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Resumen

Introducción: El entrenamiento muscular respiratorio (EMR) es un 
método muy importante e indicado en los pacientes con compromi-
so cardiovascular pulmonar mejorando la fuerza y resistencia en los 
músculos respiratorios. Este capítulo tiene como objetivo mencionar 
las estrategias para su uso en áreas de hospitalización, rehabilitación 
pulmonar, e incluso, en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), desta-
cando el hecho que no se haya logrado hasta el momento que el EMR 
sea una práctica habitual en las UCI, sobre todo debido al desconoci-
miento de las posibilidades de este y las pocas guías publicadas. Mate-
riales y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de artículos de 
diferentes tipos, descriptivos, analíticos, experimentales y cuasi ex-
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perimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones 
bibliográficas, sistemáticas y metanálisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, Pedro, PubMed, Scielo, Springer entre los años 2011-2021, 
en relación al EMR. Resultados: Se reconocen las diferentes ventajas 
de su uso acompañado de fisioterapia respiratoria convencional para 
una mayor efectividad en el proceso de rehabilitación, mencionando 
a su vez diferentes condiciones clínicas y/o patológicas en las que se 
aplica el EMR. Por otro lado, en áreas deportivas se enfoca principal-
mente en la potencialización de la capacidad pulmonar en deportistas 
de alto rendimiento, mejorando su fuerza y resistencia. Se describen 
a su vez los diferentes dispositivos presentes en la actualidad para 
su uso  en cada especialidad, incluyendo los métodos para evaluar la 
fuerza muscular respiratoria inicialmente. Conclusiones: La eviden-
cia demuestra que el entrenamiento de la musculatura respiratoria 
puede mejorar significativamente la funcionalidad de los sistemas 
cardiorrespiratorio y circulatorio, además de mejorar la capacidad 
aeróbica, disminuir la disnea y facilitar el destete ventilatorio. No 
obstante, se requiere mayor investigación en esta área para una mejor 
aplicación de la estrategia rehabilitadora en diferentes contextos.

Palabras clave: fisioterapia, servicio de fisioterapia en hospital, 
ejercicios respiratorios, fuerza muscular, resistencia física, entrena-
miento de resistencia, rehabilitación, pruebas de función respirato-
ria, unidades de cuidados intensivos, hospitalización, terapia respi-
ratoria, músculos respiratorios, ejercicios respiratorios.

Abstract

Introduction: Respiratory Muscle Training (RMT) is a very 
important method as indicated in patients with pulmonary 
cardiovascular compromise, it improves the strength and resistance 
in the respiratory muscles. Our objective is to mention the strategies 
for its use in areas of hospitalization, pulmonary rehabilitation, even 
in the Intensive Care Unit (ICU), highlighting the fact that until now, 
RMT has not been a common practice in ICUs, primarily due to the 
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lack of knowledge of the possibilities of this practice and also due to 
the few published guides about this method. Materials and methods: 
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and 
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies, 
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out 
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo, 
Springer between the years 2011-2021, in relation to RMT. Results: 
It is recognized the different advantages of its use accompanied by 
conventional respiratory physiotherapy for greater effectiveness in 
the rehabilitation process, taking into account the different clinical 
and / or pathological conditions in which the RMT is applied. On the 
other hand, in the sports areas it focuses mainly on the potentiation 
of lung capacity in high- performance athletes, improving their 
strength and endurance. In turn, the different devices currently 
present for use in each specialty are described, including methods 
to assess respiratory muscle strength before. Conclusions: Evidence 
shows that respiratory muscle training can significantly improve 
the functionality of the cardiorespiratory and circulatory systems, 
in addition to improving aerobic capacity, reducing dyspnea, and 
facilitating ventilatory weaning. However, more research is required 
in this area for a better application of the rehabilitation strategy in 
different contexts.

Keywords: physical therapy specialty, physical therapy department, 
hospital, breathing exercises, muscle strength, physical endurance, 
resistance training, rehabilitation, respiratory function tests, 
intensive care units, hospitalization, respiratory therapy, respiratory 
muscles, breathing exercises.

Introducción

El presente capítulo está enfocado en la caracterización del entrena-
miento muscular respiratorio (EMR) y su importancia en las unidades 
de cuidado intensivo (UCI) así como en otros servicios del hospital, 
fundamentalmente en rehabilitación pulmonar y hospitalización.
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También se describe la aplicación del EMR en contextos deportivos, 
y el rol del fisioterapeuta en la utilización de esta técnica. Así mismo, 
se plantean estrategias terapéuticas utilizadas para mejorar la fuerza 
y la resistencia muscular respiratoria en pacientes que usan ventila-
ción mecánica (VM).

Por otro lado, con intención de caracterizar el contexto de aplicación 
de la técnica se desarrolla un marco teórico alrededor de los concep-
tos de disfunción, fatiga muscular, hospitalización en UCI y VM.

Además, se caracteriza el entrenamiento de músculos inspiratorios 
(EMI) como  parte esencial del entrenamiento de los músculos respi-
ratorios, el momento adecuado de aplicación y las principales varia-
bles que lo afectan. También se especifican y describen algunas con-
diciones clínicas y/o patológicas en las que se aplica el EMR como en 
el caso de la estancia en UCI, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), el postoperatorio de cirugía cardíaca, entre otras pa-
tologías del sistema cardiovascular pulmonar.

Finalmente, se relacionan los métodos invasivos y no invasivos de 
evaluación de la fuerza y resistencia muscular respiratoria, así como 
los dispositivos de entrenamiento utilizados; entre los métodos no in-
vasivos se destaca el balón esofágico, mientras que entre los métodos 
invasivos es importante mencionar el manovacuómetro y la venti-
lación voluntaria máxima. Con respecto a los dispositivos de entre-
namiento se caracteriza la válvula Threshold IMT y el dispositivo de 
carga resistiva Power Breathe.

Conceptos y definiciones

Disfunción y fatiga muscular

La disfunción o debilidad muscular es una de las causas más comunes 
de consulta en atención primaria. Esta corresponde a la pérdida de 
la fuerza muscular, aunque el término tiende a asociarse al cansan-
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cio global o a las limitaciones funcionales causadas por dolor o mo-
vilidad articular limitada, aun cuando la fuerza muscular es normal. 
Esta disfunción puede afectar solo algunos o muchos músculos y de-
sarrollarse de manera gradual (1). 

La debilidad muscular es el síntoma más frecuente en pacientes 
que presentan patología muscular; ésta normalmente es proximal 
haciendo difícil elevar los brazos, peinarse o cepillarse los dientes 
cuando afecta miembros superiores. La afectación de los miembros 
inferiores genera en cambio dificultad para levantarse de una silla o 
usar escaleras. La debilidad distal es una condición menos prevalen-
te, afectando el manejo más especializado de artefactos como llaves, 
botones, entre otros. Por otro lado, la fatiga muscular corresponde a 
un síntoma que puede atribuirse a múltiples causas, sobre todo cuan-
do la exploración neurológica resulta normal, y solo tiene un valor 
pronóstico importante si es muy pronunciada con respecto a la mag-
nitud de la actividad realizada (2).

En el contexto de la función respiratoria la disfunción recae sobre los 
músculos respiratorios, esencialmente el diafragma, por lo que esta 
constituye un elemento clave en los mecanismos fisiopatológicos que 
generan dificultad para la retirada de la VM. Tanto la disfunción como 
la fatiga muscular son manifestaciones clínicas que limitan de manera 
importante la funcionalidad del individuo, de ahí la necesidad de ca-
racterizarlas y reconocer las situaciones o contextos que favorecen la 
aparición de estas alteraciones, como por ejemplo la estancia en UCI. 

Hospitalización en UCI y VM

Las consecuencias que trae la hospitalización de pacientes en UCI son 
variadas, muchas descritas desde décadas pasadas y que poco a poco, 
con la introducción de la investigación científica han podido revisar-
se y analizarse a luz de la evidencia empírica. 

Anteriormente el enfoque natural era velar por la vida del paciente 
independientemente de las consecuencias y de la afectación de su ca-
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lidad de vida posterior a las largas estancias en UCI; hoy en día se ha 
visto la necesidad de caracterizar y profundizar respecto del manejo 
de pacientes en UCI, analizar casos específicos, los procesos aplicados 
y el tiempo de estancia, entre otros factores (3).

Uno de los principales elementos a destacar corresponde al uso y 
aplicación de la VM necesaria para la atención de la mayoría de los 
pacientes en UCI, y en los que la disfunción y la fatiga muscular resul-
tan ser efectos colaterales comunes. En ese sentido, se ha evidencia-
do que la fatiga muscular corresponde al producto del aumento del 
trabajo respiratorio, razón por la que no se logra un retiro eficiente 
de la VM en los pacientes. De hecho, en análisis realizados en anima-
les se ha descrito una disminución sustancial del área transversal de 
las fibras musculares del principal músculo inspiratorio (diafragma), 
como consecuencia de una VM prolongada, algo que naturalmente 
ha contribuido a evitar el destete de la VM en pacientes (3).

En general, los datos indican que el fracaso del destete puede afectar 
hasta el 25% de los pacientes con VM en UCI. Además, el que una per-
sona presente una disfunción diafragmática a causa de la VM genera 
complicaciones tales como la incapacidad de fuerza y potencia mus-
cular, lo que hace aún más difícil el destete de oxígeno (4).

Las consecuencias de esta condición para la vida del paciente hacen 
imprescindible la creación de estrategias en las que pueda participar 
activamente el personal de salud ayudando al paciente y evitando un 
mayor deterioro de su condición clínica. Así, el entrenamiento de los 
músculos respiratorios surge como una estrategia para fortalecer la 
musculatura respiratoria, mejorar la disnea y facilitar un destete de 
oxígeno en el paciente de UCI, que se correlaciona con una recupe-
ración más rápida, el mejoramiento en las condiciones de salud y de 
vida para el paciente, así como una disminución importante de los 
costos hospitalarios (4).



229

Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de práctica basada en la evidencia

Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI)

El EMI es una técnica indicada en pacientes críticos que están en UCI 
o aquellos que tienen cirugías relacionadas con el sistema pulmonar; 
es una de las medidas que ayuda a disminuir la progresión de la debi-
lidad muscular inspiratoria, sobre todo cuando se quiere evitar que el 
paciente recaiga o llegue a usar VM. Alrededor del 64% de pacientes 
en UCI sufre de debilidad muscular pasadas las primeras 24 horas, 
mientras que el diámetro transversal de las fibras musculares resulta 
reducido en un 25% a los siete días (5). Permite, por tanto, que el paciente 
pueda mejorar su fuerza muscular y resistencia. Distintos estudios demues-
tran que el EMI tiene efectos positivos que pueden ir más allá del alta 
hospitalaria. (6)

Cuando se inicia con el entrenamiento de los músculos inspiratorios 
se hace con el fin de que el paciente tenga una mejor tolerancia a la 
realización del ejercicio y que progresivamente disminuya la sensa-
ción de disnea que presenta. La realización del entrenamiento favo-
rece no solo los músculos inspiratorios sino también a la musculatu-
ra periférica, a través de la vasoconstricción y la redistribución del 
flujo sanguíneo, se menciona que gracias al EMI se puede incremen-
tar la presión inspiratoria máxima (Pimáx), definida como la presión 
máxima producida por los músculos inspiratorios cuando se realiza 
una inspiración forzada, (7) que se eleva hasta un 40%, a diferencia de 
un aumento del 18% en aquellos pacientes tratados únicamente con 
movilización temprana (8).

Dispositivo para realizar EMI

El EMI tiende a realizarse con la ayuda de un dispositivo conocido 
como Threshold, que para su uso se acopla al tubo endotraqueal o a 
la cánula de traqueostomía cuando se usa en pacientes con VM. En el 
caso de pacientes que no tienen este tipo de ventilación puede utili-
zarse una boquilla y una pinza nasal (9). Más adelante en este mismo 
capítulo se describe el uso de estos y otros dispositivos de importante 
aplicación en el EMI.
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Indicaciones

El EMI está indicado en deportistas de alto rendimiento, pacientes 
que presenten enfermedades respiratorias de curso crónico como el 
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la insuficien-
cia cardíaca congestiva, el daño espinal a nivel cervical y la distrofia 
muscular, entre otros; así como previo a cirugía cardiovascular y en 
la desconexión de VM de pacientes con estancia en UCI (10). 

Los pacientes deben tener disfunción muscular inspiratoria, medida 
a través de los dispositivos para determinar la fuerza de los músculos 
respiratorios. Estos programas de entrenamiento muscular inspira-
torio pueden ser realizados en el domicilio, utilizando válvula um-
bral o de resistencia. (11)

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones del EMI se encuentra la insuficiencia 
respiratoria aguda, caracterizada por una PaO2 menor de 60 mmHg 
y una PaCO2 mayor a 45 mmHg, en el paciente que se encuentra res-
pirando aire ambiente. Otras condiciones que contraindican el EMI 
son las enfermedades cardiovasculares descompensadas, la hiper-
tensión pulmonar, la hipertensión arterial crónica mal manejada y 
el agotamiento de los músculos respiratorios (10).

Variables

El entrenamiento de los músculos inspiratorios presenta dos tipos, 
uno enfocado en desarrollar la fuerza de los músculos y otro enfoca-
do en aumentar su resistencia.

Fuerza

La fuerza corresponde a la capacidad de las contracciones del sistema 
muscular para movilizar el cuerpo en una situación dada. Represen-
ta una función de los movimientos voluntarios que permite realizar 
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tareas motrices asociadas a otros factores como la velocidad, la habi-
lidad y la resistencia. En síntesis, es un concepto empleado para des-
cribir los aspectos cualitativos del movimiento (12).

Consiste en aplicar una carga resistiva a la musculatura y se puede 
aplicar en pacientes que estén conectados a la VM o a los pacientes con 
una respiración autónoma; en VM lo que se hace es que propiamente 
en el ventilador se programa una pausa espiratoria con oclusión del 
paso de aire de aproximadamente 20 segundos para luego dejar que 
el paciente inspire, ahí se mide la presión inspiratoria máxima que 
se pudo realizar, mientras que para pacientes con una respiración 
autónoma se puede indicar exhalar todo el aire, tratando de quedar 
en un Volumen Residual (VR), para posteriormente realizar una res-
piración inspirando con la mayor fuerza posible, pero a través de un 
manovacuómetro (13).

Otro método mediante el cual se puede examinar la acción de la mus-
culatura inspiratoria es a través de la excursión diafragmática utili-
zando un ultrasonido, ya que este puede medir el grado de actividad 
y contracción que ejerce el diafragma y con ciertos comandos evaluar 
diferentes grados de fuerza contráctil (14).

Resistencia

La resistencia corresponde a la capacidad de realizar trabajo físico 
durante un periodo de tiempo específico. En el caso de los músculos 
esta es determinada por la circulación y el oxígeno disponible. La ca-
pacidad de continuar con un ejercicio de  intensidad moderada-alta 
durante un periodo de tiempo, es llamada resistencia o aguante por 
algunos deportistas (15).

El EMR busca que los músculos trabajen a una velocidad de contrac-
ción máxima durante un tiempo prolongado (16). Diferentes estudios 
han evidenciado que este puede contribuir al aumento de la resis-
tencia durante el ejercicio o las actividades de corte cardiovascular 
como, por ejemplo, correr, nadar o montar en bicicleta (17).
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Tipos de fibras musculares reclutadas

Los tipos de fibra muscular reclutados dependen del tipo de actividad 
física realizada y del músculo que participe durante la acción. Por 
ejemplo, en el caso del músculo diafragmático según estudios reali-
zados en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, se 
ha comprobado que tiene un porcentaje mayor de       fibras tipo I que 
son las fibras aeróbicas, lentas y resistentes a la fatiga. En relación 
con el entrenamiento de resistencia de 6 a 15 semanas de duración, se 
ha podido encontrar un aumento considerable en el número de fibras 
musculares de tipo I, con disminución de las fibras de tipo IIb (18).

Lo anterior también se ha asociado a un aumento de la cantidad de 
mitocondrias y la actividad de enzimas mitocondriales tras periodos 
de entrenamiento de resistencia. Adicionalmente, se ha encontrado 
aumento de la masa y la fuerza muscular de las fibras tipo IIa y una 
disminución de las fibras tipo IIb, con hipertrofia de ambos tipos. Las 
modificaciones a nivel funcional, molecular y estructural, se produ-
cen en el músculo cuando se aplica un estímulo adecuado, que de-
pende de la frecuencia, la duración y la intensidad (18). Monsalve y 
colaboradores, en cambio afirman que el EMI no genera cambios en 
la variabilidad de las fibras tipo I y II, pero  permite la mejora de la 
fuerza y la resistencia a nivel muscular (6).

Métodos para evaluar la fuerza muscular respiratoria

El establecimiento de la fuerza muscular máxima que realizan los 
músculos respiratorios es muy importante en la clínica, pues permite 
detectar la debilidad de estos o su grado de disfunción, así como mo-
nitorizar o valorar diferentes procedimientos terapéuticos (19). Para 
realizar la evaluación de la fuerza de los músculos respiratorios se 
pueden utilizar métodos invasivos y no invasivos. (20) En los prime-
ros cabe mencionar el balón esofágico, mientras que en los segundos 
se destacan el manovacuómetro y la ventilometría.
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Métodos invasivos

Balón esofágico

Permite medir la presión inspiratoria o espiratoria máxima de mane-
ra fácil mediante la evaluación de la fuerza de los músculos respira-
torios (Figura 82). Determina la presión en milímetros de mercurio 
(mmHg), que generan los músculos en el momento de realizar la ins-
piración o la espiración forzada con la vía aérea ocluida, para ello se 
usa precisamente el balón esofágico conectado a un transductor de 
presión (21,22).

Figura 82. Uso de balón esofágico en EMR.

Fuente: Mahler D. Sleep Deprivation Reduces Respiratory Muscle Endurance (19)

Aquí es importante considerar la variable Pdi que representa la dife-
rencia entre la presión del estómago y la presión del esófago durante 
el desarrollo de maniobras de respiración pasiva o durante esfuerzo 
máximo. Esta refleja la tensión realizada por el músculo diafragma y 
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está determinada de forma importante por el volumen pulmonar, por 
lo que su medición se estandariza al volumen del pulmón en el que se 
ejecuta la maniobra. La medición de la Pdi posibilita el estudio especí-
fico de la función diafragmática, mientras que la Pimáx no posibilita la 
diferenciación de la función de grupos musculares inspiratorios (23).

Métodos no invasivos Manovacuómetro

El manovacuómetro es un manómetro que está disponible en versión 
mecánica o digital, posibilita registrar las presiones en la boca en cen-
tímetros de H2O, está disponible análogo (figura 83) y digital (figura 
84). El tipo de manovacuómetro recomendado para medir la Pimáx 
es aquel que cumple con requisitos de confiabilidad, precisión y re-
productibilidad. En ese sentido, se recomienda el dispositivo digital 
debido a que tiene una mayor precisión y confiabilidad. Además, hay 
evidencia de que la medición de la Pimáx con el manovacuómetro di-
gital presenta alta confiabilidad inter e intra evaluador (24,25).

Figura 83. Manovacuómetro análogo.

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 84. Manovacuómetro digital.

 

Fuente: Elaboración propia

Presiones, inspiratoria máxima (Pimáx) y 
espiratoria máxima (Pemáx)

La determinación correcta de la Pimáx y la Pemáx permite establecer 
la fuerza  de los músculos respiratorios de una manera indirecta. Son 
medidas fáciles de realizar y no requieren procedimientos demasiado 
complejos o invasivos. 

Para realizarlas el paciente debe producir una presión inspiratoria 
máxima partiendo de su volumen residual (VR) y una presión espira-
toria máxima partiendo de su capacidad pulmonar total (CPT), con-
tra un sistema que se encuentra ocluido. 
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La Pimáx permite evaluar esencialmente la fuerza del diafragma y de 
los músculos intercostales externos; mientras que la Pemáx permite 
evaluar la de los músculos intercostales internos y la musculatura ab-
dominal. 

Las presiones respiratorias máximas (PRM) son de gran importancia 
en la clínica, principalmente en el diagnóstico y control de las enfer-
medades que impactan negativamente la funcionalidad de los mús-
culos respiratorios (19).

Los valores de referencia para la Pimáx y Pemáx propuestos por Black 
y Hyatt, son: la Pimáx en promedio para varones jóvenes sanos es de 
115 ± 27 CmH2O, con un valor del 25% menos en las mujeres y la Pemáx 
reportada es de 100 a 150 CmH2O. En el estudio de Harikkhan se en-
contró que los hombres presentaban medidas 30% superiores a las del 
sexo opuesto, siendo estas de 101 y 72 CmH2O respectivamente; mien-
tras que en el estudio de Gil el valor promedio de Pimáx obtenido fue 
de 75 ± 27 CmH2O y la medida de la Pemáx fue de 96.4 ± 36 cmH2O, con 
resultados mayores en el sexo masculino. No obstante, en Colombia 
es preciso aumentar el número de investigaciones en esta área y tra-
tar de precisar ecuaciones que permitan predecir estos parámetros, 
de tal forma que se puedan extrapolar los resultados para el mejora-
miento de la salud de los pacientes, una mejor rehabilitación pulmo-
nar (26) y la mejora en su calidad de vida.

Para hacer el cálculo de las presiones inspiratoria y espiratoria máxi-
mas se utiliza la tabla de valores normales para presiones respirato-
rias máximas propuesta por Black y Hyatt (Tabla 10).
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Tabla 10. Valores normales para presiones respiratorias máximas.

PRESIÓN SEXO

PRESIÓN (cm H2O)

Edad (años)

20-54 55-59 60-64 65-69 70-74

PIMÁX
Hombre 124 +/- 44 103 +/- 32 103 +/- 32 103 +/- 32 103 +/- 32

Mujer 87 +/- 32 77 +/- 26 73 +/- 26 70 +/- 26 65 +/- 26

PEMÁX
Hombre

233 +/- 
84

218 +/- 74 209 +/- 74 197+/-74 185+/-74

Mujer 152 +/- 54 145 +/- 40 140 +/- 40 135 +/- 40 128 +/- 40

Fuente: Traducido de: Black LF, Hyatt RE. Presiones máximas respiratorias: va-
lores normales y su relación con la edad y el sexo. Am Rev Respir Dis. mayo de 

1969;99(5): p. 696-702.

Las mediciones se realizan mientras cada paciente está sentado y 
lleva una pinza nasal. Este debe sostener el cilindro de metal en su 
mano y presionar la boquilla firmemente contra sus labios durante la 
medición de la presión para evitar la fuga perioral.

La Pemáx se mide cerca de la CPT después de lograr una inspiración 
máxima, mientras que la Pimáx se mide cerca del VR después de una 
expiración máxima. Las mediciones se mantienen durante al menos 
un segundo. Las determinaciones se repiten hasta que se registren 
dos mediciones técnicamente satisfactorias, utilizando el valor más 
alto en los cálculos posteriores (27).

Pimáx

Mide la presión de la musculatura inspiratoria. En individuos nor-
males va entre - 80 a -100 CmH2O. Valores bajo 20 CmH2O necesitan 
soporte ventilatorio. El cálculo de Pimáx y Pemáx se realiza de la si-
guiente manera de acuerdo a Black y Hyatt (tabla 11):
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Tabla 11. Ecuaciones de regresión relacionadas con las presiones 
respiratorias máximas y la edad.

SEXO
INTERVALO DE 
EDAD (en años)

ECUACIÓN 
P (Importancia del coefi-

ciente de regresión)

HOMBRE

Todas las edades
Pimáx = 143-0.55A

Pemáx = 268-1.03A

< 0.01

< 0.01

20 - 54
Pimáx = 129 - 0.13A

Pemáx = 229 - 0.08A

NS

NS

55 - 80
Pimáx = 120 - 0.25A

Pemáx = 353 - 2.33A

NS

< 0.01

MUJER

Todas las edades
Pimáx = 104 - 0.51A

Pemáx = 170 - 0.53A

< 0.01

< 0.01

50 - 54
Pimáx = 100 - 0.39A

Pemáx = 158 - 0.18A

NS

NS

55 - 86
Pimáx = 122 - 0.79A

Pemáx = 210 - 1.14A

< 0.01

< 0.01

*Las ecuaciones de regresión se aplican solo a adultos mayores de 20 años. A = edad en años; 
Pimáx = presión inspiratoria máxima en centímetros H2O; Pemáx = presión espiratoria 
máxima en centímetros H2O.

NS = no significativa (P> 0,05).

Fuente: Adaptado de: Black LF, Hyatt RE. Presiones máximas res-
piratorias: Valores normales y relación con la edad y sexo. Am Rev 

Respir Dis. mayo de 1969;99(5):696-702.

Para determinar los valores de la Pimáx se recomiendan los siguien-
tes movimientos:

•	 Posicionar al paciente.

•	 Adaptar boquilla o adaptar a traqueostomía.

•	 Oxígeno (en casos que sea necesario).
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•	 Máximo esfuerzo inspiratorio durante dos segundos (paciente co-
laborador).

•	 Tres intentos máximos.

Pemáx

Mide la presión musculatura espiratoria (capacidad de generar fuer-
za). Principal predictivo de protección de la vía aérea. El cálculo en 
individuos normales va entre +100 a +150 cmH2O según se expuso en 
la anterior tabla 11.

Instrucciones de uso

Para la medición del Pemáx se recomiendan los siguientes lineamientos:

•	 Posicionar al paciente.

•	 Adecuar manómetro a cánula de traqueotomía o boca de fonación.

•	 Exhalar lo más fuerte posible manteniendo esfuerzo durante dos 
segundos.

•	 Si el paciente no colabora, ocluir válvula durante dos segundos.

•	 Diez intentos máximos.

Ventilación voluntaria máxima

La ventilación voluntaria máxima es un método que consiste en la 
medición de la resistencia de los músculos respiratorios mediante 
el empleo de un espirómetro (28) y en concordancia con las indica-
ciones propuestas por la Asociación Americana de Tórax (ATS) y la 
Sociedad Europea Respiratoria (ERS). Esta prueba permite predecir 
el volumen máximo que una persona puede respirar en un interva-
lo de tiempo fijo, generalmente de 15 segundos en personas sanas 
(Figura 85).
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Para el desarrollo de la prueba se ubica al paciente en una silla con 
respaldo, pinza y filtro antibacteriano, se solicita que ejecute una se-
rie de respiraciones rápidas y profundas durante 15 segundos con un 
máximo de tres intentos. Se deben  obtener dos maniobras ejecutadas 
correctamente sin diferencia mayor al 20%, y seleccionar la que pre-
sente mayor valor de ventilación/minuto (29).

Esta prueba se realiza a través del equipo espirómetro, pero también 
se puede realizar utilizando una cabina pletismográfica, donde se 
miden volúmenes y capacidades más precisas. Es un test de función 
respiratoria que permite determinar la capacidad funcional residual 
(CRF) y la resistencia de la vía aérea. Es el Gold estándar para medir 
volúmenes pulmonares (29). Muy útil sobre todo para confirmar si 
hay restricción a nivel pulmonar, posibilitando la determinación de 
la existencia de hiperinflación pulmonar y de atrapamiento aéreo.

Figura 85. Espirómetro utilizado para la determinación de la ventilación 
voluntaria máxima.

Fuente: Elaboración propia.
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Ventilometría

El análisis de las señales respiratorias corresponde a una tecnología 
de nueva generación utilizada en los centros hospitalarios de más 
alto nivel. Esta permite establecer nuevos marcadores de función 
pulmonar basándose en la respiración normal en estado basal. Posi-
bilita también determinar el estado respiratorio del paciente, especí-
ficamente el perfil respiratorio personal (PRP). Ofrece también segu-
ridad a aquellos pacientes que presentan enfermedades respiratorias 
de carácter crónico, sin importar el momento o el lugar (30).

Consiste en la evaluación de la ventilación espontánea mediante la 
valoración de parámetros ventilatorios como:

•	 Frecuencia respiratoria.

•	 Volumen corriente.

•	 Volumen minuto.

•	 Capacidad vital.

Objetivo

Demostrar los requerimientos ventilatorios del paciente y de la carga 
a la cual es sometida la musculatura ventilatoria.

Instrucciones de uso

Se recomienda posicionar al paciente adecuadamente para realizar la 
ventilometría, posteriormente conectar el ventilómetro al paciente. 
De ser necesario se debe aportar 10 a 20% más de oxígeno. Finalmente 
se debe desbloquear el ventilómetro y proceder a realizar la prueba.
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Evaluación de la fuerza y la resistencia 

Evaluación de la fuerza muscular

Se recomienda poner en la posición adecuada al paciente para rea-
lizar la ventilometría. La evaluación de la fuerza muscular se puede 
realizar mediante la determinación de la presión máxima en la boca 
durante la ejecución de las maniobras de Müller que usan los mús-
culos inspiratorios, es decir, la Pimáx, o mediante la maniobra de 
Valsalva que implica los músculos espiratorios, es decir, la Pemáx. 
También es posible realizar evaluación de la presión nasal de olfato, 
también conocida como sniff (31). La evaluación de este parámetro 
puede realizarse también mediante la Pimáx en concordancia con los 
protocolos propuestos por la ATS y la ERS con ayuda de un dispositi-
vo como el manovacuómetro (32).

Evaluación de la resistencia

La evaluación de la resistencia de la musculatura inspiratoria puede 
evaluarse con ayuda de la prueba de resistencia ventilatoria o con la 
prueba de medición de capacidad de los músculos inspiratorios, que 
permite producir altos niveles de presión sostenida en el tiempo (31).

Presión Inspiratoria Máxima Sostenida (PIMS)

La PIMS representa un test de carga incremental con gran reprodu-
cibilidad y tolerabilidad. Esta prueba consiste en la respiración me-
diante un dispositivo externo de tipo umbral en el que se incrementa 
la resistencia cada dos minutos alrededor de 5-10% de una Pimáx ob-
tenida previamente, hasta que se alcance la carga máxima que el pa-
ciente pueda sostener durante al menos dos minutos, conocida esta 
como la carga inspiratoria máxima sostenida (CIMS); y también la 
máxima presión inspiratoria que este puede lograr en ese tiempo, es 
decir, la PIMS (31).
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Dispositivos de entrenamiento

Válvula de tipo umbral (Threshold® IMT)

El dispositivo umbral o Threshold® IMT es un dispositivo fácil de uti-
lizar y funciona con la medida de la presión inspiratoria máxima, 
un indicador de la fuerza de la musculatura inspiratoria (33). Actúa 
como una válvula inspiratoria o espiratoria unidireccional que no 
depende del flujo, por lo que garantiza una resistencia con valores de 
presión predefinidos en cmH2O por el profesional, aunque la eviden-
cia apunta a que la utilización de 30% de los valores resultantes en las 
mediciones Pimáx son los más efectivos para iniciar un tratamiento, 
(34) aunque pueden fluctuar de 9 hasta 41 cmH2O. (33) (figura 86).

Figura 86. Dispositivos de entrenamiento.

Boquilla

Threshold

Pinza nasal

Fuente: Elaboración propia.
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Instrucciones de uso

El paciente debe generar una fuerza muscular inspiratoria mínima 
que le permita vencer una carga umbral para generar la fuerza inspi-
ratoria necesaria que pueda abrir la válvula de resorte activado (35).

Indicaciones

Las principales indicaciones de uso de este dispositivo son la reduc-
ción de la disnea de esfuerzo en pacientes que tienen enfisema, el au-
mento de la resistencia a la vía aérea glótica, también en enfermeda-
des como la fibrosis quística. Así mismo, está indicado para aumentar 
la fuerza de la musculatura  inspiratoria en pacientes dependientes y 
no dependientes de ventilación mecánica (figura 87).

Características

Son características relevantes de este dispositivo las siguientes:

•	 Presencia de una válvula unidireccional que no depende del flujo.

•	 Presión constante que no depende del flujo de aire del paciente y 
que hace innecesaria la presencia de un indicador de presión.

•	 Es fácil de instalar, con presión ajustable realmente (aumentos de 
2 CmH2O).

•	 Efectividad de la terapia sin importar la posición.

•	 Uso con pieza bucal o mascarilla.

•	 Fácil de higienizar.

•	 Está fabricado en material duradero.

•	 Fortalecimiento y aumento de la musculatura respiratoria.

•	 Incremento de la capacidad de tolerancia a la actividad física.
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Figura 87. Uso de dispositivo Threshold. 

Fuente: Elaboración propia.

Dispositivo de carga resistiva

El dispositivo de carga resistiva es un dispositivo de uso generaliza-
do, principalmente el Power Breathe, que consiste en un dispositivo 
de pequeño tamaño con una boquilla y un componente dial circular 
que al ser girado permite modificar la apertura por la que el paciente 
respira (figura 88).

En este dispositivo, cuanto más pequeña es la abertura más alta es la 
resistencia a la inspiración, lo que permite el incremento de carga 
con una frecuencia respiratoria, un volumen corriente y un tiempo 
inspiratorio constantes (36,37).
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Figura 88. Dispositivo de carga resistiva PowerBreathe.

Fuente: Biolaster S.L. Cómo es el PowerBreathe (35).

El PowerBreathe Medic es un dispositivo diseñado especialmente 
para el entrenamiento de los músculos inspiratorios en pacientes con 
afecciones o problemas respiratorios y cardiópatas. La resistencia es 
regulable mediante el mango de ajuste (37).

PFLEX

El PFLEX Resistive Trainer es un dispositivo pequeño que también 
cuenta con boquilla y dial circular. Al girar este último permite modi-
ficar el tamaño de la abertura por la que respira el paciente (Figura 89). 

Cuanto más pequeña es la abertura más aumenta la resistencia al 
proceso de inspiración. Este dispositivo cuenta con seis tipos de re-
sistencias inspiratorias que permiten adaptar el ingreso de aire al 
cuerpo del mismo. Los diámetros de los diferentes orificios del uno al 
seis son en orden inverso 0,45 mm, 1,9 mm, 2,7 mm, 3,5 mm, 4,5 mm 



247

Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de práctica basada en la evidencia

y 5,35 mm. Cuando se usa este dispositivo se le solicita al paciente que 
realice la inspiración a través de los orificios con diámetros cada vez 
menores (34).

Figura 89. Dispositivo PFLEX.

Fuente: Guzmán Sánchez M, Morris Novoa CE. Efectos del entrenamiento 
con válvula de carga umbral en el rendimiento deportivo en base al tiempo en 

nadadores competidores (32).

La finalidad de este al igual que en otros dispositivos similares es el 
aumento de la carga en la musculatura inspiratoria. La carga se va 
aumentando progresivamente al tiempo que se garantizan valores 
constantes de frecuencia respiratoria, volumen corriente y tiempo 
inspiratorio. Son múltiples los estudios que hacen uso de este dispo-
sitivo como un medio de entrenamiento importante de los músculos 
respiratorios (34,38).

Bustamante et al (39), compararon en su estudio dos métodos dife-
rentes de entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, incluyendo entre los 
dispositivos el Pflex como un dispositivo de carga resistiva (CR). 



Entrenamiento muscular respiratorio7

248

Los pacientes con EPOC grave-moderada fueron asignados de mane-
ra aleatoria a la realización de entrenamiento en domicilio con dispo-
sitivo CR durante al menos seis semanas, con dos sesiones diarias de 
unos quince minutos. Los resultados obtenidos reflejan una mejora 
en los valores de presión inspiratoria máxima y en las puntuaciones 
para enfermedad respiratoria crónica, al igual que mejores incre-
mentos en algunas áreas de calidad de vida.

EMR en condiciones específicas UCI y VM

El EMR representa una de las estrategias terapéuticas más impor-
tantes utilizadas en el mejoramiento de la fuerza muscular en pa-
cientes que tienen ventilación mecánica, facilitando el tiempo de 
destete. El objetivo en estos pacientes es contribuir a la mejora en 
los valores de fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria. 
Hay pocas investigaciones orientadas a la evaluación del EMR en 
pacientes con ventilación mecánica como estrategia en la mejora 
del destete, solo cuatro estudios han valorado el impacto de este en 
cuánto al tiempo de destete de VM se refiere. De estos solo dos re-
portan diferencias importantes, concluyendo que el EMR disminu-
ye el tiempo de destete (32).

Varios estudios con diferentes tipos de metodologías asociadas al uso 
de dispositivos han permitido evidenciar que el EMI tiene importan-
tes efectos positivos en aquellos pacientes que trascienden el alta hos-
pitalaria. No obstante, no se ha logrado que el EMI sea una práctica 
habitual en las UCI, sobre todo debido al desconocimiento de las po-
sibilidades de este y las escasas guías publicadas (6).

El entrenamiento de musculatura inspiratoria con Threshold IMT® 
reduce el tiempo de destete en paciente crítico adulto conectado a 
ventilación mecánica invasiva, en comparación con paciente crítico 
adulto en proceso de destete que no realiza el entrenamiento muscu-
lar inspiratorio.
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La fisioterapia respiratoria convencional asociada al uso del disposi-
tivo Threshold IMT®, es importante en el proceso de rehabilitación, 
incluso si se utilizan sumados a otros dispositivos que presentan ma-
yor efectividad en un periodo de tiempo más corto para el paciente.

Es importante destacar que la fisioterapia respiratoria convencional y 
la utilización del dispositivo Threshold IMT®, resultan favorables en 
la rehabilitación, inclusive utilizándolos en conjunto con otros dispo-
sitivos tiene mayor efectividad en menos tiempo en el paciente (35).

EPOC

En pacientes con enfermedades respiratorias crónicas como la EPOC, 
se describe la evidencia del EMI en la tabla 12; en esta se relacionan 
los estudios más importantes que han abordado los efectos del EMI 
en pacientes con esta enfermedad. Se trata de estudios con una alta 
variabilidad en cuanto a los parámetros utilizados como las caracte-
rísticas poblacionales, entre otros, en los que la conclusión general 
es que el EMI es útil en pacientes que tienen EPOC confirmada y que 
hacen parte de un programa de rehabilitación integral (10).

Tabla 12. Características de ensayos clínicos controlados en los que se ha 
estudiado el efecto del EMI en pacientes que presentan EPOC

ESTUDIO DISEÑO N
EDAD 
(años)

VEF1 
(% teórico) 

MODALIDAD 
DE EMI

DURACIÓN 
DE LA 

SESIÓN 
(minutos)

INTENSI-
DAD DE LA 

SESIÓN

FRECUENCIA 
DE ENTRENA-

MIENTO

TIPO DE 
EVALUACIÓN 

(funcio-
nal-clínica)

Larson 
et al.

EMI 
A/B 45 63 32 Válvula carga 

umbral 15 - 30 30% Pimáx 1X7/8 sem FMI-RFMI-
CE-CV

Belman 
et al

EMI 
A/B 20 64 -z Resistencia 

inspiratoria 15 P. máxima 
tolerada 2x7/6 sem FMI-RFMI-

FP

Harver 
et al

EMI/
CT 23 63 38 Resistencia 

inspiratoria 15 5-35 cm 
H2O/L x s 2x7/8 sem FMI-D-FP

Goldstein 
et al

EMI/
CT 11 65 33 Válvula carga 

umbral 20 P. máxima 
tolerada 2x5/4 sem FMI-CE-FP
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ESTUDIO DISEÑO N
EDAD 
(años)

VEF1 
(% teórico) 

MODALIDAD 
DE EMI

DURACIÓN 
DE LA 

SESIÓN 
(minutos)

INTENSI-
DAD DE LA 

SESIÓN

FRECUENCIA 
DE ENTRENA-

MIENTO

TIPO DE 
EVALUACIÓN 

(funcional-
clínica)

Patessio 
et al

EMI/
CT 16 63 52 Resistencia 

inspiratoria 15 50% Pimáx 4x7/8 sem FMI-RFMI-
FP

Dekhui-
jzen et al

EMI/
CT 40 59 50 Resistencia 

inspiratoria 15 70% Pimáx 2x2/10 sem FMI-RFMI-
CE-D-FP

Kim et al EMI/
CT 112 65 40 Válvula carga 

umbral 15 - 30 30% Pimáx 1x7/24 sem FMI-RFMI-
CE-D-FP

Wanke 
et al

EMI/
CT 42 56 46 Válvula carga 

umbral 10 60%-70% 
Pimáx 1x7/8 sem FMI-RFMI-

CE-FP

Preusser 
et al

EMI 
A/B 20 65 34 Válvula carga 

umbral 5 - 18 52% Pimáx 1x3/12 sem FMI-RFMI-
CE-FP

Heijdra 
et al

EMI 
A/B 20 62 36 Resistencia 

inspiratoria 15 60% PIMax 2x7/10 sem FMI-RFMI-
FP

Berry et al EMI/
CT 25 6 46 Válvula carga 

umbral - 15-80% 
PIMax 2x3/12 sem FMI-RFMI-

CE-D-FP

Lisboa 
et al

EMI 
A/B 20 62 38 Válvula carga 

umbral 30 30% PIMax 1x6/10 sem FMI-CE-
D-FP

Villafran-
ca et al

EMI 
A/B 31 62 - Válvula carga 

umbral 15 30%Pimáx 2x6/10 sem FMI-RFMI

Larson 
et al

EMI/
CT 53 65 50 Válvula carga 

umbral 30 30-60% 
Pimáx 1x5/16 sem FMI-RFMI-

CE-D-FP

Sán-
chez-Rie-
ra

EMI/
CT 20 67 40 Resistencia 

inspiratoria 15 30% Pimáx 2x6/24 sem FMI-RFMI-
CE-CV-D

Covey 
et al

EMI/
CT 27 - - Válvula carga 

umbral 30 30-60% 
Pimáx 1x7/16 sem FMI-RFMI-

CE-D-FP

Ramírez-
Sarmiento

EMI/
CT 14 66 24 Válvula carga 

umbral 30 60% Pimáx 1x5/5 sem FMI-RFMI-
CE-FP

Weiner 
et al

EMI 
A/B 16 62 44 Válvula carga 

umbral 30 15-60% 
Pimáx 1x6/12 sem FMI-RFMI-

CE-D-FP

Weiner 
et al

EMI 
A/B 32 65 46 Válvula carga 

umbral 30 60% Pimáx 1x3/52 sem FMI-RFMI-
D-FP

Becker-
man et al

EMI 
A/B 42 67 42 Válvula carga 

umbral 15 15-60% 
Pimáx 2x6/56 sem FMI-CE-

CV-FP

Hill et al EMI/
CT 35 68 37 Válvula carga 

umbral 21 P. máxima 
tolerada 1x3/8 sem FMI-RFMI-

CE-CV-FP
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ESTUDIO DISEÑO N
EDAD 
(años)

VEF1 
(% teórico) 

MODALIDAD 
DE EMI

DURACIÓN 
DE LA 

SESIÓN 
(minutos)

INTENSI-
DAD DE LA 

SESIÓN

FRECUENCIA 
DE ENTRENA-

MIENTO

TIPO DE 
EVALUACIÓN 

(funcio-
nal-clínica)

Koppers 
et al

EMI/
CT 36 56 54 Hiperpnea 

normocápnica 15 60% VVM 2x7/5 sem FMI-RFMI-
CE.CV-FP

Weiner 
et al

EMI 
A/B 28 63 37 Válvula carga 

umbral 60 15-60% 
Pimáx 1x6/8 sem FMI

Fuente: Pinheiro G, Saldías F. Entrenamiento muscular inspiratorio en el 
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Revista chilena de 

enfermedades respiratorias. Junio de 2011;27(2):116-23 (9).

El mayor número de resultados de estudios de entrenamiento mus-
cular respiratorio en pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, puede proyectarse a diferentes patologías respiratorias. 
Aunque esta extrapolación no es exacta, se puede inferir que los re-
sultados que se han obtenido en EMR en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva y en pacientes sanos se correlacionan con una 
mejor adaptación de la musculatura respiratoria, y con la capacidad 
de esta de  responder ante entrenamientos específicos (21).

Pacientes de cirugía cardíaca

En EMI debe iniciarse desde antes de programar la cirugía cardíaca y 
continuarse inmediatamente después de la intervención quirúrgica 
en UCI. Este debe prolongarse incluso semanas después de la cirugía 
a pesar del alta del paciente. 

Es importante que los pacientes se incluyan en programas de rehabi-
litación cardíaca y que cuenten con un equipo multidisciplinario que 
ayude a mejorar su calidad de vida (40). La tabla 13 describe la eviden-
cia científica del EMI en pacientes de cirugía cardíaca.



Entrenamiento muscular respiratorio7

252

Tabla 13. Entrenamiento preoperatorio de músculos inspiratorios comparado con 
atención habitual, intervención sin ejercicio para adultos en lista de espera de ciru-

gía cardíaca y abdominal mayor

RESULTADOS

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS* (IC del 95%)

EFECTO RE-
LATIVO (IC 

del 96%)

No. DE PARTI-
CIPANTES

CALIDAD 
DE LA 

EVIDENCIA 
(GRADE)

COMENTARIOS

RIESGO 
ASUMIDO

RIESGO CORRES-
PONDIENTE

CONTROL

ENTRENAMIEN-
TO PREOPERA-
TORIO DE LOS 

MUSCULOS 
INSPIRATORIOS

Atelectasia 
posope-
ratoria 
definiciones 
originales 
de los au-
tores

Población de estudio

RR 0,53 
(0,34 a 
0,82)

 443 (7 estu-
dios)  + + - -  bajo

Estadístico l2 
= 0%, valor P = 

0,004

207 por 1000 110 por 1000

Moderar

263 por 1000 139 por 1000 (89 
a 206)

Neumonía 
posope-
ratoria 
definiciones 
originales 
de los au-
tores

Población de estudio

RR 0,45 
(0,26 a 

0,77) 

675 (11 estu-
dios)

+  +  +  -  
moderado

Estadístico I2 
= 0%, valor P 

=0,004

117 por 1000 53 por 1000

Moderar

83 por 1000 37 por 1000 (31 
a 90)

Ventilación 
mecánica > 
48 horas

Población de estudio

RR 0,55 
(0,03 a 9,2)

338 (3 estu-
dios)

+  -  -  -  
muy bajo

Estadístico I2 
= 56% valor P = 
0,68, el efecto 

es incierto 

36 por 1000  20 por 1000

Moderar

0 por 1000  0 por 1000 (0 a 0)

Mortalidad 
por todas las 
causas den-
tro de los 30 
días durante 
el periodo 
posopera-
torio

Población de estudio

RR 0,4 
(0,04 a 

4,23)

431 (7 estu-
dios)

+  -  -  -  
muy bajo

Estadístico I2 
= 59%, valor 

P=0,09, el efec-
to es incierto

41 por 1000  17 por 1000 (2 
a 175)

Moderar

0 por 1000  0 por 1000 (0 
a 0)

Eventos 
adversos

Ver 
comentarios

Ver 
comentarios

No 
estimable

462 (8 
estudios)

+  +  -  -  
bajo

3 estudios 
informaron 

sobre eventos 
adversos, sin 

embargo, todos 
estos estudios 

informaron 
que no hubo 

eventos en 
ambos grupos
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RESULTADOS

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS* (IC del 95%)

EFECTO RE-
LATIVO (IC 

del 96%)

No. DE PARTI-
CIPANTES

CALIDAD 
DE LA 

EVIDENCIA 
(GRADE)

COMENTARIOS

RIESGO 
ASUMIDO

RIESGO CORRES-
PONDIENTE

CONTROL

ENTRENAMIEN-
TO PREOPERA-
TORIO DE LOS 

MUSCULOS 
INSPIRATORIOS

Duración 
de la estan-
cia hospita-
laria

-

La duración 
media de la 
estancia hos-
pitalariaen 
los grupos de 
ntervención 
fue 1,33 menor 
(2,53 a 0,13 
menor)

- 424 (6 estu-
dios)

+  +  -  -  
bajo

Estadísticos 
I2 = 7%, valor 

P=0,03

Fuente: Katsura M, Kuriyama A, Takeshima T, Fukuhara S, Furukawa TA. Entre-
namiento muscular inspiratorio preoperatorio para complicaciones pulmonares 
postoperatorias en adultos sometidos a cirugía abdominal cardíaca y mayor (40).

En una revisión de Cochrane en la que se buscaba valorar la efecti-
vidad del entrenamiento muscular inspiratorio preoperatorio sobre 
las complicaciones pulmonares postoperatorias en adultos que fue-
ron sometidos a cirugía cardíaca, se encontró evidencia de que el EMI 
preoperatorio reducía condiciones como la atelectasia posoperato-
ria, la enfermedad neumónica y el tiempo de estadía en el hospital en 
aquellos adultos que fueron sometidos a este tipo de cirugía (41).

Asma

En una revisión sistemática (tabla 14) se encontró que no hay eviden-
cia significativa para apoyar o rechazar el entrenamiento de la mus-
culatura inspiratoria para el asma. Esta evidencia estuvo limitada 
por el pequeño número de ensayos y los pocos participantes de estos. 

El estudio sugiere la investigación a futuro de parámetros como exa-
cerbaciones, función pulmonar, administración de fármacos, sínto-
mas de asma, entre otros. 
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También se propone la evaluación del entrenamiento de la muscula-
tura inspiratoria en aquellos pacientes con un asma de mayor severi-
dad y en los pacientes pediátricos que cursen con la enfermedad (42).

Tabla 14. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria versus 
control del asma.

RESULTADOS

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS * (IC DEL 95%)

EFECTO 
RELATIVO 

(IC DEL 
95%)

NO DE PARTI-
CIPANTES

CALIDAD 
DE LA 

EVIDENCIA 
(GRADE)

COMENTARIOS
RIESGO 

ASUMIDO
RIESGO CORRE-

SPONDIENTE

CONTROL
ENTRENAMIENTO 
DE LOS MÚSCULOS 

INSPIRATORIOS

Fuerza de los 
músculos ins-
piratorios (Pi-
máx; cmH2O) 
Seguimiento: 
Media de 3 a 
25 semanas

La Pimáx 
media osciló 
entre los 
grupos de 
control de 
78,70 a 121,7 
cmH2O

La Pimáx media 
en los grupos de 
intervención fue 
13,34 más alta (4,7 
a 21,98 más alta)

  34 (4 estu-
dios) + + - - bajo Efectos fijos I2 

= 43%

Exacerba-
ciones que 
requieren 
un ciclo de 
corticosteroi-
des orales o 
inhalados o 
visitas al de-
partamento de 
emergencias

ver comen-
tario Ver comentario ver co-

mentario
ver comen-
tario   No reportado 

 Pemax 
cmH2O Segui-
miento: 3 a 6 
semanas

La Pemáx 
media osciló 
entre los 
grupos de 
control de 
78,8 a 152,8 
cmH2O

La Pemáx media 
en los grupos de 
intervención fue 
14,46 más alta 
(2,93 menos a 
31,84 más alta)

  38 (2 estudio) + + - - muy 
bajo

Efectos fijos I2 
= 54%

FEV1 (valores 
reales al final 
de la inter-
vención) L 
Seguimiento: 
3 semanas

 Ver comen-
tario Ver comentario No esti-

mable 18 (1 estudio) + - - - muy 
bajo

Solo hubo un 
ensayo que 
contribuyó a 
este resultado, 
por lo que no 
fue posible 
agrupar
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RESULTADOS

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS * (IC DEL 95%)

EFECTO 
RELATIVO 

(IC DEL 
95%)

NO DE PARTI-
CIPANTES

CALIDAD 
DE LA 

EVIDENCIA 
(GRADE)

COMENTARIOS
RIESGO 

ASUMIDO
RIESGO CORRE-

SPONDIENTE

CONTROL
ENTRENAMIENTO 
DE LOS MÚSCULOS 

INSPIRATORIOS

Disnea 
medida con 
escala de Borg 
seguimiento: 
3 semanas 

ver comen-
tario Ver comentario No esti-

mable 18 (1 estudio) + - - - muy 
bajo

Solo hubo un 
ensayo que 
contribuyó a 
este resultado, 
por lo que no 
fue posible 
agrupar

Uso de ago-
nistas Beta 
2 bocanadas 
por día se-
guimiento: 3 
meses

ver comen-
tario Ver comentario No esti-

mable 22 (1 estudio) + - - - muy 
bajo

Solo hubo un 
ensayo que 
contribuyó a 
este resultado, 
por lo que no 
fue posible 
agrupar

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et 
al. Entrenamiento muscular respiratorio en niños y adultos con enfermedades 

neuromusculares. Cochrane Database of Systematic Reviews (42).

Enfermedades neuromusculares

Según una revisión sistemática (42), el EMR puede contribuir a la me-
jora de la capacidad pulmonar y de la fuerza de los músculos respira-
torios en enfermedades neuro musculares (ENM). Por otro lado, se 
ha podido establecer que en la esclerosis  lateral amiotrófica no hay 
efectos significativos del EMR en el funcionamiento físico en la cali-
dad de vida de los pacientes.

Otros estudios (43, 44) han planteado hallazgos importantes en pa-
cientes con ENM, sobre todo en la disnea que se presenta después de 
entrenamiento cardiopulmonar, concluyendo que el entrenamiento 
muscular respiratorio moderado es una forma efectiva para mejorar 
significativamente la Pimáx.
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Tabla 15. Entrenamiento de los músculos respiratorios versus entrenamiento 
simulado en la ELA.

RESULTADOS 

EFECTOS ABSOLUTOS PREVIS-
TOS* (IC del 95%)

EFECTO 
RELATIVO 

(IC del 
95%)

No. DE 
PARTICI-
PANTES 

(estudios)

CERTEZA 
DE LA 

EVIDEN-
CIA (GRA-

DE)

COMENTARIOS
RIESGO O 

VALOR CON 
EL ENTRE-

NAMIENTO 
SIMULADO 

RIESGO O VALOR 
CON EL ENTRENA-

MIENTO DE LOS 
MÚSCULOS RESPI-

RATORIOS

Medidas de 
la capacidad 
pulmonar a 
corto plazo( 
menos de 3 
meses) 

El cambio 
medio en el 
% de CVF 
previsto en 
el grupo de 
control fue 
de 8,3%

El cambio medio en 
el % de FVC predi-
cho en el grupo de 
entrenamiento fue 
un 0,70% menos de 
una disminución 
que en el grupo 
de entrenamiento 
simulado (8,48 más 
de una disminu-
ción a 9,88 menos 
de una disminu-
ción)

- 46 (1 ECA)
+  +  -  -  
baja

 
(Cambio desde 
el inicio en el 
0% de la CVF 
prevista) se-
guimiento: 8 
semanas

Medidas de 
la capacidad 
pulmonar 
a mediano 
plazo (más de 
3 meses pero 
menos de 1 
año)

El cambio 
medio en el 
% de CVF 
previsto en 
el grupo de 
control fue 
de -5,20%

El cambio medio en 
el % de FVC predi-
cho en el grupo de 
entrenamiento fue 
un 10,88% menos 
de una disminu-
ción que en el 
grupo de entrena-
miento simulado 
(4,25 más de una 
disminución a 
25,97 menos de una 
disminución)

- 24 (1ECA)
+  +  -  -  
baja

El RMT  puede 
mejorar la 
capacidad pul-
monar en com-
paración con el 
entrenamiento 
simulado a 
medio plazo.                   
El MCID para 
FVC, basado en 
estimaciones 
en la fibrosis 
pulmonar 
idiopática es 
del 2% al 6% (du 
Bois 2011) 

(Cambio desde 
el valor inicial 
en el % de la 
CVF prevista) 
seguimiento: 4 
meses 

Medidas de la 
capacidad pul-
monar a largo 
plazo (más de 
1 año)

-         No medido 

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et 
al. Entrenamiento muscular respiratorio en niños y adultos con enfermedades 

neuromusculares (42).
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Deporte

Cada vez es más común la utilización en el deporte de planes de en-
trenamiento de la musculatura respiratoria, especialmente aquellos 
ejercicios que contribuyen a mejorar la capacidad aeróbica, y por tan-
to a la mejoría del rendimiento físico de los deportistas. En ese senti-
do, el entrenamiento de los músculos respiratorios es importante en 
personas que realizan actividad física considerable, como los depor-
tistas, los militares y los rescatistas, entre otros (38).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria, sin importar si se 
trata de dispositivos umbral, isocápnico, de resistencia u otros, con-
tribuye a la mejora en los valores de la Pimáx y al rendimiento gene-
ral en deportes específicos. No obstante, los estudios son pocos y li-
mitados, sobre todo en lo que se refiere a la determinación de la VO2 

máxima. (45). 

Las figuras 90 y 91 muestran dispositivos específicos para el entrena-
miento de músculos respiratorios en el deporte. La tabla 16 la eviden-
cia científica del EMI en el deporte.

Figura 90. Dispositivo Power Breathe, por IMT Technologies LTD.
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Figura 91. Dispositivo Spiro Tiger, por Laboratorios Ideag AG. Suiza.

Fuente: González-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernández Santos JR, Arnedillo 
Muñoz A, Costa Sepúlveda JL, Gómez Espinosa de los Monteros R. Efectos del 
entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revisión 
bibliográfica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70. (45).

Tabla 16. Resumen de los resultados de distintas investigaciones relaciona-
das con el tratamiento de los MR y su influencia en el rendimiento físico.

AUTOR N MÉTODO CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX

Volianitis 
et al

14 sujetos 
(7 GE-7 GC)

GE: 50% Pímax, 2d/s. 11 semanas

GE: entrenamiento respiratorio 
hipernea durante 5 semanas, 25 
sesiones, 30 min/día, 5 días de la 
semana, entrenamiento muscular 
respiratorio

GE: Pimáx +45% y mejoría prueba remo.

CC: Pimáx + 5%

GE: +8 Pimáx. Test 8 km + 26%

GP: +3,7 Pimáx. Test 8 KM: 16%

Stunetti et al
28 sujetos ciclistas 

(13 GE, 15 GC)

GE: 40 sesiones de 30 min.

GC: no entrenó

EMR: hipernea isocápnica

GE: +5,2 resistencia muscular respiratoria

GC: no mostraron mejoras

GE: Pimáx + 34%

GP: sin cambios

GC: sin cambios

Todos: sin cambios en VO2 max, ni Wmax 
Mejoría en prueba time-trial-test

Gething et al
15 sujetos (5 GE, 5 

GC, 5 GP)

GE: 80% Pimáx, 3 d/s, 10 semanas

GP: carga mínima 

GC: no EMI
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AUTOR N MÉTODO CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX

Holm et al 
20 sujetos ciclistas 
(10 GE, 6 GC, 4 GP)

GE: 20 sesiones de 45 min

GP: 20 sesiones de 5 min

GC: no entrenó

GE: +12% resistencia muscular respiratoria

Mejora en VE, VO2 y disminución del PCO2 

Mejora el rendimiento contrarreloj ciclista en 
un 4,7%

Griffiths 
et al

17 sujetos remeros 
(GE: 7 GC: 10)

EMR: hipernea isocápnica

Entrenamiento respiratorio 4 se-
manas + 6 semanas entrenamiento 
habitual + ER. Pimáx 50%

GC y GP: no mostraron mejoras

GE: Pimáx + 26%. Pemáx: 31%

No mejoras en test ergómetro remo de 6 min 
máximo

El GE mejoró la fuerza de los músculos inspi-
ratorios, el tiempo hasta el agotamiento en 
una prueba de esfuerzo y el tiempo dedicado a 
realizar ejercicio moderado o vigoroso.

Aznar-Laint 
et al 

18 sujetos ancianos
GE: entrenamiento respiratorio de 
8 semanas (EMI)

Dickinson 
et al 

1 atleta JJOO 
Atenas 2004 

GP: 8 semanas simulacro de entre-
namiento.

Entrenamiento respiratorio hi-
perpnea de 11 semanas 5 veces por 
semana. Power Breathe: 60% Pimáx

Pimáx + 31%

Reducción tiempo de recuperación entre 
carreras. 

Kilding et al 16 nadadores 
Entrenamiento respiratorio um-
bral 30 repeticiones 2 veces al día 
6 semana

Prueba 100 m. Mejora tiempo: -1,7%

Prueba 200 m. Mejora tiempo: -1,5%

Prueba 400m. Empeora tiempo: +0,6%

Frank et al 
26 sujetos con 

sobrepeso y obeci-
dad (IMC = 31,3)

GE: entrenamiento resistencia 
hiperpnea normocápmica durante 
5 semanas, 30 min + nociones de 
nutrición durante 6 meses, GC: 
nociones de nutrición 6 meses 

Pérdida de peso similar en ambos grupos (4,2 
frente a 3,7 kg P <0.005).

Test de ciclismo: 
GE mayor distancia recorrida que GC: (1678 frente a 1824 m; P < 0,001). 

GE: menor percepción de la disnea

Fuente: González-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernández Santos JR, Arnedi-
llo Muñoz A, Costa Sepúlveda JL, Gómez Espinosa de los Monteros R. Efectos 
del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revi-
sión bibliográfica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70.

Conclusiones

El entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante el empleo 
de diferentes dispositivos puede producir mejoras considerables en 
los valores de presión inspiratoria máxima en un paciente, así como 
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mejorar de manera efectiva su rendimiento en diferentes actividades 
físicas, pero sobre todo impactar de manera positiva su calidad de 
vida, principalmente en aquellos pacientes que han estado sometidos 
a ventilación mecánica por periodos de tiempo prolongado.  

Diferentes estudios han comprobado que el entrenamiento de la 
musculatura respiratoria puede mejorar significativamente la fun-
cionalidad de los sistemas cardiorrespiratorio y circulatorio, además 
de mejorar la capacidad aeróbica, disminuir la disnea y facilitar el 
destete ventilatorio.

La posibilidad de mejorar la condición funcional respiratoria de los 
pacientes mediante el EMR debe ser valorada proporcionando la 
atención e importancia que se merece, toda vez que los resultados 
pueden impactar en la calidad de vida, sobre todo cuando se afectan 
aquellos factores que contribuyen a la disfunción respiratoria, como 
la fatiga muscular y la debilidad muscular.

Por lo anterior se recomienda caracterizar y reconocer las situaciones 
o contextos que favorecen la aparición de estas alteraciones, como, 
por ejemplo, la estancia en UCI. 

Por otro lado, las inconsistencias encontradas en la literatura pueden 
corresponder a características específicas de los individuos o pobla-
ciones estudiadas, por lo que se recomienda el desarrollo de más in-
vestigaciones respecto del EMR para obtener resultados más conclu-
yentes a futuro.
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