
Efectos del entrenamiento de los músculos
inspiratorios sobre la disnea y la fuerza

muscular en adultos después de la ventilación
mecánica invasiva: una revisión sistemática

Álvaro Puelles-Díaz1 � Lizbeth Carvajal1 Giselle Cortés1

Paula Malebrán1 Joaquín González Aroca1 � Patrick Sepúlveda B.2 �

1Departamento de Kinesiología, Universidad de La Serena, Chile.
apuelles@userena.cl; lizbeth.carvajal@userena.cl;

giselle.cortes@userena.cl; paula.malebran@userena.cl;
joaquin.gonzalez@userena.cl

2Unidad de Cuidados Críticos del Hospital San Juan de Dios, La
Serena, Chile. patricksepulvedab@gmail.com

Autor de correspondencia: apuelles@userena.cl

Recibido: 23 de junio de 2025 Revisado: 17 de julio de 2025
Aceptado: 22 de julio de 2025 Publicado: 10 de julio de 2025

Resumen

Antecedentes:

La debilidad muscular respiratoria tras la ventilación mecánica invasiva representa
un desafío clínico relevante para la recuperación de pacientes críticos. El entrenamien-
to de los músculos inspiratorios (EMI) ha sido propuesto como una estrategia para
mejorar la fuerza muscular y facilitar el destete del soporte ventilatorio. Sin embargo,
su efectividad sobre variables clínicas como la disnea y la función respiratoria aún no
está claramente establecida.

Metodos:

Se realizó una revisión sistemática según la guía PRISMA, con protocolo registrado
en PROSPERO (ID: CRD42023455075). Se buscaron ensayos clínicos aleatorizados en
MEDLINE, Web of Science y Scopus hasta julio de 2023. Se incluyeron estudios con
adultos sometidos a ventilación mecánica invasiva por más de 48 horas, comparando
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EMI con tratamientos convencionales. Se analizaron como desenlaces principales la
fuerza muscular y la función respiratoria, y como secundarios, la disnea y calidad de
vida. Se utilizó la herramienta RoB2 de Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo.

Resultados:

Se incluyeron cuatro estudios con 376 participantes en total. Tres estudios reporta-
ron mejoras en la fuerza muscular inspiratoria con EMI, aunque no se evidenciaron
efectos consistentes sobre la función respiratoria ni la disnea. Solo dos estudios abor-
daron calidad de vida con resultados dispares. Ninguno evaluó masa muscular. Las
diferencias metodológicas entre estudios, la heterogeneidad de los dispositivos y pro-
tocolos, y los cortos períodos de seguimiento limitaron la solidez de las conclusiones.

Conclusiones:

El EMI muestra potencial para mejorar la fuerza muscular inspiratoria en adultos
post-ventilación mecánica, pero su impacto clínico sobre disnea y función respiratoria
permanece incierto. Se requieren ensayos más rigurosos, con seguimiento prolonga-
do, protocolos estandarizados y mayor consideración de resultados centrados en el
paciente para respaldar su inclusión en programas de rehabilitación respiratoria.

Palabras clave:

Entrenamiento de músculos inspiratorios, función respiratoria, ventilación mecáni-
ca, disnea, fuerza muscular, rehabilitación respiratoria.
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Introducción

Los pacientes con afecciones agudas o crónicas, como trastornos respiratorios, neu-
romusculares o cardiovasculares, a menudo experimentan una disminución de la capa-
cidad respiratoria que conduce a la obstrucción de las vías aéreas. En casos avanzados,
estos pacientes pueden requerir ventilación mecánica (VM) y hospitalización en uni-
dades de cuidados intensivos(UCI)[1]. Según los criterios de Medicare y Medicaid[2],
se considera que un paciente está bajo ventilación mecánica prolongada si ha estado
conectado a un respirador durante más de 21 días, con al menos 6 horas de sopor-
te ventilatorio por día. Sin embargo, en la investigación clínica, el término "ventilación
mecánica prolongada"se define comúnmente como más de 48 horas de asistencia respi-
ratoria continua para manejar la insuficiencia respiratoria[3]. El uso de la VM se asocia
con un deterioro significativo de la condición de los músculos respiratorios, un fenó-
meno conocido como debilidad adquirida en la UCI(DAUCI)[4]. La fisiopatología de
la DAUCI es compleja, e involucra efectos adversos de la inmovilidad prolongada, se-
cuelas de la enfermedad subyacente y efectos secundarios de ciertos medicamentos[5].
El daño neuromuscular en estos pacientes a menudo es consecuencia de alteraciones
de la microcirculación, aumento de la permeabilidad endotelial y edema endoneural,
que conducen a hipoxemia, reducción de la energía y resistencia a la insulina[6]. La
falta de actividad muscular da como resultado pérdida de fuerza y masa, reducción
del área de sección transversal del músculo e incrementos en citocinas proinflamato-
rias, proteólisis y catabolismo muscular[7]. Cuando la demanda ventilatoria supera la
capacidad de los músculos respiratorios, se desarrolla insuficiencia respiratoria agu-
da. El objetivo principal de la VM es mejorar el intercambio de gases pulmonares y
permitir que los músculos respiratorios descansen y se recuperen de la fatiga. La evi-
dencia actual respalda el uso de la ventilación con presión positiva no invasiva como
una estrategia eficaz para apoyar la recuperación respiratoria en estos pacientes[8]. Sin
embargo, el diafragma, el principal músculo de la respiración, puede sufrir disfun-
ción y atrofia cuando se conecta al ventilador, complicando el proceso de destete del
soporte ventilatorio[9].El entrenamiento de los músculos inspiratorios(EMI) se ha de-
sarrollado como una intervención para mejorar la función respiratoria en pacientes que
han sido sometidos a VM. Esta técnica fortalece los músculos respiratorios, aumenta
la capacidad de ejercicio y reduce la disnea[10]. El EMI se puede realizar utilizando
dispositivos que proporcionan resistencia ajustable durante la inhalación, obligando a
los músculos a trabajar con más intensidad[11]. El EMI puede desempeñar un papel
crucial en la rehabilitación respiratoria, reduciendo el riesgo de complicaciones adicio-
nales como neumonía o atelectasia, y mejorando la recuperación y la calidad de vida
del paciente[12]. Los resultados de esta revisión proporcionarán una base para que
los profesionales de la salud tomen decisiones informadas sobre la implementación
de programas de entrenamiento respiratorio en pacientes que han sido sometidos a
ventilación mecánica prolongada.
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Métodos

Esta revisión sistemática se llevó a cabo de acuerdo con la guía PRISMA[13] y el pro-
tocolo se registró en el Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sistemáticas.
(PROSPERO; ID: CRD42023455996)

Criterios para considerar los estudios para esta revisión

Tipos de estudios

Incluimos ensayos controlados aleatorios, sin restricción sobre la fecha de publica-
ción del idioma. Los estudios debían estar disponibles en texto completo, ya sea publi-
cados o no.

Tipos de participantes

Incluimos todos los ensayos controlados aleatorios que involucraron a adultos que
habían recibido ventilación mecánica invasiva durante más de 48 horas. Los ECA com-
pararon el entrenamiento de músculos inspiratorios con tratamientos convencionales
o sin intervención.

Tipos de intervenciones

Incluimos ensayos que comparaban programas de entrenamiento con dispositivos
de resistencia o técnicas respiratorias que mejoran la fuerza muscular.

Tipos de medidas de resultado Función respiratoria Calidad de vida Fuerza mus-
cular Disnea Masa muscular

Métodos de búsqueda para la identificación de estudios

Buscamos en las siguientes bases de datos los ensayos pertinentes hasta julio de
2023: MEDLINE,WEB OF SCIENCE, SCOPUS

La estrategia de búsqueda se diseñó en función de los términos relevantes de
encabezados de temas médicos con la siguiente combinación:

#1 "invasive mechanical ventilation" OR "invasive respiratory
support" OR "intensive care unit"

#2 "exercise" OR "training" OR "breathing exercises" OR "
inspiratory muscle training" OR "exercise tolerance" OR "air
flow" OR "endurance training"

#3 "social welfare" OR "public welfare" OR "quality of life" OR "
degree of well -being" OR "welfare" OR "respiratory function" OR
"respiratory capacity" OR "respiratory efficiency" OR "muscle
capacity" OR "muscle toning" OR "muscular strength" OR "dyspnea"
OR "shortness of breath" OR "choking sensation" OR "optimal

lung function" OR "muscle mass" OR "muscle density" OR "muscle
development"

#1 AND #2 AND #3
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Gestión de datos

Para la gestión de datos, se utilizó el software Covidence, en su versión gratuita,
para eliminar los registros duplicados. Posteriormente, los archivos restantes se expor-
taron a la herramienta de acceso abierto Rayyan para la selección de los registros. Todas
las referencias se almacenaron en el gestor bibliográfico Zotero.

Proceso de selección de estudios y extracción de datos.

Dos revisores trabajaron en paralelo y de forma ciega en la síntesis de la evidencia,
y en caso de discrepancias, estas fueron resueltas por un tercer revisor en conjunto
con los dos anteriores. Después de eliminar los artículos duplicados resultantes de
la estrategia de búsqueda en la base de datos, ambos revisores examinaron de forma
independiente todos los títulos y resúmenes restantes. Finalmente, ambos revisores
realizaron la revisión del texto completo de los registros para determinar su inclusión
en la revisión.

Extracción de datos.

Dos revisores(L.C y P.M) extrajeron los datos de forma independiente, utilizando un
formulario estandarizado. Las discrepancias se resolvieron por consenso; y cuando no
se alcanzó un acuerdo, se consultó a un tercer autor (G.C) junto con los dos revisores
mencionados anteriormente.

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios incluidos

Dos revisores evaluaron de forma independiente el riesgo de sesgo de cada estu-
dio utilizando la herramienta de Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en ensayos
aleatorios (RoB2) [14]. Esto se revisó posteriormente con la participación de los otros
dos autores de la revisión(L.C y P.M). El riesgo de sesgo se evaluó de acuerdo con los
siguientes dominios: sesgo derivado del proceso de aleatorización, sesgo debido a des-
viaciones de las intervenciones previstas, sesgo debido a datos de resultados faltantes,
sesgo en la medición.
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Resultados

La búsqueda de literatura resultó en 4813 registros. Después de la deduplicación,
4197 registros. Durante la revisión de títulos y resúmenes, excluimos 3172 registros
claramente irrelevantes. Procedimos a recuperar los informes de texto completo de 50
registros. De estos, excluimos 46 estudios por las razones resumidas en la figura 1.

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios (adaptado de PRIS-
MA).
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Características de los estudios incluidos

Esta revisión incluyó cuatro estudios con un total de 376 participantes. La edad pro-
medio de los participantes fue de 60 años, con una desviación estándar de 12 años. Del
total de participantes, 191 fueron asignados al grupo de intervención y 185 al grupo
de control. Los estudios se realizaron en Australia, Brasil y Colombia. Cada estudio
empleó un diseño de ensayo controlado aleatorizado, aunque las metodologías espe-
cíficas variaron. Un estudio australiano utilizó un diseño aleatorizado con asignación
oculta y utilizó el dispositivo de entrenamiento de músculos inspiratorios Threshold
HS730. El estudio colombiano también utilizó un diseño de ensayo controlado alea-
torizado, pero proporcionó entrenamiento adicional de músculos respiratorios con el
dispositivo Threshold. El estudio brasileño empleó un diseño prospectivo de ensayo
controlado aleatorizado con un dispositivo de carga resistiva electrónico. El segun-
do estudio australiano implementó un diseño aleatorizado con enmascaramiento del
evaluador, análisis de intención de tratar y dispositivos de umbral con resorte. Los pe-
ríodos de intervención de ejercicio variaron entre los estudios. Algunos fueron cortos,
de 7 días, mientras que otros fueron más largos, de 2 semanas. La revisión no definió
una duración mínima o máxima específica de la exposición al ejercicio en términos de
semanas o meses. Todos los participantes incluidos en los estudios eran adultos aler-
tas que podían dar su consentimiento informado y participar activamente. Un criterio
de inclusión clave para todos los estudios fue que los participantes habían recibido
ventilación mecánica invasiva durante más de 48 horas.
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Estudio Participantes Objetivos Intervención Resultado

Bissett et al. (2016) 70 participantes, con ventilación mecáni-
ca durante ≥ 7 días, ≥ 16 años.

Evaluar la fuerza y la fatiga de los
músculos inspiratorios, la calidad de vi-
da y la función física en pacientes de
UCI.

Dispositivo Threshold IMT (HS730, Res-
pironics), utilizado con boquilla o conec-
tor flexible para traqueostomía.

Fuerza de los músculos inspiratorios
(MIP), resistencia a la fatiga (FRI), cali-
dad de vida (SF-36v2, EQ-5D-3L), disnea
(Borg Modificada), función física (ACIF),
reingreso a UCI y mortalidad hospitala-
ria.

Sandoval et al. (2017) 126 participantes, 18 years, que requi-
rieron ventilación mecánica durante MV
por 48 hours in a 4th-level ICU

Evaluar el éxito del retiro de la ventila-
ción mecánica y la supervivencia en pa-
cientes traqueotomizados en la UCI.

Tratamiento adicional con EMR (entre-
namiento muscular respiratorio).

Retiro de de la ventilación mecánica,
fuerza de los músculos respiratorios y
tasa de fracaso del destete de la ventila-
ción no invasiva en cada grupo de trata-
miento.

Guimaraes et al. (2023) 87 participantes con EPOC, pacientes
traqueotomizados en proceso de deste-
te prolongado

Evaluar el efecto de un dispositivo elec-
trónico de carga sobre la fuerza de los
músculos inspiratorios y el éxito del des-
tete.

Dispositivo electrónico de carga. Fuerza de los músculos inspiratorios, ta-
sas de éxito en el retiro de la ventilación
mecánica y supervivencia en pacientes
traqueotomizados en UCI.

Bisset et al. (2023) 70 participantes, con ventilación invasi-
va durante 7 días, de 16 años, lo suficien-
temente conscientes para otorgar con-
sentimiento.

Medir la fuerza y la fatiga de los múscu-
los inspiratorios, la calidad de vida, la
disnea y la función física.

Dispositivos Threshold con resorte que
ofrecen una resistencia inspiratoria ajus-
table (9–41 cmHO), adaptables a tubo
endotraqueal o traqueostomía.

Fuerza de los músculos inspiratorios, fa-
tiga muscular, calidad de vida, disnea y
función física.

Cuadro 1: Tabla en formato horizontal que evita desbordes y cortes de palabras
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Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

La Figura 2 presenta las evaluaciones individuales del riesgo de sesgo para los es-
tudios incluidos. Todos los estudios se consideraron de alto riesgo de sesgo, principal-
mente debido a problemas en la medición de los resultados.

Figura 2: Figura 2. La herramienta de evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane para
ensayos aleatorios (RoB2).

9



Resultados

Función respiratoria

Tras analizar los estudios de investigación, ninguno de los estudios revisados abor-
dó o proporcionó datos relacionados con la función respiratoria como resultado prin-
cipal o secundario de sus intervenciones.

Calidad de vida

Dos de los cuatro estudios evaluaron la calidad de vida como resultado secundario.
Bissett et al. utilizaron las escalas SF-36v2 y EQ-5D-3L, mostrando una mejora signi-
ficativa en la puntuación EQ-5D desde el inicio de la intervención. Sin embargo, no
se observaron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación SF-6D. San-
doval et al. emplearon las mismas escalas, reportando una mejora significativa en la
puntuación EQ-5D y un aumento de 6,7 puntos en la puntuación SF-6D. Sería benefi-
cioso entender la relevancia clínica de estos cambios.

Fuerza muscular

La fuerza de los músculos respiratorios se evaluó en los cuatro estudios, utilizando
un manómetro en cada caso, aunque con variaciones en el tipo (estatico o digital) y
el nombre comercial. Tres estudios consideraron la fuerza muscular como un resulta-
do principal, mientras que uno la consideró como un resultado secundario. Dos estu-
dios utilizaron el microRPM portátil para medir la presión inspiratoria máxima (Bisset
2016-2023). Uno no informó de diferencias significativas entre el grupo de intervención
(0,03) y el grupo de control (0,02). El otro estudio, que utilizó un protocolo de entre-
namiento de inspiración con umbral mecánico, también no encontró diferencias sig-
nificativas en la recuperación de los pacientes dependientes del ventilador en la UCI.
Guimaraes et al. (2023) utilizaron un dispositivo de carga resistiva electrónico y mos-
traron mejoras significativas en los resultados del destete prolongado de la ventilación
mecánica. Sandoval et al. (2017) evaluaron Pimax con un manómetro digital Carefu-
sion, sin encontrar mejoras significativas y atribuyéndolo a un número insuficiente de
sesiones de EMI. La heterogeneidad de los resultados podría deberse a diferencias en
los dispositivos de medición, los protocolos de entrenamiento o las características de
los participantes. Se necesita más investigación para determinar el impacto de cada
factor.

Disnea

Dos estudios evaluaron la disnea como resultado secundario utilizando la escala de
Borg modificada. Si bien no se observaron diferencias estadísticamente significativas
dentro o entre los grupos durante la intervención, proporcionar los valores reales o la
magnitud de los cambios observados mejoraría la comprensión del impacto del IMT
en la disnea.

Masa muscular

Ninguno de los estudios revisados consideró la masa muscular como una variable
de interés. Esta es otra área potencial para futuras investigaciones.
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Discusión

Esta revisión sistemática examina los efectos del entrenamiento de los músculos ins-
piratorios sobre la función respiratoria en adultos después de la ventilación mecánica
invasiva. Si bien el entrenamiento de los músculos inspiratorios ha sido ampliamente
estudiado, su impacto en la función respiratoria sigue siendo poco claro. Los estudios
incluidos se centraron principalmente en la fuerza de los músculos inspiratorios, pero
no se establecieron mejoras consistentes y a largo plazo en la función respiratoria gene-
ral. Esto concuerda con otras revisiones sistemáticas y metaanálisis que han informado
de una evidencia limitada de mejoras funcionales respiratorias sostenidas después del
EMI.

Efectividad a largo plazo

La duración limitada del seguimiento en los estudios revisados puede ser insuficien-
te para capturar los posibles beneficios a largo plazo del EMI. Como señalaron Mota et
al., los períodos de seguimiento cortos pueden subestimar los efectos de las interven-
ciones, particularmente en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas que pue-
den requerir períodos más largos para demostrar cambios funcionales significativos.
Las investigaciones futuras deberían incorporar períodos de seguimiento prolongados
para evaluar el impacto a largo plazo del EMI en la función respiratoria.

Calidad metodológica

Se identificaron limitaciones metodológicas en los estudios revisados [15-18]. Las
preocupaciones con respecto al enmascaramiento, específicamente la falta de él en al-
gunos estudios, se hacen eco de las planteadas por Bissett et al., quienes enfatizaron el
potencial de sesgo para oscurecer los verdaderos efectos del EMI. Además, la variabi-
lidad en los protocolos de entrenamiento entre los estudios probablemente contribuyó
a los resultados inconsistentes. La estandarización de los protocolos de entrenamiento
de músculos inspiratorios es crucial para futuras investigaciones a fin de garantizar la
comparabilidad y facilitar conclusiones significativas.

Comparación con otras revisiones

El enfoque de esta revisión en la función respiratoria general como resultado prima-
rio la diferencia de otras revisiones que han examinado principalmente la fuerza de los
músculos inspiratorios. Una revisión previa sobre IMT para el destete de la ventilación
mecánica en una población de pacientes similar no encontró diferencias significativas
en los tiempos de destete o la probabilidad de extubación, a pesar de utilizar protoco-
los de entrenamiento estandarizados. Estos hallazgos son coherentes con la presente
revisión, lo que destaca la necesidad de más investigación para determinar la eficacia
del IMT en resultados respiratorios clínicamente relevantes. Una revisión de Cochra-
ne de 2022 sobre IMT en pacientes de UCI sugirió que si bien el IMT puede mejorar
la fuerza muscular, sus efectos en la función respiratoria general y el éxito del destete
siguen siendo inciertos debido a la heterogeneidad de los estudios. Esto refuerza la ne-
cesidad de ensayos más rigurosos con protocolos bien definidos para aclarar el papel
del IMT en esta población de pacientes.

Limitaciones y recomendaciones para futuras investigaciones

La investigación futura debe priorizar: Protocolos estandarizados de IMT: los pa-
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rámetros de entrenamiento consistentes son esenciales para comparar los resultados
entre estudios. Períodos de seguimiento más largos: un seguimiento prolongado es
crucial para evaluar el impacto a largo plazo del EMI en la función respiratoria y la
calidad de vida. Resultados centrados en el paciente: además de las medidas fisioló-
gicas, los futuros estudios deben incorporar resultados informados por los pacientes,
como disnea y calidad de vida, para evaluar la relevancia clínica del EMI. Conside-
ración de los factores individuales del paciente: Factores como la edad, la gravedad
de la enfermedad subyacente y la duración de la ventilación mecánica pueden influir
en la respuesta al EMI y deben considerarse en futuras investigaciones. Al abordar
estas limitaciones y centrarse en protocolos estandarizados y resultados clínicamente
relevantes, las investigaciones futuras pueden proporcionar evidencia más definitiva
sobre la efectividad del EMI para mejorar la función respiratoria en adultos después
de la ventilación mecánica invasiva.

Conclusiones

En conclusión, esta revisión sugiere que el EMI puede ofrecer beneficios potenciales,
pero enfrenta desafíos metodológicos y clínicos significativos. Los estudios revisados
no demostraron consistentemente mejoras en la función respiratoria, lo que resalta la
necesidad de investigaciones más rigurosas y bien diseñadas con períodos de segui-
miento prolongados para evaluar de manera concluyente los efectos a largo plazo del
EMI. Si bien existen limitaciones, los hallazgos sugieren que las mediciones iniciales
estandarizadas y la intensidad de entrenamiento constante podrían mejorar la efectivi-
dad de la intervención. Sin embargo, la variabilidad en los períodos de descanso y las
inconsistencias en la aplicación de los protocolos de entrenamiento subrayan la necesi-
dad de estrategias más estandarizadas. La investigación futura debe priorizar estudios
con tamaños de muestra más grandes y períodos de seguimiento más prolongados.
Explorar enfoques que combinen el entrenamiento de fuerza y resistencia puede ma-
ximizar el impacto en la función respiratoria. La evidencia actual es insuficiente para
justificar cambios sustanciales en la práctica clínica, pero subraya la importancia de
investigar más a fondo el EMI como una intervención complementaria para facilitar
potencialmente el destete de la ventilación mecánica y mejorar la calidad de vida de
los pacientes en cuidados intensivos.
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