lo cual parece ser que en colectivos con hipertensión podría tener 

una interesante vía de actuación (Bailey, 2000; Shatilo, 2008).  

 

Según las investigaciones, la pérdida de peso está asociada a una 

normalización de la tensión arterial. Los vasodilatadores de genera el propio 

estímulo hipóxico (a través del óxido nítrico, endotelina, entre otros) al igual 

que la angiogénesis, podrían ayudar a la normalización de la tensión arterial 

(Ladage et al, 2012). Parece que una cadena de acontecimientos moleculares, 

muchos de ellos todavía por analizar, podrían en su conjunto contribuir a una 

pérdida de peso saludable (pérdida de grasa corporal y mantenimiento de la 

masa muscular). Se trataría de una situación muy óptima para cualquier 

deportista y paciente que quiere mejorar la salud. También hay estudios de 

revisión que plantean las aplicaciones que podría tener la hipoxia en la diabetes 

tipo II (Mackenzie et al, 2011 y 2012) y obesidad (Kayser y Veges, 2013; 

Urdampilleta et al, 2012), a través de la pérdida de peso y control de los niveles 

de insulina. 
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VI) CONCLUSIONES 

 

 

Un programa de entrenamientos de 60-90 min de duración en hipoxia 

normobárica intermitente (4450-5850 m) combinado con exposiciones pasivas de 30 

min post-entrenamientos (a 5450-5850 m) con una duración total de 3 semanas y una 

frecuencia de 4-5 entrenamientos semanales, más estancias a una altitud moderada 

cada fin de semana entre 2200-3000 m, ha mostrado tener los efectos beneficiosos a 

nivel fisiológico, hematológico, antropométrico, rendimiento deportivo (específico e 

inespecífico) y prevención del MAM en alpinistas. 

 

De los resultados obtenidos en una muestra de 32 alpinistas federados, que 

habitualmente practican la actividad montañera se puede extraer que, un programa de 

hipoxia intermitente combinado a una dieta y suplementación con hierro oral: 

 

1) Apunta ener aplicaciones beneficiosas para la preparación integral de los 

alpinistas y prevención de posibles patologías debido a la altitud, 

disminuyendo la prevalencia del MAM a 4500 m de altitud. 

 

2) Se observan mejoras en el rendimiento deportivo específico de fuerza-

resistencia así como inespecífico y en una mejor capacidad de 

recuperación de la frecuencia cardiaca y potencia. 

 

3) Se observan efectos fisiológicos beneficiosos para una mejor adaptación a 

la altitud, así como mayores SaO2 arteriales durante el ejercicio y en 

reposo en altitudes por encima de los 2000 m. 

 

4) Se observan mejoras hematológicas en la serie roja, pero una disminución 

de los depósitos de hierro (ferritina), debido posiblemente a una mayor 

necesidad de hierro para la síntesis de hemoglobina. 
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5) Se observa una pérdida de peso (grasa corporal) significativamente 

mayor y una posible mayor eficacia para desenvolverse a grandes 

altitudes durante la expedición. 

 

6) El programa muestra posibles aplicaciones para la mejora del 

rendimiento general y capacidad de recuperación para otros deportes de 

resistencia o mixtos y posibles efectos antianémicos. 

 

7) La pérdida de peso que induce la hipoxia intermitente podría ser 

aplicable para los deportistas que estén con sobrepeso en pretemporada 

o para pacientes que necesiten perder peso en el ámbito clínico.   

 

Estos datos sugieren que hay que seguir investigando sobre las 

aplicaciones de este protocolo ampliando el número de la muetra así como 

aplicar este protocolo como a otros ámbitoscomo el clínico (enfermedades de 

gran prevalencia como la obesidad o diabetes mellitus) u a otros deportes (de 

equipo…), ya que pueden resultar de gran interés los efectos fisiológicos que 

aporta entrenar en condición de hipoxia intermitente. 
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VII) FUTURAS LÍNEAS DE INVETSIGACIÓN: 

 

Uno de los objetivos de realizar el programa de doctorado y sacar el doctorado 

debería de ser crear una base sólida para realizar en el futuro investigaciones a raíz de 

las posibles preguntas hayan surgido debido a los experimentos y revisión de la 

literatura realizados durante la tesis doctoral. 

 

Se entiende que el hecho de ser doctor te debería capacitar más para poder 

empezar a generar líneas de investigación con las preguntas planteadas durante el 

desarrollo del o de los estudios de doctorado y la propia tesis doctoral. 

 

En este caso, aunque a la pregunta general de la tesis se ha respondido 

mediante un estudio experimental con datos recogidos a partir de 32 alpinistas y 

pruebas realizadas tanto en el laboratorio así como en la misma montaña, se han 

generado inevitablemente otras preguntas. La experiencia se ha enriquecido al tener el 

doctorando una cercanía mayor con el contexto del alpinismo y entrenamientos en 

altitud con deportistas y con las experiencias vividas a altitudes moderadas y extremas: 

 

Desde el año 2005-2006 (después de terminar los estudios de la Licenciatura de 

ciencias de Actividad Física y el Deporte y empezar con los estudios de Máster de Alto 

Rendimiento de la COE) se han implementado diferentes protocolos de entrenamiento 

en altitud,  para la preparación física  de ciclistas aficionados y profesionales a altitudes 

de entre 1800-2400 en Sierra Nevada (Granada) y Navacerrada (Madrid) en España, y a 

2200-3000m en Ciudad de México y Toluca (México).  

 

La inquietud por los entrenamientos en altitud y la fisiología del deporte, viene 

de la experiencia propia vivida desde la adolescencia en los Pirineos y la primera 

expedición a los Andes a los 17 años. A posteriori esta inquietud se enriqueció con el 

primer contacto con profesionales que investigaban en este campo, así como la 

tutorización de la tesina de master por Nicolás Terrados Cepeda.  

 

A su vez la experiencia personal vivida a altitudes extremas en los Andes con  

la ascensión 3 veces al monte más alto de América del Sur en Argentina (Aconcagua, 

6962 m) y una vez a la cara sur del Huascarán (6768 m) y otros montes de 6000 m de la 
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Corrillera Blanca de Perú, ha enriquecido el interés por seguir investigando en este 

campo. Además el estar en 2 expediciones en los Andes de Perú y Bolivia, me ha 

ayudado a entender diferentes aspectos que conciernen a la altitud extrema, y en este 

sentido, poder ayudar y poder buscar estrategias de intervención previa y en la misma 

montaña. Todo esto se convirtió con el tiempo en un reto personal, siendo al final el 

objetivo de la tesis doctoral: intentar buscar un protocolo de preacondicionamiento 

ideal para la preparación integral de alpinistas, corredores de montaña o turistas que 

acuden a altitudes moderadas y extremas. 

 

Tanto la vertiente de alto rendimiento con deportistas y la aplicación de 

estancias en altitud como rutina, ayudó a empezar a implementar programas de 

hipoxia intermitente para poder reducir la fase de aclimatación de 1-3 días cuando los 

deportistas acudían a altitudes moderadas. Así evolucionamos hacia entrenamientos 

más intensos y a aprovechar al máximo las estancias de 3-4 semanas que se hacían 

entre los 2200-2600m de altitud. 

 

Después de los resultados de la tesis, se ha observado que se estaba en lo 

cierto al complementar con sesiones de hipoxia intermitente la planificación de 

deportistas que acudían a altitudes moderadas. Pero no sólo eso, el acierto fue 

también implementar estas sesiones después de las estancias de 3-4 semanas en altitud, 

para mantener mejor los resultados obtenidos en altitud (serie roja elevada) y poder 

entrenar además otras cualidades más anaeróbicas e intensas para generar otra serie de 

adaptaciones periférico-musculares. 

 

De estas experiencias prácticas y puesta en común de un protocolo de hipoxia 

intermitente de altitudes extremas combinado con estancias en altitud moderada (los 

fines de semana) surgen del aplicaciones directas en los campos trabajados: 1) 

deportistas de alto rendimiento, y 2) alpinismo. A su vez, hay que considerar la faceta 

dietético-nutricional, estudios que he ido complementando con todas las tareas, lo que 

ayudó a definir el protocolo final de la intervención en esta tesis: 
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1) Entrenamientos/exposiciones a altitudes elevadas (4450-5850m) +  

2) Estancias en altitud moderada (2200-3000m) +  

3) Dieta con un alto contenido en HC y medios de recuperación nutricional +  

4) Suplementación con Fe. 

 

 

Se entendía que todo este tipo de ayudas podría contemplarse en la 

planificación integral para los alpinistas o de cualquier deportista, y es por ello también 

que el programa de hipoxia se implementó dentro de un plan de entrenamientos 

específicos de escalada y carrera en cuestas. 

 

Aunque se han encontrado resultados más que interesantes para el futuro del 

alpinismo en la faceta de preparación, aún han quedado muchas dudas pendientes, y 

serán las preguntas que me hago después de la tesis doctoral las que podrán ser la 

futuras líneas de investigación que intentaría abarcar en los siguientes años de 

postdoctorado como investigador, alpinista y deportista.  

 

Aunque durante los estudios de doctorado se han realizado varios estudios 

experimentales con deportistas de alto nivel (cometiendo algunos errores y 

aprendiendo experimentalmente en la práctica real deportiva) así como estudios piloto 

de investigación con 2-3 programas de hipoxia intermitente, estudios realizados con 

bomberos, futbolistas o con los miembros de una expedición al Everest, todos han 

servido para optimizar a partir de estas experiencias este último protocolo. 

 

El hecho de realizar varios estudios piloto y estudios de revisión de la literatura en 

el camino de la búsqueda de un protocolo mejor, ha abierto diferentes líneas de 

investigación o ha planteado nuevas preguntas, tanto en el camino como al final de 

esta memoria de tesis doctoral. Es por ello que sería interesante remarcar qué posibles 

futuras líneas de investigación podrían plantearse. De hecho en alguna de ellas, ya 

hemos empezado a investigar: 
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1) PESO, COMPOSICIÓN CORPORAL Y RENDIMIENTO DEPORTIVO 

 

La pérdida de peso en altitud no sólo se evidencia en la literatura 

científica, sino también se ha vivido en las propias carnes como alpinista. Por 

otra parte, con las estancias en altitud moderada realizadas en México (Toluca, 

2600m), también se abrieron inquietudes por esta línea de investigación en la 

que se ha profundizado bastante sacando algunas conclusiones con esta tesis. 

Entre ellas hay que destacar que el estímulo hipóxico es eficaz para la pérdida 

de peso. En esta línea de hipótesis se publicaron 2 estudios de revisión, con las 

posibles aplicaciones de la hipoxia en la pérdida de peso de los deportistas 

(Urdampilleta, 2011) y en obesos (Urdampilleta et al, 2012c), siguiendo la 

misma línea de hipótesis de otros autores referentes como los investigadores en 

hipoxia Kayser y Verger (2013). 

 

No obstante falta investigar si los protocolos de hipoxia afectan por 

igual a todos y qué variables podríamos atender para saber en quienes afecta 

más o menos. Puede ser que los estudios genéticos que consideraremos en el 

futuro nos puedan ayudar a resolver esta duda. 

 

 

2) ESTADO ÓPTIMO DE HIDRATACIÓN Y EL MAM 

 

La hidratación en la montaña es crucial, no sólo para la mejora del 

rendimiento deportivo sino por los riesgos que puede llevar la deshidratación 

por aumentar la susceptibilidad a congelaciones (Urdampilleta y Martínez-

Sanz, 2012e). Pero también se sabe que la deshidratación puede causar riesgo 

por (Urdampilleta y Gómez Zorita, 2014b), malestar, pérdida de apetito o 

dolores de cabeza, lo cual puede estar directamente relacionado con la 

sintomatología del MAM. 

 

Hay estudios pilotos que observan que los que padecen MAM retinen 

más líquidos y por tanto la ingesta de líquidos debería ser controlada o utilizar 
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a la vez diuréticos (Nerín et al, 2006). Pero también hay indicios que una buena 

hidratación en altitud pueda ayudar en los procesos de aclimatación y mejor 

respuesta general (Yanagisawa et al, 2012). En la tesis doctoral este indicio se ha 

confirmado pero requiere probar con diferentes dosis de bebidas para saber qué 

cantidad puede tener efectos óptimos. 

 

 

3) TOMA ALTA DE HIDRATOS DE CARBONO Y ESTRATEGIAS 

NUTRICIONALES PARA PREVENIR EL MAM Y MEJORAR EL 

RENDIMIENTO EN LA MONTAÑA 

 

Se ha visto que en las expediciones a altitudes extremas, la ingesta 

proteica es elevada y la cantidad de HC es baja, alrededor de un 40-45% como 

mucho (Mariscal-Arcas et al, 2010). Esto hace que los depósitos de glucógeno se 

vacíen y se active el ciclo de glucosa-alanina y enzimas de la proteólisis. Puede 

ser éste uno de los mecanismos principales de la pérdida de masa muscular.  

 

Hay autores que han querido añadir como suplemento en la dieta 

aminoácidos ramificados y especialmente la leucina para reducir este 

catabolismo protéico (Win-Gaia, 2014), pero se observa que esta estrategia no 

tiene mucho sentido si no se aumenta la ingesta de hidratos de carbono en la 

dieta de los alpinistas (Charlot et al, 2013; Oliver et al, 2012) o los deportistas en 

general.  

 

La evidencia científica nos muestra que una ingesta de 1,2-1,6 g de 

proteínas por kg de peso es suficiente para mantener la masa muscular siempre 

y cuando haya una ingesta energética normocalórica e ingesta alta de HC de 

unos 7 g de HC/día. Esto nos hace pensar que una alta ingesta de HC, 

hidratación adecuada y ciertos ejercicios específicos que se puedan hacer en 

altitud puedan preservar la masa muscular, favoreciendo la pérdida de grasa. 

Todo ello ayudaría a ser más eficientes en altitud manteniendo la fuerza-

resistencia y potencia para la escalada.  
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Tenemos un estudio preliminar en el que hay datos esperanzadores para 

apoyar esta hipótesis y estamos a la espera de realizar el estudio con 2 

expediciones más y analizar los resultados que se generen. 

 

4) VALORES HEMATOLOGICOS PREVIOS Y RESPUESTA EN ALTITUD 

 

Hay indicios de que los que tienes niveles más bajos de hemoglobina, 

tienen mayores aumentos (en proporción) ante una respuesta a una 

suplementación con hierro y ante estímulos de hipoxia. Los primeros indicios 

se han visto en la tesis doctoral y hay más datos a partir de analíticas 

sanguíneas en los que hemos confirmado esta línea de trabajo para deportistas 

aficionados y de élite.  

 

Parece que la hepcidina (Badenhorst et al, 2014; Hintze et al, 2011) 

podría ejercer un control sobre estos mecanismos, así como los niveles de EPO y 

testosterona, con efectos reguladores en el metabolismo del hierro (Kong et al, 

2014; Tsuchiya et al, 2003). 

 

5) ENTRENAMIENTO DE POTENCIA AERÓBICA VS ENTRENAMIENTO 

DE RESISTENCIA AERÓBICA (eficiencia y capacidad)  

 

Se ha observado en la literatura científica que hay evidencia 

consensuada que los entrenamientos en alta altitud (Calbet, 2006; Levine and 

Stray-Guderseen, 1997) y especialmente con un método de trabajo continuo 

uniforme o variable, mejoran la eficiencia.  

 

No obstante las últimas investigaciones se decantan por los 

entrenamientos intermitentes de alta intensidad como el de esta tesis doctoral. 

Incluso series de 1-4 min a una intensidad de VO2max han generado resultados 

muy esperanzadores en varios estudios (Faiss et al, 2013b; Czuba et al, 2013), 

realizando series anaeróbico aláctico-lácticas de 6-30 s y recuperaciones 

incompletas (Galvin et al, 2013; Puype et al, 2013). Parece que este tipo de 

entrenamientos genera mayores adaptaciones a nivel general para la mejora de 
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la condición aeróbica y capacidad láctica y de tamponamiento (Alvarez-Herms, 

2014).   

 

Los entrenamientos intermitentes intensivos o más extensivos como los 

de esta tesis, activan el sistema glucolítico al máximo a la vez que reclutan más 

fibras tipo FT. Esto hace que el entrenamiento periférico-muscular sea más 

eficiente a nivel de reclutamiento de fibras en menos tiempo y la combinación 

de descansos incompletos, hace que se mejore la capacidad de recuperación. 

 

La mejora de la capacidad de recuperación a través de los 

entrenamientos interválicos se observa también en normoxia y parecer ser que 

será la tendencia futura para deportes de resistencia de larga duración que 

tengan una variabilidad grande de intensidad (carreras de montaña o 

alpinismo) . Nosotros nos hemos decantado por el entrenamiento interválico de 

fuerza-resistencia y a su vez la combinación de trabajo de eficiencia. Parece ser 

que este protocolo es la ideal para obtener resultados en ambos sentidos y 

mejorar la condición física general y específica de los deportistas.  

 

6) VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA PARA EL CONTROL 

DE LA CARGA INTERNA DE LOS ENTRENAMIENTOS EN HIPOXIA 

INTERMITENTE Y ALTITUD 

 

La variabilidad de la FC se ha utilizado en el deporte como un método 

que describe el control de la función nerviosa autónoma, la regulación del tono 

vagal y es una herramienta para regular las cargas de entrenamiento en 

deportistas (Alvarez-Herms et al, 2012). Resulta así interesante mediar la 

variabilidad de la FC en las próximas 6-12-24-48-72 h posteriores para valorar la 

carga interna que suponen este tipo de estímulos en los deportistas y valorar así 

la respuesta individual ante estímulos de hipoxia. 

 

Se sabe que la hipoxia aumenta el estímulo simpático adrenal y que 

induce una posible pérdida de apetito conllevando posiblemente a la pérdida 

de peso. Aunque aún no se saben los mecanismos exactos de qué mecanismo es 

el causante principal de la pérdida de peso, es bastante evidente que después 
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de las sesiones de hipoxia, al organismo le cuesta mucho más restablecer la 

homeostasis. Según el estudio preliminar de Alvarez-Hems y colaboradores 

(2012), parece indicar que después de las sesiones de hipoxia a las 24 h hay una 

regulación parasimpática adecuada del organismo y no hay variaciones 

significativas en la variabilidad de la FC en el grupo hipoxia vs control. No 

obstante, las altitudes utilizadas en este estudio son de 2500 m y se sabe que a 

partir de los  4000 m de altitud, puede haber otros efectos diferentes a las que se 

dan a altitudes moderadas. Esto indica que el control de la variabilidad de la FC 

en programas de hipoxia intermitente resultaría muy interesantes para predecir 

susceptibilidades individuales ante estados hipóxicos incluso detectar posibles 

“no respondedores o respondedores” ante las sesiones de hipoxia. 

 

 

7) ENTRENAMIENTOS POLARIZADOS DE ALTA INTENSIDAD EN 

HIPOXIA INTERMITENTE  Y ESTANCIAS EN ALTITUD PARA 

REALZIACIÓN DE VOLUMEN DE BAJA INTENSIDAD CON 

ESTRATEGIA DE AYUNO 

 

Es otra de las líneas que hemos abierto a través de esta tesis doctoral y 

hemos puesto ya en práctica con corredores de montaña y alpinistas. Hasta 

ahora no hay suficientes investigaciones metodológicamente bien diseñadas 

que muestre la eficacia del entrenamiento en ayunas para la mejora del 

rendimiento deportivo, y mucho menos para los corredores o alpinistas que se 

ejercitan en altitud. Sin embargo, parece ser que tradicionalmente en la 

montaña se sigue esta estrategia. No obstante hay indicios que deportistas de 

larga duración como ciclistas o maratonianos así como ultrafondistas que han 

practicado durante años esta estrategia, observándose una serie de 

adaptaciones musculares y metabólicas para la mejora de la eficiencia aeróbica 

o umbral aeróbico (Goedecke et al, 1999; Hulston et al, 2010; Van Loon et al, 

2003; Van Proeyen et al, 2011-13).  

 

No cabe duda que realizar esta estrategia en hipoxia sería un estímulo 

más y quizá como sucede en el alpinismo llevaría a un mayor catabolismo 

proteico, pero habría que analizar esto con estrategias dietético-



 

 

445 
 

nutricionales (Helge et al, 1996-1998 y 2001; Hawley et al, 2006 y 2010; 

Stellingwerff et al, 2012 y 2013) y de recuperación (Wall et al, 2014), para 

evitarlo y observar si hay mejoras en el rendimiento deportivo.  

 

 

 

 

Figura 74. Utilización energética según la duración del ejercicio y 

vaciado de los depósitos y vaciado de lípidos intramusculares según tipo 

de fibras musculares (Adaptado de Van Loon et la, 2003). 
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8) ENTRENAMIENTO EN HIPOXIA SEGÚN LA SUSCEPTIBILIDAD 

GENÉTICA INDIVIDUAL 

 

De los primeros estudios que salieron de que algunos deportistas eran 

“no respondedores” a la hipoxia, se necesitan todavía más investigaciones. Se 

ha visto que en todo aquel que se expone a la hipoxia se activa una cascada de 

respuestas moleculares a través del factor HIF-1 en la que están involucrados 

muchos genes que afectan a aspectos fisiológicos, adaptaciones bioquímicas y 

moleculares, secreción de hormonas como la EPO, niveles de vasodilatadores, 

etc. 

 

Pero no obstante hay indicios de que existe una mejor respuesta en 

algunos deportistas ante estas exposiciones. Desde luego es de gran interés 

detectar precozmente esta susceptibilidad para potenciar los entrenamientos de 

forma más específica fisiológicamente y para generar mayor adaptabilidad y 

respuesta ante estos estímulos. 
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ANEXO A 

 

HOJA DE INFORMACIÓN 

 

TITULO DEL PROYECTO 

 

“EFICACIA DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO INTERVÁLICO DE 

FUERZA RESISTENCIA EN  HIPOXIA INTERMITENTE COMBINADO A  UN 

PLAN DIETÉTICO-NUTRICIONAL EN LA PREPARACIÓN INTEGRAL DE 

ALPNISTAS:  

EFECTOS EN LOS PARÁMETROS FÍSICO-FISIOLÓGICOS, 

HEMATOLÓGICOS, RENDIMIENTO DEPORTIVO Y PREVENCIÓN DEL MAL 

AGUDO DE MONTAÑA” 

 

OBJETIVO 

 

Saber si un programa de 3 semanas de duración con 4-5 

sesiones/semanales y con entrenamientos de fuerza-resistencia (ejercicios con 

pesas) combinado con ejercicio aeróbico en bicicleta estática  a una altitud 

simulada entre 4450-5850m produce una mejora de rendimiento físico, 

fisiológico, cambios hematológicos, pérdida de peso y disminución de la 

sintomatología del mal agudo de montaña en alpinistas. 

 

METODOLOGÍA 

 

Para participar en este estudio es necesario que Ud. vaya a realizar una 

expedición a una montaña de una altura superior a 4500 m de altitud. Si Ud. 

acepta participar en él será citado para realizar una consulta para la valoración 

fisiológica, nutricional y antropométrica del Centro Deportivo K2, Unidad de 

Nutrición, Fisiología y Entrenamientos en Hipoxia, Vitoria-Gasteiz. La consulta 

constará de una historia dietética, recogida de parámetros básicos fisiológicos 
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(SaO2, TAS, FC) y realización de una antropometría para la determinación de la 

composición corporal y determinación del porcentaje de grasa corporal.  

 

A su vez en esta consulta tendrá que traer el informe del 

reconocimiento médico realizado en la consulta de la misma federación de 

montaña, junto a los parámetros fisiológicos máximos obtenidos (FC y 

VO2max). Este reconocimiento tendrá que poner claro que es APTO para 

realizar esfuerzos  máximos. Por otra parte, realizará un ANÁLISIS bioquímico 

y hematológico antes y después de realizar el programa de entrenamiento y 

plan dietético-nutricional. Las analíticas tendrás que hacerse de forma privada 

en un laboratorio, que a la vez servirán saber el estado de su salud. Una vez 

realizadas estas pruebas se le dará cita para empezar el programa de ejercicio. 

 

El programa se ajustará a la estancia en altitud, según cuando se tiene 

prevista, terminando el programa 1 semana antes de la expedición para la 

realización de pruebas finales y tener tiempo para los preparativos de la 

expedición. 

 

Para poder tomar parte en este estudio Ud. tiene que ser mayor de 18 

años, estar en posesión de la Licencia Federativa de Montaña, y estar en 

condiciones físicas para poder realizar un esfuerzo intenso. NO PODRÁ 

TOMAR PARTE en el estudio si utiliza oxígeno, cámaras hiperbáricas, 

acetazolamida, dexametasona, furosemida, nifedipina, antiinflamatorios, o 

ginkgo biloba. TAMPOCO si ha realizado otras ascensiones a más de 3000 m en 

los últimos 2 meses, o está Ud. diagnosticado de enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, o si está Ud. 

embarazada o tiene alguna infección. Durante todo el estudio Ud. NO PODRÁ 

TOMAR medicamentos para el dolor (analgésicos y antiinflamatorios), vómitos, 

vértigos, sedantes o relajantes musculares, así como aminoácidos, antioxidantes 

o vitaminas, ninguna suplementación extra. 
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El programa realizará en el Centro Deportivo K2 de Vitoria Gasteiz en 

la Unidad Nutrición, Fisiología y Entrenamientos en Hipoxia. 

 

El programa de entrenamiento se realizará dentro de una tienda de 

hipoxia GO2Altitude de 1,80x ,80x 1,80m. El ejercicio se realizará combinando 

bicicleta estática (watbike) y ejercicios de fuerza-resistencia con mancuernas de 

5 kg o más peso. Usted realizará la primera sesión a una altitud simulada de 

3000 m, y en cada sesión ascenderá 450m hasta alcanzar los 5850 m de altitud. 

Deberá completar hasta un total de 13 sesiones de ejercicio, con una frecuencia 

de 4 entrenamientos/semana, menos la 3ª semana, en la que se relizarán 5 

entrenamientos. La última sesión deberá situarse lo más próxima posible a su 

expedición a la montaña. 

 

Por otra parte, antes de las sesiones de hipoxia se realizarán las sesiones 

habituales de entrenamiento en escalada, carrera en cuestas y salidas a la 

montaña de media altura, los fines de semana. 

 

Antes de empezar con el programa de 3 semanas, se realizará un 

periodo de homogenización para establecer una dieta y acostumbrarse a los 

ejercicios que a posteriori realizará durante la intervención. Antes de empezar 

el tratamiento, se realizará unas pruebas submáximas, máximas y de sueño a 

4500 m de altitud en la tienda de hipoxia, como pruebas pre-test. 

 

Durante el programa de ejercicio Ud. llevará una cinta en el pecho para 

medir su frecuencia cardiaca (FC), y un dedal para medir la saturación de 

oxígeno (SaO2), nunca ésta última bajará del 75% durante el ejercicio. Al final 

de las sesiones 4, 8 y 12 se extraerá una gota de sangre del lóbulo de la oreja 

para determinar la concentración de lactato. 

 

La metodología EXIGE que algunos sujetos realicen el programa de 

ejercicio a una altitud moderada SIN QUE ELLOS LO SEPAN (placebo). La 
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elección de qué personas realizará el programa de ejercicio a una u otra altitud 

SE REALIZARÁ AL AZAR. VD. NO PODRÁ ELEGIR IR A UN GRUPO U 

OTRO LO DECIDIRÁ EL AZAR. Si a Ud. le toca el grupo que realizará el 

programa a altitud moderada podrá SI LO DESEA, realizar un programa “real” 

DE FORMA GRATUITA en un plazo no superior a un año desde que finalice su 

participación en el estudio para valorar los efectos reales del programa a 

altitudes elevadas. 

 

POSIBLES RIESGOS Y ASPECTOS ÉTICOS 

 

En las primeras dos sesiones por encima de los 4000 m puede ser que 

note un poco de dolor de cabeza por la situación de hipoxia. Es por ello, el 

programa empezará a los 3000 m de altitud. Hay gente con mucha 

susceptibilidad a estados hipóxicos. Es por ello que si después de las primeras 

dos sesiones siente un poco de dolor de cabeza o pequeños mareos avise al 

investigador, antes de tomar nada para ello.  

 

Si Ud. decide tomar parte en este programa, lo hará de forma 

totalmente voluntaria y por tanto puede retirarse del mismo en cualquier 

momento, solamente tiene que advertirlo a alguno de los investigadores para 

que ellos controlen su baja y que no se produzcan errores. 

 

Toda la información obtenida de Ud. será tratada de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki, la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de Carácter Personal, y el Código Deontológico Médico. En caso de que 

estos datos sean publicados en revistas especializadas, no podrá aparecer 

ninguna referencia a su identidad ni imagen personal donde se le reconozca. 

 

Usted no recibirá ningún tipo de compensación económica por tomar 

parte en el estudio, ni siquiera en el caso en el que se produzcan daños, lesiones 

o algún otro de los posibles riesgos de los citados más arriba, o de cualquier 



 

 

525 
 

otro derivado de la participación en el estudio. A cambio de su participación 

usted podrá disponer, si así lo desea, de los datos obtenidos en las pruebas y 

memorias de las pruebas antropométricas. 

 

 

PERSONAL  RESPONSABLE QUE LO HA INFORMADO: 
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ANEXO B 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

TITULO DEL ESTUDIO: 

 

“EFICACIA DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO INTERVÁLICO DE 

FUERZA RESISTENCIA EN  HIPOXIA INTERMITENTE COMBINADO A  UN 

PLAN DIETÉTICO-NUTRICIONAL EN LA PREPARACIÓN INTEGRAL DE 

ALPNISTAS:  

EFECTOS EN LOS PARÁMETROS FÍSICO-FISIOLÓGICOS, 

HEMATOLÓGICOS, RENDIMIENTO DEPORTIVO Y PREVENCIÓN DEL MAL 

AGUDO DE MONTAÑA” 

 

 

Yo, (nombre y apellidos)................................................................................................. 

 

Con dirección habitual en .............................................................................................. 

 

Teléfono y Email de contacto.......................................................................................... 

 

          

 SI/ NO 

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado   

          

     

He podido hacer preguntas sobre el estudio     
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He recibido suficiente información sobre el estudio    

        

 

He hablado con............................................................................................................... 

  

   

Comprendo que mi participación es voluntaria    

        

     

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin tener 

 que dar explicaciones               

     

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio        

   

 

 

 

        

 FIRMADO: 
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ANEXO C 

 

ESCALA DE LAGO LOUISE (ELL) 

 

 

Actualmente es la escala de puntuación del MAM más utilizada en el 

mundo, que se consensuó en una reunión de expertos internacionales en 

hipoxia y medicina de montaña que tuvo lugar junto a dicho lago canadiense en 

1991. Entre estos expertos se encontraban Hackett y varios miembros el grupo 

de trabajo de la cabaña Regina Margherita que se sitúa en los Alpes en Italia. La 

escala consta de tres partes: 1) un cuestionario sobre cinco síntomas a contestar 

por el propio alpinista, 2) un cuestionario sobre tres signos clínicos a valorar por 

el médico  especializado o por los compañeros del alpinista y 3) un cuestionario 

en la que se valora hasta qué punto los síntomas provocan la reducción de la 

actividad física del sujeto. Una puntuación total, igual o superior a 3 en la ELL 

es criterio de diagnóstico del MAM moderado (Chow y col, 2005; Hackett, 

Roach, 2004). 

 

Por otra parte, pese a que la ELL fue publicada por primera vez en la 

versión inglesa y a posteriori alemana y francesa, las propiedades métricas del 

cuestionario en la versión española parecen ser adecuadas. Así, el cuestionario 

en la versión española también puede ser útil en la detección precoz del mal de 

altura (Carod-Artal y col, 2011). 

 

Tabla 41. Escala de Lago Louise (ELL), utilizado para la valoración y 

diagnóstico del MAM.  
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Sintomatología Puntuación 

 

1-Autoevaluación subjetiva  

 

1-DOLOR DE CABEZA (CEFALEA) 

    0 Ausente  

    1 Leve  

    2 Moderada  

    3 Severa 

 

 

2-APETITO Y SINTOMAS GASTROINTESTINALES 

    0 Buen apetito  

    1 Poco apetito o nauseas  

    2 Nada de apetito, náuseas moderadas o vómitos  

    3 Nauseas o vómitos severos  

 

 

3- CANSANCIO Y/O DEBILIDAD 

    0 Ausencia de cansancio  

    1 Fatiga o debilidad leve  

    2 Fatiga o debilidad moderada  

    3 Fatiga o debilidad severa o incapacitante 

 

 

4- VERTIGO / MAREOS  

    0 Ausentes  

    1 Vértigo leve  

    2 Vértigo moderado  

    3 Vértigo severo incapacitante  

 

 

5- ALTERACIONES DEL SUEÑO  

    0 Duerme como habitualmente  

    1 No duerme como habitualmente  

    2 Se despierta muchas veces, sueño nocturno escaso  

    3 No puede dormir  

 

2-Evaluación objetiva  

 

6- ALTERACIÓN DEL ESTADO MENTAL 

  0 Ausente 

    1 Letargo 

    2 Desorientación o confusión 

    3 Estupor, semiinconsiencia 
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6- ATAXIA (falta de coordinación motora) 

Prueba de talón-punta 

   0 Ausente 

    1 Gestos para mantener el equilibrio 

    2 Salirse de la línea fijada 

    3 Caerse 

 

     

7- EDEMA PERIFÉRICO 

    0 Ausente 

    1 Edema en una localización 

    2 Edema en una o más localizaciones     

 

3-Evaluación del estado funcional  

     

8- ESTADO FUNCIONAL 

    0 Sin reducción de la actividad  

    1 Reducción ligera de la actividad 

    2 Reducción moderada de la actividad 

    3 Reducción grave de la actividad (estar en la cama) 

 

 

DIAGNOSTICO: 

 

Según la puntuación total 

obtenida 

NO 

padece 

MAM 

MAM 

Leve 

 

MAM  

Moderado 

MAM 

Grave 

 

1-3 

 

 

4 

 

4-6 

 

7- 
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ANEXO D 

 

ESCALA DE BORG (6-20) 

 

Cuantificación 

 

Percepción del Esfuerzo 

6  

 

MUY FÁCIL 

7 

8 

9  

FÁCIL 10 

11  

RELATIVAMENTE  

FÁCIL 

12 

13  

DUREZA RELATIVA 14 

15  

DURO 16 

17  

MUY DURO 18 

19  

EXTENUANTE 20 
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ANEXO E 

 

CONTROL DE LOS ENTRENAMIENTOS 

 

SESIONES/ 

VARIABLES 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

 

9 

 

 

1

0 

 

 

1

1 

 

1

2 

 

1

3 

 Semana 1 Semana 2 Semana 3 

HORA 

 

             

ALTURA-

Pre/ 

Post 

             

PESO- 

Pre/ 

Post 

             

SaO2-

Minima 

Ejercicio* 

 

             

SaO2- 

Reposo* 

 

             

FC- Media y 

máxima 

 

             

Escal Borg 

(6-20) 
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ANEXO F 

 

CONTROL DE LA SAO2 DURANTE EL SUEÑO A 4500M 

(LABORATORIO) 

 

 

Sueño dentro de la tienda de hipoxia (GO2Altitude) por parejas a una 

altitud simulada a 4500m. Horario: 22:00-07:00. 

NOMBRE EDAD PESO ALTURA T º HUMEDA

D 

      

 

 HIPOXIA NORMOBARICA  (4500m) 

HORARIO  22:00 

Principio 

00:00 03:00 05:00 7:00 

Final 

PESO-pre      

Agua Bebida     0,5 l 

PESO-pos      

SaO2       

FC       

Puntuación ELL   

MEARCantidad      
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ANEXO G 

 

HISTORIA DIETÉTICA Y VALORACIÓN NUTRICIONAL 

 

  

RECORDATORIO DE 24 HORAS (7 DÍAS) 

Identificación 

 

     Apellidos: ............................................ ..Fecha .......................  

     Nombre: ......................................................  Sexo:     F         M      

     Talla (m): .............................................   Peso actual (kg): …………….………… 

     Día  1   2   3   4  (L, M, Mi, J, V, S, D) 

 

Ingesta Alimento Tipo Cantidad Elaboración 

Antes de 

salir de 

casa 

Hora: 

Lugar: 

    

    

    

    

    

Desayuno 

Hora: 

Lugar: 

    

    

    

    

    

    

Media 

mañana 

 

Hora: 

Lugar: 

    

    

    

    

    

    

 

Comida 

 

 

    

    

    

    



 

 

535 
 

Hora: 

Lugar: 

 

    

    

    

    

    

    

Merienda 

 

Hora: 

Lugar: 

    

    

    

    

    

Cena 

 

Hora: 

Lugar: 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Recena 

 

Hora: 

Lugar: 
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ORIENTACIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ENCUESTA 

 

Alimento: Leche, Pasta, Carne, Pescado, Ensalada…etc. 

 

Tipo:  Carne (pollo, ternera, conejo, cerdo…). 

 

Leche (entera, semidesnatada, fresca, desnatada, en polvo…) 

Ensalada (lechuga, endibias, tomate, maíz…) 

Pan (blanco, centeno, baguette, payés…) 

Fruta (pera, cerezas, melocotón, uva…) 

 

Cantidad: 1 vaso, 1 copa, 1 pieza, 1 cucharada sopera, 1 bol, 1 taza, 1 puñado 

mano abierta o cerrada, 1 loncha, 1 trozo de x centímetros… 

 

Elaboración: frito, plancha, hormo sin aceite, horno, rustido, al ast, con salsa, al 

vapor, a la brasa… 

 

Salsas y aliños: mayonesa, romesco, curry, all i oli, aceite, salsa de soja, 

ketchup… 

 

Bebidas y refrescos: agua, colas, zumos, bebidas energéticas, bebidas 

alcohólicas, té café, infusiones… 

 

- Este registro debe ser rellenado durante 7 días consecutivos, una hoja por día. 

- Trace un circulo en el día correspondiente de la semana (L, M, Mi, J, V, S, D). 

Es conveniente que 2 de los 4 días en que se realice la encuesta sea un día del 

fin de semana, así se podrá valorar los hábitos en días laborales i días festivos. 

Intente especificar todos los ingredientes utilizados en la elaboración de los 

platos. 
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ANEXO H 

 

HISTORIA DIETÉTICA Y VALORACIÓN NUTRICIONAL 

  

 

FRECUENCIA Y CONSUMO DE LOS ALIMENTOS (7 DÍAS) 

 

 

Para cada alimento, marque el recuadro que 
indica la frecuencia de consumo por término medio 

durante el último año. 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL 
ULTIMO AÑO 

 
I-LÁCTEOS 

 
AL 

MES 
A LA SEMANA AL DÍA 

 
NUNCA 
O CASI 
NUNCA 

1
-3 

 

1
-2 

 

3
-4 

 

5
-6 

 

1 
 

2 
 

3
-4 

 

5
 ó 
+ 

 

1. Leche entera (1 taza, 200 
cc)  

2.  
                 

2. Leche semidesnatada 
(1 taza, 200 cc)  

                  

3. Leche descremada (1 
taza, 200 cc)  

 
                  

4. Leche condensada (1 
cucharada)  

 
                  

5. Nata o crema de leche 
(1/2 taza)  

 
                  

6. Batidos de leche (1 
vaso, 200 cc)  

 
                  

7.Yogurt entero (1, 125 
gr)  

 
                  

8. Yogurt  descremado 
(1, 125 gr)  

  
                  

9. Petit suisse (1, 55 g)  
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10. Requesón o cuajada 
(1/2 taza)  

 
                  

11. Queso en porciones 
o cremoso (1, porción 25 g)  

                  

12.Otros quesos: 
curados, semicurados 
(Manchego, Bola, Emmental…) 
(50 gr)  

                  

13. Queso blanco o 
fresco (Burgos, cabra…) (50 gr)  

                  

14. Natillas, flan, puding 
(1, 130 cc)  

 
                  

15. Helados (1 
cucurucho)  
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AL 

MES 

A LA 

SEMANA 
AL DÍA 

II- HUEVOS, 

CARNES, PESCADOS 

Un plato o ración de 100-

150 gr, 

excepto cuando se 

indique otra cosa 

 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó 

+ 

 

16. Huevos de gallina (uno)                     

17. Pollo o pavo con piel (1 
ración o pieza)  

                  

18. Pollo o pavo sin  piel (1 
ración o pieza)  

                  

19. Carne de ternera o vaca (1 
ración)  

                  

20. Carne de cerdo (1 ración)                   

21. Carne de cordero (1 ración                    

22. Conejo o liebre (1 ración)                    

23. Hígado (ternera, cerdo, pollo) 
(1 ración)  

                  

24. Otras vísceras (sesos, riñones, 
mollejas) (1 ración)  

                  

25. Jamón serrano o paletilla (1 
loncha, 30 g)  

                  

26. Jamón York,  jamón cocido (1 
loncha, 30 g)  

                  

27. Carnes procesadas 
(salchichón, chorizo, morcilla, 
mortadela, salchichas, butifarra, 
sobrasada, 50 g)  

                  

28. Patés, foie-gras (25 g)                    

29.Hamburguesa (una, 50 g), 
albóndigas (3unidades)  

                  

30. Tocino, bacon, panceta (50 g)                    

31. Pescado blanco: mero, 
lenguado, besugo, merluza, 

                  



 

 

540 
 

pescadilla,… (1 plato, pieza o 
ración)   

32. Pescado azul: sardinas, atún, 
bonito, caballa, salmón, (1 plato, 
pieza 130 g)   

                  

33. Pescados salados: bacalao, 
mejillones,… (1 ración, 60 g en 
seco)  

                  

34. Ostras, almejas, mejillones y 
similares (6 unidades)  

                  

35. Calamares, pulpo, chipirones, 
jibia (sepia) (1 ración, 200 g)  

                  

36. Crustáceos: gambas, 
langostinos, cigalas, etc. (4-5 
piezas, 200 g)  

                  

37. Pescados y mariscos 
enlatados al natural. sardinas, 
anchoas, bonito, atún, (1 lata 
pequeña o media lata, 50 g 

                  

38. Pescados y mariscos en aceite 
(sardinas, anchoas, bonito, atún) 
(1 lata pequeña o media lata 
normal, 50 g)  
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AL 

MES 

A LA 

SEMANA 
AL DÍA 

III - VERDURAS 

Y HORTALIZAS 

Un plato o ración de 

200 g , excepto cuando se 

indique 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó 

+ 

 

39. Acelgas, espinacas                     

40. Col, coliflor, brócoles                    

41. Lechuga, endivias, escarola 
(100 g)  

                  

42. Tomate crudo (1, 150 g)                     

43. Zanahoria, calabaza (100 g)                    

44. Judías verdes                     

45. Berenjenas, calabacines, 
pepinos  

                  

46. Pimientos (150 g)                     

47. Espárragos                    

48. Gazpacho andaluz (1 vaso, 
200 g)  

                  

49. Otras verduras (alcachofa, 
puerro, cardo, apio)   

                  

50. Cebolla (media unidad, 50 g)                    

51. Ajo (1 diente)                    

52. Perejil, tomillo, laurel, 
orégano, etc. (una pizca)  

                  

53. Patatas fritas comerciales (1 
bolsa, 50 g)  

                  

54. Patatas fritas caseras (1 
ración, 150 g)  

                  

55. Patatas asadas o cocidas                    

56. Setas, níscalos, champiñones                    
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AL 

MES 
A LA SEMANA AL DIA 

IV – FRUTAS 
una pieza o ración 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó 

+ 

 

57. Naranja (una), 
pomelo (uno), mandarinas (dos)  

                  

58. Plátano (uno)                    

59. Manzana o pera 
(una)  

                  

60. Fresas/fresones (6 
unidades, 1 plato postre)  

                  

61. Cerezas, picotas, 
ciruelas (1 plato de postre)  

                  

62. Melocotón, 
albaricoque, nectarina (una)  

                  

63. Sandía (1 tajada, 200-
250 g)   

                  

64. Melón (1 tajada, 200-
250 g)  

                  

65. Kiwi (1 unidad, 100 
g)  

                  

66. Uvas (un racimo, 1 
plato postre)  

                  

67. Aceitunas (10 
unidades)  

                  

68. Frutas en almíbar o 
en su jugo (2 unidades)   

                  

69. Dátiles, higos secos, 
uvas-pasas, ciruelas-pasas (150 g)  

                  

70. Almendras, 
cacahuetes, avellanas, pistachos, 
piñones (30 g)  

                  

71. Nueces (30 g)                    

72 ¿Cuántos días a la semana tomas fruta como postre?  
 

 1  2  3  4  5  

6  7 
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A

L 

MES 

A LA 

SEMANA 
AL DÍA 

V-  LEGUMBRES 

Y CEREALES 

1 Plato o ración 150 g 

N

UNCA 

O CASI 

N

UNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó + 

 

73. Lentejas (1 plato, 150 

g cocidas)  
                  

74. Alubias (pintas, 

blancas o negras) (1 plato, 150 g 

cocidas)  

                  

75. Garbanzos (1 plato, 

150 g cocidos)  
                  

76. Guisantes, habas (1 

plato, 150 g cocidos)  
                  

77. Pan blanco, pan de 

molde (3 rodajas, 75 g)  
                  

78. Pan negro o integral 

(3 rodajas, 75 g)   
                  

79. Cereales desayuno 

(30 g)   
                  

80. Cereales integrales: 

muesli, copos avena, all-bran (30 

g)  

                  

81. Arroz blanco (60 g 

en crudo)  
                  

82. Pasta: fideos, 

macarrones, espaguetis, otras  

(60 g en crudo)  
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AL 

MES 
A LA SEMANA AL DÍA 

VI- ACEITES Y 

GRASAS 

Una cucharada sopera o 

porción individual. Para freír, 

untar, mojar en el pan, para 

aliñar, o para ensaladas, utilizas 

en total: 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó + 

 

84. Aceite de oliva (una 
cucharada sopera)  

                  

87. Aceite de maíz (una 
cucharada sopera)  

                  

88. Aceite de girasol 
(una cucharada sopera)  

                  

89. Aceite de soja (una 
cucharada sopera)  

                  

91. Margarina (porción 
individual, 12 g)  

                  

92. Mantequilla (porción 
individual, 12 g)  

                  

93. Manteca de cerdo 
(10 g)  
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AL 

MES 
A LA SEMANA AL DÍA 

VII- BOLLERIA Y 

PASTELERIA 

 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó + 

 

94.Galletas tipo maría 
(4-6 unidades, 50 g)  

                  

95. Galletas integrales o 
de fibra (4-6 unidades, 50 g)  

                  

96. Galletas con 
chocolate  (4 unidades, 50 g)  

                  

97. Repostería y 
bizcochos hechos en casa (50 g)  

                  

98. Croissant, 
ensaimada, pastas de té u otra 
bollería industrial comercial... 
(uno, 50 g)  

                  

99. Donuts (uno)                    

100. Magdalenas (1-2 
unidades)  

                  

101. Pasteles (uno, 50 g)                    

102. Churros, porras y 
similares (1 ración, 100 g)  

                  

103. Chocolates y 
bombones (30 g)  

                  

104. Cacao en polvo- 
cacaos solubles (1 cucharada de 
postre)  

                  

105. Turrón (1/8 barra, 
40 g)  

                  

106. Mantecados, 
mazapán (90 g)   
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AL 

MES 
A LA SEMANA AL DÍA 

VIII- 
MISCELANEA 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó + 

 

107. Croquetas, 
buñuelos, empanadillas, 
precocinados (una)  

                  

108. Sopas y cremas de 
sobre (1 plato)  

                  

109. Mostaza (una 
cucharadita de postre)  

                  

110. Mayonesa 
comercial  (1 cucharada sopera = 
20 g)  

                  

111. Salsa de tomate 
frito, ketchup (1cucharadita)    

                  

112. Picante: tabasco, 
pimienta, pimentón (una pizca)  

                  

113. Sal (una pizca)                    

114. Mermeladas (1 
cucharadita)  

                  

115. Azúcar (1 
cucharadita)  

                  

116. Miel (1 cucharadita)                    

117. Snacks distintos de 
patatas fritas: gusanitos, 
palomitas, maíz, etc. (1 bolsa, 50 
g   

                  

118. Otros alimentos de 
frecuente consumo (especificar):  
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AL 

MES 
A LA SEMANA AL DÍA 

IX- BEBIDAS 

 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

1 

 

2 

 

3

-4 

 

5

 ó + 

 

119. Bebidas 
carbonatadas con azúcar (1 
botellín, 200 cc)  

                  

120. Bebidas 
carbonatadas bajas en calorías, 
bebidas light (1 botellín, 200 
cc)  

                  

121.Zumo de naranja 
natural  (1 vaso, 200 cc)  

                 

122. Zumos naturales 
de otras frutas  (1 vaso, 200 cc)  

                  

123. Zumos de frutas 
en botella o enlatados (200 cc)  

                  

124. Café 
descafeinado (1 taza, 50 cc)  

                  

125.Café (1 taza, 50 cc)                    

126. Té (1 taza, 50 cc)                    

127. Mosto (100 cc)                    

128. Vaso de vino 
rosado (100 cc)  

                  

130. Vaso de vino 
tinto  (100 cc)  

                  

132 Vaso de vino 
blanco (100 cc)  

                  

134. Cerveza (1 jarra, 
330 cc)    

                  

135. Licores, anís o 
anisetes ... (1 copa, 50 cc)  

                  

136. Destilados: 
whisky, vodka, ginebra, coñac 
(1 copa, 50 cc)  

                  

137. ¿A qué edad empezaste a beber alcohol 0  1  2  3  4  5  6  7  8  
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(vino, cerveza o licores), incluyendo el que tomas con 

las comidas con regularidad? 

9 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

9 

138. ¿Cuántos años has bebido alcohol con 

regularidad (más de siete bebidas a la semana)?  

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

9 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

9 

 
Si durante el año pasado tomaste vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o 
productos dietéticos especiales  (salvado, aceite de onagra, leche con ácidos 
grasos omega-3, flavonoides, etc.), u otros fármacos, por favor indica la  marca y 
la frecuencia con que los tomaste:     
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AL 

MES 

A LA 

SEMANA 
AL DÍA 

X-

SUPLEMENTOS O 

FÁRMACOS 

Marcas de los 

suplementos de vitaminas o 

minerales o de los productos 

dietéticos 

NUNCA 

O CASI 

NUNCA 

NUNCA 

O CASI 

SI 

NUNCA 

1

-3 

 

1

-2 

 

3

-4 

 

5

-6 

 

 

1 

 

 

2 

 

3

3 

 

139. Suplementos                    

140. Fármacos                   

 

 


