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Resumen 
 

Introducción 
 

 En la actualidad el desarrollo tecnológico ha permitido un análisis más profundo del 

metabolismo muscular y de las adaptaciones inducidas por el entrenamiento físico. En este 

contexto, el desarrollo de la espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) se posiciona como 

una estrategia no invasiva y de fácil aplicación que permite analizar la oxigenación muscular 

con un costo relativamente bajo. En los últimos años, NIRS se ha utilizado tanto en entornos 

clínicos como deportivos para el análisis del metabolismo muscular, sus aplicaciones son 

diversas, así como sus protocolos de valoración. Con el avance científico, diversos métodos 

complementarios al entrenamiento tradicional se están utilizando para mejorar el 

rendimiento deportivo y la salud. Uno de los métodos que ha tomado fuerza en los últimos 

años es el entrenamiento muscular inspiratorio (EMI), que es una herramienta que permite 

aplicar cargas de entrenamiento en la musculatura respiratoria generando mejoras en la 

fuerza y resistencia de esos músculos. EMI se visualiza como una estrategia con un costo 

relativamente accesible y de fácil aplicación. Si bien se conocen los efectos de EMI en la 

salud y mejora del rendimiento físico, existe escasa evidencia de sus efectos en la 

oxigenación muscular en reposo y como ésta se relaciona con el rendimiento físico. NIRS 

se ha utilizado para identificar los efectos del ejercicio físico, para realizar evaluaciones 

durante el ejercicio físico incremental y analizar la cinética de la oxigenación muscular, así 

como también durante oclusiones arteriales para determinar el consumo de oxígeno (VO2) 

muscular (mVO2) en reposo, entre otras. Si bien existe evidencia sobre los efectos del 

ejercicio en la oxigenación muscular, hay escasa evidencia sobre los efectos del EMI en la 

mVO2, analizada con una prueba de oclusión vascular. Por ello, la valoración de la oclusión 

vascular en reposo permite un análisis del metabolismo muscular sin la realización de 

ejercicio físico, con un bajo riesgo y que permite su aplicación en deportistas como en 

personas con condiciones clínicas específicas. En este sentido, la presente tesis entrega tres 

avances esenciales: a) una nueva herramienta evaluativa de análisis y monitorización para el 

uso por parte de los profesionales de las ciencias de la actividad física y el deporte; b) valores 

de referencia de la oxigenación muscular en reposo en sujetos sanos activos físicamente; y, 
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c) el análisis de la oxigenación muscular, analizada con NIRS, que ha permitido relacionar 

el rendimiento físico con la función pulmonar y la respuesta vascular períferica en reposo. 

 

Objetivos 
 

 La presente tesis doctoral tuvo como objetivo general identificar los efectos del 

entrenamiento muscular inspiratorio en la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, 

oxigenación muscular y rendimiento físico, en hombres sanos activos. Para lograr su alcance 

se desarrollaron los siguientes objetivos específicos: 1) evaluar la función pulmonar, fuerza 

inspiratoria máxima, oxigenación muscular y rendimiento físico; 2) relacionar la función 

pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y rendimiento físico; 3) 

analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la aptitud cardiorrespiratoria 

y rendimiento físico; y, 4) estudiar los efectos del programa de entrenamiento muscular 

inspiratorio en la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima y oxigenación muscular.  

 

Métodos 
 

 Para dar cumplimiento al desarrollo de la tesis se desarrollaron tres estudios. En 

primer lugar, se realizó una revisión sistemática que tuvo como objetivo destacar el uso de 

la oxigenación muscular, en ensayos clínicos con intervenciones de ejercicio físico, 

presentando las características tecnológicas relacionadas con los equipos utilizados en estos 

estudios. Luego se desarrolló un primer estudio experimental que tuvo como objetivo 

identificar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la función pulmonar, 

fuerza inspiratoria máxima y rendimiento físico en pruebas de natación, en hombres sanos 

activos. Finalmente, se realizó un segundo estudio experimental que tuvo como objetivo 

determinar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en los cambios vasculares y 

metabólicos musculares, así como su relación con los cambios en la aptitud 

cardiorrespiratoria, en ejercicio de carrera en hombres sanos activos. En los estudios 

experimentales participaron jóvenes y adultos sanos, activos físicamente. En ambos estudios, 

los participantes fueron divididos de manera aleatoria en un grupo de entrenamiento 

muscular inspiratorio y otro grupo de entrenamiento muscular inspiratorio placebo, para 

medir la función pulmonar, la fuerza dinámica inspiratoria máxima y el rendimiento físico. 
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Además, en el segundo estudio experimental se analizó la oxigenación muscular en reposo 

durante una prueba de oclusión vascular (POV) con un dispositivo NIRS Artinis Portamon® 

que fue ubicado en el m. vasto lateral del m. cuádriceps. 

  

Resultados 
 

 La revisión sistemática demostró que NIRS es una herramienta tecnológica que 

permite analizar la oxigenación muscular en ensayos clínicos con intervenciones de ejercicio 

físico, lo que fundamenta su uso en la presente tesis doctoral y en futuras investigaciones. 

En el primer estudio experimental, se encontró una correlación entre la fuerza inspiratoria 

dinámica y el rendimiento de natación, en pruebas de 50 y 100 metros estilo libre (R = -0,72; 

p = 0,003 y R = -0,65; p = 0,008). También se observó correlación entre el flujo inspiratorio 

máximo y el rendimiento, en las mismas pruebas de natación (r = -0,70; p = 0,003 y r = -

0,60; p = 0,010); en este mismo estudio se apreció un efecto positivo del entrenamiento 

muscular inspiratorio en el rendimiento de natación, donde sólo los participantes del grupo 

EMI redujeron los tiempos de natación en 50 m (p = 0,0001), 100 m (p = 0,0001) y 200 m 

(p = 0,0001). En lo que respecta a la función pulmonar y fuerza inspiratoria máxima, se 

encontró sólo en el grupo EMI un aumento del S-Index (p = 0,0003), el flujo inspiratorio (p 

= 0,000), el VEF1 (p = 0,007), la FVC (p = 0,000), el PEF p = 0,010), el FEF25-75% (p = 

0,030) y la MVV (p = 0,000). En el segundo estudio experimental se encontró una 

correlación positiva moderada entre el ΔS-Index (r = 0,619; p = 0,009) y el MIF (r = 

0,583; p = 0,014) y el ΔVO2MÁX, también existió una correlación positiva moderada entre el 

ΔTSIMB con el AUC de ΔHHb (r = 0,516; p = 0,031) y con el tiempo de carrera de Δ1,5 

millas (r = 0,669; p = 0,004). Por el contrario, ΔTSIMP tuvo correlaciones positivas 

moderadas con ΔHHbAUC (r = 0,596; p = 0,014) y con el tiempo de carrera de Δ1,5 millas (r 

= 0,686; p = 0,003). Además, se observó un aumento de la capacidad cardiorrespiratoria y 

funcional para el grupo de entrenamiento muscular inspiratorio (EMIG) con diferencia 

significativa respecto al grupo de entrenamiento muscular inspiratorio placebo (EMIPG), 

representada por un aumento en el VO2MÁX (4,48 ± 1,1 versus Δ: 1,51 ± 2,5 ml/kg/min), y 

una disminución en el tiempo de prueba de 1,5 millas (Δ: −0,81 ± 0,2 frente a −0,27 ± 0,4 

s), con p < 0,05. Se produjo un mayor aumento en EMIG en relación con EMIPG para S-

Index (Δ: 28,23 ± 26,6 versus −13,83 ± 4,0 cmH2O) y MIF (Δ: 0,91 ± 0,6 versus −0,60 ± 0,1 
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l/s), con p < 0,05. En lo que respecta a la oxigenación muscular en reposo, se observaron 

disminuciones significativas en TSIMB y TSIMP para EMIG (Δ: −3,38 ± 3,1 y 0,83 ± 2,3 s) 

con respecto a EMIPG (Δ: −5,88 ± 3,7 y 3,50 ± 6,4 s) con p < 0,05. Asimismo, el AUC de 

HHb tuvo una disminución significativa entre el inicio y después de la intervención sólo en 

EMIG (Δ: −1336,1 ± 1462,5 au), con p < 0,05. Sin embargo, no difirió con la disminución 

de EMIPG; por lo tanto, sólo se observó una tendencia (Δ: EMIG: −1336,1 ± 1462,5au 

versus EMIPG: −32,3 ± 259,3ua; p = 0,054).   

 

Conclusiones 
 

 La presente tesis muestra que NIRS es una herramienta que permite analizar el 

metabolismo muscular en reposo posterior a la aplicación de programas de entrenamiento 

muscular inspiratorio y tiene aplicaciones en entornos deportivos y clínicos. Los parámetros 

derivados de NIRS durante la oclusión vascular en reposo son un factor a considerar por su 

relación con la función pulmonar y el rendimiento físico. NIRS se posiciona como una 

técnica que permite monitorizar en vivo, con bajo riesgo, de manera relativamente 

econonómica y con una fácil aplicación, los efectos en el metabolismo y en la respuesta 

microvascular a nivel muscular de los programas de ejercicio; lo que entrega una nueva 

herramienta a considerar para los profesionales del ejercicio físico y el deporte. Como 

conclusión general de este trabajo, el entrenamiento muscular inspiratorio produce efectos 

positivos en la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y 

rendimiento físico, en sujetos activos sanos, y esta tesis doctoral entrega nuevas aplicaciones 

para el uso de NIRS en programas de entrenamiento muscular inspiratorio. 

 

 

Palabras clave: Entrenamiento muscular inspiratorio, Espectroscopía de infrarrojo de 

campo cercano, Respiración, Ejercicio. 
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Abstract 
 

Introduction 
 

 Currently, technological development has allowed a deeper analysis of muscle 

metabolism and adaptations induced by physical training. In this context, the development 

of the near-infrared spectroscopy (NIRS) emerges as a non-invasive and easily applied 

strategy that allows the analysis of muscle oxygenation at a relatively modest cost. In recent 

years, NIRS has been used in both clinical and sports settings for muscle metabolism 

analysis, its applications are diverse, as well as its assessment protocols. Concurrent with 

scientific progress, numerous methods, complementary to traditional training, are being 

employed to improve sports performance and health. One of the methods that has been used 

in recent years is inspiratory muscle training (IMT), which is a tool that allows to apply 

training loads on respiratory muscles, thereby bolstering the power and endurance of these 

muscles at a relatively manageable cost and simplicity in application of these muscles. While 

the effects of IMT on health and improvement of physical performance are acknowledged, 

there is little evidence of its impact on resting muscle oxygenation and how it relates to 

physical performance. NIRS has been used to identify the effects of physical exercise and 

evaluations have been performed during the incremental physical exercise to analyze the 

kinetics of muscle oxygenation and arterial occlusions have also been used to determine the 

consumption of muscle oxygen (VO2) at rest, among other aspects. Although there is 

evidence on the effects of exercise on muscle oxygenation, there is little evidence on the 

effects of IMT in mVO2, particularly when analyzed employing a vascular occlusion test. 

For this reason, the analysis of the vascular occlusion at rest allows an analysis of the muscle 

metabolism without physical exercise, minimizing risk and enabling its applicability to both 

athletes and individuals with specific clinical conditions. In this sense, the present thesis 

heralds three pivotal contributions: a) the introduction of a novel evaluation instrument for 

analysis and monitoring, catering to physical activity and sports science professionals; b) 

reference values of muscle oxygenation at rest in physically active subjects; and, c) the 

analysis of muscular oxygenation, analyzed with NIRS, allows to relate the physical 

performance with the pulmonary function and the peripheral vascular response at rest. 
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Objectives 
 

 This doctoral thesis aimed to discern the effects of inspiratory muscle training on 

pulmonary function, maximum inspiratory strength, muscular oxygenation and physical 

performance in healthy active men. To achieve this objective, the following specific 

objectives were developed: 1) evaluate lung function, maximum inspiratory strength, muscle 

oxygenation and physical performance; 2) correlate lung function, maximum inspiratory 

strength, muscle oxygenation and physical performance; 3) analyze the effects of inspiratory 

muscle training on cardiorespiratory fitness and physical performance; and, 4) study the 

effects of the inspiratory muscle training program on lung function, maximum inspiratory 

strength, and muscle oxygenation. 

 

Methods 
 

 Three studies were developed to carry out the development of the thesis. First, a 

systematic review was conducted, aiming to highlight the use of muscle oxygenation, in 

clinical trials with physical exercise interventions, presenting the technological 

characteristics related to the equipment used in these studies. Subsequently, an experimental 

study was developed that aimed to identify the effects of inspiratory muscle training on lung 

function, maximum inspiratory strength and physical performance in swimming events, in 

active healthy men. To conclude, a second experimental study was conducted, aiming to 

determine the effects of inspiratory muscle training on muscle vascular and metabolic 

changes, as well as its relation to changes in cardiorespiratory fitness, during running 

exercise in active healthy men. In the experimental studies, young, healthy, and physically 

active adults, participated. The participants were randomly divided into an inspiratory 

muscle training group and another group of placebo inspiratory muscle training. Both 

experimental studies involved the measurement of pulmonary function, the maximum 

inspiratory dynamic force and the physical performance. In addition, in the second 

experimental study, the muscle oxygenation at rest was analyzed during a vascular occlusion 

test (POV), utilizing an Artinis Portamon ® NIRS device positioned on the vast lateral of 

the quadriceps muscle. 
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Results 
 

 The systematic review demonstrated that NIRS is a technological tool, enabling 

muscle oxygenation analysis in clinical trials involving physical exercise interventions, 

which bases its applicability in the present doctoral thesis and future research endeavors. In 

the first experimental study, a correlation was found between dynamic inspiratory strength 

and swimming performance, in 50-and 100-meter free-style tests (R = -0.72; p = 0.003 and 

R = -0.65; p = 0.008). Additionally, a correlation was observed between maximum 

inspiratory flow and yield, in the identical swimming tests (r = -0.70; p = 0.003 and r = -

0.60; p = 0.010).  This study also highlighted the positive effect of inspiratory muscle 

training on swimming performance, where only the participants of the IMT group reduced 

swimming times by 50 m (p = 0.0001), 100 m (p = 0.0001) and 200 m (p = 0.0001). In terms 

of pulmonary function and maximum inspiratory strength, an increase of S-Index (p = 

0.0003), inspiratory flow (p = 0.000), VEF1 (p = 0.007), FVC (p = 0.000), PEF p = 0.010), 

FEF25-75% (p = 0.030) and MVV (p = 0.000) were found in the IMT group alone. In the 

second experimental study a moderate positive correlation was found between the ΔS-Index 

(r = 0.619; p = 0.009) and the MIF (r = 0.583; p = 0.014) and the ΔVO2MAX, there was also 

a moderate positive correlation between the ΔTSIMB with the AUC of ΔHHb (r = 0.516; p 

= 0.031) and with the race time of Δ1.5 miles (r = 0.669; p = 0.004). Conversely, ΔTSIMP 

had moderate positive correlations with ΔHHbAUC (r = 0.596; p = 0.014) and with the race 

time of Δ1.5 miles (r = 0.686; p = 0.003). In addition, an increase in cardiorespiratory and 

functional capacity was observed for the inspiratory muscle training (IMTG) group with 

significant difference from the placebo inspiratory muscle training group (IMTPG), 

represented by an increase in VO2MAX (4.48 ± 1.1 versus Δ: 1.51 ± 2.5 ml/kg/min), and a 

decrease in test time of 1.5 miles (Δ: -0.81 ± 0.2 versus -0.27 ± 0.4 s), with p < 0.05. There 

was a higher increase in IMTG relative to IMTPG for S-Index (Δ: 28.23 ± 26.6 versus -13.83 

± 4.0 cmH2O) and MIF (Δ: 0.91 ± 0.6 versus -0.60 ± 0.1 l/s), with p < 0.05. Regarding 

muscle oxygenation at rest, significant decreases were observed in TSIMB and TSIMP for 

IMTG (Δ: 3.38 ± 3.1 and 0.83 ± 2.3 s) with respect to IMTPG (Δ: 5.88 ± 3.7 and 3.50 ± 6.4 

s) with p < 0.05. In addition, HHb AUC had a significant decrease between baseline and 

post-intervention in IMTG alone (Δ: -1336.1 ± 1462.5 au), with p < 0.05. However, it did 
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not differ with the decrease in IMTPG; therefore, only one trend was observed (Δ: IMTG: -

1336.1 ± 1462,5au versus IMTPG: -32.3 ± 259.3ua; p = 0.054).   

 

Conclusions 
 

 The current thesis demosntrates that NIRS is a tool that enables the analysis of resting 

muscle metabolism following the implementation of inspiratory muscle training programs, 

finding applicability in both sports and clinical settings. The parameters obtained from NIRS 

during resting vascular occlusion are a factor to consider for their relationship with lung 

functionality and physical performance. NIRS is positioned as a technique that allows real-

time, low-risk, cost-effective, and straightforward monitoring of the effects of exercise 

programs on metabolism and microvascular responses at the muscular level, which provides 

a new tool to be considered by professionals of physical exercise and sports. As a general 

conclusion of this work, inspiratory muscle training produces positive effects on lung 

function, maximum inspiratory strength, muscular oxygenation and physical performance, 

in healthy active individuals. This doctoral thesis unveils new ways to utilize NIRS in 

inspiratory muscle training programs. 

 

Keywords: Inspiratory muscle training, Near-Infrared Spectroscopy, Respiration, Exercise. 
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1.1. Introducción 
 

El entrenamiento muscular inspiratorio (EMI, por sus siglas en español y la que se 

utilizará en este texto, o IMT, por sus siglas en inglés) es un método muy utilizado en la 

actualidad, tanto en entornos clínicos (Tuesta et al., 2022; Fabero-Garrido et al., 2021; 

Beaumont et al., 2021; Bissett et al., 2019) como deportivos (Fernández-Lázaro et al., 2021). 

Este método se caracteriza por su costo relativamente ecónomico y su fácil aplicación (Shei 

et al., 2022; Chung et al., 2021). La evidencia acumulada hasta la fecha muestra que el EMI 

permite mejorar el rendimiento físico tanto en población clínica (Cahalin et al., 2013) como 

en deportistas (De Sousa et al., 2021; Chang et al., 2021; Hartz et al., 2018; Cavalcante et 

al., 2019; Vasconcelos et al., 2017). Sus principales efectos están relacionados con la mejora 

de la fuerza inspiratoria máxima y el flujo respiratorio (Xu et al., 2018; Weiner & Weiner, 

2006) pero existen pocos estudios que analicen los efectos de EMI en la oxigenación 

muscular, en sujetos activos durante la realización de una prueba de oclusión vascular (POV) 

en reposo y analizada con espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS). Los antecedentes del 

presente trabajo de investigación profundizan en este método de entrenamiento, sus 

fundamentos fisiológicos, consideraciones anatómicas, características de aplicación, 

adaptaciones inducidas en la función pulmonar, fuerza dinámica inspiratoria máxima, 

oxigenación muscular y rendimiento físico en sujetos activos sanos. A continuación, se 

presentan los antecedentes del presente trabajo, en donde se abordan diversos aspectos 

relacionados con el tema de investigación. En el primer capítulo se revisan y analizan los 

componentes anatómicos del sistema respiratorio, pasando por las zonas de intercambio 

gaseoso y conducción, para luego profundizar en la musculatura inspiratoria y espiratoria, 

implicada en el proceso respiratorio. En el segundo capítulo se profundiza en la fisiología 

respiratoria, donde se aborda la importancia de esta función para la vida humana y sus 

implicancias en el rendimiento deportivo, se revisa la regulación de la respiración desde un 

enfoque integrado a nivel de sus circuitos neuronales. Se detallan las funciones regulatorias 

del complejo preBötzinger (preBötC) y del grupo respiratorio retrotrapezoide parafacial 

(RTN/pFRG), para luego detallar los volúmenes y capacidades pulmonares que dependen 

de diversos factores como el sexo, masa corporal, nivel de maduración sexual entre otros. 

Luego se revisan las variables de función pulmonar, como el índice de fuerza muscular 
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inspiratoria (S-Index), la presión inspiratoria máxima (PIMÁX) y el flujo inspiratorio máximo 

(MIF). También en este capítulo se revisa el transporte de oxígeno (O2) y de dióxido de 

carbono (CO2), la función de la hemoglobina (Hb) y mioglobina, finalizando con la 

representación de la curva de disociación de la Hb. Finaliza este capítulo con la revisión de 

la ley de Henry, el efecto Bohr y el efecto Haldane. En el tercer capítulo se describe el uso 

de NIRS, en el área de las ciencias de la actividad física y el deporte, profundizando en su 

historia y evolución tenológica. Luego, se analizan sus aplicaciones y características, se 

exponen las técnicas NIRS utilizadas en la actualidad y se desarrollan los principales 

componentes de la ley de Beer-Lambert, que fundamenta el uso de esta tecnología en seres 

humanos; este capítulo finaliza con las limitaciones y consideraciones para el uso de NIRS. 

En el cuarto y último capítulo se detallan los aspectos más relevantes sobre EMI, 

comenzando con los antecedentes y mecanismos de acción del entrenamiento muscular 

inspiratorio, luego se describen los mecanismos de mejora de la capacidad física a partir del 

entrenamiento muscular inspiratorio y se revisan las adaptaciones inducidas por EMI. 

Posteriormente, se muestran los protocolos más utilizados de EMI y su integración en el 

rendimiento deportivo, los efectos de EMI en la oxigenación muscular y, finalmente, se 

muestran sus implicancias en entornos clínicos y en los relacionados con el rendimiento 

físico y deportivo. 

 

1.2. Anatomía muscular respiratoria 
 

1.2.1. Consideraciones anatómicas generales  
 

 El sistema respiratorio se compone anatómicamente por la nariz, orofaringe, laringe, 

tráquea, bronquios, bronquiolos y pulmones. Los pulmones son el principal componente 

anatómico del sistema respiratorio que se encuentra dividido en dos zonas (Figura 1): una 

zona de intercambio de gases, zona respiratoria que va desde el conducto alveolar a los 

alveólos, y una zona de conducción, que va desde la nariz a los bronquiolos (Patwa & Shah, 

2015). Los pulmones están compuestos por un número aproximado de 300 millones de 

alveólos (que son pequeños sacos que permiten que el gas difunda con gran capacidad hacia 

los tejidos), en estos sacos es donde ocurre el intercambio gaseoso, factor que permite 

transferir O2 desde el aire hacia los tejidos y eliminar CO2 desde los tejidos hacia el exterior; 
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un proceso vital para mantener la vida humana y factor esencial que condiciona el 

rendimiento en el deporte (Haddad & Sharma, 2021). El objetivo principal del sistema 

respiratorio es el suministro de O2 necesario a nivel metabólico para generar adenosina 

trifosfato (ATP) a nivel mitrocondrial, durante el proceso de respiración el CO2 generado 

permite regular el pH, lo que mantiene las funciones corporales dentro de rangos que 

permiten la vida. Para que ocurra el proceso respiratorio deben intervenir varias estructuras, 

como el cerebro, tronco cerebral, músculos respiratorios, vías respiratorias y vasos 

sanguíneos. Desde un punto de vista funcional y estructural estos componentes interactúan 

durante todo el proceso (Chourpiliadis & Bhardwaj, 2021). Ambos órganos pulmonares se 

dividen en lóbulos que contienen un total de, aproximadamente, 480 millones de alvéolos 

pulmonares (rango entre 274-790 millones) (Ochs et al., 2004). Estas estructuras componen 

principalmente la zona de difusión del sistema respiratorio, permitiendo el consumo de O2 a 

nivel celular, junto con la eliminación de CO2 desde los tejidos. Según Patwa y Shah (2015), 

“anatómicamente, el tracto respiratorio se divide en superior (órganos fuera del tórax – nariz, 

faringe y laringe) e inferior (órganos dentro del tórax – tráquea, bronquios, bronquiolos, 

conducto alveolar y alvéolos)”. En el ser humano, los pulmones tienen un volumen 

aproximado de 4 l y un peso aproximado de 1 kg, pero disponen de una superficie para el 

intercambio de gases equivalente a una cancha de tenis (unos 85 m2). El tejido pulmonar 

representa un 60% de este peso, mientras que el resto corresponde a la sangre que irriga el 

tejido (Berne et al., 2010). Desde un punto de vista anatómico, el número de alveólos es un 

factor determinante; a mayor volumen pulmonar, mayor tamaño y mayor cantidad de 

alveólos (Ochs et al., 2004). Cuando una persona inspira aire este pasa de la orofaringe hasta 

la tráquea, un tubo membranoso que se divide en dos bronquios a nivel de T5, el aire ingresa 

a los bronquios para luego ir a los alveólos, lugar donde ocurrirá finalmente el intercambio 

gaseoso (Ruppel et al., 2018). Durante el ejercicio, la musculatura respiratoria puede 

condicionar el rendimiento, por lo que identificar los músculos implicados puede ser de gran 

importancia para intervenir a los deportistas con entrenamiento muscular inspiratorio (Shei 

et al., 2016).  
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1.2.2. Árbol traqueobronquial 

 El árbol traqueobronquial se compone por la tráquea, los bronquios y los bronquiolos, 

existiendo diferencias entre el diámetro traqueal entre mujeres (22 a 24 mm) y hombres (24 

a 26 mm) (Downey & Samra, 2021). Este arbol tiene 23 ramificaciones que se van 

dividiendo de a 2 en cada generación (Weibel, 1963), estas ramificaciones permiten el 

intercambio gaseoso en los pulmones. En la figura 1, se visualiza la zona de conducción y la 

zona respiratoria, se aprecia que la zona de conducción está compuesta por la tráquea, 

bronquios, bronquiolos y bronquiolos terminales (ramificaciones 0 a la 16), mientras que la 

zona respiratoria esta compuesta por los bronquiolos respiratorios, ductos y sacos alveolares 

(ramificaciones 17 a la 23) hasta los acinos (donde se produce principalmente el intercambio 

gaseoso).  

 
 

Figura 1. Zona de conducción y zona respiratoria. Adaptado de Patwa & Shah, 2015. 
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1.2.3. Musculatura respiratoria 
 

 La ventilación se desarrolla a través de los procesos de inspiración y espiración, que 

se generan por la acción de los músculos respiratorios en base a respuestas de neuronas 

somáticas ubicadas en la médula espinal, desde un punto de vista mecánico estos procesos 

son regulados por los músculos inspiratorios y espiratorios. El control de los músculos 

respiratorios depende de las vías involuntaria (bulboespinal) y voluntaria (corticoespinal) 

(Hudson et al., 2020). Como se aprecia en la figura 2, el principal músculo inspiratorio es el 

diafragma, los intercostales externos, escalenos, esternocleidomastoideos y subclavios son 

músculos accesorios que aportan a la inspiración, los músculos espiratorios son: oblicuo 

externo del abdomen, recto anterior, transverso del abdomen, intercostales internos y oblicuo 

interno del abdomen. De esta musculatura, desde un punto de vista funcional, el diafragma 

es el principal músculo inspiratorio encargado de regular el volumen intratorácico (Barrett 

et al., 2010), este músculo se encuentra inervado por el nervio frénico y recibe la inervación 

de las raíces nerviosas de C3, C4 y C5, sus fibras musculares al ser activadas generan un 

descenso con una caída en la presión pleural y aumento en la presión abdominal (De Troyer 

& Boriek, 2011). Los intercostales externos son músculos inspiratorios utilizados 

principalmente durante el ejercicio y en la presencia de dificultad respiratoria (Haddad & 

Sharma, 2021). Durante el ejercicio la ventilación puede aumentar hasta 15 veces, el 

aumento de la demanda de O2 deriva en un aumento de la frecuencia respiratoria (FR), 

aspecto que induce fatiga muscular respiratoria durante el ejercicio, disminuyendo la 

capacidad y el rendimiento físico. Cierto es, que intensidades sobre el 85% VO2MÁX pueden 

desencadenar en estimulación del reflejo metabólico, con sus consecuencias en la capacidad 

de transportar O2 hacia los tejidos metabólicamente activos (Johnson et al., 1996). Durante 

el ejercicio aumenta la fatiga muscular respiratoria debido al aumento de la demanda 

metabólica y de O2, este mecanismo activa el reflejo metabólico o metaboreflejo, que 

provoca una vasoconstricción de los vasos sanguíneos de los músculos periféricos, lo que 

conlleva una disminución del rendimiento respiratorio favoreciendo la fatiga (Lorca-

Santiago et al., 2020). Por ende, la capacidad y entrenabilidad de la musculatura respiratoria 

condiciona significativamente la función pulmonar y el rendimiento deportivo, en sujetos 

sanos y deportistas (Cipriano et al., 2019). En comparación con la musculatura espiratoria, 

los músculos inspiratorios juegan un papel fundamental en la optimización de la función 
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ventilatoria, influyendo en el gasto cardíaco, la presión arterial y la resistencia vascular 

durante el ejercicio (Filusch et al., 2011). Es por ello que, las estrategias de optimización de 

la musculatura respiratoria se orientan en el entrenamiento muscular inspiratorio (Karsten et 

al., 2018), aspecto en el cual se enfoca este trabajo de investigación.  

 

 

Figura 2. Musculatura respiratoriaen la respiración. Adaptado de Patel et al., 2022. 
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1.3. Fisiología respiratoria 
 

En la figura 3, se aprecia el tejido pulmonar y los sacos alveolares que permiten el transporte 

de O2 hacia el interior del organismo y la eliminación de CO2 desde los tejidos hacia el 

exterior. 

 

 

Figura 3. Representación gráfica del sistema respiratorio.  

 

1.3.1. Consideraciones generales del sistema respiratorio 
 

 Desde que se nace y hasta el último suspiro la respiración acompaña a las personas, 

es un signo vital (Hülsmann, 2021), que mantiene el intercambio gaseoso (Fitting, 2015) 

transportando el O2 desde el aire exterior a los tejidos (inspiración) para extraer el O2 

necesario según la demanda metabólica y generar el CO2, que deberá ser eliminado por la 

espiración (Powers & Dhamoon, 2021; Lamb et al., 2021). Gran parte de la vida celular 

utiliza este suministro constante de O2, en donde la membrana interna de la mitocondria, 

generará energía como ATP a partir de los nutrientes, produciendo el CO2 que deberá ser 

liberado al ambiente (Chourpiliadis & Bhardwaj, 2021). La ventilación o respiración, el 

intercambio gaseoso y la utilización O2 por parte de los tejidos, forman un conjunto que 

permite la generación de energía durante la respiración celular (Fox, 2014). El mecanismo 

general de la respiración para ventilar los alvéolos se divide en cuatro aspectos: 

distensibilidad pulmonar, distensibilidad de la pared torácica, resistencia de las vías 
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respiratorias y velocidad de ventilación. Estos factores componen la distensiblidad pulmonar 

y cuya fórmula se muestra a continuación: Distensibilidad pulmonar = 1/cambio en el 

volumen pulmonar/cambio en la presión pulmonar (Brinkman, Toro & Sharma, 2021). La 

función principal de los alveólos es permitir el intercambio de gases entre el aire y la sangre 

capilar pulmonar, este intercambio de gases en los humanos ocurre a través del mecanismo 

de difusión pasiva simple (Wagner, 2015; McArdle, Katch & Katch, 2015), que mantiene la 

homeostasis, sobretodo durante la realización de ejercicio, por el aumento del consumo de 

O2 y la liberación de CO2 desde los tejidos. Además, el sistema respiratorio tiene un rol en 

la defensa del organismo, ya es una de las primeras barreras entre nuestro organismo y el 

exterior (Levy et al., 2009). Para que la respiración ocurra debe haber una interacción entre 

los músculos respiratorios y el generador central del patrón respiratorio, ubicado en el 

cerebro (Smith et al., 1991), además en el control del transporte del O2 arterial y el retorno 

venoso del CO2 se integran la musculatura lisa, cardiovascular y esquelética según las 

demandas energéticas de la persona (Richardson, 2003). La respiración requiere un ciclo 

respiratorio, para ello es necesario el apoyo de músculos que participan en su mecánica – 

músculos respiratorios- y se ha observado que cualquier alteración de la función de la 

musculatura respiratoria puede disminuir la eficiencia respiratoria, con sus consecuencias 

negativas en el rendimiento deportivo (Ratnovsky, Elad & Halpern, 2008). En base a esto es 

relevante evaluar la fuerza muscular respiratoria con la finalidad de intervenir a los 

deportistas. Cuando una persona inspira la presión intrapleural disminuye y también baja la 

presión alveolar, lo que permite el ingreso de aire hacia los pulmones. Cuando espiramos el 

diafragma se relaja, condicionado por las propiedades elásticas del parénquima pulmonar, lo 

que permite que vuelva a su estado de reposo. En el adulto sano la FR, considerada como un 

signo vital (Nicolò et al., 2020), varía entre los 12 a 20 ciclos/minuto durante el reposo y 

puede verse aumentada en situaciones patológicas o en el envejecimiento (Chourpiliadis & 

Bhardwaj, 2021), condicionando la respuesta durante el ejercicio. Cuando una persona 

realiza ejercicio o actividades deportivas, la FR aumenta hasta alcanzar frecuencias tan 

elevadas como 57 a 59 ciclos/minuto, en especial en sujetos entrenados (Nicolò, Marcora & 

Sacchetti, 2016; Nicolò et al., 2017). Un factor relevante a considerar es que cuando aumenta 

la FR ocurre un aumento en la frecuencia de disparos neuronales hacia la musculatura 

inspiratoria lo cual es señal de un aumento en la función muscular y por ende factor relevante 
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para generar fatiga muscular respiratoria, aspecto que límita el rendimiento durante la 

realización de ejercicio (Aliverti, 2016), por lo que es relevante generar estrategias para 

optimizar la respuesta de la musculatura respiratoria durante el ejercicio. Además, cuando 

una persona realiza ejercicio físico, a medida que aumenta la intensidad, ocurre una mayor 

demanda energética, que genera una disminución de la contribución del metabolismo 

aeróbico en la generación de energía; al ocurrir esto, comienza a predominar el metabolismo 

anaeróbico durante el ejercicio de alta intensidad y se libera mayor cantidad de CO2, lo que 

contribuye a una disminución del pH con sus consecuentes efectos negativos en la función 

enzimática y contráctil del músculo, que pueden facilitar la fatiga. En estas condiciones, el 

sistema respiratorio a través de los quimiorreceptores centrales y periféricos, así como por 

los mecanorreceptores en los pulmones, transmiten información neuronal y sensorial al 

cerebro para ayudar a modular el impulso respiratorio. Así, el centro respiratorio responde 

cambiando su patrón de disparo para alterar el ritmo y el volumen de la respiración. Esta 

respuesta muestra que el patrón respiratorio puede modificar su acción dependiendo de la 

demanda orgánica del individuo (Brinkman, Toro & Sharma, 2021; Brinkman & Sharma 

2022). La función respiratoria puede modular la respuesta durante el ejercicio, siendo un 

factor que incide directamente en el rendimiento y en la capacidad del individuo para 

desarrollar el propio ejercicio (Dempsey et al., 2002), por lo que es fundamental considerar 

su optimización en el diseño del entrenamiento físico a través de programas de 

entrenamiento muscular inspiratorio.  

 

1.3.2. Regulación de la respiración  
 

 La respiración es un proceso automático regulado por el sistema nervioso central que 

tiene la capacidad de actuar según las demandas metabólicas, regulando el proceso 

neuromuscular de la respiración (March, 1992). Este proceso es sumamente estable y 

continuo, y regula el intercambio gaseoso y el pH, por lo que la respiración se ve afectada 

por la realización del ejercicio, la falta de sueño y la exposición a la altura (Gray et al., 2001). 

En los mamíferos, la respiración se compone de tres fases: inspiración, posinspiración y 

espiración activa (Pisanski & Pagliardini, 2019; Anderson & Ramirez, 2017). La regulación 

de la respiración es realizada por circuitos excitadores e inhibidores que se ubican en el 

tronco encefálico (Richter & Smith, 2014). Hace muchos años el conocimiento de la función 
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respiratoria era una incógnita, no se conocían los mecanismos de regulación de la respiración 

y diversas civilizaciones, como la china y la egipcia, se esforzaron en comprender estos 

mecanismos de regulación y función, pero fueron los griegos quienes avanzaron más en su 

conocimiento. Su conocimiento paso siglos estancado y fue con el conocimiento de la 

anatomía respiratoria que su función fue progresivamente descrita con mayor profundidad 

por la comunidad científica internacional (Fitzgerald & Cherniack, 2012). En 1858, Pierre 

Flourens un destacado fisiólogo francés señalo que el centro respiratorio se ubicaba en el 

bulbo raquídeo y lo denominó “noued vital” que se traduce al español como nudo, nodo o 

núcleo vital, recalcando la profunda importancia atribuida al centro respiratorio (Flourens, 

1858). En la actualidad, este conocimiento ha llevado a comprender y entender la relevancia 

que el proceso respiratorio tiene en la salud y el rendimiento durante el ejercicio físico. La 

respiración es un proceso complejo, con un sistema de control autónomo que tiene como 

objetivo la regulación homeostática de la oxigenación en todo el cuerpo. No existe consenso 

general sobre un área específica de regulación y la evidencia acumulada entrega luces que 

dan a entrever que son muchas áreas diferentes del cerebro las que están involucradas en la 

generación de la respiración, en las que se incluyen la neocorteza, el cerebelo, la 

protuberancia y la médula (Ramirez, 2011). Uno de los principales reguladores de la 

respiración es el centro respiratorio, que se encuentra ubicado en el SNC, en el bulbo 

raquídeo, y se considera un mecanismo automático que integra la información recibida de 

los quimiorreceptores, que responden tanto a la sangre arterial como a la venosa (Armstrong 

et al., 1961). La regulación de la función respiratoria realizada desde el bulbo raquídeo y la 

información que integra modula la actividad motora a través de redes eferentes premotoras 

del tallo cerebral y la médula espinal (Ikeda et al., 2017). El proceso respiratorio depende de 

la interacción entre los músculos respiratorios y el centro de control respiratorio (o comando 

central) donde neuronas marcapasos regulan la respuesta y el patrón de disparo, a su vez, 

estas neuronas son controladas por el centro de control respiratorio ubicado en el bulbo 

raquídeo y otro grupo neuronal de la corteza cerebral (Brinkman, Toro & Sharma, 2021; 

Fox, 2014). Desde un enfoque clásico, un grupo de neuronas especializadas regula la 

respuesta de la musculatura respiratoria de manera voluntaria o involuntaria, donde este 

proceso de regulación va a depender de diversos factores como PO2, PCO2 y pH arterial, al 
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ser capaces de recibir información sensorial y enviar señales a nivel cerebral con la finalidad 

de regular el ritmo respiratorio (Shik, 1985).  

Quimiorreceptores centrales ubicados en el bulbo raquídeo, junto a los periféricos ubicados 

en los cuerpos aórticos y carotídeo actúan en conjunto con mecanorreceptores y fibras C 

amielínicas ubicados en los pulmones, procesan información hacia el cerebro para regular la 

respiración. Este complejo sistema, dependiendo de la demanda metabólica, permite al 

centro respiratorio modificar su función para mantener el suministro de O2 desde los 

pulmones hacia los tejidos (Brinkman, Toro & Sharma, 2021). Durante el ejercicio en sujetos 

sanos, el aumento de la demanda metabólica se asocia a un aumento de la ventilación 

alveolar y de la difusión alveólo-capilar, este mecanismo tiene como objetivo evitar un 

aumento en la PaCO2 y una disminución de la PaO2, para contrarrestar los posibles efectos 

negativos en el pH aumentando la FR (Forster, Haouzi & Dempsey, 2012). El encargado de 

regular los procesos fisiológicos involuntarios es el sistema nervioso autónomo, que regula 

la respiración, presión arterial y la frecuencia cardíaca (FC) entre otros, el sistema nervioso 

autónomo a la vez se divide en sistema nervioso simpático, parasimpático y entérico. El 

sistema nervioso simpático y el sistema nervioso parasimpático contienen fibras aferentes y 

eferentes que proporcionan, respectivamente, entrada sensorial y salida motora al sistema 

nervioso central, lo que permite regular la respiración (Waxenbaum, Reddy & Varacallo, 

2021). Al mismo tiempo el sistema nervioso periférico, que inerva los músculos esqueléticos 

a través de las neuronas motoras así como por neuronas sensitivas, actúan inervando 

glandulas, musculatura lisa y cardíaca, asi como los propios pulmones (Berne et al., 2010). 

La modulación del centro respiratorio del bulbo produce el ritmo respiratorio, utilizando 

neuronas de la parte inferior del tronco encefálico, para generar una respuesta premotora que 

activa la musculatura respiratoria (Ikeda et al., 2017). Resumiendo, se puede decir que este 

complejo sistema de regulación está compuesto por tres elementos esenciales: 1) un 

generador respiratorio neural central, 2) un sistema de entrada sensorial, y 3) un sistema 

efector muscular. Estos sistemas regulan la función de la musculatura respiratoria, 

aumentando o disminuyendo la FR según la demanda metabólica y que en ejercicio puede 

pasar de 12 a 40 ciclos en sólo un par de minutos (Biscoe, Purves & Sampson, 1970). Cuando 

realizamos ejercicio físico, el sistema de regulación interactúa con los receptores 

metabotrópicos y mecánicos de los músculos, activando la respiración acorde con el aumento 
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del metabolismo de todo el cuerpo y con la producción de CO2 (Guyenet, 2014); por ende, 

un aumento de la intensidad del ejercicio va a incidir en una mayor actividad en el sistema 

de regulación. Durante el ejercicio, un aumento en la utilización de O2 a nivel muscular tiene 

como consecuencia un aumento en la liberación de CO2 hacia la sangre venosa. Bajo estas 

condiciones, el organismo regula estos procesos sin generar desequilibrios fisiológicos 

significativos, integrando las funciones del cerebro, tronco del encéfalo, músculos 

respiratorios, pulmones, vías respiratorias y vasos sanguíneos (Chourpiliadis & Bhardwaj, 

2021), que actúan en conjunto para evitar el colapso funcional. La respiración se regula a 

artir de varios controles químicos; ajusta la ventilación, a partir de las fluctuaciones de las 

demandas metabólicas; de los quimiorreceptores periféricos (cuerpos carotídeo y aórtico), 

que responden a la concentración de iones de hidrógeno (H+); a la presión parcial de O2 y 

CO2 en sangre arterial; y, a los quimiorreceptores ubicados cerca de la superficie 

ventrolateral del bulbo raquídeo, que responden también a la concentracions de iones H+ 

(Zila, 2003; Braman, 1995). Todos estos mecanismos evitan cambios significativos en la 

PaCO2 y la PaO2, asegurando el suministro de O2 a los tejidos (Forster, Haouzi & Dempsey, 

2012) y regulando la concentración de hidrogeniones (H+) (Kiyokawa & Morimoto, 2020). 

Para regular esta función, los quimiorreceptores envían información al centro respiratorio, 

que integra la información y determina el nivel de activación de las motoneuronas 

respiratorias y músculos respiratorios (Corne & Bshouty, 2005); por ello, durante el ejercicio 

los músculos respiratorios van a jugar un rol fundamental para mantener el suministro de O2 

constante hacia los músculos activos sustentando la demanda metabólica, (Borghi-Silva e 

al., 2008). En el cerebro, el centro respiratorio está compuesto por tres grupos neuronales 

distintos: a) el grupo respiratorio dorsal, ubicado en el núcleo del tracto solitario; el grupo 

respiratorio ventral, en la médula; y, el grupo respiratorio pontino, en la protuberancia; es 

éste último, que se clasifica además en el centro neumotáxico y el centro apneústico 

(Brinkman, Toro & Sharma, 2021). Un grupo de neuronas serotoninérgicas especializadas 

que se encuentran ubicadas en el tronco del encéfalo, ubicadas en el núcleo retrotrapezoide 

(RTN por sus siglás en inglés), son activadas por la PCO2 y estimulan la respiración. Cuando 

una persona realiza ejercicio, la demanda metabólica aumentada activa diferentes 

mecanismos (presión, FC, FR entre otros) para mantener la PO2, PCO2 y pH arterial 

(Guyenet & Bayliss, 2015). Son tres los mecanismos neurales implicados en la generación 
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y eliminación de CO2: en primer lugar, el comando central respiratorio; en segundo lugar, la 

retroalimentación neural de los músculos; y, en último lugar, los quimiorreflejos (Forster, 

Haouzi & Dempsey, 2012). El proceso completo de regulación de la respiración aún tiene 

algunas incógnitas ya que aún no están 100% documentados los grupos neuronales que 

regulan la respiración. A diferencia del sistema cardiovascular, que está regulado por un 

grupo homogéneo de células con actividad de marcapaso, la respiración es regulada por tres 

grandes grupos celulares; un primer grupo, que forma el complejo pre-Bötzinger (preBötC) 

o tambien denominado grupo marcapasos inspiratorio, encargado de la inspiración (Ikeda et 

al., 2017); el grupo respiratorio parafacial/núcleo retrotrapezoide (por sus siglás en inglés 

RTN/pFRG), encargado de la espiración activa; y, finalmente, el complejo posinspiratorio 

(por sus siglás en inglés PiCo), encargado de la postinspiración (Pisanski y Pagliardini, 

2019). En la figura 4, se aprecia que estos tres grupos neuronales plantean la hipótesis del 

triple oscilador, en donde la actividad estaría regulada por preBötC y PiCo a partir de un 

ritmo bifásico de inspiración y postinspiración y que, durante el ejercicio o situaciones de 

alta demanda metabólica, se incorpora el núcleo parafacial lateral, PFL, como tercer oscilador 

(Anderson & Ramirez, 2017).  

 

Figura 4. Hipótesis del triple oscilador. Adaptado de Anderson & Ramirez, 2017. 
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1.3.3. Complejo preBötzinger (preBötC) 
 

 En los mamíferos forma una red neuronal ubicada en el tallo cerebral, denominada 

complejo preBötzinger (preBötC), permite regular la generación y modulación del ritmo 

respirarorio-inspiratorio (Muñoz-Ortiz et al., 2019; Feldman et al., 2013; Schwarzacher et 

al. 2011; Smith et al., 1991). Este mecanismo permite la generación de los patrones centrales 

respiratorios (ritmogénesis), a partir de un grupo neuronal que emite potenciales de acción 

que van a condicionar la actividad de las motoneuronas de los músculos respiratorios (Kam 

et al., 2013). Estudios recientes en animales han mostrado que preBötC además puede 

integrar la información respiratoria con la finalidad de regular la FC y la presión arterial; es 

decir, la función cardiovascular (Menuet et al., 2020). Todo el grupo de neuronas del 

complejo preBötC son interneuronas (es decir, no hay neuronas motoras presentes), que 

están apoyadas por células astrocitos (Okada et al., 2012), y en ellas se han logrado 

caracterizar receptores de neuroquinina-1 (NK1R), somatostatina (SST), preprotaquinina A 

(PPTA) y Dbx1 (Developing Brain Homeobox 1), que parece que este último representa un 

componente central y esencial del ritmo inspiratorio (Ikeda et al., 2017; Vann et al., 2018). 

Si bien se ha documentado el funcionamiento y la regulación de la respiración en preBötC, 

aún hay aspectos que no han sido aclarados totalmente.  

 

1.3.4. Grupo respiratorio parafacial/núcleo retrotrapezoide 

(RTN/pFRG) 
 

 El grupo parafacial/núcleo retrotrapezoide (RTN/pFRG), según su posición con 

respecto al núcleo facial, se localiza ventral y caudal al núcleo facial y está compuesto 

predominantemente por neuronas que, al aumentar su actividad antes de la inspiración, se 

les ha clasificado como un grupo preinspiratorio (Onimaru, 1995). Regula, por tanto, la 

espiración activa y el reclutamiento de la musculatura espiratoria a nivel abdominal 

(Sugiyama et al., 2015), aumenta su actividad durante el ejercicio (Anderson & Ramirez, 

2017). También es de interés que las neuronas que regulan este grupo son principalmente 

GABAérgicas y colinérgicas, que se ven aumentadas en su función en situaciones de alta 

demanda energética como cuando se realiza ejercicio físico (Pisanski y Pagliadirni, 2019). 

El RTN/pFRG está compuesto por una agrupación de neuronas especializadas, en el caso de 
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RTN las neuronas son sensibles a los cambios en la concentración de CO2. Durante el 

ejercicio las células quimiosensibles a CO2 aumentan su actividad enviando información al 

generador central del patrón respiratorio que aumentará la actividad simpática y 

consencuente la FR. El aumento de la demanda metabólica genera una mayor ventilación 

pulmonar y el aumento generado en la actividad muscular respiratoria parece ser un factor 

que influye en la fatiga muscular respiratoria durante el ejercicio físico (Zoccal et al., 2018).  

 

1.3.5. Complejo posinspiratorio (PiCo) 
 

 Este complejo es una red neuronal compuesto por neuronas glutamatérgicas-

colinérgicas. Tiene propiedades de generación de ritmo autónomo y es necesario y suficiente 

para la actividad postinspiratoria in vivo (Anderson et al., 2016). Se ubica en la médula 

ventromedial involucrada con la actividad posinspiratoria. Las neuronas pertenecientes a 

este grupo son excitadoras (VGlut 2 
+) y expresan la enzima colina acetiltransferasa 

(ChAT +). Este grupo interactua con preBötC y RTN/pFRG para regular la respiración 

(Oliveira et al., 2021).  

 

 

1.3.6. Volúmenes y capacidades pulmonares  
 

 Como fue señalado anteriormente los pulmones permiten el intercambio de gases con 

el ambiente y los gases son transportados hacia los tejidos a través del torrente sanguíneo. 

Los volúmenes y capacidades pulmonares de una persona van a depender de diversos 

factores como el sexo, masa corporal, nivel de maduración sexual y otros. La capacidad 

pulmonar total (TLC) es el volumen de aire que pueden almacenar los pulmones al realizar 

una inspiración máxima (6 litros) y el nivel de actividad física puede afectar esta variable 

(Delgado & Bajaj, 2021). Los factores que van a influir en la TLC son el tamaño de la caja 

torácica, las propiedades del parénquima pulmonar y la interacción de la pared del toráx con 

el tejido pulmonar (Berne et al., 2010). La medición y estimación de los volúmenes y 

capacidades pulmonares se realiza con una herramienta clínica denominada espirometría que 

permite analizar de manera confiable los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio y 

otras intervenciones en la función pulmonar (Pierce, 2005).  
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A continuación, se enumeran y definen los volúmenes/capacidades pulmonares e indicadores 

espirómetricos significativos para este trabajo de investigación, mostrando sólo las siglas 

utilizadas en este estudio (Delgado & Bajaj, 2021; Lamb et al., 2021; Haddad & Sharma, 

2021; Barrett et al., 2010): 

 

Volumen de reserva inspiratoria o inspiratory reserve volume, por sus siglás en inglés 

(IRV): Volumen que se puede respirar tras una inspiración normal, su valor promedio es 

de 3000 ml. 

Volumen corriente o tidal volumen (TV), por sus siglás en inglés: Volumen inspirado 

y expirado en cada respiración, tiene un valor promedio de 500 ml. El volumen corriente 

varía de 6 a 8 ml/kg. 

Volumen de reserva espiratorio o expiratory reserve volumen, por sus siglas en inglés 

(ERV): Volumen que se puede espirar después de una respiración normal, su valor 

promedio es de 1200 ml.  

Volumen residual o residual volumen (RV), por sus siglas en inglés: Volumen que 

queda en el pulmón después de la espiración máxima (no se puede medir por 

espirometría), su valor promedio es de 1200 ml. 

Capacidad vital o vital capacity (VC), por sus siglas en inglés: Volumen máximo que 

se puede espirar tras una inspiración máxima, su valor promedio es de 4700 ml. Está 

compuesto por la suma de TV+ERV+IRV.  

Capacidad inspiratoria, inspiratory capacity (IC), por sus siglas en inglés: Volumen 

que se puede respirar tras una espiración normal, su valor promedio es de 3500 ml. Está 

compuesto por la suma de TV+IRV. 

Capacidad residual funcional, functional residual capacity (FRC), por sus siglas en 

inglés: Volumen que queda en los pulmones tras una espiración normal, su valor 

promedio es de 2400 ml. Está compuesto por la suma de RV + ERV.  

Capacidad pulmonar total, total lung capacity (TLC), por sus siglas en inglés: 

Volumen de aire en los pulmones tras una inspiración máxima, su valor promedio es de 

5900 ml. Está compuesto por la suma de RV + VC.  
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Capacidad vital forzada, forced vital capacity (FVC), por sus siglas en inglés: Es el 

máximo volumen exhalado durante una espiración máxima, posterior a una inspiración 

máxima, su valor se expresa en litros.  

Volumen espiratorio forzado, forced expiratory volume (FEV1), por sus siglas en 

inglés: Volumen máximo que se puede espirar en 1 segundo de espiración forzada 

máxima.  

Cociente, ratio FEV1/FVC, por sus siglas en inglés: Es la relación porcentual obtenida 

entre los valores de FEV1 y FVC y se expresa en litros.  

Flujo espiratorio medio, mid expiratory flow (FEF25-75%), por sus siglas en inglés: 

es el flujo analizado entre el 25% y el 75% de la espiración forzada, se expresa en litros 

por segundo (l⸳s-1). 

Flujo espiratorio máximo, peak expiratory flow (PEF), por sus siglas en inglés: Es el 

valor máximo obtenido de la curva flujo-volumen y se expresa en litros por segundo (l⸳s-

1). 

Máxima ventilación voluntaria, maximun voluntary ventilation (MVV), por sus siglas 

en inglés: Es la mayor cantidad de aire que se puede espirar durante la espiración máxima, 

se expresa en litros por minuto (l⸳min-1). 

 

1.3.7. Fuerza muscular inspiratoria (S-index) 
 

 La pimometría evalúa la calidad inspiratoria de las personas, la variable que se ha 

utilizado normalmente es el es el PIMÁX (Volianitis et al., 2001) que permite la valoración 

cuasi-isométrica de la musculatura respirarotoria. Hace algunos años aparece una nueva 

herramienta que permite la evaluación de la fuerza dinámica de los músculos 

inspiratorios (S-Index), esta evaluación es de bajo costo, presenta validez para evaluar la 

fuerza de los músculos respiratorios (Minaham et al., 2015) y entrega los siguientes 

parámetros:  

 

S-Index (Strength Index): Índice de fuerza muscular inspiratoria. Se expresan sus valores 

en centímetros de agua (cmH2O) 

MIF: Flujo inspiratorio máximo o maximal inspiratory flow por sus siglás en inglés. Se 

expresan sus valores en litros por segundo (ls-1). 
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1.3.8. Transporte de O2  
 

 El transporte de O2 se encuentra regulado por la relación que existe entre la 

ventilación (V), definida como el flujo de aire que entra y sale de los alveólos y la perfusión 

(Q), definida como el flujo de sangre rica en O2 que difunde hacia los capilares alveolares 

en el tejido pulmonar (Powers & Dhamoon, 2021). El O2 es muy importante porque permite 

generar ATP en la mitocondria a través de la fosforilación oxidativa, una función que 

aumentada durante el ejercicio según la demanda energética (Chaudhry & Varacallo, 2020). 

Para que el transporte de O2 ocurra deben interactuar los sistemas respiratorio y circulatorio 

con los tejidos metabólicamente activos (musculatura activa durante el ejercicio), una 

interacción que regulará y condicionará la difusión de O2 hacia las células. El O2 es 

transportado principalmente unido a la Hb (98% aproximadamente), aunque también una 

pequeña fracción viaja disuelto en el plasma sanguíneo (Patel et al., 2021).  

 

La fórmula del contenido de O2 en la sangre se muestra a continuación:  

CaO2 = 1,34 x [Hb] x (SaO2/100) + 0,003 x PaO2 

CaO2 = contenido de O2 en la sangre 

[Hb] = concentración de hemoglobina 

SaO2 = porcentaje de grupos hemo unidos al O2 

PaO2 = presión parcial de O2  

 

1.3.9. Hemoglobina 
 

 La Hb es una proteína que se encuentra principalmente en la sangre y que está 

compuesta por cuatro subunidades, cada una de las cuales contiene un grupo hemo que se 

une al hierro (Figura 5).  
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Figura 5. Representación esquemática de la Hb en el torrente sanguíneo. 

 

En humanos la molécula de Hb predominante (95-98%) en el adulto es la HbA (National 

Center For Biotechnology Information, 2022). Como una molécula de O2 puede unirse a 

cada átomo de hierro del grupo hemo, la estructura cuaternaria de cada molécula de Hb 

puede transportar cuatro moléculas de O2 (Marengo-Rowe, 2006; Rhodes, Denault & 

Varacallo, 2022). Este transporte está regulado y limitado por la temperatura, el pH, la 

concentración de 2,3- bifosfoglicerato y la presión parcial de CO2; como durante el ejercicio 

la acidez aumenta y la concentracion de H+, el CO2, la temperatura muscular y corporal, así 

como los niveles de 2,3 bifosfoglicerato (Lijnen et al., 1988), el transporte de O2 hacia los 

tejidos metabólicamente activos se verá influenciado al alterar la curva de disociación de la 

Hb, un factor que se verá en detalle más adelante.  

 

1.3.10. Mioglobina 
 

 Es una proteína que se ubica en el citoplasma del músculo esquéletico, 

principalmente en las fibras de tipo I (rojas u oxidativas), posee gran capacidad de saturación 

de O2 absorbido desde la sangre con la función de sumistrarlo a los miocitos. Durante el 

ejercicio físico, en donde su desaturación permite un mayor ingreso de O2 hacia los músculos 
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activos, esta proteína puede unirse al O2 de manera reversible siendo el principal reservorio 

intracelular de O2. A diferencia de la Hb sólo tiene un grupo prostético hemo y sus funciones 

principales son: almacenar y suministrar O2 al tejido muscular en situaciones de mayor 

demanda o falta de O2 como especialmente ocurre durante la realización de ejercicio físico 

(Ordway & Garry, 2004; Richardson et al., 1995). También posee la capacidad de 

transformar el óxido nitrico en nitrato, mejorando la respiración celular (el oxido nitrico es 

un potente inhibidor de la citocromo oxidasa) y, por último, interactúa con ácidos grasos 

eliminando especies reactivas de O2 (ROS), sobre todo en situaciones de alta demanda 

metabólica como ocurre también durante el ejercicio de alta intensidad (Vanek & Kohli, 

2021).  

 

1.3.11.  Transporte de CO2 

 

 El CO2 es producido en las células a partir de la glucólisis que se genera en el 

citoplasma y en la mitocondria durante el ciclo del ácido cítrico (ciclo de Krebs), posee una 

velocidad de difusión más alta que la molécula de O2 y es transportado desde los tejidos a 

los pulmones como gas disuelto, como bicarbonato y combinándose con los grupos amino 

como carbaminohemoglobina (Doyle & Cooper, 2021). En reposo la cantidad de CO2 que se 

genera es menor que la de O2 que se consume (relación 80 moléculas de CO2/100 moléculas 

de O2), esta relación se denomina cuociente respiratorio (QR) y suele estar cercano a 0,8 en 

condiciones de reposo en personas sanas. Durante el ejercicio, la cantidad de CO2 aumenta 

hasta sobrepasar la cantidad de moléculas de O2, por lo que el QR en ejercicios de 

intensidades máximas (sobre el 90%) va a estar en valores sobre 1,0, lo que quiere decir que 

nuestro organismo debe eliminar rápido el CO2 aumentando la ventilación y la FR, dos 

aspectos que van a influir en la fatiga muscular inspiratoria con sus consecuencias negativas 

en el rendimiento físico. El CO2 traspasa las membranas por difusión pasiva obedeciendo a 

la ley de Fick; hasta hace poco se creía que el CO2 se transportaba únicamente por este 

mecanismo, pero se ha visto que existen membranas que son impermeables al paso del CO2, 

actualmente se sabe que el CO2 puede traspasar estas membranas a través de Acuaporina 1 

(AQP1) y proteínas Rhesus (Rh) (Michenkova et al., 2021). Para que el CO2 llegue 

principalmente al pulmón desde las células debe difundir desde el espacio intracelular, al 
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intersticial, entrar al flujo sanguíneo y a los glóbulos rojos, en donde la principal enzima que 

favorece el transporte de CO2 desde los tejidos hacia el exterior (como bicarbonato) es la 

anhidrasa carbónica (Geers & Gros, 2000).  

 

1.3.12. Curva de disociación de la Hemoglobina  
  

 La orientación de la curva de disociación de la Hb (figura 6) va a depender de la PO2 

y del número de moléculas de O2 unidas con la Hb (Berne et al., 2010). La forma de la curva 

es sigmoidea (forma de una S) y se puede ver alterada por distintos factores como la PCO2, 

concentración de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG), cantidad de pH y temperatura (Lijnen et 

al., 1988). Una disminución del pH (mayor acidez), aumento de 2,3 DPG y de la temperatura 

generan un desplazamiento de la curva hacia la derecha favoreciendo el transporte de O2 

hacia los músculos activos durante el ejercicio, facilitando así la utilización de acidos grasos 

y glucosa por la vía aeróbica. La disminución de PCO2, 2,3 DPG y temperatura sumada a un 

aumento del pH (menor acidez) pueden generar el efecto inverso, desplazando la curva de 

saturación hacia la izquierda disminuyendo el sumistro de O2 hacia los tejidos (Kaufman et 

al., 2020). Cuando la Hb se encuentra saturada al 50% (P50) se observa una PO2 de 27 mmHg, 

así al 98% (P98) la saturación de la Hb está cercana a 100 mmHg; por lo que cualquier factor 

que desplaze la curva hacia la derecha o izquierda va a generar consecuencias en los valores 

de PO2 necesarios para saturar la molécula y el suminstro de O2 hacia los tejidos. 
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CO2; dióxido de carbono; DPG: 2,3 difosfoglicerato pH: potencial de hidrógeno; Temp: 

temperatura. 

Figura 6. Curva de disociación de la hemoglobina.  

  

 

1.3.13. Ley de Henry  
 

 La Ley de Henry postula que la cantidad de un gas mezclado con un líquido es 

directamente proporcional a la presión parcial del gas y que este gas contribuye a la presión 

total de la mezcla. Por esto, las variaciones en aumento o disminución de la presión del gas 

en la mezcla van a generar, respectivamente, un aumento o disminución en la cantidad del 

gas en la muestra (Avishay & Tenny, 2021). En la sangre la fracción disuelta de O2 es 

proporcional a la presión parcial de O2 (pO2) atmosférica y en condiciones normales de 

presión atmosférica el O2 tiene una baja solubilidad en sangre, por lo que sólo 3 ml de O2 se 

disuelven por cada litro mientras cerca de 197 ml son transportados por la Hb. El contenido 

de O2 arterial es de aproximadamente 20 g/dl, el contenido de O2 venoso es de 15 g/dl, y el 

O2 disuelto contribuye con 0,1 g/dl en cada caso (Kaufman et al., 2020; Patel et al., 2021). 
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Es interesante considerar que la cantidad de O2 disponible en el flujo sanguíneo es mayor a 

la utilizada, ya que no todo el O2 es requerido por los tejidos y pasa a la vía venosa, luego al 

corazón y de ahí a los pulmones; por ello, la mejora de la capacidad de absorción de O2 por 

los músculos, para generar ATP, pasa a ser un factor condicionante del rendimiento 

deportivo (Vásquez-Bonilla et al., 2021).  

 

1.3.14. Efecto Bohr 
 

 Se denomina efecto Bohr cuando ocurre una disminución en la afinidad entre la Hb 

y el O2; es decir, cuando la curva se desplaza a la derecha. Este proceso ocurre generalmente 

en los tejidos periféricos, sobre todo en la musculatura durante el ejercicio. El efecto Bohr 

describe la menor afinidad de la Hb por el O2 secundaria a aumentos en la PCO2 y/o 

disminución del pH sanguíneo. El aumento de hidrogeniones (H+), que se unen a 

aminoácidos de la Hb generan una disminución en la afinidad de la Hb con el O2, pasando 

de una conformación en reposo (R) a una conformación tensa (T) (Benner et al., 2021). El 

efecto Bohr postula que el aumento en el CO2 a nivel periférico provoca un desplazamiento 

de la curva de disociación de la Hb, generando una mayor oxigenación a nivel muscular 

(Jensen, 2004). Durante el ejercicio el aumento de la demanda metabólica, del uso de O2 y 

de generación de CO2, influyen directamente en la disminución de la afinidad del O2 por la 

Hb, permitiendo un mayor traspaso de O2 hacia los tejidos (Farber et al., 1984), este efecto 

es contrario al efecto Haldane y se explica por un desplazamiento hacia la derecha de la 

curva de disociación de la Hb (Agostoni et al., 1997). Por lo que este mecanismo optimiza 

la entrega y utilización de O2 en los tejidos metabólicamente activos.  

 

1.3.15. Efecto Haldane 
 

 La sangre desoxigenada aumenta su afinidad con el CO2, lo que facilita su recogida 

y transporte desde los tejidos activos. Esta característica se invierte en el tejido pulmonar, 

donde al aumentar la concentración de O2 en los pulmones, se fija más O2 en la Hb, que por 

ello se hace más ácida y genera una menor afinidad por el CO2, liberándolo desde la Hb y 

aumentando su difusión hacia los alveólos y al exterior (Jensen, 2004; Mesquida et al., 

2019); un comportamiento de la molécula se conoce como efecto Haldane (Hsia, 1998). Es 
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así que, a una presión parcial constante de CO2, la sangre arterial rica en O2 va a transportar 

menos CO2 que la sangre venosa, influenciada en gran medida por una disminución de la 

capacidad de transporte como carbaminohemoglobina.  

 

 

1.4. Uso de la espectroscopía de infrarrojo cercano 

(NIRS) en Ciencias de la Actividad Física y el 

Deporte 
 

1.4.1. Historia y evolución de NIRS  
 

 En el año 1977 se realizó un estudio donde se aplicó un registro no invasivo a nivel 

cerebral y miocárdico utilizando NIRS (Jobsis, 1977), transformándose así en el primer 

estudio que abrió el camino para el desarrollo del uso de esta técnica en el campo clínico. 

En 1991, catorce años después, se registró por primera vez la oxigenación en músculo 

esquelético (en el antebrazo) utilizando NIRS, identificándose cambios espectrales de Hb y 

mioglobina, en el rango de 700 a 1100 nm (De Blasi et al., 1991). Actualmente, NIRS es 

visto como una herramienta no invasiva de gran utilidad que permite analizar el suministro 

y utilización de O2 a nivel muscular (Hamaoka et al., 2007; Hamaoka et al., 2003; Boushel 

& Piantadosi, 2000). Con ésta técnica se puede determinar con gran confiabilidad la 

concentración y absorción de luz por la Hb, al penetrar en los tejidos biológicos en un rango 

del infrarrojo cercano (700 a 900 nm), donde los principales cromóforos absorbentes en el 

músculo esquelético son la Hb, la mioglobina (Mb) y la citocromo oxidasa (cytox) (Barstow, 

2019). A diferencia de otras técnicas como la espectroscopia de resonancia magnética 

(MRS), NIRS permite registrar de manera más simple y menos costosa, los cambios relativos 

en la hemoglobina/mioglobina oxigenada (O2Hb), la hemoglobina/mioglobina desoxigenada 

(HHb) y la hemoglobina total o el volumen sanguíneo (tHb) en reposo, durante el ejercicio 

(Martin et al., 2009) e incluso en actividades deportivas (Jones et al., 2013; Steimers et al., 

2016).  
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1.4.2. Aplicaciones y características de NIRS  
 

 NIRS es una herramienta tecnológica de bajo costo, no invasiva y de fácil aplicación, 

que permite monitorizar en vivo la oxigenación en el tejido muscular gracias a la relativa 

transparencia de los tejidos que favorece el paso de luz a su través. Esta capacidad permite 

cuantificar algunos compuestos biológicos como la Hb, que absorbe luz en el infrarrojo 

cercano en proporción a la concentración de O2, lo que posibilita su análisis cuando esta se 

encuentra oxigenada o desoxigenada; una técnica que también permite cuantificar el VO2 

muscular durante la realización de ejercicio físico o en reposo (Taylor & Simonson, 1996). 

NIRS emite luz en los tejidos en 2 o más longitudes de onda, en rangos que varían entre 650 

a 1000 nm, y como en el músculo se encuentra O2 unido en la Hb y Mb, la absorbancia de 

la luz va a depender en que si estos cromóforos se encuentran en estado oxigenado o 

desoxigenado (Jones et al., 2016). La tecnología NIRS funciona haciendo pasar una luz por 

los tejidos vivos a diferentes longitudes de onda, lo que permite que los fotones puedan ser 

dispersados o absorbidos por los tejidos. En el tejido muscular la diferencia entre la emisión 

de la luz y la absorción permite además cuantificar los niveles de O2Hb y HHb y calcular el 

índice de saturación muscular (TSI) (Rupawala et al., 2018) (Figura 7). Durante el ejercicio, 

la distribución no uniforme del balance de O2 puede interferir con el intercambio de O2 en 

el músculo activado (Wagner, 2003), en este contexto el flujo sanguíneo aumenta en relación 

con la tasa metabólica local y NIRS permite analizar el comportamiento de la oxigenación 

en el tejido muscular (Knight et al., 1992). Desde finales de la década de 1980, NIRS se ha 

utilizado para investigar variados contextos clínicos (Ferrari et al., 2011; Pasquini, 2018; 

Wolf et al., 2007), por lo que la medición de la oxigenación muscular a través de NIRS ha 

mostrado un gran auge en los últimos años (Gatterer et al., 2018; Hamaoka et al., 2011; 

Soares et al., 2018; Hamasaki et al., 2018, Grassi & Quaresima, 2016). Esto ha llevado a una 

mayor demanda de equipos portátiles y creación de software, por lo que los fabricantes han 

desarrollado instrumentos más pequeños, portátiles e inalámbricos, que facilitan su creciente 

aplicación en las Ciencias de la actividad física y el deporte (Perrey & Ferrari, 2018). El 

avance de la tecnología portátil con capacidad telemétrica ha llevado a controlar la 

oxigenación y la hemodinámica del tejido fuera del laboratorio; en el entorno donde se 

realiza el ejercicio (Jones et al., 2014). Por esto NIRS se posiciona como un método con 

aplicaciones en diversos campos y áreas del conocimiento; ciencia básica, fisiología del 
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ejercicio y medicina deportiva, para analizar la oxigenación a nivel muscular (Sako, 2010). 

NIRS ha permitido analizar el flujo sanguíneo, la oxigenación a nivel cerebral y muscular 

en tiempo real (Crum et al., 2017; Beckitt et al., 2012), facilitando una evaluación dinámica 

de las concentraciones en sangre de hemoglobina total (tHb), índice de saturación tisular 

(TSI), oxihemoglobina (O2Hb) e índice que representa una proporción de O2Hb sobre tHb 

expresado en porcentaje (Archiza et al., 2018; Boushel et al., 2001; Jones et al., 2016). NIRS 

actúa utilizando las propiedades de absorción diferencial de la O2Hb y HHb, estas moléculas 

presentan una huella única de absorción que permite un análisis específico de su actividad 

en reposo y durante el ejercicio (Hamaoka et al., 2013). El mecanismo funciona emitiendo 

una luz que penetra a distintas profundidades en los tejidos interactuando con el material 

biológico, ya que las moléculas en el tejido absorben y reflectan la luz emitida (Boushel y 

Piantadosi, 2000). Posteriormente, la proporción de luz observada resulta de la cantidad de 

absorción de los cromóforos: HbO2 y la HHb, permitiendo la cuantificación 

espectrofotométrica relativas de las dos moléculas (Beckitt et al., 2012; Lima & Bakker, 

2011). La medición de la oxigenación se basa en la proporción diferencial de longitudes de 

onda que son absorbidas por O2Hb y HHb (De Blasi et al., 1993; Grassi et al., 2003). La 

contribución de la señal NIRS en el músculo es un tema aún en discusión, algunos autores 

señalan que alrededor del 90% pertenece a la Hb, mientras que la contribución de la Mb a la 

señal se considera mínima, alrededor del 10% (Mancini et al., 1994; Seiyama et al., 1988; 

Elcadi et al., 2011), otros autores señalan una contribución relativamente menor (80%) de la 

Mb (Marcinek et al., 2007); con éstas diferencias, es evidente que aún no se ha definido con 

claridad la contribución absoluta de Mb y Hb a la señal analizada con NIRS. En el músculo, 

la oxigenación depende de la demanda metabólica que influye en el comportamiento de la 

O2Hb y HHb. NIRS emite una luz que genera vibración de alta energía, en el rango de 

longitud de onda de 750 a 2500 nm (Pasquini, 2018), que aprovechando la relativa facilidad 

que tiene la luz del infrarrojo cercano (longitudes de onda en rangos entre 700 - 1,000 nm) 

para atravesar los tejidos biológicos (incluidos la piel y los músculos) y basándose en la ley 

de Beer Lambert, permite cuantificar en los tejidos las concentraciones de las moléculas 

señaladas (Elcadi et al., 2011). Dentro de las variables a considerar para el análisis de la 

oxigenación en músculo, el TSI y HHb han sido consideradas como medidas sustitutivas de 

la extracción de O2 (DiMenna et al., 2010); y de elas, HHb es un valioso indicador de la 
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absorción de O2 muscular durante el ejercicio (Ferreira et al., 2007). Además, tHb se ha 

utilizado como índice del volumen de sangre local y se expresa como tHb = O2Hb + HHb 

(Bhambhani, 2004; Borghi-Silva et al., 2008). Las aplicaciones en ejercicio (Davis et al., 

2006) permiten a NIRS analizar el metabolismo, durante la realización de una actividad 

deportiva, ya que el flujo va a estar regulado por la intensidad y la demanda metabólica, 

condicionando en menor o mayor medida el grado de activación simpática en el músculo 

(Watanabe et al., 2007). Se sabe como varían los comportamientos de las variables de 

oxigenación durante el ejercicio; HHb tiende a aumentar, mientras que O2Hb cae, tHb por 

su parte aumenta y TSI desciende (Hamlin et al., 2010). TSI se expresa generalmente en 

porcentajes y se calcula con la siguiente ecuación:  

                                      TSI = ([HbO2]/([HbO2] + [HHb]) x 100),  

esta variable expresa el equilibrio dinámico entre el suministro de O2 y el consumo de O2 y 

es independiente de la trayectoria y longitud del infrarrojo cercano en el tejido muscular 

(Wolf et al. 2007), por lo cual es un buen indicador del metabolismo oxidativo. El valor 

porcentual de TSI, se puede obtener con la relación de absorbancia en base a la fomula 

850/(850 + 760) nm × 100 para obtener valores porcentuales (Jones & Cooper et al., 2018). 

En este contexto, NIRS permite analizar la relación entre el suministro de O2 y y la 

utilización de O2, principalmente al nivel de la microcirculación muscular dentro de la región 

de iluminación que abarque el dispositivo (Piantadosi, 1986). Por último, es necesario 

considerar que los dispositivos NIRS utilizan la absorción relativa de la luz a 850 y 760 nm 

para determinar la saturación de O2 del músculo esquelético, por ejemplo la HbO2 se 

encuentra en un espectro de absorbancia cercano a 850 nm y HHb en 760 nm (Mancini, 

1994), por esto los dispositivos se calibran generalmente en rangos cercanos a 760 y 850 nm 

(Sanni & McCully, 2019).  
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Figura 7. Rutas de propagación de la luz en un tejido. Adaptado de Rupawala et al., 2018. 

 

En la figura 7 se esquematiza como la fuente de luz envía señales sobre los tejidos biológicos, 

en este caso en el músculo. Estas señales pueden ser absorbidas, detectadas o perdidas 

durante la aplicación de NIRS, este proceso de propagación de la luz permite identificar el 

comportamiento de algunas moléculas como la Hb.  

 

1.4.3. Técnicas NIRS utilizadas en la actualidad 
 

 En la actualidad se utilizan 3 tipos de técnicas NIRS (Figura 8), que se diferencian 

por el tipo de iluminación que utilizan. Estas técnicas se denominan: NIRS de onda continua 

(CWNIRS), que se basa en la constante iluminación del tejido y donde la luz pasa por el 

tejido, analizándose la luz emergente; la segunda técnica es NIRS de dominio de frecuencia 

(FDNIRS) que ilumina con luz modulada, analizando la atenuación y el desplazamiento de 

la luz que no es absorbida; y, la tercera técnica es, NIRS de dominio de tiempo (TDNIRS) 

que ilumina a pulsos cortos, analizando la forma del pulso y la propagación en el tejido 

analizado (Ferrari et al., 2011). De las tres técnicas, FDNIRS y TDNIRS son las que 

proporcionan más información sobre la oxigenación en el tejido. Dentro de las características 

principales de CWNIRS se encuentra el bajo costo, fácil de usar, elevada frecuencia de 

muestreo y sus principales desventajas son que la señal se puede verse afectada por la capa 
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superficial de tejido adiposo, ya que tiene una baja profundidad de penetración y es complejo 

separar la dispersión y la absorción. FDNIRS tiene como ventaja una alta frecuencia de 

muestreo, permite separar la absorción y dispersión, pero entre sus desventajas destaca la 

profundidad de penetración que puede ser afectada por el tejido adiposo superficial. En el 

caso de TDNIRS sus ventajas son mayor precisión entre absorción y dipersión, alta 

resolución espacial en el tejido, con mayor profundidad de penetración en el tejido, teniendo 

como sus principales desventajas su baja frecuencia de muestreo, que es un instrumento de 

mayor tamaño que complica su aplicación en deporte, precios más costosos y un mayor nivel 

de ruido en la señal que puede afectar la calidad y análisis de los datos (Rupawala et al., 

2018). En el presente trabajo se utilizó CWNIRS, esta tecnología emite una fuente de luz 

constante y analiza los cambios en la atenuación de la luz en los tejidos. Esta metodología 

asume que DPF (differential pathlength factor, por sus siglas en inglés) y G (pérdida de 

fotones por no absorción) son siempre constantes, por lo que la atenuación de la luz emitida 

a partir de una línea de base arbitraria permite analizar los cambios en la concentración de 

los cromóforos. CWNIRS no permite obtener la concentración absoluta de los cromóforos 

debido a que no puede obtener la longitud real del recorrido de la luz (DPF) (Barstow et al., 

2019).  
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d: separación fuente-detector; Io: intensidad de la luz de la fuente; I: luz detectada; μa: 

coeficiente de absorción; µs: coeficiente de dispersión reducida; ᵩ: desplazamiento de fase. 

Adaptado de Barstow, 2019. 

 

Figura 8. Principales técnicas NIRS utilizadas en la actualidad.  

 

En la figura 8 se pueden apreciar las técnicas desarrolladas en la actualidad para el uso de 

NIRS. Para ello hay una serie de conceptos que son necesarios para comprender su 

mecanismo de análisis y de cálculo: como son, la distancia (d) de separación entre la fuente 

y el detector; la intensidad de la luz de la fuente (Io); la luz detectada (I); el coeficiente de 

absorción (μa); y, el coeficiente de dispersión reducida (µs). Específicamente, en la técnica 

FDNIRS el desplazamiento de fase (ᵩ) es utilizado para determinar μa y µs.  

 

1.4.4. Ley de Beer-Lambert 

  
 Esta ley es el componente fundamental, físico y matemático, para el desarrollo de 

NIRS y nació de la unión entre la ley de Beer (1852) y la de Lambert (1760), que ha 
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permitido la utilización de NIRS en tejidos biológicos. La Ley de Beer-Lambert (Figura 9) 

señala que la absorbancia de la luz monocromática, que se encuentra en un tejido, en el cual 

viaja, es directamente proporcional a la concentración del cromóforo analizado (Oshina & 

Spigulis, 2021). En términos generales, esta ley postula que la luz que pasa por el músculo 

puede ser absorbida por los cromóforos, generándose una atenuación o reducción de la 

intensidad de la luz emergente (Owen-Reece, 1999), permitiendo relacionar la absorción de 

la luz con las propiedades químicas de los tejidos biológicos. Considerada la ley más 

importante de la espectroscopia óptica, es factor esencial para la interpretación cuantitativa 

y cualitativa de NIRS (Mayerhöfer et al., 2020), como cuando esta luz interactúa con ciertas 

moléculas, como son O2Hb y HHb (Oshina & Spigulis, 2021), permitiendo analizar la 

saturación del tejido y la concentración en los tejidos analizados (Huong et al., 2019). Es 

relevante considerar la ley de Beer-Lambert presenta ciertos supuestos que imposibilitarían 

su aplicación en tejidos vivos; como asumir que el haz de luz es monocromático y orientado 

de manera ortogonal, que la absorción es independiente de otros cromóforos, que la 

interacción molecular no cambia la absorción y que la muestra es homogénea, entre otros 

factores (Commoner & Lipkin, 1949). Debido a esto, la utilización de NIRS en tejidos 

biológicos requiere de la aplicación de un factor de corrección de longitud de trayectoria 

adimensional denominado factor diferencial de longitud de trayectoria (DPF); también 

considera en su ecuación la pérdida de fotones por no absorción (G), que permite analizar 

los cromóforos considerando la dispersión del tejido y sus efectos en la trayectoria óptica 

(Figura 9) (Ferrari et al., 1993). Por ejemplo, DPF es un coeficiente que considera los eventos 

de dispersión, ya que en los tejidos biológicos la longitud de trayecto de los fotones no es 

igual a la distancia de separación entre la fuente del detector (Scholkmann et al., 2014). Así, 

DPF ha permitido una modificación a esta ley favoreciendo su aplicación y análisis en tejidos 

biológicos vivos. Por lo que, la ley de Beer-Lambert modificada es la base de la 

espectroscopia del infrarrojo cercano de onda continua, la utilizada en nuestro estudio, una 

ley que señala que la reducción de la luz es directamente proporcional a las concentraciones 

de los cromóforos en los tejidos (HbO2 y HHb). Gracias a ello, al medir los cambios en dos 

o más longitudes de onda (rangos cercanos a 760 y 850 nm) se puede analizar los cambios 

en la concentración de los cromóforos y como éstos se comportan en reposo y durante el 

ejercicio (Kocsis et al., 2006). Si bien la aplicación de DPF en dispositivos NIRS de onda 
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continua se realiza en base a datos obtenidos de la literatura, el grosor del pliegue cutáneo, 

la distancia entre el emisor de luz y el detector, las propiedades ópticas de los tejidos y las 

longitudes de onda utilizadas pueden afectar la estimación de DPF en los tejidos biológicos 

(Pirovano et al., 2020). Por lo que todos estos factores deben ser considerarados en el 

desarrollo y calidad de esta tecnología.  

A continuación, se describe la fórmula de la ley de Beer-Lambert: 

 

Se observa en su versión normal para una solución sin dispersión (Figura A) y modificada 

que considera la dispersión de los tejidos biológicos (Figura B).  

 

Figura 9. Fórmula de la ley de Beer-Lambert, Adaptado de Barstow et al., 2019. 

 

 En la figura 9 se aprecia las variantes de la ley de Beer-Lambert. En la figura A se 

describen los siguientes aspectos: A: atenuación de la luz; OD: factor de densidad óptica 

del medio; Io: luz incidente (fuente); I: luz emergente; ε: coeficiente de extinción 

específico; [C]: concentración del cromóforo (p. ej., [Hb], [Mb] y/o [cytox]); y L: longitud 
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del camino de la luz (distancia entre los puntos donde la luz entra y sale del medio, es decir, 

separación fuente-detector). Figura B. En la figura B en la versión modificada se agrega el 

DPF: differential pathlength factor y G: pérdida de fotones por no absorción.  

 

1.4.5. Limitaciones y consideraciones para el uso de NIRS 
 

 Si bien NIRS presenta muchos beneficios, existen diversos factores a considerar a la 

hora de utilizar esta herramienta tecnológica. En primer lugar, los dispositivos que analizan 

la oxigenación en el músculo sólo permiten analizar, en un momento determinado, la 

oxigenación y en un volumen pequeño y superficial del tejido muscular (2 a 6 cm3). Algunos 

dispositivos utilizan tres luces que penetran a distintas distancias (1, 3 y 4 cm) y hay que 

considerar que la profundidad de penetración de la luz NIRS en el músculo es la mitad de la 

distancia entre la fuente de luz y el detector (que generalmente está entre 3 y 5 cm) (Chance 

et al., 1988; Grassi & Quaresima, 2016). Cuando se aplica NIRS, la luz no sólo debe 

atravesar la piel, además debe atravesar la grasa subcutánea para llegar al músculo, este 

camino genera ruido en la señal, especialmente durante el ejercicio, con el aumento del flujo 

para mantener la temperatura, etc.; a pesar de los algoritmos de corrección generados, la 

mayoría de los dispositivos no cuentan con estos algoritmos lo que dificulta el análisis 

durante el ejercicio (Grassi & Quaresima, 2016). Para el análisis se debe considerar la luz 

que presenta mayor distancia y penetración (3 a 4 cm), ya que los canales cortos (1cm) 

entregan datos fisiológicos con ruido, factor que dificulta el análisis y la calidad de los datos 

(Rupawala et al., 2018) (Figura 10). En segundo lugar, se debe considerar que los 

dispositivos NIRS no pueden distinguir entre los cambios en la oxigenación de la mioglobina 

y Hb, por lo que los dispositivos entregan valores ponderados de ambas moléculas cuando 

se realiza el análisis en músculo (Kuge et al., 2005; Mancini et al., 1994; Corvino et al., 

2017). En tercer lugar, ha resultado ser más problemático medir los cambios en tiempo real 

en el flujo sanguíneo y el consumo de O2 muscular, ya que diversos factores pueden afectar 

la calidad de la señal, por lo que hay que considerar su influencia en los datos obtenidos 

(Binzoni et al., 2010). En cuarto lugar, se debe valorar la contribución de la musculatura 

analizada al tipo de modalidad deportiva a realizar. En quinto lugar, y debido a que la señal 

de absorción sólo representa el estado estacionario del tejido que se esta analizando, sólo se 
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puede comparar el comportamiento con los datos que preceden a la realización del ejercicio, 

sin saber si ese estado es bueno o malo, además aún no se han analizado todos los factores 

que pueden modificar la oxigenación, como la dieta, hidratación, entre otros (Taylor et al., 

2004). En sexto lugar, otros factores que pueden afectar la señal en el músculo son la 

contribución desconocida de la mioglobina, la perfusión y pigmentación de la piel y la luz 

ambiente (Jones et al., 2016). No hay que olvidar que otros factores como el estado de 

hidratación y la nutrición podrían generar efectos en el nivel de oxigenación y se deben 

controlar a la hora de realizar una evaluación con NIRS a nivel muscular. En la actualidad, 

la mayoría de los dispositivos de onda continua no permiten medir valores absolutos en las 

variables de oxigenación, por ende, los valores de referencia y la comparación de los 

resultados obtenidos aún no son de la mejor calidad, sólo FDNIRS y TDNIRS permiten 

obtener valores absolutos, pero son herramientas de mayor costo y acceso sobre todo en el 

deporte (Ferrari et al., 2011). Otro aspecto a considerar es la ubicación de los dispositivos 

NIRS en el tejido muscular durante la realización de ejercicio (Perrey & Ferrari, 2018). 

Finalmente, la estandarización de los lugares de medición, junto con los protocolos para el 

desarrollo de las evaluaciones, en cuanto a tiempo de análisis, tipo de ejercicio, carga, entre 

otros van a permitir en un futuro una mayor reproductibilidad y comparación de los 

resultados obtenidos en los estudios, abriendo el camino a las nuevas investigaciones en el 

área. En la figura 10, se observan las distancias de penetración de NIRS en el tejido muscular, 

hay que considerar que los actuales dispositivos NIRS de onda continua cuentan, 

generalmente, con penetración a 1cm, 3cm y 4cm.  
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Figura 10. Representación gráfica de la penetración y profundidad de la luz NIRS según la 

separación de los canales. Adaptado de Rupawala et al., 2018. 

 

1.5. Entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) 
 

1.5.1. Antecedentes y mecanismos del entrenamiento muscular 

inspiratorio 
 

 La evidencia acumulada en los últimos años muestra que el sistema respiratorio 

desempeña un papel importante durante el ejercicio, el elevado trabajo ventilatorio durante 

el ejercicio intenso puede limitar el rendimiento físico (McConell & Romer, 2004; Salazar-

Martínez et al., 2017), incluso en sujetos sanos (Amann, 2012). Durante la realización de 

ejercicios en los cuales existe la utilización de grandes grupos musculares, que son utilizados 

durante períodos prolongados como en la natación y maratón, los músculos respiratorios, en 

especial el diafragma, pueden verse afectados por la fatiga que se acentúa en intensidades 

superiores al 80-85% de capacidad aeróbica máxima (Johnson et al., 1993). Durante el 

ejercicio, debido a un aumento de la FR por una alta demanda metabólica cerca de un 15% 

del flujo es requerido por la musculatura respiratoria (Aaron et al., 1992). Otros autores 

señalan que entre el 14% y el 16% del gasto cardíaco se redistribuye desde los músculos 



 

38 

 

periféricos activos hacia los músculos respiratorios, ya que el aumento del trabajo 

inspiratorio aumenta la noradrenalina, lo que provoca una disminución del flujo sanguíneo 

en las extremidades activas (Ribeiro et al., 2012).  

La fatiga muscular se define como una condición temporal en la que se produce una 

disminución de la capacidad de generación de fuerza muscular y que es reversible mediante 

el descanso (NHLBI, 1990). Además, se ha visto que diversos factores pueden afectar la 

respuesta respiratoria durante el ejercicio y que una mala técnica respiratoria también puede 

provocar fatiga de los músculos respiratorios con sus consecuentes efectos en la circulación 

a nivel periférico (músculos locomotores) y el rendimiento deportivo (Borge et al., 2014). 

Desde un punto de vista respiratorio factores como la mecánica pulmonar, difusión de O2, 

reflejo metabólico y fatiga muscular respiratoria podrían limitar el rendimiento en pruebas 

máximas o submáximas (González-Montesinos et al., 2012). Es un hecho que los músculos 

respiratorios se pueden fatigar desencadenando el metaborreflejo en la musculatura 

respiratoria y aumentando la FR para mejorar la ventilación; este mecanismo permite 

mantener el flujo en los músculos respiratorios a expensas de la perfusion en los músculos 

locomotores, un factor que favorecerá el desarrollo de fatiga disminuyendo el rendimiento 

(Wüthrich et al., 2013). La fatiga muscular inspiratoria durante el ejercicio es una 

consecuencia del incremento de la actividad simpática muscular, lo que genera un aumento 

en la FC y de la presión arterial con una reducción del flujo sanguíneo hacia las extremidades 

(Witt et al., 2007). El mayor trabajo del diafragma va a estimular una redistribución del flujo 

sanguíneo inducida por los propios músculos respiratorios, este mecanismo se denomina 

metaborreflejo muscular respiratorio (Figura 11). Cuando esto sucede se genera un aumento 

de la actividad simpática que estimula a las fibras aferentes frénicas de los grupos III y IV 

que provocan una respuesta vasoconstrictora bidireccional al envíar señales hacia la 

musculatura locomotora o activa y hacia la musculatura respiratoria (Figura 12), que 

restringue el flujo sanguíneo y el transporte de O2 hacia los tejidos, un factor que termina 

generando fatiga en ambos grupos musculares (Sheel et al., 2018); es decir, se genera una 

disputa por el flujo entre músculos respiratorios y músculos motores activos. El aumento de 

la intensidad durante el ejercicio deriva en una respuesta simpática muscular aumentada que 

va de la mano con un aumento de la presión arterial media y resistencia vascular de las 

extremidades (Geary et al., 2019). Todo este conflicto genera, finalmente, una 
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vasoconstricción con una reducción del flujo sanguíneo hacia la periferia (piernas y brazos), 

aspecto que va a condicionar el rendimiento durante el ejercicio (Dempsey et al., 2002; 

Amann, 2012). Al final, el propio proceso respiratotio se transforma en uno de los 

mecanismos principales que limitan la generación energía durante el ejercicio, generando 

fatiga (Caruso et al., 2020). Durante la realización de ejercicio, la competencia por el flujo 

sanguíneo disponible entre los músculos respiratorios y locomotores va a ser ganada por los 

músculos respiratorios debido a que estos cumplen una función vital, la respiración (Sheel 

et al., 2018). Durante este conflicto, se ha sugerido que el aumento del flujo sanguíneo en el 

diafragma implicará en una mayor absorción de O2 y que en individuos sanos entrenados, 

los músculos respiratorios reciben flujo sanguíneo a expensas de los músculos locomotores 

durante el ejercicio máximo (Olson et al., 2010). La redistribución del flujo sanguíneo hacia 

la musculatura activa genera una vasoconstricción en los tejidos inactivos y vasodilatación 

en los tejidos activos; un mecanismo que permite mantener la presión arterial dentro de los 

parámetros normales. Sin embargo, al sobrepasar el 80% de la capacidad aeróbica máxima, 

los músculos respiratorios comienzan a fatigarse, limitando el flujo y activando la respuesta 

del metaborreflejo, un factor que aumentará la fatiga a los músculos locomotores induciendo 

la la pérdida de la capacidad de rendimiento del deportista (Chang et al., 2021). En este 

contexto, el aumento del trabajo de la musculatura respiratoria no solamente va a generar 

una vasoconstricción, comprometiendo la perfusión a nivel muscular, sino que también va a 

condicionar el VO2MÁX, transformandóse así en un limitante del rendimiento sobre todo en 

las modalidades en las que se utilicen grandes grupos musculares (Harms et al., 1997). La 

creciente actividad muscular respiratoria también va a tener efectos neurales y 

cardiovasculares a través del metaborreflejo del músculo respiratorio mediado por control 

simpático (Katayama et al., 2019). El músculo durante el ejercicio aumenta el flujo por 

vasodilatación, aumenta la actividad metabólica, produciendo mayor PCO2 y disminuyendo 

el pH. Cuando aumenta la demanda metabólica en la musculatura respiratoria se genera 

activación simpático adrenal, sobre todo en intensidades máximas, lo que generará 

vasoconstricción periférica como respuesta homeostática (Sheel et al., 2018).  

Para que los músculos inspiratorios se fatigen, activando el reflejo metabólico y su 

consecuente vasoconstricción periférica, se requiere de intensidades de ejercicio muy altas, 

como puede ser una gran producción de fuerza de manera constante, reduciendo el flujo y la 
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conductancia vascular en las extremidades (Sheel et al., 2001). Muchas evidencias apoyan 

la fuerte influencia vasoconstrictora simpática sobre la vasodilatación local en el músculo 

durante el ejercicio en humanos sanos, de la conductancia vascular del músculo locomotor 

y del flujo sanguíneo que se produce a través del bloqueo α-adrenérgico en humanos que 

realizan ejercicios rítmicos (Joyner et al., 1992). Durante la realización de ejercicio, la 

función principal del sistema respiratorio es mantener la ventilación alveolar (consumo de 

O2) en proporción a las necesidades metabólicas del organismo y al aumento de la demanda 

energética durante la actividad física (AF) (Janssens et al., 2013). Atribuimos la 

vasoconstricción en las extremidades a un metaborreflejo que se origina en el diafragma y 

que alcanza su umbral de activación durante las contracciones fatigantes (Sheel et al., 2001). 

En este sentido, los determinantes fisiológicos del rendimiento máximo incluyen la 

capacidad de transportar O2 a los músculos que trabajan, su difusión a las mitocondrias, la 

producción de energía y la generación de fuerza. Para ello, en los deportistas de élite, el 

sistema pulmonar puede convertirse en un factor limitante para el ejercicio a nivel del mar y 

altitud (Oueslati et al., 2017; Amann, 2012). Como consecuencia de esta paradoja 

respiratoria, los atletas altamente entrenados pueden desarrollar obstrucción intratorácica y 

extratorácica, limitación del flujo espiratorio, fatiga de los músculos respiratorios e 

hipoxemia inducida por el ejercicio, y todas estas inadecuadas adaptaciones influirán en el 

rendimiento (Mckenzie, 2012). La carga inspiratoria que un sujeto puede ejecutar influye en 

el flujo de O2 y condiciona la respuesta a nivel pulmonar (Abdelmoniem, 2017). Esto es un 

factor importante porque, en entornos clínicos, bajos niveles funcionales de la musculatura 

respiratoria pueden aumentar la mortalidad y morbilidad (Green, 1993). Es preciso 

considerar que la debilidad en la musculatura respiratoria se correlaciona con la duración y 

la capacidad de la ventilación en ejercicio (Hermans et al., 2010). A pesar de que se ha visto 

que los músculos respiratorios se pueden fatigar y condicionar el rendimiento, existe 

evidencia que el entrenamiento de los músculos inspiratorios (EMI) puede mejorar la fuerza 

y reducir la fatiga muscular respiratoria durante el ejercicio de alta intensidad (León-Morillas 

et al., 2021), como también reduce la activación del diafragma y la sensación de disnea 

durante el ejercicio (Langer et al., 2018; Ramsook et al., 2017; Inzelberg et al., 2006), 

retrasando la aparición del reflejo metabólico.  
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En cuanto al entrenamiento muscular inspiratorio, los dispositivos de restricción del flujo de 

aire han demostrado generar efectos positivos en el VO2MÁX, con una disminución 

significativa de la concentración de lactato en sangre (Fernández-Lázaro et al., 2021). 

También, estos entrenamientos han producido mejoras tanto en niños como en adultos 

(Lötters et al., 2002), generando un efecto positivo en la calidad de vida (Yuan et al., 2005). 

La evidencia muestra que los músculos inspiratorios se pueden entrenar con dispositivos que 

generen resistencia o presión adicional; unos dispositivos que permiten que la persona 

realice entrenamientos en cualquier lugar (trabajo, hogar, etc), ya que el sujeto respira a 

través de unos orificios que se regulan manualmente, generando mayor presión y resistencia 

al proceso normal de respiración, mejorando la fuerza muscular inspiratoria (de Medeiros et 

al., 2017), la presión inspiratoria máxima (PIMÁX), la fuerza inspiratoria máxima (S-index) 

(Abdelmoniem, 2017) y la función pulmonar (FEV1) (Figueiredo et al., 2012). EMI genera 

resistencia en el diafragma y en los músculos intercostales encargados de la inspiración, 

proporcionando un estímulo para su fortalecimiento (Bissett et al., 2012). Las mejoras 

observadas en la fuerza de estos músculos, se ha asociado con un aumento de fibras 

musculares de tipo 1 y tipo 2, a partir de biopsias del músculo intercostal (Ramirez-

Sarmiento et al., 2002). Estas mejoras, observadas en personas mayorers, provocan mayor 

salud y calidad de vida, al aumentar la capacidad pulmonar en aproximadamente 0,70 litros, 

con efectos positivos en la PIMÁX y en la capacidad funcional ante la prueba de caminata de 

seis minutos (Pellizzaro et al., 2013; Weiner et al., 1996).  

Los protocolos de intervención en EMI han descrito intervenciones que varían entre un 15% 

y un 60% de la PIMÁX, con efectos positivos en el aumento de la presión espiratoria máxima 

(Cader et al., 2010), mayor fuerza de la musculatura espiratoria (Lin et al., 2012; Moodie et 

al., 2011), incremento en el volumen respiratorio (Cybulska et al., 2015), mejora en la 

capacidad de ejercicio (Lomax et al., 2011), del rendimiento en deportes intermitentes 

(Lorca-Santiago et al., 2020) y la capacidad de trabajo en deportes de larga duración como 

el ski (Klusiewicz et al., 2019).  

Estudios recientes, como el de Moreno et al. (2017), han evaluado la oxigenación muscular 

en paciente con fallo cardíaco crónico, en la actualmente no se ha establecido el impacto del 

entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) en la oxigenación y en la perfusión múscular en 

reposo en hombres sanos activos físicamente. No se ha descrito si el aumento en la función 
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o capacidad de la musculatura inspiratoria modifique la oxigenación muscular en reposo. 

Por todo ello, es importante considerar que en sujetos activos la musculatura respiratoria 

juega un rol crucial en el rendimiento deportivo. Buscamos así, a través de EMI, generar 

estrategias de intervención que optimicen esta función fisiológica.  

 

Figura 11. Mecanismo bidireccional del reflejo metabólico. Adaptado de Sheel et al., 2018. 

  

En la figura 11 se describe el mecanismo bidireccional del reflejo metabólico que actúa a 

nivel de la musculatura respiratoria y periférica, en donde la fatiga muscular respiratoria 

genera vasoconstricción en la musculatura activa durante el ejercicio, condicionando de esta 

manera el rendimiento. 
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Figura 12. Efectos del reflejo metabólico Adaptado de Romer & Polskey, 2008. 

 

En la figura 12 se muestran los mecanismos que se generan a partir del reflejo metabólico, 

la sobrecarga inspiratoria activa el reflejo que aumenta la descarga aferente de los grupos 

frénicos III/IV aumentando la descarga eferente simpática. 

 

 

1.5.2. Mecanismos de mejora de la capacidad física a partir del 

entrenamiento muscular inspiratorio 
 

 La evidencia actual muestra que el entrenamiento muscular inspiratorio es una ayuda 

ergogénica eficaz para mejorar el rendimiento deportivo (Shei et al., 2018) y puede afectar 

significativamente la fuerza inspiratoria máxima y la función pulmonar en los deportistas 

(Fernández-Lázaro et al., 2021). El entrenamiento con dispositivos de carga inspiratoria 
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genera un mayor aumento en el reclutamiento de fibras en la musculatura diafragmática en 

comparación con otros métodos de entrenamiento inspiratorio resistivo (Ramsook et al., 

2017), lo que da una ventaja en cuanto a otras metodologías de entrenamiento respiratorio 

posibles de utilizar. En la figura 13, se esquematizan algunos mecanismos que explican la 

mejora en el rendimiento.  

 

 
Figura 13. Adaptaciones del entrenamiento muscular inspiratorio en el rendimiento 

deportivo. Adaptado de Shei et al., 2018. 

 

Es de interés comentar los efectos de EMI y los mecanismos que afectan el rendimiento 

deportivo. Un estudio que utilizó la estimulación nerviosa magnética para evaluar la fatiga, 

encontró que la fatiga muscular inspiratoria aumentó la fatiga del músculo (m.) cuádriceps 

y la percepción de esfuerzo, reduciendo el rendimiento. Este efecto es cascada fue atribuido 

a una mayor activación del metaborreflejo, apoyando la hipótesis de que una reducción en 

el metaborreflejo parece ser el principal mecanismo que explica la mejora del rendimiento 

con el entrenamiento muscular inspiratorio (Wüthrich et al., 2013). 
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Durante el ejercicio, las contracciones musculares generan metabolitos (ADP, fosfato 

inorgánico, H+, amoníaco, especies reactivas de O2 (ROS) e iones de magnesio (Mg2+) entre 

otros) que se acumulan en la musculatura respiratoria aumentando la actividad simpática. El 

esfuerzo de la musculatura respiratoria altera sustancialmente los cambios de presión 

intratorácica afectando los reflejos cardiovasculares, favoreciendo la actividad 

vasoconstrictora y reduciendo el flujo a las extremidades (Sheel et al., 2001). El EMI mejora 

la eficiencia ventilatoria aportando eficacia mecánica y técnica en los músculos respiratorios 

afectados, favoreciendo el sumistro de O2 y optimizando la resistencia a la fatiga; todo ello 

genera una mejor tolerancia a los metabólitos, que explicaría parte de la mejora en el 

rendimiento (Shei et al., 2018).  

Dentro de los mecanismos de acción que explican los efectos del EMI se encuentra 

una menor actividad de las vías aferentes quimiosensibles, con una disminución de la FC y 

de presión arterial media para una misma carga de trabajo. Como un efecto fácilmente 

medible, el EMI mejora el PIMÁX aumentando la fuerza contráctil, un factor que genera una 

mecánica ventilatoria optimizada a través de las fibras aferentes mecanosensibles del 

diafragma, por un aumento del umbral de los mecanorreceptores (Witt et al., 2007). Al igual 

como ocurre con el entrenamiento aeróbico, el EMI puede generar adaptaciones enzimáticas 

y un aumento del volumen y de la densidad mitocondrial en la musculatura inspiratoria, que 

serán factores que mejorarán la cadena transportadora de electrones, optimizando la 

utilización de O2 y aumentando la capacidad de generar energía por la vía aeróbica, que 

retrasa la aparición del reflejo metabólico y desplaza el umbral de fatiga a una mayor 

intensidad (Greggio et al., 2017). Se ha observado también que que las fibras de tipo I pueden 

aumentar su proporción y que las fibras de tipo II lo hacen en su tamaño, mejorando 

paralelamente la eficiencia metabólica para el consumo de O2 y la mecánica de la 

musculatura inspiratoria (Shei et al., 2018). Con EMI se observan favorecidas no sólo la vía 

aeróbica y la captación de O2, sino que también la fuerza muscular inspiratoria (Yáñez-

Sepúlveda et al., 2021). Se ha visto en modelos animales (Vrabas et al., 1999) y en sujetos 

sanos (Enright et al., 2006) que la carga de ejercicio entrenamiento genera hipertrofia en el 

diafragma, explicando el aumento de la fuerza (Downey et al., 2007). Como el entrenamiento 

clásico, el entrenamiento de sobrecarga que se genera con los dispositivos de entrenamiento 

inspiratorio puede favorecer el desarrollo de fuerza e hipertrofia muscular (Schoenfeld et al., 
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2017). Por ejemplo, se ha observado que el EMI puede retrasar la fatiga en los músculos del 

diafragma, paraesternales, esternocleidomastoideo y escalenos durante el ejercicio hasta el 

agotamiento (Segizbaeva et al., 2015). Así también, el EMI mejora la oxigenación en la 

musculatura respiratoria y periférica, atenuando el desajuste entre la demanda metabólica y 

consumo de O2 muscular (Moreno et al., 2017).  

Las adaptaciones y los efectos que va a tener el EMI dependen de la carga de 

entrenamiento utilizada por los entrenadores, ya que las mismas cargas relativas pueden 

generar efectos diferentes entre sujetos sanos y deportistas. Por ello, es necesario planificar 

bien el entrenamiento en base a un objetivo claro, considerar la progresión de la carga como 

un factor primordial para monitorizar y generar efectos mediados por EMI y aplicar 

estrategias hasta el fallo, con cargas sobre el 60% del PIMÁX o S-Index que pueden ser buenas 

estrategias para aplicar en deportistas (Shei et al., 2020). El EMI también genera una 

disminución en la sensación de falta de aire (disnea) (HajGhanbari et al., 2013) y genera 

efectos positivos en control autonómico cardíaco (Seixas et al., 2020; De Abreu et al., 2017), 

en el volumen corriente y la capacidad vital en personas con cirugía coronaria (Matheus et 

al., 2012) y, en sujetos sanos, junto con la hipertrofia del diafragma genera un aumento del 

volumen pulmonar y de la función respiratoria (Bostanci et al., 2019; Enright et al., 2006). 

Se ha observado también que después del EMI, durante la inspiración máxima, se evidencia 

un aumento en la amplitud de la señal electromiográfica del esternocleidomastoideo, lo que 

explica un PIMÁX más elevado por la mejora en la fuerza tanto del diafragma, así como de 

los músculos secundarios de la inspiración (Ando et al., 2020).  

En la figura 14, se aprecia que el EMI tiene aplicaciones clínicas, ocupacionales y de 

rendimiento deportivo, ciertamente asociadas a una reducción del trabajo muscular 

respiratorio, de la percepción de esfuerzo y de la fatiga, con una mayor eficiencia respiratoria 

y atenuación del metaborreflejo respiratorio.  
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Figura 14. Adaptaciones inducidas por EMI. Adaptado de Shei et al., 2022. 

 

1.6. Entrenamiento muscular inspiratorio y 

rendimiento físico  
 

1.6.1. Consideraciones sobre el entrenamiento muscular inspiratorio 

y sus aplicaciones en el rendimiento físico 
 

 Como se ha señalado anteriormente el EMI mejora el rendimiento general y el 

rendimiento respiratorio, por efecto sobre el reflejo metabólico en los deportistas (Ramos et 

al., 2020). en parte por la mejora efectiva de la fuerza, así como de la resistencia de los 

músculos respiratorios, que reducen la fatiga durante el ejercicio de larga duración y el 

rendimiento deportivo (Chang et al., 2021). Se esperaría que el entrenamiento crónico de los 

músculos locomotores o respiratorios limite la acumulación de metabolitos musculares 
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inducidos por el ejercicio y sus consecuencias sistémicas en la regulación del flujo sanguíneo 

durante la realización de ejercicio con altas demandas de consumo de O2 (Sheel et al., 2018). 

Una reciente revisión sistemática, donde se analizaron los efectos de EMI en deportes 

intermitentes, mostró que el EMI parece ser un método adecuado para mejorar el 

rendimiento físico, principalmente debido a la reducción del metaborreflejo, sensación de 

fatiga y de la disnea (Lorca-Santiago et al., 2020).  

 

1.6.2. Protocolos de entrenamiento muscular inspiratorio (EMI)  
 

 El entrenamiento muscular inspiratorio se realiza con dispositivos que permiten 

generar una carga restrictiva y regulable del aire que se dirige a los pulmones, personalizando 

la carga restrictiva de entrenamiento a las características de los individuos. Si bien existen 

protocolos estandarizados de entrenamiento, la visión actual del EMI debe considerar una 

individualización de la carga de entrenamiento de manera óptima, la familiarización en el 

uso de los dispositivos y considerar en la planificación del entrenamiento diferentes factores 

como la frecuencia, duración y modalidad del entrenamiento, una periodización que 

considere las características del sujeto, con estrecha relación al tipo de deporte que realiza 

(Shei et al., 2022).  

En primer lugar, la programación de los dispositivos se realiza a partir de la evaluación de 

la fuerza inspiratoria máxima (PIMÁX) y, en los últimos años, también se está utilizando la 

evaluación de la fuerza dinámica máxima a través del S-index, con el objetivo de programar 

el EMI. Considerando ambos métodos de evaluación muscular inspiratorio (PIMÁX y S-

index), en la actualidad existen diversos sistemas de entrenamiento que permiten generar 

adaptaciones en deportes como el basquétbol (Antonelli et al., 2020), corredores de 800 

metros planos (Chang et al., 2021), futbolistas (Archiza et al., 2018) y hockey (Ramos et al., 

2020), entre otros. Al programar el EMI con el S-index se han apreciado cambios 

ergógenicos en el rendimiento y en la función pulmonar (Fernández-Lázaro et al., 2021), 

pero es importante ajustar la carga de entrenamiento a las características y demandas del 

deporte para obtener los mejores resultados, esto porque, un sistema de entrenamiento puede 

generar efectos diferentes, que van a depender de las características de la población en 

estudio (Shei et al., 2022). Dentro de los dispositivos para el EMI se encuentran diversas 
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marcas y fabricantes, pero es importante considerar que todos los dispositivos utilizan el 

principio de restricción del paso de aire para generar una carga de trabajo en la musculatura 

inspiratoria. En cuanto a la programación con PIMÁX o S-Index, generalmente se utilizan 

protocolos de EMI aplicando un porcentaje de la presión inspiratoria máxima del sujeto, 

generalmente al 50% PIMÁX o S-Index (Van Hollebeke et al., 2020).  

Existen diversos protocolos para el EMI. El protocolo clásico considera 30 repeticiones al 

50% del PIMÁX o S-index, dos veces al día, una en horario AM y otra PM durante 6 semanas 

(Kilding et al., 2010; Volianitis et al., 2001). Otros protocolos han utilizado métodos de 

aumento progresivo de la carga, comenzado desde un 50% del PIMÁX en población clínica 

(Tounsi et al., 2021) o utilizando el 50% del S-index en deportistas (Yáñez-Sepúlveda et al., 

2021); considerado 2 sesiones diarias de 30 repeticiones, durante 6 o 7 días a a semana. 

Muchos estudios utilizan un grupo placebo, el control científico o también llamado SHAM, 

que realiza el entrenamiento, pero con una carga de trabajo cercana al 15% del PIMÁX (Hartz 

et al., 2018; HajGhanbari et al., 2013). Las tendencias actuales muestran, cada vez más, 

modificaciones en los protocolos de EMI, con aplicaciones en el control del entrenamiento 

concurrente, caracterizado por realizar simultaneamente ejercicio y entrenamiento de la 

musculatura inspiratoria (McEntire et al., 2016). También se ha aplicado el EMI en 

actividades con sobrecarga de peso sobre la zona torácica (Hinde et al., 2020), mostrando 

los efectos positivos de esta técnica; por lo que hay que considerar estos efectos en las 

ciencias del deporte durante las intervenciones que se realizan en deportistas. Independiente 

del sistema de valoración de la musculatura inspiratoria, EMI se posiciona como un método 

de entrenamiento que genera efectos positivos en la función pulmonar y en el rendimiento 

físico, con aplicaciones tanto clínicas como deportivas. Para profundizar en las 

intervenciones utilizadas, en la tabla 1, se describen algunos de los protocolos aplicados del 

EMI en deportistas.   
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Tabla 1. Protocolos de EMI utilizados en algunos deportes. 

Autor Muestra Frecuencia Intensidad Duración Repeticiones Resultados 

Ramos et 

al., 2020 

11 jugadores 

de Hockey 

(22,5  2,7 

años) 

3 días por 

semana, 1 

vez por día.  

50% PIMÁX 4 semanas 30 Flujo espiratorio 

máximo 

Cavalcante 

et al., 2019 

22 futbolistas 

profesionales 

sanos (18,3 ± 

1,4 años) 

 

6 días por 

semana, 1 

vez por día 

50% PIMÁX 2 semanas S1: 15 

S2: 30 

Flujo espiratorio 

máximo 

 Rendimiento 

esprints repetidos  

 Tolerancia al 

ejercicio 

Najafi et 

al., 2019 

30 jugadores 

de fútbol 

altamente 

entrenados 

(16-19 años)  

 

5 veces a la 

semana, 2 

veces por 

día 

G1:55% 

PIMÁX 

G2:40% 

PIMÁX 

GC: 15% 

PIMÁX 

8 semanas 25 a 35 x 

sesión. 

40 a 55 x 

sesión.  

30 x sesión. 

G1 y G2 

Flujo espiratorio 

máximo 

 Rendimiento 

Yoyo test 

 Índice de fatiga 

Archiza et 

al., 2018 

18 futbolistas 

profesionales 

(20,1 ± 2,0 

años) 

5 días a la 

semana, 2 

veces por 

día 

50% PIMÁX 6 semanas 30  PIMÁX 

 Rendimiento 

esprints repetidos  

 Tolerancia al 

ejercicio 

Kilding et 

al., 2010 

16 nadadores 

(19,1 ± 2,6 

años) 

 

7 días a la 

semana, 2 

veces por 

día 

50% PIMÁX 6 semanas 30  PIMÁX 

Rendimiento 

100 m, 200 m y 

400 m 

 

Chang et 

al., 2021 

20 corredores 5 días a la 

semana, 2 

veces por 

día 

S1=50% 

S2=60% 

S3=70%  

S4=80% 

 

4 semanas 30  PIMÁX 

Rendimiento 

800 m 

 

Hartz et 

al., 2018 

19 jugadores 

de 

balonmano 

(20 ± 3 años) 

 

5 días a la 

semana, 2 

S1 a S4= 

50% PIMÁX 

S5 a S8= 

60% PIMÁX 

12 

semanas 

30  PIMÁX 

 PEMÁX 

MVV 
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veces por 

día 

S9 a S12= 

70% PIMÁX 
 VO2MÁX 

Ohya et 

al., 2021 

30 nadadores 6 días a la 

semana, 2 

veces por 

día 

IM= 50% 

PIMÁX 

IA=75% 

PIMÁX 

6 semanas 30  PIMÁX 

Rendimiento 

100 m 

G1: grupo 1; G2: grupo 2; IM= intensidad moderada; IA: intensidad alta; m: metros; MVV: máxima ventilación 

voluntaria; PEMÁX: presión espiratoria máxima; PIMÁX: presión inspiratoria máxima; S: semana; VO2MÁX: 

consumo de oxígeno máximo; %: porcentaje.  
 

 

1.7. Entrenamiento muscular inspiratorio y oxigenación 

muscular   
 

1.7.1. Desarrollo del entrenamiento muscular inspiratorio, avances en 

el uso de NIRS para la evaluación de la oxigenación muscular  
 

 En el deporte y en el ejercicio, la fatiga está precedida por una reducción en el flujo 

sanguíneo hacía los tejidos metabólicamente activos, que condiciona la captación de O2 y 

genera efectos negativos en la performance (González-Alonso et al., 2004). Se sabe que la 

inactividad física afecta la capacidad oxidativa mitocondrial del músculo esquelético 

humano (Gram et al., 2014), lo que favorece el desarrollo de fatiga durante el ejercicio. Esta 

fatiga periférica genera efectos en el sumistro de O2 afectando principalmente los ejercicios 

y modalidades donde se utilizan grandes grupos musculares (Broxterman et al., 2015). La 

evidencia muestra que, durante las acciones musculares dinámicas, la desoxigenación 

aumenta en proporción a la intensidad del ejercicio, lo que podría condicionar el rendimiento 

y la capacidad física (Chuang et al., 2002; Felici et al., 2009). En este sentido, EMI podría 

generar efectos en la musculatura respiratoria con sus consecuentes efectos a nivel periférico, 

favoreciendo el desarrollo de angiogénesis en la musculatura respiratoria y así generando 

una adaptación importante que asegura la capacidad de difusión adecuada de O2 y nutrientes 

(Hoier et al., 2014). En este sentido, es conocido el efecto generador de angiogénesis 

provocado por el ejercicio (Ma et al., 2018; Fiuza-Luces et al., 2013; Haas et al., 2012), por 

ello, la aplicación del EMI mejora el flujo en los músculos respiratorios, aumenta la actividad 

del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) que mediado por entrenamiento juega 

un rol inductor de la expresión génica para el aumento de los capilares (Vital et al., 2014; 
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Lewis et al., 2018). Además, se ha reconocido que EMI mejora el VO2MÁX por las 

adaptaciones estructurales y funcionales (Laughlin & Roseguini, 2008). Por lo señalado 

anteriormente, la optimización de la respuesta en la musculatura respiratoria con el EMI 

genera adaptaciones funcionales y estructurales en los músculos respiratorios, retrasando el 

reflejo metabólico a nivel periférico y mejorando el rendimiento y la capacidad física. 
Debido a esto, los profesionales de la Ciencias de la Actividad física y el Deporte han 

intentado encontrar en este método una opción que optimice el transporte y uso del O2 

durante el ejercicio, con el fin de minimizar los efectos hipóxicos del esfuerzo físico y 

retrasando el umbral de fatiga.  

NIRS se ha posicionado en los últimos años en nuestra área profesional como un método 

válido y confiable para analizar los efectos de los programas de entrenamiento y monitorizar 

el metabolismo muscular durante el ejercicio (Miranda-Fuentes et al., 2021). A pesar del 

escaso desarrollo de esta área de investigación, diversos estudios han unido las metodologías 

de EMI con los beneficios de NIRS de onda continua (CWNIRS) para potenciar la 

comprensión de los efectos a nivel muscular y su relación con el rendimiento físico. La 

introducción, el año 2006, de CWNIRS inalámbrico abrió la posibilidad de analizar los 

cambios en el metabolismo y en la oxigenación muscular antes, durante y después de la 

realización de un ejercicio o entrenamiento, desarrollando una amplia gama de líneas de 

estudio y aplicaciones en evaluaciones de campo y laboratorio (Perrey & Ferrari, 2018). Ya 

son de nuestro conocimiento los efectos positivos en la oxigenación muscular que el ejercicio 

físico puede generar en personas con patologías (Cornelis et al., 2021) como también en 

personas sanas (Buchheit & Ufland, 2011); por ejemplo, dos sesiones de ejercicio físico 

parecen generar claras mejoras en la extracción y en el uso de O2 a nivel muscular (McKay 

et al., 2009), pero esta respuesta puede verse afectada por la musculatura inspiratoria. Por 

todo ello, entrenar los músculos respiratorios parece ser una buena estrategia para favorecer 

la extracción de O2 a nivel muscular (Álvarez-Herms et al., 2019), provocando efectos 

positivos, tanto en entornos clínicos (Fernandez-Rubio et al., 2020; Figueiredo et al., 2020; 

Silva et al., 2013) como en deportivos (Karsten et al., 2018; HajGhanbari et al., 2013; Illi et 

al., 2012). Por ejemplo, en entornos clínicos el EMI ha mostrado mejora en la fuerza 

inspiratoria máxima con un aumento en el flujo sanguíneo de las extremidades de pacientes 

con insuficiencia cardíaca y que presentaban debilidad de la musculatura inspiratoria 
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(Chiappa et al., 2008). Existe escasa evidencia sobre el efecto del EMI en la oxigenación 

muscular analizada con NIRS en reposo, sobre todo en entornos deportivos. Las 

adaptaciones musculares posteriores a la aplicación de estímulos específicos, es un área de 

la fisiología del ejercicio que se conoce poco, sobre todo con la aplicación conjunta de NIRS 

y EMI, una técnología capaz de entregar información relevante sobre los cambios en la 

hemodinámica y en la oxigenación del tejido muscular, asociado directamente al consumo 

de O2 a nivel muscular (Hamaoka, 2013), por lo que la integración de ambas estrategias es 

un camino que abre la puerta al desarrollo de una línea de investigación interesente de 

recorrrer. Al abordar esta temática desde un enfoque clínico, un estudio realizado en 

pacientes con insuficiencia cardíaca encontró que la fuerza de los músculos inspiratorios se 

incrementó en un 78% (p <0,001) después de 8 semanas de aplicación de EMI, además el 

programa atenúo la saturación de O2 en la musculatura intercostal y del antebrazo (p < 0,001 

y p < 0,05, respectivamente), mostrando una mejora en el ajuste y sumistro de O2 a nivel de 

la musculatura respiratoria en los pacientes (Moreno et al., 2017). Recientemente, otro 

estudio realizado en 40 pacientes con debilidad muscular respiratoria, en donde se aplicó 

EMI durante 4 semanas, mostró mejoras en la fuerza muscular inspiratoria y en la 

oxigenación de los músculos esternocleidomastodeos y escalenos (Van Hollebeke et al., 

2022).  

Desde un enfoque aplicado al deporte, se han desarrollado diversos estudios, que revelan la 

capacidad de NIRS en la optimización de la oxigenación muscular. Un estudio realizado en 

16 ciclistas entrenados, que completaron 6 semanas de EMI y que fueron divididos en un 

grupo de entrenamiento (n = 8) y un grupo simulado (n = 8) reveló que EMI generó una 

disminución de la desoxigenación de los músculos respiratorios y locomotores durante el 

ejercicio con una carga inspiratoria intensa, lo que favorecería el rendimiento deportivo 

(Turner et al., 2016). Otra investigación realizada en 20 sujetos sanos (EXP, n = 11; CON, 

n = 9) dio como resultado que un entrenamiento EMI de 4 semanas (dos veces al día, 5 días 

a la semana) mejoró significativamente la fuerza de los músculos inspiratorios de los 

participantes, el rendimiento de la carrera de 800 m y optimizó la llegada de flujo sanguíneo 

hacia las extremidades, generando una mejora en la oxigenación con consecuencias positivas 

en el rendimiento deportivo (Chang et al., 2021). Finalmente, un estudio de 6 semanas de 

duración realizado en jugadoras de fútbol, encontró que EMI generó menor concentración 
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de HHb y tHb en los músculos intercostales y un aumento de tHb y O2Hb en el m. vasto 

lateral durante la realización de una prueba de tolerancia máxima (Tlim), lo cual demostraría 

una atenuación del reflejo metabólico mediado por EMI, con mejoras en el rendimiento 

físico asociado a un aumento en el suministro de O2 hacia las extremidades durante el 

ejercicio (Archiza et al., 2018). A pesar del desarrollo de estos estudios queda mucho camino 

por recorrer en esta línea de investigación, entre otros factores, el valorar los principales 

aspectos de la periodización de EMI que deben ser considerados para generar adaptaciones 

beneficiosas para el rendimiento deportivo y de cómo la aplicación de EMI con 

entrenamiento concurrente podría promover efectos en el consumo de O2 muscular.  
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2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivo General 
 

 Identificar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la función 

pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y rendimiento físico en 

hombres sanos activos.  

 

2.2. Objetivos específicos 
 

En hombres sanos activos físicamente:  

 

1. Evaluar la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y 

rendimiento físico.  

 

2. Relacionar la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular 

y rendimiento físico. 

 

3. Analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la aptitud 

cardiorrespiratoria y rendimiento físico. 

 

4. Estudiar los efectos del programa de entrenamiento muscular inspiratorio en la 

función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima y oxigenación muscular.  
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2.3. Objetivos de los estudios. 
 

Objetivo estudio 1 

 

Destacar el uso de la oxigenación muscular en ensayos clínicos con intervenciones de 

ejercicio físico y presentar las características tecnológicas relacionadas con los equipos 

NIRS utilizados en estos estudios.  

 

Objetivo estudio 2 

 

Identificar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la función pulmonar, 

fuerza inspiratoria máxima y rendimiento físico en hombres sanos activos.  

 

 

Objetivo estudio 3  

 

Determinar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en los cambios vasculares y 

metabólicos musculares, y su relación con los cambios en la aptitud cardiorrespiratoria en 

hombres sanos activos.  
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3. METODOLOGÍA  
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3.1. Tipo de estudio y población 

 
 En la presente tesis doctoral se desarrolló en primera instancia una revisión 

sistemática y luego se procedió a realizar dos estudios experimentales, cuantitativos, 

prospectivos, aleatorios y con grupo control placebo.  

 

3.2. Población de estudio 
 

 El universo de estudio estuvo compuesto por deportistas adolescentes y hombres 

sanos activos físicamente.  

 

3.3. Criterios de selección de la población de estudio 
 

3.3.1. Criterios de inclusión 

1. Rango de edad entre 15 y 35 años.  

2. Entrenamiento previo de mínimo 6 meses ininterrumpidos.  

3. Activos físicamente en base a las recomendaciones de la OMS. 

4. Sin condiciones patológicas.  

5. Autorización y firma de consentimiento informado. 

3.3.2. Criterios de exclusión 
 

1. Presentar alguna enfermedad crónica no transmisible. 

2. Consumo de medicamentos.  

3. Lesiones que no permitan el desarrollo del estudio. 

3.3.3. Criterios de eliminación 

  
1. No cumplir con las consideraciones para el desarrollo del estudio o no querer 

seguir por su propia voluntad.  

2. Participantes que no realizaron más del 90% de las sesiones de EMI programadas. 

3. Participantes que presentaron trastornos obstructivos o respiratorios restrictivos. 

4. Participantes con otras condiciones clínicas que impidieran completar el protocolo 

de estudio.  
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3.4. Metodología de la revisión sistemática 
 

3.4.1. Materiales y métodos 
 

 El presente estudio se llevó a cabo de acuerdo con las recomendaciones del Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al., 2021). 

La revisión se encuentra en el Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sistemáticas 

(PROSPERO) (identificador CRD42020220997). 

 

3.4.2. Búsqueda de literatura científica 
 

 Se realizó una búsqueda electrónica de ensayos clínicos en las bases de datos 

PUBMED, WOS y SCOPUS hasta el mes de diciembre de 2021. Para ello, se utilizaron 

conjuntamente los siguientes términos MeSH (Medical Subject Headings): "spectroscopy-

near infrared" y "exercise", que se unieron mediante el operador booleano "AND". Además, 

se incluyeron en la búsqueda las palabras complementarias excluidas del MeSH "exercise 

therapy", "physical exertion", "physical fitness", "sports" y "exercise movement techniques", 

también unidas por el conector "AND", finalmente se utilizó el ordenador booleano OR para 

unir las búsquedas. También se revisaron las listas de referencias de los estudios recuperados 

como un proceso adicional de posibles publicaciones a incluir en esta revisión. Como 

condición previa, todos los estudios se debían haber realizado en adultos con una condición 

clínica.  

 

3.4.3. Criterios de elegibilidad 
 

 Se aplicó el enfoque de diseño de estudio de población, intervención, comparación, 

resultado y diseño de estudio (PICOS), para definir sistemáticamente los criterios de 

elegibilidad. Los criterios de inclusión asignados fueron: i. manuscrito escrito sólo en idioma 

inglés, ii. artículo publicado en revistas revisadas por pares, iii. población adulta y adulta 

mayor (> 18 años), iv. género femenino y/o masculino, v. análisis de oxigenación del tejido 

muscular con NIRS comercial que utilice la ley de Beer-Lambert para detectar cromóforos, 

vi. ensayos clínicos con grupo de control o placebo, vii. intervenciones con ejercicio en el 
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grupo experimental (por ejemplo, aeróbico, fuerza, deportes acuáticos, combinaciones y 

otros). Los criterios de exclusión fueron los estudios que incluían: i. el uso de ayudas 

ergogénicas, ii. otro tipo de intervención en el grupo experimental y/o de control y/o placebo 

(por ejemplo, inmersión en agua fría, electrostimulación, hipoxia, vibración, oclusión, 

oxigenación), iii. artículos que no detallaran las características del NIRS utilizado, iv. falta 

de información sobre la frecuencia, intensidad, duración o tipo de intervención de ejercicio 

físico, y v. artículos sin grupo de control y/o placebo. 

 

3.4.4. Extracción de datos y evaluación de la calidad 
 

 Basándose en los criterios de elegibilidad, dos investigadores (RY y CM) revisaron 

y seleccionaron los artículos de forma independiente. En caso de diferencias entre ambos, 

un tercer investigador (MT) actuó como mediador para la inclusión o exclusión de los 

estudios. Los datos obtenidos de estos artículos fueron: primer apellido del primer autor, año 

de publicación, nombre del dispositivo NIRS, fabricante y país de origen, características 

técnicas, objetivo del estudio, metodología de la intervención, lugar anatómico de colocación 

del dispositivo y los resultados obtenidos en la oxigenación muscular; se consideraron 

efectos significativos cuando el valor de p < 0,05. Para evaluar el riesgo de sesgo en los 

estudios se utilizó la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro), que es válida para 

evaluar la calidad metodológica de los ensayos clínicos (De Morton, 2009). La escala PEDro 

ha sido diseñada con 11 ítems, de los cuales todos menos 1 (validez externa) dan un punto 

si están presentes, por lo que la puntuación final debe estar en el rango entre 0 y 10 puntos. 

Según los puntos de corte predeterminados, los estudios se clasifican como de alta (8 a 10), 

media (4 a 7) o baja (menos de 4) calidad (Moseley et al., 2002).  

 

 

 

 

 



 

64 

 

 

3.5. Metodología del primer estudio experimental 
 

3.5.1. Consideraciones éticas 
 

 Antes del desarrollo del estudio se informó a los participantes y a sus padres o tutores 

sobre los protocolos experimentales a utilizar y se aclararon todas sus dudas. Luego, tanto 

los participantes como sus padres o tutores firmaron los formularios de asentimiento y 

consentimiento informado por escrito respectivamente. La confidencialidad de los datos se 

garantizó mediante la codificación de los nombres de los participantes, cuyos resultados se 

guardaron siempre en el mismo ordenador con el código de la huella digital del investigador. 

El protocolo de investigación fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad Viña 

del Mar (código R62-19a). La investigación se llevó a cabo siguiendo las recomendaciones 

señaladas en la Declaración de Helsinki para estudios en humanos.  

 

3.5.2. Participantes y diseño experimental 
 

  Para determinar el tamaño de la muestra, se realizó un cálculo a priori utilizando las 

diferencias de media y desviación estándar obtenidas en el rendimiento de natación entre los 

grupos experimental y control (prueba de 100 m: -1,7 ± 1,4 s) (Kilding et al., 2010); se 

consideró un error alfa de 5% y una potencia estadística de 80% y, en base a esto, se requirió 

un mínimo de 6 sujetos por grupo (software estadístico G*Power 3.1.9.7, Düsseldorf, 

Alemania). Para el estudio fueron reclutados un total de 19 nadadores masculinos de nivel 

competitivo nacional y se dividieron aleatoriamente en 2 grupos: Grupo 1) grupo 

experimental (GE), n = 10; y Grupo 2) grupo de control simulado (SCG), n = 9. Como 

criterios de inclusión, los participantes debían tener un mínimo de 3 años de entrenamiento 

sistemático con más de 10 horas de entrenamiento semanal y no tener experiencia previa con 

el EMI. Se excluyeron del estudio aquellos participantes que mostraron trastornos 

respiratorios restrictivos u obstructivos, los que no realizaron más del 90% de las sesiones 

de EMI (según el protocolo experimental) y los que sufrieron una lesión grave en los 6 meses 

anteriores. Ambos grupos continuaron con su programa regular de entrenamiento aeróbico 
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de natación de fase preparatoria, que fue supervisado por un entrenador certificado por la 

Federación Internacional de Natación (FINA, por sus siglas en francés). El entrenamiento 

aeróbico consistió en un microciclo de impacto (R1) y tres microciclos de carga aeróbica 

(R2) con un volumen total de 108,3 km. En el gimnasio, se realizaron 3 sesiones semanales 

de entrenamiento con carga (60-70% de 1RM) para mejorar la fuerza-resistencia en las 

extremidades superiores e inferiores (1h por sesión), y movimientos funcionales (30 min) 

para estabilizar la musculatura central. Luego, sólo los participantes del GE incluyeron el 

EMI diariamente durante los cuatro microciclos (cuatro semanas), mientras que los 

participantes del SCG realizaron una rutina simulada con una carga considerada no 

adaptativa para el sistema respiratorio. Previamente, los participantes asistieron a una sesión 

para familiarizarse con el equipo de resistencia inspiratoria y se les dieron recomendaciones 

para el mantenimiento adecuado del equipo y el ajuste de los parámetros de carga. La semana 

anterior y posterior a la intervención se realizaron mediciones de la función pulmonar 

mediante espirometría, fuerza muscular inspiratoria dinámica (S-Index) y la evaluación del 

rendimiento en pruebas de natación de 50, 100 y 200 metros. Antes, durante y después del 

periodo experimental, se dieron instrucciones y recordatorios a los participantes para que 

mantuvieran las recomendaciones de actividad física adicional al entrenamiento de natación, 

que mantuvieran su dieta habitual y que no utilizaran estimulantes. 

 

3.5.3. Procedimientos y mediciones 

 

3.5.3.1. Espirometría  
 

Previa a una calibración con una jeringa de 3l y siguiendo las directrices descritas 

por la American Thoracic Society y la European Respiratory Society (ATS/ERS), se 

obtuvieron los parámetros de función pulmonar con espirometría utilizando un equipo 

MicroLab (Viasys®, Healthcare, San Giuliano Milanese, Milán, Italia), se calcularon el 

volumen espiratorio forzado en el primer 1 segundo (FEV1), la capacidad vital forzada 

(FVC), flujo espiratorio máximo (PEF), relación entre FEV1 y FVC o índice de Tiffeneau 

(FEV1-FVC), flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% del flujo máximo (FEF25%-

75%) y la máxima ventilación voluntaria (MVV) (Miller et al., 2005). Durante la evaluación 
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las personas debían estar sentados con la espalda recta en una silla fijada al suelo, se ubicó 

una pinza en la nariz mientras inhalaban y exhalaban hasta su capacidad máxima. Se 

registraron los mejores valores obtenidos tras tres pruebas de espirometría que cumplían los 

criterios de calidad ATS/ERS. La MVV se obtuvo multiplicando FEV1 por 37,5.  

 

3.5.3.2. Fuerza muscular inspiratoria máxima 
 

Se utilizó un dispositivo POWERbreathe Kinetic K5® (HaB International Ltd., 

Southam, Reino Unido) para determinar la fuerza muscular inspiratoria dinámica máxima 

(S-Index) y el flujo inspiratorio máximo. Este dispositivo tiene una pequeña fuga de aire 

para evitar el cierre glótico durante el procedimiento. A continuación, se pidió a los 

participantes inhalaciones máximas a partir del volumen residual. Se eligió el valor más alto 

de los 3 esfuerzos máximos de un total de 10 esfuerzos, cuyas diferencias entre ellos no fuera 

superior al 10%. Se permitió un intervalo de descanso de 1 minuto entre esfuerzos 

consecutivos. Para evitar el efecto de aprendizaje, se realizó un calentamiento de los 

músculos respiratorios respiratorios según recomendaciones técnicas (Volianitis et al., 

2001). 

 

3.5.3.3. Prueba de rendimiento de natación 
 

Los participantes realizaron tres pruebas de natación en estilo libre de 50 m, 100 m 

y 200 m, en una piscina olímpica, una cada día durante tres días consecutivos. El rendimiento 

se consideró como el tiempo que el nadador tardó en completar la distancia, fue registrado 

con un cronómetro electrónico (Colorado Time Systems®, Loveland, CO, USA). Todas las 

evaluaciones fueron supervisadas por un juez acreditado por la Federación Internacional de 

Natación (FINA®, Londres, Reino Unido). Antes de cada prueba, se realizó un 

calentamiento de 10 minutos con ejercicios de movilidad articular de natación estándar. 

 

3.5.3.4. Entrenamiento muscular inspiratorio 
 

Durante 4 semanas, los sujetos del GE realizaron dos sesiones diarias de EMI (una 

por la mañana y otra por la tarde) con dispositivos POWERbreathe Classic Competition® 
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(PWB, HaB International Ltd.). En cada sesión, los participantes debían realizar 30 

inhalaciones dinámicas a su máxima capacidad con una carga ajustada por semana según el 

S-Index. Para el GE, la carga se ajustó al 50% del S-Index y para el SCG al 15% del S-Index. 

La carga para el GE se incrementó en un 5% cada semana, sin embargo, el SCG mantuvo la 

carga en un 15% durante toda la intervención. Antes de cada sesión de entrenamiento, los 

sujetos de ambos grupos debían realizar 30 inhalaciones máximas a una intensidad del 15% 

del S-Index como calentamiento. A los participantes se les pidió que llevaran un registro de 

su entrenamiento y que anotaran si sentían algún síntoma o detectaban algún signo de 

malestar causado por el entrenamiento (por ejemplo: dolor de cabeza, dolor muscular, 

sensación de falta de aire, entre otros). Si aparecía alguno de los síntomas mencionados, se 

suspendía el entrenamiento. 

 

3.5.4. Análisis estadístico 
 

Todos los datos se presentaron como media y desviación estándar. La prueba de 

Shapiro-Wilk que se aplicó inicialmente mostró una distribución normal de todas las 

variables. Para observar el efecto del EMI sobre las variables de fuerza muscular inspiratoria 

dinámica máxina (S-Index), función pulmonar y rendimiento deportivo (diferencias pre/post 

dentro de los grupos), se utilizó un análisis ANOVA de dos vías con la prueba posthoc 

de Bonferroni para la comparación múltiple. Las diferencias de variación se compararon 

(post-/pre = Δ) entre ambos grupos mediante la prueba t de Student. Además, se aplicó el 

estadístico d de Cohen con la magnitud relativa de cualquier diferencia expresada utilizando 

los criterios estándar: pequeño = 0,2 - 0,59, medio/moderado = 0,6 - 0,79, grande = > 0,8. 

Se utilizó la prueba de correlación de Pearson para observar la asociación entre los 

parámetros respiratorios (fuerza inspiratoria y función pulmonar) y los cambios en el 

rendimiento de la natación. La magnitud del efecto de la correlación se basó en la 

siguiente escala: trivial (< 0,10) pequeña (0,10 - 0,29), moderada (0,30 - 0,49), alta (0,50 - 

0,69), muy alta (0,70 - 0,89), casi perfecta (≥ 0,90) y perfecta (r = 1,00) (Hopkins et al., 

2009). Se consideró una significación estadística para las todas pruebas con p < 0,05. Los 

análisis se llevaron a cabo con el software GraphPad Prism 8.0.2 (GraphPad Inc., La Jolla, 

CA, EE.UU.) para Windows (Microsoft Corp.; Redmond, WA, EE.UU. 
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3.6. Metodología del segundo estudio experimental 
 

 

3.6.1. Diseño del estudio 
 

En la figura 15 se aprecia el protocolo del estudio experimental aleatorio con dos 

grupos, asignados a un grupo experimental (EMIG: EMI más entrenamiento concurrente) y 

grupo de control simulado (EMIPG: placebo más entrenamiento concurrente), la 

aleatorización fue realizada por un profesional que no participó en la intervención ni en las 

evaluaciones del proyecto. El estudio tuvo una duración de seis semanas, la primera semana 

y la última semana se realizaron las evaluaciones, mientras que la semana 3 a 5 (4 semanas 

en total) sirvieron como intervención experimental. 

 

Figura 15. Protocolo experimental del estudio. 
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En la figura 16 se aprecia la POV aplicada en los participantes del estudio. Esta prueba fue 

aplicada en una sala climatizada y adaptada para el desarrollo del proyecto de investigación. 

El participante se encontraba en posición supina al momento de la evaluación y el dispositivo 

NIRS fue cubierto con una tela negra para evitar el ruido en la señal generado por la luz 

ambiental.  

 

  

Figura 16. Evaluación en reposo de la oxigenación muscular. En la imagen de la derecha se 

observa un detalle de la zona de registro, en donde se ha retirado el paño negro de protección. 

 

 

En la figura 17 se aprecia el lugar de aplicación del dispositivo NIRS de onda continúa 

utilizado en el estudio, como se ve en la imagen la aplicación fue realizada en el m. vasto 

lateral del m. cuádriceps de la pierna derecha de los participantes, se usaron 10 Hz de 

frecuencia de muestreo, 760 nm y 850 nm como longitud de onda, un DPF de 4,0 y se analizó 

el registro del tercer canal (40 mm).  
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Figura 17. Lugar de medición en reposo de la oxigenación muscular con NIRS. 

 

 

3.6.2. Consideraciones éticas 
 

Antes de las evaluaciones, todos los participantes firmaron voluntariamente un 

formulario de consentimiento informado en el que se detallaban los objetivos y 

procedimientos del estudio. También se realizó una reunión para discutir los procedimientos 

del estudio. El protocolo y desarrollo del presente estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética Científica (CEC) de la Universidad Viña del Mar (Código R62-19a). Esta investigación 

se realizó siguiendo las recomendaciones de la declaración de Helsinki (World Medical 

Association, 2013).  

3.6.3. Población de estudio 
 

La muestra fue calculada antes de la intervención utilizando la media y desviación 

estándar de los valores del S-index obtenidos antes y posterior a una intervención con 

entrenamiento muscular inspiratorio en sujetos activos físicamente (S-index: 34,3  33,0 

cmH2O) (Hartz et al., 2018). El universo inicial fue de 43 participantes que cumplían los 

criterios de elegibilidad. Para el calculo muestral fue aplicado un contraste bilateral con el 
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software estadístico G*Power 3.1.9.7 (Düsseldorf, Alemania), se consideró un riego alfa de 

5% con un riesgo beta de 20% (potencia estadística del 80%), una proporción de pérdidas 

de seguimiento del 20% y una relación entre grupos de 1 a 1. A partir de este análisis se 

estimó un mínimo de 6 sujetos por grupo de estudio. Tras la clasificación como sujetos 

activos y sanos, se eligieron aleatoriamente 20 sujetos (10 por cada grupo) para participar en 

el estudio, del total de 20 hombres que iniciaron el estudio, 14 hombres sanos y activos 

físicamente (de 23 a 30 años) completaron finalmente el estudio (GE, n = 8: 27,7 ± 2,2 años; 

SCG, n = 6: 25,8 ± 2,6 años). Previo a las evaluaciones y aplicación de la intervención los 

participantes asistieron a dos sesiones de familiarización de las evaluaciones y uso del equipo 

de resistencia inspiratoria, se entregaron las consideraciones para el cuidado, limpieza y 

mantenimiento, los ajustes de la carga del equipo fueron revisados antes de la entrega de este 

a los participantes. Fueron excluidos de la investigación los participantes que no realizaron 

más del 90% de las sesiones de EMI programadas y los que presentaron trastornos 

obstructivos, respiratorios restrictivos o condiciones clínicas que impidieran completar el 

protocolo de estudio. Por diversas razones 2 sujetos abandonaron el estudio en GE y 4 en 

SCG (figura 18).  

Aleatorización 

Una vez identificada la población del estudio, se realizó un muestreo aleatorio para dividir 

la muestra en grupo experimental (GE) y grupo de control simulado (SCG). En este estudio, 

la aleatorización se realizó con el programa disponible online en www.randomization.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.randomization.com/
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Figura 18. Diagrama de flujo Consort 2010 del estudio realizado. Adaptado de Tuesta et al., 

2022. 
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3.6.4. Mediciones 
 

Las evaluaciones fueron aplicadas por un equipo de profesionales previamente 

capacitados, todos los participantes del estudio fueron familiarizados con las evaluaciones 

antes de su aplicación. El lugar donde se realizaron las evaluaciones estaba controlado con 

calefacción central a una temperatura ambiente entre los 18º y 22ºC. A continuación, se 

detallan el orden y las características de las evaluaciones realizadas.  

 

3.6.4.1. Antropometría y parámetros cardíacos autonómicos 
 

El peso corporal se midió con una balanza (803 ®, SECA, Hamburgo, Alemania), la 

talla se midió con un estadiómetro portátil (SECA, Hamburgo, Alemania). Después de 3 min 

de reposo en posición sentada y con la finalidad de realizar la valoración autonómica, se 

registró la FC, con un monitor cardíaco (M400 ®, Polar, Kempele, Finlandia), y la presión 

arterial, a través de un esfigmomanómetro automático (HEM7156t ®, Omron, Kyoto, Japón).  

 

3.6.4.2. Espirometría y Fuerza Inspiratoria Dinámica 

Máxima 
 

Los volúmenes y flujos respiratorios se midieron con un espirómetro portátil 

(Microlab ®, Viasys Healthcare, Warwick, Reino Unido). Antes de cada evaluación, el 

equipo fue calibrado con una jeringa de 3l. Se obtuvo el volumen espiratorio forzado (FEV1), 

la capacidad vital forzada (FVC), el flujo espiratorio máximo y el flujo espiratorio medio. La 

ventilación voluntaria máxima se obtuvo multiplicando FEV1 × 37,5, y el índice de Tiffenau 

dividiendo FEV1 /FVC. El S-Index y el MIF se evalúo con un manómetro electrónico 

(Kinetic-5 ®, POWERbreathe International Ltd., Southam, Reino Unido). La medición se 

realizó a partir del volumen residual. Previo a la evaluación, se realizó un calentamiento, 

como se recomendó anteriormente. Ambas mediciones se realizaron de acuerdo con las 

recomendaciones de la American Thoracic Society/European Respiratory Society 

(ATS/ERS) (Miller et al., 2005; ATS/ERS, 2002). 

 



 

74 

 

3.6.4.3. Capacidad física 
 

El tiempo necesario para realizar una prueba de carrera de 1,5 millas en una pista 

olímpica de 400 m se midió con fotocélulas de alta precisión (Wichro ®, BoscoSystem, 

España). El consumo máximo de O2 (VO2MÁX) se determinó de la siguiente manera: 

VO2MÁX = 65,404 + 7,707 × sexo (masculino = 1; femenino = 0) − 0,159 × masa corporal 

(kg) − 0,843 × tiempo de ejercicio transcurrido (min; caminar, trotar o correr) (Larsen et al., 

2002). Antes de la prueba de esfuerzo, se midió el peso corporal que fue utilizado para el 

cálculo, en una báscula digital (803 ®, SECA, Alemania). 

 

3.6.4.4. Prueba de oclusión vascular (POV) 
 

Se utilizó un dispositivo NIRS portátil e inalámbrico (Portamon ®, Artinis, Leiden, 

Países Bajos) para medir la oxigenación muscular en tiempo real durante la POV. Este 

sistema de doble longitud de onda (760 y 850 nm) emite rayos infrarrojos de onda continua 

desde 3 emisores LED espaciados a 30, 35 y 40 mm del receptor. Los registros se envían vía 

Bluetooth a un programa informático con una frecuencia de 10 Hz (Oxysoft, Artinis, Países 

Bajos). Utilizando la ley de Beer-Lambert, se midieron los cambios en la oxigenación 

muscular, en términos de concentraciones musculares micromolares de oxihemoglobina 

[O2Hb], desoxihemoglobina [HHb] y hemoglobina total [tHb]. El índice de saturación tisular 

(TSI) se obtuvo de la siguiente manera: %TSI = [O 2 Hb]/([O 2Hb] + [HHb]) × 100. Antes 

de comenzar la prueba, el NIRS se colocó en el m. vasto lateral del m. cuádriceps, 15 cm por 

encima del borde superior de la patela y 5 cm lateral a la línea media del muslo de la pierna 

no dominante, en la dirección de las fibras musculares. Para mantener una medición 

confiable, el NIRS se fijó con una cinta adhesiva elástica y se cubrió con tela negra y una 

venda elástica para evitar cualquier perturbación por posible movimiento involuntario y/o 

interferencia de la luz externa. Los sujetos fueron entrenados para permanecer inmóviles en 

posición supina durante las mediciones. Antes de la instalación de NIRS, se midió el pliegue 

cutáneo del área muscular a evaluar con un calibrador (Harpenden ®, Holtain, Reino Unido) 

y se tomó la presión arterial. Después de 10 min de estabilización de la lectura en tiempo 

real, se infló rápidamente un manguito de presión neumática (dentro de los 5 s) instalado 

alrededor del tercio proximal del muslo a 30 mmHg por encima de la presión sistólica 
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durante 5 min. Después de este tiempo, el manguito se desinfló rápidamente (dentro de 1 s) 

y la grabación NIRS se mantuvo durante 5 min posterior. Para los análisis se utilizaron la 

[HHb] y el %TSI. Ambos índices se obtuvieron del emisor a una distancia de 40 mm, ya que 

esta distancia permite una mayor penetración en el músculo (Sanni & McCully, 

2019). Previamente, se ha demostrado que [HHb] es útil para medir el metabolismo 

oxidativo muscular, por lo tanto, utilizamos el cálculo del área bajo la curva de 

desoxihemoglobina (HHbAUC) para observar esta condición (Ryan et al., 2012). Para 

determinar la línea de base, se analizó la [HHb] durante el último minuto de los 10 minutos 

de estabilización en reposo. El AUC de HHb (representado en unidades arbitrarias) se 

calculó justo antes del inicio de la oclusión hasta el final del período de oclusión de 5 

min. Para calcular las adaptaciones del flujo sanguíneo, el análisis de TSI durante la 

reperfusión había sido previamente validado (Rosenberry & Nelson, 2020). Luego 

obtuvimos el tiempo requerido para que TSI alcanzara la línea base (ΔTSIMB), es decir, hasta 

el valor obtenido como línea base durante el reposo, y el valor máximo (ΔTSIMP) obtenido 

durante la reperfusión en el momento de la liberación del manguito (por encima del nivel de 

reposo), ambos desde el valor mínimo alcanzado durante la oclusión. 

 

3.6.5. Intervención 

 

3.6.5.1. Entrenamiento concurrente 
 

El entrenamiento concurrente se llevó a cabo en cinco sesiones de 80 minutos por 

semana (una por día) siguiendo las recomendaciones del American College of Sports 

Medicine para mejorar la condición física para la salud (Garber et al., 2011). Cada sesión 

incluía 10 min de calentamiento con ejercicios de movilidad articular, activación muscular 

y flexibilidad de intensidad baja-moderada, 30 min de ejercicio aeróbico moderado-vigoroso 

en cicloergómetro o cinta rodante (65-70% de la FC de reserva), 30 min de ejercicios de 

fuerza (70-80% de la fuerza máxima) con 3 series de 10 repeticiones por grupo muscular 

con 2 min de descanso por serie. Para las sesiones de entrenamiento de fuerza, los grupos 

musculares se distribuyeron de la siguiente manera: lunes y jueves: pectorales (pec deck fly 

o press de banca), bíceps (curl de bíceps) y deltoides (shoulder press o press militar); martes: 
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tríceps (pull over o trituradora de cráneo), flexores y extensores del antebrazo (curvas y 

extensiones de muñeca de pie) y dorsal ancho (remo inclinado o remo de Kroc); 

miércoles: flexores y extensores de cadera (flexión y extensión de cadera de pie o empuje de 

cadera) y rodillas (curvas de isquiotibiales y extensión de rodilla); viernes: dorsal ancho, 

tríceps, flexores y extensores de cadera y rodillas; y sábado y domingo: 

descanso. Finalmente, se realizó un enfriamiento de 10 min con ejercicios respiratorios de 

movilidad, estiramiento y relajación. 

 

3.6.5.2. Entrenamiento de los músculos inspiratorios 
 

Este consistió en 56 sesiones distribuidas en 4 semanas con un dispositivo de umbral 

de resistencia media Powerbreathe Plus (Powerbreathe ®, International Ltd., Londres, Reino 

Unido). Cada día, se realizaron 2 sesiones (1 am y 1 pm), cada una de 30 respiraciones a 

máxima intensidad con una carga del S-index del 50% para grupo experimental (IMTG) y 

del 15% para grupo de control placebo (IMTPG). Sólo IMTG aumentó un 5% por 

semana. Previo al inicio de cada sesión, ambos grupos realizaron un calentamiento de 30 

inhalaciones máximas al 15% del S-Index. Las sesiones fueron supervisadas por un 

profesional de las ciencias del deporte. Para los sujetos que tuvieran síntomas o cualquier 

signo de malestar causado por el ejercicio (por ejemplo, dolor de cabeza, dolor muscular, 

dificultad para respirar, etc.), se suspendía el entrenamiento. 

 

3.6.6. Estadística 
 

Los datos se presentaron como promedios y desviación estándar. La prueba de 

Shapiro-Wilk mostró que las variables tenían una distribución normal. Para comparar los 

cambios entre el inicio y después de la intervención (∆) entre los grupos en la función 

pulmonar, la función cardiorrespiratoria y la oxigenación muscular, se utilizó un análisis de 

varianza de dos vías (ANOVA de dos vías) para mediciones repetidas con una prueba post-

hoc de Bonferroni. Se utilizó una prueba de correlación de Pearson para observar 

asociaciones entre los cambios de las variables para todos los sujetos. La interpretación de 

los niveles de los coeficientes de correlación se realizó de acuerdo con Hinkle et al. (2003), 

como sigue: (i) 0 a 0,30 (0 a -0,30) fue una correlación insignificante; (ii) 0,30 a 0,50 (-0,30 
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a -0,50) fue una correlación positiva (negativa) baja; (iii) 0,50 a 0,70 (-0,50 a -0,70) fue una 

correlación positiva (negativa) moderada; (iv) 0,70 a 0,90 (-0,70 a -0,90) fue una correlación 

positiva (negativa) alta; o v) 0,90 a 1,00 (-0,90 a -1,00) fue una correlación positiva (negativa) 

muy alta. El error estadístico considerado para todos los estadísticos fue p < 0,05. Todos los 

análisis se realizaron con el software JAMOVI® versión 2.3.16 (JAMOVI, 2022). Las 

figuras de correlación se crearon en GraphPad Prism versión 8.0.2 para Windows. 
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4.1. Resultados de la revisión sistemática 
 

4.1.1. Descripción de los estudios seleccionados 
 

La figura 19 resume los procedimientos de búsqueda y selección de los artículos 

científicos según el modelo PRISMA. Se recopilaron un total de 820 artículos científicos 

utilizando las palabras clave en las bases de datos MEDLINE/PubMed (n = 444), WOS (n = 

47) y Scopus (n = 329). Posteriormente, se excluyeron 343 artículos duplicados, resultando 

un total de 477 artículos restantes. Del total de artículos científicos, 422 fueron eliminados 

tras la lectura de títulos y resúmenes por tratar temas no relacionados con las intervenciones 

de ejercicio físico, quedando 55 estudios para lectura completa. En la primera etapa se 

eliminaron 25 artículos que incluían otras intervenciones además del ejercicio, quedando 30 

artículos para lectura y revisió completa. Finalmente, en base a los criterios de elegibilidad, 

se eliminaron 12 estudios, quedando un total de 18 artículos para revisión. El cruce de las 

referencias de los artículos obtenidos de las bases de datos bibliográficas no arrojó nuevos 

resultados. 
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Figura 19. Diagrama de flujo (PRISMA) del proceso de selección de estudios. Adaptado de 

Tuesta et al., 2022.  
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4.1.2. Evaluación de la calidad metodológica 
 

La tabla 2 muestra los resultados de calidad de los 18 estudios seleccionados según la 

escala PEDro. Todos los estudios se clasificaron con calidad media (Manfredini et al., 2015; 

Manfredini et al., 2012, Beckitt et al., 2012; Baker et al., 2017, Collins et al., 2012; Fu et al., 

2013; Gardner et al., 2014; Gildea et al., 2021; Guimarães et al., 2021; Kuge et al., 2005; 

Manfredini et al., 2020; Mezzani et al., 2013; Monteiro et al., 2019; Olivier et al., 2010; 

Porcelli et al., 2016; Søgaard et al., 2012; Takagi et al., 2016; Tew et al., 2009). La 

puntuación más baja fue la de Beckitt et al. (2012), con 4/10 puntos, siendo los más altos los 

estudios de Gardner et al. (2014), Gildea et al. (2021), Mezzani et al. (2013) y Tew et 

al. (2009) con 7/10 puntos cada uno. Los aspectos que no se desarrollaron en ninguno de los 

estudios fueron “todos los sujetos estaban enmascarados” y “todos los terapeutas que 

administraban la terapia estaban enmascarados”. Estos sesgos se observan con frecuencia en 

revisiones bibliográficas de ensayos clínicos con pacientes. La naturaleza de la intervención 

(no farmacológica), el contexto ético clínico de la información que el paciente debe recibir 

sobre su tratamiento, la necesidad de especialistas en salud en el cuidado, seguimiento y 

evaluación del paciente, entre otras cosas, limitan las acciones recomendadas, como el no 

contacto entre el placebo y los grupos experimentales o la falta de conocimiento de la 

existencia del placebo, la naturaleza del placebo o la hipótesis del ensayo (que es de control 

y/o experimental). En el caso de los terapeutas "no ciegos", se recomienda que no estén en 

contacto con el grupo experimental, también se recomienda que no se encarguen de otros 

cuidados o medidas objetivas (Boutron et al., 2007). En este sentido, ambos aspectos se 

hacen inalcanzables para los estudios incluidos en esta revisión, por esto la máxima 

puntuación posible que se pudiese obtener es de 8 puntos sobre 10. Como se reconoce, la 

escala PEDro recomienda que las intervenciones con ejercicio físico presenten una 

puntuación total de al menos 8 puntos sobre 10 (Cashin & McAulin, 2020). En esta revisión, 

ningún estudio cumplió con esta recomendación (Tabla 2). Por lo tanto, se necesitan más 

esfuerzos para mejorar los indicadores de calidad evitando el aumento del riesgo de sesgo 

en estudios futuros. Por el momento, las conclusiones deben tomarse con cautela. 
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Tabla 2. Puntuaciones de calidad de la escala PEDro aplicada a ensayos clínicos de 

ejercicio. 

Estudios 

Criterio de calidad PEDro  

Selección Comparación Resultados 
Puntaje 

Calidad 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Baker et al. 2017 Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Beckitt et al. 2012  Si No No Si No No No Si Si No Si 4 Media 

Collins et al., 2012  Si Si Si Si No No No No Si Si Si 6 Media 

Fu et al. 2013 Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Gardner et al. 2014  Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 7 Media 

Gildea et al., 2021  Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 7 Media 

Guimarães et al., 2021  Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Kuge et al. 2005  Si No No Si No No No Si Si Si Si 5 Media 

Manfredini et al, 2012 Si No No Si No No No Si Si Si Si 5 Media 

Manfredini et al. 2015  Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Manfredini et al. 2020  Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Mezzani et al. 2013 Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 7 Media 

Monteiro et al. 2019 Si Si No Si No No Si No Si Si Si 6 Media 

Olivier et al. 2010  Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6 Media 

Porcelli et al., 2016  Si No No Si No No No Si Si Si Si 5 Media 

Søgaard et al. 2012  Si Si No Si No No No Si Si No Si 5 Media 

Takagi et al. 2016  Si No No Si No No No Si Si Si Si 5 Media 

Tew et al. 2009  Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 7 Media 

 

Ítems de la escala PEDro: 1: se especificaron los criterios de elegibilidad; 2: los sujetos 

fueron asignados aleatoriamente a los grupos; 3: la asignación estaba enmascarada; 4: los 

grupos eran similares al inicio del estudio en relación con los indicadores pronósticos más 

importantes; 5: todos los sujetos estaban enmascarados; 6: todos los terapeutas que 

administraron la terapia estaban enmascarados; 7: todos los evaluadores que midieron al 

menos un resultado clave fueron enmascarados; 8: se obtuvieron medidas de al menos uno 

de los resultados clave de más del 85% de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: 

se presentaron los resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 

asignados al grupo de control o, cuando esto no pudo lograrse, los datos de al menos un 

resultado clave se analizaron por "intención de tratar"; 10: se informaron los resultados de 

las comparaciones estadísticas entre los grupos para al menos un resultado clave; y 11: el 

estudio proporcionó medidas puntuales y variabilidad para al menos un resultado clave. El 

ítem 1 no se tuvo en cuenta para la calificación final.  
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4.1.3. Características de los dispositivos NIRS utilizados en ensayos 

clínicos con ejercicio 
 

Se observó un incremento en el uso de equipos NIRS para analizar la oxigenación 

muscular con ejercicio físico como intervención. Algunas características relacionadas con 

su uso que favorecen este incremento son su no invasividad, portabilidad, medición en 

tiempo real, que no requiere personal capacitado, su adecuada profundidad de medición, 

versatilidad en la medición de diferentes grupos musculares (Jones et al., 2016) y, en los 

equipos más actuales, la determinación directa de concentraciones molares de los 

cromóforos presentes en el tejido (unidades no arbitrarias) (Miranda-Fuentes et al., 2021). 

La tabla 3 muestra 11 modelos de dispositivo NIRS, pertenecientes a nueve fabricantes, que 

fueron utilizados en 18 ensayos clínicos que evaluaron los efectos del ejercicio físico sobre 

la oxigenación tisular en sujetos con patologías. 
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Tabla 3. Características de los dispositivos NIRS utilizados en ensayos clínicos de ejercicio. 

 

Dispositivo NIRS (marca, 

modelo) 
Técnica Mediciones (unidad) 

Logitud de 

onda (nm) 

Artículos 

(referencia) 

Artinis Medical Systems  
   

 
Portamon CW, multi-

distancia 
TSI (%), HHb, O2Hb, tHb. 

(μmol) 

750, 760, 841, 

850 

(Fu et al., 2013; 

Monteiro et al., 

2019; Porcelli et 
al., 2016)  

Oxymon Mk-III CW, multi-

distancia 
TSI (%), HHb, O2Hb, tHb 

(μmol) 

765, 770, 850, 

905 

(Manfredini et al., 

2012; Manfredini 
et al., 2015; 

Manfredini et al., 

2020)  
Astem Co  

   

 
NIR srs Hb11 

 

CW, multi-

distancia 
StO2 (%), HHb, O2Hb, tHb  

(μmol) 

770, 830 (Takagi et al., 

2016) 

Hamamatsu Photonics K.K 
   

 
NIRO-300 

  

CW, multi-

distancia 
TOI (%), HHb, O2Hb, tHb (μmol) 776, 826, 845, 

905 

(Beckitt et al., 

2012; Søgaard et 
al., 2012; Tew et 

al., 2009) 

 NIRO-200 

 

CW, multi-
distancia 

TOI (%), HHb, O2Hb, tHb (μmol) 

 

735, 810, 850 (Gildea et al., 
2021) 

Hutchinson Technology Inc. 
   

Inspectra 

Spectrometer 325 

CW, multi-

distancia 

StO2 (%) 680, 720, 760, 

800 

 (Collins et al., 

2012; Gardner et 

al., 2014) 

NIM inc.  
   

  
CW, multi-

distancia 
StO2 (%), HHb, O2Hb, tHb (arbitrary 

units) 

730, 850 (Olivier et al., 

2010) 

OMEGA  
   

 
BOM-L1TR CW, multi-

distancia 
StO2 (%), HHb, O2Hb, tHb (μmol) 730, 810, 830 (Kuge et al., 2005) 

OMRON  
   

 
HEO-100 CW, single 

distancia 
HHb, O2Hb, tHb (%) 760, 840 (Mezzani et al., 

2013) 

Thorlabs  
   

 
DCS FD-NIRS FD, multi-

distancia 

 StO2 (%), aHHb, aO2Hb, atHb (μmol) 685, 785, 830 (Baker et al., 2017) 

SS Inc., Champaign, IL     

 Oxiplex TS 

 

FD, multi-
distancia 

SO2m (%), aHHb, aO2Hb, atHb (μmol) 692, 834 (Guimarães et al., 
2019) 

 

 

: cambios relativos; a: cambios absolutos; CW: onda continua; FD: frecuencia de dominio; HHb: 

Desoxyhemoglobina; O2Hb: Oxyhemoglobina; tHb: Hemoglobina total; SO2m/StO2/TOI/TSI: Saturación de 

oxihemoglobina muscular. 
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En base a las técnicas NIRS de los equipos utilizados en los estudios clínicos con 

ejercicio físico revisados, la mayoría (9 de 11) utilizaban onda continua (CW), de los cuales 

ocho incluían un análisis multidistancia (SRS) y sólo uno utilizaba distancia única. Los 

equipos NIRS restantes (2 de 11) utilizaron el dominio de la frecuencia. Precisamente, estos 

últimos dispositivos (DCS FD-NIRS y Oxyplex TS) medían la O2Hb y HHb en unidades 

cuantitativas absolutas en micromoles (μmol) y, por tanto, la tHb y la DiffHb. Los cambios 

en las concentraciones de las variables se midieron con Portamon, Oxymon MkIII, NIRsrs, 

NIRO-300, NIRO-200 y BOM-L1TR. El CW-NIRS (NIM Inc., Filadelfia, PA, EE. UU.) y 

HEO-100, estos dispositivos podrían medir estos cambios en porcentajes o unidades 

arbitrarias desde la línea de base, respectivamente. El Inspectra Spectrometer 325 NIRS sólo 

pudo obtener la saturación del tejido. Con respecto a la saturación de tejido, HEO-100 fue 

el único NIRS que usó una técnica de distancia única CW que no midió la saturación de 

tejido (Tabla 3). El nivel de saturación tisular (STO2 o TSI) es un parámetro ampliamente 

utilizado para medir la oxigenación, otros, como la HHb, permiten el estudio del consumo 

de O2 muscular (mVO2) (Paternoster et al., 2022), y la tHb permite ver como el flujo 

sanguíneo cambia en el músculo (Iannetta et al., 2017). La tHb es de vital importancia 

cuando el objetivo es estudiar las adaptaciones de oxigenación en pacientes con distribución 

sanguínea periférica comprometida, como ocurre en algunas patologías como la enfermedad 

arterial periférica (EAP). 

 

Con respecto a la longitud de onda, cuatro dispositivos tenían cuatro bandas de longitud 

de onda diferentes (Manfredini et al., 2012; Manfredini et al., 2015; Beckitt et al., 2012; 

Collins et al., 2012; Fu et al., 2013; Gardner et al., 2014; Manfredini et al. 2020, Monteiro 

et al., 2019; Porcelli et al., 2016; Søgaard et al., 2012; Tew et al., 2009), tres dispositivos 

tenían tres longitudes de onda (Baker et al., 2017; Gildea et al., 2021; Kuge et al., 2005) y 

cuatro tenían sólo dos (Guimarães et al., 2021; Mezzani et al., 2013; Olivier et al., 2010; 

Takagi et al., 2016). La longitud de onda más corta observada fue de 680 nm en el Inspectra 

Spectrometer 325 fabricado por Hutchinson Technology Inc., y la más larga fue de 905 nm 

en el NIRO-300 y Oxymon Mk III de los fabricantes Hamamatsu Photonics KK y Artinis 

Medical Systems, respectivamente (Tabla 3). Este rango en el espectro infrarrojo cercano 
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fue el más adecuado para su uso en la medición de la oxigenación muscular con NIRS en los 

músculos debido a la baja absorción de este tejido (Ferrari et al., 2011).  

 

4.1.4. Adaptaciones en la oxigenación, flujo sanguíneo y metabolismo 

muscular en ensayos clínicos de ejercicio 
 

La tabla 4 resume las características metodológicas y los resultados de las 

investigaciones, se aprecian los cambios en la oxigenación, perfusión y metabolismo 

muscular en los estudios clínicos que utilizaron NIRS. Aquí, podemos ver que los pacientes 

que participaron en los estudios (n = 861) padecían enfermedad arterial periférica (n = 527) 

(Manfredini et al., 2012; Beckitt et al., 2012; Baker et al., 2017; Collins et al., 2012; Gardner 

et al., 2014; Monteiro et al., 2019; Tew et al., 2009), diabetes mellitus tipo 2 (n = 28) (Gildea 

et al., 2021), insuficiencia cardíaca (n = 99) (Fu et al., 2013; Guimarães et al., 2021; Mezzani 

et al., 2013), enfermedad renal crónica (n = 68) (Manfredini et al., 2012; Kuge et al., 2005), 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior (n = 24) (Olivier et al., 2010), enfermedades 

musculares metabólicas y de McArdle (n = 13) (Porcelli et al., 2016), mialgia crónica (n = 39), 

(Søgaard et al., 2012), infarto agudo de miocardio (n = 16) (Takagi et al., 2016) y esclerosis 

múltiple (n = 46) (Manfredini et al., 2020).
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Tabla 4. Ensayos clínicos con entrenamiento físico que analizaron la oxigenación, el flujo sanguíneo y el metabolismo muscular con 

NIRS. 

Autor Objetivo de oxigenación Participantes Protocolos de entrenamiento Intervención 
Área de 

medición 
Resultados posterior al entrenamiento 

Baker et al., 

2017 

Ejercicio aeróbico (EA) 
sobre el flujo sanguíneo 

microvascular y la 

extracción de O2 muscular en 

enfermedad arterial 

periférica (EAP) 

64 pt. con EAP. 

AE (n= 29): 66 (59, 69) a 

CON (n= 35): 67 (60, 76) 

a 

AE: 60 minutos de intervalos de caminata en 

cinta rodante a 2 mph con gradiente creciente 

(2%/2 min) hasta la claudicación CON: sin 

ejercicio 

3 ses/s/3 m 
m. 

Gastrocnemio 

EA: Mayor flujo sanguíneo y desaturación 
de O2 durante la prueba de ejercicio 

máximo. CON: sin cambios 

Beckitt et 

al., 2012  

Entrenamiento físico (ET) 

versus angioplastia (AG) en 

la saturación de O2 muscular 
en pacientes con 

claudicación estable   

56 pt. con claudicación 
estable. 

ET (n= 42): 66±6.1 a.  

AG (n= 14): 68±5.8 a 

ET: 10' de calentamiento, circuito de 5 

estaciones, 8' cada estación. AG: angioplastia sin 
ejercicio 

2 ses/s/3m 

m. 

Gastrocmenio 
lateral 

ET and AG: Mayor reoxigenación durante 

la recuperación tras una oclusión por 

isquemia. 
AG: Una menor desaturación de la Hb 

durante la prueba de ejercicio submáxima. 

Collins et 

al., 2012  

Saturacion de O2 muscular 
en enfermedad arterial 

periférica (EAP) después de 

programa tradicional de 
caminata (PCT) versus 

programa de entrenamiento 

de caminata con bastones 
(PECB). 

 

85 pt. con EAP. 
PCT (n= 40): 66.8±8.5 a. 

 PECB (n= 45): 71.7±9.2 

a 

PCT y PECB: 9 s.  6 min al 25– 44% VO2peak, 
18 min al 45-59% VO2peak y 6 min al 60-84% 

VO2peak en base a la máxima tolerancia al dolor. 

Despúes ~3s el paciente camino 5.5 min en baja 

intensidad, ~25 min en moderada intensidad y 

~25 min en alta intensidad  

 

3 ses/s/3m 

m. 

Gastrocnemio 

Medial 

PCT: Mayor saturación muscular durante 
la intensidad submáxima en una prueba de 

ejercicio en cinta rodante. PECB: sin 

cambios 

Fu et al., 

2013  

Ejercicio continuo moderado 

(ECM) y ejercicio aeróbico 

de intervalos (EAI) sobre la 
hemodinámica central y 

periférica en la insuficiencia 
cardíaca (IC). 

 

45 pt. con IC.  
EAI (n= 15): 67.5±1.8 a. 

ECM (n= 15): 66.3±2.1 a 
CON (n= 15): 67.8±2.5 a 

EAI: cinco intervalos de ciclismo de 3 min al 

80% VO2peak intercalados con 5 intervalos de 3 

min al 30% VO2peak. 
ECM: 30 min al 60% VO2peak. CON: sin 

ejercicio 

3 ses/s/3m 

m. Vasto 

lateral del m. 
Cuádriceps 

EAI: Mayor extracción de O2 muscular 

durante ua prueba maximal de ejercicio. 
CON: sin cambios         

Gardner et 
al., 2014  

Oxigenación muscular en 

enfermedad arterial 

periférica (EAP) después de 
un programa caminata en 

treadmill (CIT) con ejercicio 

supervisado (PES), 
programa de ejercicio en 

casa (PEC), o sólo atención 

médica (CON) 

180 pt. con EAP.  

PES (n= 60) 65±11 a. 
PEC (n= 60) 67±10 a. 

CON (n= 60) 65±9 a 

 

PES: CIT a dolor por claudicación de leve a 

moderado a una velocidad de 3 km/h a un 40% 
de potencia máxima en la prueba de cinta rodante 

con aumento de 15 a 40 min. PEC: CIT a dolor 

de claudicación de leve a moderado a un ritmo 
autoseleccionado con un monitor de pasos, 

aumentando de 20 a 45 min por sesión. CON: sin 

ejercicio 

3 ses/s/3m 
m. 

Gastrocnemio 

PES y PEC: mayor nivel de saturación 
durante el ejercicio de intensidad 

submáxima y en la mitad del tiempo 

durante la recuperación en reposo. CON: 
sin cambios 
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Gildea et al., 

2021  

VO2 muscular y cinética de 

oxigenación después de 

ejercicio intervalos de alta 
intensidad (HIIT) y ejercicio 

continuo moderado (ECM) 

en diabetes mellitus tipo 2 
(DT2).  

 

28 pt. con DT2. 
 ECM (n= 10): 53±10 a. 

HIIT (n= 9): 52±10 a. 

CON (n= 9): 54±9 a 

ECM: 50 min de ciclismo a moderada intensidad. 

HIIT: 10 reps de 1 min al 90% HRmax. CON: sin 
ejercicio 

3 ses/s/3m 

m. 

Gastrocnemio 
medial 

HIIT y ECM: mejoran la cinética de VO2 
(↓ tau) y disminuye la desoxigenación 

muscular (↓ ∆[HHb + Mb]/dVO2) durante 

el ejercicio. CON: sin cambios. 

Guimaraes et 

al., 2021 
 

Entrenamiento aeróbico más 
entrenamiento de fuerza 

(EA-F) sobre el rendimiento 

muscular periférico y la 
oxigenación muscular en 

insuficiencia cardíaca (IC) 

 

24 pt. con IC. 

 EA-RT (n= 16): 49±9 a. 
IC-CON (n= 8): 46±5.8 a 

EA-F: 30 min de AE en cicloergometro a CRP y 

1 set de 10–15 reps (intensidad 13-15 escala de 

Borg) en 5 ejercicios diferentes de resitencia. IC-
CON: sin ejercicio. 

 

3 ses/s/3m 

m. Vasto 

lateral del m. 
Cuádriceps 

EA-F: Aumento en la oxigenación 

muscular (↓Oxy-Hb, ↓ deoxy-Hb y ↓ tHB) 

durante el peak en una prueba de esfuerzo. 
IC-CON: sin cambios 

 

Kuge et al., 

2005 

Respuesta vasodilatadora, 

oxigenación muscular y 

rendimiento tras el ejercicio 
de prensión manual (EPM) 

en pacientes en hemodiálisis 

por enfermedad renal 
crónica (ERC)  

15 sujetos con ERC. 

EPM (n= 8): 61.1±5.8 a. 

CON (n= 7; H sujetos 
sanos): 58.7±5.8 a                 

EPM: Entrenamiento Handgrip por 4 d/wk 

durante 6 s (15 a 30 min app.). 50 reps at 60% 
MCV durante 1st s, aumentando 20 reps/s hasta 

llegar a 50 reps.  

CON: Sin ejercicio 

4 ses/s/1.5m  

m. Flexor 
digitorum 

superficialis 

EPM: Sin cambios en la respuesta 

vasodilatadora (↔[tHb]), mayor 
reoxigenación muscular (StO2) después de 

3-min de oclusión arterial. CON: sin 

cambios. 

Manfredini 
et al., 2012 

Efectos de programa de 

ejercicio estructurado de 

caminata (EEC) frente al 

ejercicio no estructurado 

(ENE) sobre el VO2 

hemodinámico, funcional y 

muscular  

45 pt. con EAP.                                

EEC (n= 31): 71.9±6.4 a. 

ENE: 70.3±7.4 (n= 14) a. 

CON: (n= 15, sujetos 
sanos): 38.3±15.3 a 

EEC: 2 reps/d de 10 min de caminata al 20-30% 

por debajo de la velocidad del umbral del dolor.  
ENE: caminata libre 20 a 30 min/d a un nivel 

moderado de dolor. CON: Sin ejercicio. 

6 ses/s/8.5m 

m. 

Gastrocnemio 

medial 

EEC: Aumento del mVO2 (↑ aumento en 

la tasa de [HHb] durante la oclusión 

venosa a los valores de los sujetos sanos y 

a la perfusión (ITB) en reposo, indicando 

una función muscular normalizada. 
Aumento de la distancia a la claudicación 

durante el ejercicio. ENE: sin cambios 

Manfredini 
et al., 2015 

Ejercicio de caminata en 
mVO2 y función 

cardiovascular en miopatía y 

enfermedad renal terminal 
(ERT) 

54 pt. miopatía con ERT. 

EXP (n= 28): 66±14 a. 

CON (n= 26): 68±13 a 

EXP: 2 reps/d de 10 min de caminata al 70-120% 

de la máxima velocidad de caminata 
CON: Recomendaciones para mantener un estilo 

de vida activo. 

4 ses/s/6m 

m. 

Gastrocnemio 

medial 

EXP: Disminución del mVO2 en reposo, 

lo que indica una menor disfunción 
muscular. CON: sin cambios.  

Manfredini 
et al., 2020  

Caminata asistida por Robot 

(CRO) y fisioterapia en el 
mVO2 en paciente con 

esclerosis múltiple (EM) 

46 pt. con EM y 10 sujetos 
sanos de grupo conrol 

CRO (n=23). CRO y 

fisioterapia (n=23). CON 
(n=10) 

CRO y fisioterapia: 40 min de caminata asistida 

por robot. Fisioterapia: 40 min de caminata 

asistida por fisioterapeuta. CON: Sin ejercicio 

2 ses/s/1.5m 

m. 

Gastrocnemio 

medial 

CRO y fisioterapia: Disminución del 

mVO2 en reposo. Fisioterapia y CON: sin 

cambios. 
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Mezzani et 

al., 2013 

Efectos del ejercicio 

aeróbico (EA) en la cinética 

de VO2 pulmonar y muscular 
en insuficiencia cadíaca (IC) 

30 pt. con IC y 7 sujetos 

sanos. IC-AE (n= 15): 
65±7 a. IC‐CON (n= 15): 

63±7 a. CON (n= 7): 66±4 

a 

IC-AE: 30 min de ciclismo en el primer umbral 

ventilatorio. IC-CON: estilo de vida y 

actividades habituales sin un protocolo de 
entrenamiento formal. CON: Sin ejercicio 

5 ses/s/3m 
m. Vasto 

lateral del m. 

Cuádriceps 

IC-AE: Disminución del retardo pulmonar 

en la cinética del VO2 durante el ejercicio 

estacionario submáximo y aumento de la 
extracción máxima de O2 en el músculo 

durante la prueba de ejercicio máximo (↑ 

peak [HHb]). IC-CON: sin cambios. 
 

Monteiro et 

al., 2019  

Oxigenación muscular en 

enfermedad arterial 

periférica (EAP) después de 
entrenamiento continuo 

moderado (ECM) versus 

entrenamiento aeróbico 
modificado (EAM) con 

carga en las extremidades 

inferiores  

40 pt. con EAP 

ECM (n= 20) = 65.4±10.6 

a. EAM (n= 20) 63.1±10.5 

a  

ECM: 30 min de marcha en el suelo y 30 min en 

cinta rodante a velocidad de marcha en el suelo 
sin inclinación (aumento de 0,2 km/h con el cese 

de los síntomas). EAM: 15 min de caminata en el 

suelo con pesas en los tobillos (aumento 
progresivo de 0,5 a 2 kg). Ambos entrenamientos 

fueron controlados por los síntomas 

3 ses/s/3m 

m. 

Gastrocnemio 

medial 

ECM y EAM: disminución de la tasa de 
desaturación muscular (StO2) with 

ECM>EAM. EAM: aumento de la 

saturación muscular durante la realización 
de una prueba (↑ en la duración del test)  

Olivier et al., 

2010  

Entrenamiento de ciclismo a 
una pierna sobre la 

oxigenación muscular de la 

pierna en jugadores de fútbol 
con reconstrucción del 

ligamento cruzado anterior 

(RLCA) 

24 jugadores de fútbol de 
nivel regional con RLCA. 

EXP (n= 12): 25.1±3.4 a. 

CON (n= 12): 23.2±3.1 a  

EXP: 21 min alternando 3 min al 70% de la 
FCmáx y 3 min al 85% de la FCmáx. CON: 

entrenamiento de familiarización durante 10 min 

a 30W 

3 ses (CON: 1 

ses) /s/1.5m 

m. Vasto 

lateral del m. 
Cuádriceps 

EXP: Aumento de la oxigenación (cambio 

relativo de la hemoglobina oxi/desoxi 
hemoglobina/mioglobina) y del flujo 

sanguíneo (cambios en la tHB) durante la 

prueba graduada de una pierna. CON: sin 
cambios 

Porcelli et 

al., 2016  

Ejercicio aeróbico (EA) en 
casa en la captación de O2 

muscular y la extracción 

fraccional de O2 en las 
miopatías mitocondriales 

(MM) y la enfermedad de 

McArdle (McA) 

13 pt. 

 MM (n= 6): 51±1.6 a.  
McA (n= 7): 41±1.3 a  

MM y McA: 30 min de ciclismo (s 1-6) y 45 min 

(s 7-12) at 65-70% of FCmax 
4 ses/s/3m 

m. Vasto 

lateral del m. 
Cuádriceps 

MM y McA: Mayores cambios en la 
extracción fraccional de O2 del músculo 

esquelético [desoxi (Hb+Mb)] durante el 

ejercicio.  

Søgaard et 

al., 2012  

Entrenamiento físico general 
(EFG) en bicicleta frente a 

entrenamiento de fuerza 

(EF) sobre la oxigenación 
muscular en trapecios con 

mialgia crónica 

 

39 pt. con mialgia de 

trapecios. EFG (n= 15): 

45.5±8.0 a. EF (n= 16): 
44.6±8.5 a. CON (n= 8): 

42.5 ± 11.1 a  

EFG: 20' al 50-70% of VO2MÁX 

 EF: 8-12 rep al 70-80%MR. CON: sin ejercicio. 
3 ses/s/2.5m m. Trapecio 

EFG: Aumento del flujo sanguíneo (↑ en 

O2Hb y tHB) durante ejercicio de tablero 
de clavijas CON: sin cambios. 

Takagi et al., 

2016 

EA en la desoxigenación 
muscular y el VO2peak post-

infarto de miocardio (IAM) 

16 pt. con IAM. 
EA (n= 10): 59±10 a.  

CON (n= 6): 61±9 a 

AE: 10W por debajo del umbral de lactato, 30` x 
10' calentamiento y 10' enfriamiento. CON: sin 

ejercicio 

2 ses/s/3m 
m. Vasto 

lateral del m. 

Cuádriceps 

EA: Aumento en la oxigenación muscular 

(↓ SmO2 y ↑ HHb) durante la intensidad 

submáxima y máxima en una prueba de 
ejercicio máximo. CON: sin cambios   



 

91 

 

Tew et al., 

2009  

Entrenamiento de brazos con 
manivela (EBM) sobre el 

suministro de O2 en las 

extremidades inferiores en 
pacientes con claudicación 

intermitente 

57 pt. con claudicación 

intermitente. 

EMB (n= 27): 69±9 a. 
CON (n= 24): 70±8 a 

EBM: Ciclos de ejercicio de 2 minutos a una 

velocidad de manivela de 50 rev/min a un 60-

70% de la tasa de trabajo máxima en una prueba 
incremental de manivela de brazo, seguida de 2 

minutos de descanso, para un tiempo total de 

ejercicio de 20 minutos en una sesión de 40 
minutos. CON: sin ejercicio 

2 ses/s/3m 
m. 

Gastrocnemio 

EBM: Aumento en la oxigenación 

submaximal (↑StO2) durante una prueba 

de ejercicio maximal. CON: sin cambios 

AG: angioplastia; CIT: caminata intermitente en treadmill; CON: grupo control; CRO: caminata asistida por robot; DT2: diabetes mellitus tipo 2; EA: Ejercicio aeróbico; 

EA-F: Entrenamiento aeróbico más entrenamiento de fuerza;  EAI: ejercicio aeróbico de intervalos; EAM: entrenamiento aeróbico modificado; EAP: enfermedad arterial 

periférica; EBM: Entrenamiento de brazos con manivela; ECM: ejercicio continuo moderado; EEC: ejercicio estructurado de caminata; EFG: entrenamiento físico general; 

EF: entrenamiento de fuerza; ENE: ejercicio no estructurado; EPM: ejercicio de prensión manual; ERC: Enfermedad  renal crónica; ERT: enfermedad renal terminal; 

ET: entrenamiento físico; EXP: grupo experimental; FC: frecuencia cardíaca; Hb: Hemoglobina; HHb: desoxyhemoglobina; IAM: infarto agudo al miocardio; HIIT: 

Ejercicio de intervalos de alta intensidad; IC: insuficiencia cardíaca; ITB: índice tobillo-brazo; m: mes; Mb: mioglobina; McA: enfermedad de McArdle; MCV: máxima 

contracción voluntaria;  MM: miopatías mitrocondriales; mVO2: consumo de oxígeno muscular; O2Hb: oxihemoglobina; PCT: Programa tradicional de caminata; PECB: 

programa de entrenamiento de caminata con bastones; PEC: programa de ejercicio en casa; PES: programa de ejercicio supervisado; pt: pacientes; RLCA: reconstrucción 

de ligamento cruzado anterior; reps: repeticiones; s: semana; ses: sesiones; StO2- SmO2: saturación de oxihemoglobina; tHb: hemoglobina total; ↑ o ↓: cambios 

significativos; ↔ sin cambios significativos. 
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4.2. Resultados del primer estudio experimental 
 

De los 19 nadadores jóvenes, cuatro se retiraron del estudio. Un nadador del GE se retiró 

del estudio debido a que experimentó mareos después de realizar la primera sesión EMI, otro 

se retiró del EG por no completar al menos el 90% de las sesiones de entrenamiento, y dos 

nadadores se retiraron por no asistir a la segunda evaluación en la semana posterior al estudio 

(debido a una enfermedad). Casi todos los atletas completaron las 56 sesiones de 

entrenamiento (100%), excepto uno que completó 54 sesiones (96%). En la Tabla 5, se 

presentan las características generales de los nadadores. En la Tabla 6, se muestran los 

promedios de los cambios inducidos por el EMI en el S-Index, la función pulmonar y el 

rendimiento en natación. Al comparar los resultados iniciales de todas las mediciones, sólo 

el rendimiento deportivo en los 200 m fue significativamente mayor en el EG si se compara 

con el SCG, encontrando 144,1 ± 5,2 s frente a 156,4 ± 8 s, respectivamente (p = 0,003). Al 

comparar dentro de los grupos, sólo los participantes del GE tuvieron un aumento del S-Index 

(p = 0,0003), el flujo inspiratorio (p = 0,0008), el VEF1 (p = 0,007), la FVC (p = 0,0004), el 

PEF p = 0,01), el FEF25-75% (p = 0,03) y la MVV (p = 0,0001). Asimismo, sólo los 

participantes de este grupo redujeron los tiempos de natación en 50 m (p = 0,0001), 100 m 

(p = 0,0001) y 200 m (p = 0,0001). En cuanto a la comparación entre los grupos en los efectos 

inducidos por el EMI, encontramos efectos significativos y grandes en el S-Index (ES: 1,29; 

IC95%: 0,15 a 2,38; p = 0,03) y en el MIF (ES: 1,31; IC95%: 0,16 a 2,42; p = 0,02). Además, 

se observaron disminuciones en los tiempos de natación en las tres pruebas, como la de 50 m 

(ES: -2,29; CI95%: -3,86 a -0,68; p = 0,002), la de 100 m (ES: -1,75; CI95%: -3,04 a -0,40; 

p = 0,008) y la de 200 m (ES: -2,12; CI95%: -3,61 a -0,59; p = 0,003).  

 

Tabla 5. Características generales del grupo de nadadores. 

Variables EG (n=9) SCG (n=6) 

Edad (años) 15,5 ± 1,15 14,7 ± 1,09 

Peso (kg) 62,8 ± 7,31 61,3 ± 6,57 

Estatura (m) 174 ± 5,16 173 ± 8,14 

IMC (kg·m2) 20,7 ± 1,73 20,5 ± 1,34 

Experiencia en natación 7,0 ± 1,12 6,0 ± 0,89 

EG: Grupo experimental; SCG: grupo de control simulado. 
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Tabla 6. Efectos del entrenamiento muscular inspiratorio de 4 semanas sobre la fuerza 

inspiratoria dinámica, la función pulmonar y el rendimiento de la natación. 

 

Variables EG (n=9) SCG (n=6) Cohen’s efecto  

(95% IC) 

 Basal               Post        Δ      Basal  Post Δ                                  

Fuerza muscular inspiratoria 

 

S-Index (cmH2O) 124,8±28,7 142,8±31,4* 18,0±8,8 124,5±21,8 123,7±15,7 -0,8±12,1** 1,29 (0,15 to 2,38) 

MIF (L·min-1) 6,9±1,4 7,7±1,5* 0,7±0,33 6,9±1,1 6,9±0,8 0,0±0,63** 1,31 (0,16 to 2,42) 

 

Función Pulmonar 

 

FEV1 (l) 4,4±0,7 4,6±0,7* 0,1±0,1 4,2±0,6 4,2±0,6 0,04±0,04 -0,27 (-0,55 to 1,07) 

FVC (l) 5,2±0,7 5,4±0,8* 0,3±0,2 4,7±0,7 4,8±0,7 0,1±0,1 0,74 (-0,19 to 1,63) 

PEF (l·m-1) 465,2±98,8 490,8±93,7* 25,6±17,6 484,2±77,4 504,2±76,4 20,0±30,5 -0,01 (-0,80 to 0,79) 

FEV1·FVC-1 (%) 84,6±7,7 84,0±7,3 -0,6±1,5 88,8±5 88,0±4,6 -0,8±1,8 0,06 (-0,73 to 0,86) 

FEF25%-75% (l·s-1) 4,5±1 4,6±1* 0,1±0,1 4,8±0,9 4,9±0,9 0,1±0,1 -0,26 (-1,06 to 0,56) 

MVV (l·min-1) 166,7±26,3 173,6±27,3* 6,9±3,6 156,3±21,9 158,5±18,6 2,2±3,5 0,87 (-0,11 to 1,80) 

 

Rendimiento en Natación 

 

50 m libre (s) 29,4±0,9 28,1±0,8* -1,2±0,3 30,0±1,6 29,9±1,7 -0,1±0,2** -2,29 (-3,86 to -0,68) 

100 m libre (s) 64,8±2,1 61,9±2,2* -2,9±1 69,1±4,5 68,3±4,4 -0,7±0,5** -1,75 (-3,04 to -0,40) 

200 m libre (s) 144,1±5,2 136,8±5,3* -7,3±2,8 156,4±8 154,4±8,7 -2,0±1** -2,12 (-3,61 to -0,59) 

EG: grupo experimental; FEV1: Volumen expiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital 

forzada; FEV1-FVC1: relación entre FVC1 y FVC (Tiffeneau Index); FEF 25-75%: Flujo expiratorio entre el 25% 

y 75% del flujo máximo; MIF: Flujo inspiratorio máximo; MVV: máxima ventilación voluntaria; PEF: Peak 

de flujo expiratorio; SCG: Sham control grouo; S-Index: Fuerza dinámica inspiratoria máxima; Δ: variación 

PRE y POST. *Diferencias entre grupos con valor p < 0,05. ** Diferencias entre el pre y post intervención en 

el mismo grupo con valor p < 0,05. 
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Círculo blanco: grupo experimental; círculo negro: grupo de control simulado. 

 

Figura 20. Correlaciones entre las variaciones (Δ) de la fuerza muscular inspiratoria 

dinámica (índice S), flujo inspiratorio máximo y el rendimiento de la natación. Adaptado de 

Yáñez-Sepúlveda et al., 2021.  

 

Considerando las correlaciones obtenidas, se aprecia en la figura 20 que a medida que 

mejora la fuerza de la musculatura inspiratoria, los tiempos de natación en las pruebas de 50 

m (r = -0,72; p = 0,003) y 100 m (r = -0,65; p = 0,008) disminuyen. Asimismo, un mayor 

flujo inspiratorio máximo se relacionó con tiempos de natación más cortos en 50 m (r= -0,7; 

p = 0,003) y 100 m (r = -0,62; p = 0,01). Los demás parámetros respiratorios no mostraron 

ninguna asociación con el rendimiento de la natación. 
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4.3. Resultados del segundo estudio experimental 
 

Se analizaron los datos registrados de ocho sujetos del grupo experimental (EMIG: 27,7 

± 2,2 años) y seis sujetos del grupo de control simulado (EMIPG: 25,8 ± 2,6 años) que 

participaron en el 100% de las sesiones. Dos sujetos se retiraron del EMIG por no completar 

al menos el 90% de las sesiones de entrenamiento. En EMIPG, dos sujetos no pudieron 

continuar con la TC debido a una lesión musculoesquelética en las extremidades inferiores 

y otros dos no asistieron a las evaluaciones posteriores a la intervención. La tabla 7 muestra 

las características basales de ambos grupos. Aquí, el IMC fue mayor en el grupo EMIPG con 

respecto al grupo EMIG con p = 0,038. Este grupo presentó un IMC promedio en el rango 

de sobrepeso, pero no se apreciaron diferencias en el pliegue cutáneo del muslo (p = 0,300).  

 

Tabla 7. Características basales de los grupos de estudio. 

         EMIPG: Grupo placebo de entrenamiento muscular inspiratorio; EMIG: grupo de entrenamiento 

muscular inspiratorio; IMC: Índice de masa corporal 

 

La tabla 8 muestra una disminución significativa de la FC en reposo sólo en EMIG 

(Δ: −2,6 ± 2,9 lpm) sin mostrar diferencia con EMIPG (Δ: 1,0 ± 2,8 lpm). Además, 

observamos un aumento de la capacidad cardiorrespiratoria y funcional para EMIG con 

diferencia significativa respecto a EMIPG, representada por un aumento en el VO2MÁX (4,48 

± 1,1 versus Δ: 1,51 ± 2,5 ml/kg/min), y una disminución en el tiempo de prueba de 1,5 

millas (Δ: −0,81 ± 0,2 frente a −0,27 ± 0,4 s) con p < 0,05. Se produjo un mayor aumento en 

EMIG en relación con EMIPG para S-Index (Δ: 28,23 ± 26,6 versus −13,83 ± 4,0 cmH2O) 

y MIF (Δ: 0,91 ± 0,6 versus −0,60 ± 0,1 l/s) con p < 0,05. 

Variables 
EMIPG (n = 6) EMIG (n = 8) 

Student’s t-test 
Mean   SD Mean   SD 

Edad (años) 25,8 ± 2,6 27,7 ± 2,2 0,163 

Peso (kg) 75,6 ± 6,7 74,3 ± 5,9 0,707 

Estatura (m) 1,71 ± 0,1 1,76 ± 0,1 0,102 

IMC (kg/m2) 25,9 ± 1,3 24,0 ± 1,6** 0,038 

Pliegue cutáneo (mm) 10,5 ± 1,9 9,1 ± 2,6 0,300 
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Tabla 8. Cambios en la función pulmonar después del entrenamiento de los músculos inspiratorios o placebo en sujetos entrenados con 

ejercicio concurrente. 

 

Variables 

 
EMIPG (n = 6) 

 
EMIG (n = 8) 

 
ANOVA 

test  
PRE 

 
POST 

 
Δ 

 
PRE 

 
POST 

 
Δ 

 

 
Media   DS 

 
Media   SD 

   
Media   DS 

 
Media   DS 

   
valor p 

Fitness cardorrespiratorio 
                    

 
HRrest (bpm) 

 
51,7 ± 5,2 

 
52,7 ± 3,9 

 
1,0 ± 2,8 

 
54,4 ± 7,3 

 
51,8 ± 5,0 

 
-2,6 ± 2,9** 

 
0,037 

 
SAPrest (mmHg) 

 
128,3 ± 9,6 

 
128,8 ± 5,9 

 
0,5 ± 6,2 

 
124,3 ± 11,7 

 
119,9 ± 8,6 

 
-4,4 ± 5,4 

 
0,141 

 
DAPrest (mmHg) 

 
79,3 ± 7,1 

 
77,0 ± 5,8 

 
-2,3 ± 3,5 

 
69,9 ± 5,8 

 
67,5 ± 4,9 

 
-2,8 ± 4,9 

 
0,986 

 
1,5-mile run (min) 

 
9,85 ± 0,4 

 
9,57 ± 0,6 

 
-0,27 ± 0,4 

 
9,84 ± 1,0 

 
9,03 ± 0,9* 

 
-0,81 ± 0,2** 

 
0,006 

 
VO2MÁX (ml/kg/min) 

 
52,6 ± 1,7 

 
54,1 ± 3,3 

 
1,51 ± 2,5 

 
53,1 ± 5,2 

 
57,5 ± 6,0* 

 
4,48 ± 1,1**  

 
0,01 

Fuerza inspiratoria dinámica máxima 
               

 
S-index (cmH2O) 

 
150 ± 6,5 

 
136 ± 6,7 

 
-13,83 ± 4,0 

 
128 ± 22,9 

 
156 ± 27,2* 

 
28,23 ± 26,6** 

 
0,003 

 
MIF (l/s) 

 
8,13 ± 0,3 

 
7,53 ± 0,3* 

 
-0,60 ± 0,1 

 
7,41 ± 1,2 

 
8,32 ± 1,3* 

 
0,91 ± 0,6** 

 
<0,001 

Espirometría 
                      

 
FVC (l) 

 
5,27 ± 0,5 

 
5,15 ± 0,5 

 
-0,11 ± 0,1 

 
5,20 ± 0,6 

 
5,27 ± 0,5 

 
0,07 ± 0,2 

 
0,08 

 
FEV1 (l) 

 
4,42 ± 0,4 

 
4,28 ± 0,5 

 
-0,15 ± 0,2 

 
4,29 ± 0,6 

 
4,44 ± 0,5 

 
0,16 ± 0,5 

 
0,214 

 
FEV1/FVC1 (%) 

 
83,8 ± 2,8 

 
82,8 ± 2,2 

 
-1,00 ± 1,6 

 
82,6 ± 7,6 

 
84,1 ± 4,6 

 
1,50 ± 8,7 

 
0,506 

 
PEF (l/min) 

 
605 ± 84,2 

 
583 ± 69,4 

 -21,83 ± 

41,1  

 
591 ± 53,3 

 
618 ± 63,8 

 
26,4 ± 26,3** 

 
0,023 

 
FEF25-75% (l/s)  

 
4,52 ± 0,7 

 
4,34 ± 0,7 

 
-0,18 ± 0,4 

 
4,67 ± 0,8 

 
4,70 ± 1,0 

 
0,02 ± 0,5 

 
0,415 

  MVV (l/min)    166 ± 16,3   160 ± 16,9   -5,50 ± 5,2   161 ± 20,7   167 ± 18,3   5,75 ± 2,2   0,212 

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FVC: Capacidad vital forzada, FEV1/FVC: relación entre FEV1 and FVC (Índice de Tiffeneau), 
FEF25-75%: Fuerza del flujo espiratoria entre el 25% y 75% del flujo máximo, EMIG: grupo de entrenamiento muscular inspiratorio, EMIPG: EMI-grupo 
placebo, MIF: flujo inspiratorio máximo, MVV: máxima vetilación voluntaria, PEF: flujo expiratorio máximo, S-Index: fuerza dinámica inspiratoria máxima, 
DS: desviación standard, VO2MÁX: consumo de oxígeno máximo, Δ: variación pre y post intervención. Diferencias signficativas en (*) o entre (**) grupos con 
valor p < 0,05.  
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En la tabla 9, se observaron disminuciones significativas en TSIMB y TSIMP para EMIG (Δ: −3,38 ± 3,1 y 0,83 ± 2,3 s) con respecto a 

EMIPG (Δ: −5,88 ± 3,7 y 3,50 ± 6,4 s) con p < 0,05. Asimismo, el AUC de HHb tuvo una disminución significativa entre el inicio y 

después de la intervención sólo en EMIG (Δ: −1336,1 ± 1462,5 au) con p < 0,05. Sin embargo, no difirió con la disminución de 

EMIPG; por lo tanto, sólo se observó una tendencia (Δ: EMIG: −1336,1 ± 1462,5 au versus EMIPG: −32,3 ± 259,3 ua; p = 0,054) (Tabla 6).  
 

 

 

 

Tabla 9. Oxigenación muscular, función vascular y metabolismo durante y después del entrenamiento de los músculos inspiratorios o 

placebo en sujetos entrenados con ejercicio concurrente. 

 

Variables 

EMIPG (n = 6)  EMIG (n = 8)  
ANOVA 

test PRE POST 
Δ 

 PRE POST 
Δ 

 

Media    DS Media     DS  Media    DS Media   DS   p 

TSI (%) 70,9 ± 3,9 68,8 ± 1,9 -2,13 ± 3,7  65,7 ± 3,9 68,4 ± 3,6 2,65 ± 3,4  0,028 

ΔTSIMB (s) 9,37 ± 4,3 10,02 ± 3,4 0,83 ± 2,3  10,54 ± 2,9 7,18 ± 1,9* -3,38 ± 3,1**  0,015 

ΔTSIMP (s) 19,6 ± 4,8 23,1 ± 4,0 3,50 ± 6,4  20,3 ± 4,9 14,4 ± 2,0* -5,88 ± 3,7**  0,004 

HHbAUC (u.a) 4872 ± 1502 4840 ± 1545 -32,3 ± 259,3   5183 ± 1597 3847 ± 783* -1336,1 ± 1462,5   0,054 

HHbAUC: área bajo la curva para desoxihemoglobina EMIG: grupo de Entrenamiento muscular inspiratorio, EMIPG: EMI-grupo placebo DS: desviación standar, 
TSI: indice de saturación muscular, TSIbaseline: último minuto de %TSI durante el reposo, ΔTSIMB: tiempo del valor mínimo al valor máximo del % de TSI durante 
la reperfusión, ΔTSIMP: tiempo desde el mínimo hasta el máximo de %TSI durante la reperfusión. Δ: variación tras la intervención. Diferencias significativas dentro 
(*) o entre (**) los grupos con valor p < 0,05. 
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Figura 21. Correlación entre Δ VO2MÁX, ΔS-Index y ΔMIF. Adaptado de Yáñez-Sepúlveda 

et al., 2022.  

 

En cuanto a la asociación de variables entre sujetos, el ΔS-Index (r = 0,619; p = 0,009) y el 

MIF (r = 0,583; p = 0,014) tuvieron correlación positiva moderada con el ΔVO2MÁX 

(Figura 21). 
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Figura 22. Correlación entre ΔHHbAUC, Δ1,5 millas de tiempo de ejecución, ΔTSIMB y 

ΔTSIMP. Adaptado de Yáñez-Sepúlveda et al., 2022.  

 

El ΔTSIMB tuvo una correlación positiva moderada con el AUC de ΔHHb (r = 0,516; p = 

0,031) y con el tiempo de carrera de Δ1,5 millas (r = 0,669; p = 0,004). Por el contrario, 

ΔTSI MP tuvo correlaciones positivas moderadas con ΔHHbAUC (r = 0,596; p = 0,014) y con 

tiempo de carrera de Δ1,5 millas (r = 0,686; p = 0,003) (Figura 22). 
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5.1. Discusión de la revisión sistemática 
 

5.1.1. Enfermedades musculares metabólicas 
 

La enfermedad metabólica muscular se caracteriza por mutaciones genéticas capaces 

de alterar el metabolismo de los lípidos o el glucógeno, o la función mitocondrial (p. ej., 

fosforilación oxidativa). Esta disminución del metabolismo oxidativo puede conducir a una 

disminución en el uso de O2, reduciendo la demanda impuesta por la musculatura activa 

durante el ejercicio. En un estudio realizado por Porcelli et al. (2016) se observaron los 

efectos de 3 meses de entrenamiento aeróbico (65-70% de la FCmáx), de 4 sesiones a la 

semana en casa, que mostraba una mayor capacidad para aumentar la extracción fraccional 

de O2 (∆[desoxi(Hb + Mb)]) en el m. vasto lateral del m. cuádriceps y el metabolismo 

oxidativo, durante el ejercicio constante de baja intensidad, de pacientes con miopatía 

mitocondrial y enfermedad de McArdle. Aquí, ambos grupos mejoraron el O2 a nivel 

microvascular (entrega y captación por el músculo en vastus lateralis del cuádriceps). Estos 

resultados también se asociaron con una mayor tolerancia al ejercicio y una mayor eficiencia 

del metabolismo oxidativo después del entrenamiento aeróbico en la enfermedad metabólica 

muscular. 

 

5.1.2. Enfermedad Renal Crónica 
 

 En algunos casos, la musculatura puede verse alterada por la afectación crónica de 

otros órganos, como así ocurre en la enfermedad renal, en su etapa terminal. El 

hiperparatiroidismo, la deficiencia de vitamina D, el metabolismo alterado del potasio, la 

resistencia a la insulina, las toxinas urémicas, la desnutrición y el deterioro físico 

involucrados en esta patología favorecen la atrofia y debilidad muscular (Diesel et al., 

1993). Un estudio de Manfredini et al. (2015) mostró que 6 meses de ejercicio con una 

frecuencia de 4 sesiones por semana de 20 min de caminata en los días sin diálisis con 

intensidades progresivas desde el 70% de la velocidad máxima de la marcha hasta el 120% 

disminuyó el nivel de mVO2 en el gastrocnemio medial, en reposo, de pacientes con 

enfermedad renal en etapa terminal. Una mayor capacidad del metabolismo oxidativo 

(analizando la tasa de aumento de HHb en una prueba con oclusión venosa) se relacionó con 

este cambio (Green et al., 1992; Burgomaster et al., 2008). Sin embargo, un programa de 
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entrenamiento manual de 4 días a la semana, durante 6 semanas, a una intensidad inicial del 

60% de la contracción voluntaria máxima en el músculo flexor digitorum superficialis de 

pacientes con enfermedad renal crónica, bajo hemodiálisis, y donde se aplicó un número de 

repeticiones progresivamente creciente cada semana, no mostró diferencias en la respuesta 

vasodilatadora medida por el valor de la relación de oxihemoglobina después de la oclusión 

arterial en relación con el grupo de control (Kuge et al., 2005). Respuesta que fue calculada 

en el intervalo de recuperación desde la liberación de la oclusión hasta el valor inicial 

obtenido en reposo. Es posible que las 6 semanas utilizadas por Kuge et al. (2005) fueran 

demasiado cortas para observar una buena adaptación, frente a los 6 meses utilizados por 

Manfredini et al. (2015). Aunque, este último, utilizó ejercicio aeróbico (caminar) en 

contraposición al ejercicio de sobrecarga (agarre) utilizado por Kuge et al. (2005). sin 

embargo, más adelante se demostró que un volumen y una intensidad más bajos favorecen 

más la adaptación vascular en estos pacientes (Wilund et al., 2020).  

 

5.1.3. Diabetes mellitus tipo 2 
 

 Se reconoce que la DT2 produce un aumento sostenido de los niveles de glucosa en 

sangre, lo que favorece el incremento del daño oxidativo endotelial, una menor afinidad de 

la Hb por el O2 (aumento de la Hb glicosilada) (Tagougui et al., 2015) y una alteración 

mitocondrial para utilizar el O2 como electrón aceptor en el complejo 4 de la cadena de 

transporte de electrones (Heyman et al., 2020), lo que afecta el metabolismo aeróbico 

celular. Todos estos efectos provocan una alteración en la función vasodilatadora periférica 

(p. ej., disfunción endotelial), bajo aporte de O2 e inflexibilidad metabólica de la 

musculatura, lo que limita la tolerancia al esfuerzo físico. En un estudio reciente Gildea et 

al. (2021) observaron una mejor cinética del mVO2 (con un tiempo de fase 2 más corto) y 

una disminución en la proporción de Hb desoxigenada, más mioglobina muscular en m. 

cuádriceps (m. vastus lateralis) y del VO2 pulmonar (∆[desoxi(HHb + Mb)]/VO 2 ) en 

pacientes con DT2 después de 3 meses (3 sesiones por semana) de entrenamiento continuo 

moderado (MCT, 50 min de ciclismo de intensidad moderada y HIIT, 10 repeticiones de 1 

min al 90% de la FCmáx) (Gildea et al., 2021). Ambos parámetros sugirieron, 

respectivamente, un aumento en la cantidad de sangre microvascular a la musculatura activa 

y una mejora en el suministro/utilización de O2 durante el ejercicio. 



 

104 

 

5.1.4. Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (IC-FER) 
 

Una enfermedad que puede afectar el suministro de O2 al músculo activo y, por lo tanto, 

alterar la producción de energía es la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

reducida (IC-FER), inducida por infarto agudo de miocardio. La disminución de la función 

contráctil del ventrículo izquierdo conduce a una disminución de la capacidad convectiva 

del sistema cardiovascular para favorecer la distribución de sangre a los órganos 

periféricos. Fu et al. (2013) observaron mejoras en la extracción de O2 (Δ[HHb]) del m. 

cuádriceps (m. vastus lateralis) durante el ejercicio después de un programa de 

entrenamiento de 3 meses con ejercicio aeróbico interválico (cinco intervalos de ciclismo de 

3 min al 80% del VO2MÁX, intercalados con cinco intervalos de 3 min al 30% del VO2MÁX) 

en pacientes con IC-FER; unos efectos que no se encontraron en los pacientes que hicieron 

ejercicio moderado continuo (30 min al 60% del VO2MÁX). Sin embargo, el mismo año, un 

estudio de Mezzani et al. (2013) observó una cinética del VO2 más rápida y un aumento de 

la extracción máxima de O2 del músculo esquelético, con cambios en la desoxihemoglobina 

durante el ejercicio en el m. vasto lateral del m. cuádriceps de pacientes con IC-FER, después 

de un programa de entrenamiento de 3 meses con ejercicio moderado en el primer umbral 

ventilatorio (cinco sesiones de 30 min de ejercicio de ciclismo durante una semana). Las 

diferencias entre los resultados de los dos estudios pueden explicarse por variaciones en el 

volumen de entrenamiento físico continuo de intensidad moderada; ya que Fu et al. (2013) 

realizó menos sesiones de ejercicio por semana (3 sesiones/semana) que Mezzani et 

al. (2013) (5 sesiones/semana) durante las mismas 12 semanas de intervención. La mayoría 

de los estudios en pacientes con IC-FER recomiendan realizar de 5 a 6 sesiones/semana para 

lograr los efectos deseados (Zores et al., 2019; Cattadori et al., 2018). Un aspecto relevante 

fue la falta de adaptación a la oxigenación, tras ejercicio moderado continuo, detectada por 

NIRS en el estudio de Fu et al. (2013), esto concordaba con una falta de adaptación vascular 

periférica (ΔtHb). Recientemente, Guimaraes et al. (2021) observaron que 30 min de 

ejercicio continuo en cicloergómetro y una serie de 10 a 15 repeticiones (intensidad 13 a 15 

en la escala de Borg) en cinco ejercicios de resistencia diferentes, mejoraron la tolerancia al 

ejercicio, el flujo sanguíneo muscular y la capacidad de aumentar la extracción fraccional de 

O2, analizando la desoxihemoglobina del m. vasto lateral del m. cuádriceps de pacientes con 

IC-FER, durante una prueba de ejercicio cardiopulmonar hasta el agotamiento en un 



 

105 

 

cicloergómetro; los resultados fueron diferentes a los de Fu et al. (2013), a pesar de haber 

utilizado el mismo volumen de entrenamiento (3 sesiones/semana durante 12 semanas). Es 

posible que la mayor intensidad utilizada en el estudio de Guimaraes et al. (2021) en 

comparación con Fu et al. (2013) pudo haber permitido mayores adaptaciones musculares, 

ya que en el estudio de Guimaraes et al. (2021), los sujetos fueron entrenados en el punto de 

compensación respiratoria; es decir, en el umbral ventilatorio dos, alcanzando una intensidad 

entre un 15 y un 25% superior al umbral ventilatorio uno utilizado por Fu et al. (2013). 

 

5.1.5. Infarto agudo del miocardio (IAM) 
 

 Los pacientes coronarios que han sufrido un infarto agudo al miocardio (IAM) por 

tromboembolismo isquémico causado por placa de ateroma presentan, entre otras cosas, 

deterioro de la función miocárdica, aumento de la rigidez arterial, aumento de la presión 

arterial y alteración de la función endotelial. Esto limita la capacidad de redistribución del 

flujo sanguíneo a la musculatura activa y, por tanto, el suministro de macromoléculas 

metabólicas (ácidos grasos y glucosa) y O2 a las células musculares necesarias para la 

producción de energía. Takagi et al. (2016), utilizando 2 sesiones semana de ejercicio 

aeróbico continuo, de intensidad leve a moderada (10 vatios por debajo del umbral de 

lactato), durante 3 meses, aumentó significativamente la desaturación inducida por el 

ejercicio medida con SmO2 en el m. vasto lateral del m. cuádriceps en pacientes con IAM 

durante la intensidad submáxima y máxima en una prueba de ejercicio 

cardiopulmonar. Incluso, estos resultados, se asociaron con un aumento del VO2MÁX 

pulmonar, demostrando mejoras en el efecto convectivo sobre el O2 (gasto cardíaco) y su 

extracción por el músculo en este tipo de pacientes.                        

 

5.1.6. Trastornos ortopédicos 
 

 Se reconoce que el desuso muscular, como ocurre después de la cirugía ortopédica, 

provoca una disminución de la capacidad neuromuscular y/o metabólica para aumentar el 

esfuerzo físico durante la contracción, afectando, entre otras cosas, el VO2 y la redistribución 

del gasto cardíaco en la zona. Olivier et al. (2010) observaron un aumento en la oxigenación 

muscular y el flujo sanguíneo en el m. cuádriceps (m. vastus lateralis) de pacientes con 
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reconstrucción de ligamento cruzado anterior (RLCA), después de 6 semanas, durante una 

prueba de ejercicio máximo con una sola pierna en intervalo (3 min al 70% y 3 min al 85% 

de la FC máxima), en comparación con el grupo control (3 sesiones/semana de 21 min). La 

oxigenación muscular se obtuvo por los cambios relativos en las concentraciones de 

oxi/desoxihemoglobina/mioglobina y el flujo sanguíneo por cambios en la hemoglobina 

total, como se describió anteriormente (Ferrari et al., 2004; Lin et al., 2002; Bhambhani et 

al., 2004). Durante el período de intervención, ambos grupos también recibieron un 

programa estándar de rehabilitación posoperatoria. Este consistió en una terapia para 

disminuir el dolor, la hinchazón y aumentar el rango de movimiento de la rodilla en la 

primera fase y luego, en una segunda fase, el énfasis estaba en aumentar el rango de 

movimiento, aumentar la carga de peso y ganar m. isquiotibiales y m. cuádriceps (Olivier et 

al., 2010). Sin embargo, en contextos patológicos, como en sujetos con mialgia del m. 

trapecio, un programa de entrenamiento aeróbico de 10 semanas (3 sesiones/semana, 20 min, 

al 50 - 70% del VO2MÁX), pero no entrenamiento de fuerza (8 - 12 rep al 70 - 80% de la 

resistencia máxima), mostró un mayor flujo sanguíneo al aumentar el O2Hb y la tHb durante 

el ejercicio con tablero perforado (Søgaard et al., 2012). Así, el uso de NIRS nos permitió 

observar los beneficios musculares locales del ejercicio físico aeróbico sobre un músculo 

sano o en desuso por mialgia del m. trapecio. 

 

5.1.7. Esclerosis múltiple 
 

 En la esclerósis múltiple (EM) se ha observado una menor capacidad de utilización 

de O2 debido al daño producido en las mitocondrias (Barcelos et al., 2019). En este sentido, 

un estudio pre-post, de Willingham et al. (2019) mostró un aumento en la capacidad 

oxidativa muscular en reposo analizada con NIRS, después de 8 semanas de ejercicio en 

cinta rodante en pacientes con EM y discapacidad moderada a grave. La capacidad oxidativa 

del músculo fue analizada con el índice de saturación (%), durante la recuperación de una 

prueba de isquemia y reperfusión (Ryan et al., 2012).  Manfredini et al. (2020) realizaron un 

ensayo clínico en el que se observaron los efectos de dos sesiones de 40 min de ejercicio por 

semana, durante 1,5 meses, con ejercicio asistido por robot o asistido por fisioterapeuta, con 

pausas y a una velocidad de marcha que fue establecida según la tolerancia del paciente; 

aunque ambos grupos aumentaron la distancia en la prueba de marcha y los biomarcadores 
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mitocondriales, sólo el grupo asistido por robot mejoró la capacidad oxidativa en reposo en 

el m. gastrocnemio medial (con una disminución del O2 muscular requerido). 

 

La gran fortaleza de esta revisión sistemática es su exhaustiva búsqueda bibliográfica 

que se enfocó sólo en ensayos clínicos de oxigenación muscular. Para ello, los criterios de 

elegibilidad fueron explícitos: primero, se aplicó un método de evaluación de la calidad de 

los artículos específico para ensayos clínicos y las patologías centrales (insuficiencia 

cardíaca) y periféricas (enfermedad arterial periférica, diabetes tipo 2), abordando aspectos 

que pudieran interferir en los resultados encontrados; y, en segundo lugar, se destacaron 

todas las variables de los protocolos de intervención, una elección útil en el momento del 

análisis de los resultados para establecer evidencias clínicas incipientes. Ciertamente, hubo 

limitaciones en este estudio. Entre ellas, se observa como una limitación el que la mayoría 

de los ensayos clínicos no superaron el límite de calidad aceptable, con un bajo número de 

estudios por patología, lo que hizo que la extrapolación de los resultados fuera 

compleja. Otra posible limitación fue el proceso de búsqueda, que no recurrió a la literatura 

gris presentada en las páginas de ensayos clínicos (p. ej, ClinicalTrial.gov, Plataforma de 

Registro Internacional de Ensayos Clínicos de la OMS, entre otros) y, podría ser relevante 

y de interés en un estudio futuro, la falta de un metaanálisis ya que una revisión con 

metaanálisis puede orientar mejor el diseño de futuros ensayos clínicos. 

 

Sin embargo, para tener resultados y/o conclusiones más confiables, los investigadores 

deben considerar ciertas consideraciones/recomendaciones para el uso de NIRS. Primero, 

que un factor que atenúa el paso de la luz NIRS a los músculos es el tejido adiposo 

subcutáneo. Un aumento significativo del tejido adiposo subcutáneo puede alterar 

significativamente la estimación de las variables NIRS. Para que los resultados sean 

comparables entre las diferentes poblaciones de estudio, se recomienda seleccionar sujetos 

con un espesor de tejido adiposo subcutáneo homogéneo en el área de lectura NIRS, lo más 

bajo posible, es decir, menor a 20 mm y nunca excederlo (Perrey & Ferrari, 2018). En 

segundo lugar, es necesario considerar la heterogeneidad del flujo sanguíneo y del mVO2 en 

los individuos. Mientras los sujetos sanos pueden satisfacer las demandas regionales de O2, 

aquellos con condiciones clínicas, como las vistas en esta revisión, pueden presentar una 



 

108 

 

mayor heterogeneidad (p. ej., deterioro convectivo del suministro de O2 en IC o alteraciones 

del metabolismo muscular en DT2), limitando el flujo de O2 entre sangre y miocitos. Esto 

se traduce en una medición fraccionada de suministro o utilización reducida de O2 muscular 

(Heinonen et al., 2015). Finalmente, los equipos NIRS actuales sólo permiten el estudio de 

un pequeño volumen de músculo (la fracción cercana a la superficie), cuya profundidad 

promedio sólo alcanza la mitad de la distancia entre la fuente de luz y el receptor (es decir, 

~1,5 - 3 cm, aproximadamente), lo cual no es representativo de lo que ocurre en el resto del 

músculo. Cabe señalar que las fibras musculares oxidativas se distribuyen de forma 

heterogénea entre los diferentes grupos musculares (Liu et al., 2012). Por tanto, estos 

aspectos tendrán que ser aclarados en nuevos estudios para extraer futuras conclusiones 

generales sobre el papel de la oximetría muscular en la ciencia del ejercicio aplicada a la 

salud. 

Esta revisión permitió esclarecer las ventajas y desventajas del uso de NIRS en la 

evaluación de la oxigenación muscular y de las adaptaciones del flujo sanguíneo periférico 

después de intervenciones clínicas, en sujetos con factores de riesgo vascular central y 

periférico, así como alteraciones cardiovasculares, metabólicas y músculo-esqueléticas. Esto 

puede orientar a los especialistas en ejercicio terapéutico en la toma de decisiones sobre la 

prescripción y seguimiento del ejercicio físico como herramienta terapéutica al observar 

adaptaciones tanto agudas (en el tiempo real de tratamiento) como crónicas, para mejorar la 

eficiencia en el tratamiento y la recuperación de estos pacientes. 

 

Un punto importante es que NIRS, junto con la sintomatología, permite optimizar 

variables como la intensidad, la recuperación y la duración del ejercicio, así como la 

seguridad de su ejecución durante la terapia. Sin embargo, se necesitan más estudios que 

describan los aspectos fisiológicos involucrados en estas adaptaciones. Junto con esto, se 

debe mejorar la calidad de estos estudios futuros a través de estrategias que favorezcan el 

cegamiento de los proveedores de tratamiento, investigadores y pacientes. 
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5.2. Discusión del primer estudio experimental 
 

 Los principales hallazgos de este estudio indican que el EMI a corto plazo (cuatro 

semanas) mejora el rendimiento en natación, en pruebas cortas de estilo libre (50 m y 100 

m) y de longitud media (200 m), en nadadores jóvenes de competición. El EMI se asocia a 

un aumento de la fuerza inspiratoria máxima y del flujo inspiratorio máximo.  

 

 

Figura 23. Efectos de 4 semanas de EMI en la función pulmonar y rendimiento en natación. 
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5.2.1. Principales mecanismos EMI y su relación con el rendimiento 

deportivo. 
 

Al aumentar la duración y la intensidad de las pruebas de natación, se genera una 

competencia por el flujo sanguíneo entre la musculatura respiratoria y la musculatura que 

participa de la técnica o modalidad deportiva realizada. El aumento de la demanda energética 

y cardiovascular provocada puede desencadenar el reflejo metabólico, produciendo una 

vasoconstricción que genera disminución del flujo sanguíneo a nivel periférico, con un 

aumento de la fatiga del músculo esquelético inducida por la disminución del flujo. Es así 

que el organismo, para preservar la función respiratoria envía mayor cantidad de flujo hacia 

los músculos respiratorios, privilegiendo mantener la función respiratoria por sobre el 

ejercicio físico realizado (Fernández-Lázaro et al., 2023). Durante el ejercicio, la fatiga 

muscular respiratoria también puede ser ocasionada por acumulación de metabolitos 

(Szczepan et al., 2020) y se ha visto que EMI puede mejorar el umbral de resistencia a los 

metabolitos musculares, favoreciendo la función bioenergética de la musculara respiratoria 

(Shei et al., 2018). Las principales adaptaciones que fundamentan los efectos de EMI en la 

mejora del rendimiento deportivo son la hipertrofía del diafragma, el aumento en la 

proporción de fibras de tipo 1, la atenuación del reflejo metabólico, la mayor economía de 

la musculatura respiratoria. Todo ello lleva a una disminución en la sensación de disnea 

durante el ejercicio, con menor trabajo respiratorio a una misma carga de trabajo, una mayor 

resistencia muscular respiratoria, mejor organización del patrón de reclutamiento de la 

musculatura respiratoria y menor liberación de citocinas (Shei et al., 2022). En el caso de la 

natación, la fatiga muscular inspiratoria está condicionada por el impulso neural respiratorio 

que se relaciona con la disnea de esfuerzo durante el deporte, un estudio reciente señala que 

la mejora en la disnea está condicionada por las adaptaciones fisiológicas (Ramsook et al., 

2017) y la evidencia muestra que EMI tiene efectos positivos sobre la EMG de los músculos 

inspiratorios, mejorando la respuesta a la fatiga (Segizbaeva et al., 2015). Otro reciente 

estudio ha mostrado que EMI puede además optimizar la EMG en los músculos locomotores 

durante la realización de ejercicio, lo que se traduce en mejoras no solamente a nivel 

respiratorio sino que también a nivel muscular periférico, retrasando la fatiga muscular 

específica (Gholami-Borujeni et al., 2021). Esta nueva visión contribuye a explicar los 

efectos de EMI en la natación, no solamente desde un enfoque central sino que también a 
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nivel periférico. Además de lo señalado anteriormente, se ha visto que EMI puede generar 

mejoras en la musculatura respiratoria, en su función muscular y en la estabilidad del tronco 

(Aydoğan et al., 2022), lo que ayuda mantener la posición de nado favoreciendo su 

rendimiento. Además, el aumento de la fuerza de los músculos respiratorios provocado por 

EMI parece explicarse por un mejor mecanismo del patrón de reclutamiento neuromuscular 

en los deportistas (Enright et al., 2011). También se ha observado que EMI mejora la presión 

arterial, la función endotelial y disminuye la rigidez vascular, favoreciendo el flujo 

sanguíneo hacia la musculatura respiratoria (Craighead et al., 2021). Además, el EMI de alta 

intensidad muestra propiedades inmunomoduladoras, lo que parece favorecer la 

recuperación en el deporte, sobre todo ante exigencias físicas de alta magnitud o volúmenes 

de entrenamiento elevado (Furon et al., 2023). Finalmente, se ha visto que EMI podría 

mejorar la regulación neural cardiovascular aumentando la fuerza de acoplamiento 

cardiorrespiratorio, favoreciendo una mejor interacción entre la respiración y la función 

cardíaca durante el ejercicio y en reposo (De Abreu et al., 2023).  

Todos estos factores fundamentan el uso de EMI en el deporte. Por ello, es relevante 

considerar que la tensión mecánica derivada del entrenamiento de natación genera una 

mayor expresión de factores de crecimiento vascular (VEGF), epitelial (EFG) y hepático 

(HGF) que influyen en la estructura y función pulmonar, favoreciendo un mayor desarrollo 

alveolar y microvascular pulmonar, llevando a una mejor función pulmonar de base en este 

deporte. En este sentido, se han documentado mayores flujos, fuerza inspiratoria, expansión 

adaptativa pulmonar y área de superficie de toráx, así como volúmenes pulmonares, 

capacidad de difusión de O2 alveolar y un acelerado crecimiento pulmonar en comparación 

con personas no deportistas (Rochat et al., 2022); a pesar de estas condicionantes que 

favorecen a los nadadores, se ha planteado que EMI podría inducir un efecto ergogénico 

extra en el rendimiento (HajGhanbari et al., 2013; Lomax et al., 2019; Sable et al., 2012). 

 

5.2.2. EMI, función pulmonar y sus efectos en pruebas de natación 
 

En relación a la función pulmonar, los resultados concuerdan con los efectos observados 

en estudios anteriores, como el aumento de la fuerza muscular respiratoria (Shei et al., 2016; 

Vašíčková et al., 2017), la mejora del MVV (Shei et al., 2016) y el rendimiento en las pruebas 
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de natación (Kilding et al., 2010; Shei et al., 2016). Durante la natación el sistema 

respiratorio puede limitar la capacidad el organismo para sumistrar O2 a la musculatura 

activa, aumentando la FR y favoreciendo la fativa muscular respiratoria y la disnea (Wells 

et al., 2005). También se ha visto que la inclusión de EMI en nadadores genera un aumento 

en los parámetros de ventilación pulmonar y de la fuerza de la musculatura respiratoria 

(Okrzymowska et al., 2019). Estos efectos se atribuyen principalmente a mejoras en la 

mecánica ventilatoria, elasticidad pulmonar y una mayor distensión de la pared torácica. 

También se ha visto que la inmersión en el agua genera una mayor presión en la musculatura 

respiratoria, sobre todo en el diafragma, generando que la natación por si sola mejore la 

función y el volumen pulmonar, además de los efectos ergógenicos extras que la natación 

podría generar si sola (HajGhanbari et al., 2013; Lomax et al., 2019; Sable et al., 2012). 

Se ha demostrado que el calentamiento con EMI genera efectos positivos en el 

rendimiento en pruebas de 100 metros libres en nadadores de élite (Wilson et al., 2014). La 

aplicación de entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio en nadadores competitivos 

adolescentes con características similares a los participantes de nuestro estudio evidenció un 

efecto ergogénico extra a los encontrados sólo con el entrenamiento de natación (atenuación 

a la respuesta ventilatoria a la hipercapnia y aumento de la función pulmonar). Las 12 

semanas de EMI generaron una mejora en el volumen inspiratorio forzado (FIV1) y en el 

volumen espiratorio forzado (FEV1), con una mejor función pulmonar, potencia respiratoria 

y umbral quimiorreflejo de ventilación, cambios que como en otros estudios, también se 

tradujeron en una mejora en la velocidad de natación (Wells et at., 2005).  

En nuestra recogida de datos, a diferencia de otros estudios, utilizamos el S-index 

(medido con el dispositivo Powerbreathe) en lugar del PIMÁX, para evaluar la mejora de la 

fuerza inspiratoria, así como para prescribir la carga de entrenamiento. Este índice evalúa la 

fuerza dinámica de la musculatura inspiratoria, a diferencia del PIMÁX, que evalúa la fuerza 

cuasi-isométrica. Un reciente metaánalisis reveló el potencial ergogénico del entrenamiento 

muscular inspiratorio programado a partir del S-Index; Fernández-Lázaro et al. (2022) 

analizaron seis estudios y encontraron que EMI generó mejoras en la fuerza inspiratoria 

máxima y rendimiento deportivo en remeros, jugadores de balonmano, de futbol, en ciclismo 

y atletismo, lo que apoya los resultados obtenidos en nuestro estudio. Ciertamente es así, ya 

que los nadadores jóvenes mostraron una mejora del S-index tras el EMI, y cuyos cambios 
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se asociaron con mejoras en los 50 m y 100 m de natación de longitud corta, pero no así en 

las pruebas de natación de longitud media (200 m). A pesar de los resultados obtenidos, se 

recomienda ser riguroso con los protocolos y el tiempo de entrenamiento a utilizar para 

generar un efecto positivo en el rendimiento físico (McConnell & Romero, 2004), también 

se sugiere que el entrenamiento lo realicen profesionales capacitados y que este se adapte a 

las características de los participantes, incluyendo el nivel de entrenamiento, modalidad 

deportiva y experiencia, con la finalidad de optimizar los resultados (Shei et al., 2022). Si 

bien el presente estudio encontró efectos significativos en el S-Index y el rendimiento en 

natación, se ha visto que cuando se aplica EMI sin monitorización y ajuste progresivo de las 

cargas pueden no existir efectos en la fuerza inspiratoria, función pulmonar o rendimiento 

en natación (Cunha et al., 2019); es por ésto que la aplicación de los protocolos se debe 

supervisar constantemente para asegurar una correcta técnica de ejecución del entrenamiento 

y el cumplimiento de los volumenes de entrenamiento programado. La carga aplicada en 

EMI es un factor relevante para considerar, al momento de planificar las intervenciones sobre 

todo en deportistas de alto rendimiento, los protocolos de EMI; ya que generalmente los 

utilizados se basan en estudios clínicos que evidentemente se basan en condiciones clínicas 

y no en deportistas. Ya que tal vez estos protocolos, que generan efectos en personas no 

deportistas, no asegure los efectos esperados en el deporte de alto rendimiento.  

Los deportistas tienen mejor función pulmonar respiratoria y esta musculatura está 

adaptada para recibir sobrecargas con mayores umbrales de carga; el diferenciar este aspecto 

permite orientar la toma de decisiones a la hora de aplicar un programa de EMI según las 

características de los participantes (Shei, 2020). En nuestro estudio, es posible que las cuatro 

semanas de EMI no pudieran mejorar la resistencia a la fuerza, factor que queda por 

profundizar en próximos estudios. Además, en este protocolo de EMI, el flujo inspiratorio 

máximo también mejoró durante la prueba de fuerza inspiratoria dinámica, con el 

Powerbreathe®, y se encontró una asociación con los tiempos de natación más cortos en las 

pruebas de 50 m y 100 m. A pesar de los resultados obtenidos, es pertinente considerar que 

no se puede estandarizar un modelo de entrenamiento que sea aplicable a todos los 

nadadores, porque – por ejemplo – un estudio realizado en nadadores de elite reveló que 

EMI, aplicado durante 6 semanas, generó un aumento en la fuerza inspiratoria máxima 

aunque no se encontraron mejoras en el rendimiento en la prueba de Natación de 3000 m 
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utilizada (Gómez-Albareda et al., 2023). Cierto es que en este estudio, los resultados podrían 

haber estado influenciados por el tipo de entrenamiento utilizado producto del nivel de los 

deportistas; ya que tal vez el volumen e intensidad del entrenamiento hayan sido 

insuficientes para generar un efecto ergogénico. Quizá por ello, se recomienda que los 

protocolos óptimos de EMI progresen hasta un fallo muscular respiratorio, en los sujetos con 

mayor nivel de entrenamiento (Shei y Mickleborough, 2019). Este fallo muscular 

respiratorio se puede definir como el fracaso en generar un nivel definido de presión 

inspiratoria, o en el fracaso para mantener un nivel de ventilación minuto o en el fracaso en 

mantener un nivel de presión inspiratoria, volumen corriente o FR (Shei, 2020). Todo esto 

sugiere, antes de planificar EMI, que hay que considerar la modalidad y la evaluación a 

realizar (3000 m en este caso). Otro factor que también debe ser considerado, a la hora de 

aplicar programas de EMI, es el nivel de los deportistas; ya que como se señaló 

anteriormente, es posible que nadadores con mayor nivel de experiencia no obtengan 

beneficios ergogénicos con los modelos de EMI clásicos (50% del S-Index) (Cunha et al., 

2019) y, por tanto, requieran de modalidades de EMI que se adapten a su nivel de exigencia; 

tanto en volumen, intensidad, como en la cadencia de la función ventilatoria aplicada al 

deportista.  

En general, si bien el uso de protocolos de EMI estandarizados genera mejoras en 

deportistas con poco nivel de entrenamiento, puede no ser sufiente para deportistas de alto 

rendimiento. En estos casos, debe ser considerada una planificación dividualizada que 

considere la experiencia, el nivel de entrenamiento y las pruebas de natación de cada 

deportista para lograr los efectos positivos demostrados con la aplicación de EMI (Shei et 

al., 2022). Esto no quiere decir que no se encuentren mejoras si el nivel deportivo de los 

sujetos es muy alto. Ohya et al.(2022) aplicaron EMI de moderada (50%) y de alta intensidad 

(75%) en un grupo nadadores altamente entrenados, encontrando mejoras en la fuerza 

inspiratoria máxima y el rendimiento en natación en la prueba de 100 m para ambos grupos. 

Por los resultados obtenidos en los estudios anteriormente señalados, se sugiere a los 

profesionales del ejercicio físico escoger bien la modalidad y el volumen de EMI, con 

acuerdo a las características de la muestra y al objetivo que se persigue (100 m o 3000 m) si 

se pretende obtener los mejores resultados en el rendimiento físico.  
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El protocolo de entrenamiento desarrollado en nuestro estudio, de 4 semanas, fue 

especialmente importante para los nadadores ya que, un mayor flujo inspiratorio durante la 

carrera, les permite aumentar el volumen de aire durante el breve lapsus de tiempo que tienen 

para sacar la cabeza del agua y tomar aire durante la competición. Así, el protocolo EMI fue 

capaz de activar una inspiración máxima más rápida, lo que posiblemente se ha atribuido a 

un aumento de la velocidad de acortamiento de la musculatura respiratoria y a una evidente 

mejora del rendimiento en natación (Clanton et al., 1987; Mickleborough et al., 2008). 

Además, mejores tiempos inspiratorios (tiempo en que la cabeza está fuera del agua) 

favorecen la sincronización con la técnica de natación de brazada, limitando así la aparición 

de la fatiga (Lomax et al., 2015). En particular, esto puede haber sido significativamente 

beneficioso en nuestros jóvenes participantes con una técnica de natación poco desarrollada, 

en comparación con los nadadores adultos de competición, pero que se tradujo en mejores 

rendimientos en todas las pruebas. Sin bien, durante la prueba de natación de 50 m casi no 

se respira, puede que la mejora del rendimiento durante esta prueba sea atribuible a un 

aumento de la flotabilidad debido a un mayor volumen pulmonar tras el EMI. Esto puede 

confirmarse con el aumento significativo de la FVC observado en EG, pero no en SCG.  

Otra cuestión relacionada con la adaptación al EMI en nadadores es el volumen de 

entrenamiento. Aunque Lomax et al (2015) observaron un aumento del PIMÁX en todos los 

nadadores evaluados, la mejora en el rendimiento en las pruebas de 100 m y 200 m sólo se 

produjo en aquellos sujetos con un volumen de entrenamiento inferior a 31 km/semana 

(Klusiewicz et al., 2008; Lomax et al., 2019). Estos resultados son similares a los de nuestro 

estudio, ya que el volumen de entrenamiento de nuestros nadadores no supera el límite 

descrito por Lomax et al. (2015); es decir, los 27,1 km/semana (Lomax et al., 2019).  

Aunque el entrenamiento de natación, por sí mismo, es reconocido por mejorar la fuerza 

inspiratoria y la función pulmonar, a diferencia del GE, la ausencia de cambios en el SCG 

en cualquier parámetro de la función respiratoria o la presión sugiere que los beneficios 

observados en nuestro estudio sólo son atribuibles al EMI; además, junto con el aumento del 

flujo inspiratorio, los participantes en el GE aumentaron la FVC y la MVV. Lo señalado 

anteriormente implica aumentos en los volúmenes de reserva respiratoria que no se 

observaron en el SCG, lo que podría representar un beneficio significativo para la 
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compensación respiratoria durante la acidosis metabólica inducida durante el esfuerzo físico 

realizado.  

La principal fortaleza de nuestro estudio fue que utilizó la fuerza inspiratoria dinámica 

máxima (S-index), para la evaluación de la fuerza inspiratoria y las adaptaciones del flujo 

inspiratorio, ya que está más estrechamente relacionada con el entrenamiento inspiratorio de 

resistencia lineal y con el movimiento deportivo que con la fuerza quasi-isométrica. Dentro 

de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra la falta de diversos grupos experimentales 

donde se considerasen diversas modalidades de EMI, con la finalidad de comparar los 

efectos en base a distintos tipos de intensidad junto a otros factores. Además, dentro de las 

variables de análisis no se consideró la valoración técnica de los deportistas, un factor que 

puede haber influido en las mejoras durante las pruebas de natación analizadas en el estudio. 

Si bien los resultados de nuestro estudio son prometedores, se sugiere a los profesionales del 

ejercicio considerar la aplicación de un estímulo suficiente para la aplicación de EMI 

(características de la modalidad deportiva y nivel de los deportistas a entrenar). Antes de 

finalizar, es relevante considerar que la aplicación de EMI de manera simultánea con 

ejercicio físico puede generar un efecto aditivo a la aplicación del EMI en condiciones de 

reposo (Hellyer et al., 2015), cosa relevante a considerar a la hora de diseñar nuevas 

propuestas de EMI. Recientemente, se ha desarrollado un novedoso entrenamiento de 

intervalos de sprint para músculos respiratorios que permite ahorrar tiempo, generando 

efectos similares al EMI tradicional; un tipo de EMI que polariza la carga hacia intensidades 

de mayor nivel con un tiempo menor de duración (Schaer et al., 2019).  

 

Finalmente, este estudio entrega herramientas para la aplicación de EMI en jóvenes 

nadadores, lo que permite orientar la toma de decisiones de parte de los profesionales del 

ejercicio. Si bien los resultados son prometedores, se debe impulsar otros estudios 

considerando diversas modalidades de EMI para identificar cual genera mejores efectos en 

este grupo deportivo.  
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5.3.  Discusión del segundo estudio experimental 
 

 Los principales resultados de este estudio mostraron que cuatro semanas de EMI 

mejoraron la fuerza dinámica inspiratoria máxima, el flujo inspiratorio máximo y la función 

vascular del cuádriceps en adultos sanos entrenados, favoreciendo el aumento del fitness 

cardiorrespiratorio y el rendimiento físico. Asimismo, se pudo observar una tendencia en el 

aumento de la capacidad oxidativa muscular. Sin embargo, no pudimos confirmar una 

asociación entre la capacidad oxidativa y los cambios en el equilibrio autonómico 

cardiovascular. 

 

 

Figura 24. Efectos de 4 semanas de EMI en la función pulmonar y fitness cardiorrespiratorio 

y oxigenación muscular. 
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5.3.1. EMI, control autonómico y respuesta vascular 
 

Un metanálisis reciente que analizó ensayos clínicos usando EMI, en sujetos con o sin 

condiciones de salud (cardiovascular, n = 6; enfermedad renal crónica, n = 1; apnea 

obstructiva del sueño, n = 1; y adultos mayores sanos, n = 2), demostró que este tipo de 

entrenamiento puede modular el sistema cardiovascular, disminuyendo la FC en reposo y la 

presión arterial diastólica. En este estudio, la disminución de la FC en reposo se relacionó 

con intensidades de resistencias bajas (30% de la presión inspiratoria máxima) y moderadas-

altas (50 - 70% de la presión inspiratoria máxima) para EMI, respectivamente (Cipriano et 

al., 2019). En contraste con esto, observamos una disminución en la FC en reposo en adultos 

sanos entrenados a intensidad moderada (50% del S-Index), pero sin cambios en la presión 

arterial diastólica. Una de las explicaciones relacionadas con esta respuesta cardiovascular 

sería la ejecución de un mayor número de repeticiones (De Almeida et al., 2018).  

Dado que la mayoría de estos estudios se realizaron en personas con algún tipo de 

condición de salud (por ejemplo, enfermedades cardíacas), se observa la utilización de un 

mayor número de repeticiones, junto con una menor intensidad, para evitar posibles efectos 

adversos de un mayor esfuerzo inspiratorio. Sin embargo, esto no ocurre en sujetos sanos, 

especialmente los físicamente activos, que tienen una mayor capacidad de respuesta 

adaptativa post-entrenamiento. En este sentido, observamos un mayor control autonómico 

cardiovascular para la FC en reposo en aquellos que realizaron ejercicio de intensidad 

moderada (EMIG), en comparación con el grupo placebo que realizaron ejercicio de baja 

intensidad (EMIPG). Cabe señalar, que ambos grupos realizaron el mismo número de 

repeticiones diarias (n = 120): aunque específicamente, EMIG realizó 2 × 30 repeticiones en 

un calentamiento de baja intensidad (15% del S-Index) más 2 × 30 repeticiones a un nivel 

de moderada a alta intensidad (50% del S-index); mientras que EMIPG, realizó sólo baja 

intensidad durante 5 días por semana durante 4 semanas. Por lo tanto, es posible hablar de 

entrenamiento de fuerza resistencia de corta duración en EMIPG y de entrenamiento de 

fuerza resistencia de intensidad moderada a alta en EMIG. Ahora bien, con respecto a la 

presión arterial diastólica, es posible que sea necesario un mayor tiempo de intervención, 

como se ha observado en otros estudios donde se observaron cambios a las 8 semanas 

(Cipriano et al., 2019).  
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Una actividad simpática disminuida podría favorecer la función vascular 

(vasodilatación aumentada) en el músculo activo, especialmente durante un esfuerzo 

intenso. Precisamente, sólo en el grupo EMIG hubo un aumento de la función vascular del 

músculo y del rendimiento físico. Sin embargo, estos no se relacionaron con una mayor 

disminución de la modulación autonómica. Es posible que sean necesarios mecanismos más 

sensibles para registrar la actividad autonómica, como la variabilidad de la FC, que pueden 

detectar individualmente las actividades simpáticas vagales y autonómicas en el sistema 

cardiovascular (ESC, 1996). Por el contrario, la bradicardia al inicio (FCreposo < 60 lpm) 

causados por altos niveles de condición física en los sujetos puede haber limitado cambios 

autonómicos adicionales que podrían haber mostrado diferencias entre grupos y la 

probabilidad de una relación con cambios en el rendimiento físico. 

Un punto importante relacionado con el aumento de la función vascular inducido por la 

disminución de la actividad simpática, en sujetos que hacen ejercicio para mejorar el 

rendimiento físico relacionado con la salud, es la optimización de la distribución de O2 a los 

músculos activos (Archiza et al., 2018). Aunque sólo se observó una tendencia de mejora 

del metabolismo oxidativo muscular en el grupo EMIG, este se asoció con una tendencia a 

los cambios en la función vascular sólo en el grupo EMIG. Además, cabe señalar que el 

aumento de la fuerza de la musculatura inspiratoria debiera provocar una inhibición del 

reflejo metabólico durante el esfuerzo, impidiendo un efecto vasoconstrictor simpático 

eferente sobre la función vascular de la musculatura locomotora, lo que se asocia con un 

mayor rendimiento físico (Rehder-Santos et al., 2021; Illi et al., 2012; Witt et al., 2007). En 

este sentido, los cambios en la fuerza inspiratoria y en la función vascular se relacionaron 

con modificaciones en la capacidad cardiorrespiratoria (VO2MÁX) y el rendimiento físico 

(carrera de 1,5 millas), respectivamente. Precisamente, estos son los puntos fuertes de 

nuestro estudio, que aportaría evidencias de que un EMI de 4 semanas mejora el rendimiento 

físico de sujetos sanos a partir de cambios relacionados con la función respiratoria y vascular.  

 

5.3.2. EMI función pulmonar y capacidad funcional aeróbica (VO2máx) 
 

Nuestros resultados son coherentes con los encontrados en la literatura, donde resultados 

previos mostraron que EMI aumentó la fuerza dinámica inspiratoria máxima. Una reciente 
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revisión sistemática desarrollada por Fernández-Lázaro et al. (2021) reveló mejoras en el 

VO2máx y en la fuerza inspiratoria dinámica máxima de jugadores de balonmano, remeros, 

atletas aficionados y futbolistas profesionales. Las cargas utilizadas en estos grupos fueron 

similares a las utilizadas en la presente investigación (50 al 70% PIMÁX) y donde las mejoras 

en la función respiratoria se explican por el retraso de la fatiga en los músculos del diafragma, 

paraesternales, esternocleidomastoideo y escalenos durante el ejercicio hasta el agotamiento 

(Segizbaeva et al., 2015).  

Hursh et al. (2019) encontraron una disminución en el tiempo en una prueba contrarreloj, 

en ciclistas entrenados, que fue relacionada a una mejor disponibilidad de O2 a nivel 

periférico durante el ejercicio. Además, como el EMI contribuye a una disminución en la 

sensación de falta de aire (disnea) y a una atenuación de la fatiga muscular respiratoria en 

ejercicio de alta intensidad (Martins de Abreu et al., 2019), contribuye a una mejora de la 

capacidad funcional aeróbica (Turner et al., 2012). Estos autores, aplicaron un programa de 

EMI en 16 ciclistas, encontrando mejoras en el VO2máx a las 6 semanas; mejoras que se 

explican por un menor VO2 en reposo, así como en los músculos respiratorios durante el 

ejercicio, lo que fue relacionado primero a una mayor disponibilidad de O2 para los músculos 

activos y, posteriormente, a un retraso en la aparición del reflejo metabólico (Turner et al., 

2012). Para comprender los mecanismos implicados en EMI, debemos considerar que el 

ejercicio físico puede generar obstrucción intratorácica y extratorácica, limitación del flujo 

espiratorio, fatiga de los músculos respiratorios e hipoxemia inducida por el ejercicio, 

influyendo de manera negativa en el rendimiento físico (McKenzie, 2012), por ello la 

aplicación de EMI contribuiría a disminuir la sensación de falta de aire (HajGhanbari et al., 

2013), una mejor sensación durante el ejercicio y una menor percepción del esfuerzo. 

Además, dentro de los efectos del EMI, destacan los encontrados en una revisión 

sistemática desarrollada por Álvarez-Herms et al. (2019), como el retraso del reflejo 

metabólico, la mejora de la eficiencia respiratoria, la disminución de la disnea y el aumenta 

del rendimiento físico; todo ellos cambios atribuidos a la disminución de la acidosis 

metabólica y a un aumento en la eliminación de hidrogeniones. Esto último, por la 

optimización provocada por la redistribución del flujo sanguíneo, la disminución de la FR, 

y el aumento del S-Index con mejoras en la mecánica ventilatoria, optimización de la función 

respiratoria y mejoras en la capacidad funcional aeróbica (Álvarez-Herms et al., 2019). 
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Resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio se han obtenido en deportes 

colectivos. Por ejemplo, Mackala et al. (2019) aplicaron el EMI en futbolistas, encontrando 

mejoras en el S-Index y en el VO2máx medido en una prueba de campo de 12 minutos. Sin 

embargo, aunque no se observaron cambios en los parámetros pulmonares, los autores 

atribuyeron las mejoras a los efectos positivos de un menor gasto de O2 y a una mejor 

eficiencia de la musculatura respiratoria (Mackala et al., 2019), tal como lo había señalado 

también Hursh et al. (2019) en su estudio con ciclistas. Siguiendo con los deportes 

colectivos, lo resultados de nuestro estudio mostraron resultados similares a los encontrados 

por Ramos et al. (2020) en un estudio realizado con jugadores de Hockey, en donde se 

apreció un aumento del flujo expiratorio máximo (PEF) pero no en otras variables de función 

pulmonar. En este estudio, los autores mostraron que 4 semanas de IMT al 50% de la PIMÁX 

aumentaron el PEF (p = 0,033), sin cambios en FVC, FEV1 y FEV1/FVC entre el grupo 

experimental y el grupo control (Ramos et al., 2020); unos resultados similares a los 

revelados en nuestro estudio. Estos autores atribuyeron el aumento en PEF a una mejor 

elasticidad pulmonar, distensibilidad torácica y una mayor fuerza de los músculos 

respiratorios (Ramos et al., 2020).  

En cuanto a la carga utilizada en nuestro estudio (carga incremental), es relevante 

considerar que puede modular las adaptaciones mediadas por EMI. En los resultados 

obtenidos en hombres fumadores sanos, que participaron de un programa de 4 semanas de 

EMI al 50% del PIMÁX, revelaron mejoras en PEF (Bostanci et al., 2019). Así también, otro 

estudio realizado en 40 hombres sanos, con 8 semanas de duración, en donde se aplicaron 

distintas cargas de EMI, mostró que las cargas de EMI por debajo del 40% no generaban 

efectos en la función pulmonar, que cargas cercanas al 60% del PIMÁX aumentarían la 

capacidad física y que cargas incrementales cercanas al 80% del PIMÁX podrían ser más 

efectivas para mejorar la fuerza inspiratoria máxima, la capacidad vital forzada y la 

capacidad pulmonar total (Enright & Unnithan, 2011). Estos resultados son similares a los 

obtenidos en nuestro estudio y es probable que los cambios en las capacidades pulmonares 

no hayan sido significativos en nuestros participantes debido a que las cargas nunca 

sobrepasaron el 80% del PIMÁX. Por ello, es posible que próximos estudios puedan dar 
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respuesta a los efectos provocados sobre la función pulmonar y la oxigenación ante mayores 

intensidades de la carga de EMI en sujetos entrenados.  

En lo que concierne al rendimiento físico, un metaanálisis realizado en sujetos sanos 

determinó que las personas no entrenadas presentaban mayores efectos mediados por EMI 

que los entrenados (Illi et al., 2012); una situación esperada, ya que a menor nivel mayores 

son las ganancias con los programas de entrenamiento. Sin embargo, los resultados de 

nuestro estudio y como ya fue señalado, EMI podría generar un efecto ergogénico sumado 

al propio entrenamiento. En este contexto, es importante considerar que en sujetos 

entrenados las adaptaciones y los efectos que va a tener EMI dependen de la carga de 

entrenamiento utilizada por los entrenadores, ya que las mismas cargas relativas pueden 

generar efectos diferentes entre sujetos sanos y deportistas. Una buena programación de 

EMI, con una adecuada progresión de la carga son factores primordiales para generar los 

efectos mediados por EMI, y que, para deportistas, estrategias hasta el fallo y cargas sobre 

el 60% del PIMÁX pueden ser buenas estrategias (Shei et al., 2022). Se recomienda considerar 

en próximos estudios estos aspectos para identificar los efectos de las diferentes modalidades 

y de la periodización de EMI en el deporte y la salud.  

En el caso de sujetos que participan en programas de entrenamiento de manera 

simultánea a la aplicación de EMI, un estudio realizado en 150 atletas encontró que la fuerza 

de los músculos locomotores, la fuerza muscular inspiratoria y la función respiratoria, 

pueden ser desarrollados de manera paralela, por lo que la aplicación del EMI puede 

contribuir a optimizar el rendimiento físico (Akinoglu et al., 2019). Por ello, se propone 

desarrollar modelos integrados para la optimización del rendimiento físico, que consideren 

los perfiles de composición corporal, la nutrición deportiva y el entrenamiento paralelo de 

las capacidades específicas del deporte e incluyendo al EMI en la base del modelo. 

 Finalmente, y en base a lo ya señalado, se recomienda considerar las respuestas 

interindividuales, así como las características de los propios sujetos valorando el nivel de 

actividad física, años de experiencia y modalidad deportiva. Eso si, hay que tener cautela al 

periodizar el EMI, en paralelo con los programas de entrenamiento de los deportistas, para 

no generar problemas asociados al sobreentrenamiento y siempre considerando las posibles 
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consecuencias en el rendimiento físico que la aplicación de métodos de entrenamientos 

complementarios en momentos de alta demanda física en la planificación anual.  

 

 

 

5.3.3. Entrenamiento muscular inspiratorio y oxigenación muscular 
 

Los resultados encontrados en nuestro estudio mostraron que sólo los participantes del 

grupo EMIG modificaron las curvas de TSI en la reperfusión y el área bajo la curva (AUC) 

durante la oclusión de HHb después de la intervención. Estos resultados son similares a los 

encontrados en un estudio reciente donde Rasica et al. (2022), compararon la respuesta 

microvacular con una prueba de oclusión vascular entre personas entrenadas y personas no 

entrenadas. En este estudio, se observó que las tasas de reperfusión analizadas con TSI eran 

más rápidas en los sujetos entrenados y que esta velocidad estaba relacionada con el VO2máx 

alcanzado en una prueba incremental (Rasica et al., 2022), unos resultados que fueron 

similares a los obtenidos por Posser et al. (2016), que mostró que el EMI mejoró el control 

autonómico a nivel cardiovascular en sujetos hipertensos, atenuando el reflejo metabólico y 

disminuyendo el estrés cardiovascular en reposo; aspectos que se relacionaron con una mejor 

velocidad de reoxigenación en reposo. En otro estudio realizado en corredores universitarios, 

Chang et al. (2021) observaron hallazgos similares a los obtenidos en nuestro estudio: 

disminución en la tasa de cambio del flujo sanguíneo de las extremidades, un aumento en la 

fuerza inspiratoria máxima y una reducción en el tiempo de la prueba de 800 m planos. Las 

ganancias en la fuerza inspiratoria explicarían las mejoras en la capacidad funcional aeróbica 

(mejor reoxigenación muscular) que retrasaría la aparición del reflejo metabólico durante 

ejercicio físico, mejorando el rendimiento en distintas modalidades deportivas tal como lo 

señala Lorca-Santiago et al. (2021). En estudios clínicos se ha visto que la velocidad de 

aumento de TSI durante la hiperemia es más rápida en los sujetos con mejor estado de salud 

(Doerschug et al., 2007), lo que fundamenta la evaluación con NIRS para valorar el 

metabolismo muscular después de intervenciones con ejercicio (Soares et al., 2020). Estos 

autores mostraron que el aumento de la señal de TSI después de la liberación del manguito, 

es una medida confiable de la respuesta microvascular en el músculo y esto explicaría el 

aumento de la velocidad de reoxigenación y la optimización en el metabolismo muscular en 
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reposo provocado por EMI. Otros estudios abordan esta cuestión, como Jones et al. (2022) 

que mostraron en adultos mayores que la mayor velocidad de reoxigenación (analizada con 

TSI) durante la hiperemia reactiva está estrechamente relacionada con una mejor respuesta 

hemodinámica a la demanda de sangre oxigenada y que el aumento de esta velocidad de TSI 

se asocia con un incremento en el VO2máx (Jones et al., 2022). Esto convierte el análisis de 

TSI en una herramienta confiable para analizar los efectos de los programas de 

entrenamiento a nivel microvascular. Ciertamente, la hiperemia reactiva provocada por la 

liberación de la oclusión inicia una respuesta vasodilatadora aumentada, una respuesta que 

se genera por la disminución del suministro de O2, que lleva a la hipoxia, que a su vez induce 

estrés metabólico, aumentando la concentración de hidrogeniones, de CO2, de lactato, y de 

iones de potasio (K+), entre otros (Scott et al., 2014). Los mecanismos vasodilatadores son 

modulados por diferentes factores humorales dentro de los que se encuentra la prostaciclina 

(PGI2), el óxido nítrico (ON), la adenosina y la activación de los canales de K+. Además, el 

ON es un potente vasodilatador al reducir la contracción del músculo liso (Rosenberry & 

Nelson, 2020). Todo ello aumenta el flujo sanguíneo en el músculo con posterioridad a la 

oclusión y, además, se ha observado que el ejercicio aeróbico puede mejorar la hiperemia 

reactiva, aumentando el flujo sanguíneo y disminuyendo la resistencia vascular periférica en 

sujetos hipertensos (Higasashi et al., 1999), como también sanos (Kawano et al., 2009). Estos 

resultados son similares a los encontrados en un estudio que comparó sujetos entrenados con 

sedentarios, encontrando que los sujetos entrenados son más eficientes para cambiar de 

metabolismo anaeróbico al aeróbico en una prueba de oclusión vascular en reposo (Soares 

et al., 2018). Si bien las adaptaciones periféricas sobre la mejora de la reoxigenación 

producto de la hiperemia reactiva pueden jugar un rol fundamental en la oxigenación. Para 

ello, existen mecanismos de control del flujo sanguíneo muscular que están asociados a 

respuestas cardiovasculares y respiratorias; ya que como la regulación del flujo este también 

está condicionada por el SNA: aumento simpático durante el ejercicio y aumento 

parasimpático en reposo (Joyner & Casey, 2015). De esta manera el sistema nervioso 

autónomo puede generar ajustes cardiovasculares a nivel microvascular, a partir de las 

demandas metabólicas o en respuesta a la reperfusión (Fisher et al., 2015). Se deduce de lo 

señalado anteriormente, que los participantes del presente estudio ya presentaban una 

respuesta microvascular mejorada por la aplicación del entrenamiento concurrente; por lo 
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que las mejoras en la reoxigenación del grupo experimental se explican por los efectos 

positivos de EMI mostrados en la literatura sobre el control autonómico cardíaco. En este 

sentido, se ha visto que EMI genera un aumento en la modulación parasimpática y una 

reducción en la modulación cardíaca simpática en reposo (Seixas et al., 2020) en personas 

con hipertensión, diabetes e insuficiencia cardíaca crónica (De Abreu et al., 2017); una 

mejora del control autonómico cardiovascular en reposo permitiría optimizar la función 

metabólica, facilitando la reoxigenación microvascular muscular durante la hiperemia 

reactiva. Nuestros hallazgos van de la línea con los resultados obtenidos por Moreno et al. 

(2017) quienes encontraron en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica una mejora en la 

oxigenación de la musculatura respiratoria y periférica, con atenuación del desajuste entre la 

demanda metabólica y el consumo de O2 muscular (Moreno et al., 2017), lo que demostraría 

una optimización del metabolismo muscular respiratorio mediado por EMI. Chiappa et al. 

(2008) ya habian documentado los efectos positivos de EMI en pacientes con insuficiencia 

cardíaca, encontrando mejoras en el flujo sanguíneo en reposo y durante el ejercicio, por lo 

que EMI estaría relacionado con una menor vasoconstricción y una mayor oxigenación post 

oclusión (Chiappa et al., 2008).  

Los resultados en los participantes sanos obtenidos en nuestro estudio revelaron una 

mayor velocidad de reoxigenación, resultados que van de la mano con estudio realizado en 

ciclistas (Martins de Abreu et al., 2019), donde EMI generó una disminución en la actividad 

simpática en reposo, que produjo una mejora de la reoxigenación muscular en reposo durante 

la hiperemia reactiva. Otro estudio realizado en hombres y mujeres sanos y activos dio como 

resultado que EMI generó una disminución de la presión arterial y de la resistencia vascular 

periférica en reposo, lo que se traduciría, en una menor vasoconstricción periférica (DeLucia 

et al., 2018). Otros estudios de interés muestran que EMI mejoró la respuesta vasomotora 

disminuyendo la resistencia al flujo en los vasos sanguíneos, disminuyendo el estrés 

periférico y aumentando la reoxigenación en reposo (Bisconti et al., 2018). Considerando 

estos resultados, parece ser que un aumento del umbral del reflejo metabólico, asociado a 

una disminución de la vasoconstricción simpática muscular en reposo, podría explicar las 

mejoras en la reoxigenación en el grupo EMIG, apoyando así la idea de que la distribución 

del flujo sanguíneo está mediada principalmente por la disminución simpática en reposo en 

la musculatura respiratoria (Katayama et al., 2019), aumentando el transporte de O2 
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pulmonar, así como a nivel periférico el flujo sanguíneo en la musculatura (Bailey et al., 

2010). Si bien nuestro estudio no analizó estas variables, estos estudios nos permiten 

comprender los mecanismos durante la oclusión y la reoxigenación. Ciertamente, estos 

estudios asocian al EMI con una mejora en la reoxigenación muscular en reposo, modulación 

autonómica y menor estrés vascular y de resistencia vascular periférica (Craighead et al., 

2021). Antes de finalizar, es relevante considerar que los sujetos entrenados presentan una 

atenuación del reflejo metabólico, contribuyendo a una menor resistencia vascular periférica 

(Callegaro et al., 2011) que se suma a las mejoras en el control autonómico. Por todo ello, 

EMI puede complementar los programas clásicos de entrenamiento en búsqueda de una 

mayor optimización de la función muscular. Creemos que nuestro estudio demuestra que 

NIRS de onda continua es una herramienta confiable para evaluar el metabolismo muscular, 

permitiendo analizar los efectos de los programas de entrenamiento muscular inspiratorio en 

el perfil de oxigenación periférica (Muthalib et al., 2010). La evaluación del S-Index también 

entrega una herramienta valiosa y de fácil acceso para analizar la función pulmonar en el 

deporte. Finalmente, contamos con la evaluación de POV que permite simular las 

condiciones de ejercicio, por lo que nuestro estudio entrega herramientas para los 

profesionales del ejercicio físico, para analizar y comprender mejor los efectos de EMI en el 

perfil de oxigenación, tanto en personas con contraindicaciones clínicas como sujetos sanos 

e invitamos así a tener en cuenta estas consideraciones en futuros estudios.  

 

Finalmente, la principal fortaleza de nuestro estudio (considerando que la aplicación de 

NIRS en ejercicio dinámico es generalmente aplicado en los programas de intervención, por 

la calidad de la señal y del control la medición en reposo) es que entrega una alternativa para 

ciertos tipos de poblaciones o personas con restricción de ejercicio dinámico; como 

poblaciones especiales o que no pueden llegar a intensidades máximas de ejercicio por 

aspectos clínicos específicos y que podrían beneficiarse de este tipo de técnicas.  

 

Limitaciones 

 Una limitación de este estudio fue la falta de medición del intercambio de gases y la 

eficiencia ventilatoria y la oxigenación muscular durante una prueba de ejercicio 

cardiopulmonar (ergoespirometría), lo que podría haber proporcionado información sobre el 
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probable efecto inhibitorio del EMI sobre el reflejo metabólico. Finalmente, debido al bajo 

número final de sujetos por grupo, no recomendamos generalizar los resultados estimulando 

futuros estudios. 
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6. CONCLUSIONES 
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6.1. Conclusiones basadas en los objetivos de la tesis 
 

6.1.1. Conclusión del objetivo 1 
 

Evaluar la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y 

rendimiento físico. 

 

 En conclusión, la aplicación de la POV en reposo entrega una nueva herramienta para 

evaluación con NIRS para la utilización en entornos deportivos y clínicos. Otra herramienta 

relevante de considerar es la valoración de la fuerza muscular inspiratoria con el S-Index. 

Los estudios realizados han permitido evaluar la función pulmonar, fuerza inspiratoria 

máxima, oxigenación muscular y rendimiento físico. En la presente tesis doctoral la 

utilización de la espirometría, junto con la evaluación de la fuerza inspiratoria, la utilización 

de NIRS y la cuantíficación del rendimiento físico con pruebas de campo, entregan 

herramientas evaluativas que proporcionan información valiosa para la evaluación e 

interpretación de los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la respuesta 

metabólica, función pulmonar y rendimiento físico. Aspectos para tener en consideración de 

parte de los profesionales del ejercicio y de la salud.  

 

6.1.2. Conclusión del objetivo 2 
 

Relacionar la función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y 

rendimiento físico.  

 

 En conclusión, una mejor función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima y 

oxigenación muscular se relacionan con mejoras en el rendimiento físico en nadadores y 

sujetos activos sanos. Un mejor perfil de oxigenación muscular, analizado en reposo, se 

relacionó con un mayor VO2MÁX y un menor tiempo en la prueba contrarreloj de 1,5 millas. 

La mayor fuerza inspiratoria máxima y el mayor flujo máximo inspiratorio se relacionaron 

con mejores tiempos en las pruebas de natación y en el rendimiento de la prueba de carrera 

de 1,5 millas. Finalmente, analizar la relación entre la respuesta pulmonar, muscular 

respiratoria y la oxigenación muscular periférica proporciona información valiosa para 
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interpretar los efectos de EMI en los mecanismos pulmonares y metabólicos periféricos, así 

como en sus aplicaciones en el rendimiento físico. 

 

6.1.3. Conclusión del objetivo 3 
 

Analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la aptitud 

cardiorrespiratoria y rendimiento físico 

 

 En conclusión, el entrenamiento muscular inspiratorio generó efectos positivos en la 

aptitud cardiorrespiratoria, que se tradujeron en mejoras en el rendimiento físico. Las 

modificaciones mediadas por EMI son consecuencia de diversos factores como el aumento 

de la eficiencia respiratoria, la disminución de la percepción del esfuerzo, la atenuación del 

metaborreflejo muscular respiratorio y una optimización de la oxigenación muscular en 

reposo analizada con NIRS. En este sentido, los profesionales de las Ciencias del ejercicio 

pueden utilizar EMI como una herramienta complementaria a su entrenamiento, con la 

finalidad de optimizar el rendimiento físico.  

 

6.1.4. Conclusión del objetivo 4 
 

Estudiar los efectos del programa de entrenamiento muscular inspiratorio en la 

función pulmonar, fuerza inspiratoria máxima y oxigenación muscular. 

 

 En conclusión, EMI generó mejoras en la función pulmonar, fuerza inspiratoria 

máxima y oxigenación muscular en reposo, analizada con POV, lo que consolida su uso por 

parte de los profesionales del ejercicio físico. Además, la aplicación de entrenamiento 

muscular inspiratorio junto con la técnica POV, el análisis de la función pulmonar y de la 

fuerza inspiratoria máxima (S-Index), entregan una nueva herramienta evaluativa para el 

análisis en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte. Ello, contribuye a comprender los 

mecanismos que inciden en la mejora del rendimiento físico, proporcionando valiosa 

información para monitorizar los programas de EMI en sujetos sanos así como en 

condiciones clínicas.  
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6.1.5. Conclusión del objetivo general  
 

Identificar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en la función pulmonar, 

fuerza inspiratoria máxima, oxigenación muscular y rendimiento físico en hombres 

sanos activos.  

 

 En conclusión, EMI se posiciona como una herramienta de entrenamiento que 

permite mejorar la función pulmonar, la fuerza inspiratoria máxima, la oxigenación muscular 

y el rendimiento físico en hombres activos sanos. La aplicación de POV en reposo evaluada 

con NIRS entrega una nueva herramienta para analizar los efectos del entrenamiento 

muscular inspiratorio a nivel del metabolismo muscular. Para ello, se recomienda utilizar los 

análisis derivados de NIRS en base a las curvas de TSI y HHb, para una mejor comprensión 

de la oxigenación muscular en reposo. Este trabajo también propone el uso del S-Index para 

la valoración y programación del entrenamiento muscular inspiratorio. A pesar de estos 

alentadores resultados, se recomienda a los profesionales de la Ciencias de la Actividad 

Física y el Deporte ser cautos y seguir profundizando en esta línea de investigación con la 

finalidad de unificar criterios para la aplicación de EMI y de la valoración con NIRS en 

contextos aplicados al rendimiento físico.  
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6.2. Conclusiones basadas en los estudios realizados 
 

 

6.2.1. Conclusiones primer estudio 
 

El entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) a corto plazo mejora la fuerza dinámica de los 

músculos respiratorios de los jóvenes nadadores, influyendo directamente en la mejora del 

rendimiento deportivo en las pruebas de natación de 50 y 100 metros libres. 

 

6.2.2. Conclusiones segundo estudio 
 

En conclusión, un aumento en la fuerza muscular dinámica de la musculatura inspiratoria 

inducida por un programa EMI de 4 semanas mejoró la función vascular muscular en sujetos 

adultos sanos entrenados, lo que se relacionó con un aumento en la capacidad 

cardiorrespiratoria y el rendimiento físico en carrera. 

 

6.2.3. Conclusiones tercer estudio 
 

NIRS demuestra ser una herramienta útil para observar los efectos adaptativos musculares 

en ensayos clínicos aleatorizados que utilizan ejercicio físico aeróbico interválico o continuo 

y entrenamiento de fuerza, por lo tanto, puede ser utilizado por expertos en rehabilitación 

del ejercicio para guiar los procesos de recuperación. 
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Anexo 1. Aprobación comité de ética CEC-UVM  
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Anexo 2. Consentimiento informado 

 
Nombre del 
Estudio: 

Efectos de un programa de entrenamiento de la musculatura inspiratoria en la 
oxigenación muscular, consumo de oxígeno máximo, volumen pulmonar y presión 
inspiratoria máxima en personas adolescentes y adultas. 
 

Sigla Protocolo:  
Patrocinador del 
Estudio/Fuente 
Financiamiento 

 
Doctorado en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, Universidad de León, 
España. Fuerza Aérea de Chile.  

Investigador 
Responsable: 

Rodrigo Alejandro Yáñez Sepúlveda 
+56997521737, 322379667 

Depto./Escuela Facultad de Educación. Pedagogía en Educación Física.  
 

 
             Consideraciones. 

 
El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de participar, o no, en una 
investigación de tipo ensayo clínico aleatorizado (clinical trial). 

 
Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este documento y hágale las 
preguntas que desee al investigador o al personal del estudio. 

 
Este estudio está siendo financiado por la Universidad de León en conjunto con la Fuerza Aérea de 
Chile, quien pagará al profesional/investigador a cargo del estudio.  

 
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

 
Mediante la presente, se le solicita su autorización para participar del estudio enmarcado en el 
Proyecto de investigación denominado “Efectos de un programa de entrenamiento de la musculatura 
inspiratoria en la oxigenación muscular, consumo de oxígeno máximo, volumen pulmonar y presión 
inspiratoria máxima en personas adultas.”, presentado en el programa de Doctorado en Ciencias de 
la Actividad Física y el Deporte de la Universidad de León, España y conducido por el(la) profesor(a) 
Rodrigo Alejandro Yáñez Sepúlveda perteneciente a la Escuela de Educación, Carrera de 
Pedagogía en Educación Física de la Universidad Viña del Mar. 
 
Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque es una persona adulta, que va a 

participar de manera voluntaria. En el presente estudio se va a reclutar un mínimo de 24 personas 

en Chile.  

Dicho Proyecto tiene como objetivo(s) principal(es) Determinar los efectos de un programa de 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la oxigenación muscular, consumo de oxígeno 
máximo, volúmenes pulmonares y la presión inspiratoria máxima en personas adolescentes y 
adultas.  En función de lo anterior es pertinente su participación en el estudio, por lo que mediante 
la presente, se le solicita su consentimiento informado. 
 
 
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACIÓN.  
 

 
Al colaborar usted con esta investigación, deberá participar de un estudio que se describe a 
continuación. El estudio es de tipo experimental con asignación aleatoria, la aleatorización se 
realizará a través de listas generadas por computadora.  La investigación tene una duración 
aproximada de seis semamas, durante este tiempo usted deberá participar en las semanas 1 y 6 de 
evaluaciones de composición corporal donde se medirán variables como el peso, estatura, pliegues 
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cutáneos, perímetros y diámetros óseos, también se va a evaluar una prueba de bioimpedancia 
eléctrica, ambas evaluaciones no son invasivas. Serán además evaluados los volúmenes 
pulmonares, la presión inspiratoria máxima y oxigenación muscular con dispositivos tecnológicos 
que no significan un daño o repercusión física para usted, luego deberá ejecutar una prueba 
submaximal y una prueba maximal de esfuerzo físico en un cicloergómetro. En las semanas 2,3,4 y 
5 usted participará de un programa entrenamiento de la musculatura respiratoria,  para esto se 
realizarán dos sesiones diarias de treinta repeticiones al 50% de la potencia inspiratoria máxima 

(PIMÁX); sumando un total de 56 sesiones. Las sesiones de entrenamiento de la musculatura 

inspiratoria se realizarán con el dispositivo Power Breath ®, serán ejecutadas por la mañana (entre 
8:00 y 10:00 AM) y por la tarde (17:00 a 19:00) en una sala con una temperatura ambiente entre los 
18° y 24° Celsius. Las evaluaciones e intervención serán realizadas en la Fundación Dr. Jorge 
Kaplan Meyer en la comuna de Viña del Mar, Chile, y/o en el Regimiento de Artillería Antiaérea y 
Fuerzas Especiales, Escuela Táctica  en la comuna de Quintero, Chile.  
 
El la figura 1 se diagrama la distribución temporal del protocolo de investigación.  
 

 
 
Figura 1. Organización temporal del protocolo de investigación.  
 
Las muestras obtenidas podrán ser utilizadas para estudios ulteriores, siempre y cuando se realicen 
en base los objetivos del presente estudio.  
 
Si en el futuro son usadas para propósitos diferentes a los de esta investigación médica, se le 
solicitará un nuevo consentimiento.  
 
 
Los resultados obtenidos le serán informados, al igual que a su profesional tratante, el que le indicará 
el curso de acción más adecuado para usted. 
 
Usted será informado/a del curso de acción más adecuado para su condición.   
 
 
BENEFICIOS. 

 
Los alcances y resultados esperados de esta investigación son identificar los valores de reposo de 
las variables de estudio, los efectos del entrenamiento de la musculatura respiratoria en cuanto a la 
oxigenación períferica y respuesta pulmonar, lo que tiene aplicaciones a nivel clínico y sobre el 
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rendimiento deportivo, por lo que los beneficios reales o potenciales que usted podrá obtener de su 
participación en la investigación son mejoras en su fitness cardiorrespiratorio, presión inspiratoria 
máxima y oxigenación a nivel muscular, mejorando su salud y calidad de vida.   Además, su 
participación en este estudio no implica ningún riesgo de daño físico ni psicológico para usted, y se 
tomarán todas las medidas que sean necesarias para garantizar la salud e integridad física y 
psíquica de quienes participen del estudio. 
 
 
COSTOS.  
 
El investigador Responsable del proyecto asegura la total cobertura de costos del estudio, por lo 
que su participación no significará gasto alguno. Por otra parte, la participación en este estudio no 
involucra pago o beneficio económico alguno.  

 
COMPENSACIONES  
 
No habrá compensaciones por complicaciones inherentes a la condición clínica del sujeto.  
 
CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN.  
   
La información obtenida se mantendrá en forma confidencial.  
Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias de la 
especialidad, sin embargo, su nombre no será conocido. 
 
Todos los datos que se recojan, serán estrictamente anónimos y de carácter privados. Además, los 
datos entregados serán absolutamente confidenciales y sólo se usarán para los fines científicos de 
la investigación. El responsable de esto, en calidad de custodio de los datos, será el Investigador 
Responsable del proyecto, quien tomará todas las medidas necesarias para cautelar el adecuado 
tratamiento de los datos, el resguardo de la información registrada y la correcta custodia de estos, 
los datos serán custodiados en una base datos digital y otra impresa, sus personales no serán 
publicados y serán manejados en base a códigos númericos.  

VOLUNTARIEDAD.  

 
Su participación en esta investigación es completamente voluntaria. 
Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta 
investigación en el momento que lo estime conveniente.  Al hacerlo, usted no pierde ningún derecho 
que le asiste como paciente de esta institución y no se verá afectada la calidad de la atención que 
merece.  
Si usted retira su consentimiento, por motivos de seguridad puede ser necesario que analicemos 
sus datos obtenidos hasta ese momento. Esto lo haremos asegurando su confidencialidad. 
 
 
PREGUNTAS.   

 
Si tiene preguntas acerca de esta investigación puede contactar o llamar al Dr©. Rodrigo Alejandro 
Yáñez Sepúlveda, Investigador Responsable del estudio, al teléfono +56997521737. 

 
Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigación, usted puede 
llamar al Presidente del Comité Ético Científico de la Universidad Viña del Mar, al teléfono 32 
2462690, o enviar un correo electrónico a: consultascec@uvm.cl. 
 
 
 

mailto:consultascec@uvm.cl
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO  
 

• Se me ha explicado el propósito de esta investigación, los procedimientos, los riesgos, los 
beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que 
lo desee.  

• Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada 

•  a hacerlo. 

• No estoy renunciando a ningún derecho que me asista. 

• Se me comunicará de toda nueva información relacionada con el estudio que surja durante 
el la realización de este y que pueda tener importancia directa para mi condición de salud. 

• Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participación en esta investigación 
médica según mi parecer y en cualquier momento que lo desee. 

• Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.  
 
 
 
FIRMAS 
 
 
 
 
 
 

______________________________ 
 

Participante: nombre, firma y fecha 
 
 
 
 
 
 
 

______________________________ 
Investigador: nombre, firma y fecha 

 
 
 
 
 
 
 

______________________________ 
 

Director de la Institución o su Delegado: nombre, firma y fecha 
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Anexo 3. Publicación en Biology 
 

Referencia 

 

Tuesta, M., Yáñez-Sepúlveda, R., Verdugo-Marchese, H., Mateluna, C., & Alvear-Ordenes, 

I. (2022). Near-Infrared Spectroscopy Used to Assess Physiological Muscle Adaptations in 

Exercise Clinical Trials: A Systematic Review. Biology, 11(7), 1073. 

https://doi.org/10.3390/biology11071073  

 

Abstract 

 

Using muscle oxygenation to evaluate the therapeutic effects of physical exercise in 

pathologies through near-infrared spectroscopy (NIRS) is of great interest. The aim of this 

review was to highlight the use of muscle oxygenation in exercise interventions in clinical 

trials and to present the technological characteristics related to the equipment used in these 

studies. PubMed, WOS, and Scopus databases were reviewed up to December 2021. 

Scientific articles that evaluated muscle oxygenation after exercise interventions in the sick 

adult population were selected. The PEDro scale was used to analyze the risk of bias (internal 

validity). The results were presented grouped in tables considering the risk of bias scores, 

characteristics of the devices, and the effects of exercise on muscle oxygenation. All the 

stages were carried out using preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analyses (PRISMA). The search strategy yielded 820 clinical studies, of which 18 met the 

eligibility criteria. This review detailed the characteristics of 11 NIRS devices used in 

clinical trials that used physical exercise as an intervention. The use of this technology made 

it possible to observe changes in muscle oxygenation/deoxygenation parameters such as 

tissue saturation, oxyhemoglobin, total hemoglobin, and deoxyhemoglobin in clinical trials 

of patients with chronic disease. It was concluded that NIRS is a non-invasive method that 

can be used in clinical studies to detect the effects of physical exercise training on muscle 

oxygenation, hemodynamics, and metabolism. It will be necessary to unify criteria such as 

the measurement site, frequency, wavelength, and variables for analysis. This will make it 

possible to compare different models of exercise/training in terms of time, intensity, 

frequency, and type to obtain more precise conclusions about their benefits for patients. 

 

 

 

 

https://doi.org/10.3390/biology11071073
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Resumen 

 
Utilizar la oxigenación muscular para evaluar los efectos terapéuticos del ejercicio físico en 

patologías mediante espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) resulta de gran interés. El 

objetivo de esta revisión fue resaltar el uso de la oxigenación muscular en intervenciones de 

ejercicio en ensayos clínicos y presentar las características tecnológicas relacionadas con los 

equipos utilizados en estos estudios. Se revisaron las bases de datos PubMed, WOS y Scopus 

hasta diciembre de 2021. Se seleccionaron artículos científicos que evaluaron la oxigenación 

muscular luego de intervenciones de ejercicio en población adulta enferma. Para analizar el 

riesgo de sesgo (validez interna) se utilizó la escala PEDro. Los resultados se presentaron 

agrupados en tablas considerando el riesgo de sesgo de las puntuaciones, las características 

de los dispositivos y los efectos del ejercicio sobre la oxigenación muscular. Todas las etapas 

se llevaron a cabo utilizando elementos de informe preferidos para revisiones sistemáticas y 

metanálisis (PRISMA). La estrategia de búsqueda arrojó 820 estudios clínicos, de los cuales 

18 cumplieron los criterios de elegibilidad. Esta revisión detalló las características de 11 

dispositivos NIRS utilizados en ensayos clínicos que utilizaron el ejercicio físico como 

intervención. El uso de esta tecnología permitió observar cambios en los parámetros de 

oxigenación/desoxigenación muscular, como la saturación tisular, la oxihemoglobina, la 

hemoglobina total y la desoxihemoglobina en ensayos clínicos de pacientes con 

enfermedades crónicas. Se concluyó que NIRS es un método no invasivo que puede 

utilizarse en estudios clínicos para detectar los efectos del ejercicio físico sobre la 

oxigenación muscular, la hemodinámica y el metabolismo. Será necesario unificar criterios 

como el sitio de medición, frecuencia, longitud de onda y variables a analizar. Esto permitirá 

comparar diferentes modelos de ejercicio/entrenamiento en términos de tiempo, intensidad, 

frecuencia y tipo para obtener conclusiones más precisas sobre sus beneficios para los 

pacientes. 
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Anexo 4. Informe de inscripción en PROSPERO 
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Anexo 5. Publicación en The Journal of Sports Medicine and Physical 

Fitness 
 

Referencia 

 

Yañez-Sepulveda, R., Alvear-Ordenes, I., Tapia-Guajardo, A., Verdugo-Marchese, H., 

Cristi-Montero, C., & Tuesta, M. (2021). Inspiratory muscle training improves the 

swimming performance of competitive young male sprint swimmers. The Journal of sports 

medicine and physical fitness, 61(10), 1348–1353. https://doi.org/10.23736/S0022-

4707.21.11769-4  

 

Abstract 

Background: Inspiratory muscle training (IMT) stimulates the strengthening of the 

respiratory muscles by placing a resistance to the entry of air into the lung. The objective 

was to observe the effect of IMT on swimming performance, and its relationship with 

inspiratory strength and lung function. Methods: Fifteen male swimmers (age=15.1±1.1 

years) were divided into an experimental group (EG; N.=9) and a sham control group (SCG; 

N.=6). Lung flows/volumes using spirometry, dynamic inspiratory strength (S-Index), 

maximum inspiratory flow (MIF), and swimming tests (50-m, 100-m and 200-m) were 

measured before and after a four-week aerobic swimming training program (R1-R2) and 

IMT. An initial load at 50% and 15% of S-Index was adjusted for EG and SCG respectively. 

Only the EG increased the initial load by 5% each week. Results: The S-Index and MIF 

were only increased in the EG after IMT (ΔS-Index=18.0±8.8 cmH2O and ΔMIF=0.7±0.33 

L·min-1; P<0.05). The same occurred for FVC (Δ=0.3±0.2 l), and MVV (Δ=6.9±3.6 l·min-

1) (P<0.05). For swimming performances, the EG swimming times decreased significantly 

respect to CG for 50-m (ΔEG=-1.2±0.3 s vs. Δ CG=-0.1±0.2 s), 100-m (ΔEG=-2.9±1 s vs. 

Δ CG=-0.7±0.5 s) and 200-m (ΔEG=-7.3±2.8 s vs. ΔCG=-2.0±1 s) with P<0.05. Finally, the 

S-Index and MIFhad a negative correlation with swimming performances for 50-m (S-Index, 

r=-0.72; MIF, r=-0.70) and 100-m (S-Index, r=-0.65; MIF, r=-0.62) with P<0.05. 

Conclusions: A short-period IMT increases the maximum S-Index, ventilation and MIF 

which positively influence the swimming performance of young swimmers. 

 

 

https://doi.org/10.23736/S0022-4707.21.11769-4
https://doi.org/10.23736/S0022-4707.21.11769-4
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Resumen 

Antecedentes: el entrenamiento de los músculos inspiratorios (EMI) estimula el 

fortalecimiento de los músculos respiratorios al colocar una resistencia a la entrada de aire 

al pulmón. El objetivo fue observar el efecto del EMI sobre el rendimiento en natación y su 

relación con la fuerza inspiratoria y la función pulmonar. Métodos: Quince nadadores 

masculinos (edad = 15,1 ± 1,1 años) se dividieron en un grupo experimental (GE; N. = 9) y 

un grupo de control simulado (SCG; N. = 6). Se midieron los flujos/volúmenes pulmonares 

mediante espirometría, fuerza inspiratoria dinámica (S- index), flujo inspiratorio máximo 

(MIF) y pruebas de natación (50 m, 100 m y 200 m) antes y después de un programa de 

entrenamiento de natación de cuatro semanas (R1-R2) e IMT. Se ajustó una carga inicial al 

50 % y 15 % del índice S para GE y SCG respectivamente. Sólo el GE aumentó la carga 

inicial un 5% cada semana. Resultados: El S-Index y la MIF sólo aumentaron en el GE tras 

el EMI (ΔS-Index=18,0±8,8 cmH2O y ΔMIF=0,7±0,33 L-min-1; P<0,05). Lo mismo ocurrió 

con la FVC (Δ=0,3±0,2 l) y la MVV (Δ=6,9±3,6 l-min-1) (P<0,05). En cuanto a los 

rendimientos de natación, los tiempos de natación del GE disminuyeron significativamente 

respecto al GC para 50 m (ΔGE=-1,2±0,3 s frente a ΔGC=-0,1±0,2 s), 100 m (ΔEG=-2,9±1 

s frente a ΔGC=-0,7±0,5 s) y 200 m (ΔGE=-7,3±2,8 s frente a ΔCG=-2,0±1 s) con P<0,05. 

Por último, el índice S y el MIF presentaron una correlación negativa con el rendimiento en 

natación para 50 m (índice S, r=-0,72; MIF, r=-0,70) y 100 m (índice S, r=-0,65; MIF, r=-

0,62) con P<0,05. Conclusiones: Un programa de EMI de corta duración aumenta el S-

Index máximo, la ventilación y el MIF, lo que influye positivamente en el rendimiento de 

natación de los nadadores jóvenes. 
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Anexo 6. Publicación en International Journal of Environmental 

Research and Public Health. 

 
Referencia  

 
Yáñez-Sepúlveda, R., Verdugo-Marchese, H., Duclos-Bastías, D., Tuesta, M., & Alvear-

Ordenes, I. (2022). Effects of Inspiratory Muscle Training on Muscle Oxygenation during 

Vascular Occlusion Testing in Trained Healthy Adult Males. International journal of 

environmental research and public health, 19(24), 16766. 

https://doi.org/10.3390/ijerph192416766  

Abstract 

Inspiratory muscle training (IMT) may have an additional effect on cardiovascular 

autonomic modulation, which could improve the metabolism and vascular function of the 

muscles. Aim: To determine the effects of IMT on vascular and metabolic muscle changes 

and their relationship to changes in physical performance. Methods: Physically active men 

were randomly placed into an experimental (IMTG; n = 8) or IMT placebo group 

(IMTPG; n = 6). For IMT, resistance load was set at 50% and 15% of the maximum dynamic 

inspiratory strength (S-Index), respectively. Only the IMTG's weekly load was increased by 

5%. In addition, both groups carried out the same concurrent training. Besides the S-Index, 

a 1.5-mile running test, spirometry, and deoxyhemoglobin (HHbAUC during occlusion) and 

reperfusion tissue saturation index (TSIMB and TSIMP: time from minimum to baseline and 

to peak, respectively) in a vascular occlusion test were measured before and after the 4-week 

training program. In addition, resting heart rate and blood pressure were registered. 

Results: IMTG improved compared to IMTPG in the S-Index (Δ = 28.23 ± 26.6 cmH2O), 

maximal inspiratory flow (MIF: Δ = 0.91 ± 0.6 L/s), maximum oxygen uptake (Δ = 4.48 ± 

1.1 mL/kg/min), 1.5-mile run time (Δ = -0.81 ± 0.2 s), TSIMB (Δ = -3.38 ± 3.1 s) and 

TSIMP (Δ = -5.88 ± 3.7 s) with p < 0.05. ΔVO2max correlated with S-Index (r = 0.619) and 

MIF (r = 0.583) with p < 0.05. Both ΔTSIMB and TSIMP correlated with ΔHHbAUC (r = 0.516 

and 0.596, respectively) and with Δ1.5-mile run time (r = 0.669 and 0.686, respectively) 

with p < 0.05. Conclusion: IMT improves vascular function, which is related to additional 

improvements in physical performance. 

 

https://doi.org/10.3390/ijerph192416766
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Resumen 

 

El entrenamiento de los músculos inspiratorios (EMI) puede tener un efecto adicional sobre 

la modulación autonómica cardiovascular, lo que podría mejorar el metabolismo y la función 

vascular de los músculos. Objetivo: Determinar los efectos del EMI sobre los cambios 

vasculares musculares y metabólicos y su relación con los cambios en el rendimiento físico. 

Métodos: Hombres físicamente activos fueron colocados aleatoriamente en un grupo 

experimental (IMTG; n = 8) o EMI placebo (IMTPG; n = 6). Para EMI, la carga de 

resistencia se estableció en 50% y 15% de la fuerza inspiratoria dinámica máxima (S-index), 

respectivamente. Sólo la carga semanal del IMTG aumentó un 5%. Además, ambos grupos 

realizaron el mismo entrenamiento concurrente. Además del S-index, una prueba de carrera 

de 1,5 millas, espirometría, desoxihemoglobina (HHbAUC durante la oclusión) y el índice de 

saturación tisular de reperfusión (TSIMB y TSIMP: tiempo desde el mínimo hasta el inicio y 

el máximo, respectivamente) en una prueba de oclusión vascular se midieron antes y después 

del programa de entrenamiento de 4 semanas. Además, se registraron la frecuencia cardíaca 

en reposo y la presión arterial. Resultados: IMTG mejoró en comparación con IMTPG en 

el S-index (Δ = 28,23 ± 26,6 cmH 2 O), flujo inspiratorio máximo (MIF: Δ = 0,91 ± 0,6 L/s), 

consumo máximo de oxígeno (Δ= 4,48 ± 1,1 ml/ kg/min), tiempo de carrera de 1,5 millas (Δ 

= -0,81 ± 0,2 s), TSIMB (Δ=-3,38 ± 3,1 s) y TSIMP (Δ= -5,88 ± 3,7 s) con p < 0,05. ΔVO2max se 

correlacionó con el S-index (r=0,619) y el MIF (r=0,583) con p <0,05. Tanto ΔTSIMB como 

TSIMP se correlacionaron con ΔHHbAUC (r = 0,516 y 0,596, respectivamente) y con Δ1,5 

millas de tiempo de carrera (r = 0,669 y 0,686, respectivamente) con p < 0,05. Conclusión: 

EMI mejora la función vascular, lo que se relaciona con mejoras adicionales en el 

rendimiento físico.
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Anexo 7. Otras publicaciones derivadas de la tesis 
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Anexo 8. Certificado Simposio Brazil, año 2019 
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 Anexo 9. Certificado Congreso Chile, año 2020 
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Sociedad Chilena de Medicina del Deporte 

Certifica que: 

Rodrigo Yáñez-Sepúlveda 
 Ildefonso Alvear-Ordenes 

Marcelo Tuesta-Roa 
 

 

Presentaron el trabajo  

         Oxigenación Muscular y Ejercicio: Una Revisión Sistemática  
  de Ensayos Clínicos. 

 
En el 64° Congreso Chileno de Medicina del Deporte 

 
 

 

 



 

199  

Anexo 10. Certificado Simposio Brazil, año 2022 
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Anexo 11. Certificado II Congreso Iberoamericano de Antropometría 

aplicada (CIA2), año 2023 
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Anexo 12. Certificado de Premio a la mejor comunicación científica en el 

II Congreso Iberoamericano de Antropometría aplicada (CIA2), año 2023 

 

 


