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Resumen:  
Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica produce disnea y tos, y causa 3 millones de 
defunciones al año. El objetivo fue analizar la evidencia sobre los efectos del entrenamiento muscular 
inspiratorio sobre la disnea en pacientes con EPOC. 

Método: Se realizó una revisión bibliográfica. Se consultaron las bases de datos PubMed, Cinahl, PsycINFO, 
SPORTDiscus, Academic Search Complete, Lilacs, IBECS, CENTRAL, SciELO, WOS y PEDROS. Se utilizó la 
herramienta Cochrane para valorar el riesgo de sesgo y la calidad de la evidencia se valoró con GRADE. 

Resultados: Un total de once ensayos clínicos controlados aleatorizados (n=378) fueron seleccionados. Los 
resultados mostraron que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria produce mejoras 
estadísticamente significativas en pacientes con EPOC. 

Conclusiones: La literatura analizada muestra que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria es 
efectivo para la disnea en pacientes con EPOC. Además, puede mejorar la ansiedad, depresión, prueba de 
la marcha de seis minutos, calidad de vida, fuerza de los músculos inspiratorios, resistencia de los músculos 
respiratorios, reduce la hiperinflación dinámica y la hospitalización. 
 

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entrenamiento muscular inspiratorio, disnea, 
revisión. 
 

 
 
Abstract: 

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease produces dyspnea and cough, and causes 3 million 
deaths per year. The objective was to analyze the evidence on the effects of inspiratory muscle training on 
dyspnea in patients with COPD. 

Method: A review was carried out following the PRISMA regulations. The databases PubMed, Cinahl, 
PsycINFO, SPORTDiscus, Academic Search Complete, Lilacs, IBECS, CENTRAL, SciELO, WOS and PEDROS 
were consulted. The Cochrane tool was used to assess the risk of bias and the quality of the evidence was 
assessed with GRADE. 

Results: A total of eleven randomized controlled clinical trials (n=378) were selected. The results showed 
that inspiratory muscle training produces statistically significant improvements in patients with COPD. 

Conclusions: The literature analyzed shows that inspiratory muscle training is effective for dyspnea in 
patients with COPD. It can also improve anxiety, depression, six-minute walk test, quality of life, inspiratory 
muscle strength, respiratory muscle endurance, reduce dynamic hyperinflation and hospitalization. 
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, dyspnoea, inspiratory muscle training, revision. 
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Introducción 

      La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica) es una enfermedad pulmonar 
inflamatoria crónica que causa la obstrucción del 
flujo de aire de los pulmones. Se produce una 
disminución del flujo de aire dentro y fuera de las 
vías respiratorias. Esto es debido a que las vías 
respiratorias y los alvéolos pulmonares se vuelven 
menos elásticos; las paredes de las vías aéreas se 
engrosan e inflaman y las vías respiratorias 
producen más mucosidad de lo normal y pueden 
llegar a obstruirse1,2. 

      La EPOC a nivel mundial es la tercera causa de 
muerte. Según datos de 2023 en la población de 
individuos mayores de 40 años la prevalencia 
media de la EPOC es de un 10%, siendo más 
frecuente en varones que en mujeres. A nivel 
mundial se calcula que mueren de EPOC 
aproximadamente 3 millones de personas al año. 
Se espera que la prevalencia de la EPOC aumente 
en los próximos años y para 2060 puede haber 
más de 5,4 millones de muertes anuales por 
EPOC y afecciones relacionadas3,4. 

      A nivel nacional, se calcula que anualmente 
mueren en España más de 18.000 personas 
como consecuencia de la EPOC. Esta 
enfermedad supone la cuarta causa de muerte en 
España; representa así el 6,95% de las 
defunciones en nuestro país por detrás de la 
cardiopatía isquémica (14,5%), el Alzheimer y 
otras demencias (13,6%), y el ictus (7,1%), y es 
más mortal que el cáncer de pulmón, que figura 
como la quinta causa de muerte5,6. 

      Los síntomas de esta enfermedad son disnea, 
tos, mucosidad, sibilancias, opresión torácica, 
infecciones, apatía y pérdida de peso7,8. 

      La primera causa en los países desarrollados 
es el consumo de tabaco. Cuantos más años se 
fume y más cantidad de paquetes, mayor será el 
riesgo9. 

      Cabe destacar que la pandemia de COVID-19 
afectó globalmente a todos los pacientes a nivel 
mundial. Concretamente en los pacientes con 
EPOC, el confinamiento supuso un efecto 
perjudicial en ellos ya que favoreció el 
desacondicionamiento físico y generó un 
importante círculo vicioso de disnea-inactividad 
física10,11.  

      Al calcular los datos se puede observar que 
hay una mayor frecuencia de pacientes de EPOC 
entre los diagnosticados con COVID-19 y además 
tienen estadísticamente más posibilidades de 
presentar un peor pronóstico. Concretamente, 
los pacientes con EPOC tienen un riesgo 5 veces 
superior de padecer una infección grave por 
coronavirus12,13. 

      Para poder diagnosticar esta enfermedad la 

principal prueba es la espirometría. Según la 
GOLD (Global Iniciative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) 2023 se establece que se debe 
considerar un paciente EPOC a aquel con 
síntomas respiratorios crónicos tales como tos, 
disnea, esputos, con antecedentes de exposición 
a factores de riesgo y anomalías en las vías 
respiratorias que provoquen una obstrucción no 
completamente reversible con VEF1/CVF 
superior o igual a 0,7 postbroncodilatación en 
espirometría14.  

      Posteriormente tras el diagnóstico se debe 
evaluar al paciente valorando la gravedad de la 
limitación del flujo aéreo (grados GOLD):  

• GOLD 1:  Leve = FEV1 > 80% teórico. 

• GOLD 2: Moderada = 50% < FEV1 < 80% 
teórico. 

• GOLD 3:  Grave = 30% < FEV1 < 50% teórico. 

• GOLD 4:  Muy grave = FEV1 < 30% teórico. 

      Se establece que, para los pacientes con 
EPOC y exacerbaciones persistentes, síntomas 
desproporcionados en relación a la severidad de 
la alteración de la función pulmonar, FEV1 inferior 
a 45% del predicho con hiperinsuflación 
significativa y en aquellos que cumplan criterios 
de screening de cáncer pulmonar debería 
considerarse la realización de TAC de tórax14.   

      En la EPOC la función del músculo 
diafragmático se encuentra modificada. Este 
hecho es debido principalmente al aumento en 
los volúmenes pulmonares y al acortamiento del 
músculo diafragmático. Igualmente, también se 
debe al aumento de las cargas mecánicas del 
sistema respiratorio, que generan un incremento 
del trabajo de ventilación pulmonar. De esta 
forma, las incrementadas demandas metabólicas 
del músculo diafragmático, así como de otros 
músculos inspiratorios podrían no ser 
convenientemente satisfechas, ya que el 
intercambio pulmonar de gases se encuentra 
alterado, al igual que la perfusión en el propio 
músculo15. 

      No obstante, los pacientes con EPOC generan 
incluso más fuerza en estas circunstancias que 
las personas sanas. Este hecho supone la 
aceptación de un cierto componente adaptativo 
en el diafragma. El diafragma de las personas con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
muestra un incremento en la cantidad de las 
fibras de tipo I, un aumento en la cantidad de 
mitocondrias y un acortamiento en sus 
sarcómeros. Ensayos experimentales parecen 
mostrar que dicha remodelación adaptativa es 
debida al incremento crónico en las cargas 
mecánicas, que habrían producido un efecto 
"entrenamiento". En unas primeras fases, las 
cargas elevadas inducirían daño sarcomérico, 



Revista Enfermería Docente 2024; Primer Semestre 2024 (119): 10-21 ISSN 2386-8678 12  
 

que después se repararía con un fenotipo más 
apto para la nueva situación. Aunque en 
ocasiones algunas fibras mostrarían signos de 
miopatía mitocondrial16,17. 

      El patrón respiratorio alterado de las personas 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
está relacionado con la sensación de disnea que 
se produce en estos pacientes durante el 
ejercicio y, podría dar lugar a la fatiga muscular 
respiratoria. No obstante, la fatiga del diafragma 
no se ha demostrado tras el ejercicio intenso. Los 
ensayos clínicos realizados en personas con 
EPOC han evidenciado modificaciones 
adaptativas en las fibras musculares del 
diafragma que tienen mayor capacidad oxidativa 
y resistencia a la fatiga. De esta manera, hay 
argumentos contradictorios en relación al 
beneficio conseguido con el entrenamiento 
muscular inspiratorio en personas con EPOC18-20. 

      Por ello, a partir de todo lo contemplado en el 
texto se plantea, comprobar el efecto del 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
sobre la disnea en pacientes con EPOC. 

 

Objetivos 

      El objetivo principal de este trabajo es 
examinar la literatura científica sobre los efectos 
del entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
sobre la disnea en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. 
 

Objetivos secundarios: 

• Conocer el protocolo de entrenamiento de la 
musculatura inspiratoria. 

• Identificar las herramientas de medición de la 
disnea. 

• Identificar otras variables abordadas en los 
estudios. 

 

Material y método 

      Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo 
una revisión bibliográfica siguiendo las 
recomendaciones de la Declaración PRISMA 
(Preferred reporting items for systematic review 
and meta-analysis). En este trabajo se ha usado la 
declaración PRISMA 2020 y una lista de 
verificación con 27 ítems21. 

      La búsqueda de los estudios se ha realizado 
por medio de búsquedas electrónicas en 
diferentes bases de datos nacionales e 
internacionales del área de la salud. La principal 
base de datos utilizada ha sido PubMed, a través 
de la plataforma National Library of Medicine. 
Además de ello, se consultó Lilacs e IBECS a 
través de la plataforma Biblioteca Virtual en 

Salud; CENTRAL, a través de la plataforma 
Cochrane Library; Academic Search Complete, 
PsycINFO, Cinahl y SPORTDiscus, a través de la 
plataforma EBSCO Host; WOS Core y SciELO, a 
través de la Web of Science y PEDROS con el fin 
de identificar un mayor número de referencias. 

      La estrategia de búsqueda está basada en la 
siguiente estrategia PICOS (Patient, Intervention, 
Comparison, Outcome, Study) 22: 

• P (paciente): pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. 

• I (Intervención): entrenamiento de la 
musculatura inspiratoria. 

• C (Intervención de comparación): No 
procede. 

• O (Resultados): Disnea 

• S (Estudios): Ensayos clínicos 
controlados aleatorizados (ECA). 

      La estrategia de búsqueda en las diferentes 
bases de datos fue realizada mediante una 
combinación de términos incluidos en el tesauro 
en inglés, términos MeSH (Medical Subject 
Headings) junto con términos libres (términos 
TW). Además, también se utilizó el término 
truncado “Random*” para tratar de localizar 
aquellos estudios que fueron ensayos clínicos 
aleatorizados. Todos los términos fueron 
combinados con los operadores booleanos 
``AND´´ y ``OR´´. Las   estrategias de búsqueda 
específicas aparecen reflejadas en el anexo 1. 

      Se incluyeron exclusivamente ensayos clínicos 
aleatorizados publicados en revistas nacionales e 
internacionales de revisión por pares (peer-
review) en los cuales se evaluó el efecto del 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
sobre la disnea en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. De igual forma, se 
debía medir, al menos, la disnea como variable, la 
cual fue objeto de estudio de esta revisión. 

      Se excluyeron los estudios en los que se 
analizaba la eficacia sobre la disnea de 
determinados fármacos y no del entrenamiento 
de la musculatura inspiratoria, así como estudios 
que combinaran pacientes con EPOC con otras 
patologías. 

      La evaluación del riesgo de sesgo se realizó de 
forma individual utilizando la herramienta 
propuesta por el Manual Cochrane. Esta 
herramienta se encuentra compuesta por 6 
dominios específicos, que pueden ser valorados 
como alto, medio o bajo riesgo de sesgo. Los 
dominios evaluados mediante esta herramienta 
son: sesgo de selección, sesgo de realización, 
sesgo de detección, sesgo de desgaste, sesgo de 
notificación y otros sesgos23. 
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      La calidad de la evidencia se valoró a través del 
sistema Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE). El sistema GRADE evalúa la calidad de 
la evidencia en función de hasta qué punto los 
usuarios pueden estar seguros de que el efecto 
reportado refleja el elemento que se está 
evaluando. La evaluación de la calidad de la 
evidencia incluye el riesgo de sesgo de los 
estudios, la inconsistencia, la imprecisión, el 
sesgo de publicación, los resultados indirectos y 
otros factores que puedan influir en la calidad de 
la evidencia. Para sintetizar esta información, se 
desarrollan tablas de resumen de hallazgos24. 

 

Resultados 

      Del total de bases de datos consultadas, se 
obtuvo un total de 287 estudios. Tras la 
eliminación de los duplicados con el programa 
Rayyan QCRI (25), se procedió a la lectura del 
título y del resumen de 166, donde, un total de 32 
ensayos cumplieron los criterios de inclusión. 
Tras realizar una lectura del texto completo de 
dichos estudios, se excluyeron 21 debido a que no 
cumplieron los criterios específicos de selección, 
concretamente, 15 fueron excluidos debido a que 
se combinaron terapias en el grupo experimental 
y, los 6 ensayos restantes mezclaban pacientes 
de EPOC con otras patologías respiratorias. 
Finalmente, un total de 11 ensayos formaron parte 
de esta revisión bibliográfica (véase figura 1: 
flujograma). 

      Los estudios incluidos en esta revisión fueron 
todos ensayos clínicos controlados aleatorizados 
(n=11), cuyo periodo de publicación abarcó desde 
el año 1989 hasta 2021. 

      Dos de ellos fueron publicados en España, el 
resto se publicaron en diferentes países: 
Alemania, Estados Unidos, Israel, Australia, 
Austria, Francia, China, Taiwán y Turquía. 

      En relación a la revista de publicación fue 
diferente en cada estudio, entre las que se 
encontraron: ``Ann Intern Med´´, ``Rev Med 
Chil´´, ``Chest´´, ``J Cardiopulm Rehabil´´, ``Eur 
Respir J´´, ``Int J Chron Obstruct Pulmon Dis´´, 

``Chron Respir Dis´´, ``Respir Med´´, ``J Clin 
Nurs´´, y ``Complement Ther Clin Pract´´. 

      Los dominios que presentan el riesgo de sesgo 
más bajo son los de generación adecuada de la 
secuencia (sesgo de selección), ocultación de la 
secuencia (sesgo de selección), y cegamiento de 
evaluadores de resultado (sesgo de detección). 

      Respecto al cegamiento de los participantes y 
del personal se ha encontrado un alto riesgo de 
sesgo en todos los estudios, ya que todos los 
pacientes conocían perfectamente la 
intervención y los diferentes grupos en los que 

eran asignados. Igualmente, en el sesgo de 
notificación selectiva de los resultados se ha 
encontrado también un alto riesgo, y riesgo poco 
claro de sesgo en algunos de los estudios debido 
a que los objetivos originales no coinciden o no se 
muestran todos con respecto a los objetivos 
publicados en el texto completo (véase tabla 1: 
riesgo de sesgo de los estudios incluidos). 

      En la   presente   revisión   bibliográfica, se   
analizó   un   total   de   378 participantes, diagnos-
ticados de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. El estudio con mayor número de muestra 
fue el de Wu W et al con un total de 60 sujetos y 
el de menor muestra fue el de Harver A et al con 
19 participantes. 

      La severidad de la disnea de los participantes 
fue diferente en los estudios. La mayoría de los 
ensayos seleccionaron pacientes con GOLD II, III 
y IV, solamente en la investigación de Beaumont 
M et al se incluyeron pacientes con GOLD I. 

      Respecto a la intervención realizada en todos 
ellos fue el entrenamiento de la musculatura 
inspiratoria. La frecuencia del entrenamiento 
osciló entre 15 y 30 minutos, una o dos veces por 
día. Y respecto a la duración del programa de 
entrenamiento muscular inspiratorio en casi 
todos los ensayos clínicos fue de 8 semanas, 
excepto en el estudio de Lisboa C et al que fue de 
10 semanas, en el de Covey M.K et al que fue de 
16 semanas, en el de Sánchez Riera H et al que fue 
de 6 meses y en el de Beckerman M et al que fue 
el de mayor duración con 12 meses (véase tabla 
2: características de la muestra del estudio y de la 
intervención). 

      La variable disnea, objeto de estudio de esta 
revisión, se valoró en todos los ensayos clínicos 
incluidos. Los instrumentos de medida utilizados 
para evaluarla variaron según el estudio e 
incluyeron el índice de disnea de transición, 
esfuerzo respiratorio con la puntuación de la 
escala de Borg, espirometría, Cuestionario de 
Enfermedades Respiratorias Crónicas, 
cuestionario de Borg, escala de relación de 
dificultad respiratoria percibida, cuestionario de 
creencias sobre falta de aire, y Escala del Consejo 
de Investigación Médica Modificada (MMRC). 

      En los estudios también se evaluó la capacidad 
de caminar con la prueba de distancia de 
caminata de seis minutos, síntomas de depresión 
con la puntuación de Beck, las actividades 
básicas de la vida diaria, la escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria, el Cuestionario 
Respiratorio de Saint George y la Prueba de 
Evaluación de la EPOC. 

      Igualmente se cuantificó la fuerza de los 
músculos inspiratorios, presión inspiratoria 
máxima, resistencia de los músculos respiratorios 
(prueba de carga de umbral incremental 
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discontinua), capacidad de ejercicio que 
incluyeron el consumo máximo de oxígeno y la 
ventilación por minuto, calidad de vida y 
electromiografía del diafragma durante el 
ejercicio (véase tabla 3: instrumentos de medida 
y resultados). 

      A continuación, se exponen por orden 
cronológico los principales resultados obtenidos: 

      En el estudio de Harver A et al se examinaron 
los efectos del entrenamiento específico de los 
músculos inspiratorios sobre la disnea. Se hizo un 
ensayo aleatorizado controlado con placebo con 
un período de tratamiento de 8 semanas. Se 
estudiaron 19 pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de moderada a 
grave, asignando 10 pacientes a un grupo 
experimental y 9   a un grupo control. Los 
pacientes de ambos grupos entrenaron durante 
15 minutos dos veces al día utilizando un 
dispositivo que proporcionaba información visual 
de respiración a respiración sobre la intensidad 
del entrenamiento. Los pacientes del grupo 
experimental entrenaron a seis niveles crecientes 
de resistencia inspiratoria, mientras que los 
pacientes del grupo de control entrenaron a un 
nivel de resistencia nominal constante. Aunque 
no hubo una diferencia estadísticamente 
discernible en los efectos del entrenamiento 
muscular específico sobre la diferencia media en 
las presiones inspiratorias máximas entre los dos 
grupos (9,83 cm H2O; IC del 95 %, -7,37 a 27,03), 
los pacientes del grupo experimental mostraron 
un aumento significativo en la fuerza de los 
músculos inspiratorios (15,03 cm H2O; P=0,01). 
Los sujetos experimentales también tuvieron 
menos disnea después de 8 semanas de 
entrenamiento en comparación con los sujetos 
de control (P=0,003). Se correlacionaron las 
mejoras en los valores fisiológicos y en las 
calificaciones de disnea. La percepción de las 
cargas resistivas añadidas no se vio afectada por 
el entrenamiento de los músculos inspiratorios. 
Por tanto, el entrenamiento de los músculos 
inspiratorios puede mejorar la función de los 
músculos respiratorios y reducir la disnea en 
pacientes sintomáticos con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de moderada a 
grave26. 

En el ensayo clínico de Lisboa C et al se 
estudiaron 20 pacientes con EPOC que fueron 
entrenados aleatoriamente y a doble ciego 
durante 30 minutos al día durante 10 semanas 
usando un entrenador inspiratorio de umbral con 
30% (grupo 1) o 10 % (grupo 2) de PIMax como 
carga de entrenamiento. La carga de 
entrenamiento se cruzó después de que cada 
paciente completara 10 semanas de 
entrenamiento. Los efectos se evaluaron a través 

de los cambios en la presión inspiratoria máxima, 
la disnea a través del índice de disnea de 
transición (ITD) y el esfuerzo respiratorio con la 
puntuación de Borg. La capacidad de caminar se 
midió con la prueba de distancia de caminata de 
seis minutos y los síntomas de depresión con la 
puntuación de Beck. También se evaluaron las 
actividades de la vida diaria. Los resultados 
mostraron que después de 10 semanas de IMT 
(entrenamiento muscular inspiratorio), la presión 
inspiratoria máxima aumentó en ambos grupos (p 
< 0,05), la disnea mejoró en el grupo 1 en 
comparación con el grupo 2 (p < 0,04), la prueba 
de la caminata de 6 minutos aumentó 
significativamente en los pacientes del grupo 1, 
que también se quejaron de menos disnea (p < 
0,05). Las puntuaciones de depresión cayeron 
significativamente en el grupo 2. Las actividades 
diarias mejoraron más en el grupo 1. Se pudo 
concluir que el IMT utilizando un dispositivo de 
umbral con 30% presión inspiratoria máxima es 
un procedimiento útil para el tratamiento de 
pacientes con EPOC grave27. 

      En la investigación de Sánchez Riera H et al se 
evaluó el efecto del entrenamiento de los 
músculos inspiratorios con flujo objetivo sobre la 
función de los músculos respiratorios, el 
rendimiento del ejercicio, la disnea y la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes 
con EPOC. 20 pacientes con EPOC grave fueron 
asignados aleatoriamente a un grupo de 
entrenamiento (grupo T) o a un grupo control 
(grupo C) siguiendo un procedimiento doble 
ciego. Los pacientes del grupo T (n=10) 
entrenaron con una presión inspiratoria 
sostenida máxima (SIPmax) del 60 al 70 % como 
carga de entrenamiento, y los del grupo C (n=10) 
no recibieron entrenamiento. El grupo T entrenó 
en casa durante 30 min diarios, 6 días a la semana 
durante 6 meses. Los resultados mostraron 
aumentos significativos en SIPmax, presión 
inspiratoria máxima y prueba de la marcha de seis 
minutos solo en el grupo T (p<0,003, p<0,003 y 
p<0,001, respectivamente), con diferencias 
significativas después de 6 meses entre los dos 
grupos (p<0,003 , p<0,003 y p<0,05, 
respectivamente). Los valores de índice de 
disnea transicional y CVRS mejoraron en el grupo 
T a los 6 meses en comparación con el grupo C 
(p<0,003 y p<0,003, respectivamente). Se pudo 
concluir que el IMT dirigido alivia la disnea, 
aumenta la capacidad de caminar y mejora la 
calidad de vida en pacientes con EPOC28. 

      Covey M.K et al, examinó los efectos del IMT 
con cargas de presión inspiratoria de alta 
intensidad sobre el rendimiento de los músculos 
respiratorios y la disnea de esfuerzo. Este fue un 
ensayo clínico aleatorizado simple ciego. 
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Veintisiete pacientes con EPOC con obstrucción 
del flujo aéreo de severa a muy severa y un 
desempeño funcional severamente limitado 
fueron asignados aleatoriamente a un grupo IMT 
(n=12) o a un grupo de control educativo (n=15). 
El grupo IMT entrenó con un dispositivo con 
carga de umbral durante 30 minutos al día 
durante 16 semanas utilizando técnicas de 
entrenamiento por intervalos. El entrenamiento 
se inició con cargas de presión inspiratoria 
iguales al 30 % de la presión inspiratoria máxima 
(Plmax) y se aumentó según la tolerancia al 60 % 
de Plmax. En el grupo IMT, Plmax aumentó de 64 
+/- 15 a 75 +/- 17 cm H2O (P<0,05), el 
rendimiento en la prueba DC-ITL aumentó de una 
carga máxima de 37 +/- 12 a 53 +/- 13 cm H2O (P 
< 0,05), las calificaciones de escala de relación de 
dificultad respiratoria percibida disminuyó de 5,5 
+/- 2,5 a 3,8 +/- 2,6 (P < 0,05) y la escala de disnea 
CRQ mejoró de 18,1 + /- 5,1 a 22,4 +/- 5,2 (p < 
0,05). El entrenamiento de los músculos 
inspiratorios con cargas de alta intensidad 
mejoró significativamente la fuerza de los 
músculos inspiratorios, la resistencia de los 
músculos respiratorios y los síntomas 
respiratorios durante las actividades diarias y el 
esfuerzo respiratorio29. 

      En el estudio de Beckerman M et al, se 
evaluaron los beneficios a largo plazo del 
entrenamiento de los músculos inspiratorios 
(IMT) sobre la fuerza de los músculos 
inspiratorios, la capacidad de ejercicio, la 
percepción de disnea, la calidad de vida, el uso de 
atención primaria y las hospitalizaciones en 
pacientes con EPOC significativa. Cuarenta y dos 
pacientes con EPOC consecutivos con FEV(1) < 
50 % del valor teórico se aleatorizaron en un 
grupo que recibió IMT durante 1 año y un grupo 
de control que recibió entrenamiento con una 
carga muy baja. Hubo un aumento 
estadísticamente significativo en la fuerza de los 
músculos inspiratorios (al final del tercer mes de 
entrenamiento) evaluado por la presión 
inspiratoria máxima (de 71 +/- 4,9 a 90 +/- 5,1 cm 
H(2)O [+ /- SEM], p < 0,005) y la distancia 
recorrida en 6 min (al final del tercer mes de 
entrenamiento; de 256 +/- 41 a 312 +/- 54 m; p < 
0,005), una disminución de la media Puntuación 
de Borg durante la respiración contra resistencia 
(al final del noveno mes de entrenamiento), 
mejora en las puntuaciones de calidad de vida 
relacionada con la salud (al final del sexto mes de 
entrenamiento) en el grupo de entrenamiento 
pero no en el control grupo. Al finalizar el año de 
formación, estos cambios se mantuvieron; 
además, se observó una disminución en el uso de 
la atención primaria de salud y los días de 
hospitalización. Este estudio muestra que 
durante el IMT en pacientes con EPOC 

significativa se produce un aumento de la 
capacidad de ejercicio, mejora de la calidad de 
vida y disminución de la disnea. Dicho estudio 
también proporciona evidencia de que el IMT a 
largo plazo puede disminuir el uso de los servicios 
de salud y los días de hospitalización30. 

      En el ensayo de Hill K, se investigaron los 
efectos de un programa de entrenamiento de los 
músculos inspiratorios de alta intensidad basado 
en intervalos sobre la función de los músculos 
inspiratorios, la capacidad de ejercicio, la disnea 
y la calidad de vida relacionada con la salud (QoL) 
en sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. Se realizó un ensayo controlado aleatorio 
doble ciego. Dieciséis sujetos se sometieron a 
IMT realizado con el umbral de carga inspiratorio 
tolerable más alto (aumentando al 101 % de la 
presión inspiratoria máxima basal). Diecisiete 
sujetos se sometieron a entrenamiento muscular 
inspiratorio simulado (S-IMT) al 10 % de la presión 
inspiratoria máxima. El entrenamiento se llevó a 
cabo tres veces por semana durante 8 semanas y 
fue completamente supervisado. IMT aumentó la 
presión inspiratoria máxima en un 29 %, la presión 
umbral máxima en un 56 %, la distancia de 
caminata de 6 minutos en 27 m y mejoró la disnea 
y la fatiga (CRDQ) en 1,4 y 0,9 puntos por ítem, 
respectivamente. En conclusión, el 
entrenamiento de los músculos inspiratorios de 
alta intensidad mejora la función de los músculos 
inspiratorios en sujetos con EPOC de moderada 
a grave, lo que produce reducciones 
significativas en la disnea y la fatiga31. 

      En el estudio de Milos P et al, se analizaron los 
efectos del IMT sobre la capacidad de ejercicio, la 
disnea y la fracción inspiratoria (FI) durante el 
ejercicio en pacientes con EPOC. Se realizó 
entrenamiento diario de fuerza y resistencia de 
los músculos inspiratorios durante 8 semanas en 
10 pacientes con EPOC GOLD II y III. La presión 
inspiratoria máxima (Pimax) y el tiempo de 
resistencia durante las maniobras de respiración 
resistiva (tlim) sirvieron como parámetro para la 
capacidad de los músculos inspiratorios. 
Después de IMT, hubo un aumento 
estadísticamente significativo en el rendimiento 
de los músculos inspiratorios de Pimax de 7,75 ± 
0,47 a 9,15 ± 0,73 kPa (P < 0,01) y de tlim de 348 
± 54 a 467 ± 58 segundos (P < 0,01). Se observó 
un aumento significativo en el IF, lo que indica una 
disminución de la hiperinflación dinámica, 
durante ambas pruebas de ejercicio. Además, la 
relación entre la frecuencia respiratoria y la 
ventilación por minuto (bf/V'(E)) disminuyó 
significativamente, lo que indica un patrón de 
respiración mejorado. También se midió una 
disminución significativa en la percepción de 
disnea. No se midieron cambios significativos 
durante ninguna de las pruebas de ejercicio en el 
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grupo de control. El presente estudio encontró 
que       en pacientes con EPOC, el IMT produce 
una mejora en el rendimiento, la capacidad de 
ejercicio, la sensación de disnea y una mejora en 
el factor pronóstico de la IF32. 

      En el ensayo clínico de Beaumont M et al se 
evaluaron los efectos de 8 semanas de IMT 
controlado sobre la función de los músculos 
respiratorios, la disnea, y la mecánica 
respiratoria. Los sujetos fueron aleatorizados a 
IMT o a un grupo de control de entrenamiento 
simulado (n=10 cada uno). Veinte sujetos 
completaron el estudio. El IMT, en comparación 
con el control, se asoció con mayores aumentos 
en la fuerza y la resistencia de los músculos 
inspiratorios, con mejoras concomitantes en la 
disnea de esfuerzo y el tiempo de resistencia al 
ejercicio (todos P<0,05). En conclusión, IMT 
mejoró la fuerza y la resistencia de los músculos 
inspiratorios en pacientes mecánicamente 
comprometidos con EPOC y bajo Pimax. En 
pacientes con EPOC y presiones inspiratorias 
máximas bajas, el IMT puede estar asociado con 
una mejoría de la disnea. En este estudio 
mejoraron la fuerza y resistencia de los músculos 
respiratorios, la disnea y la resistencia al ejercicio. 
El alivio de la disnea se produjo junto con una 
activación reducida del diafragma en relación 
con el máximo en ausencia de cambios 
significativos en la ventilación, el patrón 
respiratorio y los volúmenes pulmonares 
operativos33. 

      En el estudio de Wu W et al, se realizó un 
ensayo controlado aleatorizado para evaluar los 
efectos de los cambios en el patrón de 
respiración en pacientes estables con EPOC. 
Sesenta pacientes con EPOC fueron 
aleatorizados en tres grupos: grupo IMT resistivo 
(T-IMT, 21 pacientes), IMT umbral (R-IMT, 19 
pacientes) y un grupo de control (20 pacientes). 
La intensidad de la carga inspiratoria para ambos 
métodos se fijó en el 60 % de la presión 
inspiratoria máxima (PIM), una medida de la 
fuerza de los músculos inspiratorios que, junto 
con la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), el grado de disnea y la capacidad de 
ejercicio, se evaluaron antes y después de 8 
semanas de IMT diario. A las 8 semanas, no hubo 
diferencias significativas de MIP entre los grupos 
R- y T-IMT (P>0,05). Las puntuaciones del 
Cuestionario de Enfermedades Respiratorias 
Crónicas y del Índice de Disnea de Transición 
mejoraron significativamente después de cada 
programa de entrenamiento en comparación con 
los controles (P<0,05), y el R-IMT fue 
significativamente mejor (P<0,05). R- IMT fue 
mejor que T-IMT en el rendimiento del ejercicio 
(P<0,05). Por tanto, en pacientes clínicamente 

estables con EPOC, 8 semanas de R-IMT fue 
superior a 8 semanas de T-IMT de igual 
intensidad en la mejora de la CVRS, el grado de 
disnea y la capacidad de ejercicio34. 

      En el ensayo de Chuang H et al, se investigaron 
los efectos del IMT en pacientes con EPOC en 
estadios II a IV mediante la presión inspiratoria 
máxima, el índice de disnea inicial, la prueba de 
caminata de 6 minutos y la calidad de vida. Un 
total de 55 pacientes completaron este estudio. 
El grupo experimental (n=27) recibió tratamiento 
médico y atención de rutina, junto con cinco 
sesiones de IMT umbral por semana (21-30 min 
por semana), acompañado de un aumento 
progresivo del umbral de presión durante un 
período de 8 semanas. El grupo de control (n=28) 
recibió tratamiento médico y atención de rutina 
solamente, sin intervención. Después de 8 
semanas en el grupo experimental, la presión 
inspiratoria máxima media mejoró en -17,6 ± 0,18 
cmH2O, la prueba de caminata de 6 minutos 
mejoró en 47,8 ± 1,46 m y el índice de disnea 
mejoró de 4,48 ± 2,12 puntos a 9,0 ± 2,27 puntos. 
Estos datos y la calidad de vida fueron 
estadísticamente diferentes entre los grupos 
experimental y control (p < 0,05). El 
entrenamiento de los músculos inspiratorios 
umbral puede reducir las dificultades de los 
pacientes con respecto a las actividades diarias, 
lo que reduce la carga para la familia y mejora el 
pronóstico en pacientes con EPOC de moderada 
a muy grave35. 

      En el estudio de Seda S et al, se determinó el 
efecto del IMT sobre la disnea en pacientes con 
EPOC. Cuarenta sujetos con EPOC fueron 
asignados aleatoriamente al grupo IMT o 
simulado. La presión inspiratoria máxima (PIM) de 
ambos grupos se evaluó semanalmente. Se 
instruyó a todos los pacientes para que realizaran 
los ejercicios de entrenamiento durante 15 
minutos dos veces al día, 5 días a la semana 
durante un total de 8 semanas. Las puntuaciones 
de Cuestionario de creencias sobre falta de aire 
oscilaron entre 18 y 51, con valores medios en los 
grupos IMT y simulado de 39,80 ± 7,62 y 43,00 ± 
6,58, respectivamente. Cuando se compararon 
las diferencias entre grupos de todas las 
puntuaciones de resultados, hubo una mejoría 
estadísticamente significativa en el grupo IMT 
que en el grupo simulado (p < 0,05). Después de 
IMT, se observaron disminuciones 
estadísticamente significativas en las 
puntuaciones de Cuestionario de creencias 
sobre falta de aire y escala Borg de la disnea 
dentro de los grupos (p≤0,001). Estas 
disminuciones fueron significativamente 
mayores en el grupo IMT (p≤0,001). Escala del 
Consejo de Investigación Médica Modificada 
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para la disnea disminuyó significativamente solo 
en el grupo IMT (p<0,001). Ambos grupos 
mostraron una mejora estadísticamente 
significativa en la fuerza de los músculos 
respiratorios, la prueba de la marcha de 6 minutos 
y la puntuación de la Prueba de Evaluación de la 
EPOC después de 8 semanas (p<0,05). Todas las 
puntuaciones de la Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria, y del Cuestionario 
Respiratorio de Saint George disminuyeron 
significativamente en el grupo IMT (p<0,001). 
Este estudio indica que IMT mejora la función 
respiratoria y la capacidad de ejercicio. Y 
respaldan los otros beneficiosde IMT, como la 
reducción de la disnea y la percepción de los 
síntomas, la disminución de la ansiedad y la 
depresión, y una mejor calidad de vida36. 
 

Discusión 

      El principal objetivo de la investigación 
presente fue realizar una revisión bibliográfica 
que analizase la evidencia disponible sobre la 
eficacia del entrenamiento de la musculatura 
inspiratoria sobre la disnea en pacientes con 
EPOC. Para dar respuesta a este objetivo, se llevó 
a cabo una revisión bibliográfica, donde se 
obtuvo un total de 11 estudios para su análisis 
cualitativo. 

      Los resultados muestran la eficacia del 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
sobre la disnea en pacientes con EPOC. No 
obstante, es necesario que se sigan realizando 
más investigaciones y ensayos clínicos 
aleatorizados para obtener una evidencia más 
sólida. 

      Por el momento la evidencia disponible 
permite la inclusión de dicho entrenamiento en la 
práctica clínica diaria para mejorar la disnea en 
los pacientes con EPOC. 

      Es necesario continuar investigando para 
establecer un protocolo de entrenamiento 
unificado en cuanto a la frecuencia, duración de 
la sesión, duración del programa, y número de 
sesiones realizando un seguimiento a largo plazo 
de los pacientes con EPOC y así comprobar los 
resultados en estos pacientes. 

      También sería preciso llevar a cabo estudios 
clínicos aleatorizados y controlados en los que se 
analice el posible efecto sinérgico con otras 
terapias o tratamientos. 

      En esta revisión bibliográfica, se han 
encontrado limitaciones que han dificultado la 
extracción de los resultados y conclusiones 
finales de los artículos incluidos. 

      La dificultad para encontrar artículos que 
cumplieran todos los criterios de inclusión 
establecidos ha sido el factor que más ha limitado 

la realización de esta revisión bibliográfica. 

      Por otro lado, en la mayoría de los ensayos 
clínicos no se especifica el número de 
repeticiones y series del entrenamiento lo cual 
puede marcar diferencias no controladas en los 
estudios, ya que no se indica cómo se tiene que 
hacer ese entrenamiento inspiratorio. 

      Otra de las limitaciones ha sido que no se ha 
podido acceder en algunos casos al texto 
completo del artículo o encontrarlos en idiomas 
diferentes a los europeos o americanos como por 
ejemplo artículos escritos por completo en chino 
o japonés. 

      Todo ello junto con la falta de datos en algunos 
de los artículos de esta revisión, limita el alcance 
del análisis de los estudios. 

 

Conclusiones 

      La literatura analizada muestra que el 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria es 
efectivo para la disnea en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

      Además, el entrenamiento de la musculatura 
inspiratoria puede mejorar otras variables 
secundarias analizadas como son la ansiedad, 
depresión, fatiga, prueba de la marcha de seis 
minutos, calidad de vida relacionada con la salud, 
la fuerza de los músculos inspiratorios, la 
resistencia de los músculos respiratorios reduce 
la hiperinflación dinámica y el uso de los servicios 
de salud y hospitalización. 

      Las principales herramientas de valoración de 
la disnea han sido la escala del consejo de 
investigación médica modificada para disnea y la 
escala Borg. El protocolo de entrenamiento 
inspiratorio ha tenido una frecuencia de una vez 
o dos veces por día, una duración de 15-30 
minutos por sesión, y una duración media total 
del programa de 8 semanas. 
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Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 1: Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios. Fuente: Elaboración propia. 

Bajo riesgo;       Alto riesgo;      Riesgo poco claro. 
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