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RESUMEN 

El objetivo de esta revisión fue conocer la influencia del entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) sobre la 

capacidad aeróbica y la fuerza muscular inspiratoria (FMI) en pacientes con insuficiencia cardíaca (IC). Realizamos 

una revisión de revisiones sistemáticas en PubMed y Web of Science hasta agosto de 2019. Se identificaron un total 

de 2053 artículos, de los cuales 4 se seleccionaron para esta revisión. Se utilizó la herramienta ‘Assessment of Multiple 

Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2) para evaluar la calidad de los estudios. En los estudios incluidos se examinaron 

un total de 10 intervenciones diferentes con 250 pacientes (rango edad media= 53-76 años). Todos los estudios 

presentaron nivel de confianza alto (AMSTAR-2). El EMI presentó mejoras significativas sobre la capacidad aeróbica 

(test de la marcha de 6 minutos: 46.66-71.04 metros; p<0.05 y VO2pico: 2.59-2.65 mL/kg-1/min-1; p<0.01) y la FMI (presión 

inspiratoria máxima: 16.57-23.36 cmH2O, p<0.05) en comparación al grupo control. Programas de intervención de 

EMI con una duración de 12 semanas reportaron mayores mejorías sobre la capacidad aeróbica y la FMI en 

comparación a programas de intervención de menor duración. El EMI es un tratamiento importante y necesario en 

la rehabilitación cardíaca de pacientes con IC. Son necesarios más estudios que analicen los efectos de diferentes 

rangos en las características del EMI. 

Palabras clave: ejercicio, ejercicios respiratorios, Insuficiencia cardíaca, rehabilitación cardíaca. 

ABSTRACT 

The aim of this review was to understand the influence of inspiratory muscle training (IMT) on aerobic capacity and 

inspiratory muscle strength (IMS) in patients with heart failure (HF). We conducted a review of systematic reviews 

in PubMed and Web of Science up to August 2019. A total of 2053 articles were identified, of which 4 were selected 

for this review. The ‘Assessment of Multiple Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2) tool was used to assess the quality of 

the studies. In the included studies, a total of 10 different interventions with 250 patients (mean age range = 53-76 

years) were examined. All the studies presented high confidence level (AMSTAR-2). IMT showed significant 

improvements in aerobic capacity (6-minute walk test: 46.66-71.04 meters; p<0.05 and VO2peak: 2.59-2.65 mL/kg-

1/min-1; p<0.01) and IMS (maximal inspiratory pressure: 16.57-23.36 cmH2O, p<0.05) in this population compared to 

the control group and IMF in this population. IMT intervention programs lasting 12 weeks reported greater 

improvements in aerobic capacity and IMS compared to shorter intervention programs. IMT is an important and 

necessary treatment in cardiac rehabilitation of patients with HF. More studies are needed to analyze the effects of 

different ranges of the IMT characteristics. 
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardíaca (IC) presenta una 

prevalencia mundial mayor a 37 millones de 

personas, con un pronóstico de aumento de estas 

cifras especialmente en adultos mayores (Ziaeian & 

Fonarow, 2016).  

La IC es un síndrome clínico caracterizado por 

síntomas típicos (por ejemplo, disnea, debilidad, 

poca tolerancia al ejercicio) que pueden estar 

acompañados por signos (por ejemplo, presión 

venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares, 

edema periférico) causados por una anomalía 

cardíaca estructural y/o funcional, que resulta en un 

gasto cardíaco reducido y/o presiones intra-

cardíacas elevadas (Ponikowski et al., 2016). Los 

pacientes con IC encuentran afectados su bienestar 

psicosocial, calidad de vida, capacidad funcional y 

función cardíaca (Ponikowski et al., 2016). La 

rehabilitación cardíaca (RC) refiere a tratamiento 

fundamental en la IC (Task Force Members et al., 

2013), mejorando el pronóstico de la enfermedad en 

(Ponikowski et al., 2016).  

El entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) 

es una intervención efectiva en la RC para pacientes 

con IC (Martínez et al., 2001; Smart et al., 2013). Se 

considera un tratamiento complementario al 

programa de ejercicio físico (PEF) y tratamiento 

farmacológico, asociándose con mejoras en 

síntomas de la IC como la intolerancia al ejercicio, 

disnea o debilidad muscular inspiratoria (Arena et al., 

2010; Martínez et al., 2001).  

El EMI utiliza resistencia progresiva para 

proporcionar cargas a los músculos inspiratorios y 

lograr un efecto de fortalecimiento (Bissett et al., 

2012). La carga del EMI se establece a través de la 

presión inspiratoria máxima (PIM) (Bissett et al., 2012; 

Wilches-Luna et al., 2016). La PIM es la medida más 

común de la fuerza muscular inspiratoria (FMI) y está 

asociada con la severidad de la IC y con la limitación 

ventilatoria durante el ejercicio en estos pacientes 

(Chua et al., 1995; Evans et al., 1995).  

La PIM se mide a nivel de la boca pidiéndole a 

la persona que tome una inspiración máxima 

mientras se encuentra en volumen residual y se 

mantiene durante al menos un segundo (Giallauria 

et al., 2018). Según la relación fuerza-longitud, 

cuanto mayor sea la longitud de reposo del 

diafragma o cuanto menor sea el volumen 

pulmonar, mayor será la PIM (Giallauria et al., 2018). 

Esta medida es independiente del flujo respiratorio 

del paciente y es altamente reproducible (Giallauria 

et al., 2018). 

En la actualidad los tipos de dispositivos más 

comunes para realizar el EMI son los dispositivos 

mecánicos de umbral de presión y los dispositivos 

electrónicos de carga resistiva (Lin et al., 2012). En el 

primero los pacientes desarrollan abruptamente 

una presión por encima de un valor umbral fijo sin 

sostener la presión en el tiempo, y en el segundo los 

pacientes mantienen la presión en el tiempo y 

entrenan hasta el rango inspiratorio final (Lin et al., 

2012). 

El EMI se asoció con mejoras sobre la capacidad 

aeróbica y la FMI, siendo importantes indicadores de 

pronóstico y supervivencia en personas con IC 

(Myers et al., 2002; Smart et al., 2013; Wisløff et al., 

2007). Sin embargo, el EMI no ha sido un programa 

de intervención muy utilizado en la RC de pacientes 

con IC (Dall’Ago et al., 2006; Ribeiro et al., 2009). A su 

vez, se establecen diferentes protocolos de 

intervención, siendo incierto qué rango de las 

características del EMI son más eficientes en la 

prevención secundaria de esta población (Arena et 

al., 2010).  

El objetivo de esta revisión es analizar la eficacia 

del EMI y sus características de prescripción sobre la 

capacidad aeróbica y la fuerza muscular inspiratoria 

en pacientes con IC. 

MÉTODO 

Este resumen de revisiones sistemáticas se realizó 

de acuerdo con las recomendaciones de la 

Colaboración Cochrane (Becker & Oxman, 2011; 

Smith et al., 2011). Este enfoque se recomienda 

cuando se intenta resumir, sintetizar y comparar 

resultados de la investigación de revisiones 
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sistemáticas para proporcionar evidencia relevante 

a los tomadores de decisiones clínicas (Smith et al., 

2011). Debido a la heterogeneidad significativa 

dentro de las revisiones sistemáticas incluidas, no se 

compararon los efectos agrupados y se 

proporcionan resultados más bien descriptivos. 

Estrategia de búsqueda 

Se aplicó la estrategia de búsqueda hasta el 5 de 

agosto de 2019 en las bases de datos PubMed y Web 

of Science. Se incluyeron revisiones sistemáticas y/o 

meta-análisis que analizaran los efectos del EMI 

sobre la capacidad aeróbica y la FMI en personas con 

IC. 

Para la búsqueda en PubMed se utilizaron los 

términos MeSH (Medical Subject Heading) para 

definir la enfermedad y la intervención: ‘heart failure’ 

[MeSH] AND ‘breathing exercises’ [MeSH] OR 

‘exercise therapy’ [MeSH] OR ‘exercise’ [MeSH] OR 

‘cardiac rehabilitation’ [MeSH]. En los términos 

MeSH ‘breathing exercises’, ‘exercise therapy’ y 

‘exercise’ se utilizó la opción restringir al tema 

principal como función de búsqueda. A su vez, se 

seleccionaron otros criterios para la búsqueda: 

estudios de revisiones sistemáticas y/o meta-

análisis, publicados en inglés o español, a texto 

completo, y en población humana. 

La búsqueda en Web of Science se realizó con 

palabras claves para definir patología, intervención, 

idioma del estudio y tipo de artículo: ‘inspiratory 

muscle training’ OR ‘breathing exercises’ OR 

‘respiratory exercise’ AND ‘heart failure’ AND 

‘english’ OR ‘spanish’ AND ‘review’.  

Criterios de inclusión/exclusión 

Los estudios debían cumplir los siguientes criterios 

de inclusión: (1) que analicen la influencia del EMI 

sobre la capacidad aeróbica y/o la FMI en personas 

con IC; (2) en inglés o español a texto completo; y, (3) 

en modalidad de revisión sistemática y/o meta-

análisis.  

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

(1) estudios sobre pacientes cardíacos que no 

incluyan IC; (2) investigaciones que no expresen 

resultados específicos sobre la capacidad aeróbica o 

la FMI; (3) revisiones que sus resultados sean la 

combinación de EMI con algún tipo de PEF; (4) 

estudios cuyos resultados sean la combinación de IC 

con otra patología; y, (5) artículos que expresen 

resultados en base a estudios en animales. 

Identificación de estudios  

Al realizar la estrategia de búsqueda se identificaron 

2084 artículos. La figura 1 muestra el diagrama de 

flujo según la declaración ‘Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses’ 

(PRISMA) (Moher et al., 2009).  

Dos revisores (BBP y VDG) realizaron el 

siguiente procedimiento de selección: (1) fase de 

cribado en título y resumen; (2) búsqueda de texto 

completo y evaluación de elegibilidad de los 

estudios seleccionados. Se buscaron las listas de 

referencias de los artículos incluidos para identificar 

otros posibles estudios a ser incluidos. Finalmente, 

un total de 4 artículos cumplieron con los criterios 

de inclusión/exclusión.  

Extracción de datos 

Dos revisores (BBP y VDG) recopilaron los datos que 

incluyeron: tipo de estudio, características de las 

intervenciones incluidas en cada estudio (años de 

búsqueda, cantidad, tipo y calidad), características 

de los pacientes (cantidad, edad, clasificación de la 

enfermedad, porcentaje de fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo, presión inspiratoria máxima y 

medicación), características del EMI (frecuencia, 

duración, intensidad, tipo, volumen, supervisión, 

eventos adversos), resultados del EMI sobre la 

capacidad aeróbica y la FMI, y resultados de los 

efectos de las características del EMI analizadas 

sobre estas variables. 

Evaluación de la calidad de los estudios 

Se utilizó la herramienta ‘Assessment of Multiple 

Systematic Reviews 2’ (AMSTAR-2) para evaluar la 

calidad metodológica de los estudios incluidos. Este 
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instrumento ha sido validado para la evaluación 

crítica de revisiones sistemáticas que incluyan 

ensayos aleatorizados y no aleatorizados (Shea et al., 

2017). 

AMSTAR-2 contiene 16 dominios con opciones 

de respuesta: ¨si¨ (resultado es positivo), ¨si parcial¨ 

(adherencia parcial al estándar), o ¨no¨ (no se 

cumplió el estándar) (Shea et al., 2017). 7 dominios 

son considerados críticos (dado que pueden afectar 

sustancialmente la validez de una revisión y sus 

conclusiones, y 9 dominios son considerados no 

críticos (ver Tabla 1).  

De las debilidades en estos dominios surgen 

cuatro niveles de confianza: alta (ninguna debilidad 

crítica y hasta una no crítica), moderada (ninguna 

debilidad crítica y más de una debilidad no crítica), 

baja (hasta una debilidad crítica, con o sin 

debilidades no críticas) y críticamente baja (más de 

una debilidad crítica, con o sin debilidades no 

críticas) (Shea et al., 2017).  

Ambos autores (BBP y VDG) realizaron la 

evaluación metodológica de los estudios utilizando 

la lista de verificación en línea de la herramienta 

AMSTAR-2 (Shea et al., 2017). La Tabla 1 resume esta 

información. 

RESULTADOS 

Características de los estudios incluidos 

Se descartaron 2040 estudios al aplicar criterios de 

inclusión/exclusión al título y resumen (Figura 1). Del 

total de 13 estudios de texto completo evaluados 

para elegibilidad, se excluyeron 9 al aplicar criterios 

de inclusión/exclusión. En total se incluyeron 4 

estudios identificados en la búsqueda de las bases 

de datos PubMed y Web of Science (Gomes et al., 

2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; 

Sadek et al., 2018). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo según PRISMA para la selección de revisiones sistemáticas y meta-análisis. 

 

La Tabla 1, indica los niveles de confianza de las 

revisiones sistemáticas y meta-análisis incluidos a 

través de la herramienta AMSTAR-2. Los estudios 

incluidos presentaron nivel de confianza alto 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz 

et al., 2012; Sadek et al., 2018). 
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Un resumen de las características de los 

estudios incluidos se presenta en la Tabla 2. Los 4 

estudios contienen revisiones sistemáticas y meta-

análisis. Todos los estudios analizaron los efectos del 

EMI sobre la capacidad aeróbica y la FMI en 

pacientes adultos (rango edad media: 53-76 años) 

con IC y fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI) reducida (<40%) (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et 

al., 2018).  

En los estudios incluidos e examinaron un total 

de 10 intervenciones diferentes con 250 pacientes 

con IC tipo I, II y III según la clasificación funcional 

New York Heart Association (NYHA) (Gomes et al., 

2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; 

Sadek et al., 2018). En 9 de estas 10 intervenciones, se 

detalló la clasificación NYHA, con un total de 8 

pacientes clase I, 137 pacientes clase II y 102 

pacientes clase III (Gomes et al.; 2018, Montemezzo 

et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). La 

presión inspiratoria máxima (PIM) de los pacientes 

antes de la intervención, se detalló en 3 estudios y 

osciló entre 46.5-84.2 cmH2O (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014; Sadek et al., 2018). Ningún 

estudio reportó la medicación utilizada por los 

pacientes (Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 

2014; Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018).  

Los resultados sobre la capacidad aeróbica se 

determinaron a través del consumo de oxígeno pico 

(VO2pico) y el test de la marcha (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et 

al., 2018). Los resultados sobre la FMI se establecieron 

a través de la PIM (Gomes et al., 2018; Montemezzo 

et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). En 

cuanto a las características del EMI, se realizó análisis 

de la intensidad, el dispositivo utilizado y la duración 

del programa de entrenamiento (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012).  

La calidad metodológica de las intervenciones 

incluidas en los estudios se reportó como buena 

según la herramienta ‘Physiotherapy Evidence 

Database’ (PEDro) (Gomes et al., 2018; Montemezzo 

et al., 2014; Sadek et al., 2018). Además, en 2 estudios 

se reportó una calidad de la evidencia baja o muy 

baja de las variables analizadas, basada en las 

limitaciones del diseño de las intervenciones, 

imprecisión e inconsistencia de los resultados a 

través de la herramienta ‘Grading of 

Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation’ (GRADE) (Gomes et al., 2018; Plentz et al., 

2012). En todas las variables que analizaron estos 2 

estudios se reportó una calidad de la evidencia baja 

o muy baja, basada en las limitaciones del diseño de 

las intervenciones, imprecisión e inconsistencia de 

los resultados (Gomes et al., 2018; Plentz et al., 2012).  

Características de las intervenciones en los 

estudios incluidos 

Las características del entrenamiento vienen 

incluidas en la tabla 3. Todos los estudios 

especificaron la frecuencia semanal, duración del 

programa, intensidad y tiempo de sesión del EMI 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz 

et al., 2012; Sadek et al., 2018). 

La duración del EMI osciló entre 4-12 semanas, 

la frecuencia entre 3-14 sesiones semanales, y el 

tiempo de sesión entre 10-90 minutos o hasta la 

fatiga respiratoria (Gomes et al., 2018; Montemezzo 

et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). El 

rango de intensidades del EMI osciló entre 15-60% de 

la PIM (Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; 

Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). El EMI se realizó 

con dispositivos mecánicos de umbral de presión y 

con dispositivos electrónicos de carga resistiva 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz 

et al., 2012; Sadek et al., 2018). Las series y repeticiones 

del EMI no se reportó en ningún estudio (Gomes et 

al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; 

Sadek et al., 2018).  
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Tabla 1 

Evaluación de la calidad metodológica (AMSTAR-2) de revisiones sistemáticas y meta-análisis incluidos. 

Dominios / Ítems 

Estudios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 C 

Gomes et al. (2018)  Si S/P Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si N/A Si A 

Montemezzo et al. (2014)  Si S/P Si S/P Si Si Si Si Si No Si Si Si Si N/A Si A 

Plentz et al. (2012)  Si S/P Si S/P Si Si S/P S/P Si No Si Si Si Si N/A Si A 

Sadek et al. (2018)  Si S/P Si Si Si Si S/P Si Si No Si Si Si Si N/A Si A 

A: Alta; C: Confianza. AMSTAR-2 contiene 7 dominios críticos (ítems 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) y 9 dominios no críticos que 
pueden ser calificados como ¨si¨, ¨si parcial¨ (S/P), ¨no¨, o ¨no aplica¨ (N/A) Shea et al., 2017 y Ciapponi, 2018 
establecen las preguntas de los dominios/ítems de AMSTAR-2. Fuente: Elaboración propia. 

 

Todos los estudios compararon el EMI con un grupo 

control (Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; 

Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). El grupo control 

se estableció con una intensidad baja de la carga 

inspiratoria (15% PIM) o sin carga inspiratoria (Gomes 

et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; 

Sadek et al., 2018). Dos estudios especificaron la 

supervisión del EMI para 9 de las 10 intervenciones 

diferentes incluidas en los estudios (Gomes et al., 

2018; Montemezzo et al., 2014). En 5 intervenciones 

se reportó la supervisión del EMI para todas las 

sesiones semanales y en 4 intervenciones se reportó 

la supervisión del EMI para una sesión semanal 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014). 

Efectos del entrenamiento muscular 

inspiratorio sobre la capacidad aeróbica y 

la fuerza muscular inspiratoria 

Los resultados de los estudios incluidos sobre la 

capacidad aeróbica y la FMI se presentan en la Tabla 

4.  

En cuanto a la capacidad aeróbica, tres estudios 

reportaron resultados sobre el VO2pico (Gomes et al., 

2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012), tres 

estudios detallaron resultados sobre el test de la 

marcha de 6 minutos (Gomes et al., 2018), y un 

estudio efectuó un mismo análisis para test de la 

marcha de 6 y 12 minutos (Gomes et al., 2018).  

Programas de intervención de EMI se asociaron 

a mejoras significativas sobre el VO2pico en 2 estudios, 

con incrementos entre 2.59-2.65 mL/kg-1/min-1 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014). Un 

estudio reportó mejoras no significativas sobre el 

VO2pico, con incrementos de 1.98 mL/kg-1/min-1 (Plentz 

et al., 2012).  

Programas de intervención de EMI se asociaron 

a mejoras significativas sobre el test de la marcha de 

6 minutos en 3 estudios, con incrementos entre 

46.66-71.04 metros (Montemezzo et al., 2014; Plentz 

et al., 2012; Sadek et al., 2018). Además, un estudio 

reportó mejoras significativas sobre test de la 

marcha de 6 y 12 minutos a través de la diferencia de 

medias estandarizada (SMD 1.71) (Gomes et al., 2018).  

A su vez, un estudio realizó análisis 

diferenciando pacientes con FMI débil y FMI normal 

(Montemezzo et al., 2014). Programas de 

intervención de EMI para pacientes con IC y FMI 

débil se asociaron a mejoras significativas sobre el 

VO2pico (4.00 mL/kg/min) y el test de la marcha de 6 

minutos (80.00 metros) (Montemezzo et al., 2014). 

Programas de intervención de EMI para pacientes 

con IC y FMI normal se asociaron a mejoras 

significativas sobre el VO2pico (1.57 mL/kg/min) y a 

mejoras no significativas sobre el test de la marcha 

de 6 minutos (23.66 metros) (Montemezzo et al., 

2014). 
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En cuanto a la FMI, los cuatro estudios incluidos 

reportaron resultados sobre la PIM (Gomes et al., 

2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; 

Sadek et al., 2018). Programas de intervención de 

EMI se asociaron a mejoras significativas sobre la 

PIM en los 4 estudios, con incrementos entre 16.57-

23.36 cmH2O (Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 

2014; Plentz et al., 2012; Sadek et al., 2018). Además, 

un estudio reportó mejoras significativas sobre la 

PIM sostenida al utilizar dispositivos electrónicos de 

carga resistiva, con incrementos de 144.74 cmH2O x 

103s (Montemezzo et al., 2014).  

A su vez, programas de intervención de EMI 

para pacientes con IC y FMI débil se asociaron a 

mejoras significativas sobre la PIM, con incrementos 

de 31.87 cmH2O (Montemezzo et al., 2014). 

Programas de intervención de EMI para pacientes 

con IC y FMI normal reportaron mejoras 

significativas sobre la PIM, con incrementos de 14.72 

cmH2O (Montemezzo et al., 2014). 

Tabla 2 

Características de los estudios incluidos. 

Estudios 
Tipo de 
estudio 

Búsqueda 
(a) 

Intervenciones 
(n / tipo / 
calidad) 

Pacientes 
[n / edad 

(a)] 

IC [FEVI (%) / 
NYHA (n)] 

PIM 
(cmH2O) Medicación 

Análisis CA / 
FMI 

Características 
del EMI 

analizadas 

Gomes et al. 
(2018) RS y MA - 2018 

5 / RCTs / Buena 
(6/10, PEDro) 138 / 55-69 

<40 / I-II (85), 
III-IV (53) 46.5-84.2 nsr 

6/12min-
MWT, VO2pico / 

PIM 

duración, 
intensidad 

Montemezzo 
et al. (2014) RS y MA - 2013 

9 / RCTs / Buena 
(7.1/10, PEDro) 239 / 53-76 

<40 / II (106), 
III (79)+ 46.5-82.8* nsr 

6min-MWT, 
VO2pico / PIM, 

PIMS 
- 

Plentz et al. 
(2012) 

RS y MA 1960-2011 6 / RCTs / nsr 150 / 57-66 
<40 / I (22),  

II (63),  
III (42) + 

11.0-62.7 nsr 6min-MWT, 
VO2pico / PIM 

duración, 
intensidad 

Sadek et al. 
(2018) 

RS y MA 1998-2016 6 / RCTs / Buena 
(6.14/10, PEDro) 

203 / 53-76 <40 / II (68), 
III (45) + 

48-82 nsr 6/12min-MWT 
/ PIM 

- 

a: años; CA: capacidad aeróbica; cmH2O: centímetros de agua; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FMI: 
fuerza muscular inspiratoria; IC: insuficiencia cardíaca; MA: meta-análisis; min: minutos; MWT: test de la marcha; n: 
cantidad; nsr: no se reporta; NYHA: New York Heart Association; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; PIM: presión 
inspiratoria máxima; PIMS: presión inspiratoria máxima sostenida; RCT: ensayo controlado aleatorio; RS: revisión 
sistemática; VO2pico: consumo de oxígeno pico.  
+ No se detalló el número de pacientes según la clasificación NYHA en todas las intervenciones incluidas. 
* Se realiza análisis sobre las variables según pacientes con fuerza muscular inspiratoria débil (<60 cmH2O) y pacientes con 
fuerza muscular inspiratoria normal (>60 cmH2O). 

Tabla 3 

Características del entrenamiento en los estudios incluidos.  

Estudios Características del EMI Supervisión Grupo control 

 
Frecuencia / Duración 

(rango ss / sem) 
Intensidad 

(rango PIM) Tipo (dispositivo) 
Volumen  

(rango min., otro / 
series x rep.) 

   

Gomes et al. (2018) 3-7 / 4-12 60-100% Mecánico y 
electrónico 

30+ / nsr si+ no+ 
Baja intensidad  

(15% PIM) sp, sin carga 
inspiratoria 

Montemezzo et al. 
(2014) 

3-14 / 4-12 15-100% Mecánico y 
electrónico 

10-30, fatiga 
respiratoria / nsr 

si+ nsr 
Baja intensidad  

(15% PIM) sp, sin carga 
inspiratoria 

Plentz et al. (2012) 6-14 / 6-12 15-60% Mecánico 10-90 / nsr nsr nsr 
Baja intensidad 

(15% PIM) sp, sin carga 
inspiratoria 

Sadek et al. (2018) 3-7 / 6-12 30-60% Mecánico y 
electrónico 

10-30, fatiga 
respiratoria / nsr 

nsr nsr 
Baja intensidad 

(15% PIM) sp, sin carga 
inspiratoria 

EA: eventos adversos; EMI: entrenamiento muscular inspiratorio; min: minutos; nsr: no se reporta; PIM: presión 
inspiratoria máxima; rep: repeticiones; sem: semanas; sp: sin progresión; ss: sesiones semanales. + No todas las 
intervenciones lo detallan.  
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Tabla 4 

Resultados de los estudios incluidos sobre la capacidad aeróbica y la fuerza muscular inspiratoria.  

Variable 
medida 

Herramienta de 
medida I (n) 

Característica EMI 
analizada Análisis Efecto (95% IC) Valor p I2 (%) 

Calidad 
(GRADE) Referencia 

CA 6/12min-MWT 3  EMI vs C SMD 1.71 (0.83-2.59) 0.0001 66 muy baja Gomes (2018) 

 6 min-MWT (m) 4 - EMI vs C MD 46.66 (5.49-87.82) 0.03 76 - Montemezzo (2014) 

  1 - EMI/FMId vs C MD 80.00 (58.25-101.75) < 0.0001 - - Montemezzo (2014) 

  3 - EMI/FMIn vs C MD 23.66 (-1.16-48.49) 0.06 0 - Montemezzo (2014) 

  3 - EMI vs C MD 69.00 (7.21-130.79) 0.03 78 muy baja Plentz (2012) 

  5 - EMI vs C MD 71.04 (29.01-133.06) 0.001 95 - Sadek (2018) 

 VO2pico (mL/kg-1/min-1) 3 - EMI vs C MD 2.65 (2.19-3.11) <0.0001 66 baja Gomes (2018) 

  4 - EMI vs C MD 2.59 (0.90-4.28) 0.003 67 - Montemezzo (2014) 

  1 - EMI/FMId vs C MD 4.00 (3.58-4.42) < 0.0001 - - Montemezzo (2014) 

  3 - EMI/FMIn vs C MD 1.57 (0.17-3.17) 0.03 0 - Montemezzo (2014) 

  3 - EMI vs C MD 1.98 (-0.67-4.62) 0.14 59 muy baja Plentz (2012) 

  2 duración EMI 12sem vs C MD 3.02 (0.43-5.61) 0.02 39 muy baja Plentz (2012 

FMI PIMS (cmH2O x 103s) 3 tipo (dispositivo) EMI vs C MD 144.74 (91.51-197.97) < 0.0001 0 - Montemezzo (2014) 

 PIM (cmH2O) 5 - EMI vs C MD 16.63 (10.34-22.91) < 0.0001 0 baja Gomes (2018) 

  9 tipo (dispositivo) EMI vs C MD 22.62 (3.70-41.54) 0.02 99 - Montemezzo (2014) 

  4 - EMI/FMId vs C MD 31.87 (0.86-62.89) 0.04 99 - Montemezzo (2014) 

  5 - EMI/FMIn vs C MD 14.72 (7.74-21.70) < 0.0001 0 - Montemezzo (2014) 

  6 - EMI vs C MD 23.36 (11.71-35.02) < 0.0001 64 baja Plentz (2012) 

  3 duración EMI 6-8 sem vs C MD 14.56 (6.38-22.73) 0.0005 0 baja Plentz (2012) 

  3 duración EMI 12 sem vs C MD 35.17 (10.96-59.38) 0.0004 76 baja Plentz (2012) 

  7  EMI vs C MD 16.57 (13.13-20.02) < 0.0001 43 - Sadek (2018) 

C: control; CA: capacidad aeróbica; cmH2O: centímetros de agua; EMI: entrenamiento muscular inspiratorio; FMI: 
fuerza muscular inspiratoria; FMId: fuerza muscular inspiratoria débil; FMIn: fuerza muscular inspiratoria normal; 
GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; I: intervención; I2: 
heterogeneidad; IC: intervalo de confianza; kg: kilogramos; m: metros; MD: diferencia de las medias; min: minutos; 
MICT: entrenamiento continuo de moderada intensidad; min: minutos; mL: mililitros; MWT: test de la marcha; n: 
cantidad; PIM: presión inspiratoria máxima; PIMS: presión inspiratoria máxima sostenida; sem: semanas; SMD: 
diferencia de las medias estandarizada; VO2pico: consumo de oxígeno pico. 

 

 
Efectos de las características del 

entrenamiento muscular inspiratorio 

sobre la capacidad aeróbica y la fuerza 

muscular inspiratoria 

Los resultados de los efectos de las características 

del EMI sobre la capacidad aeróbica y la FMI en los 

estudios incluidos se presentan en la Tabla 4.  

En cuanto a la duración, programas de 

intervención de EMI con una duración de 12 

semanas se asociaron a mejoras significativas sobre 

el VO2pico (3.02 mL/kg/min) mientras que programas 

de intervención de EMI con una duración entre 6-12 

semanas se asociaron a mejoras no significativas 

(1.98 mL/kg/min) (Plentz et al., 2012). Además, 

programas de intervención de EMI con una 

duración de 12 semanas reportaron mayores 

mejorías sobre la PIM (35.17 cmH2O) que programas 

de intervención de EMI con una duración entre 6 y 8 

semanas (14.56 cmH2O) (Plentz et al., 2012). 
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A su vez, programas de intervención de EMI que 

utilizaron dispositivos mecánicos de umbral de 

presión reportaron mejoras significativas sobre la 

PIM (22.62 cmH2O) y programas de intervención de 

EMI que utilizaron dispositivos electrónicos de carga 

resistiva reportaron mejoras significativas sobre la 

PIM sostenida (144.74 cmH2O x 103s) (Montemezzo et 

al., 2014). 

DISCUSIÓN 

El objetivo de este resumen de revisiones 

sistemáticas y meta-análisis fue analizar la eficacia 

del EMI y sus características de prescripción sobre la 

capacidad aeróbica y la FMI en pacientes con IC.  

Programas de intervención de EMI reportaron 

mejoras significativas sobre el VO2pico en pacientes 

con IC y FEVI reducida, con incrementos que 

oscilaron entre 2.59 y 2.65 mL/kg-1/min-1 en 

comparación al grupo control (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014). La magnitud de estos 

incrementos son clínicamente relevantes ya que por 

cada 1 mL/kg/min de incremento del VO2pico se 

reportaron reducciones del 15% sobre el riesgo de 

mortalidad por toda causa y mortalidad 

cardiovascular en esta enfermedad (Pattyn et al., 

2014). A su vez, mejoras modestas sobre el VO2pico 

presentaron beneficios funcionales y de pronóstico 

en esta población (Kavanagh et al., 2002; Swank et 

al., 2012). Por cada 6% de incremento del VO2pico se 

redujo un 5% el riesgo de mortalidad por toda causa 

(Swank et al., 2012). Resulta fundamental atender 

esta variable en la RC, ya que el síntoma crónico 

primario en pacientes con IC es una menor 

tolerancia al ejercicio a través del descenso del 

VO2pico, afectando su calidad de vida, capacidad 

funcional, función cardíaca y esperanza de vida 

(Haykowsky et al., 2016; Ponikowski et al., 2016). La 

capacidad aeróbica a través del VO2pico se relaciona 

independientemente con el pronóstico de la 

enfermedad (Agostoni et al., 2013). 

Se han encontrado algunas explicaciones para 

la mejora de la capacidad aeróbica en pacientes con 

IC después de programas de intervención con EMI. 

Las biopsias de diafragma han demostrado una 

variedad de anormalidades histológicas en esta 

población (Callegaro et al., 2010). El EMI 

probablemente revierte algunos de los cambios 

histopatológicos encontrados en la musculatura 

inspiratoria de pacientes con IC (Callegaro et al., 

2010).  

A su vez, el EMI podría reducir el metabolismo 

anaeróbico y mejorar la FMI, retrasando la fatiga 

muscular respiratoria y el reflejo metabólico 

(Chiappa et al., 2008). De esta forma se producirían 

mejoras en la ventilación por minuto y en el 

consumo máximo de oxígeno (Chiappa et al., 2008). 

Existe una correlación entre la FMI y la capacidad 

aeróbica, lo que sugiere que la FMI es un 

determinante importante de la tolerancia al 

ejercicio en personas con IC (Bard et al., 2008). 

Además, la mayor capacidad de ejercicio observada 

después del EMI podría ser causada por una mayor 

capacidad aeróbica de los músculos inspiratorios 

(Montemezzo et al., 2014). Los músculos inspiratorios 

aumentan sus enzimas oxidativas y cambian sus 

proporciones de tipo de fibra en respuesta al EMI 

(Ramirez-Sarmiento et al., 2002). Una capacidad 

aeróbica mejorada de los músculos inspiratorios 

podría retrasar la acumulación de metabolitos en 

pacientes con IC de una de manera similar a lo 

observado en personas sanas después del EMI (Witt 

et al., 2007). Estos cambios podrían explicar las 

mejoras sobre el test de la marcha de 6 minutos y el 

VO2pico luego de programas de intervención con EMI 

en pacientes con IC (Montemezzo et al., 2014).  

En esta revisión se encontró que programas de 

intervención de EMI reportaron mejoras 

significativas sobre la PIM en pacientes con IC y FEVI 

reducida, con incrementos que oscilaron entre 16.57 

y 23.36 cmH2O en comparación al grupo control 

(Gomes et al., 2018; Montemezzo et al., 2014; Plentz 

et al., 2012; Sadek et al., 2018). Estudios anteriores 

observaron que la PIM se encuentra reducida en la 

mayoría de personas con IC y que el EMI presentó 

efectos beneficiosos sobre la FMI (Mancini et al., 1995; 

Plentz et al., 2012). Las mejoras en la FMI podrían 

lograr la descarga respiratoria con la restauración 

del equilibrio entre la capacidad de los músculos 
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inspiratorios para mantener la actividad y las cargas 

inspiratorias (Plentz et al., 2012). La debilidad 

muscular respiratoria contribuye a una capacidad 

aeróbica deteriorada en esta población (Wong et al., 

2011). Pero existe evidencia de que la FMI débil 

observada en pacientes con IC es reversible (Plentz 

et al., 2012). Un estudio incluido en esta revisión 

encontró mejoras significativas en los efectos del 

EMI sobre la FMI de pacientes con debilidad 

muscular inspiratoria (Montemezzo et al., 2014).  

Sólo un estudio realizó análisis según pacientes 

con FMI débil y FMI normal. Si bien se reportaron 

mejoras significativas del EMI sobre la capacidad 

aeróbica y la FMI en ambos tipos de pacientes, se 

encontraron mayores mejorías en pacientes con 

FMI débil (Montemezzo et al., 2014). Estos resultados 

enfatizan la necesidad de incluir la evaluación del 

músculo inspiratorio como parte de la evaluación de 

la IC para indicar el tratamiento adecuado (Cahalin 

et al., 2013). De esta forma el EMI podría establecerse 

como parte obligatoria de la RC en pacientes con 

FMI débil y como parte complementaria en 

pacientes con FMI normal (Cahalin et al., 2013).  

Las mejoras en la RC de pacientes con IC 

dependen de diversos elementos como las 

características del entrenamiento, edad de los 

pacientes, severidad de la enfermedad o 

tratamiento médico, entre otros (Höllriegel et al., 

2016). Los estudios incluidos presentaron gran 

variabilidad en estos elementos, sin analizar su 

incidencia en los efectos del PEF (Gomes et al., 2018; 

Montemezzo et al., 2014; Plentz et al., 2012; Sadek et 

al., 2018). Hay una necesidad de evaluar la influencia 

de estos elementos y el riesgo de eventos adversos, 

dado que los efectos del entrenamiento tienen 

relación con estos elementos (Giannitsi et al., 2019).  

En cuanto a las características del EMI solo se 

analizaron 2 elementos, la duración y el tipo de 

dispositivo utilizado. Programas de intervención de 

EMI con una duración de 12 semanas presentaron 

mayores mejorías sobre la capacidad aeróbica y la 

PIM en comparación a programas de intervención 

de menor duración (Plentz et al., 2012). En este 

estudio se encontró que la duración es en parte 

responsable de los efectos beneficiosos del EMI 

sobre la capacidad aeróbica y la FMI en pacientes 

con IC (Plentz et al., 2012).  

Las mejoras en programas de intervención de 

EMI con una duración de 12 semanas se pueden 

atribuir al retraso en el desarrollo de la fatiga 

diafragmática en pacientes con IC (Giannitsi et al., 

2019; Swank et al., 2012). Esto lleva a una reducción 

en el reclutamiento de músculos accesorios de la 

respiración, aumentando la eficiencia ventilatoria 

y/o reduciendo el flujo sanguíneo requerido por los 

músculos respiratorios durante el ejercicio (Giannitsi 

et al., 2019; Swank et al., 2012). De esta forma se 

reduce la activación simpática y se mejora la 

vasodilatación sistémica, la perfusión de los 

músculos periféricos y la capacidad funcional 

(Giannitsi et al., 2019; Swank et al., 2012). Se han 

informado alteraciones estructurales y bioquímicas 

del músculo del diafragma, incluida una mayor 

proporción de fibras tipo I, fibras tipo IIb reducidas y 

atrofia de las fibras debido al aumento crónico de la 

carga del diafragma y la miopatía sistémica (Wong 

et al., 2011). De esta forma se produce una reducción 

en la FMI y un deterioro en la función muscular del 

diafragma para pacientes con IC (Le Jemtel & 

Mancini, 2011). Debido a esto el diafragma no puede 

proporcionar una ventilación adecuada, lo que lleva 

al reclutamiento de los músculos accesorios (Sarkar 

et al., 2019). Los músculos accesorios de la 

respiración incluyen los músculos 

esternocleidomastoideo, escaleno, trapecio, 

intercostal interno y abdominal (Sarkar et al., 2019). 

Una función muscular del diafragma deteriorada 

representa debilidad muscular inspiratoria y predice 

la intolerancia al ejercicio en esta población (Miyagi 

et al., 2018). 

En cuanto al tipo de dispositivo utilizado, se 

encontraron mejoras significativas sobre la PIM con 

dispositivos mecánicos de umbral de presión y sobre 

la PIM sostenida con dispositivos electrónicos de 

carga resistiva (Montemezzo et al., 2014). Al realizar el 

EMI con dispositivos mecánicos de umbral de 

presión los pacientes deben desarrollar 

bruscamente una presión por encima de un valor 
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umbral fijo (% PIM) y no mantener la presión en el 

tiempo, debido a que la válvula de apertura cierra a 

presiones por debajo del umbral establecido 

(generalmente en el punto medio inspiratorio) 

(Sadek et al., 2018). De esta forma se inhibe el 

entrenamiento de los pacientes en el rango 

inspiratorio completo (especialmente a 

intensidades de entrenamiento más altas) (Sadek et 

al., 2018).  

Sin embargo, el EMI con dispositivos 

electrónicos de carga resistiva  permite a los 

pacientes mantener la presión en el tiempo y 

entrenar hasta el rango inspiratorio final incluso a 

altas intensidades de entrenamiento (Sadek et al., 

2018). La medición de la PIM sostenida puede ser 

más importante y específica para evaluar el músculo 

inspiratorio en comparación a la medición de la PIM 

(Montemezzo et al., 2014). Por lo tanto, aumentar la 

resistencia de los músculos respiratorios es igual o 

más importante que aumentar la fuerza porque se 

demostró que la PIM sostenida está más deteriorada 

en comparación con la PIM en pacientes con IC 

(Laoutaris et al., 2016). 

En esta revisión se encontró un análisis 

deficiente de los efectos de diferentes características 

del EMI, por lo que continúa siendo un desafío su 

prescripción más beneficiosa (Vanhees et al., 2012). 

Para determinar el programa de intervención de 

EMI más efectivo, es necesaria mayor información 

sobre la contribución de las distintas características 

del entrenamiento en la mejora de la capacidad 

aeróbica y la FMI en pacientes con IC. Esto adquiere 

suma importancia para un desafío importante de los 

programas de intervención de EMI, que es su 

aplicación en la RC de esta población. A su vez, 

resulta importante evaluar los efectos del EMI en 

combinación con otro tipo de PEF, ya que se ha 

postulado que un entrenamiento aeróbico, 

respiratorio y de fuerza combinados podría generar 

mayores beneficios fisiopatológicos y funcionales 

(Laoutaris, 2018). 

Principales limitaciones 

La búsqueda de estudios publicados en dos idiomas 

y en dos bases de datos fue una de las principales 

limitaciones de esta revisión, incluyendo un número 

reducido de artículos. Otra limitación de este estudio 

es la incapacidad de agrupar los resultados y 

comparar según diferentes características del 

entrenamiento ya que no fueron analizadas en los 

estudios incluidos.  

A su vez, esta revisión es limitada porque los 

estudios incluidos no incluyeron en el análisis 

aspectos importantes como el tratamiento 

farmacológico, etapa de la enfermedad, diferenciar 

entre pacientes con y sin debilidad en los músculos 

inspiratorios, o diferenciar entre grupo control con y 

sin carga inspiratoria, entre otros. Por lo tanto, no se 

puedo resumir evidencia en relación con estos 

elementos. 

Por otra parte, en las revisiones sistemáticas y 

meta-análisis incluidos se encuentra una gran 

variedad en los parámetros de los protocolos de los 

entrenamientos, heterogeneidad alta en los 

resultados y evidencia de baja calidad en los 

resultados de las variables en dos estudios incluidos 

según la herramienta GRADE. Estos elementos 

pueden contribuir al riesgo de sesgo, influencia y 

heterogeneidad de los resultados del EMI, por lo 

tanto, las conclusiones de este estudio deben ser 

tomadas con cautela. 

CONCLUSIONES 

El EMI presentó mejoras significativas sobre la 

capacidad aeróbica y la FMI en pacientes adultos 

(53-76 años) con IC (clase I-II-III NYHA) y FEVI 

reducida. La evidencia demuestra que el EMI es una 

intervención efectiva en la RC de pacientes con IC, 

especialmente para aquellos con debilidad 

muscular inspiratoria. Programas de intervención 

de EMI con una duración de 12 semanas reportaron 

mayores mejorías sobre la capacidad aeróbica y la 

FMI en comparación a programas de intervención 

de menor duración. Son necesarios más estudios 

que analicen y comparen los efectos de diferentes 
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rangos en las características del EMI que permitan 

establecer conclusiones consistentes en la 

prescripción más beneficiosa de este 

entrenamiento para la RC de pacientes con IC. 
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