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ANTECEDENTES: El estudio de la resistencia de los múscu-
los respiratorios se ha centrado básicamente en los músculos
inspiratorios. Recientemente, se ha descrito un nuevo méto-
do para cuantificar la resistencia a la fatiga de los músculos
espiratorios mediante cargas umbrales espiratorias incre-
mentales generadas mediante una válvula de émbolo carga-
do con pesos.

OBJETIVOS: Evaluar las características mecánicas de la
válvula y la reproducibilidad del método tanto desde el pun-
to de vista mecánico como metabólico.

MÉTODOS: Cuatro sujetos sanos no entrenados realizaron
en 3 días no consecutivos una prueba incremental con car-
gas umbrales espiratorias (50 g cada 2 min) hasta que no
pudieron abrir la válvula. En cada día se registró de forma
continua la presión en la boca, y en los primeros 2 días tam-
bién el consumo de oxígeno (V

.
O2).

RESULTADOS: Las presiones de apertura y cierre de la vál-
vula fueron idénticas e independientes del flujo espirato-
rio, con una relación carga-presión lineal (4 cmH2O por
cada 10 g de peso). La carga máxima tolerada (CMT) en las
3 pruebas fue estable en dos de los sujetos, y los dos restan-
tes llegaron al valor máximo en la segunda y tercera prueba,
respectivamente. Durante la CMT de la tercera prueba, la
presión media y pico en la boca (expresada como porcentaje
de la presión espiratoria máxima [PEM]) fue de 49 ± 4 y 71
± 4%, respectivamente, y el índice tensión-tiempo espirato-
rio medido en la boca ([Pmediaboca/PEM] × [TE/Ttot]) fue de
0,25 ± 0,02 (TE: tiempo espiratorio; Ttot: tiempo total). En la
primera y segunda pruebas se midió también el consumo de
oxígeno de los músculos que fueron reclutados, básicamente
los músculos espiratorios (V

.
O2resp max), que en la última

prueba fue de 213 ± 65 mlO2/min (2,9 ± 1,1 mlO2/kg/min). El
coeficiente de variación intraindividual de los parámetros
mecánicos osciló entre el 6,3 y el 19,5%, y el de los paráme-
tros metabólicos entre el 14 y el 21%.

CONCLUSIONES: La prueba de resistencia espiratoria utili-
zando una válvula de tipo umbral permite cuantificar la 

reserva y metabolismo musculares ante cargas espiratorias
incrementales. La válvula propuesta presenta unas caracte-
rísticas mecánicas adecuadas a dicho objetivo y la reprodu-
cibilidad de la prueba es aceptable, aunque la determina-
ción precisa de la CMT puede requerir hasta 3 pruebas.

Palabras clave: Músculos respiratorios. Resistencia. Válvula es-

piratoria umbral. Consumo de oxígeno de los músculos respira-

torios.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 303-312)

Mechanical and metabolic reproducibility 
of the expiratory muscle endurance test using
incremental threshold loading

BACKGROUND: The study of respiratory muscle endurance
has mainly focused on inspiratory muscles. A new method to
measure expiratory muscle endurance, through incremental
threshold loading using a weighted plunger valve, has re-
cently been described.

OBJECTIVES: To evaluate the mechanical features of the
plunger valve and the reproducibility of the method from
the standpoint of both mechanics and metabolism. 

METHODS: Four untrained healthy subjects performed an
incremental test with expiratory threshold loading (50 g
every 2 min) on each of three non-consecutive days; each
test continued until the subject could no longer open the val-
ve. Mouth pressure was recorded continuously during each
test; on the first two test days, oxygen consumption (VO2)
was also measured. 

RESULTS: Opening and closing pressures were the same
and were independent of expiratory flow, with a linear load-
pressure relationship (4 cmH2O) for every 10 g of weight).
The maximal tolerated load (MTL) in the three tests was
stable for two of the subjects, whereas the maximal load was
reached by the other two subjects in the second and third
tests, respectively. When MTL was reached in the third test,
mean and peak mouth pressures (the latter expressed as
percent of maximal expiratory pressure [MEP]) were 49 ±
4% and 71 ± 4%, respectively; the expiratory tension-time
index measured at the mouth ([PMEANmouth/MEP] ×

[TE/Ttot]) was 0.25 ± 0.02 (TE: expiratory time; Ttot: total
time). In the first and second tests, we also measured oxygen
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consumption of the recruited muscles, which were mainly
the expiratory muscles (VO2respmax); consumption in the
last test was 213 ± 65 ml O2/min (2.9 ± 1.1 ml O2/kg/min).
The intraindividual coefficient of variation ranged from
6.3% to 19.5% for the mechanical parameters and from
14% to 21% for the metabolic ones. 

Conclusions: The expiratory endurance test using a thres-
hold valve allows quantification of muscle and metabolic re-
serve under incremental expiratory loads. The valve has ap-
propriate mechanical characteristics for this purpose and
reproducibility is acceptable, although the precise determi-
nation of the may require up to three tests.

Key words: Respiratory muscles: endurance, oxygen consump-

tion. Expiratory threshold valve.

Introducción

El estudio funcional de los músculos respiratorios
(MR) es útil para evaluar diversas enfermedades donde
disminuye su capacidad para generar presión o don-
de por sobrecarga mecánica se precisan presiones ele-
vadas para ventilar los pulmones. Al igual que otros
músculos esqueléticos, su función se puede estudiar en
términos de fuerza1 y resistencia a la fatiga2, pero así
como existen métodos sencillos para medir la fuerza, la
resistencia es más difícil de cuantificar. Para evaluar la
fuerza se suelen medir en la boca la presión inspiratoria
y espiratoria máximas (PIM y PEM)3, que a pesar de ser
la prueba más clásica, es la más útil y sencilla. Otro mé-
todo sencillo es medir la presión en las fosas nasales du-
rante una maniobra de inhalación forzada (sniff)4. Para
diferenciar la fuerza del diafragma de la de los otros MR
se debe utilizar una sonda gástrica y otra esofágica para
medir la diferencia entre ambas (presión transdiafragmá-
tica), con lo que se pueden realizar maniobras inspirato-
rias máximas tanto voluntarias (Müller5, sniff6) como por
estimulación del nervio frénico mediante estímulos eléc-
tricos7 o magnéticos8.

La resistencia de los músculos inspiratorios (MI) se
suele evaluar haciendo respirar al sujeto a través de una
válvula de dos vías, a la que en el circuito inspiratorio
se acopla una válvula que obliga a incrementar progre-
sivamente la presión para iniciar y mantener la inspira-
ción (presión umbral). Generalmente, se utiliza una vál-
vula de tipo umbral similar a la descrita originalmente
por Nickerson y Keens9, que funciona mediante un ém-
bolo cargado con pesos para aumentar la presión de
apertura. La prueba con carga incremental progresiva
diseñada por Martyn et al10 es quizá la más utilizada y
en ella se empieza con una carga pequeña que se au-
menta cada 2 min hasta que el sujeto no puede vencer el
peso de la válvula. La presión en la boca durante la car-
ga máxima tolerada (CMT)10-12 se ha utilizado como pa-
rámetro para definir la capacidad máxima de resistencia
de los MI. El coste metabólico de ese esfuerzo inspira-
torio máximo12 se ha evaluado midiendo el consumo de
oxígeno de los músculos reclutados durante la prueba.
Ese consumo de oxígeno de los MR ( ·VO2resp) se estima
a partir de la diferencia entre el consumo de oxígeno
( ·VO2) basal y tras la sobrecarga ventilatoria13,14.

A diferencia de los MI, la resistencia de los músculos
espiratorios (ME) prácticamente no ha sido estudiada.
En los pocos estudios realizados se ha evaluado cuanti-
ficando la disminución de la PEM después de distintos
tipos de esfuerzos espiratorios frente a cargas resisti-
vas15-19. Recientemente, Orozco-Levi et al20,21 han pre-
sentado una válvula espiratoria de tipo umbral que fun-
ciona mediante un sistema de émbolo cargado con
pesos y que puede utilizarse para realizar una prueba
con cargas espiratorias incrementales similar a la dise-
ñada por Martyn et al10 para las cargas inspiratorias.

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar el
comportamiento mecánico de esa válvula espiratoria y
valorar la aplicabilidad y reproducibilidad de la técnica
para la medición tanto de la resistencia ante el fracaso
mecánico de los ME como del consumo de oxígeno que
requiere ese esfuerzo espiratorio máximo.

Métodos

Válvula espiratoria

El sistema de carga umbral espiratoria (fig. 1) estaba for-
mado por una válvula de forma cilíndrica colocada en posi-
ción vertical y conectada por su extremo inferior al orificio
espiratorio de una válvula de dos vías (modelo 2700, Hans
Rudolph, Kansas City, EE.UU.) cuyas membranas flexibles
se reforzaron con una superficie rígida que evitaba protrusio-
nes y fugas de aire cuando la presión del sistema era elevada.
El diámetro interno de la válvula era de 18 mm y su espacio
muerto de 75 cm3. En el extremo superior estaba apoyado un
tapón o émbolo plano que ocluía el paso del aire y sobre el
cual se podían apilar pesos externos bien alineados sobre su
eje vertical mediante una guía perpendicular al tapón. El siste-
ma mantenía su alineación vertical mediante fijación a un so-
porte rígido.

Fig. 1. Esquema de la válvula espiratoria de tipo umbral acoplada al
montaje para medir el consumo de O2 y la producción de CO2.
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Comportamiento mecánico de la válvula

Se realizaron pruebas de simulación con jeringa para dispo-
ner de un intervalo de presiones y flujos más amplio del que
podría obtenerse con personas. El orificio del circuito común
de la válvula de Hans Rudolph se conectó a un neumotacógra-
fo  (Screenmate Medgv3, Jaeger, Würzburg, Alemania) y éste
a una jeringa de calibración de 2 l. La presión en la salida de
la jeringa (P) y la señal del neumotacógrafo se registraron con
un polígrafo digital (Biopac MP100, Biopac Systems Inc.,
CA, EE.UU.) a una frecuencia de muestreo de 1.000 Hz para
detectar con precisión el momento de inicio y cese del flujo
aéreo. Se realizaron diversas maniobras espiratorias con la je-
ringa, empezando con carga nula y posteriormente con incre-
mentos de 25 g hasta llegar a 475 g. El tiempo de vaciado de
la jeringa fue de 1,8 ± 0,5 s (flujo medio medido: 0,97 ± 0,24
l/s). A cada carga se midió la presión de apertura (Paper) o pre-
sión a la que se inicia el flujo, la presión pico (Ppico), la 
presión media (Pmedia), la presión media durante el período en
que existe flujo (Pmedia, flujo+), y la presión de cierre (Pcierre), de-
finida P como la que el flujo se hace igual a cero (fig. 2a).

Para evaluar el grado de dependencia de la presión en la
boca respecto al flujo aéreo espiratorio se escogieron 4 cargas
representativas de las utilizables habitualmente en seres hu-
manos (50, 100, 200 y 300 g) y se registró la P generando un
intervalo de flujos muy amplios (se realizaron emboladas rá-
pidas y lentas, y posteriormente se calculó el flujo medio).

Prueba incremental con cargas espiratorias en sujetos sanos

Se realizaron 3 pruebas en días distintos a 4 varones sanos
que no habían realizado anteriormente la prueba. La estructura
del circuito fue similar a la anterior, pero en lugar de la jeringa
había una boquilla por donde respiraban los sujetos. En las dos
primeras pruebas, en lugar del neumotacógrafo se colocó un
transductor de volumen de tipo turbina perteneciente a un equi-
po metabólico para la medición del consumo de oxígeno (V

.
O2) y

producción de anhídrido carbónico (V
.
CO2) respiración a respi-

ración (OxyconAlpha, Jaeger, Würzburg, Alemania). Este
equipo posee un orificio por donde se aspiran muestras de aire
espirado para analizar el O2 y el CO2, pero no podía conectarse
al polígrafo digital antes mencionado, por lo que para poder
estudiar las relaciones flujo-presión, en la tercera prueba se
sustituyó por un neumotacógrafo. La presión en boca (P) se re-
gistró de forma continua durante las 3 pruebas con una fre-
cuencia de muestreo de 100 Hz. Uno de los principales proble-
mas con nuestros sujetos sanos fue el control de las fugas de
aire por la boca a cargas elevadas. La mejor solución que pudi-
mos encontrar fue acoplar una boquilla de tipo submarinista
por dentro de una máscara facial de las que se utilizan para las
pruebas de esfuerzo (fig. 2). Esta máscara se acoplaba con ar-
neses a la cara del individuo, al que además se le sujetaban las
mejillas con las manos de uno de los exploradores para evitar
las fugas de aire y la participación de los músculos buccinado-
res. Tras conseguir la estabilidad del patrón ventilatorio y del
·VO2 y ·VCO2 respirando a través del sistema pero sin cargas, se
añadieron pesos de 50 g a intervalos de 2 min hasta que el in-
dividuo era incapaz de abrir la válvula o afirmaba que no po-
día más a pesar de estimulación verbal intensa. Durante toda la
prueba, el patrón respiratorio fue dejado a la elección del suje-
to sin imponerle ni sugerirle ningún patrón o estrategia. La
mayor carga que el individuo pudo tolerar durante 60 s o más
se consideró la CMT. En 4 maniobras correctas y representati-
vas de la CMT se midió la presión en la boca (tanto la Pmedia
como la Ppico), el tiempo espiratorio (TE) y el tiempo total (Ttot),
determinándose la media de las 4 mediciones. Se calculó el ci-
clo de trabajo espiratorio (TE/Ttot) y un índice de significado si-
milar al índice tensión-tiempo del diafragma (TTdi) desarrolla-

do por Bellemare y Grassino22 para estudiar las condiciones
mecánicas que conducen a la fatiga de los músculos inspirato-
rios. Ese índice (v. apartado discusión) lo hemos denominado
índice tensión-tiempo espiratorio en la boca (TTesp-bo) y corres-
ponde al producto del cociente entre presión media en la boca
y PEM por el ciclo de trabajo espiratorio, es decir: (Pmedia/PEM
× (TE/Ttot).

Se consideró como ·VO2 y ·VCO2 máximo la media de 2-3
determinaciones a CMT. El consumo máximo de oxígeno de
los músculos respiratorios ( ·VO2resp) se calculó como la dife-
rencia entre el consumo máximo y el basal12,23. Los resultados
(mlO2[STPD]/min) se expresan en valores absolutos y por
kilo de peso corporal, así como por litro de incremento de
ventilación (l[BTPS]/min).

Antes de realizar la prueba de resistencia, se midió la PIM
y la PEM a todos los sujetos desde el volumen residual y la
capacidad pulmonar total, respectivamente, según las normas
recomendadas24 y utilizando el polígrafo digital indicado ante-
riormente. Los sujetos respiraron con pinzas nasales utilizan-
do una boquilla de tipo "submarinista" conectada a una pieza
ocluible dotada de un orificio de 1 mm de diámetro para man-
tener la glotis abierta. Los resultados se expresan en cmH2O y
como porcentaje del valor de referencia25.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan como media ± desviación están-
dar. El grado de asociación entre variables continuas se valoró
mediante correlación lineal (Pearson). Las variables que fue-
ron medidas en 2 o 3 días distintos fueron comparadas me-
diante la prueba de Friedman, y para describir su variabilidad
intraindividual (dentro de un mismo individuo) se utilizó el
coeficiente de variación ([desviación estándar/media] × 100).

Resultados

Comportamiento mecánico de la válvula

La morfología del trazado presión-tiempo fue similar
en el registro obtenido con jeringa y con personas (fig. 3).
Cuando se alcanza la Paper y se establece el flujo, la pre-
sión sube inercialmente hasta la Ppico y baja hasta un va-

Fig. 2. Esquema del sistema para evitar fugas durante la prueba. Los su-
jetos respiraban a través de una boquilla de tipo “submarinista” acopla-
da por dentro de una máscara facial. La máscara se sujetaba a la cara
mediante arneses.
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lor de meseta que se mantiene relativamente constante
durante toda la espiración hasta su final, donde por de-
bajo de la Pcierre el flujo ya es cero. La morfología del re-
gistro cuando respiraban personas presentaba ciertas va-
riaciones según el patrón respiratorio adoptado.

La relación entre presión y carga fue lineal en todo el
intervalo de cargas utilizadas (p < 0,0001), tal como
puede observarse en la figura 4a, donde también se ex-
ponen las ecuaciones de regresión. Las maniobras "es-
piratorias" con las que se obtuvieron esas relaciones
fueron hechas vaciando la jeringa en 1,8 ± 0,5 s (flujo
medio: 0,96 ± 0,17 l/s), lo que representa flujos habitua-
les en las maniobras realizadas con personas. Obsérvese
que la Paper y la Pcierre son superponibles y paralelas a la
Pmedia, flujo+, que a esos valores de flujo es sistemática-
mente mayor en unos 10 cmH2O. Esos datos demues-
tran que se puede predecir la presión que se generará
con cada valor de carga, siempre que los flujos espirato-
rios generados se encuentren dentro de un intervalo ha-
bitual en ese tipo de prueba.

Otra característica importante de la válvula es que la
presión es relativamente independiente del flujo una vez
que se ha superado la Paper. En la figura 4b pueden obser-
varse las variaciones de la Pmedia. flujo+ con diferentes flu-
jos de la jeringa. Un aumento del flujo medio de 0,50 a

1,50 l/s comporta que el aumento de la Pmedia, flujo+ para un
peso de 50 g sea de 13 cmH2O y para un peso de 300 g
el aumento sea de 24 cmH2O.

Prueba incremental con cargas espiratorias 
en sujetos sanos

Se estudiaron 5 varones sanos de 35,8 ± 6,1 años (in-
tervalo: 28-42 años) con presiones inspiratorias y espira-
torias máximas normales (tabla I). Todos toleraron 
correctamente la prueba y no se observó ninguna compli-
cación. La duración de la prueba osciló entre 12 y 22 min
según la CMT a la que llegaron.

La morfología del registro de presión (fig. 3) ofrecía
ciertas variaciones según el patrón respiratorio adopta-
do. Así como la Paper y la Pcierre son constantes para cada
carga, la rapidez con la que se llega a la Paper y el flujo
durante la espiración (del que dependerá el valor de Ppico
y Pmedia) se pueden modificar moderadamente de forma
voluntaria. Una vez adoptado un patrón respiratorio, la
presión en la boca durante las distintas maniobras indi-
viduales oscilaba muy poco. Cuando los sujetos estaban
en la CMT de la tercera prueba, el coeficiente de varia-
ción intraindividual de la Ppico fue de 3,0 ± 1,9%% (in-
tervalo: 0,9-4,3) y el de la Pmedia fue de 1,9 ± 1,3% 

Fig. 3. Morfología del registro de presión. a) Registro obtenido mediante
prueba con jeringa de 2 l con carga de 150 g. Arriba: registro presión-
tiempo. Abajo: registro flujo-tiempo. b) Registro presión-tiempo obtenido
en uno de los individuos con la misma carga de 150 g.

Fig. 4. Relaciones carga (C)-presión (P). a) Correlación entre la carga del
émbolo y la presión (Paper, Ppico, Pmedia y Pcierre). Los diferentes puntos indi-
viduales son la media de 4-5 maniobras a cada carga. b) Relación entre el
flujo medio espiratorio y la presión media (Pmedia) para 4 pesos distintos
sobre el émbolo (50 g, 100 g, 200 g y 300 g).

1

0

–1

75

50

25

0

Vo
lu

m
en

 (
l)

P
re

si
ón

  (
cm

H
2O

)

Paper

Ppico

Pmedia
Pmedia, flujo+

2 4 6 8
Media

2 4 6 8
Tiempo (s)

75

50

25

0P
re

si
ón

  (
cm

H
2O

)

200

150

100

50

0
0 100 200 300 400 500

Ppico
Pmedia
Paper
Pcierre

Carga (g)

Ppico     (cmH2O) = 0,3799 × C(g) ± 14,73
Pmedia  (cmH2O) = 0,3859 × C(g) ± 3,36
Paper     (cmH2O) = 0,3577 × C(g) ± 9,98
Pcierre   (cmH2O) = 0,4052 × C(g) ± 16,67

R2 = 0,997
R2 = 0,996
R2 = 0,996
R2 = 0,997

P
re

si
ón

 (
cm

H
2O

)

(a)

50 g 100 g 200 g 300 g

1,5

1

0,5

0

Fl
uj

o 
m

ed
io

 (
l/s

)

(b)

0 25 50 75 100 125 150

Pmedia (cmH2O)



A. FERRER ET AL.– REPRODUCIBILIDAD MECÁNICA Y METABÓLICA DE LA PRUEBA DE RESISTENCIA DE LOS MÚSCULOS
ESPIRATORIOS CON CARGAS UMBRALES INCREMENTALES

307

TABLA I
Fuerza de los MR (presiones estáticas máximas en boca) y resistencia de los ME evaluada con cargas umbrales incrementales.

Se exponen los valores de la última prueba realizada (n.o 3 para las presiones y n.o 2 para los parámetros metabólicos), 
así como los coeficientes de variación intraindividual

Media ± DE Intervalo Coeficiente de variación intraindividual (%)

Fuerza de los músculos respiratorios
Presiones estáticas máximas en la boca

PIM (cmH2O) 137,5 ± 26,3 106-170 12 ± 5
PEM (cmH2O) 232,8 ± 25,9 204-267 5 ± 4
PIM (% valor referencia) 131,5 ± 27,8 94-159 12 ± 5
PEM (% valor referencia) 153,0 ± 28,2 137-185 5 ± 4

Prueba de resistencia de los músculos espiratorios
Presiones en la boca y patrón ventilatorio a carga 

máxima tolerada
Ppico (cmH2O) 165 ± 18 153-192 12 ± 4
Pmedia (cmH2O) 113 ± 10 104-128 14 ± 5
Ppico/PEM (%) 71 ± 4 67-77 12 ± 4
Pmedia/PEM (%) 49 ± 4 45-54 14 ± 5
TE/Ttot 0,51 ± 0,08 0,44-0,63 12 ± 6
TTesp-bo 0,25 ± 0,02 0,23-0,28 10 ± 5

Parámetros metabólicos basales
·VE (l/min) 10,1 ± 1,8 8,3-12,2 19 ± 12
·VO2 (ml O2/min) 357 ± 45 290-384 5 ± 4
·VO2 (ml O2/kg/min) 4,8 ± 0,7 4,2-5,5 6 ± 5
·VCO2 (ml CO2/min) 306 ± 30 271-339 9 ± 4

Parámetros metabólicos a carga máxima tolerada
·VE (l/min) 21,0 ± 6,6 15,2-30,4 12 ± 6
·VO2 (ml O2/min) 570 ± 67 525-667 5 ± 4
·VO2 (ml O2/kg/min) 7,8 ± 1,6 5,8-9,7 5 ± 4
·VCO2 (ml CO2/min) 493 ± 124 395-661 6 ± 4
·VO2resp (ml O2/min) 213 ± 65 141-290 16 ± 3
·VO2resp (ml O2/kg/min) 2,9 ± 1,1 1,5-4,2 17 ± 3
·VO2resp/∆

·VE(ml O2/l ventilación) 22,2 ± 6,6 13,6-27,7 7 ± 9

PIM: presión inspiratoria máxima; PEM: presión espiratoria máxima; TE: tiempo espiratorio; Ttot: tiempo total; TE/Ttot: ciclo de trabajo espiratorio; TTesp-bo: índice 
tensión-tiempo espiratorio en la boca ([Pmedia/PEM] × [TE/Ttot]);

·VE: ventilación por minuto; ·VO2: consumo de O2 (STPD); ·VCO2: producción de CO2 (STPD); ·VO2resp: consumo
de O2 de los músculos respiratorios.

Fig. 5. Condiciones mecánicas durante la carga máxima tolerada en cada una de las 3 pruebas. Se exponen los valores individuales de los 4 sujetos, así
como la media y desviación estándar en cada prueba.
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(intervalo: 0,4-3,2). Debido a las variaciones del volu-
men corriente, el flujo medio fue más variable, con un
coeficiente de variación intraindividual de 19,7 ± 3,9%
(intervalo: 17-25).

Al analizar la repetibilidad de las 3 pruebas (fig. 5), se
observó que de los 4 sujetos estudiados, 2 ya alcanzaron
su mayor carga en la primera prueba, uno la alcanzó en
la segunda prueba, y el sujeto restante en la tercera prue-
ba. El coeficiente de variación intraindividual de la CMT
en las 3 pruebas osciló entre 0 y 17% (6,7 ± 8,2%). En
consecuencia, las presiones máximas alcanzadas aumen-
taron en las dos últimas pruebas (p < 0,05). En la tabla I
puede observarse que al alcanzar la CMT de la tercera
prueba, la Pmedia (expresada como porcentaje de la PEM)
osciló entre 45 y 54% (49 ± 8%), y la Ppico osciló entre
67 y 77% (71 ± 4%). El TTesp-bo fue 0,25 ± 0,02 y osciló
entre 0,23 y 0,28, pero las diferencias entre las 3 pruebas
no fueron significativas. El coeficiente de variación in-
traindividual en las 3 pruebas de esos tres parámetros
(Pmedia, Ppico y TTesp-bo) osciló entre el 6,3 y el 19,5%.

Los valores de ·VO2 y ·VCO2 basal (tabla I) se incre-
mentaron progresivamente a lo largo de la prueba hasta
alcanzar su valor máximo al llegar a la CMT. El ·VO2resp
(la diferencia entre el ·VO2max y ·VO2basal) en la segunda
prueba fue de 213 ± 65 ml/min (2,9 ± 1,1 ml/kg/min), y
en las 2 pruebas en que fue medido, el coeficiente de
variación intraindividual osciló entre el 14 y el 21% (17
± 3%). En la figura 6 aparecen los valores individuales
de los distintos sujetos en las 2 pruebas.

Discusión

Casi todos los estudios sobre fuerza y resistencia de
los MR realizados hasta la actualidad se han centrado
en los MI. El papel de los ME (transverso, recto ante-
rior, oblicuo externo, oblicuo interno e intercostales in-
ternos) ha sido muy poco estudiado y no se han descrito
métodos apropiados para cuantificar su resistencia a la
fatiga. En el presente estudio hemos evaluado el com-
portamiento mecánico de una nueva válvula espiratoria
de tipo umbral y la reproducibilidad (tanto desde el
punto de vista mecánico como metabólico) de un nuevo
método que puede ser útil para valorar cuantitativamen-
te la resistencia de los ME.

Justificación de la evaluación funcional de los ME:
funciones en sujetos sanos y enfermos

En reposo, la espiración de los sujetos normales suele
ser un proceso pasivo determinado por las fuerzas de re-
tracción elástica del sistema respiratorio, pero durante
el ejercicio se convierte en un proceso activo26 que per-
mite disminuir el tiempo espiratorio y aumentar la ven-
tilación. De los diversos músculos espiratorios, el mús-
culo transverso es el primero en activarse27. Se ha
evidenciado una disminución transitoria de la PEM y en
menor grado de la PIM tanto tras realizar un ejercicio
intenso16,28, como tras contracciones estáticas máximas
repetidas15,29 o respirar ante cargas resistivas espirato-
rias17. Esta disminución transitoria de las presiones está-
ticas máximas sugiere una disminución de la resistencia
a la fatiga, a la que serían más susceptibles los ME que
los MI. Aunque probablemente esas alteraciones induci-
das por el ejercicio no son suficientes para producir una
disminución importante de los flujos espiratorios o de 
la ventilación pulmonar16, es posible que bajo ciertas
circunstancias pueda producirse un fracaso funcional
cuando la presión que puedan generar los ME sea 
reducida o la carga a la que sean sometidos sea muy
elevada.

En los pacientes con EPOC grave, el papel de los ME
está menos claro, ya que al tener limitación al flujo es-
piratorio máximo30, su capacidad de incrementar la ven-
tilación por reclutamiento de los ME está muy merma-
da. Esos pacientes utilizan su capacidad inspiratoria
para “hiperinflar” y aumentar la reserva de retracción
elástica pulmonar para mantener las vías aéreas
abiertas31. Se ha sugerido que en los pacientes con
EPOC, la concentración de los músculos abdominales
podría ser beneficiosa porque el diafragma se alarga
hasta una posición más ventajosa de su curva tensión-
longitud, lo que almacenaría energía elástica y gravita-
cional que se liberaría antes de la contracción inspirato-
ria32. Ninane et al33 han demostrado que a diferencia de
los sujetos sanos, muchos pacientes con EPOC estable
tienen contracción espiratoria de los músculos abdomi-
nales en reposo (básicamente el transverso), que está re-
lacionada con la gravedad de la obstrucción al flujo aé-
reo (el flujo espiratorio durante la respiración corriente
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Fig. 6. Condiciones metabólicas (consumo de oxígeno de los músculos respiratorios) durante la carga máxima tolerada en cada una de las 2 pruebas reali-
zadas. Se exponen los valores individuales de los 4 sujetos, así como la media y desviación estándar en cada prueba.
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es mayor que durante las maniobras máximas), es im-
probable que la contracción de los ME incremente el
flujo y posiblemente su misión sea regular la presión
para que puedan alcanzarse los flujos máximos, sin que
la presión intratorácica exceda la presión de compresión
dinámica de las vías aéreas. Otra función de los ME en
los pacientes con EPOC es asegurar una tos efectiva
para expectorar. Estudios recientes de nuestro grupo3,4

demuestran que las fibras del músculo oblicuo externo
de los pacientes con EPOC grave tienen un tamaño nor-
mal, pero las fibras lentas resistentes a la fatiga (tipo I)
están disminuidas. Esos hallazgos (junto a su evalua-
ción funcional) sugieren un cierto desacondicionamien-
to que se caracterizaría por una ligera disminución de la
resistencia con relativa conservación de la fuerza.

Evaluación de la resistencia de los MR

Los estudios sobre la resistencia de los MR se han
centrado casi exclusivamente en los MI, donde se ha va-
lorado tanto el tiempo en que se tolera una determinada
maniobra o carga submáxima como la CMT durante un
tiempo determinado. En los primeros estudios se utili-
zaban métodos que eran muy dependientes del flujo y
del patrón ventilatorio, tales como la ventilación volun-
taria máxima sostenible35-38 o la respiración contra car-
gas resistivas inspiratorias38-44, pero en la actualidad
suelen utilizarse cargas umbrales inspiratorias9,10,45, don-
de la presión es casi independiente del flujo. El tipo de
válvula umbral más utilizada es la constituida por un
émbolo cargado con pesos (weighted plunger valve),
descrita por Nickerson y Keens9, a la que se han hecho
algunas modificaciones10,45. Esta válvula ha permitido
estudiar diversos aspectos de la función muscular inspi-
ratoria tanto de sujetos sanos11,23 como de enfermos46-50.
La prueba incremental diseñada por Martyn et al10 para
ese tipo de válvula umbral es la más utilizada. La pre-
sión alcanzada con la CMT10-12 se ha utilizado para defi-
nir la capacidad máxima de resistencia de los MI.

Tal como hemos dicho anteriormente, la resistencia
de los ME prácticamente no ha sido estudiada y en los
pocos estudios realizados se ha valorado cuantificando
la disminución de la PEM después de distintos tipos de
esfuerzos espiratorios15-19, pero sorprendentemente nun-
ca se ha valorado mediante una prueba incremental con
válvula umbral similar a la utilizada para los MI.

Comportamiento mecánico de la válvula espiratoria

La válvula espiratoria estudiada es una válvula um-
bral diseñada por nuestro grupo en la que tanto la Paper
como la Pcierre son idénticas, independientes del flujo y
presentan una relación perfectamente lineal entre carga
y presión. La Pmedia es, lógicamente, algo dependiente
del flujo debido a que el sistema es un conjunto de ele-
mentos en serie cuya resistencia no es nula. Los efectos
de las variaciones del flujo espiratorio sobre las presio-
nes dentro del sistema se han medido con el mismo es-
quema que se utiliza en las pruebas con personas, pero
utilizando una jeringa. Se hicieron diversas maniobras
modificando el tiempo de vaciado de ésta y se calculó el

flujo medio. Este sistema permite tener un rango de va-
lores mucho más amplio del que podría obtenerse con
personas, pero refleja lo que ocurre durante una manio-
bra real. En otros estudios de válvulas inspiratorias se
ha determinado ese componente resistivo midiendo la
presión con la válvula conectada a un aspirador que
permite mantener el flujo constante9,45,51, pero esas con-
diciones no ocurren nunca en una prueba real con per-
sonas. Aunque en esos estudios la presión aparenta ser
algo menos dependiente del flujo, se infravalora su de-
pendencia durante una maniobra real ya que no se tie-
nen en cuenta los fenómenos inerciales que se dan en la
misma con cada ciclo respiratorio. Dado que existe cier-
ta variación de las presiones en función del flujo gene-
rado (para un peso de 300 g, aunque la Pmedia estimada
para flujos alrededor de 1 l/s es de 129 cmH2O, el inter-
valo de variación para flujos comprendidos entre 0,5 y
1,5 l/s es de 24 cmH2O), es importante monitorizar la
presión en la boca para conocer con precisión las condi-
ciones mecánicas en que se realiza la prueba. De todos
modos, en una prueba real con personas la variabilidad
de los flujos de un individuo ante una carga determina-
da es pequeña (coeficiente de variación alrededor del
20% durante la CMT), por lo que aquel intervalo de va-
riación quedaría minimizado.

Prueba de resistencia con cargas espiratorias
incrementales en sujetos sanos

Hemos realizado una prueba incremental con cargas
umbrales espiratorias parecida a la diseñada por Martyn
et al10 para cargas inspiratorias y ya utilizada en la pri-
mera descripción de nuestra válvula20. Las cargas mecá-
nicas externas al sistema respiratorio se han utilizado
clásicamente para estudiar la relación entre fuerza y re-
sistencia, el patrón respiratorio adoptado frente a la so-
brecarga y para valorar los efectos del entrenamiento.
Orozco-Levi et al21 han observado que inmediatamente
después de la realización de la prueba incremental con
cargas espiratorias se produce una disminución de la
PEM de alrededor del 20% respecto a los valores basa-
les, recuperándose a los pocos minutos. La claudicación
frente a una determinada carga puede ser consecuencia
de que esa carga sobrepase la fuerza máxima generable,
falta de motivación o experiencia del sujeto, falta de es-
tímulo del sistema nervioso central (fatiga central) o
disminución de la capacidad intrínseca de generar fuer-
za por parte de los MR (fatiga periférica). Éste parece el
caso en nuestro estudio: la disminución observada en la
fuerza máxima, reversible en pocos minutos, sería el re-
flejo de la fatiga o fracaso mecánico muscular. Dado
que las presiones en la boca siempre fueron inferiores a
la PEM y la motivación de los sujetos era muy buena, la
medición de la presión en la boca utilizando la carga
más alta tolerable puede considerarse una buena expre-
sión cuantitativa de la resistencia de los ME, aunque
probablemente participen otros factores.

Durante la prueba de resistencia, el patrón respiratorio
fue dejado a elección del sujeto. Esto permite, a diferen-
cia de otros métodos, respetar la estrategia funcional del
sujeto para optimar su tiempo de aguante. Al llegar a la
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CMT, la presión en boca (expresada como porcentaje de
la presión espiratoria máxima) fue del 49 ± 4 y 71 ± 4%
(presión media y presión pico, respectivamente). Sin
embargo, esos valores “brutos” probablemente no son el
mejor indicador de la resistencia de los ME ni del um-
bral de fatiga, que no sólo depende de la carga, sino del
tiempo de contracción y relajación de los músculos, así
como del tiempo en que se ha mantenido el esfuerzo.

Bellemare y Grassino22 demostraron que el tiempo en
que los músculos inspiratorios pueden mantener una
carga determinada depende tanto de la magnitud de ésta
como del patrón respiratorio adaptado. La carga la mi-
dieron mediante la presión transdiafragmática media
expresada como fracción de la presión transdiafragmáti-
ca máxima (Pdi/Pdimax). El patrón respiratorio, mediante
el ciclo de trabajo (la fracción de tiempo en que los
músculos inspiratorios están desarrollando presión; co-
ciente TI/Ttot). El producto de ambos factores, que deno-
minaron índice tensión-tiempo del diafragma (TTdi)
está estrechamente relacionado con el tiempo de resis-
tencia, de tal manera que valores superiores a 0,15-0,18
no pueden ser mantenidos durante más de 45 min,
mientras que valores inferiores lo pueden ser de manera
indefinida. El valor del TTdi en reposo es de alrededor
de 0,02 en sujetos normales, pero puede ser de 0,05-
0,12 en pacientes con EPOC, que están más cerca del
umbral de fatiga. Para los músculos espiratorios no se
ha publicado ningún estudio parecido, pero el equiva-
lente de ese índice sería (Pga/Pga max) × (TE/Ttot), donde
Pga es la presión gástrica o presión intraabdominal, y el
ciclo de trabajo (TE/Ttot) la fracción de tiempo en que se
contraen los músculos espiratorios. Durante una manio-
bra con sobrecarga espiratoria con vía aérea abierta y
flujo aéreo espiratorio, la presión en la boca es muy pa-
recida a la presión intraabdominal, y por ello hemos
calculado una aproximación de ese índice de manera no
invasiva (sin utilizar una sonda gástrica) sustituyendo
las presiones gástricas por presiones en la boca, de tal
manera que nuestro índice tensión tiempo espiratorio
medido en la boca (TTesp-bo) sería (Pmedia/PEM) ×

(TE/Ttot). Desafortunadamente, el umbral de fatiga de
los músculos espiratorios medido mediante un índice
tensión-tiempo no ha sido aún evaluado en ningún estu-
dio previo. Por tanto, no podemos saber lo alejados del
mismo que están nuestros sujetos en el momento de
claudicar con la CMT. El tiempo teórico en que se po-
drían mantener de forma aguda las condiciones ventila-
torias adoptadas en el momento de la CMT no se pue-
den deducir del tiempo en que se ha tolerado la misma,
ya que los efectos de las cargas submáximas previas du-
rante la prueba incremental no se conocen. De todos
modos, dado que las relaciones entre fuerza y duración
de la contracción y relajación son similares en todos los
músculos esqueléticos, es probable que el valor del ín-
dice tensión-tiempo espiratorio sea parecido al de los
músculos inspiratorios y de las extremidades. Hacen
falta otros estudios para establecer esos valores.

Diversos autores han descrito que con la realización
de pruebas con cargas inspiratorias en días sucesivos au-
menta la CMT en relación a las primeras pruebas11,12,23,
obteniéndose medidas reproducibles sólo a partir de la

tercera prueba. Se ha demostrado que esas diferencias se
deben a cambios en el patrón respiratorio adoptado para
optimar al máximo la fuerza muscular y aumentar la re-
sistencia, lo cual reflejaría un proceso de aprendizaje y
no de entrenamiento de los MR11,12. Nuestros resultados
con cargas espiratorias también demuestran este incre-
mento de la CMT con las pruebas sucesivas, y aunque el
análisis detallado del patrón ventilatorio adoptado a lo
largo de las distintas pruebas va más allá de los objetivos
del presente estudio, es probable que este incremento
también refleje mecanismos de aprendizaje. En nuestro
estudio, un sujeto alcanzó su valor máximo de CMT en
la tercera prueba (aunque no podemos asegurar con cer-
teza que no lo aumentaría en una prueba subsiguiente), y
otro sujeto lo alcanzó en la segunda prueba. En conse-
cuencia, si se quieren realizar comparaciones fiables en
el tiempo o tras una intervención (p. ej., entrenamiento)
deberían hacerse un mínimo de 3 pruebas para estable-
cer con precisión la CMT basal. Dado que el aumento de
la CMT parece depender del aprendizaje, probablemente
puedan desarrollarse estrategias que no requieran reali-
zar exploraciones en días distintos.

Consumo máximo de oxígeno 
de los músculos respiratorios

Una forma de evaluar el metabolismo de los MR es
la medición de su consumo de oxígeno ( ·V

.
O2resp)

13,14, que
se ha estimado a partir de la diferencia entre el consumo
de oxígeno ( ·V

.
O2) basal y tras diferentes esfuerzos venti-

latorios (hiperventilación52-54 y cargas inspiratorias re-
sistivas55,56 o umbrales12,23). Se ha observado que tasas
elevadas de ·V

.
O2resp están asociadas con una resistencia

disminuida de los MI55,56.
También hemos realizado una aproximación a la me-

dida del ·V
.
O2resp max durante la prueba incremental con

cargas espiratorias utilizando el sistema de medición
respiración a respiración. Este método ha sido utilizado
por Eastwood et al12 en un estudio con cargas incremen-
tales inspiratorias en el que también realizaban 3 prue-
bas en días distintos. En ese estudio hallaron valores
medios de 23, 33 y 35 mlO2/l de ventilación en la pri-
mera, segunda y tercera prueba, respectivamente, que
son discretamente superiores a los que nosotros hemos
encontrado para la prueba con cargas espiratorias (en la
segunda prueba el valor medio de VO2resp max fue de
22,2 mlO2/l de ventilación).

El ·V
.
O2resp medido en el presente estudio representa el

incremento del ·V
.
O2 por parte de los distintos músculos

reclutados durante la prueba. Aunque los sujetos se
mantenían sentados y se les ayudaba a evitar fugas aére-
as por la boca, probablemente participaron en parte
otros grupos musculares (buccinadores, músculos del
cuello, de la cintura escapular o del dorso). Los valores
obtenidos deben entenderse como una primera estima-
ción de su valor y una evaluación de la viabilidad y re-
producibilidad de la técnica de medición. Otros estudios
más extensos y detallados podrían determinar los valo-
res en sujetos normales y con enfermedades respirato-
rias, estudiar la eficiencia mecánica de los ME y su res-
puesta a diferentes tipos de entrenamiento.
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Conclusiones

La prueba incremental con cargas umbrales espirato-
rias utilizada en el presente estudio es un sistema relati-
vamente sencillo para valorar y cuantificar la resistencia
a la fatiga de los músculos espiratorios en sujetos sanos,
pero para determinar su valor inicial deben realizarse un
mínimo de 3 mediciones para que los sujetos se habitú-
en a la prueba. La válvula utilizada tiene un comporta-
miento mecánico adecuado para su utilización en una
prueba incremental con cargas umbrales espiratorias. El
sistema utilizado permite la medida de diversas varia-
bles para estudiar las condiciones fisiológicas en las que
aparece la fatiga de los ME, tanto desde el punto de vis-
ta mecánico (cargas y presiones máximas toleradas, pa-
trón ventilatorio, índice tensión-tiempo) como metabóli-
co (consumo de oxígeno de los músculos respiratorios).
Se necesitan más estudios para valorar su potencial utili-
dad en la evaluación funcional de los diferentes tipos de
pacientes neumológicos y para valorar los efectos de in-
tervenciones terapéuticas como el entrenamiento.
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