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RESUMEN 

Introducción: El destete prolongado, caracterizado por una separación tardía de la 
ventilación mecánica, conlleva significativas complicaciones y una alta mortalidad. La 
debilidad diafragmática emerge como una causa común de fracaso en el destete, que 
afecta a un gran porcentaje de pacientes. Frente a este desafío, el entrenamiento de 
los músculos respiratorios se presenta como una estrategia prometedora.
Objetivo: Exponer la evidencia disponible sobre la implementación del entrenamiento 
de los músculos respiratorios en los pacientes bajo ventilación mecánica y el impacto 
en diversas variables clínicas.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos publicados 
hasta diciembre de 2023 con diversos términos MeSH y palabras claves combinadas. 
Se seleccionaron 25 artículos luego de la colocación de filtros. La búsqueda se completó 
manualmente con la revisión de referencias bibliográficas de los artículos seleccionados.
Desarrollo: Los enfoques varían entre programas de entrenamiento de fuerza y métodos 
de entrenamiento de resistencia. Todos estos impactan sobre el tiempo de destete de la 
ventilación mecánica, fuerza inspiratoria máxima y calidad de vida evaluada mediante 
cuestionarios como EQ5D y SF-36.
Conclusiones: A pesar de la variabilidad de los estudios en cuanto a los métodos de 
entrenamiento y cuál es la carga óptima, el entrenamiento de los músculos respirato-
rios en pacientes adultos bajo ventilación mecánica puede tener como resultado una 
mejoría de la fuerza de los músculos respiratorios, reducir la duración de la ventilación 
mecánica en pacientes específicos y mejorar la calidad de vida.

Palabras claves: Respirador artificial; Músculos respiratorios; Entrenamiento de músculos 
respiratorios; Ventilación mecánica; Destete, Cuidados intensivos
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ABSTRACT

Introduction: Prolonged weaning, characterized by a delayed separation from me-
chanical ventilation, is associated with significant complications and high mortality rates. 
Diaphragmatic weakness emerges as a common cause of weaning failure, affecting a 
large percentage of patients. In response to this challenge, respiratory muscle training 
presents a promising strategy. 
Objective: Present the available evidence on the implementation of respiratory muscle 
training in patients undergoing mechanical ventilation and its impact on various clinical 
variables.
Materials and methods: A literature search was conducted for articles published up 
to December 2023 using various MeSH terms and keywords. After applying filters, 25 
articles were selected. The search was completed manually by reviewing the reference 
lists of the selected articles.
Development: Approaches vary between strength training programs and resistance 
training methods. All of these impact mechanical ventilation weaning time, maximum 
inspiratory strength, and quality of life as assessed by questionnaires such as EQ-5D 
and SF-36.
Conclusion: Despite the variability of studies regarding training methods and the optimal 
load, respiratory muscle training in adult patients under mechanical ventilation can result 
in improved respiratory muscle strength, reduce the duration of mechanical ventilation 
in specific patients, and enhance quality of life.

Key words: Artificial respiration; Respiratory muscles; Respiratory muscle training; Mechanical 
ventilators; Weaning, intensive care

INTRODUCCIÓN

El destete es el proceso de liberación de la venti-
lación mecánica (VM) y comienza con el primer 
intento de separación de esta, ya sea mediante una 
prueba de ventilación espontánea (PVE) en cual-
quiera de sus modalidades o mediante extubación 
sin PVE en pacientes bajo intubación orotraqueal 
(IOT), y en el caso de pacientes traqueostomiza-
dos al concluir al menos 24 h sin requerimientos 
de VM.1, 2

El destete puede ser clasificado como simple 
(grupo 1) en el caso de que la separación de la VM 
sea dentro de las 24 h de haber comenzado dicho 
proceso; dificultoso (grupo 2) cuando la liberación 
se produce entre las 24 h y los 7 d del comienzo del 
destete; prolongado (grupo 3) cuando la separación 
no se completa dentro de la semana de haberla 
iniciado y el paciente logra destetarse (3a) o nunca 
se desteta de la VM (3b); y pacientes sin weaning 
(grupo 0), lo que comprende aquellos pacientes que 
nunca realizaron un intento de liberación de la VM.1

Estudios multicéntricos e internacionales1, 2 re-
portaron una prevalencia de destete prolongado del 
8,7 %-9,6 %, asociada a una mortalidad del 29,8 % 
en este subgrupo de pacientes. En un artículo 

publicado en una revista europea, encontraron 
que la prevalencia del destete prolongado era del 
15  %.3 En Argentina, la prevalencia del destete 
prolongado fue del 14,9 % con una mortalidad del 
36,1 % en este grupo. Es por ello que el destete pro-
longado conlleva peores resultados para el paciente 
dado que incluye un aumento de la mortalidad e 
incrementos en los días en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y de estancia hospitalaria; ade-
más, asociado a la edad, la duración de la VM es 
el mayor predictor de funcionalidad al año del alta 
hospitalaria.4

Una de las causas por lo cual los pacientes 
fracasan el destete es la disfunción o debilidad 
diafragmática,5 diagnosticada cuando la presión 
diafragmática máxima (Pdi máx) medida me-
diante manometría esofágica y gástrica es menor 
de 60 cmH2O.6 Aproximadamente entre un 63 % 
al 80 % de los pacientes presentan debilidad dia-
fragmática al momento del destete, y un 80 % de 
los pacientes con destete prolongado presentan 
dicha disfunción.7

La debilidad diafragmática no está siempre aso-
ciada a la debilidad adquirida en cuidados intensivos 
(DAUCI) la cual es diagnosticada mediante evalua-
ción de la fuerza de las extremidades superiores e 
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inferiores. Al momento del destete, la debilidad 
diafragmática es dos veces más frecuente que la de 
los músculos de las extremidades, tal es así que con-
forman dos entidades completamente diferentes.8

Por ello se ha propuesto el entrenamiento de los 
músculos respiratorios (IMT, inspiratory muscle 
training) como una estrategia de tratamiento en 
aquellos pacientes con debilidad diafragmática 
asociada a destete prolongado, el cual se dirige al 
entrenamiento del diafragma y los músculos ins-
piratorios accesorios con el objetivo de mejorar la 
fuerza y la resistencia muscular.9

Los músculos respiratorios responden a los mis-
mos principios de entrenamiento que el resto de los 
músculos esqueléticos: sobrecarga, especificidad 
y reversibilidad. Estas características podrían ser 
importantes en el diseño de protocolos de IMT, 
los cuales incluyen carga umbral, carga resistiva 
y movilización de todo el cuerpo.9

Para obtener una respuesta al entrenamiento es 
necesario sobrecargar las fibras musculares con un 
estímulo de intensidad y duración que sobrepasen 
el umbral de entrenamiento. Por otro lado, con 
una carga específica se obtiene una respuesta al 
entrenamiento específico (principio de especifici-
dad), y las adaptaciones fisiológicas logradas con 
el entrenamiento son reversibles, es decir, que se 
pierden durante los períodos de inactividad.10

Una encuesta entre fisioterapeutas franceses 
reveló que el 83 % consideraba que la respiración 
diafragmática controlada (sin resistencia) era una 
forma de entrenamiento de los músculos inspirato-
rios, y solo el 16 % midió la fuerza de los músculos 
inspiratorios.11

El objetivo principal de la presente revisión na-
rrativa es exponer la evidencia disponible sobre la 
implementación del IMT en los pacientes bajo VM, 
los dispositivos utilizados, los métodos de aplica-
ción existentes y el impacto sobre las variables en 
el destete, fuerza de los músculos respiratorios y 
calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud y Cochrane 
de artículos publicados hasta diciembre de 2023 con los 
siguientes términos MeSH y palabras claves combinadas: 
“Ventilator Weaning” OR “Respirator Weaning” OR 
“Mechanical Ventilator Weaning” AND “Respiratory 
Muscle Training” OR “Respiratory Muscle” OR “Venti-
latory Muscles”. Se seleccionaron veintidós artículos de 
1088 posterior a la colocación de filtros (texto completo, 
mayores de 18 años, estudios en humanos). Se incluye-
ron estudios multicéntricos, estudios observacionales, 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados y revisiones 
sistemáticas. La búsqueda se completó manualmente con 
la revisión de referencias bibliográficas de los artículos 
seleccionados, que conforman un total de veintisiete 
estudios (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo
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DESARROLLO

Indicaciones y contraindicaciones de IMT
Existen varios factores que considerar para de-
terminar si el IMT es apropiado para un paciente 
en UCI. Dado que el entrenamiento requiere la 
participación activa de los pacientes, su estado de 
alerta y cooperación son esenciales. Los pacientes 
deben estar lo suficientemente despiertos para 
comprender el propósito de la carga intermitente 
y percibirla como un estímulo de entrenamiento 
temporal. Por lo tanto, minimizar la sedación es un 
componente crucial del enfoque multidisciplinario 
del IMT en la UCI.12

El entrenamiento es factible en pacientes con 
traqueostomía y tubo endotraqueal. Debido a que 
se basa en cargas umbrales, requiere la desco-
nexión de la ventilación mecánica. Por lo tanto, 
los pacientes no deben depender de niveles ele-
vados de presión positiva al final de la espiración 
(PEEP), ya que la desconexión podría provocar 
desreclutamiento y atelectasias. Sin embargo, 
para pacientes clínicamente estables con niveles 
de PEEP < 10 cmH2O y una FiO2 < 0,60, el IMT 
no produce cambios en los parámetros clínicos. Por 
otro lado, los parámetros hemodinámicos deben 
estar estables en el momento del entrenamien-
to.12 El IMT puede ser beneficioso en el proceso 
de destete de la ventilación mecánica para ciertos 
pacientes. Es especialmente útil para aquellos que, 
luego de 7 d de conexión, no han tenido éxito con 
métodos estándar como las pruebas progresivas de 
tubo en “T”. Además, puede resultar efectivo en 
pacientes cuyos valores de Pi máx sean mayores a 
los –30 cmH2O, dado que este criterio se considera 
un indicador de éxito en el destete.13

Existen varias condiciones en las que el IMT no 
sería apropiado, como pacientes en período agudo, 
con dolor intenso, disnea o aquellos para quienes 
se han propuesto cuidados paliativos12 (Tabla 1).

Dispositivos de IMT
Existe una amplia variedad de técnicas empleadas 
para el entrenamiento de músculos respiratorios, 
entre las cuales se encuentran los dispositivos ex-
ternos de carga resistiva, dispositivos externos de 
carga umbral de presión, el ajuste de la sensibilidad 
del gatillo (trigger) del ventilador mecánico y el 
entrenamiento con peso abdominal.14-16

En primer lugar, los dispositivos de carga resis-
tiva implican la colocación de un resistor en la vía 

aérea del paciente, lo cual aumenta la resistencia al 
flujo de aire durante la inspiración. Este aumento 
de resistencia requiere que los músculos respirato-
rios generen una presión mayor para lograr el flujo 
de aire necesario. Por lo tanto, la presión generada 
depende directamente del flujo inspiratorio que el 
paciente pueda alcanzar.17

En segundo lugar, los dispositivos de carga um-
bral emplean una válvula en la vía aérea, ajustada 
a un nivel específico de presión. Para abrir esta 
válvula y permitir el flujo de aire, los músculos 
respiratorios del paciente deben generar la presión 
necesaria. A diferencia de los dispositivos de carga 
resistiva, el efecto del entrenamiento con disposi-
tivos de carga umbral va a ser independiente de 
la mecánica respiratoria individual del paciente 
y de su impulso respiratorio, lo que simplifica su 
estandarización.9, 11, 17

La sensibilidad del gatillo está determinada por 
el umbral de presión en el circuito que el paciente 
debe descender para lograr abrir la válvula ins-
piratoria y así obtener flujo inspiratorio de gas.18

Por otro lado, en el entrenamiento con pesas en 
la zona abdominal se produce un aumento en la 
presión intraabdominal que estimula la contrac-
ción del diafragma, lo que fortalece así los músculos 
respiratorios.

Por último, no existe evidencia que respalde la 
idea de que los ejercicios de respiración profunda 
sin resistencia generen diferencias significativas en 
la fuerza de los músculos respiratorios o mejoren 
el proceso de destete en UCI.11

Criterios de inclusión y exclusión para un programa de 
IMT

Indicaciones

  • Alerta y cooperador
  • PEEP < 10 cmH2O
  • FiO2 < 0,60
  • Hemodinámicamente estables
  • Pi máx mayor de –30 cmH2O

Contraindicaciones relativas

  • Período agudo de la patología
  • Sedación profunda
  • Dolor intenso
  • Disnea
  • Cuidados paliativos

TABLA 1. Criterios de inclusión y exclusión para un programa 
de IMT

PEEP (presión positiva al final de la espiración), FiO2 (fracción inspirada 
de oxígeno), Pi máx (presión inspiratoria máxima)
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Métodos de entrenamiento
El IMT se dirige al diafragma y a los músculos 
inspiratorios accesorios con el objetivo de mejorar 
la fuerza y la resistencia muscular. Dentro de los 
enfoques de tratamiento se puede distinguir un 
programa de entrenamiento de fuerza con una 
carga moderada/alta y bajas repeticiones,19 o un 
método de entrenamiento de resistencia en donde 
se aplica un tratamiento con baja intensidad de 
carga y muchas repeticiones que se pueden sos-
tener sobre un tiempo determinado de trabajo.20 
A pesar de que los músculos respiratorios son 
principalmente músculos de resistencia y que el 
diafragma posee un 80 % de fibras resistentes a la 
fatiga (55 % tipo I y 25 % tipo IIa),21 en una revi-
sión sistemática reciente, donde se analizaron de 
manera separada los regímenes de entrenamiento 
de fuerza y resistencia, ambos favorecen el entre-
namiento de músculos respiratorios en relación 
con el grupo control.9

Basado en la experiencia de algunos autores,11 
un régimen de entrenamiento de fuerza es más 
factible en pacientes en UCI, en parte por el menor 
tiempo de desconexión de la ventilación mecánica 
lo que disminuye el desreclutamiento alveolar, y 
por el requerimiento de menor tiempo de colabo-
ración por parte del paciente, frecuentemente alte-
rado por fatiga, inatención, delirium, entre otros.11

En relación con la duración del entrenamiento 
de los músculos respiratorios varía ampliamente 
según los autores. Ibrahiem y cols.22 propone rea-
lizar el entrenamiento dos veces al día durante 
tres días, en contraparte, en el estudio de Bissett 
y cols.,23 el entrenamiento fue realizado hasta que 
los pacientes fueron desvinculados de la ventilación 
mecánica.

Los diferentes tipos de entrenamiento se distin-
guen en la Tabla 2.

Impacto en el destete de la ventilación 
mecánica
Los resultados hallados en los estudios en cuanto 
al impacto en el tiempo de destete de la ventilación 
mecánica son contradictorios. Cuatro estudios15, 24-26 
que examinan diversas formas de entrenamiento 
(Threshold, sensibilidad del gatillo y Powerbreath) 
no muestran diferencias significativas en el tiempo 
de destete. En contraste, otros cinco artículos27, 28, 

30-32 indican una disminución en dicho tiempo que 
es significativa en dos de ellos31, 32 donde se imple-
mentó el dispositivo Threshold. Esto coincide con 

la revisión realizada por Vorona y cols.9 en la que se 
asoció al IMT con una reducción significativa de la 
duración del destete incluso cuando se excluyeron 
los estudios con riesgo grave de sesgo (3,2 d; IC 
95 % 0,6-5,8).

En cuanto a los trabajos realizados por Sandoval 
Moreno y cols.24 y Caruso y cols.15, la ausencia de 
diferencia significativa en los tiempos de destete 
de ambos grupos puede estar explicada por el 
escaso tiempo de IMT en estos estudios, debido a 
que el entrenamiento comenzó dentro de las 48 h 
y 72 h de iniciada la VM, respectivamente, y los 
pacientes se extubaron tempranamente, lo que 
sugiere la ausencia de disfunción de músculos res-
piratorios asociada a la Vm.4 En un ensayo clínico 
aleatorizado (ECA),15 el IMT se realizó mediante 
una disminución de la sensibilidad del gatillo de 
la VM, lo que proporciona una resistencia inicial 
a la apertura de la válvula del ventilador. Por otro 
lado, un IMT con dispositivo Threshold ofrece una 
resistencia durante toda la fase inspiratoria, según 
lo informado por Cader y cols.27

Cuatro estudios9, 14, 16, 26 abordaron el impacto del 
IMT en los días de ventilación mecánica, y solo el 
realizado por Elbouhy y cols.14 reportó una reduc-
ción significativa del tiempo de VM (11,67 d ± 1,95 
vs. 14,12 d ± 1,73). En un estudio realizado en In-
glaterra, se organizó a los pacientes en dos grupos 
de intervención: uno sometido a pesas abdominales 
y otro donde combinaban pesas abdominales con el 
uso de cough machine, el cual consta de una pre-
sión positiva inspiratoria que instantáneamente 
se convierte en una presión negativa de alto flujo 
espiratorio, que incrementa el pico flujo tosido, 
con lo que se eliminan de manera efectiva las se-
creciones del tracto respiratorio.16 Se informó una 
disminución en los días de VM, pero no se observó 
significancia estadística. Sin embargo, el estudio 
señaló como limitaciones la falta de rigor científico 
debido a las diferencias en las cargas y los tiempos 
de entrenamiento implementados, así como un 
tamaño muestral pequeño. A pesar de que en la 
revisión de Vorona y cols.9 inicialmente se asoció 
al IMT con una reducción de la duración de la VM, 
al excluir los estudios con riesgo grave de sesgo, 
esta diferencia no resultó significativa, como los 
resultados reportados por Shimizu y cols.26

En relación con el éxito del destete, dos ECA 
que implementan Threshold19, 31 y uno que realiza 
el entrenamiento ajustando la sensibilidad del 
gatillo14 informaron diferencias significativas en el 
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Tipo de estudio Dispositivo Carga Repeticiones/
series

Pausa entre
cada serie

Estímulos

Bissett 202332 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 50 % Pi máx 5 series de 6 repe-
ticiones

1 vez al día, 5 
días a la semana

K h o d a b a n d e l o o 
202330

Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT Inicialmente 50 % 
de la Pi máx

5 series de 6 repe-
ticiones

1 min entre series 
con soporte de VM

Todos los días

Ratti 202224 Ensayo clínico alea-
torizado

IMT electrónico 30 % Pi máx

Hung TY 202216 Ensayo clínico alea-
torizado

Pesas abdominales 
(Saco de arena)

Peso inicial
1 a 2 kg

30 min 2 veces al día,
5 días a la se-
mana

Bisset 201913 Guía de práctica clí-
nica

Threshold IMT 50% Pimax 5 series de 6 repe-
ticiones

1 vez al día

Hoffman 201840 Protocolo de ensayo 
clínico aleatorizado 

IMT electrónico Highest tolerable 
Between 30% and 
50% Pimax

4 series de 6 a 10 
repeticiones

2 min 1 vez al día

Tonella 201727 Ensayo clínico alea-
torizado

IMT electrónico 30% Pimax 3 series de 10 repe-
ticiones

1 min 2 veces al día

Sandoval Moreno 
201723

Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 50% Pimax 3 series, 6 a 10 re-
peticiones

2 min 2 veces por día, 
todos los días

Bissett 201634 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 50 % Pi máx 5 series de 6 repe-
ticiones

1 min 1 vez al día

Gundogdu 201633 Cohorte prospectiva Threshold IMT Más alta tolerable. 
Entre 30 % y 50 % 
de Pi máx

10 repeticiones 3 veces por día, 
5 días a la se-
mana

Ibrahiem 201421 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 30 % Pi máx 6 series, 5 a 6 repe-
ticiones

Conexión a VM 
entre series según 
sea necesario

2 veces al día 
durante 3 días

Pascotini 201438 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 50 % Pi máx 3 series, 10 repeti-
ciones

2 min 1 vez por día, 
todos los días

Shimizu 201425 Cohorte prospectiva Threshold IMT 50 % Pi máx 3 series, 10 repeti-
ciones

1 min con conexión 
a la VM

Dos veces al día

Dixit 201431 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT Intensidad de 2 en 
escala de esfuer-
zo inspiratorio del 
0 al 4

5 series, 6 repeti-
ciones

1 min de descanso 
entre cada serie 
con soporte de VM

Dos veces al 
día, 7 días a la 
semana 

Saad IAB 201436 Ensayo clínico alea-
torizado

IMT electrónico 30 % Pi máx 3 series, 10 repeti-
ciones

1 min entre series

Kellerman 201441 Cohorte retrospectiva Threshold IMT Intensidad más alta 
que permita abrir la 
válvula

4 series, 6 a 10 re-
peticiones

2 a 3 min Todos los días

Elbouhy 201414 Ensayo clínico alea-
torizado

Sensibi l idad del 
gatillo

Sensibilidad del ga-
tillo al 20 % de la 
Pi máx

5 a 30 min 2 sesiones por 
día por 5 días a 
la semana

Condessa 201329 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 40 % Pi máx 5 series, 10 repeti-
ciones

2 veces por día, 
todos los días

Lee CY 201235 Ensayo clínico alea-
torizado

Pesas abdominales 
(Saco de arena)

10 % del peso cor-
poral

30 min por día 5 días a la se-
mana

Hollebeke 201228 Ensayo clínico alea-
torizado

IMT electrónico 30 % Pi máx 4 series, 8 repeti-
ciones

2 min

Martin 201118 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold PEP Máxima presión to-
lerada

4 series, 6 a 10 re-
peticiones

1 vez al día, 5 
días a la semana

Cader 201026 Ensayo clínico alea-
torizado

Threshold IMT 30 % Pi máx 5 min 2 veces por día, 
todos los días

Caruso 200515 Ensayo clínico alea-
torizado

Sensibi l idad del 
gatillo

20 % Pi máx 5 a 30 min 2 veces al día

TABLA 2. Métodos de entrenamiento de músculos respiratorios

Inspiratory Muscle Training (IMT), Pi máx (presión inspiratoria máxima), VM (ventilación mecánica), RPE (escala de percepción de esfuerzo).
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grupo experimental. A su vez, el estudio realizado 
por Bissett y cols.33 reportaron una menor tasa de 
reintubación orotraqueal en este grupo (45 % vs. 
76 %; OR 0,603).

En un estudio34 que incluyó pacientes con 
lesión medular cervical y los sometió a un pro-
grama de rehabilitación que incluía IMT, obser-
varon que el 70 % de los pacientes pudieron ser 
desvinculados y decanulados, con excepción de 
tres pacientes con lesión medular ASIA A nivel 
C1. Otros dos trabajos reportan que no hay 
diferencias significativas en el éxito de destete: 
Sandoval Moreno y cols.24 sin diferencias en la 
falla de destete y Hung TY y cols.16 sin diferen-
cias en las tasas de reintubación.

Efectos sobre la fuerza de músculos 
respiratorios
Los efectos del IMT se investigaron en dieciocho 
estudios.9, 15-19, 22, 24-32, 35-37 En cuatro ensayos17, 22, 30, 35 
se observó que este entrenamiento se correlacionó 
con un aumento significativo de la presión inspira-
toria máxima (Pi máx) desde el inicio en pacientes 
sometidos al entrenamiento, en comparación con 
el grupo control. Sin embargo, tres estudios24, 26, 29 
indicaron diferencias en la fuerza muscular que no 
alcanzaron la significancia estadística.

Varios artículos19, 22, 24, 27, 28, 35-37 mostraron una 
mejora significativa de la Pi máx final en compa-
ración con la inicial solo en el grupo que recibió 
diariamente un programa de IMT con carga 
umbral. Sin embargo, en contraposición, cuatro 

estudios25, 26, 29, 31 observaron un aumento significa-
tivo de la Pi máx tanto en el grupo experimental 
como en el grupo control.

Dixit y cols.32 evaluaron treinta pacientes con 
VM prolongada y los dividieron en dos grupos. El 
grupo A consistía en realizar fisioterapia conven-
cional y el B además de esta, se sometía a IMT con 
Threshold. Como resultado observaron un incre-
mento en la Pi máx en ambos grupos de estudio, 
pero fue significativamente mayor la mejora en 
el grupo B que en el de fisioterapia convencional 
(–43,87 ± 8,01 vs. –35,68 ± 4,48; p = 0,0009).

En un estudio publicado en 2022,16 treinta pa-
cientes con características clínicas y demográficas 
similares fueron asignados aleatoriamente a dos 
grupos. Uno de ellos se sometió a IMT utilizando peso 
abdominal, mientras que el otro recibió el mismo en-
trenamiento con peso abdominal junto con el uso de 
cough machine. Los resultados revelaron una mejora 
significativa tanto en la Pi máx como en la presión 
espiratoria máxima (Pe máx) en ambos grupos.

En una revisión sistemática,9 la Pi máx aumentó 
un 40 % en los pacientes del grupo expuesto a IMT, 
mientras que en el grupo control aumentó solo 
un 18 %. Además, se observaron diferencias en el 
valor de Pe máx, que aumentó un 63 % frente al 
17 % del grupo no expuesto al entrenamiento. La 
Pi máx tendió a ser mayor con el entrenamiento 
de fuerza que con el de resistencia y el uso del 
dispositivo Threshold, pero la diferencia entre 
subgrupos fue pequeña y no alcanzó significancia 
estadística. Figura 2

Figura 2. Diferencias entre el valor de Pi máx inicial y final en ambos grupos
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Impacto en la función pulmonar
El entrenamiento de los músculos respiratorios 
puede generar cambios en su fuerza (objetivados 
por la Pi máx y la Pe máx), y también generar 
modificaciones en la función pulmonar. En este 
sentido, algunos estudios describen las variaciones 
en ciertas mediciones como el índice de respira-
ción rápida y superficial, el volumen corriente, 
la frecuencia respiratoria y el flujo inspiratorio, 
entre otras.

En cuanto al índice de respiración rápida y 
superficial, algunos estudios16, 30, 31, 36 evidenciaron 
una mejoría después de someter a los pacientes a 
un programa de entrenamiento de los músculos 
respiratorios. Sin embargo, en el trabajo de Tonella 
y cols.28 no se observaron cambios significativos 
en este índice. Por otro lado, en un ECA27 donde 
se implementó IMT con un dispositivo de carga 
umbral versus atención habitual, se observó un 
aumento en el índice mencionado en ambos grupos 
de estudio. Sin embargo, este aumento fue menor 
en el grupo de intervención (diferencia media –8,3; 
IC 95 % –13,7 a –2,9). A pesar de ello, ambos grupos 
permanecieron por debajo del valor de corte pro-
puesto como predictor de un destete exitoso, que 
es menor de 105 r/min/L, el cual corresponde a las 
respiraciones por minuto dividido por el volumen 
corriente (VC) en litros.38

Otro parámetro que consideraron algunos auto-
res fueron los cambios en el VC. En el estudio de 
Condessa y cols.,30 el VC aumentó en el grupo de 
intervención con IMT, mientras que en el grupo 
control se evidenció un descenso (diferencia media 
72; IC 95 % 17 a 128), lo que podría explicar la 
mejoría en el índice de respiración rápida y su-
perficial en el grupo de intervención. Resultados 
similares encontraron tres artículos,16, 29, 36 donde 
se observaron mayores volúmenes después de un 
entrenamiento de los músculos respiratorios.

El grupo de Hung TY y cols.16 observó una me-
joría significativa en la capacidad vital, Pi máx, Pe 
máx y pico flujo tosido respecto a los valores basales 
en el grupo experimental, en comparación con el 
grupo control. Además, en el estudio realizado por 
Lee CY y cols.,36 evidenciaron una mejoría en la fre-
cuencia respiratoria, volumen minuto y el patrón 
respiratorio luego de IMT. En el caso del trabajo 
publicado por Hollebeke y cols.,29 se evidenció un 
aumento en el flujo inspiratorio y en la oxigena-
ción de los músculos respiratorios cuando estos se 
sometían a un programa de IMT, además de una 

disminución significativa del trabajo respiratorio 
(WOB) en este grupo.

Pascotini y cols.39 observaron que los pacientes 
tratados con fisioterapia convencional presenta-
ron un aumento de la frecuencia respiratoria. En 
contraste, el grupo de pacientes que recibió en-
trenamiento con Threshold, además de la terapia 
convencional, mostró una reducción en esta.

Impacto en la tasa de supervivencia y calidad 
de vida
En un ensayo publicado en 201740 reportaron 
que los pacientes sometidos a IMT tuvieron una 
mayor tasa de supervivencia 30 d después de la 
intervención con respecto al grupo control, el 79 % 
y el 44 %, respectivamente; valores que resultaron 
estadísticamente significativos.

Bisset y cols.35 evaluaron la calidad de vida con las 
escalas EQ5D y SF-36. Ambas medidas demostra-
ron mejoras estadísticamente significativas desde 
el inicio en el grupo sometido a IMT únicamente. 
Entre los grupos, la diferencia de las puntuaciones 
del EQ5D fue mayor en el grupo de IMT (diferen-
cia media 12; IC 95 % 1-23; p = 0,034). No hubo 
diferencias significativas en las puntuaciones del 
SF-36, aunque las estimaciones puntuales sugieren 
un beneficio potencial. Aunque los resultados no 
alcanzaron un nivel estadísticamente significativo, 
los datos sugieren una tendencia hacia mejoras en 
la calidad de vida relacionada con la salud, definida 
como el nivel de bienestar derivado de la evaluación 
que la persona realiza de diversos dominios de su 
vida, considerando el impacto que en estos tiene su 
estado de salud,43 lo que podría indicar un beneficio 
potencial del tratamiento. Por otro lado, reportaron 
un aumento significativo en la mortalidad en el gru-
po que realizó IMT, aunque ninguna de las muertes 
estuvo relacionada con complicaciones respiratorias 
asociadas a su implementación, por lo tanto, esto 
puede estar relacionado con las comorbilidades y 
gravedad de los pacientes al ingreso hospitalario.

CONCLUSIÓN

A pesar de la variabilidad de los estudios en cuan-
to a los métodos de entrenamiento y cuál es la 
carga óptima, el entrenamiento de los músculos 
respiratorios en pacientes adultos bajo VM puede 
tener como resultado una mejoría de la fuerza de 
los músculos respiratorios, reducir la duración de 
la ventilación mecánica en pacientes específicos y 
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mejorar la calidad de vida. Dado que la debilidad 
de estos músculos tiene un impacto claro en los re-
sultados tanto dentro como fuera de la UCI, puede 
incluirse en la terapia respiratoria convencional un 
entrenamiento personalizado y dirigido de estos 
para maximizar la recuperación del paciente.
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