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Resumen

Introduccidn y objetivos: En el Servicio de Apoyo al Deportista del Centro de
Tecnificacion de Alicante hemos estudiado los patrones de desaturacion,
durante la realizacién de una ergoespirometria, analizando los resultados en
funcién de la edad de los deportistas. Material y Métodos: Hemos realizado 246
ergoespirmetrias realizando un test de Wasserman, durante el cual
mantenemos una monitorizacion continua de la saturacion con un plusioximetro
portatil TuffSat de la marca Datex-Ohmeda. Se recogio la saturacion al final de
cada estadio del test de Wasserman, para evaluar la grafica que describe a lo
largo de la prueba y determinar los diferentes patrones de desaturacion durante
el ejercicio. Resultados: El patrén tipo 1l es el mas frecuente en los deportistas
analizados. ElI menos frecuente globalmente es el patrén numero VI. Existe un
mayor numero de patrones inadecuados (IV, V y VI) en los varones y en los
deportistas menores de 15 y mayores de 30 afios. Conclusiones. Globalmente
el patron de desaturacion que se repite en mas ocasiones es el tipo Il. No todas
las desaturaciones de oxigeno se comportan igual con el esfuerzo. Del
conocimiento de estos parametros y de sus posibles modificaciones, se pueden
derivar nuevas estrategias de entrenamiento, que consigan mejorar el
rendimiento de nuestros deportistas.

PALABRAS CLAVE: Patrones, desaturacion, deportistas, edad
SUMMARY
Introduction and objectives: In the Service of Support to the Sportsman of the

Center of Tecnificacion of Alicante we have studied the desaturation patterns,
during the accomplishment of a ergoespirometry, analyzing the results

100


http://cdeporte.rediris.es/revista/revista18/artpatrones10.htm
mailto:RAULPABLO@terra.es

depending on the age of the sportsmen. Material and Methods: We have made
246 ergoespirmetry making a test of Wasserman, during which we support a
constant monitoring of the saturation with plusioximetry portable TuffSat of the
Datex-Ohmeda mark. The saturation was gathered at the end of every stadium
of the test of Wasserman, to evaluate the graph that it describes throughout the
test and to determine the different patterns from desaturation during the
exercise. Results: The pattern type Il is most frequent so much in the sportmen
analyzing. The least frequent globally is the pattern number VI . There exists a
bigger number of inadequate patron (IV, V and VI) in the men, and in the minor
sportsmen of 15 and major of 30 years. Conclusions: Globally the desaturacién
pattern that is repeated in more occasions is type Il. All the desaturaciones of
oxygen do not behave equal with the effort. From the knowledge of these
parameters and their possible modifications, new strategies can be derived from
training, which is able to improve the yield of our sportsmen.

KEY WORDS: patterns, desaturation, sportsmen. age

INTRODUCCION

Cuando realizamos una ergoespirometria, valoramos el volumen de oxigeno
que un deportista introduce en sus pulmones por unidad de tiempo (Vo?
ml/min). Pero ésta no es la cantidad que el musculo de nuestro deportista
puede utilizar durante el ejercicio . Debido a que las diferencias entre difusién
y perfusion limitan la cantidad de oxigeno (O?) que llevan sus hematies . Para
valorar la cantidad de O? que transporta la sangre usamos la saturacién de
oxigeno. Mediante esta técnica valoramos el oxigeno realmente util para
nuestro deportista. La saturaciéon de oxigeno nos informa del porcentaje de
oxigeno que llega a la sangre, del total inspirado . De esta manera, podemos
valorar la eficiencia de nuestro deportista con respecto a la utilizacion del
oxigeno . La oximetria percutanea pulsatil generalmente correlaciona muy
bien con la oximetria que se mide en la sangre arterial obtenida mediante
gasometria, con un error de 1-2 por ciento. Este es un buen método para seguir
la saturacion de oxigeno durante una prueba de esfuerzo, sin la necesidad de
realizar gasometrias durante la prueba a nuestros deportistas.

Por tanto, una de las preguntas que los médicos deportivos nos hacemos, es
cuanto oxigeno hay realmente en la sangre de mi deportista.

Para valorar adecuadamente el volumen de oxigeno, hay que tener en cuenta
varios parametros @

1) El gradiente de presién alveolo-arterial de oxigeno (PAO2).
2) La presion arterial de oxigeno (PaO2).
3) La saturacion de oxigeno (Sa02).

El pardmetro que menos importancia tiene en medicina deportiva es la PaO2,
aungue no es un parametro despreciable en nuestras valoraciones. Ya que un
valor normal de esta variable implica una correcta difusion del oxigeno que
captan nuestras pulmones en la sangre. Si encontramos un valor alto de este

101



parametro, nos estara indicando una mala difusiéon de oxigeno a nivel alveolar.
Podiamos definir a la presion arterial de oxigeno como la presién de las
moléculas libres disueltas en la sangre, que no se encuentran combinadas con
la hemoglobina ). (Esta es la raz6n que limita la utilidad de este parametro).

04 - La Sa02 y la PaO2 estan relacionadas

Tw por la curva de disociacion del oxigeno

y bajo ciertas condiciones de

intercambio gaseoso se desplaza la

curva de disociacion del oxigeno. Esta

curva es exponencial y la mostramos

en el grafico 1. Este grafico nos

muestra como la cantidad de oxigeno

en sangre aumenta al aumentar la

00 120 saturacion. Pero dado el caracter

PO , (mm Hg) exponencial de la curva, a

GRAFICD 1: CURVA DE DMEOCIACION DEL ORIGEND ¥ LA SATURACION satu raciones baJ as aumenta

rapidamente el oxigeno arterial. Pero con pequefias modificaciones en la parte

alta de la curva se producen grandes caidas en la concentracion de oxigeno.

Por lo que desaturaciones de un 10% (bajar de 100% a 90%), supone pasar de

tener un oxigeno arterial de 100 mmHg a 60 mmHg (es decir una caida del

40%). Por tanto, pequefios cambios en la saturacidbn de oxigeno, llevan
aparejados grandes variaciones en la perfusion de oxigeno a nivel celular.
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Hay circunstancias en las que la curva se desvia hacia la derecha o hacia la
izquierda. Se desplaza hacia la derecha cuando diminuye el pH, aumenta la
PaCO2, aumenta la temperatura, aumenta la concentracién intraeritrocitaria de
2,3 difosfoglicerato, y el ejercicio intenso (disminuye el pH y aumenta la
temperatura); lo que significa que la afinidad de la hemoglobina para el oxigeno
disminuye. La curva se desplaza hacia la izquierda en las circunstancias
contrarias .

Cada molécula de hemoglobina tiene cuatro enlaces disponibles para
combinarse con el oxigeno, el porcentaje de estos enlaces disponibles y los
que verdaderamente se encuentran combinados con moléculas de oxigeno, es
lo que se denomina saturacion de oxihemoglobina (SaO2 cuando es medida en
sangre arterial), lo que realmente medimos con los saturimetros se denomina
SpO2 porque se mide en la periferia del cuerpo humano, por ej: el dedo o el

I6bulo de la oreja (nosotros lo realizamos en el 4° dedo de la mano izquierda)
1.2

Para conocer la cantidad de oxigeno total en sangre, no basta con conocer la
PaO2 ni la SaO2, es necesario conocer el contenido de hemoglobina en
sangre. Con este nuevo parametro y con la ecuacion del contenido de oxigeno,
que no seré detallada en este articulo, se puede calcular el mismo, teniendo
entonces una mejor informacion para el diagndstico. De todas maneras la
medicién de la SaO2 es muy util para evaluar la oxigenacion arterial de
pacientes en los servicios médico-deportivos. Los valores tipicos de Sa0O2 se
encuentran entre 95% y 97%, con un rango de variacion del 2%. Valores por
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debajo del 90% (en reposo) se asocian con situaciones patoldgicas e
insuficiencia respiratoria.

La pulsioximetria mide la saturacion de oxigeno en la sangre, pero no mide la
presion de oxigeno (Pa02), la presion de didéxido de carbono (PaCO2) o el pH.
Por tanto, no sustituye a la gasometria en la valoracion completa de los
enfermos respiratorios. Sin embargo supera a la gasometria en rapidez y en la
monitorizacion de estos enfermos. Los aparatos disponibles en la actualidad
son muy fiables, para valores entre el 80 y el 100%, pero su fiabilidad
disminuye por debajo de estas cifras. En la tabla 1: mostramos las
equivalencias entre la Saturaciéon de oxigeno y la PaO2 en la gasometria
arterial.

Existe un valor critico: PaO2 de 60 mmHg

Tabla 1: Relacion entre la Saturacién de O v PaOZ

Safusscitn de 02 Pact e el gue se corresponde con una saturacion
100 % 677 del 90%, por debajo de la cual, pequeias
e - disminuciones de la PaO2 ocasionan
ke B desaturaciones importantes. Por el
0 % 48 contrario, por encima del 95%, grandes
{‘ 1:1: aumentos de la PaO2 no suponen
:0 i incrementos significativos de la saturacion
0% 23 de oxigeno.

35 % i |
i . El punto critico que debe dar la sefial de
alarma es el de saturaciones inferiores al 95% (inferiores al 90 6 92% (en
reposo) cuando existe patologia pulmonar crénica previa) estos pacientes
deben recibir tratamiento inmediato. Sin embargo, en la practica médico-
deportiva observamos como deportistas de alto nivel y sin patologia cardio-
pulmonar manejan Saturaciones inferiores al 88%, sin clinica respiratoria
aparente™.

La oximetria del pulso o pulsioximetria es la medicién, no invasiva, del oxigeno
transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.

La oximetria valora la saturacion de oxigeno, expresando la cantidad de
oxigeno que se combina en sentido quimico, con la hemoglobina para formar
oxihemoglobina, que es la molécula encargada de transportar el oxigeno hacia
los tejidos.

Al medir la saturacion de oxigeno estamos midiendo la cantidad de oxigeno
gue se encuentra combinado con la hemoglobina, es por eso que esta medida
es una medida relativa y no absoluta, ya que no indica la cantidad de oxigeno
en sangre que llega a los tejidos, sino la relacion existente entre la cantidad de
hemoglobina presente y la cantidad de hemoglobina combinada con oxigeno
(oxihemoglobina).

Se basa en que el color de la sangre varia

dependiendo de lo saturada de oxigeno que se
encuentre, debido a las propiedades O6pticas
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del grupo hemo de la molécula de hemoglobina. Cuando la molécula de
hemoglobina libera oxigeno, pierde su color rosado, adquiriendo un tono mas
azulado y deja pasar menos luz roja. Asi pues, el pulsioximetro determina la
saturacion de oxigeno midiendo espectrofotométricamente el "grado" de azules
de la sangre arterial y expresa esta "azulez" en términos de saturacion. Dado
gue la cantidad de oxihemoglobina esta relacionada con la coloracion roja de la
sangre, siendo ésta mas fuerte cuanto mas oxihemoglobina contiene la sangre,
y mas tenue cuanto menos oxihemoglobina hay presente. Debido a que la
absorcion de luz de los tejidos y de la sangre venosa es constante, cualquier
cambio en la absorcion de la luz, entre un tiempo dado y uno posterior, se debe
exclusivamente a la sangre arterial. Los pulsioximetros miden la relacién, en un
intervalo de tiempo, entre las diferencias de absorcion de las luces rojas e
infrarrojas. Esta relacion se vincula directamente con la saturacion de la
oxihemoglobina.

Para la medicién se precisa de un aparato de pulsioximetria, con un sensor en
forma de pinza. En la pinza tiene un productor de luz que se refleja en la piel
del pulpejo del dedo, este sensor (marcado como R1 en el grafico 2) mide la
cantidad de luz absorbida por la oxihemoglobina circulante en el paciente®®.

El principio de funcionamiento del sensor Optico viene determinado porque la
absorcion de la sangre a una determinada longitud de onda, es dependiente de
la saturacién de oxihemoglobina. En la parte contraria del sensor dactilar (finger
sensor), encontramos a los dos emisores (E1 yE2 en el grafico 2) emitiendo
una luz a esta longitud de onda a través del dedo y recibiendo la cantidad de
luz que no fue absorbida en un receptor diametralmente opuesto al emisor. De
esta manera logramos conocer la cantidad de luz absorbida Por el dedo, debido
a que esta luz es mayoritariamente absorbida por la sangre®.

Una vez llegado a este punto, se presenta un problema, la sangre y por tanto la
Sa02 es pulsétil, por tanto, al ser variable ésta, no se puede determinar a priori
si la variacion de la medida es debido a una variacion de la variable misma o
debido a la pulsatilidad del flujo sanguineo. La mayor parte de la luz es
absorbida por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en una cantidad
constante, produciéndose un pequefio incremento de esta absorcién en la
sangre arterial con cada latido, lo que significa que es necesaria la presencia
del pulso arterial para que el aparato reconozca alguna sefal.

Mediante la comparacién de la luz, que absorbe durante la onda pulsatil, con
respecto a la absorcion basal, se calcula el porcentaje de oxihemoglobina. Sélo
se mide la absorcién neta durante una onda de pulso, lo que minimiza la
influencia de tejidos, venas y capilares en el resultado. Es por esta razon que
estos sensores contienen en realidad dos emisores a dos longitudes de
diferentes y un receptor, como se puede ver en el grafico 2, de manera que a
una de las longitudes de onda la absorciéon es muy dependiente de la Sa02, y
a la otra longitud de onda la absorcion teGricamente no varia con la Sa02, pero
si con la cantidad de sangre, es decir, varia con el pulso.
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De esta manera se tiene una sefial que varia con el pulso y con la Sa0O2, y una
sefal que varia solamente con el pulso, de tal manera que se puede modular la
primera con la segunda y asi, obtener una lectura permanente de la SaO2.

Como ya comentamos, se emiten dos longitudes de onda diferentes, una en el
entorno del rojo del espectro visible, generalmente de 660nm, ésta es la que
varia con la Sa0O2, y la otra longitud de onda en el rango del infrarrojo del
espectro que es generalmente de 940nm. Estas longitudes de onda pueden
tener alguna pequefia variacion dependiendo del fabricante, pero son
generalmente de este orden, el rojo esta en el rango 630-660nm y el infrarrojo
en el rango 800 -940nm.

En algunas ocasiones se utilizan LEDs laser como emisores debido a su
precision en el espectro de emision, dado que a longitudes de onda cercanas a
las utilizadas hay otras sustancias en la sangre que cambian su emision.

Se debe masajear el pulpejo del dedo del paciente (en mujeres interfiere la laca
de ufias, recomendandose su retirada), luego se coloca la pinza con el sensor y
se espera a recibir la informacion en una pantalla del aparato en la que
aparecera la siguiente informacion:

. indice de saturacion de oxigeno.
. Frecuencia cardiaca.

LIMITACIONES DE LA PULSIOXIMETRIA

. Alteraciones de la hemoglobina (MetHb o COHDb).

. Colorantes y pigmentos en la zona de lectura (ufias pintadas).
. Fuentes de luz externa.

. Hipoperfusion periférica.

. Anemia.

. Aumento del pulso venoso.

. No detecta hiperéxia.

. No detecta hipoventilacion.

Los aparatos actuales son muy fiables, cuando el paciente presenta
saturaciones superiores al 80%. Las situaciones que pueden dar lugar a
lecturas erréneas son:

1. Anemia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para
causar lecturas falsas.

2. Interferencias con otros aparatos eléctricos.

3. Contrastes intravenosos, pueden interferir si absorben luz de una
longitud de onda similar a la de la hemoglobina.

4, Luz ambiental intensa: xenon, infrarrojos, fluorescentes...

5. Mala perfusion periférica por frio ambiental, disminucién de

temperatura corporal, hipotension, vasoconstriccion... Es la causa mas
frecuente de error ya que es imprescindible para que funcione el
aparato, que exista flujo pulsatil. Puede ser mejorada con calor,
masajes, terapia local vasodilatadora, quitando la ropa ajustada, no
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colocar el manguito de la tension en el mismo lado que el transductor.
Solamente hemos tenido que rechazar casos de desaturaciones, en
deportistas con fendmenos de vasoconstriccion periférica (Como la
enfermedad de Raynaud), Ya que nos daban lecturas inapropiadas a lo
largo d la prueba.

6. La ictericia no interfiere.

7. El pulso venoso: fallo cardiaco derecho o insuficiencia
tricuspidea. El aumento del pulso venoso puede artefactar la lectura, se
debe colocar el dispositivo por encima del corazon.

8. Fistula arteriovenosa. No hay diferencia salvo que la fistula
produzca isquemia distal.
9. La hemoglobina fetal no interfiere.

10. Obstaculos a la absorcion de la luz: laca de ufas (retirar con
acetona), pigmentacion de la piel (utilizar el 4° dedo o el I6bulo de la
oreja).

11. Dishemoglobinemias: la carboxihemoglobina (intoxicacion por
monoxido de carbono) y la metahemoglobina absorben longitudes de
onda similares a la oxihemoglobina. Para estas situaciones son
necesarios otros dispositivos como CO-oximetros (capnografos).

Ventajas respecto a la gasometria:

. Proporciona una monitorizacién instantanea, continua y no
invasiva.

. No requiere de un entrenamiento especial. Es facil de usar.

. Es fiable en el rango de 80-100% de saturacion, que es el mas
interesante en la practica clinica.

. Ademas, informa sobre la frecuencia cardiaca y puede alertar
sobre disminuciones en la perfusion de los tejidos.

. Es una técnica barata y existen aparatos portatiles muy
manejables.

. La gasometria es una técnica cruenta, que produce dolor y

nerviosismo durante a extraccion, dando lugar a hiperventilacion, lo que
puede llevar a sobreestimacion de la oxigenacion.

. Asequible en las valoraciones meédico-deportivas por su bajo
costo.

Desventajas respecto a la gasometria:

. La pulsioximetria no informa sobre el pH ni la PaCO2.

. No detecta hiperoxemia.

. No detecta hipoventilacion (importante en pacientes respirando
aire con concentracion elevada de O2).

. Los enfermos criticos suelen tener mala perfusion periférica.
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MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Apoyo al Deportista del Centro de Tecnificacion de
Alicante, dependiente de la Conselleria de Cultura, Educacié i Esport de la
Generalitat Valenciana hemos valorado a 246 (169 varones y 77 mujeres) de
élite de la provincia de Alicante, entre Diciembre del 2003 y Enero del 2004.
Todos ellos pertenecientes a los listados de élite de la Generalitat Valenciana,
gue son publicados anualmente en el Dogv. La ultima resolucion publicada: en
el Dogv numero: 4744 del 03/05/04. Las normas actuales para entran a formar
parte de estas listas se encuentran publicadas en el Dogv 4766 del 02/06/04.
Hemos valorado la saturacion durante una prueba de esfuerzo segun los
patrones descritos en articulos previos 2. Valorando las diferencias existentes
en funcién del la edad. Clasificandolos en 4 Subgrupos de edad:

1) Los menores de 15 afios.

2) Entre 16 y 25 afios.

3) Entre 26 y 30

4) Los mayores de 30 afios..

.Hemos valorado la saturacion durante una prueba de esfuerzo segun
los patrones descritos en articulos previos . Valorando las diferencias
existentes entre los deportistas en funcién de la edad y comparandolas con los
deportistas de élite de nuestra provincia ® datos que consideraremos poblacién
de referencia. Los datos de la poblacion de referencia se basan en un estudio
previo realizado con 246 deportistas. Dicha muestra estuvo compuesta por 169
varones (el 68.86%) y 77.mujeres (el 31.24%). Con una edad media de 20.82 y
una desviacion estandar de 6.53.

Para la realizacion de la prueba de esfuerzo, se utilizé un analizador de gases
Schiller cs- 200, realizando un calentamiento consistente en cinco minutos de
estiramiento y una carrera aerobica suave de cinco minutos. Tras los cuales el
paciente desarrollé un protocolo de Wasserman, consistente en un incremento
de velocidad de 1 Km/hora cada minuto, partiendo de 7 Km/hora, con una
pendiente constante del 1% a lo largo de toda la prueba (esta pendiente simula
las condiciones de viento y rozamiento de la pista.).

El final se determina cuando el paciente para por fatiga de miembros inferiores
o por alcanzar un plateau en su volumen de oxigeno méaximo (Vo’max).
Durante toda la prueba se realiz6 una monitorizacién continua de la saturacion,
mediante la toma en el 4° dedo de la mano izquierda con un pulsioximetro
portatil TuffSat de la marca Datex-Ohmeda. Se recogio la saturacion al final de
cada estadio del test de Wasserman. Los umbrales (VT1 y VT2) se calcularon
usando los criterios descritos por Davis ©

Uno de los elementos clave de nuestro estudio es la fijacion del pulsioximetro
al dedo. Una buena fijacion evitard que el sensor infraestime la saturacion del
deportista. Para ello la fijacion se coloca en el cuarto dedo de la mano izquierda
12) (la mano puede cambiar si cambia la localizacién el receptor). Se utiliza el
cuarto dedo por estar mas “entablillado” entre el 5° y el 3° dedo, permitiendo al
deportista correr con la mano cerrada. La fijacion se realizé como se muestra
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en el grafico 3, para evitar vibraciones que aumenten el nuamero de
interferencias en la captacion de la sefial. La fijacion consta de cuatro pasos:

Paso numero 1: Colocacion de una banda circular (banda blanca) en la
parte distal del saturimetro (foto 1
de la gréfico 3).

En el paso numero 2: (foto
2 de la gréfico 3) colocamos la
banda de sujecion al dedo. Esta
comienza en la cara externa del
{ saturimetro y progresa hacia la
cara anterior del dedo, cruzando
por encima y hacia atras de la
articulacion interfalangica
proximal, para llegar a la cara
interna de la falange proximal del
cuarto dedo.

‘GRAFICO : Fumrﬁu SATURIMETRO u'!:um‘ru-

En el paso numero 3: (foto 3 de la grafico 3) la banda cruza la cara
posterior de la falange proximal y se dirige hacia arriba por la cara externa de la
falange proximal.

En el paso numero 4: (foto 4 de la gréfico 3) la banda cruza de nuevo
por la articulacion interfalangica proximal y acaba anclandose en la cara interna
del saturimetro. Quedando el vendaje como se observa en la foto 5 de la
gréfico 3.

La muestra estuvo compuesta por 246 deportistas. Los datas descriptivos de la
muestra tanto globalmente como en funcién del sexo y de los subgrupos de
edad del estudio se pueden observar en la tabla 2

TABLA 2
Descripcion N PESO VO2 MAX VvVO2 UMB
de la
muestra
69.72 +
GLOBAL 246 14.98 48.30+12.33 ] 35.53+9.93
VARON 169 74.14+14.30151.70+12.69 § 38.86+10.52
MUJER 77 60.03+11.54] 40.83+7.20 | 31.41+5.98
-16 ANOS 46 55.01+16.97 1 49.10+12.61 § 37.96+10.48
16-25 ANOS 137 70.19+11.15] 47.38+1.81 | 35.42+9.22
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| 26-30ANOS | 36

79.68+13.51 | 50.97+21.31 [ 37.83+10.41

+30

| 27 77.09+11.67 | 48.57+14.34]38.13+11.44

TABLA 3: CLASIFICACION DE LAS

DESATURACIONES

Clasificacion Saturacion
Normosaturacion > 95%
Desaturacion leve 93%-95%

Desaturacion
moderada

88%-92%

Desaturacion grave < 88%

Y deberemos resaltar en nuestros

RESULTADOS

Previamente a definir los patrones de
desaturacion vamos a clarificar unos
conceptos  previos. Vamos a
clasificar las desaturaciones
siguiendo a Dempsey ), autor que
clasificé las desaturaciones
deportivas segun la tabla 3.

Asi cuando hablemos de saturacion
normal siempre sera superior a 95%,
situando a las desaturaciones
cuando los valores sean inferiores a
95%. Valoraremos como patrones de
desaturacion aceptables los
calificados por Dempsey como leves.

informes sobre saturacion las

desaturaciones calificadas como moderados y graves.
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GRAFICO 4: PATRONES DE DESATURACION.
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Patrén nimero |:

En el primer patrén de desaturacién (Grafico 4) observamos deportistas cuya
saturacion se mantiene constante a lo largo de toda la prueba de esfuerzo *.
Consideramos este patron siempre que la saturacidn esté constantemente por
encima del 95%. Admitiendo pequefias alteraciones en los registros que no
pueden llegar a marcar tendencias. Esta es la mejor situacion que podemos
encontrar en un deportista. La frecuencia (tabla 4) de este patron en nuestro
estudio es de un 17.47%. Siendo similar en numero al encontrado en la
muestra de referencia ¥ ya que en esta muestra de deportistas de alto nivel
este patron se produce en solo un 16.75%. En los varones encontramos en un
20.71% mientras que en las mujeres solo se encuentra en un 11.59%. Por
edades la mayor concentracion de este patrén se encuentra en el 3° grupo con
un 30% de los casos.

TABLA | REF. |GLOBALIVARONESIMUJERES| -16 16-26 |26-30|] +30
4

PATRON I116.75%] 17.47% | 20.71% | 11.59% [13.04%)|15.32%|30.55{18.51%

Patrén niimero |l:

En este patron (Grafico 4) una vez que el deportista pasa el umbral y al
acercarse al maximo comienza a presentar una desaturacion progresiva
(saturacién menor de 95%) 2. El inicio de la desaturacién puede ser
postumbral, en la zona anaerdbica extensiva o en la zona anaerdébica intensiva;
marcando las tres posibilidades de este patron. En funcién de la proximidad al
umbral la desaturacion sera mas importante. Por tanto si la desaturacion se
produce proxima al umbral, este paciente desaturard mas que si es en la ultima
fase del anaerdbico intensivo. Es importante observar que la desaturacion final
no sea inferior a 88%, si se alcanza este nivel la desaturacion debera ser
calificada como grave. Este es sin duda el patron mas frecuente de nuestro
estudio (tabla 5) con un 37.39% de los deportistas estudiados. Siendo superior
el porcenta;'e de este patron encontrado en los deportistas de la muestra de
referencia®” 46.60%. Si nos fijamos en el sexo observamos que es MAs
frecuente en las mujeres que en los varones. En cuanto a los subgrupos de
edad este patron predomina en el 4° grupo con n amplio 55%. Este es el patron
mas frecuente en todos los grupos analizados menos en el 1° grupo de edad
conde el patron que predomina es el Il

TABLA 5| REF. |GLOBALVARONESIMUJERES| -16 | 16-26 [26-30] +30

PATITON 46.60%| 37.39% | 37.86% | 40.57% [19.56%]43.06%]| 25% |55.55%
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Patrén niimero lll:

En este patrén (Gréfico 4) se produce una desaturacion periumbral, que se
recupera al final de la prueba de esfuerzo 2. Observamos como muchos
deportistas tienen dificultades para mantener la saturacion alrededor del
umbral, recuperando rapidamente sus valores para acabar la prueba con
valores de saturacién normal ®. Este patrén en nuestros deportistas alcanza un
15.44%% similar al de la poblacién de referencia 13.58% ®. En cuanto al
sexo (Tabla 6), este patron es mucho mas frecuente en las mujeres que en los
varones. En cuanto a los subgrupos de edad este partrén es mas frecuente en
el 1° grupo de edad. Se debe de aconsejar a estos deportistas que se fije en su
cadencia respiratoria cuando realicen estas fases del ejercicio.

TABLA | REF. |GLOBALVARONES|MUJERES| -16 | 16-26 |26-30] +30
6

PATRON [13.58%]| 15.44% | 17.15% | 34.34% [23.91%]|13.13%]19.4%)]7.40%
1l

Patrén nimero 1V:

En este patréon (Gréfico 4) | deportista inicia la prueba con niveles bajos de
saturacion que va recuperando a lo largo de la prueba de esfuerzo. Estos
deportistas arrancan la prueba con valores muy bajos de saturacion y conforme
avanza la prueba van recuperando a niveles normales 2. Acabando la prueba
con niveles 6ptimos de saturacion. Este patron representa (tabla 4) el 11.78%
de los deportistas estudiados. Siendo el valor mas pequefio que encontramos
en los deportistas de la poblacién de referencia @ con solo un 6.33%. Este
patrén es mas frecuente en las mujeres que en los varones. Y en cuanto a los
subgrupos de edad, es mas frecuente en el 4° grupo etario.

TABLA | REF. |GLOBAL|VARONESIMUJERES| -16 [16-26 | 26-30| +30
7

PATISON 6.33%] 11.78% | 10.09 17.39% |21.73%]9.48%|11.11%]|27.40%

Patrén nimero V:

El deportista (Gréafico 4) mantiene saturaciones bajas a lo largo de toda la
prueba de esfuerzo. Consideraremos valores bajos de saturacion los inferiores
al 95%. Si los valores son inferiores al 88% en este patron, deberemos pensar
en una patologia médica que expliqgue estas desaturaciones mantenidas a lo
largo de la prueba de esfuerzo 2. Este es el peor patrén espirométrico, que
podemos encontrarnos en un deportista. Este patrén lo hemos encontramos
con una frecuencia (tabla 8) del 10.56% en nuestro estudio. Siendo un 9.50 %
para los deportistas de la muestra de referencia ®. En cuanto al sexo este
patron es mas frecuente en las mujeres que en los varones. En cuanto a la
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edad este patron es mas frecuente en el 2° grupo erario. Posiblemente la baja
frecuencia de este patron se explique porgue se asocie a una desadaptacion al
ejercicio.

TABLA 8| REF. |GLOBAL|VARONES|MUJERES| -16 | 16-26 [26-30| +30

PAT\'/?ON 9.50%] 10.56% | 7..09 18.84% |8.69% [11.67%]8.33%(11.11%

Patrén nimero VI:

El deportista (Gréfico 4) muestra una combinacion de los patrones numero Il y
namero lll: presentando una desaturacion en el umbral y al final de la prueba
de esfuerzo. Estos pacientes tienen dificultades para mantener la saturacién
durante el umbral y tras un periodo de recuperacién vuelven a tener otra
desaturacion. Para no ser considerados dentro del patron ndmero I, la
recuperacion debe de alcanzar al menos el 95% . Este patrén (tabla 9) se
encuentra en el 7.31%% de los deportistas analizados en nuestro estudio.
Siendo un 7.29% en la muestra de referencia® de nuestro estudio. Este patrén
s mas frecuente en las mujeres que en los varones. Y en cuanto a la edad es
mas frecuente en el 1° grupo etario y no se han encontrado casos en el 4°
grupo etario.

TABLA 9| REF. |[GLOBAL|VARONES|MUJERES| -16 | 16-26 [26-30] +30

PA";/RION 7.29%| 7.31% | 6.50% 10.14% |13.04%] 7.29% |5.55%

En el Grafico 5 mostramos la frecuencia de cada patron de desaturacion.
Observamos como en todos los grupos menos en el 2° grupo erario predomina
en patron |l de desaturacion. También destaca en el el ultimo grupo erario no
exista el patron VI. El patron IV es mas frecuente el los mas jovenes y mas
maduros de nuestra muestra.
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GRAFICO 5: PATRONES DE SATURACION
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Creemos que los patrones 4, 5y 6 se asocian a un mal estado de forma fisica,
ya que se han observado en deportistas en las ultimas fases de recuperacion
de lesiones. Lo que nos hace sospechar que la baja incidencia de estos
patrones de desaturacion se deba al buen estado fisico del resto de la muestra.
Vamos a comparar los dos grupos en funcion de si presentan los patrones de
desaturacién LIl o Il ( como grupo con patrones de desaturacién adecuados),
con los resultados encontrado en los patrones de desaturacién inadecuados IV,
V o VI. En todos los grupos analizados predominan los patrones d e
desaturacién adecuados. Siendo mas frecuente en los patrones inadecuados
en los varones que en las mujeres. Encontrando en las franjas centrales del
estudio (zonas de desarrollo deportivo) valores mas altos de patrones
adecuados de desaturacion.
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GRAFICO 5: PATRONES DE SATURACION
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DISCUSION

Los estudios de Willians en 1986 © ya demostraron que los atletas con un
entrenamiento adecuado producen desaturaciones a nivel del mar.
Demostrando la relacién inversa entre la saturacion de oxigeno y el nivel de
entrenamiento.

Segun Mucci © el ejercicio induce una hipoxemia del 4% en la saturacién de
oxigeno medida con un analizador portétil. Este autor sobre 20 deportistas de
nivel medio, con una edad media de 18 afios. Son sometidos a un
entrenamiento durante 8 semanas. Consiguid incrementos en el Vo2 max del
10 % en hombres y del 7,8% en mujeres). De los sujetos estudiados presentd
una desaturacion durante el ejercicio. Asociando este suceso a una inadecuada
hiperventilacion.

En el estudio de Miyachi (") intenté comprender las variaciones de la saturacién
de oxigeno con el ejercicio intenso. Entrené a 6 voluntarios durante 12
semanas. Asociando un grupo control de 5 sujetos no entrenados. Afirmando
que los sujetos con menor acondicionamiento aerébico, sufren desaturaciones
de oxigeno al realizar ejercicios intensos. Concluyendo que la desaturacion de
oxigeno se relaciona con el valor del Vo2 max y con el nivel de entrenamiento.

Otros autores como Dempsey ® o Powers © han relacionado las

desaturaciones de oxigeno a pacientes con una PaO2 disminuida sin
hiperventilacion.
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En contraste con los estudios anteriores, otro autor como Hopkins 9 relaciona
la desaturacion a incrementos en la diferencia alveolo capilar de oxigeno.

Estudios posteriores ***21® dedujeron que la desaturacién se producia por
una parte por dificultades en la hiperventilacion y por otra parte, por
incrementos en la diferencia alveolo-capilar

El mecanismo ®**® por el cual las dificultades en la hiperventilacién producen
desaturaciones, aun no esta aclarado.

Segln los estudios previos ©®® |os incrementos en la diferencia alveolo
capilar se deben a problemas primarios de difusién, causados por la velocidad
de paso de los eritrocitos en los capilares pulmonares.

Tanto las dificultades en la hiperventilacién como el incremento en la diferencia
alveolo capilar, pueden ser superados al mejorar el entrenamiento aerébico de
nuestros deportistas .

Otros autores como Gore “” han demostrado como los ciclistas de alto nivel
también sufren desaturaciones. Achacando este fendmeno a dificultades en la
diferencia alveolo capilar.

Queremos destacar también, la contribucion de Henning (18 Quien demostrd
disminuir las desaturaciones de los deportistas, al aplicar bicarbonato.
Realizando una asociacion entre las desaturaciones y los cambios en el ph
arterial.

El cuarto factor que influye en las desaturaciones es la temperatura ®° al
favorecer la disociacion del O2.

Powers © demostré que las desaturaciones se producen tanto en ejercicios
que utilizan los miembros inferiores como los superiores, encontrando 0s
mayores cambios en la saturacién cuando los ejercicios superan 70% del VO?
maximo del sujeto.

Rice @ opina que las desaturaciones de producen por causas intra y
extrapulmonares, siendo estas el shunt arterio-venoso, la inadecuada
ventilacion perfusion pulmonar y las limitaciones en la difusion del oxigeno.

CONCLUSIONES

1) Globalmente el patron de desaturaciébn que se repite en mas
ocasiones es el tipo Il.

2) Hay diferencias entre la frecuencia de presentacion de los
patrones de saturacion en funcién de la edad y el sexo.

3) Hay mayor namero patrones de desaturacion inadecuados en los
deportistas por debajo de los 15 afios y por encima de los 30, que
en las edades intermedias de la vida.
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4) No todas las desaturaciones de oxigeno se comportan igual con
el esfuerzo. Encontrando claros patrones diferenciales entre
deportistas y los futbolistas.

5) Del conocimiento de estos parametros y de sus posibles
modificaciones, se pueden derivar nuevas estrategias de
entrenamiento, que consigan mejorar el rendimiento de nuestros
deportistas.

BIBLIOGRAFIA

1) Garrido Chamorro R.P., Gonzalez Lorenzo M., Garnes Ros A.F. Quiles
Torregrosa, |. Revista Cubana de Medicina del Deporte y la Cultura Fisica
Patrones de Desaturacion durante la realizacion de una ergoespirometria. Febr
2003;1:3

2) R.P. Garrido Chamorro, M. Gonzalez Lorenzo, | Expdsito Coll
A. F. Garnés  Ros. Patrones de  saturacion durante la
realizacion de una ergoespirometria. efdeportes n° 79 Dic 2004. Consultado el
4/2/05.

3) Davis J.A. Anaerobic threshold: review of the concep and directions for future
research. Med Sci Sport Exer 1985; 17(1):6-21

4) Jerome A. Dempsey and Peter D. WagnerExercise-induced arterial
hypoxemia J Appl Physiol, Dec 1999; 87: 1997 - 2006.

5) Williams JH, Powers SK, Stuart MK. Hemoglobin desaturation in highly
trained athletes at sea level. Eur J Appl Physiol 5:298-302 1989

6) Mucci P, Blondel N, Fabre C, Nourry C, Berthoin S. Evidence of exercise-
induced O2 arterial desaturation in non-elite sportsmen and sportswomen
following high-intensity interval-training. Int J Sports Med. 2004 Jan;25(1):6-13.

7) Miyachi M, Katayama K. Effects of maximal interval training on arterial
oxygen desaturation and ventilation during heavy exercise.
Jpn J Physiol. 1999 Oct;49(5):401-7.

8) Dempsey JA, Hanson PG, Henderson KS: Exercise-induced arterial
hypoxemia in hestlhy human sujets a sea level. J physol 355 161-175 1984

9) Powers SK, Dodd S, Woodyard J, Beadle RE, Churh G Hemoglobin
saturation during incremental arm and leg exercise. Br J Sport Med 18 212-216
1984.

10) Hopkins SR, Mckeney DC. Hyposic ventilatory response and arterial
desaturation during heavy exercise. J Appl Phisiol 67 1119-1124, 1989.

116


http://www.efdeportes.com/

11) Benoit H, Busso T, Castells J, Denis C, Geyssant A. Influence of hypoxic
ventilatory response on arterial O2 saturation during maximal exercise in acute
hypoxia. Eur J Appl Physiol 72 101-105,195.

12) Harms CA Stager JM. Low Chemoresponse and inadequate
hyperventilation contribute to exercise induced hypoxemia J Appl Physiol 79
575-580, 1995.

13) Miyachi M, Tabaka I: The relasionship between arterial oxygen desaturation
during maximal exercise. J Appl Physiol 73 2588-2591,1992,

14) Norton KJ, Squires B, Norton LH, Craig NP, McGrath P, Olds TS. Exercise
Simulus increase ventilation from maximal to supramaximal intensity. Eur J
Appl Physiol 70 115-125, 1995.

15) Byrne-Quinn E, Weil JV, Sodal IE, Filley GF, Gover RF Ventilatory control in
athlete. J Appl Physiol 30 91-98 1971.

16) Martin BJ Sparks KE Zwillich CW, Weill JV Low exercise ventilation in
endurance Atheletes Med Sci Sports 11 181-185,1979.

17) Dempsey JA. Is the lung built for exercise? Med Sci Sports Exerc 18,143-
155,1986

14C. J. Gore, A. G. Hahn, G. C. Scroop, D. B. Watson, K. I. Norton, R. J. Wood,
D. P. Campbell, and D. L. Emonsonincreased arterial desaturation in trained
cyclists during maximal exercise at 580 m altitudeJ Appl Physiol, Jun 1996; 80:
2204 - 2210.

18) Henning B. Nielsen, Per P. Bredmose, Morten Strgmstad, Stefanos
Volianitis, Bjarn Quistorft, and Niels H. Secher
Bicarbonate attenuates arterial desaturation during maximal exercise in
humansJ Appl Physiol, Aug 2002; 93: 724 — 731.

19) Jerome A. Dempsey and Peter D. WagnerExercise-induced arterial
hypoxemia J Appl Physiol, Dec 1999; 87: 1997 - 2006.

20) A. J. Rice, A. T. Thornton, C. J. Gore, G. C. Scroop, H. W. Greville, H.
Wagner, P. D. Wagner, and S. R. Hopkins.Pulmonary gas exchange during
exercise in highly trained cyclists with arterial hypoxemia J Appl Physiol,
November 1, 1999; 87(5): 1802 - 1812.

Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte —vol. 5 - nUmero 18 - junio 2005 - ISSN: 1577-0354

117



	Rev.int.med.cienc.act.fís.deporte – vol. 5 - número 18 - junio 2005 - ISSN: 1577-0354 
	 
	SUMMARY 
	INTRODUCCIÓN 
	MATERIAL Y MÉTODOS 
	RESULTADOS 
	CONCLUSIONES 
	BIBLIOGRAFÍA 



