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LISTA DE ABREVIATURAS UTILIZADAS 

BF: frecuencia respiratoria (r.p.m.). 

CIA: actividad inspiratorio central. 

CV: capacidad vital (L). 

end-tidal CO2: dióxido de carbono al final de la espiración. 

expFL: flujo espiratorio.  

extFVLs: curvas flujo volumen. 

FEV1: primer volumen forzado espiratorio. 

MVV: máxima ventilación voluntaria. 

P0.1: primer segundo de la inspiración (s). 

PaCO2: presión parcial arterial de dióxido de carbono (mmHg). 

PaO2: presión parcial arterial de oxígeno (mmHg). 

PetCO2: presión de dióxido de carbono al final de la espiración (mmHg). 

PetO2: presión de oxígeno al final de la espiración (mmHg). 

Te: tiempo espiratorio (s). 

Ti: tiempo inspiratorio (s). 

Ti/Ttot: mecanismo de alternancia entre inspiración y espiración “timing”. 

Ttot: tiempo total de respiración 

VCO2: producción de dióxido de carbono (L/min). 

VE: ventilación (L/min). 

VE/VCO2: equivalente ventilatorio de dióxido de carbono. 

VEmax: ventilación máxima (L/min). 

VEpeak: ventilación pico (L/min). 

VO2: consumo de oxígeno (L/min). 

VO2max: consumo máximo de oxígeno (L/min). 

VO2peak: consumo pico de oxígeno (L/min). 

VT: volumen circulante (L). 

VTmax: volumen circulante máximo (L). 

VT30: volumen circulante cuando la ventilación se encuentra en 30 L/min (L/min). 

VT/Ti: actividad respiratoria central “driving” (L/s). 

VT/Timax: actividad respiratoria central maxima “driving” (L/s). 
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1. INTRODUCCION. 

 

1.1. Respuesta de la ventilación pulmonar al ejercicio. 

La r espuesta v entilatoria al  ejercicio realizado a u na i ntensidad co nstante 

partiendo d el reposo s e caracteriza por t res f ases. E n l a f ase I s e pr oduce un aumento 

brusco de  la ventilación durante los pr imeros 30-50 segundos, esto evidencia su or igen 

neural (1). La f ase II s e caracteriza por un incremento l ento en  l a ventilación de t res a 

cinco minutos, las modificaciones de la ventilación es tán asociadas con l as al teraciones 

en la presión parcial de los gases sanguíneos. Hay incremento de la presión de oxígeno al 

final de la espiración (PetO2) y una disminución simultánea de la presión de dióxido de 

carbono al f inal d e la es piración ( PetCO2). La e stimulación h umoral d e lo s 

quimiorreceptores cen trales y p eriféricos t iene u n p apel i mportante en  es ta f ase. En l a 

fase III , se al canza u n e stado es table cu yo o rigen e s pr edominantemente hum oral. Sin 

embargo, esta tercera fase no aparece durante el ejercicio con intensidad creciente hasta 

el a gotamiento, donde el a umento de  l a ve ntilación e s pr ogresivo s iendo l a r egulación 

neural predominante e independiente de los estímulos usados (2). 

 

Se c onoce que  dur ante un e jercicio e stable de  i ntensidad l eve o m oderada, por  

debajo de l 50 -60% d el consumo máximo de  oxígeno (VO2max), en sujetos normales, l a 

ventilación (VE) aumenta de manera lineal con respecto al consumo de oxígeno (VO2) y 

producción de  di óxido de  c arbono (VCO2), lo que se d ebe p rincipalmente a un 

incremento del volumen corriente (VT), más que al aumento de la frecuencia respiratoria 

(BF) y co nsecuentemente s e p roduce u na ad ecuada o xigenación e n la s angre, 

manteniendo la presión parcial arterial de oxígeno (PaO2) y la presión parcial arterial de 

dióxido de carbono (PaCO2)  cercana o en los valores de reposo (3).   

Sin em bargo, en  u n ej ercicio s ub-máximo, la  ventilación aumenta 

desproporcionadamente en  relación a l i ncremento d el V O2. E sta r espuesta v entilatoria 

tiene l ugar p referentemente a ex pensas de un au mento de l a B F. Estas c onsideraciones 

nos sitúan ante el concepto de umbral ventilatorio (4). Algunos estudios (2, 5, 6)  indican 

que se produce un aumento de la ventilación ante distintos estímulos como la inhalación 

de CO2 o el ejercicio de alta intensidad generando un aumento en VT con respecto a VE 
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en un valor igual aproximadamente a la mitad de la capacidad vital (CV) produciéndose 

después un a umento en BF, llegando éste a ser más importante como factor responsable 

de los incrementos adicionales en VE, independientemente del estímulo utilizado.  

 

 

1.2. Antecedentes del patrón respiratorio. 

La literatura establece desde hace tiempo que la manera más común y sencilla de 

analizar los cambios observados en la ventilación es el estudio de VT y BF.  Milic-Emili 

y Cajani en 1957, analizaron las relaciones entre VT y BF para cada nivel de VE (7). En 

este s entido e xisten di versos e studios (5, 8, 9 , 10, 11) que ha n analizado l a r espuesta 

ventilatoria us ando di ferentes e stímulos pa ra t ratar de  c omprender l a r egulación de  l os 

mecanismos de la ventilación llegando a la conclusión de que estos son independientes a 

los estímulos utilizados.  

  

A lo largo del t iempo se han realizado diversas mediciones como la medida del 

drive respiratorio. Esta técnica, introducida por Grunstein y colaboradores (12), consiste 

en medir la caída en la presión de la boca durante el primer 0.1 s de la inspiración (P0.1) 

y fue ganando aceptación como índice del componente neuromuscular de la producción 

de la respiración (13, 14).  

 

 Para otros autores (15, 16, 17, 18) el diagnóstico de una limitación ventilatoria al 

ejercicio es taría b asado en el  co ncepto d e r eserva v entilatoria, es  d ecir, al  acer carse l a 

VEpeak a la máxima ventilación voluntaria (MVV) o a su valor estimado (primer volumen 

forzado espiratorio FEV1 multiplicado por 35 o 4 0). También sugerían medir las curvas 

flujo vol umen ( extFVLs) obt enidas du rante el  ej ercicio p ara p roporcionar m ás 

información específica de l a causa y el  grado de restricción ventilatoria para su d irecta 

aplicación t erapéutica. Así durante a lgún t iempo s e ut ilizaban e stas m ediciones, s in 

embargo no e xiste relación alguna entre los valores obtenidos de ellas y el rendimiento 

deportivo. 
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 Más ta rde Milic-Emili, Askanazi  y co laboradores en di stintos estudios (19, 20, 

21, 22 ), av anzaron en el an álisis d e l as r espuestas r espiratorias al  ej ercicio o  a o tros 

estímulos, c reando un concepto más i nteresante desde e l punto de  vi sta fisiológico. En 

este s entido, d escompuso la v entilación e n un  c omponente que  refleja la act ividad 

inspiratoria c entral (d riving) y o tro q ue re fleja el m ecanismo d e al ternancia en tre 

inspiración y espiración (timing). Por tanto, la ventilación vendría dada por la siguiente 

ecuación:   

 

VE = (VT/Ti) · (Ti/Ttot) 

 

 Así, el driving (VT/Ti) determina el flujo medio inspiratorio y el timing (Ti/Ttot),  

la proporción que ocupa la inspiración en la duración total de cada ciclo respiratorio (23). 

 

 

CICLO RESPIRATORIO 

 

 
Figura 1.  Ciclo respiratorio. 

 

VT 

Ti 

Ttot 

Te 
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1.3.  Tiempo inspiratorio (Ti), tiempo espiratorio (Te) y cocientes VT/Ti y Ti/Ttot. 

 Clark y E uler (6) e n 1 972, estudiaron l a r elación e ntre vol umen c irculante y 

tiempo inspiratorio haciendo posible la delineación de la curva del umbral Hering-Breuer.  

 

 Ha ha bido c onsiderables av ances en  el  conocimiento de l os m ecanismos 

neurológicos que  c ontrolan la pr ofundidad y la tasa r espiratoria, ad emás s e han he cho 

revisiones extensas de los conceptos actuales del sistema de control neuronal básico para 

la ge neración de  l os pa trones ve ntilatorios y s u m odulación por  a portaciones a ferentes 

(24, 25, 26, 27, 28,  29, 30, 31 ). La c onclusión d e t odos estos e studios es q ue V T está 

determinado por una combinación de dos mecanismos neuronales principales.  El primero 

establece q ue l a t asa d el v olumen d el p ulmón au menta, s iendo el  g enerador d e l a 

actividad inspiratoria central (CIA) y constituyendo la señal de proyección del drive a la 

motoneurona inspiratoria espinal. El segundo, conocido como el interruptor de apagado 

(off-switch) de los controles del mecanismo del tiempo inspiratorio (Ti).  De acuerdo con 

este m odelo, e l vol umen de l pul món a umenta hasta una  t asa d ependiente de l dr ive 

respiratorio h asta que e l vol umen e ncuentra la c aracterística V T-Ti (curva del um bral 

Hering-Breuer) (6). E l t iempo e spiratorio (Te) es tá d e algún m odo r elacionado 

neuronalmente c on el a nterior t iempo i nspiratorio. Este r eflejo d e terminación d e la  

inspiración, es el evento clave en el timing del ciclo respiratorio. Así, los mecanismos de 

actividad in spiratoria c entral y el off-switch determinan el V T, Ti  y Te en c ada 

respiración.   

 

 Numerosos a utores (23, 32, 33, 34, 35 ) coinciden en que V T/Ti au menta en  

relación a la VE durante el ejercicio. 

 

 Sin embargo, otros autores (34, 36) señalan que el driving y el timing muestran un 

comportamiento s imilar a  intensidades diferentes durante un pr otocolo e n r ampa en 

cicloergómetro. Aunque estos e studios c ompararon dos dur aciones, dos intensidades, e 

incluso dos niveles de entrenamiento de los sujetos en un mismo protocolo (escalonado o 

rampa). Otros autores (2) encontraron aumentos en Ti/Ttot, mientras que otros estudios 
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(37) muestran una disminución en Ti/Ttot en respuesta a un aumento de la ventilación en 

las mismas condiciones.  

 

 Tobin y c olaboradores ( 38), en s u t rabajo c oncluyeron que  e l c omponente 

ventilatorio timing era más constante que el driving. Lo novedoso de este estudio fue que 

analizaron la variabilidad del patrón respiratorio. Los autores plantearon que la mayoría 

de los estudios que analizaban los componentes de los patrones ventilatorios se centraban 

en e l r egistro de  l os c ambios de  l os va lores m edios, y por  t anto e ncontraron escasas 

investigaciones de l a v ariabilidad r espiración a  r espiración, pa ra poder obt ener 

información acerca de la constancia con la que se controlaba  la respiración.  

 Estos autores calcularon el coeficiente de variación, es decir la desviación normal 

expresada co mo u n p orcentaje d e l a m edia p ara o btener l a v ariabilidad d el p atrón 

ventilatorio tanto respiración a respiración como día a día. Con los resultados obtenidos, 

los autores concluyeron que la menor variabilidad entre la BF y el Ti/Ttot comparada con 

el VT/Ti, s ugirieron que l a f unción de l r itmo generado d el s istema d e control de  l a 

respiración fue más constante que el componente ventilatorio driving.  La  muestra estuvo 

conformada por  cinco grupos, d e s ujetos s anos que  r ealizaron c inco e xperimentos 

diferentes para analizar la respuesta ventilatoria en reposo.  

 

 

1.4. Patrones ventilatorios y ejercicio. 

 El estudio de los patrones ventilatorios durante el ejercicio ha sido y sigue siendo 

en l a a ctualidad un área d e la  f isiología del ej ercicio p oco es tudiada. Además ex iste 

controversia en los resultados aportados por los estudios encontrados (39, 40, 41, 42, 43, 

44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53). 

 Así, por un l ado, algunos autores han encontrado que e l comportamiento de  los 

patrones ve ntilatorias dur ante e l e jercicio e s i ndependiente de l e stímulo ut ilizado 

(protocolo, ergómetro, nivel de entrenamiento de los sujetos y edad).  Por otro lado, hay 

autores que sostienen que l a r espuesta de l os patrones ventilatorios durante el  ej ercicio 

puede variar dependiendo del protocolo, ergómetro, nivel de entrenamiento y edad de los 

sujetos analizados.  



 12 

 

 Los estudios que aportan resultados a favor de la primera idea detallada arriba, se 

muestran a continuación: 

 

 En el estudio realizado por Mekjavic y colaboradores (35) en el que se analizaron 

los patrones ve ntilatorios e n hipoxia durante un e sfuerzo progresivo, sugirieron que l a 

hiperpnea que se manifestó estuvo principalmente provocada por el aumento del driving 

y que el t iming no s e vi o a fectado c uando s e r ealizó un e sfuerzo de  i ntensidad leve a  

moderada.  La muestra estudiada fueron 6 sujetos que realizaron un esfuerzo progresivo 

de leve a moderada intensidad. 

 

 Lucía y colaboradores (34) en 1999, estudiaron a 11 ciclistas de élite amateur y 14 

ciclistas profesionales que realizaron un esfuerzo progresivo en cicloergómetro siguiendo 

un protocolo en rampa hasta el agotamiento. Se observó una respuesta similar de Ti/Ttot 

y de VT/Ti en ambos grupos, sin embargo se puede destacar que en el grupo de ciclistas 

profesionales VT s iguió au mentando h asta el  f inal d e l a p rueba s in p resentar m eseta a  

diferencia de los ciclistas de élite amateur, que como regularmente sucede en la mayoría 

de las pruebas realizadas a s ujetos sanos y/o deportistas, el  VT se es tabilizó a partir de  

una determinada carga de trabajo.   

 Los au tores co ncluyeron q ue l as p rincipales d iferencias d e l os p atrones 

respiratorios encontradas e ntre l os dos  grupos f ueron, q ue l os ci clistas p rofesionales 

presentaron un aumento de VE y por consecuencia aumento de VT y de BF sin presentar 

taquipnea, a demás de  un a pr olongación d e T e a  altas i ntensidades d e ejercicio. En ese 

sentido C hicharro ( 3) a puntó que un ni vel mayor de en trenamiento s e t radujo en un  

aumento de l t iempo de  e spiración, es  d ecir u n m ayor t iempo de  r elajación de  l os 

músculos i nspiratorios y una  di sminución en e l tiempo de  i nspiración, y por  t anto un  

descenso en el trabajo muscular que l levaría a una reducción del coste energético de la 

ventilación, retrasando la posible aparición de la fatiga de los músculos respiratorios. 

 

 En el trabajo de Naranjo y colaboradores (23), se sometió a 34 deportistas de sexo 

masculino de siete modalidades deportivas diferentes con distinto nivel de entrenamiento,  
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que realizaron una prueba de esfuerzo en tapiz rodante hasta el agotamiento. La muestra 

fue dividida en dos grupos de 17 sujetos con características similares, cada grupo siguió 

uno de  l os protocolos diferentes. S e co mparó l a r espuesta v entilatoria en tre am bos 

protocolos analizando los cambios en el ciclo respiratorio.   

 Los resultados de este estudio señalaron únicamente diferencias significativas (p < 

0.05) en los valores de VE y VCO2 correspondientes al 80 y 90% del VO2max y en VT/Ti 

al 90% del VO2max. Se alcanzaron las mismas velocidades máximas y valores de VO2max 

prácticamente idénticos (58.59 contra 58.07 m l/Kg/min, p = 0.8). El autor resaltó que a  

pesar de que l os valores de VCO2 y VE di fieren entre l os protocolos, a  medida que  l a 

intensidad d el ej ercicio aumenta, t odos l os v alores s e ajustan a u na m isma r ecta d e 

regresión (R2 = 0.98), por lo que la relación lineal entre estos dos parámetros es evidente. 

  

 Podemos destacar que en este estudio la relación del timing se mantuvo constante 

hasta el final de todas las pruebas realizadas en ambos grupos y que independientemente 

del protocolo utilizado todos los cambios de la ventilación estuvieron fuertemente ligados 

a los incrementos del driving. 

 

 En el 2005, Naranjo y colaboradores (32) estudiaron los patrones ventilatorios en 

atletas d urante un es fuerzo progresivo e n t apiz r odante, ut ilizando dos protocolos 

diferentes de esfuerzo, en términos de VT y BF.  En este trabajo se estudió a un total de 

43 hom bres y 21 m ujeres, atletas d e d iferentes de portes, que realizaron uno de  dos  

protocolos d istintos (escalonado o  r ampa) en t apiz r odante. Los d os pr otocolos 

empezaron a la misma velocidad y tuvieron la misma tasa de incremento de trabajo.  

 Los r esultados no mostraron d iferencias s ignificativas en  VT y BF, ni  entre los 

dos protocolos, ni entre hombres y mujeres a cualquier nivel de intensidad. Por otro lado, 

el c omponente v entilatorio timin g permaneció c onstante, y t odos l os a umentos e n la 

ventilación estuvieron f uertemente relacionados c on l os a umentos r espectivos e n el 

driving. Tanto en hombres como en mujeres, los datos mostraron una relación curvilínea 

entre VT y BF, la cual,  podría ser colocada con una función exponencial con una fuerte 

correlación (R2 = 0.98 para hombre y 0.97 para mujer).  La conclusión de los autores, fue 

que la respuesta ventilatoria al ejercicio progresivo en tapiz rodante es independiente del 
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protocolo utilizado y que la expresión gráfica de VT y BF es un nomograma útil para la 

evaluación rutinaria de la respuesta ventilatoria durante el ejercicio en sujetos entrenados, 

sanos.    

 

 Los e studios que  a poyan l a i dea de  que  e l c omportamiento de  l os pa trones 

ventilatorios dur ante e l e jercicio pue de va riar s egún e l pr otocolo, e rgómetro, ni vel de  

entrenamiento y edad de los sujetos analizados se detallan a continuación: 

  

 Prioux ( 54) e n s u t rabajo e studió a 9  hombres (27.8 ±  1.21 a ños) s anos que  

realizaron dos pruebas de esfuerzo incrementales hasta el agotamiento en cicloergómetro 

con dos protocolos distintos (1 min con 30 s  y 4 min).  Los resultados mostraron que en 

el pr otocolo d e 4 minutos l os va lores de  l a V E, VT/Ti, VO 2, VC O2 y BF f ueron m ás 

altos, mientras que los valores de Ti, Te y tiempo total de respiración (Ttot) fueron más 

bajos comparados con el protocolo de 1 minuto y 30 segundos. 

 

 En el  t rabajo r ealizado por  K alsas y T horsen ( 55) e ncontraron que  l os pa trones 

ventilatorios dur ante un  e sfuerzo pr ogresivo h asta e l a gotamiento en cicloergómetro y  

tapiz rodante fueron diferentes. Una de las hipótesis que este estudio planteó fue que la 

relación entre VT y VE a lo largo del esfuerzo progresivo incremental fue diferente en 

estas dos modalidades de ejercicio y a su vez, propusieron que esta idea se podía explicar 

en el uso diferente de las extremidades y el tórax. La muestra estudiada fueron 12 sujetos 

bien entrenados (7 hombres y 5 mujeres) con edades comprendidas entre los 20 y 25 años 

que realizaron las pruebas de forma aleatoria en distintos días.  

 En los resultados se observó un incremento escalonado en VT en relación a VE y 

un VT en un VE de 30 L min-1 (VT30) más alto en cicloergómetro, sin embargo VTmax no 

presentó diferencias pe ro s e a lcanzó c on un va lor m enor de  V E t ambién e n 

cicloergómetro. Por es to, los au tores ex pusieron que l as es trategias r espiratorias fueron 

diferentes en tapiz rodante que en cicloergómetro y que el tipo de ejercicio debe tenerse 

en c uenta c omo no rma general p ara l os e studios r elacionados c on l os pa trones 

ventilatorios. 
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 En otro e studio Elliot y G race (33) an alizaron el ef ecto d e la m odalidad de l 

ejercicio en l os pa trones ve ntilatorios dur ante un e sfuerzo pr ogresivo ha sta e l 

agotamiento, en términos de estrategias respiratorias, eficiencia y capacidad ventilatoria.  

La muestra e studiada f ueron 9 hombres triatletas s anos q ue l levaron a  c abo dos  

protocolos (cicloergómetro y tapiz rodante) de esfuerzo progresivo de forma aleatoria con 

una pausa entre cada protocolo de 7 a 10 días.  

 Los resultados reflejaron una mayor capacidad ventilatoria y un mayor volumen 

circulante en relación a la ventilación a niveles comparables, además de un aumento en la 

tasa d el flujo i nspiratorio e n t odos l os ni veles de  l a ve ntilación en ci cloergómetro. S in 

embargo no s e encontraron d iferencias significativas en e l timin g. La pendiente de l 

equivalente ventilatorio del dióxido de carbono (VE/VCO2) y el valor más bajo de éste, 

fueron m enores dur ante la p rueba d e esfuerzo en ci cloergómetro en  comparación al  

protocolo en tapiz rodante, lo que sugiere una mayor eficiencia ventilatoria.  

 

 Al ig ual q ue e l e studio anterior, los a utores c oincidieron en qu e las es trategias 

respiratorias em pleadas fueron diferentes en tre las p ruebas en ci cloergómetro y  tapiz 

rodante en sujetos jóvenes bien entrenados y que la modalidad del ejercicio debía tenerse 

en cuanta para evaluar los patrones ventilatorios durante un esfuerzo incremental.  

 

 Una vez expuesta las ideas, por un lado de la escasa bibliografía existente sobre el 

tema y por  ot ro l ado, la co ntroversia ex istente en l a l iteratura, cabe m encionar q ue l a 

mayoría d e l os t rabajos q ue an alizan la r espuesta d e l os p atrones v entilatorios es tán 

enfocados a  pobl aciones c on di stintas pa tologías ( cáncer, obe sidad, enfermedades 

respiratorias, etc.) y muchos no a nalizan todos los parámetros ventilatorios, por tanto la 

información proporcionada a veces esta sesgada. 

 

 Por otra parte, en el trabajo realizado por Aitken (56) se analizó la influencia que 

podía tener la estatura y el sexo sobre el control de la ventilación.  La muestra estudiada 

fueron 67 s ujetos de  a mbos s exos dur ante e l reposo, e n hi poxia e  hi percapnia. Los 

resultados s ugirieron que l os v alores d e l a v entilación y l a t asa m etabólica f ueron 

superiores e n l os hom bres de  m ayor e statura c omparados c on l os de  ba ja e statura. P or 
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otra parte hubo di ferencias significativas en el  control de  la ventilación con respecto a l 

sexo, e n e ste s entido l os hom bres t uvieron u na m ayor V E y t asa m etabólica e n 

comparación de las mujeres incluso al relativizar los datos con respecto al peso corporal.  

Además, l as m ujeres p resentaron un m ayor equivalente ve ntilatorio de di óxido de  

carbono y menores valores en la presión del dióxido de carbono al final de la espiración. 

 

 Sengler (57) en el 2000, en su investigación analizó si el aumento de la BF, con o 

sin di sminución del VT , que  s e pr oduce al f inal de u n ejercicio h asta e l a gotamiento 

podía ser causado por  e l t rabajo r espiratorio m ás que  po r e l t rabajo m uscular d e l as 

piernas. Se evaluaron 8 sujetos sanos y entrenados, que realizaron 3 pruebas de esfuerzo 

en ci cloergómetro h asta e l a gotamiento, lo s r esultados obt enidos s ugirieron que  l os 

cambios e n l os pa trones r espiratorios fueron consecuencia d e l os cam bios en  l os 

músculos de las piernas más que en los músculos respiratorios.   

 

 Deruelle y colaboradores (58) en 2004, estudiaron a 8 hombres (65.7 +/- 4.5 años) 

y 10 mujeres (63.3 +/- 4.8 años) que llevaron a cabo dos pruebas de esfuerzo progresivo 

en cicloergómetro y remo. Los resultados mostraron un valor de VE significativamente 

más alto tanto para hombres (p < 0.05) como para mujeres (p < 0.01) y un valor de VTmáx 

también más alto (p < 0.01) (p < 0.05) respectivamente durante el  esfuerzo máximo en 

remo. 

 

 

1.5. Patrones ventilatorios en niños. 

 

 A pesar de que el análisis de la respuesta ventilatoria en niños durante el reposo y 

el ejercicio ha sido abordado en diversos trabajos (59, 60, 61, 62, 6 3, 64, 65, 66, 67, 68, 

69, 70, 71, 72, 73 , 74,  75, 76, 77)  e i ncluso s e ha  c omparado l a r espuesta ve ntilatoria 

entre ni ños y a dultos (78, 79, 80, 81, 82, 8 3, 84)  los t rabajos que es tudian los 

componentes ve ntilatorios dr iving y t iming e n l os ni ños son e scasos, y l os r esultados 

aportados son contradictorios. 
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 Gaultier y c olaboradores ( 59) e n 1981, a nalizaron l a r espuesta ve ntilatoria e n 

reposo en 62 niños con edades comprendidas entre los 4 y los 16 años, encontrando que 

VT/Ti a umentó con l a e dad, m ientras que  T i/Ttot pe rmaneció constante. Por otro l ado 

encontraron que  BF di sminuyó m ientras que  e l T i a umentó, a mbos c ambios e n l os 

parámetros s e manifestaron con el  aumento de l a edad alcanzando valores de  adultos a  

partir de los 13 años.   

 

 Boule y c olaboradores ( 64) e n 1989, e studiaron l os c omponentes ve ntilatorios 

driving y timing en 18 niños no entrenados de 6 a 15 años de edad (9 niños y 9 niñas) que 

realizaron una prueba de esfuerzo en cicloergómetro, encontrando que ambos parámetros 

aumentaron con los incrementos de la intensidad del ejercicio. Sin embargo este estudio 

no analizó los cambios en el driving y el timing con respecto a la edad.  

 

 En el  estudio r ealizado por M ercier (63) en  1991, s e a nalizó l a i nfluencia que  

podía t ener l as ca racterísticas an tropométricas s obre l a v entilación y  los p atrones 

ventilatorios en 76 ni ños varones escolarizados no e ntrenados con edades comprendidas 

entre 10.5 y 15.5 a ños dur ante un e sfuerzo pr ogresivo ha sta e l a gotamiento. Los 

resultados m ostraron qu e c uando no s e t enía e n c uenta l a m asa corporal, e l dr iving 

aumentaba  aproximadamente el 63%.  E l autor c oncluyó que  l os c ambios e n V Emax, 

VTmax y VT/Timax tenían una relación estrecha con los cambios en la masa corporal.  

 

 Ondrak y  McMurray ( 65) en  2006, e xaminaron la i nfluencia d el s exo, ed ad, 

intensidad d el e jercicio y dióxido de  c arbono al f inal d e l a e spiración s obre los 

componentes del driving y timing de l a ventilación. Se estudió un total de 295 jóvenes 

con edades comprendidas entre los 8 y los 18 años de edad (138 mujeres y 157 hombres) 

que fueron distribuidos de manera uniforme. Este análisis se realizó en reposo y durante 

caminata lenta (4.0 km/h), caminata rápida (5.6 km/h) y carrera (8.0 km/h).   

 Los resultados encontrados en este estudio no mostraron diferencias significativas 

en e l dr iving e xpresado por kg  de  m asa c orporal c on r especto a l s exo ( p =  0.065) . E n 

general, e l dr iving/kg disminuyó c on l a e dad, pe ro a umentó c on l a i ntensidad de l 

ejercicio (p <  0.0001 e n ambos). Por ot ro lado, cuando e l dr iving se mostró en  valores 
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absolutos, no se encontró diferencias s ignificativas con respecto al  sexo (p < 0.45) . Sin 

embargo el driving aumentó con la edad y con la intensidad del ejercicio. En el caso del 

timing no s e encontró diferencias significativas entre mujeres y hombres (p = 0.72), sin 

embargo di sminuyó l igeramente con l a edad, pe ro por  ot ro l ado a umentó con l a 

intensidad del ejercicio (p < 0.0001 en ambos).  

 Este e studio c oncluyó que los c ambios e n los componentes d e l a v entilación 

driving y timin g relacionados co n l a edad, estaban asociados al  dióxido de  c arbono a l 

final d e l a es piración tanto e n reposo como durante l as caminatas a  diferentes 

intensidades. Además los autores pusieron de manifiesto la escasa información existente 

acerca del estudio de los componentes driving y del timing en niños durante el reposo o el 

ejercicio. 

 

  Una ve z e xpuestos l os e scasos e studios qu e a bordan e l a nálisis de  l os 

componentes de  l a ve ntilación dr iving y t iming, pode mos s eñalar que  ha cen f alta m ás 

investigaciones para comprender y explicar el comportamiento de VT/Ti y Ti/Ttot en la 

población infantil tanto en reposo como en ejercicio, así como la relación de los mismos 

con respecto a la edad y a los protocolo utilizados. 

 

 Por ot ro l ado, di versos estudios (78, 79, 80, 81 , 82, 83, 84)  han señalado l as 

diferencias en  los pa trones ve ntilatorios e ntre ni ños y adultos, por  l o q ue l a l iteratura 

establece que  l os ni ños tienen valores m enores de VE y V T a bsolutos, además de  un 

menor volumen de dióxido de carbono al final de la espiración. Sin embargo, éstos han 

apuntado que  l os ni ños t ienen va lores s uperiores de  BF, V E/kg y VE /VO2 en 

comparación con los adultos.  

 

 Otros estudios (60, 67, 79 ) han mostrado que los niños son más sensibles al CO2 

que los a dultos y adolescentes. P or o tra p arte, es s abido que l os n iños de m enor e dad 

presentan v alores superiores de V E/kg en c omparación c on l os a dultos y l igeramente 

superiores que los niños de mayor edad (60, 67, 68, 69, 79). 
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 En e ste s entido e xpondremos a  c ontinuación l as i nvestigaciones que  aportan 

información acerca de la respuesta ventilatoria en niños: 

 

 Cooper (60) en 1987, e n su t rabajo estudió a 128 niños sanos entre 6 y 18 a ños 

que llevaron a cabo una prueba de esfuerzo progresivo siguiendo un protocolo en rampa. 

Los resultados de este estudio sugirieron que el proceso del control respiratorio sufrió un 

cambio gradual durante la infancia y que los niños de menor edad parecían tener un valor 

menor de dióxido de carbono al final de la espiración. Sin embargo, los autores señalaron 

que l as diferencias encontradas en tre l os n iños de m enor e dad c on r especto a  l os de 

mayor edad eran pequeñas, por  l o que  los autores concluyeron que los mecanismos de  

control de la respiración estaban cerca de la madurez en edades tempranas. 

 

 El estudio realizado por Armon (84) en 1991, analizó a 10 niños (7-11 años) para 

evaluar la VCO2 y la VE antes, durante y 10 minutos después de un minuto de esfuerzo 

explosivo l levado a cab o en  ci cloergómetro. E n es te t rabajo l a r espuesta v entilatoria 

reflejó la madurez en el control respiratorio y un menor end-tidal CO2.  

 

 Cooke y colaboradores (81), evaluaron a 8 ni ños y 8 adultos entrenados durante 

una p rueba d e es fuerzo en t apiz r odante con dos c argas di ferentes e xternas y no 

encontraron di ferencias significativas en l a r espuesta d el V O2 frente a  estos e stímulos 

tanto en niños como en adultos.  Este estudio también mostró que durante el esfuerzo sin 

carga externa en t apiz r odante l os r esultados sugerían qu e los niños t enían mayor V O2 

comparado con los adultos. 

 

 Otro e studio lle vado a  cabo por  Lanteri y S ly ( 70) en  el  q ue s e ev aluó l a 

ventilación m ecánica e n 51 ni ños ( 3-15 a ños) c on pul mones s anos que  e staban ba jo 

anestesia p ara s er s ometidos a u na cirugía u rológica, en contraron q ue l os m ecanismos 

respiratorios cambiaban con e l c recimiento d e l os niños. Además l os au tores asociaron 

este cambio a la disminución de la resistencia de la vía aérea. 
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 En 1997, Amstrong (71) realizó un estudio trasversal en el que evaluó a 101 niños 

y 76 niñas de 11 a ños durante un esfuerzo de máxima y submáxima intensidad en tapiz 

rodante. Los resultados mostraron valores de  VO2pico, VE y VT s ignificativamente más 

altos en niños en comparación con las niñas, no obstante los valores de BF y VE/VCO2 

no p resentaron d iferencias s ignificativas en tre s exos tanto p ara e l e jercicio d e má xima 

como e l de  s ubmáxima i ntensidad. Los a utores s eñalaron que  a l r elativizar t odos l os 

valores resultantes de es te es tudio con respecto a l a masa co rporal de los sujetos no se 

encontraron diferencias significativas.   

 

 Rowland y C unningham ( 68) e n 1997, r ealizaron un e studio l ongitudinal de  l a 

evolución de  l a r espuesta ve ntilatoria e n ni ños s anos. E stos a utores a dvirtieron que l a 

información obt enida d e l os e studios t ransversales ( 60, 61, 62, 65, 80 ) acerca de l a 

respuesta d e l os p atrones ve ntilatorios a l ejercicio, e volucionó dur ante la i nfancia. 

También apuntaron que los aumentos en la ventilación y el volumen circulante así como 

el descenso del equivalente ventilatorio de oxígeno es taban estrechamente r elacionados 

con el  cr ecimiento. Este au tor s eñaló, que  a di ferencia de  l os r esultados obt enidos por 

Rutenfranz (72) no encontró disminución en VE/VO2 con respecto a la edad.   

 

 Este es tudio fue realizado durante cinco años y se diseñó para proporcionar una 

evaluación l ongitudinal de  VE, V T y BF e n 20 niños ( 11 ni ñas y 9 ni ños) c on e dades 

comprendidas entre los 9 y los 13 años. Los sujetos llevaron a cabo una prueba máxima y 

otra submáxima utilizando el mismo protocolo en tapiz rodante año tras año.   

 Los r esultados n o mostraron d iferencias s ignificativas en  n inguna d e l as t res 

variables ( VE, V T y BF) c on r especto a l s exo. E n e jercicio s ubmáximo, e l VT/kg 

permaneció constante, con una caída progresiva de la BF. Como resultado de lo anterior, 

disminuyó l a VT/kg con l a edad.  S e observó u n pa trón s imilar durante e l e jercicio d e 

máxima intensidad, sin embargo la disminución de la VE relativa no fue significativa.  El 

equivalente ventilatorio de oxígeno descendió con la edad durante la prueba submáxima, 

sin e mbargo s olamente e n l os ni ños di sminuyó e n pr uebas m áximas, m ientras que el  

VE/VO2 f ue m ayor e n l as ni ñas dur ante la p rueba máxima y  s ubmáxima en t odas l as 

edades. Estos resultados confirman l a i nformación ex istente en estudios t ransversales.  
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Los autores de  este estudio pus ieron e n e videncia l a escasa b ibliografía ex istente d e 

estudios longitudinales que analicen la evolución de la respuesta ventilatoria en niños.  

 

 Nagano (67) en 1998, analizó el control ventilatorio en 80 niños de 6.4-17.6 años 

(42 hombres entre 11.6 ± 3,3 años; con masa corporal de 41.3 ± 14.7 kg; y 38 mujeres de 

12.6 ±  2.7 a ños; con masa co rporal de 42.5  ±  9.3 kg)  dur ante un  e sfuerzo e n t apiz 

rodante, l os r esultados de e ste e studio s ugirieron que  l os ni ños c omparados c on l os 

adolescentes y adultos, eran más sensibles al CO2 y que los niños de menor edad tenían 

valores mayores de BF, por lo que este autor concluyó que la edad debía ser considerada 

al investigar el control de la ventilación durante el ejercicio en niños. 

 

 En el estudio de Nourry y colaboradores (73) en 2006, analizaron 18 niños sanos 

prepúberes (6 niñas y 12 niños, 10.1 + /- 0.3 años) durante un esfuerzo máximo hasta el 

agotamiento, ésta evaluación se hizo a través de medir el flujo espiratorio (expFL) y su 

implicación e n l a r egulación de l V T. P ara e stos a utores l os r esultados mostraron que  

pudo haber una  l imitación ventilatoria en los niños sanos prepuberales que  resultara en 

una hiperinsuflación dinámica relativa o una limitación del flujo espiratorio. 

 

 Otro e studio más r eciente realizado por  G uerrero (85) e n 2008,  analizó la  

influencia del sexo en la eficiencia ventilatoria en niños pequeños durante un esfuerzo en 

cicloergómetro, este trabajo evaluó 84 niños con edades comprendidas entre los 8 y los 9 

años. Se analizaron los siguientes parámetros y sus respectivas pendientes: VCO2, VE, y 

la relación VE/VCO2, durante una prueba de esfuerzo hasta el agotamiento.  Este trabajo 

concluyó que a pesar de que los valores pico de la VE y la VCO2 tuvieron una diferencia 

significativa entre l os s exos, no s e e ncontró di ferencias s ignificativas en l a ef iciencia 

ventilatoria expresada como la pendiente del VE/VCO2.  
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1.6.  Planteamiento del problema.  

 Sabemos que  la respuesta ventilatoria en adultos es independiente del p rotocolo 

utilizado e n e jercicio p rogresivo h asta e l agotamiento e n tapiz rodante, s in e mbargo 

desconocemos s i la  r espuesta te ndría e l mis mo c omportamiento a l u tilizar d iferentes 

protocolos y ergómetros.  

 

 Por ot ra pa rte, e xisten pocos e studios a cerca d e l os c omponentes ve ntilatorios 

(driving y timing) en niños durante el ejercicio o en reposo. En particular, no conocemos 

con ex actitud l a r espuesta v entilatoria d urante u n ej ercicio p rogresivo h asta el  

agotamiento en  ci cloergómetro e n ni ños por  l o que  de sconocemos s i esta r espuesta 

ventilatoria es similar a los adultos.  

 

 Por último, desconocemos el efecto de la edad sobre este tipo de respuestas. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS. 

 

2.1. Objetivo General. 

 Analizar y d escribir la r espuesta v entilatoria de l os c omponentes d el c iclo 

respiratorio utilizando dos pr otocolos di stintos de  ejercicio progresivo h asta el  

agotamiento en  ci cloergómetro y/o c iclosimulador, tanto e n ni ños c omo e n adultos, y 

evaluar esta respuesta usando un nomograma en términos de VT y BF. 

 

 

2.2. Objetivos específicos. 

1. Conocer el ef ecto q ue p ueden tener pr otocolos di stintos s obre los 

componentes de la respuesta ventilatoria durante el esfuerzo progresivo hasta 

el agotamiento. 

 

2. Analizar el impacto que puede tener el ergómetro empleado en las pruebas de 

esfuerzo sobre la respuesta ventilatoria en adultos.   

 

3. Describir l a r espuesta de  l os c omponentes dr iving y t iming e n l os ni ños 

prepúberes durante un  e sfuerzo pr ogresivo hasta e l a gotamiento e n 

cicloergómetro.  

 

4. Examinar las diferencias o similitudes que se puedan encontrar en la respuesta 

de los componentes de los patrones ventilatorios entre los niños y los adultos. 

 

5. Comparar la respuesta ventilatoria de los niños entre los diferentes grupos de 

edad. 

 

6. Elaborar un nom ograma que  nos  pr oporcione i nformación pa ra a nalizar l os 

patrones ventilatorios de manera práctica y eficaz, tanto para niños como para 

adultos. 
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2.3. Hipótesis. 

 La r espuesta d e los patrones v entilatorios d urante ejercicio pr ogresivo e n 

cicloergómetro o ciclosimulador no dependen del nivel de entrenamiento, ni de la edad de 

los sujetos, ni del protocolo o ergómetro empleado.  

La respuesta de l a ventilación es ta fuertemente r elacionada con los cambios en  el f lujo 

inspiratorio (VT/Ti). 

La respuesta v entilatoria durante el  ej ercicio e n ci cloergómetro puede s er a nalizada 

mediante un nomograma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 25 

3. METODO. 

 

3.1.  Muestra. 

 

3.1.1. Selección de la muestra y distribución de los grupos. 

 Hemos estudiado retrospectivamente un t otal de  106 sujetos de  sexo masculino, 

32 adultos con edades comprendidas entre l os 20 y l os 60 a ños y 74 ni ños con edades 

comprendidas entre l os 7 y l os 11 a ños. En e l caso de  l os adultos, fueron analizados a 

partir de  los datos procedentes de  revisiones médico-deportivas realizadas en  el Centro 

Andaluz de  M edicina d el D eporte d e S evilla ( CAMD). La m uestra de  l os ni ños f ue 

examinada a partir de los datos procedentes de un estudio previo realizado en el CAMD 

(85). Los s ujetos a dultos por  un l ado e ran d eportistas bi en e ntrenados p racticantes de  

ciclismo y triatlón, por el otro lado eran deportistas aficionados practicantes de ciclismo. 

Los ni ños pe rtenecían a di ferentes centros e ducativos, c lubes y escuelas d eportivas 

(fútbol, a tletismo y pa tinaje) de  l a p rovincia d e S evilla. E n c oncreto pr ocedían d el 

Colegio Público Purísima Concepción y de la Escuela Deportiva de Fútbol del municipio 

de La Algaba (Sevilla) y del Colegio Concertado Nuestra Señora del Rosario, del Club de 

Atletismo S an P ablo y de l a E scuela d e P atinaje “E l P araguas”, s ituados en  S evilla 

capital. 

  En e l caso de  la población infantil, para descartar l a presencia de  patología que  

pudiera contraindicar o influir en la prueba de esfuerzo, se cumplimentó por parte de los 

padres o  t utores un c uestionario de  a ntecedentes m édicos (Anexo1) personales y  

familiares. 

 

 A todos los sujetos se l es realizó una  revisión médico deportiva, que  incluía un 

reconocimiento m édico completo, un e lectrocardiograma y u na es pirometría en  r eposo 

previos a la prueba de esfuerzo. Igualmente, tanto los sujetos adultos como los padres o 

tutores legales de los niños firmaron un consentimiento informado previo a la realización 

del estudio.  
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 El grupo de los niños quedó configurado por 74 sujetos de sexo masculino, sanos, 

caucásicos. Fueron divididos en c inco grupos de  edades como se detalla en la Tabla 1.  

Este g rupo s e de nominó N C1 ha ciendo m ención a  l a e dad ( N), e rgómetro ( C, 

cicloergómetro) y al protocolo (1, escalones de 1 minuto) utilizados.  

 

TABLA 1: Agrupación por edad de la muestra en población infantil (n=74). 

 

GRUPO NC1 (n=74) 
7 años 8 años 9 años 10 años 11 años 

13 14 18 11 18 
 

 

 La m uestra de  a dultos f ue di vidida s egún e l e rgómetro ( ciclosimulador o 

cicloergómetro) y el protocolo de esfuerzo utilizado (protocolo escalonado con cambios 

de intensidad cada tres minutos o pr otocolo escalonado con cambios de intensidad cada 

minuto). D e e sta f orma la m uestra que dó di vidida e n t res grupos ( AC1, A S1 y A S3) 

haciendo m ención a l g rupo de  e dad ( A), ergómetro ( C: c icloergómetro y S : 

ciclosimulador) y protocolo (1 y 3: escalones de 1 y 3 minutos respectivamente) como se 

describe e n l a T abla 2. E l g rupo A S3, l o f ormaron un t otal de  7  s ujetos que  ha bían 

realizado la prueba de esfuerzo en ciclosimulador siguiendo un protocolo escalonado con 

incrementos de 5 km/h cada tres minutos. El grupo AS1, lo formaron un total de 7 sujetos 

que habían realizado la prueba en ciclosimulador siguiendo un protocolo escalonado con 

incrementos de  2 km /h cada minuto y el t ercer grupo AC1, l o formaron los 18 s ujetos 

restantes que  h abían r ealizado l a pr ueba de  esfuerzo e n c icloergómetro s iguiendo un  

protocolo escalonado con incrementos de 25W cada minuto. 
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TABLA 2: Distribución de los sujetos adultos por grupos según el ergómetro y el 

protocolo de esfuerzo utilizado (n=32). 

ADULTOS (n=32). 

Grupo Sujetos Protocolo 

AS3 7 Escalonado con cambios de intensidad cada 3 minutos en ciclosimulador. 
AS1 7 Escalonado con cambios de intensidad cada minuto en ciclosimulador. 
AC1 18 Escalonado con cambios de intensidad cada minuto en cicloergómetro. 

 

 Todas las pruebas fueron realizadas en el mismo laboratorio, a l as mismas horas 

para c ada grupo y por  los m ismos e xploradores, pr ocediéndose c on anterioridad a l a 

minuciosa calibración de los instrumentos. 

 

 

3.1.2.  Criterios de selección  de la muestra. 

 Para establecer la selección retrospectiva de la muestra de los adultos se hizo una 

revisión profunda de la base de datos del CAMD de los últimos tres años y se recopilaron 

los datos procedentes de todas las pruebas de esfuerzo realizadas por deportistas de sexo 

masculino ciclistas y triatletas. 

 

 La m uestra d e l a pobl ación i nfantil que dó c onfigurada d e m anera r etrospectiva 

procedente de un estudio (85) previo realizado en el CAMD del que se seleccionaron las 

pruebas llevadas a cabo por sujetos de sexo masculino en edades comprendidas entre los 

7 y 11años.  
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3.2.   Material e instrumental. 

 

3.2.1. Instalación. 

 La instalación utilizada para los estudios, ha sido el Laboratorio de Fisiología del 

Ejercicio del Centro Andaluz de Medicina del Deporte (CAMD), de Sevilla. 

 

3.2.2. Instrumental. 

 

 3.2.2.1.  Características de los sujetos, antropometría: 

 - Peso: balanza con precisión de 100 gramos. 

 - Talla: tallímetro con escala milimetrada. 

 

 3.2.2.2.  Reconocimiento médico: 

 - Presión arterial: manómetro de mercurio. 

 - Electrocardigrama (E.C.G.): Estudio de 12 derivaciones en el   

 PC-E.C.G.-1200, de la casa NORAV MEDICAL LTD. 

 - Espirometría: con un espirómetro modelo DATOSPIR 120 C de  

 la casa Sibelmed®. 

 

 3.2.2.3. Prueba de esfuerzo:  

  3.2.2.3.1. Ergómetro: Cicloergómeto electrónico ER 800 de la   

  casa Jaegger (Bitz, Alemania) y ciclosimulador Spin Trainer   

  Techmogym (Cesena, Italia). 

  3.2.2.3.2. Análisis ventilatorio: Analizador de gases Vmax   

 Spectra de la casa Sensor Medics (Yorba Linda, California, USA)   

 con análisis de infrarrojos para el dióxido de carbono y por célula   

 química para el oxígeno. Los parámetros ventilatorios se    

 obtuvieron por  i ntegración de l f lujo r ecogido m ediante un f lujómetro de  

diferencia de temperatura. De los parámetros obtenidos,  integrados en  

un s oftware específico di señado por  S ensor M edics, s e r ecogieron 

respiración a respiración p ara el  es tudio l os s iguientes: V E, V T, B F, T i, 
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Ttot, Ti/Ttot y VT/Ti, estos resultados fueron incorporados a una base de 

datos para su análisis estadístico en una hoja de cálculo Excel 2011.  

  

3.2.2.4. Material desechable: 

- Guantes de látex. 

- Algodón. 

- Alcohol. 

- Boquillas de cartón (espirometría). 

 

3.3.   Diseño. 

 Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el que la muestra 

es al eatoria. La v ariable i ndependiente es  l a i ntensidad co ntrolada d e e jercicio y l as 

variables de pendientes s on l os di ferentes pa rámetros ve ntilatorios que  s e i ndican m ás 

adelante. 

 

3.4.   Variables. 

 

3.4.1. Variables independientes: 

- El tipo de ergómetro, en el caso de la muestra infantil únicamente se utilizó el 

cicloergómetro y en e l cas o d e l a m uestra d e ad ultos, ci cloergómetro y 

ciclosimulador. 

- Tipos de  pr otocolos, m ientras l a m uestra i nfantil l levó a  c abo un  m ismo 

protocolo, la muestra de  adultos realizó t res protocolos di ferentes uno pa ra cada 

grupo. 

- Ejercicio progresivo hasta el agotamiento (toda la muestra). 

- Edad (en el caso de la muestra infantil).  Estableciendo cinco niveles: 

- 7 años. 

- 8 años. 

- 9 años. 

- 10 años. 

- 11 años. 
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3.4.2. Variables dependientes.  

 Las variables dependientes son los parámetros recogidos en la prueba de esfuerzo:  

- VE: ventilación Pulmonar (L/min).     

- VT: volumen circulante (L).   

- BF: frecuencia respiratoria (r.p.m.). 

- Ti: tiempo de inspiración (L). 

- Ttot: tiempo total de respiración (s). 

- Ti/Ttot: mecanismo alternativo de inspiración-espiración o proporción  que 

ocupa la inspiración dentro de la duración total de cada ciclo respiratorio (timing). 

- VT/Ti: flujo inspiratorio o actividad inspiratoria central (driving) (L/s). 

 

3.4.3. Variables contaminadoras. Control experimental:  

- Lugar y hora de realización de la prueba. Todas las pruebas fueron realizadas en 

el mismo l aboratorio, l as pruebas de  l os adultos t uvieron lugar en el ho rario de  

mañana entre las 10:00 y las 13:00 horas. Las pruebas de los niños se realizaron 

en el horario de tarde, entre las 16:00 y las 19:00 horas.  

- Las condiciones ambientales fueron controladas, manteniendo una  temperatura 

en el laboratorio entre los 20 y 25 ºC y la humedad al 70%.  

- Edad: no controlada en los adultos y si controlada en los niños. 

- Sexo: si contralado, se seleccionaron las pruebas llevadas a cabo por sujetos de 

sexo masculino. 

- Nivel de actividad f ísica: s i controlada. En los adultos, los grupos AS3 y AS1 

eran d eportistas b ien en trenados p racticantes d e ci clismo y t riatlón y el  g rupo 

AC1 e ran de portistas a ficionados pr acticantes de c iclismo. Los ni ños f ueron 

clasificados según la modalidad deportiva y las horas practicadas por semana en 

alguna a ctividad deportiva, ya s ea f ederada o de  c lubes d eportivos. Se c lasifico 

como “ no p racticantes”  a  l os ni ños que n o cu mplían es tas c aracterísticas ( ver 

Anexo 2).  

- Madurez de los niños: no controlada. 
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3.5.   Procedimiento. 

 

3.5.1. Distribución de las sesiones de trabajo. 

 Las p ruebas de  l os ni ños f ueron r ealizadas po r l a t arde ( 16:00-19:00 hor as). Se 

pasó un cuestionario de antecedentes m édicos (personales y f amiliares) r emitidos a l os 

padres con anterioridad al examen, una revisión médica compuesta por medidas de talla, 

peso, presión arterial y un electrocardiograma de reposo (espirometría en función de los 

antecedentes).  

 

 Todas las pruebas de los adultos tuvieron lugar por la mañana entre las 10:00 y las 

13:00 horas, en el curso de una revisión médico deportiva rutinaria. 

 

 El diseño y realización del presente estudio fue aprobado por el comité de ética 

del Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla. 

 

3.5.2. Prueba de esfuerzo: 

 Todos los sujetos habían realizado una prueba de esfuerzo hasta el agotamiento en 

cicloergómetro o ciclosimulador siguiendo uno de cuatro protocolos distintos.  

 

 

3.5.3. Protocolo: 

Se utilizaron cuatro protocolos distintos para la realización de las pruebas en dos 

ergómetros (ciclosimulador y cicloergómetro), establecidos de la siguiente manera:  

- Grupo AS3, realizaron la prueba de esfuerzo en ciclosimulador siguiendo 

un pr otocolo e scalonado c on i ncrementos de  5 km/h c ada t res m inutos 

iniciando a 20 km/h. 

- Grupo AS1, realizaron la prueba de esfuerzo en ciclosimulador siguiendo 

un pr otocolo escalonado c on i ncrementos d e 2 km /h c ada m inuto, 

iniciando a 20 km/h. 

- Grupo AC1, realizaron la prueba de esfuerzo en cicloergómetro siguiendo 

un protocolo escalonado con incrementos de 25W cada minuto, iniciando 
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a  25W , 50 W, 75 W o 100W, s egún e l ni vel de  e ntrenamiento de  l os 

sujetos.  

- Grupo NC1, realizaron la prueba de esfuerzo en cicloergómetro, siguiendo 

un protocolo escalonado con incrementos de 10W cada minuto, iniciando 

a 25W. Se estableció una frecuencia mínima de pedaleo de 50 r .p.m. y se 

consideró n ula aq uellas pruebas q ue b ajaban d e es ta frecuencia m ínima 

antes de finalizar la misma, no incluyéndose estas en los resultados.  

  

 En el caso de los adultos, el Centro Andaluz de Medicina del Deporte de Sevilla 

para valorar a los ciclistas y los triatletas tenían designadas las pruebas en ciclosimulador, 

de es ta m anera l os at letas p odían h acer u so d e s us b icicletas, ad emás el  p rotocolo 

escalonado d e t res m inutos es taba r eservado p ara l os at letas d e mayor n ivel d e 

entrenamiento, p or o tro l ado l as p ruebas en  ci cloergómetro es taban as ignadas a  l os 

deportistas af icionados p racticantes d e ci clismo a los que  se les r ealizaban r evisiones 

médico deportivas rutinarias. 

 

 En todas l as p ruebas, t anto en niños como en adultos, s e e stimuló a  l os sujetos 

verbalmente para lograr que se realizaran hasta el agotamiento.  

 

 Los r esultados f ueron almacenados e n una  b ase de  da tos pa ra s u análisis, 

empleando para ello el programa Excel 2011 de Microsoft Office. 

 

 En todas las pruebas se determinó el consumo máximo o p ico de oxígeno y para 

hacer pos ible s u c omparación, i ndependientemente de l pr otocolo ut ilizado t odos l as 

intensidades se relativizaron y fueron expresadas como porcentaje del consumo máximo 

de oxígeno (VO2max) o consumo de oxígeno pico (VO2peak), de forma que se tomaron siete 

niveles de intensidad para los adultos y ocho para los niños: 25%, 35%, 45%, 55%, 70%, 

80%, 90% y 100%, en los adultos no se registró el nivel de intensidad del 90%.  

 En cada una de estas intensidades, al utilizar protocolos distintos con duraciones 

diferentes, los datos obtenidos se expresan como las medias de los valores registrados en 
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los úl timos 30 o 60 s egundos de  c ada escalón, s egún l os i ncrementos f ueran de  1 o 3  

minutos respectivamente.  

 

 De cada prueba se obtuvieron los datos de VE, VT, BF, y t iempos del ciclo 

respiratorio (Ti, Ttot). Igualmente se analizaron las relaciones VT/Ti y Ti/Ttot para tener 

información acerca de los componentes centrales de la ventilación (driving y timing).  

 

 Se elaboró un nomograma ventilatorio para analizar la relación entre VT y BF en 

cicloergómetro s iguiendo e l procedimiento propuesto por  Naranjo y colaboradores (27) 

empleado en pruebas de tapiz rodante. 

 

 

3.6.   Análisis Estadístico. 

 Se r ealizó u n a nálisis e stadístico d escriptivo y se d eterminaron la s me dias y 

desviaciones estándar (SD).  

  

 Se llevó a cabo el contraste de hipótesis, para ello se hicieron comparaciones entre 

los grupos por protocolo, ergómetro y edad. 

 

 Se a sumió l a nor malidad de  l as di stribuciones y al t ratarse de  di stribuciones 

independientes s e r ealizó un t est de  LEVENE para analizar l a hom ogeneidad d e l as 

varianzas, d e es ta m anera r ealizamos u n an álisis d e v arianzas A NOVA d e u n f actor 

utilizando c omo test de  Post H oc pa ra i dentificar l as di ferencias, e l t est de  B onferroni 

para varianzas iguales y el de Games-Howell para varianzas distintas. Se estableció como 

nivel de significación p<0,05.  

 

 También s e l levó a  cab o u n an álisis g ráfico e ntre v ariables p ara o btener l as 

correspondientes ecuaciones de regresión. 
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4. RESULTADOS.  

 

4.1.   Antropometría y características generales de la muestra. 

 

4.1.1. Datos antropométricos de la muestra. 

 En l a T abla 3  s e r ecoge l as car acterísticas an tropométricas p or grupos d e l a 

muestra de  a dultos ( AS3, A S1 y A C1), e xpresadas por  l as m edias y l as de sviaciones 

estándar correspondientes.   

  

TABLA 3: Características antropométricas de los grupos AS3, AS1 
y AC1 (n=32). 

Grupo Edad 
(años) 

Peso 
(kg) 

Talla 
(cm) 

VO2max 
(ml/kg/min) 

IMC 
(kg/cm2) 

AS3 MEDIA 26,57 66,39 172,86 68,27 22,21 
  DS 5,65 4,76 3,08 8,13 1,43 

AS1 MEDIA 33,79 69,84 175,71 56,44 22,95 
  DS 13,78 5,18 5,15 8,64 1,73 

AC1 MEDIA 41,11 73,58 173,42 47,51 24,45 
  DS 9,21 9,94 5,45 6,13 2,98 

 

 

 La Tabla 4 recoge las características antropométricas por edad (7, 8, 9, 1 0 y 11) 

del grupo d e l os ni ños (NC1), e xpresadas por  l as m edias y las d esviaciones e stándar 

correspondientes. 

  

TABLA 4: Características antropométricas por grupos de edad en niños (n=74). 

Edad  Peso (kg) Talla (cm) VO2max 
(ml/kg/min) IMC(kg/cm2) 

MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS 
7 30,71 7,00 130,17 5,88 45,30 9,74 18,03 3,40 
8 32,72 7,64 133,35 6,30 46,89 14,31 18,19 2,63 
9 37,88 7,75 137,20 8,41 42,94 8,48 20,37 3,00 
10 37,55 8,34 141,34 7,81 44,53 9,59 18,69 2,63 
11 45,59 11,76 147,59 8,17 44,22 9,83 20,92 4,25 
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 Las Tablas 5, 6 y 7 registran los datos de cada una de las variables por escalón de intensidad de los tres grupos (AS3, AS1 y 

AC1) en los adultos. 

 

TABLA 5: Grupo AS3, protocolo escalonado de tres minutos en ciclosimulador. 

%VO2max 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25%  30,51   3,51   1,60   0,12   19,29   0,38   1,33   0,18  3,17 0,11 1,24 0,27 0,42 0,04 
35%  40,52   7,72   1,83   0,14   22,62   2,86   1,17   0,19  2,18 1,26 1,28 0,77 0,43 0,03 
45%  39,49   9,37   1,78   0,18   22,37   3,72   1,19   0,17  2,78 0,39 1,52 0,38 0,44 0,03 
55%  51,16   11,02   2,04   0,27   25,53   2,80   1,08   0,11  2,41 0,24 1,94 0,40 0,44 0,02 
70%  67,00   14,76   2,40   0,49   28,89   1,30   0,99   0,01  2,16 0,06 2,43 0,44 0,46 0,02 
80%  82,66   19,07   2,55   0,37   32,49   5,19   0,85   0,14  1,89 0,27 2,99 0,67 0,46 0,01 
100%  153,16   27,01   3,11   0,39   49,38   6,40   0,61   0,08  1,25 0,16 5,28 0,93 0,49 0,01 

 

 

TABLA 6: Grupo AS1, protocolo escalonado de un minuto en ciclosimulador. 

%VO2max 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 32,46 4,26 1,30 0,06 25,42 2,77 1,03 0,11 2,40 0,22 1,28 0,17 0,43 0,01 
35% 36,71 7,98 1,53 0,24 24,88 6,01 1,16 0,41 2,62 0,83 1,42 0,34 0,44 0,02 
45% 42,73 9,89 1,86 0,28 24,11 6,96 1,24 0,43 2,73 0,84 1,61 0,41 0,45 0,02 
55% 53,44 9,52 2,07 0,28 26,73 6,04 1,09 0,32 2,40 0,65 2,00 0,38 0,45 0,01 
70% 67,89 13,17 2,39 0,20 29,00 6,42 1,01 0,25 2,20 0,52 2,48 0,48 0,46 0,01 
80% 83,10 19,04 2,55 0,30 33,05 7,88 0,89 0,17 1,92 0,37 2,98 0,65 0,47 0,02 

100% 148,79 24,20 3,01 0,46 50,03 6,68 0,60 0,09 1,24 0,17 5,11 0,73 0,49 0,03 
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TABLA 7: Grupo AC1, protocolo escalonado de un minuto en cicloergómetro. 

%VO2max 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 22,54 3,76 1,24 0,20 19,21 5,21 1,57 0,59 3,41 1,03 0,87 0,20 0,45 0,05 
35% 26,80 5,86 1,47 0,36 19,07 3,58 1,39 0,23 3,31 0,57 1,08 0,24 0,42 0,03 
45% 33,59 6,17 1,73 0,38 20,25 3,60 1,35 0,29 3,09 0,50 1,28 0,25 0,43 0,04 
55% 40,85 7,74 1,98 0,44 21,33 4,42 1,30 0,32 2,97 0,65 1,58 0,32 0,44 0,03 
70% 54,29 10,10 2,38 0,38 23,34 4,45 1,22 0,27 2,69 0,50 2,05 0,43 0,45 0,03 
80% 67,49 13,45 2,53 0,41 27,26 5,86 1,05 0,25 2,31 0,46 2,58 0,69 0,45 0,03 

100% 109,57 26,72 2,80 0,38 39,33 7,99 0,74 0,13 1,59 0,26 3,93 0,87 0,47 0,02 
 

  

 

 Las Tablas 8, 9, 10, 11 y 12  recogen los datos de cada una de las variables por escalón de intensidad de los cinco grupos NC1 

(7-11) de la muestra de los niños. 

TABLA 8: Grupo NC1 (7 años), datos ventilatorios correspondientes a todos los niveles de trabajo. 

%VO2peak 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 19,84 19,89 0,55 0,52 36,17 9,96 1,03 0,39 1,93 0,60 0,69 0,72 0,51 0,19 
35% 22,67 16,60 0,58 0,47 41,19 7,17 0,76 0,11 1,56 0,22 0,80 0,61 0,48 0,15 
45% 23,70 19,56 0,59 0,48 41,87 10,11 0,77 0,20 1,54 0,34 0,83 0,70 0,49 0,14 
55% 28,79 20,06 0,63 0,46 46,69 9,08 0,69 0,16 1,38 0,29 1,00 0,73 0,49 0,13 
70% 34,89 21,57 0,72 0,57 51,62 11,88 0,63 0,16 1,27 0,34 1,19 0,75 0,49 0,13 
80% 40,78 30,90 0,85 0,79 52,18 16,02 0,64 0,21 1,28 0,41 1,40 1,09 0,50 0,18 
90% 43,83 27,27 0,82 0,57 55,59 13,07 0,59 0,18 1,17 0,34 1,50 0,99 0,50 0,14 

100% 49,92 32,86 0,86 0,53 57,98 9,78 0,55 0,13 1,09 0,23 1,70 1,10 0,50 0,14 



 37 

TABLA 9: Grupo NC1 (8 años), datos ventilatorios correspondientes a todos los niveles de trabajo. 

%VO2peak 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 18,02 7,04 0,50 0,14 36,40 9,15 0,85 0,29 1,79 0,30 0,67 0,26 0,47 0,03 
35% 15,36 4,48 0,47 0,15 34,87 8,70 0,93 0,40 1,87 0,46 0,54 0,17 0,49 0,02 
45% 21,60 5,64 0,56 0,16 39,79 6,96 0,76 0,24 1,59 0,27 0,77 0,20 0,48 0,02 
55% 26,06 7,18 0,63 0,17 43,02 9,82 0,74 0,29 1,53 0,37 0,92 0,26 0,48 0,03 
70% 34,96 11,13 0,72 0,20 49,57 10,59 0,65 0,25 1,30 0,32 1,20 0,38 0,49 0,03 
80% 43,66 12,42 0,85 0,23 52,45 10,15 0,61 0,21 1,22 0,23 1,50 0,43 0,49 0,02 
90% 47,04 11,28 0,83 0,26 58,56 7,84 0,54 0,17 1,07 0,15 1,60 0,38 0,50 0,02 

100% 51,69 12,87 0,88 0,25 60,26 9,60 0,53 0,16 1,05 0,14 1,74 0,44 0,50 0,02 
 

 

 

TABLA 10: Grupo NC1 (9 años), datos ventilatorios correspondientes a todos los niveles de trabajo. 

%VO2peak 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 15,44 4,33 0,43 0,12 36,47 5,01 0,89 0,20 1,67 0,53 0,55 0,17 0,49 0,03 
35% 20,14 8,04 0,52 0,16 39,35 7,86 0,99 0,72 1,65 0,84 0,70 0,29 0,48 0,03 
45% 21,50 7,29 0,53 0,16 41,33 7,13 0,82 0,30 1,52 0,52 0,75 0,27 0,50 0,05 
55% 25,97 7,30 0,58 0,16 45,52 7,27 0,69 0,11 1,32 0,39 0,90 0,26 0,49 0,03 
70% 32,75 8,15 0,67 0,19 51,17 11,13 0,64 0,15 1,21 0,40 1,13 0,28 0,50 0,03 
80% 40,52 10,98 0,76 0,24 55,45 10,91 0,57 0,10 1,08 0,35 1,39 0,38 0,50 0,02 
90% 46,06 11,78 0,81 0,22 58,53 10,76 0,55 0,10 1,03 0,33 1,56 0,41 0,50 0,02 

100% 50,67 11,41 0,85 0,19 60,25 11,91 0,55 0,10 1,03 0,33 1,67 0,39 0,50 0,02 
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TABLA 11: Grupo NC1 (10 años), datos ventilatorios correspondientes a todos los niveles de trabajo. 

%VO2peak 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 11,29 4,36 0,42 0,14 27,16 4,44 1,09 0,20 2,30 0,38 0,41 0,16 0,47 0,02 
35% 14,95 4,31 0,48 0,15 33,36 10,04 0,92 0,24 1,93 0,49 0,53 0,17 0,48 0,02 
45% 18,79 2,95 0,56 0,17 35,79 6,71 0,85 0,16 1,77 0,34 0,66 0,13 0,48 0,02 
55% 22,25 4,93 0,60 0,20 39,40 8,35 0,78 0,16 1,61 0,36 0,78 0,18 0,48 0,02 
70% 28,13 7,74 0,70 0,21 42,10 8,73 0,72 0,15 1,49 0,30 0,96 0,27 0,49 0,02 
80% 33,46 7,50 0,79 0,21 44,24 9,68 0,70 0,15 1,43 0,30 1,14 0,28 0,49 0,02 
90% 40,70 8,15 0,91 0,20 45,69 7,55 0,68 0,13 1,36 0,26 1,31 0,24 0,50 0,03 

100% 44,98 15,35 0,88 0,29 52,44 10,18 0,61 0,12 1,23 0,28 1,50 0,46 0,50 0,02 
 

 

 

TABLA 12: Grupo NC1 (11 años), datos ventilatorios correspondientes a todos los niveles de trabajo. 

%VO2peak 
VE (L/min) VT (L) BF (r.p.m.) Ti (s) Ttot (s) VT/Ti (L/s) Ti/Ttot 

MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) MEDIA (DS) 
25% 16,81 5,92 0,58 0,17 29,83 4,83 1,00 0,24 2,17 0,31 0,63 0,24 0,46 0,04 
35% 20,36 6,27 0,68 0,16 30,58 6,48 0,97 0,29 2,11 0,53 0,76 0,24 0,46 0,03 
45% 24,30 7,41 0,79 0,29 32,50 6,43 0,93 0,24 1,99 0,48 0,89 0,27 0,47 0,03 
55% 29,95 8,94 0,84 0,23 36,83 6,20 0,82 0,19 1,74 0,36 1,07 0,32 0,47 0,03 
70% 37,50 10,31 0,97 0,25 39,35 5,55 0,77 0,14 1,59 0,23 1,31 0,37 0,48 0,03 
80% 44,77 10,62 1,03 0,22 44,01 4,08 0,69 0,12 1,41 0,15 1,55 0,38 0,49 0,03 
90% 52,43 14,84 1,13 0,25 47,18 8,81 0,65 0,13 1,33 0,27 1,81 0,49 0,49 0,03 

100% 58,22 14,33 1,17 0,27 50,25 5,81 0,61 0,09 1,23 0,15 2,01 0,51 0,49 0,03 
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4.2.   Análisis de todas las variables VE, VT, BF, Ti, Ttot, Ti/Ttot y VT/Ti. 

 En los grupos de adultos al comparar el protocolo de 3 m inutos con el protocolo 

de 1 minuto en ciclosimulador no se encontró diferencias significativas en ninguna de las 

variables analizadas (VE p =  0,970, VT p =  0,833, BF p =  0,628, T i p =  0,975, Ttot p =  

0,672, Ti/Ttot p = 0,307, VT/Ti p = 0,918). 
 

 Así, al comparar ambos ergómetros, ciclosimulador y cicloergómetro siguiendo el 

protocolo de 1 m inuto, se e ncontraron di ferencias s ignificativas e n t odas l as va riables 

analizadas excepto en VT (VE p = 0,001; BF, Ti, Ttot  p ≤ 0,0001; Ti/Ttot p = 0,003; 

VT/Ti p = 0,002 y VT p = 0,224). 

 

 En la comparación de los niños con los adultos en cicloergómetro de 1 minuto se 

encontraron diferencias significativas en todas las variables analizadas con un valor para 

todas ellas de significancia de p ≤ 0,0001. 

 

 Al comparar la muestra de niños por grupos de edad, encontramos las siguientes 

diferencias s ignificativas: e l g rupo de  10 a ños mostró di ferencias s ignificativas e n l os 

parámetros VE (p = 0,04) y VT/Ti (p ≤ 0,0001) con el grupo de 11 años y en los 

parámetros de BF, Ttot (p ≤ 0,0001) y Ti (p = 0,001) con todos los grupos de edad (7, 8, 

9 y 11 a ños). En el grupo de  niños de  11 años, las di ferencias se encontraron en VE y 

VT/Ti con el grupo de 10; en VT, BF, Ttot  (p ≤ 0,0001); Ti (p = 0,001) con todos los 

grupos de edad (7, 8, 9 y 10 años) y Ti/Ttot (p ≤ 0,0001) con los grupos de edad de 7, 8 y 

9 años. 
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 La T abla 13 m uestra l os va lores de  p ( ANOVA) obt enidos a l c omparar l as 

diferentes variables entre los grupos. 

TABLA 13: Comparación de las variables entre los diferentes grupos (AS3, AS1, AC1 
y NC1). 

GRUPOS VE VT BF Ti Ttot Ti/Ttot VT/Ti 
AS3 / AS1 NS NS NS NS NS NS NS 

AC1 / AS1 p = 0,970 NS p = 0,628 p = 0,975 p = 0,672 p = 0,307 p = 0,918 

AC1 / NC1 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 
NC1-10 /  

TODOS NC1 NS / NC-11 NS p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 NS NS / NC-11 

NC1-10 / NC-11 p = 0,004 NS p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 NS p ≤ 0,0001 

NC1-11 / NC1-7 NS p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 NS 

NC1-11 / NC1-8 NS p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 NS 

NC1-11 / NC1-9 NS p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 NS 

NC1-11 / NC-10 p = 0,04 p ≤ 0,0001 p ≤ 0,0001 p = 0,001 p ≤ 0,0001 NS p ≤ 0,0001 
 

 

 

4.3.   Relación VE y VT/Ti. 

 En las Figuras 2, 3 y 4 podemos observar que la ventilación y el flujo inspiratorio 

se correlacionan linealmente en cada uno de los grupos AS3, AS1, AC1 en adultos. 

  

 
Figura 2. Relación VE y VT/Ti en el grupo AS3. 
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Figura 3.  Relación VE y VT/Ti en el grupo AS1.  

 

 

 
Figura 4. Relación VE y VT/Ti en el grupo AC1.  
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 Las ecuaciones obtenidas entre VE y VT/Ti, son s imilares en los t res grupos de  

adultos, con un c oeficiente de correlación  p rácticamente igual de 0,9961 y 0,9926 para 

los protocolos escalonados de 3 y 1 minuto respectivamente, ambos en ciclosimulador y 

un coeficiente de  c orrelación de  0,9766 pa ra e l pr otocolo e scalonado de  1  minuto e n 

cicloergómetro (fig.  2, 3 y 4). 

 

 En la Figura 5 hemos representado la relación l ineal entre VE y VT/Ti de todos 

los valores correspondientes a  los 32  sujetos adultos, independientemente del protocolo 

utilizado, estos valores se ajustan en una misma recta y el valor obtenido de esta ecuación 

es de 0,9876. 

 

 

Figura 5. Relación VE y VT/Ti en toda la muestra de adultos.  

 

 Todos l os va lores de  VE y VT/Ti se aj ustan a u na m isma recta, 

independientemente de l protocolo ut ilizado o de  l as c aracterísticas d e l os de portistas 

adultos. 

 En las Figura 6, 7, 8,  9 y 10 podemos observar que en los niños, la relación VE y 

VT/Ti, al igual que en los grupos de adultos, se correlaciona linealmente en cada uno de 

los grupos NC1 (7-11 años). 
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Figura 6. Relación VE y VT/Ti en el grupo de niños NC1 de 7 años.  

 

 
Figura 7. Relación VE y VT/Ti en el grupo de niños NC1 de 8 años.  
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Figura 8. Relación VE y VT/Ti en el grupo de niños NC1 de 9 años. 

 

 

 

Figura 9.  Relación VE y VT/Ti en el grupo de niños NC1 de 10 años. 
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Figura 10.  Relación VE y VT/Ti en el grupo de niños NC1 de 11 años. 
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 Siguiendo la observación de la relación l ineal entre VE y VT/Ti en cada uno de 

los g rupos t anto de  ni ños c omo de  adultos, e n l a F igura 11 s e r epresentan t odos l os 

valores individuales correspondientes a  l a m uestra a dulta ( n=32) y m uestra i nfantil 

(n=74). Independientemente de l pr otocolo ut ilizado, e stos va lores s e a justan e n una  

misma r ecta y l as e cuaciones q ue s e o btienen s on p rácticamente i guales co n u n 

coeficiente de correlación de 0,9876 para los adultos, y un 0,9806 para los niños. 

 
 

 
 
Figura 11. Relación VE y VT/Ti en todos los sujetos individualmente, adultos y niños.  

 

 Todos l os v alores d e V E y V T/Ti s e aj ustan a u na m isma r ecta, 

independientemente del protocolo utilizado o de las características de los sujetos. 
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 Las Tablas 14 y 15, muestran los coeficientes de correlación de VE y VT/Ti  por 

grupo en adultos y niños respectivamente.  

 

TABLA 14: Relación VE y VT/Ti en adultos. 
GRUPO a VE VT/TI R2 VE VT/TI 

AS3 0,03 1,00 
AS1 0,03 0,99 
AE1 0,03 0,98 

 

 

TABLA 15: Relación VE y VT/Ti en niños. 
GRUPO 

NC1 a VE VT/TI R2 VE VT/TI 

7 0,03 0,99 
8 0,03 0,99 
9 0,03 0,98 
10 0,03 0,95 
11 0,03 0,98 

 

 

 La Tabla 16 registra el coeficiente de correlación de VE y VT/Ti de los adultos y 

niños. 

 

TABLA 16: Relación VE y VT/Ti en niños y adultos. 

TODOS a VE VT/TI R2 VE VT/TI 
ADULTOS 0,03 0,99 

NIÑOS 0,03 0,98 
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 En la Figura 12 mostramos el nomograma propuesto por Naranjo y colaboradores 

(32), utilizado en tapiz rodante en estudios anteriores, como herramienta sencilla para el 

análisis de  l os pa trones ve ntilatorios. Independientemente de l pr otocolo ut ilizado s e 

encontró una relación exponencial en cada uno de los grupos. 

 

 

 

 

Figura 12.  Relación VT y BF en los grupos AS3, AS1, AC1de adultos. 
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 Siguiendo la observación de la relación entre VT y BF en cada uno de los grupos 

de a dultos, e n l a F igura 13 s e r epresentan t odos l os va lores c orrespondientes a  l os 32 

sujetos a dultos, s ea c ual s ea e l pr otocolo ut ilizado, pode mos a dvertir q ue es tos v alores 

tienen una relación exponencial con un coeficiente de correlación de 0,8746.  

 

 

 

 

 

Figura 13. Relación VT y BF de  l os va lores i ndividuales de  t odos l os a dultos, 

independientemente del protocolo utilizado. 
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 En este mismo sentido al representar en la Figura 14 l os valores de VT y BF de 

cada uno  de los grupos de niños se observa la misma relación exponencial que con los 

adultos, sin embargo podemos advertir que las curvas de los niños se desplazan hacia la 

izquierda c on r especto a  l os a dultos y qu e l as c urvas de  l os ni ños de  1 0 y 11 a ños s e 

aproximan a la curva de los adultos 

 

 

 

 

 

Figura 14.  Relación VT y BF de los valores individuales de la muestra en adultos y por 

grupos de edad en niños.  

 Por un lado se muestran todos los datos individuales por grupo correspondientes a 

los niños, estos valores están representados por diferentes líneas de color, una para cada 

grupo.  P or ot ro l ado, l as l íneas e n ne gro indican la r elación en tre V T y BF ( con s us 

correspondientes líneas exponenciales) de todos los valores de los grupos de adultos, en 

ambos protocolos. 
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 Siguiendo la observación de la relación entre VT y BF en cada uno de los grupos 

de niños, en la Figura 15 se representa todos los valores correspondientes a los 74 sujetos 

niños, sea cual sea el protocolo utilizado. Podemos advertir que estos valores tienen una 

misma relación exponencial con coeficiente de correlación de 0,9899. 

 

 

 

 

 

Figura 15.  Relación VT y BF de los valores individuales de toda la muestra de niños.  
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5.  DISCUSIÓN 

 

5.1. Componentes del control central de la ventilación: driving y timing en adultos. 

 En este estudio se ha analizado la respuesta del control central de la ventilación a 

través de  l os c omponentes ve ntilatorios d riving y timin g e n 32 adultos c on e dades 

comprendidas entre l os 20 y l os 60 a ños durante el  esfuerzo p rogresivo h asta el  

agotamiento en ciclosimulador y cicloergómetro. 

 Las T ablas 5 6 y 7  muestran todos l os da tos registrados de l os di stintos 

parámetros ventilatorios a nalizados por  e scalón de  i ntensidad ( 25%, 35 %, 45% , 55% , 

70%, 80% y 100% de VO2max) durante las pruebas de esfuerzo realizadas por los grupos 

de adultos AS3, AS1 y AC1 respectivamente. Como se puede observar, los valores del 

componente ventilatorio t iming pe rmanecen constantes con una  media d e 0,45  en cad a 

uno de los grupos. 

 Para analizar los parámetros, se han comparado los protocolos escalonados de 1 y 

3 m inutos de sarrollados e n c iclosimulador entre l os g rupos A S3 y AS1 sin e ncontrar 

diferencias significativas. Estos r esultados pue den r eflejar un ni vel de  entrenamiento 

similar e ntre e stos dos  g rupos, ya que  l os s ujetos que  r ealizaron l as pr uebas en 

ciclosimulador eran deportistas bien entrenados practicantes de ciclismo y triatlón.  

  Sin e mbargo, cuando s e han c omparado los grupos A S1 y A C1 por  e rgómetro 

(ciclosimulador y cicloergómetro) u tilizado se han encontrado diferencias significativas 

en todos los parámetros excepto en e l volumen circulante. En es te caso, l as d iferencias 

observadas e n los r esultados pue den tener relación co n l as d iferencias en e l ni vel de  

entrenamiento entre ambos grupos. El grupo AS1, como se ha mencionado anteriormente, 

tenían un ni vel superior de e ntrenamiento c on r especto a l gr upo AC1 (deportistas 

aficionados practicantes de ciclismo).  

 

 Por otro lado, todo aumento en la ventilación se presentó paralelo a los cambios 

del c omponente ve ntilatorio dr iving de  m anera pr ogresiva dur ante t odas l as pr uebas 

realizadas en  adultos ( grupos A S3, A S1 y A C1). A demás es te co mportamiento fue 
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similar en los tres grupos, por lo que hemos realizado un análisis gráfico de la relación 

lineal existente entre VT/Ti y VE.  

 

5.1.1. Relación de VT/Ti y VE en adultos. 

 El análisis de la respuesta ventilatoria desarrollado en este trabajo de las variables 

VT/Ti y VE durante un esfuerzo progresivo en una muestra de sujetos adultos distribuida 

en t res grupos (Tabla 2 ), en los que  tenemos por  un l ado dos niveles de en trenamiento 

distintos, dos protocolos (1 y 3 min) y dos ergómetros diferentes, ha tratado de aclarar la 

controversia existente en la literatura respecto al control de la ventilación.  

 

 Los resultados obtenidos en este trabajo acerca de la relación entre  VE y VT/Ti 

en los grupos AS3, AS1 y AC1, se muestran en las Figuras 2, 3 y 4, respectivamente. En 

estas f iguras se p uede observar que  l a r espuesta ve ntilatoria h a s ido m uy s imilar, 

estableciéndose una relación lineal entre las dos variables, con una correlación resultante 

cercana a 1  en t odos l os gr upos. A l obt ener estos resultados, s e ha  representado en l a 

Figura 5 todos los valores individuales obtenidos de estas dos variables correspondientes 

al total de adultos.  

   

 De es te an álisis se pue de concluir q ue en  es ta m uestra en  l a q ue se u tilizó dos 

protocolos y dos  e rgómetros distintos dur ante un e sfuerzo pr ogresivo ha sta e l 

agotamiento, la r espuesta v entilatoria obtenida se c orresponde c on l a e ncontrada por  

Naranjo y colaboradores (23, 32) quienes analizaron la influencia de distintos estímulos 

como el sexo y protocolos distintos en tapiz rodante.  

 Los r esultados de l pr esente e studio han am pliado el n úmero d e e stímulos 

utilizados (ergómetro, protocolo, nivel de entrenamiento, edad) ante los que la respuesta 

ventilatoria estudiada a través del driving y el timing no ha cambiado. Estos resultados se 

obtuvieron en otros trabajos (34, 35).  

 

 Por ot ro lado, los estudios que si encontraron cambios en el comportamiento de  

los c omponentes ventilatorios, c omo e l r ealizado por P rioux ( 54) en  el  q ue s ugiere un 
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comportamiento diferente del dr iving dur ante dos  pr otocolos di stintos de  e sfuerzo 

progresivo e n c icloergómetro e n 9 s ujetos va rones s anos. O tro e studio ( 33) encontró 

diferencias en l as es trategias r espiratorias em pleadas al  comparar cicloergómetro con 

tapiz r odante.  A l i gual que  Kalsas y T horsen (55) co incidieron en que l a m odalidad 

deportiva de be t enerse en cu enta co mo n orma general en el  an álisis d e los pa trones 

ventilatorios y que las estrategias respiratorias fueron diferentes en tapiz rodante que en 

cicloergómetro.   

 

 Podemos m encionar que  e stos t res t rabajos t ienen una  m edia de  m uestra de  10 

sujetos, mie ntras que la  mu estra u tilizada en n uestra in vestigación tr iplica la  d e estos 

trabajos.   

 

 

5.1.2. Análisis del componente ventilatorio timing en adultos. 

 La respuesta ventilatoria analizada a partir del componente timing en cada uno de 

los grupos de adultos AS1, AS3 y AC1 se mantuvo constante durante todas las pruebas 

como podemos observar en las Tablas 5, 6 y 7. Otros estudios (23, 32, 3 4, 35, 86 )  han 

encontrado la misma respuesta del componente timing.   

 

 Al comparar los grupos AS1 y AC1 por ergómetro se han encontrado diferencias 

significativas en l os va lores de l c omponente t iming. Esta diferencia p uede deberse al   

distinto nivel de entrenamiento de los sujetos puesto que como ya hemos mencionado el 

grupo que había realizado las pruebas en ciclosimulador eran deportistas bien entrenados 

de c iclismo y t riatlón q ue c ompetían r egularmente, m ientras que  e l grupo A C1 que  

realizó las p ruebas en  cicloergómetro eran d eportistas p racticantes aficionados d e 

ciclismo.  

  

 Se puede concluir que los resultados obtenidos en esta investigación en relación a 

los componentes ventilatorios driving y timing en la muestra de adultos estudiados, han 

mostrado que los aumentos producidos en la VE independientemente del protocolo y del 
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ergómetro utilizados o del nivel de entrenamiento de los sujetos, se deben principalmente 

al aumento del componente driving de la ventilación, mientras que el comportamiento del 

componente timing se ha mantenido constante a lo largo de la prueba.   

 

 

5.2. Componentes del control central de la ventilación: driving y timing en niños. 

 En este estudio se ha analizado la respuesta del control central de la ventilación a 

través de los componentes ventilatorios driving y timing durante un esfuerzo progresivo 

hasta el  a gotamiento en ci cloergómetro, en u na m uestra d e 74 ni ños c on e dades 

comprendidas entre los 7 y los 11 años.  

 La mu estra u tilizada e n e sta in vestigación (72 sujetos, de  s exo m asculino) se 

puede considerar que es superior a  la de muchos estudios, aunque hay algunos t rabajos 

con muestras similares y unos pocos superiores en tamaño.  El r ango d e e dad d e l os 

niños, que han formado la muestra (7 a 11 años) se centra en la etapa escolar de primaria. 

Respecto a  l os t rabajos que  estudian l os p atrones ve ntilatorios h an ut ilizado por  l o 

general un rango de edad que varía entre los 4 y 18 años. 

 

 Existen ciertas l imitaciones a l a hora de ampliar el  rango de edad por debajo de 

los 7 años y por encima de los 11 como se detallan a continuación. Por un lado, están los 

problemas m etodológicos que t ienen l os ni ños menores de  7 a ños p ara r ealizar una  

prueba de esfuerzo en cicloergómetro (tamaño, motivación, accesibilidad a la muestra) y 

por ot ro l ado, por e ncima de  l os 11 a ños nos e ncontramos t ambién con pr oblemas 

metodológicos ya que es necesario medir el estado de maduración sexual de los sujetos.  

 Los trabajos existentes en la literatura que han estudiado población infantil entre 

los 7 y 12 a ños, no s uelen realizar un e studio de  maduración sexual, aunque es lo más 

adecuado y l a l iteratura científica lo r ecomienda (87), as í, la mayoría de  estudios suele 

mencionar únicamente la edad cronológica. Cuando no se analiza el estadío madurativo, 

generalmente s e t ienen en  cu enta t res p eriodos: p repuberal (niños), ci rcumpuberal 

(adolescentes) y postpuberal (88).  Otros autores (89) denominan al periodo comprendido 

entre los 2 y 12 años como de niñez, y de los 12 a 18 años de adolescencia.  Por tanto, en 
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este t rabajo, s iguiendo l a l iteratura, l a m uestra utilizada e n ni ños se pue de c onsiderar 

como s ujetos pr epúberes. E sta c onsideración l a han r ealizado num erosos a utores en  el  

ámbito de la Fisiología del Ejercicio Físico en la edad escolar (90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 

97, 98 ,99, 100, 101).  

 

 Los r esultados r eflejados e n l as T ablas 8, 9, 10, 11 y 12  han m ostrado un 

comportamiento s imilar al obtenido en los adultos. No se han observado cambios en el  

componente t iming m anteniéndose c onstante dur ante t odas l as pr uebas de  e sfuerzo, 

mientras q ue l os cam bios en  el  componente driving m uestran un a r elación c on l os 

aumentos en la ventilación por lo que se ha procedido al análisis gráfico de esta relación, 

expuesto en el siguiente punto.  

 

5.2.1. Relación de VE y VT/Ti en niños. 

 Los r esultados o btenidos d el an álisis d e la r elación en tre l a v entilación y el  

driving c omo pode mos ve r e n l as F iguras 6, 7,  8, 9 y 10 m uestran un  a umento de  l a 

ventilación a expensas de los cambios en el driving en cada uno de los grupos de 7, 8, 9, 

10 y 11 años respectivamente.  

  

 El grupo de 11 años ha mostrado un l igero aumento en los valores del driving en 

comparación con l os de más gr upos de  ni ños. Gaultier ( 59) obtuvo unos r esultados 

similares, apuntando que el componente VT/Ti aumenta con la edad.  

 

 El comportamiento de l dr iving a  l o l argo d e l a prueba de  esfuerzo en todos l os 

grupos de niños, ha mostrado  un aumento progresivo similar en todos los grupos. En este 

análisis s e ha obt enido una pe ndiente s imilar e n t odos l os g rupos r epresentados e n las 

Figuras 6 a 10, con un valor cercano a 0,033 y una correlación cercana a 1.  
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 En l a F igura 11 se h an ex presado los va lores individuales de toda l a muestra, 

niños y adultos, de l a r espuesta ventilatoria en r elación con el  d riving. De es te análisis 

podemos concluir que la respuesta es independiente a la edad, y por tanto atendiendo a 

estos r esultados, p arece q ue n o e xisten d iferencias en  l a r espuesta de l os pa trones 

ventilatorios a l e jercicio e ntre l os ni ños y adultos, a nalizados e n e ste t rabajo. A lgunos 

autores ante estos resultados, han sugerido una madurez ventilatoria en edades tempranas 

(79, 84).  

 

  En l a T abla 16 s e han re gistrado los v alores de l co eficiente d e co rrelación 

resultante de todos los grupos de adultos y niños, que han sido muy similares, por lo que 

podemos concluir que la respuesta ventilatoria es independiente a la edad y parece ser tan 

eficaz en adultos como en niños, al menos en sujetos sanos. 

 Estos resultados c hocan c on la lite ratura, ya q ue tradicionalmente s e h a 

considerado como ineficaz la VE en los niños en relación a los adultos 

 

  Además, por  un a pa rte l a r espuesta de l c omponente ve ntilatorio V T/Ti y s u 

comparación c on r especto a l as d iferentes e dades e n l os ni ños dur ante un  esfuerzo 

progresivo e n c icloergómetro no ha  s ido e studiada en pr ofundidad, para n uestro 

conocimiento. 

 Por o tra parte, este trabajo abre la puerta al es tudio del componente ventilatorio 

VT/Ti durante el ejercicio en niños y su comparación con la respuesta en adultos. 

   

5.2.2. Análisis del componente ventilatorio timing en niños. 

 El componente timing, al igual que en los adultos, permaneció constante durante 

todas l as pruebas en l os gr upos de  ni ños. Boule ( 64) encontró r esultados di stintos, a l 

observar un a umento pr ogresivo del timin g c on la  in tensidad d el e sfuerzo también en  

cicloergómetro, sin embargo este estudio no hace la comparación entre diferentes edades.   
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 Por l o que  pode mos c oncluir que  e ste e studio a porta qu e e l componente 

ventilatorio timing presenta el mismo comportamiento tanto en los diferentes grupos por 

edad de  la muestra en l a población infantil, como en  l a comparación de  los niños con 

respecto a l os adultos d urante un  esfuerzo progresivo en cicloergómetro, por  l o que  es 

independiente de la edad. 

 

 El a nálisis de  l os c omponentes ve ntilatorios dr iving y t iming c omo hemos 

mencionado ha  s ido po co e studiado, po r l o qu e e n l o r eferente a l as perspectivas de  

investigación pod emos señalar qu e son ne cesarios más e studios que  s ustenten l os 

resultados encontrados en el driving y timing tanto en este trabajo como en las escasas 

investigaciones e xistentes, ut ilizando di ferentes estímulos por  l o que  e xiste un c ampo 

amplio de investigación. 

 

 En este sentido este estudio en concreto abre una nueva línea de investigación que 

consistiría en continuar el análisis de la respuesta de los componentes ventilatorios timing 

y driving durante el esfuerzo progresivo en cicloergómetro en niños mayores de 11 años 

y realizar la s d iferentes comparaciones ta nto entre lo s d istintos grupos d e e dad de  l os 

niños como la comparación de esta respuesta con la de los adultos. 

 

 

5.3. Nomograma, análisis de la relación entre VT y BF. 

 Este e studio ha an alizado l a r espuesta d el control m ecánico d e l a v entilación a  

través de los parámetros VT y BF, para ello se ha empleado el nomograma propuesto por 

Naranjo (32) realizado en tapiz rodante que analizó la relación entre volumen circulante y 

frecuencia respiratoria. 
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5.3.1. Relación VT y BF en adultos. 

 En es ta i nvestigación s e h a an alizado l a respuesta d el co ntrol m ecánico d e l a 

ventilación en adultos a través de los parámetros VT y BF que como se puede observar en 

las T ablas 5, 6 y 7 , los v alores d e es tas d os variables incrementan pr ogresivamente 

durante t oda l a pr ueba, por  l o que  se h a construido un nom ograma, utilizado 

anteriormente ( 32) en t apiz r odante p ara el  es tudio d e l a r elación en tre el  v olumen 

circulante y la frecuencia respiratoria como muestra la Figura 12.  

 

 En este análisis se encontró una relación exponencial en cada uno de  los grupos 

AS3, AS1 y AC1 de adultos que con independencia del protocolo y ergómetro utilizado y 

nivel de entrenamiento, los resultados obtenidos de la respuesta ventilatoria de VT y BF 

han s ido similares en c ada uno de  l os grupos con una  correlación de 0,9 807; 0,7511 y 

0,7835 respectivamente.  

 

 La relación observada entre VT y BF nos ha llevado a r ealizar el nomograma de 

la Figura 13 en la que podemos advertir el mismo comportamiento de VT y BF en todos 

los valores de los 32 adultos, por lo que, de este análisis se puede concluir que el presente 

estudio a poya l os r esultados e ncontrados e n e l trabajo r ealizado e n t apiz r odante por  

Naranjo (32), en el que encontró que la respuesta ventilatoria en adultos sigue un mismo 

comportamiento y es independiente del estímulo utilizado.   

 

 Este trabajo aporta una ampliación en el número de estímulos utilizados ante los 

cuales la respuesta ventilatoria estudiada a través del VT y BF es la misma.  

 

 

5.3.2. Relación VT y BF en niños. 

 Los valores obtenidos del volumen circulante y la frecuencia respiratoria en cada 

uno de los grupos de niños, como se puede observar en las Tablas 8, 9,  10, 11 y 12, han 

mostrado un comportamiento similar al de los adultos, con un i ncremento progresivo de 

ambos parámetros durante todas las pruebas.  
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  Como a punta la  lite ratura (78, 79, 80, 81, 82, 83, 84)  los ni ños han obt enido 

valores menores de volumen circulante que los adultos y valores mayores de frecuencia 

respiratoria, sin embargo podemos observar que los valores de BF de los niños de 10 y 11 

años han m ostrado una ligera d isminución co n r especto a l as d emás ed ades como han 

encontrado otros estudios (59, 67, 68).  Por otro lado, VT permaneció constante entre las 

diferentes edades en los niños (68). 

 

 Se ha  di señado, al igual que  con los adultos, un nomograma para l a muestra de 

niños como se puede observar en la Figura 14, en la que se han representado los valores 

de c ada grupo de  niños N C1 ( 7, 8, 9,  10 y 11 a ños). Estableciéndose una  relación 

exponencial en tre VT y BF p rácticamente similar, por un  l ado, entre l as edades de l os 

niños, y por otro lado, a la obtenida en adultos con una correlación, en todos los grupos, 

cercana a 1.  

 Este resultado nuevamente pone en tela de juicio la literatura existente acerca de 

la i nmadurez e i neficacia d e l a v entilación en l a pobl ación i nfantil.  S in e mbargo, h ay 

otros estudios (60, 84) que han sugerido una madurez ventilatoria a temprana edad.   

 

 En l a F igura 14, s e pue de de stacar que  el c omportamiento de  l as c urvas de  l os 

grupos de 7, 8 y 9 años,  es s imilar, es tando agrupadas y l igeramente hacia ar riba y l a 

izquierda mientras que las curvas de los grupos de 10 y 11 a ños, t ienden a s epararse de 

las anteriores acercándose a la curva de los adultos.  

 

 Ante e stos r esultados, s e pue de de cir que  la respuesta v entilatoria d e V T y BF 

parece s er i ndependiente a  l a edad, ni vel de  entrenamiento, pr otocolo y ergómetro 

utilizados.  

 

 Una f utura pe rspectiva de i nvestigación q ue ab re es te t rabajo s ería co ntinuar l a 

investigación de la respuesta ventilatoria de VT y BF en sujetos a partir de los 11 años y 

su c omparación t anto c on di ferentes grupos de  e dad, como c on adultos pa ra pode r 

delimitar la edad aproximada en la que los valores de la relación VT y BF alcanzan la de 

los adultos.  El único dato aportado al respecto por la bibliografía analizada (59), señaló 



 61 

la ed ad d e 1 3 añ os como l a ed ad en  l a q ue s e alcanzaron l os valores d e BF 

correspondientes a los valores de los adultos.   

 

 

 5.4.  Limitaciones de del estudio. 

 Una de las limitaciones del estudio en base a los resultados obtenidos sería que el 

nomograma desarrollado en los niños, s iguiendo el propuesto Naranjo (32), tendría que  

haberse construido uno p or grupo de edad o haber separado los grupos de 7, 8 y 9 años,  

ya que éstos presentan una agrupación cercana, y alejada de los grupos de 10 y 11 años. 

Por lo que  las curvas correspondientes a éstos están demasiado distantes de las curvas de 

los a dultos y h ace d ifícil el análisis ad ecuado de l a r elación en tre V T y  BF. Hubiese 

aportado más información haber representado  un nomograma para los grupos de 7, 8 y 9 

años, otro para los de 10 y 11 años y el último para los adultos. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 62 

6. CONCLUSIONES.  

1. Todo a umento d e l a ve ntilación dur ante un ejercicio progresivo s e debe a un  

aumento d e l a s eñal cen tral, l o q ue s e m anifiesta en  u n i ncremento d el 

componente ventilatorio VT/Ti, por lo que el Ti/Ttot se mantuvo constante, este 

comportamiento de los componentes ventilatorios se observa tanto en la muestra 

de l a pobl ación i nfantil c omo en l a m uestra d e l os ad ultos, dur ante t odas l as 

pruebas de esfuerzo.  

2. Las relaciones observadas entre VE y VT/Ti y entre VT y BF son las mismas con 

independencia del protocolo utilizado y de la edad de los sujetos.  

3. La respuesta v entilatoria es  t ambién l a m isma con i ndependencia d el er gómetro 

utilizado.  La ecuación que refleja la relación entre VE y VT/Ti es prácticamente 

la misma para niños y adultos, y es muy similar a la obtenida por otros autores en 

tapiz rodante.  

4. La respuesta del driving y t iming en los niños durante el esfuerzo progresivo se 

caracteriza por un incremento del VT/Ti con una relación Ti/Ttot que se mantiene 

constante. 

5.  Aunque los valores absolutos de los diferentes parámetros ventilatorios muestran 

diferencias s ignificativas en tre n iños y adultos, l a es trategia d e c ambio an te el  

incremento de ventilación es la misma en ambos. 

6.  Al comparar la respuesta ventilatoria de los niños entre los diferentes grupos de 

edad, solo se empezaron a encontrar algunas diferencias en los grupos de mayor 

edad (10 y 11 años). 

7. La estrategia seguida por VT y BF para obtener aumentos en la ventilación sigue 

una r elación ex ponencial y p ermite c onstruir un nom ograma p ara s u 

interpretación, tanto en los grupos de los niños como en los grupos de los adultos. 
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10. ANEXOS. 

 

10.1. Anexo 1: Cuestionario de antecedentes médicos. 
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Anexo 1: Cuestionario de antecedentes médicos. 

 
CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES 

Le rogamos lea atentamente y rellene con la mayor exactitud posible todas las preguntas 
que figuran a continuación referentes a los antecedentes médicos y familiares de su 
hijo/a.  

DATOS PERSONALES:  

 
Nombre del niño/a :  

Fecha de nacimiento:  Teléfono:   

Domicilio:  

Población:  Provincia:  
 
C.P .:  

ANTECEDENTES FAMILIARES:  

(Las siguientes preguntas se refieren a padres, hermanos, tíos y abuelos. Ponga una cruz 
en la casilla correspondiente a NO o SI. En las preguntas que responda SI, especifique el 
grado de parentesco con el niño; por ejemplo: “abuela paterna”).  

  NO SI 
¿Algún familiar ha fallecido por enfermedad del corazón?      
¿Algún familiar ha sufrido infarto o angina de pecho?      
¿Algún familiar padece de la tensión arterial?      
¿Algún familiar padece diabetes (azúcar en la sangre)?      
¿Algún familiar padece de colesterol alto?      
¿Algún familiar padece asma bronquial?      
¿Algún familiar ha fallecido “de repente”, sin causa conocida?      
 
 

 Edad  Peso  Talla  

MADRE     

PADRE     
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ANTECEDENTES MÉDICOS DEL NIÑO O LA NIÑA:  

¿Ha sufrido alguna intervención quirúrgica?  

� NO � SI (Diga cuál o cuales y con qué edad)  

¿Ha sufrido alguna fractura?  

� NO � SI (Diga cuál o cuales y con qué edad)  

¿Ha sufrido alguna vez desmayos o pérdidas de conocimiento? 

 � NO � SI (Diga en qué circunstancias y con qué edad)  

¿Padece de asma?    � NO   � SI 

¿Padece algún tipo de alergia?  � NO   � SI (Especifíquela) 

¿Padece de diabetes?    � NO  � SI   

¿Utiliza plantillas?  

� NO   � SI (Diga por qué motivo) 

¿Utiliza gafas?      

� NO  � SI (Diga por qué motivo)   

¿Ha padecido o padece alguna otra enfermedad que quiera Vd. comunicarnos?  

DATOS DE LA PERSONA QUE RELLENA EL CUESTIONARIO:  

D/Da __________________________________________________________________  

Relación con el/la niño/a:  � Padre  � Madre � Tutor legal  

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos proporcionados acerca de los antecedentes 
de mi hijo/a son ciertos.  

Fecha y Firma 
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Anexo 2: Registro de las características individuales del tipo de actividad física 

detallada por las horas semanales que practicaban cada uno de los sujetos de la 

muestra infantil. 

TABLA 1: características individuales 
del tipo de actividad física en la muestra 

infantil. 
MUESTRA TOTAL (N=74) 

Edad ACT.FÍSICA 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 3h 
7 ESC.FUTB. / 4,5h 
7 NAT. / 2h 
7 NAT. / 3h 
7 NO PRACTICA 
7 TENIS / 3h 
7 TENIS / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 ESC.FUTB. / 3h 
8 NO PRACTICA 
8 NO PRACTICA 
8 NO PRACTICA 
8 NO PRACTICA 
9 ESC.ATL / 4,5h 
9 ESC.FUTB. / 10h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
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9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 ESC.FUTB. / 3h 
9 FUTB. / 4,5 h 
9 NO PRACTICA 
9 NO PRACTICA 
9 NO PRACTICA 
10 ESC.FUTB. / 3h 
10 ESC.FUTB. / 3h 
10 ESC.FUTB. / 3h 
10 ESC.FUTB. / 3h 
10 ESC.FUTB. / 4,5h 
10 ESC.FUTB. / 4,5h 
10 ESC.FUTB. / 4,5h 
10 ESC.FUTB. / 4,5h 
10 NAT. / 2h 
10 NO PRACTICA 
10 NO PRACTICA 
11 ESC. FUTB. / 9 h 
11 ESC.FUTB. / 3h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 ESC.FUTB. / 4,5h 
11 KARATE / 2h 
11 NAT. / 2h 
11 NAT. / 3h 
11 NO PRACTICA 
11 NO PRACTICA 
11 TENIS MESA / 2h 
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