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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.

Introduccion: La EPOC es una patologia respiratoria caracterizada por la restriccion del flujo de aire
por obstruccién de las vias aéreas. Es la cuarta causa de muerte a nivel mundial y nacional en Espana.
El uso de los dispositivos IMT es frecuente en su rehabilitacion, pero todavia no existe un consenso en

los estudios sobre su eficacia en los pardmetros de PIMax, disnea y capacidad funcional.

Objetivos: El objetivo principal de esta revision bibliografica es, analizar los efectos del entrenamiento

con valvulas umbrales y valvulas de resistencia al flujo sobre la PIMax.

Material y métodos: Se realizé una biisqueda en las bases de datos PubMed, PEDro y Scopus, selec-

cionando ensayos clinicos publicados entre 2016 y 2026 en pacientes adultos >40 afios.

Resultados: Se incluyeron 18 articulos que analizaron la aplicaciéon de la IMT con dispositivos de carga
umbral y dispositivos de resistencia al flujo conico, con una duracién media de intervencion de 9 sema-
nas. Los resultados muestran una mejora en PIMax y en capacidad funcional, mientras que, en la disnea,

la mejora no es tan evidente o comtin entre los estudios.

Conclusion: La IMT mejora la PIMax en pacientes con EPOC estable independientemente del tipo de
dispositivo usado, aunque la evidencia es mucho mayor en los de carga umbral versus los dispositivos
de resistencia al flujo conico. Se observaron mejoras en disnea y capacidad funcional en varios estudios,

aunque los resultados fueron heterogéneos y no consistentes en todos los casos.

Palabras clave: EPOC, EMR, PIMax, capacidad funcional, disnea.



ABSTRACT AND KEYWORDS.

Introduction: COPD is a respiratory disease characterized by airflow limitation due to airway obstruc-
tion. It is the fourth leading cause of death worldwide and in Spain. The use of inspiratory muscle trai-
ning (IMT) devices is common in pulmonary rehabilitation; however, there is still no clear consensus
regarding their effectiveness in improving maximal inspiratory pressure (PIMax), dyspnea, and functio-

nal capacity.

Objectives: The main objective of this literature review was to analyze the effects of training with

threshold loading devices and flow resistance devices on PIMax.

Materials and Methods: A search was conducted in the PubMed, PEDro, and Scopus databases, selec-

ting clinical trials published between 2016 and 2026 involving adults over 40 years of age with COPD.

Results: Eighteen articles were included, analyzing the application of IMT using threshold loading de-
vices and conical flow resistance devices. The mean intervention duration was 9 weeks. The results
showed improvements in PIMax and functional capacity, whereas improvements in dyspnea were less

consistent across studies.

Conclusion: IMT improves PIMax in patients with stable COPD regardless of the type of device used,
although the available evidence is considerably greater for threshold loading devices versus Flow resis-
tance devices. Improvements in dyspnea and functional capacity were observed in several studies;

however, the results were heterogeneous and not consistent in all cases.

Keywords: COPD, IMT, MIP, functional capacity, dyspnea.



1- INTRODUCCION:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC) es una patologia que se caracteriza por la
restriccion del flujo de aire debido a la obstruccion de las vias aéreas, dafios en el tejido muscular e
inflamacion en el interior de los bronquios resultando también en la debilidad de la musculatura inspi-
ratoria. Estd causada principalmente por el tabaquismo, pero también, en menor medida, por expo-

sicion a agentes toxicos o por factores genéticos. En los pacientes se presentan dos afecciones distintas:

o El enfisema pulmonar: afecta a los alveolos y las paredes que los separan, dafidndolos y dis-

minuyendo su elasticidad.

e La bronquitis crénica: inflamacion cronica de los bronquios que a su vez esta acompaifiada de

un exceso de produccion de mucosidad.

En gran parte de los pacientes se da una combinacién de ambas. (1, 2)

Estas afecciones se presentan en el paciente como una disnea de esfuerzo que puede convertirse en

disnea en reposo segun la cronificacion de la enfermedad.

La EPOC constituye una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad en el mundo, siendo
la cuarta causa de muerte mundial y nacional (2) hoy en dia seglin los datos mas recientes de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (3), hablamos de un numero total de 30.000 fallecidos solo a nivel
nacional. En Espafia, se estima que alrededor de unos 3 millones de personas padecen esta enfermedad

y sobre el 80% de ellas sin diagnosticar. (2)

También existe un gran impacto econémico en el sistema sanitario y la sociedad espafiola. Se estima
que el gasto total en esta enfermedad ronda los 3 mil millones de euros anuales, lo que supone un 2%

del gasto sanitario total y alrededor de unos 1.700 / 2.000 euros por paciente al afio. (2)

El manejo de esta enfermedad requiere una prevencion primaria centrada en el abandono del ta-

baco o similares, seguida de un diagnostico precoz que se puede realizar mediante espirometria,



Tomografia Axial Computarizada (TAC) toracica, gasometria, pulsioximetria, prueba de esfuerzo o

prueba del déficit de alfa-1-antitripsina entre otras pruebas complementarias. (2)

Un buen diagndstico nos dara los datos necesarios para llevar a cabo un tratamiento adecuado. Aunque
esta enfermedad no tenga una cura, una buena educacion sobre la patologia, un control adecuado de las
agudizaciones y una buena planificacion de la rehabilitacidn, haran posible reducir los sintomas y ralen-

tizar la cronicidad, dando asi una mejor calidad de vida al paciente.

Los tratamientos pueden variar, desde el tratamiento farmacéutico con broncodilatadores, hasta el trata-

miento de fisioterapia respiratoria o incluso en casos muy graves, el trasplante de pulmon. (4)

La rehabilitacion respiratoria en la EPOC es un tratamiento de alta evidencia y bajo coste (5) que
tiene un rol importante en la mejora de sintomas, calidad de vida y ambito psicosocial (6). Dentro de
esta rehabilitacion respiratoria, el uso del “Inspiratory Muscle Training” (IMT) ha cobrado importancia
ya que se trata de un entrenamiento focalizado en la debilidad de los musculos inspiratorios (7) que se
ha comprobado que puede otorgar una mejora en la presion inspiratoria maxima (5) y la percepcion de

bienestar en estos pacientes (6).

e Los dispositivos de carga umbral (nimero 1y 2, Figura I), son dispositivos cilindricos de pe-
queflo tamafio con una boquilla. En su interior, se encuentra una valvula unidireccional e inde-
pendiente al flujo de aire que otorga una resistencia constante y permite la regulacion de la
presion a través de un muelle. Aqui el paciente se ve forzado a superar una presion inicial en la
inspiracion que luego se mantiene sin cambios en la duracion inspiratoria. (6) El coste de estos

dispositivos ronda entre los 28 y 60 euros.

e Los dispositivos de resistencia al flujo cénico, como puede ser el PowerBreathe KH2® (nu-
mero 3, Figura I). Este dispositivo electronico consiste en una boquilla y una pequefia pantalla
donde se pueden observar los diferentes parametros medidos. En el interior del dispositivo se
encuentra una valvula de respuesta rapida controlada electronicamente para generar resistencia
a la inhalacion. Al inicio de esta inhalacidn, el paciente notara una resistencia que depende es-

trechamente del volumen de aire inhalado, siendo maxima al inicio y disminuyendo hasta el



final de la inhalacion. (6) El coste de este tipo de dispositivo en Espafia va de los 700 a mas de

2.000 euros.

Este trabajo pretende focalizar su atencidn en estos dos tipos de dispositivo usados en la IMT, sinteti-
zando la informacion que nos ofrecen los estudios cientificos para realizar una comparacion en los re-

sultados obtenidos después de un entrenamiento usandolos.



2- OBJETIVOS

2.1. Pregunta PICO:

e Siguiendo la féormula PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcomes), se ha llegado

a la siguiente pregunta de investigacion:

(Qué efectos tiene el entrenamiento muscular respiratorio con dispositivos de carga umbral frente al
entrenamiento muscular respiratorio con dispositivos de resistencia al flujo conico en pacientes con

EPOC leve-moderado no agudizado?

2.2. Objetivos principales:

e Analizar la efectividad del entrenamiento de la musculatura respiratoria (IMT) en pacientes
con EPOC con el uso de ambos tipos de valvula y hacer una posterior comparacion de resulta-

dos sobre la mejora de la PIM.

2.3 Objetivos secundarios:

e Descubrir si existe una mejora en la disnea después del tratamiento con cualquiera de los dis-

positivos.

e Descubrir si existe una mejora en la capacidad funcional después del tratamiento con cualquiera

de los dispositivos.



3- MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacién Responsable de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.CLC.CJB.260417

3.1. Fuentes v busqueda de datos

Durante los meses de febrero, marzo y abril de 2026, se llevo a cabo una busqueda en la bibliografia

online de literatura cientifica disponible en las siguientes bases de datos: PubMed, PEDro y Scopus.

3.2. Estrategia de busqueda

La ecuacién de busqueda en PubMed se basé en las palabras clave:

e EPOC: “COPD”, “Obstructive Airway Disease”, “Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
eases”, “Chronic Obstructive Lung Disease”, “Chronic Obstructive Airway Dis-
ease”, “COAD”, “COBD”, “EPOC”, “Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica”, “Emphysema”, “Chronic Bronchitis”, “Pulmonary Emphysema”, “mild-

to-moderate COPD”, “mild COPD”, “moderate COPD”, “moderate-to-se-

vere COPD”, “GOLD A/B”, “stable COPD”.

e Entrenamiento: “IMT”, “Respiratory Muscle Training”, “device*”, “tapered flow”.

e Outcomes: “Dyspnea”, “Disnea”, “Quality of Life”, “Functional Capac-

ity”, “MIP”, “Maximal Inspiratory Pressure”

Todas ellas unidas mediante operadores booleanos (AND/OR)

En la base de datos Scopus, la ecuacién de busqueda se basé en las siguientes palabras clave:
2 2 ¢

“COPD?”, “chronic obstructive pulmonary disease”, “inspiratory muscle training”, “respira-

tory muscle training”, “IMT”, “threshold”, “resistive”, “flow resistance”, “device*”.

Por otra parte, en la base de datos PEDro, al no permitir permitir la combinacion de estos operadores

booleanos, la estrategia de busqueda se basé en las palabras clave “COPD” AND “IMT”.

Ecuaciones de busqueda reflejadas en el anexo Tabla I Estrategia de busqueda.



Proceso de busqueda, seleccion y evaluacion de la literatura cientifica reflejado en Figura II. Dia-

grama de flujo PRISMA.

3.3. Criterios de inclusion

34.

Articulos con ensayos clinicos aleatorizados publicados desde 2016 hasta 2026.

Articulos que estén redactados en inglés o espaiiol.

Estudios que apliquen un programa de entrenamiento muscular inspiratorio (IMT) basado en el

uso de dispositivos de carga umbral o de dispositivos de resistencia al flujo conico.

Estudios en pacientes adultos mayores de 40 afios.

Pacientes con EPOC leve-moderado segun la escala GOLD.

Criterios de exclusion

Estudios que no describan los resultados del ensayo.

Estudios que no describan el programa de entrenamiento utilizado.

Estudios que incluyan a personas con otras patologias respiratorias diferentes a la EPOC.

Pacientes con EPOC grave o muy grave agudizado segtn escala GOLD.

Revisiones sistematicas o metaanalisis.



4- RESULTADOS:

Tras la busqueda realizada en las distintas bases de datos ya mencionadas, se obtuvo un total de 790
articulos que fueron sometidos a los siguientes filtros: articulos publicados de 2016-2026 y ensayos cli-
nicos aleatorizados, resultando asi en 155 articulos. Se procedio entonces a la lectura del abstract y a la
implementacion de los criterios de inclusion y exclusion, a su vez, se eliminaron los articulos duplica-
dos, permitiendo enfocar atin mas nuestra seleccion y dando como resultado los 18 articulos incluidos

en esta revision bibliografica. (Figura II).

Una vez concretados y analizados los articulos encontrados, se hizo una tabla a modo resumen de cada

uno de estos articulos incluyendo los datos mas relevantes para esta revision bibliografica. (Tabla II).

La calidad metodologica de los ensayos clinicos se midi6 en base a los criterios especificados por la
escala PEDro con puntuaciones que variaron de 3 a 8 sobre 10, siendo la puntuacién mds baja la que
menor calidad metodologica presenta y mayor riesgo de sesgo tiene. La media fue de 6.38, lo que sig-
nifica que la calidad metodoldgica fue buena/moderada, generalmente fallando en ambitos como el ce-

gamiento en terapeutas o pacientes. Los resultados de la escala estan reflejados en la Tabla III.

e ;OQué dispositivos fueron usados?

El dispositivo de carga umbral fue usado en el 78% de los estudios:

\/

¢ El dispositivo PowerBreathe® Medic y Medic + (Figura 1, nimero 2 y 4), fue usado en seis (8,

9,10, 11,12, 13).

¢ El dispositivo Threshold® clasico (Figura 1, nimero 1) fue usado en ocho (14, 15, 16, 17, 18,

19, 20, 21).

El dispositivo de resistencia al flujo conico PowerBreathe KH2® (Figura 1, nimero 3) por otra parte,

fue usado en el 11% de estudios: (22, 23).

Por ultimo hicieron una comparacion entre el dispositivo de carga umbral Threshold® y el dispositivo

de resistencia al fluyjo PFLEX® (Figura 1, numero 5) en otro 11% (24, 25).



e Modalidad de entrenamiento

El IMT, no siempre fue usado de forma individual, sino que se incluy6 también dentro de programas ya

establecidos:

¢ El IMT como un entrenamiento aislado se aplico en el 66.6% (8, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21,

23,24, 25).

7

« El IMT junto a otros programas de rehabilitacion como el ejercicio de musculatura periférica
(14), el cicloergémetro (17), el ejercicio de resistencia (10) y la rehabilitacion pulmonar (9, 11,

22) se aplico en el 33.4% restante.

Los dispositivos de resistencia al flujo se estudiaron siempre como entrenamiento aislado menos en un
caso que se estudio junto a otro programa de rehabilitacion. Los dispositivos de carga umbral aplicaron
el entrenamiento tanto de forma aislada como junto a otros programas, en mayor proporcion que los

dispositivos de resistencia al flujo.

e FITT del tratamiento o Frecuencia, Intensidad, Tiempo v Tipo

El FITT fue bastante variado entre los estudios. Partiendo de la base de que el Tipo siempre es la IMT,

el resto de las variables se distribuyeron de la siguiente forma:

\/

¢ Frecuencia: la frecuencia, se refiere a las veces por semana que se realizo el entrenamiento. La
frecuencia mas comun en los estudios fue de 7 dias/semana, usada en el 50% (9, 10, 12, 19, 20,
22,23, 24, 25). La frecuencia de 6 dias/semana, fue usada en un 11.1% (8, 14). La frecuencia
de 5 dias/semana, fue usadaen el 16.7% (11, 15, 18). Por ltimo, la frecuencia de 3 dias/semana,

usada en el 22.2% (13, 16, 17, 21).

Como se observa, la frecuencia en los estudios que usaron dispositivos de resistencia al flujo
fue siempre de 7 dias/semana (22, 23, 24, 25), mientras que la frecuencia con los dispositivos

de carga umbral varié entre los 3 y los 7 dias por semana.
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/

+» Intensidad: la intensidad, se refiere al nivel de resistencia aplicado. En este caso, se pone una
resistencia en el dispositivo de x cmH20O en base a un porcentaje de la PIMax inicial del pa-

ciente determinado por los investigadores en el estudio.

Las intensidades iniciales méas comunes fueron las siguientes: la intensidad inicial con una
carga del 60% de PIMax fue usada en el 11.1% (24, 25). La intensidad inicial del 50% de la
PIMax, fue usada en un 22.2% (10, 11, 20, 22). La intensidad inicial del 40% de PIMax fue
usada en un 16.67% (19, 21, 23). La intensidad inicial con una carga del 30% de la PIMax se
us6 en el 33.3% (8,9, 13, 14, 17, 18). La intensidad inicial del 15% de la PIMax laus6 un 5.56%

(16). El porcentaje restante (12, 15) us6 una intensidad no medida en %PIMax.

Respecto a la progresion de carga, la mayoria de los estudios optaron por un aumento de in-
tensidad progresivo. Los estudios que comenzaron con cargas del 50% (10, 11, 20, 22), del 40%
(19, 21, 23), del 30% (8, 9, 14, 17, 18) y del 15% (16) incrementaron progresivamente la resis-
tencia durante las semanas de tratamiento, ya fuera aumentando el % de carga cada semana o,
midiendo la nueva PIMax y manteniendo el % de carga o aumentando la carga al maximo tole-
rable cada sesion. Por el contrario, una carga fija del 60% de la PIMax durante toda la interven-
cion fue usada en dos estudios (24, 25), al igual, mantuvo fija una carga del 30% de la PIMax
un estudio (13). En el caso de un estudio (15), la progresion se realizdé aumentando la presion

desde 15 cmH20 hasta 40 cmH20.

Los dispositivos de carga umbral mostraron una mayor variabilidad en las cargas iniciales
empleadas, con intensidades variando entre el 15% y el 50% de la PIMax, ademas de un estudio
que no utiliz6 porcentaje de PIMax, sino que usé cmH2O (15). En la mayoria de estos casos, la
carga se fue incrementando progresivamente aumentando el % de carga cada semana o mi-
diendo la nueva PIMax y manteniendo el % de carga. Por el contrario, los dispositivos de re-
sistencia al flujo presentaron protocolos mas uniformes, iniciando generalmente con cargas
mas elevadas, situadas entre el 40% y el 60% de la PIMax (22, 23, 24, 25). Ademas, mientras
que los dispositivos de resistencia al flujo conico (22, 23) ajustaron gradualmente la intensidad

del entrenamiento segliin la nueva PIMax o aumentando la carga al méximo tolerable cada

11



sesion, los estudios que utilizaron el dispositivo de resistencia simple PFLEX® (24, 25) man-

tuvieron una carga fija del 60% durante toda la intervencion.

« Tiempo: el tiempo, hace referencia a la duracion (tiempo de uso del dispositivo o nimero de
repeticiones) de cada sesion de entrenamiento. En este caso, la duracion de entrenamiento
mas frecuente en los estudios fue la de 30 min/dia, usada por el 50% (11, 13, 14, 15, 18, 19, 20,
24, 25). La duracion de entrenamiento de 14 min/dia se usé en un 5.56% (17). Unas 30 respira-
ciones/sesion 2 veces/dia, fueron usadas por un 33.3% (8, 9, 10, 12, 21, 23). Y, por ultimo, 30

respiraciones/dia usadas en un 5.56% (22). El 5.56% restante, us6 una duracion distinta (16).

No se observan diferencias especialmente relevantes entre el tiempo de duracion de los entre-

namientos en los dispositivos de carga umbral frente a los dispositivos de resistencia al flujo.

e Duracion de los programas

La duraciéon de los programas se refiere al tiempo total de la intervencion. Hubo una duracion de 12
semanas en el 16.67% (13, 16, 19). Una duracion de 8 semanas en el 61.1%, aplicaron (10, 12, 14, 15,
17,18, 21,22, 23, 24, 25). El 22.23% restante, tuvo duracion variada de tres, cuatro, siete y veinticuatro

semanas, (9, 11, 8, 20) respectivamente.

Los que usaron dispositivos de resistencia al flujo aplicaron siempre una duracion de 8 semanas, mien-

tras que los que usaron dispositivos de carga umbral, variaron entre las 3 y las 24 semanas.

e Cambios en PIMax

En la PIMax, los resultados variaron segun los estudios y los dispositivos usados en cada uno.

Los 14 estudios que usaron un dispositivo con valvula umbral, mostraron resultados consistentes en la
PIMax. En general los incrementos en la PIMax variaron entre un 5.5% (17) y un 79.5% (18), siendo la

media de un 26.8% de mejora cuando se aplica IMT con valvula umbral.

Las mejoras mas discretas (<15%), con incrementos entre el 5.5% y el 14.7%, se observaron en (9, 11,

14, 17) generalmente eran estudios donde el IMT se comparaba con intervenciones como la RP.

12



Las mejoras moderadas (15-30%), con incrementos entre el 15% y el 25.9 %, fueron las més frecuen-

tes, se observaron en (16, 19, 20, 21),

Por otra parte, las mejoras mas altas (30-60%), con aumentos entre el 36.7% y el 56.8%, se registraron

en (10, 13, 15).

Finalmente, el mayor incremento con una mejora del 79.5% fue observado en (18).

2 estudios aplicaron valvula de resistencia al flujo (22, 23). En estos se observaron mejoras relativa-
mente iguales en la PIMax, con incrementos comprendidos entre el 27.5% y el 28.8%. En uno de los
estudios, la mejora fue superior al grupo que solo realizé RP, en el otro se observaron incrementos en la

PIMax desde volumen residual y desde capacidad residual funcional.

Ademas, 2 estudios realizaron una comparacion entre dispositivos (24, 25). En ambos, la mejora en la
PIMax entre dispositivos fue similar. Cabe destacar que el dispositivo de resistencia al flujo fue un
dispositivo de resistencia al flujo simple (PFLEX ®) en el cual no vari6 la resistencia aplicada durante
las semanas del programa, asi como tampoco varid en los dispositivos de carga umbral Threshold®

usados en ambos estudios.

e Cambios en disnea

La percepcion de disnea fue evaluada en 15 de 18 estudios incluidos, (10, 13, 16) no la analizaron. En
conjunto, los resultados fueron variables. Se observaron mejoras significativas en la disnea en un 33.3%
(12, 14, 15, 21, 23, 24), mientras que en un 22.2% (8, 11, 17, 19) mostraron cierta mejoria, aunque sin
alcanzar diferencias significativas frente a los grupos control. Por el contrario, no se encontraron cam-

bios relevantes tras la intervencion en un 27.7% (9, 18, 20, 22, 25).

La disnea se evalué mediante diferentes escalas, siendo la mMRC la mas utilizada, le siguieron escalas

como BDI, TDI, CRDQ, CAT, Borg y MDP.

No se observan diferencias especialmente relevantes en los cambios de disnea en los dispositivos de

carga umbral frente a los dispositivos de resistencia al flujo

13



e Cambios en capacidad funcional

La capacidad funcional fue evaluada en 15 de 18 estudios, (23, 24, 25) no la evaluaron. En términos

generales, los resultados fueron favorables en la capacidad funcional, aunque los hallazgos no fueron
completamente consistentes entre estudios. Se observaron mejoras significativas con un aumento medio
del 29.7% en la distancia recorrida en las pruebas funcionales en un 16.67% (12, 13, 14). Ademas, hubo
mejoras clinicamente relevantes en un 16.67% (15, 16, 21). También se observaron mejoras en la dis-
tancia recorrida en un 27.78% (10, 18, 19, 20, 22), pero estas no fueron significativas en comparacion

con los grupos control. Por tltimo, no se encontraron beneficios adicionales asociados al uso del IMT.

un 22.2% (8,9, 11, 17)

La capacidad funcional se evalud principalmente mediante el 6MWT, que fue la herramienta mas utili-

zada, mientras que el ISWT se empled con menor frecuencia.

En 3 de los 4 estudios que usaron dispositivos de resistencia al flujo, no se midi6 la capacidad funcional,

por lo tanto, no se pueden observar diferencias entre estos y los dispositivos de carga umbral
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5- DISCUSION:

Los hallazgos de esta revision nos dan a entender que el uso del IMT produce efectos beneficiosos sobre
la fuerza muscular inspiratoria en los pacientes con EPOC independientemente del tipo de dispositivo

que se use.

En el caso de los dispositivos con valvula de carga umbral, las mejoras en la PIMax variaron entre
aumentos muy discretos, como describe Wang et al. (17), hasta aumentos mucho mayores, como pre-
senta Saka et al. (18), diferencia que se explica por la heterogeneidad entre estudios en cuanto a inten-
sidad de entrenamiento, duracion de programas, caracteristicas del paciente y presencia de intervencio-
nes combinadas. Por otra parte, los dispositivos con valvula de resistencia al flujo conico también
presentaron un incremento en la PIMax en los resultados presentados por Charususin et al. (22) y Langer
et al. (23). A pesar de la aparente superioridad de los dispositivos con valvula de carga umbral, debemos
interpretarlo correctamente, ya que, el numero de estudios que evaluaron este tipo de dispositivos fue

claramente superior al nimero de estudios que evaluaron los dispositivos de resistencia al flujo conico.

La PIMax puede entonces considerarse la variable analizada mas consistente ya que es objetiva, cuanti-
ficable y esta directamente relacionada con el objetivo del IMT. Ademas, se evalud en practicamente
todos los estudios, permitiendo entonces una comparacion soélida estudio por estudio. Pese a esto, la
mejoria en la PIMax varia constantemente, claramente influida por la diferencia entre protocolos de
entrenamiento, intensidad de carga aplicada, tiempo de entrenamiento y duracion de los programas, asi
como también se ve afectada por la presencia de intervenciones combinadas que, como se observa en

los resultados, proporcionan una mejora extra al uso de los dispositivos IMT.

En cuanto a la disnea, los hallazgos fueron inconsistentes en los estudios, mientras que autores como
Abdelsalam et al. (12) o Elmorsi et al. (14) presentan mejoras claras en la disnea, otros autores como
Saka et al. o0 Dosbaba et al. no presentaron apenas mejoras en esta variable. Esta inconsistencia puede
deberse a la subjetividad a la que esta sujeta esta variable y a la diversidad de escalas utilizadas, inclu-
yendo mMRC, BDI, TDI, Borg, ... Esto dificulta la comparacion directa entre estudios y reduce la

solidez de la evidencia para esta variable.
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Respecto a la capacidad funcional, la tendencia general fue de mejora en las pruebas realizadas (6MWT,
ISWT, 6MWD). En casos como el de los autores Abdelsalam et al., Cutrim et al. o Elmorsi et al., (12,
13, 14) las mejoras fueron clinicamente relevantes. Sin embargo, volvemos al problema que se presento
anteriormente, la combinacién de la IMT con otras intervenciones nos dificulta la interpretacion de la
mejora de este parametro y la atribucion de la mejora tinicamente al uso del IMT sea de valvula umbral

o vélvula de resistencia al flujo.

En este punto del andlisis de los estudios, podemos concretar que la diferencia en el uso en practica
clinica entre los dispositivos de carga umbral frente a los dispositivos de resistencia al flujo conico es
importante. El gran nimero de estudios que evaltian los dispositivos de carga umbral, en concreto (8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21), frente a los solamente dos (22, 23) que evaltian los dispo-
sitivos de resistencia al flujo conico y los tnicos dos que comparan dispositivos (24, 25), reducen dras-

ticamente la posibilidad de comparar equitativamente los resultados entre dispositivos.

Esta gran diferencia de uso se debe sobre todo a una relacion coste-beneficio que indiscutiblemente
favorece a los dispositivos de carga umbral, que por su bajo coste (entre 28 y 60 euros) son mas accesi-
bles para los estudios y también para los pacientes. En cambio, un dispositivo de resistencia al flujo
coOnico puede variar entre los 700 y los 2000 euros, coste muy elevado que potencialmente limita a

muchos autores a llevar a cabo estudios.

Valorando las ventajas entre tipos de dispositivos, los de carga umbral presentan como principal ven-
taja su bajo coste economico y el mayor respaldo cientifico a causa de ese mismo coste. Por otro lado,
los dispositivos de resistencia al flujo conico tienen una gran ventaja en la capacidad de monitorizacion
(gracias a que son dispositivos electronicos) y tienen un ajuste individualizado del entrenamiento gracias

al funcionamiento de apertura de la valvula.
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6- LIMITACIONES:

Esta revision presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados. En primer
lugar, hay una heterogeneidad importante en cuanto a los protocolos de entrenamiento, la duracién de
las intervenciones, la intensidad de carga o el tiempo, por otra parte, tampoco disponemos de estudios
que comparen en el mismo sujeto el uso de ambos dispositivos, dificultando asi la comparacion directa
y limitando la posibilidad de establecer conclusiones firmes sobre la superioridad de un dispositivo

frente a otro.

Otra limitacion que se ha encontrado a la hora de esta revision es la cantidad de estudios que no aplican
el IMT como intervencion aislada, sino combinandolo con otras como la RP, el ejercicio aerobico, el
cicloergdmetro o la terapia manual. Esto dificulta atribuir de forma exclusiva las mejoras observadas al

IMT.

Por otro lado, esta claramente desequilibrada la evidencia entre un tipo de dispositivo y otro, con un
predominio marcado en los de carga umbral. Escasez al mismo tiempo de estudios comparativos directos

entre los tipos de dispositivos.

Como limitacion final, el hecho de ser un inico investigador en esta revision bibliografica aumenta el

riesgo de sesgo de seleccion, aumenta la subjetividad y el riesgo de errores humanos.
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CONCLUSION

La IMT produjo mejoras en la PIMax en pacientes con EPOC estable, independientemente del tipo de
dispositivo utilizado. Los dispositivos de carga umbral fueron los mas empleados en los estudios inclui-
dos y mostraron un mayor porcentaje de mejora en la PIMax, pero el reducido numero de estudios que
evaluaran los dispositivos de resistencia al flujo conico impide establecer una comparacion sobre la

superioridad de un dispositivo frente a otro.

En relacion con la mejora en la disnea, hubo mejoria tras la aplicacion de IMT en varios estudios, aunque

los resultados fueron heterogéneos y sin una mejoria consistente en los ensayos analizados.

Respecto a la capacidad funcional, la aplicacion de IMT se asoci6 con mejoras en varios de los estudios
pese a que los resultados no fueron uniformes en todos los casos y la evidencia disponible fue mayor en

los dispositivos de carga umbral.

De cara a futuras investigaciones, seria necesario desarrollar estudios con seguimiento a largo plazo que
permitan determinar realmente la duracion de los beneficios que se obtienen tras un entrenamiento como
el que hemos estudiado, asi como evaluar si estas mejoras se mantienen una vez acaba la intervencion o
si en cambio hacen falta programas de entrenamiento continuo. Del mismo modo, serian necesarios mas
ensayos clinicos que comparen directamente dispositivos de carga umbral y de resistencia al flujo conico

en un mismo paciente y con protocolos equivalentes para mejorar la precision en la eficacia clinica.
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ANEXOS DE FIGURAS Y TABLAS

FIGURA I: Dispositivos.

1, dispositivo Threshold® 2, dispositivo carga umbral PowerBreathe® Medic 3, dispositivo PowerBreathe® KH2

4, dispositivo PowerBreathe® Medic+ 5, dispositivo PFLEX®
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FIGURA II: Diagrama de flujo PRISMA.
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TABLA I: Estrategia de busqueda

PubMed:

Busqueda

Ecuacion de bisqueda

Resultados

#1

("Chronic Obstructive Pulmonary Disease"[mesh] OR
"COPD"[tiab] OR "Obstructive Airway Disease"[tiab] OR
"Chronic Obstructive Pulmonary Diseases"[tiab] OR "Chronic
Obstructive Lung Disease"[tiab] OR "Chronic Obstructive Air-
way Disease"[tiab] OR "COAD"[tiab] OR "COBD"[tiab] OR
"EPOC"[tiab] OR "Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica"[tiab] OR "Emphysema"[tiab] OR "Chronic Bron-
chitis"[tiab] OR "Pulmonary Emphysema"[tiab] OR "mild-to-
moderate COPD"[tiab] OR "mild COPD"[tiab] OR "moderate
COPD"[tiab] OR "moderate-to-severe COPD"[tiab] OR
"GOLD A/B"[tiab] OR "stable COPD"[tiab] ) AND ("Inspira-
tory Muscle Training"[mesh] OR "Threshold"[mesh] OR "flow
resistance"[mesh] OR "Powerbreathe"[mesh] OR "IMT"[tiab]
OR "Respiratory Muscle Training"[tiab] OR "device*"[tiab]
OR "tapered flow"[tiab]) AND ("Symptoms"[mesh] OR "Dysp-
nea"[tiab] OR "Disnea"[tiab] OR "Quality of Life"[tiab] OR
"Functional Capacity"[tiab] OR "MIP"[tiab] OR "Maximal In-
spiratory Pressure'"[tiab]) Sort by: Most Recent

596

#2

("Chronic Obstructive Pulmonary Disease"[mesh] OR
"COPD"[tiab] OR "Obstructive Airway Disease"[tiab] OR
"Chronic Obstructive Pulmonary Diseases"[tiab] OR "Chronic
Obstructive Lung Disease"[tiab] OR "Chronic Obstructive Air-
way Disease"[tiab] OR "COAD"[tiab] OR "COBD"[tiab] OR
"EPOC"[tiab] OR "Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crénica"[tiab] OR "Emphysema"[tiab] OR "Chronic Bron-
chitis"[tiab] OR "Pulmonary Emphysema"[tiab] OR "mild-to-
moderate COPD"[tiab] OR "mild COPD"[tiab] OR "moderate
COPD"[tiab] OR "moderate-to-severe COPD"[tiab] OR
"GOLD A/B"[tiab] OR "stable COPD"[tiab] ) AND ("Inspira-
tory Muscle Training"[mesh] OR "Threshold"[mesh] OR "flow
resistance'"[mesh] OR "Powerbreathe"[mesh] OR "IMT"[tiab]
OR "Respiratory Muscle Training"[tiab] OR "device*"[tiab]
OR "tapered flow"[tiab]) AND ("Symptoms"[mesh] OR "Dysp-
nea"[tiab] OR "Disnea"[tiab] OR "Quality of Life"[tiab]
OR "Functional Capacity"[tiab] OR "MIP"[tiab] OR "Maximal
Inspiratory Pressure"[tiab]) Filters: Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial, Humans, from 2016 - 2026 Sort by: Most
Recent

75
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Scopus:

Busqueda

Ecuacion de bisqueda

Resultados

#1

( TITLE-ABS-KEY ( "COPD" OR "chronic obstructive pulmo-
nary disease" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "inspiratory muscle
training" OR "respiratory muscle training" OR IMT ) AND TI-
TLE-ABS-KEY ( threshold OR resistive OR "flow resistance"
OR device*)

127

#2

( TITLE-ABS-KEY ( "COPD" OR "chronic obstructive pulmo-
nary disease" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "inspiratory muscle
training" OR "respiratory muscle training" OR IMT ) AND TI-
TLE-ABS-KEY ( threshold OR resistive OR "flow resistance"
OR device* ) ) AND PUBYEAR > 2015 AND PUBYEAR <
2027 AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA , "HEAL" ) OR LIMIT-
TO (SUBJAREA , "MEDI" ) ) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE
,"ar" ) ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) ) AND
( LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD , "Chronic Obstructive
Lung Disease" ) )

56

PEDro:

Bisqueda

Ecuacién de busqueda

Resultados

#1

COPD IMT, (match all search terms with AND)

68

#2

COPD IMT, (match all search terms with AND), Method: Clin-
ical trial, Published since: 2016

30
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TABLA II: TABLA DE DESCRIPCION SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

AUTOR/ANO

TIPO DE ESTUDIO

MUESTRA

MEDIDAS

INTERVENCION

RESULTADOS

Nikoletou et al. (2016)

ECA

N=68 pacientes con
EPOC moderado-grave
seglin escala Global Ini-
ciative for Chronic Obs-

tructive Lung Disease
(GOLD)

PIMax inicial media:

PIMax, disnea con el Chronic Res-

piratory Disease Questionnaire

(CRDQ) y capacidad funcional

mediante el Incremental Shuttle
Walk Test ISWT)

IMT domiciliaria con dispositivo de carga umbral
PowerBreathe® classic durante 7 semanas. El
grupo experimental entrenaba a 30 respiraciones,
2 veces al dia, 6 dias/semana, al 30% de PIMax
incrementando una vez por semana hasta el 62%
PIMax. El grupo control hizo el mismo protocolo,
peroaun 15 % de PIMax constante (placebo).

41 pacientes completaron el estudio.
PIMax: mejora en el grupo IMT (sin datos cuantificables)

Disnea (CRDQ): mejora en ambos grupos, sin diferencia significa-
tiva.

Capacidad funcional (ISWT): sin diferencia significativa entre am-
bos grupos

Elmorsi et al. (2016)

ECA

N=60 pacientes con
EPOC moderada-muy se-|
vera segin la GOLD
scale, de 45 a 65 afios,
divididos en 3 grupos
mixtos A, By C

PIMax inicial media
(cmH20):

-grupo A: 51.05 £3.22
-grupo B: 52.95 +4.73

-grupo C: 51.50 +4.76

PIMax, y disnea y capacidad fun-
cional mediante el 6 Minutes Wal-
king Test (6MWT)

Grupo A: pacientes tratados con terapia farmaco-
l6gica, ejercicio de musculatura periférica e IMT

Grupo B: terapia farmacologica, ejercicio de mus-
culatura periférica, sin IMT

Grupo C: solo tratamiento farmacologico

El entrenamiento muscular respiratorio (IMT)
consistio en el uso de un dispositivo de carga um-
bral Threshold® al 30% de PIMax inicial, que fue

aumentando gradualmente hasta un 60% al final
del primer mes. La carga de entrenamiento fue de
30 min al dia, 6 dias a la semana, durante 2 meses.

60 pacientes completaron el estudio.

Mejora notable en la PIMax en el grupo A, que aument6 su valor
inicial hasta 70.75+3.34 cmH20. El grupo B también mejord su
PIMax hasta los 65.60+5.09 cmH2O. El grupo C en cambio, no ob-
tuvo apenas cambios en su PIMax.

La mejora en la disnea y capacidad funcional fue clara en los grupos|
A (de 296.65m £ 28.12 a 387.20m + 32.87) y B (de
311.60m + 46.18 a 372.45m + 45.37), en cambio muy leve en el
grupo C.
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Chuang et al. (2017) ECA N=60 pacientes con | PIMax, Baseline Dyspnoea Index [IMT con dispositivo de carga umbral Threshold® 55 pacientes completaron el estudio,
[EPOC moderada-muy se-|(BDI) para la disnea y 6MWT para| a presion inicial de 15¢cmH20 (incrementando
vera (segun escala la capacidad funcional progresivamente hasta los 40cmH20 en la 6° se- | Media de mejora en la PIMax grupo control : —2.21 + 0.4 cmH,0
GOLD) mana), 30 min/dia, 5 dias/semana, 8 semanas vs.
gy coitigl Media mejora grupo experimental: —17.6 + 0.18 cmH,O.
PIMax inicial media
(oS0 En la capacidad funcional, el grupo control: aumento medio de
56+t1.1m
Grupo control:
=L == 1L Media mejora grupo experimental 47.8 + 1.46 m
Grup_o Sxperimllgntalz En cuanto a la BDI sobre la disnea, el grupo control no tuvo cam-
30.96 bios estadisticamente significantes (4.46 + 2.29 a —5.57 + 2.65),
mientras que el grupo experimental si los tuvo (4.48 £2.1 a—
9+2.27).
Wu et al. (2017) ECA N=60 pacientes con PIMax, disnea mediante BDI y |Dos tipos de IMT de igual intensidad: dispositivo 60 pacientes completaron el estudio.
EPOC estable con debili-| Transition Dyspnoea Index (TDI) | de carga umbral Threshold® vs. dispositivo de
dad muscular carga resistiva simple PFLEX®; 15 min, 2 ve- | L PIMax aument? alrededor del 22% en ambos grupos interven-
ces/dia, 7 dias a la semana, al 60% de PIMax, du- cion.
PIMax inicial media rante 8 semanas vs. grupo control
(cmH20): El grado de disnea segiin la TDI el cambio si fue notable en los gru-
pos intervencion comparado al grupo control, sin haber una diferen-
374+6.2 cia significativa entre los grupos intervencion.
Mehani (2017) ECA IN=40 pacientes hombres,| PIMax y capacidad funcional con [Protocolo 1 (IMT con dispositivo de carga umbral 40 pacientes acabaron el estudio.

entre 50 y 60 afios con
IEPOC moderada segun lal
American Thoracic So-

ciety

PIMax inicial media
(mmHg):

60

el GIMWT

Threshold®, 6 sets de 5 respiros profundos, val-
vula al 15% de PIMax con aumento de 5-10% se-
manal, hasta llegar al 60% PIMax, recibieron tam-
bién EMT placebo) vs. protocolo 2 (EMT Thres-

hold); 3 dias/semana, 12 semanas

El grupo que aplicé IMT, mejord 13.85+2.68 mmHg el valor de la
PIMax.

En el 6BMWT, sumd 68.4+7.38m.
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N=20 pacientes con

Wang et al. (2017) ECA N=81 pacientes mayores | PIMax y capacidad funcional con |Cicloergémetro 30 minutos, 3 veces por semana + 81 pacientes acabaron el estudio.
de 40 afios con EPOC es-| el 6MWT y disnea mediante el |[IMT con dispositivo de carga umbral Threshold®
table seglin la escala | modified Medical research Coun- | (14 min, 3 veces/semana, 30% de PIMax con au- | Aymento significante de la PIMax en los grupos intervencion, las
GOLD cil test (mMMRC) y el COPD As- | mento progresivo) vs. cicloergometro solo vs diferencias entre el grupo control, el grupo cicloergémetro y el
sessment Test (CAT) grupo control, 8 semanas lgrupo combinado con IMT (-2.38+0.94 cmH20, 1.32+0.91 cmH20
PIMax inicial media y 5.20+0.89 cmH20 respectivamente).
(cmH20):
En la capacidad funcional, el cambio entre el grupo cicloergémetro
70.19+19.32 y el grupo combinado fue: 32.55+4.59m 21.68+4.51m, respectiva-
mente.
Respecto a la disnea, se observo una mejora en comparacion al
grupo control tanto en la escala mMRC (-0.33+0.13 -0.47+0.13
0.11+0.13, respectivamente) como en la CAT (-3.00+0.34 -
2.39+0.34 0.30+0.35, respectivamente).
Langer et al. (2018) ECA

EPOC moderada - muy
severa

y TDI para disnea

PIMax inicial media
(cmH20):

Desde volumen residual:
76+16

Desde capacidad residual
funcional: 59+14

PIMax, MRC dyspnea scale, BMI

Grupo IMT con dispositivo PowerBreathe® KH2
al 40% de PIMax aumentando progresivamente
hasta el maximo tolerable, 30 respiraciones, 2 0 3

veces al dia, 7 dias a la semana, 8 semanas vs.
grupo placebo con dispositivo a carga minima
10% PIMax

El grupo IMT frente al grupo control, mejord significativamente

La PIMax desde volumen residual mejor6 -21+16 cmH20 en el
grupo IMT mientras que en el grupo control mejord apenas -6+13

La PIMax desde capacidad residual funcional, mejor6 -17+11 cm

20 pacientes completaron el estudio.

tanto la PIMax como la disnea.

c¢cmH20.

H20 en el grupo IMT frente a los -7+12 cm H20 del grupo control

La disnea segtin la escala MRC no tuvo cambios significativos en

ninguno de los dos grupos, mientras que segun la TDI, la diferencia
en el cambio entre grupo control y grupo IMT fue de mas de 3 pun-
tos.
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Charususin et al.
(2018)

ECA multicéntrico

N=219 pacientes con
EPOC moderado-grave
con debilidad muscular

inspiratoria

PIMax inicial media
(cmH20):

51£15

6 Minutes Walking Distance

Rehabilitacion pulmonar + IMT con el dispositivo

(6MWD), disnea Chronic Respira-|de carga umbral PowerBreathe® KHP?2 al 50% de

tory Questionnaire (CRQ),
mMRC, PIMax

PIMax (incremento hasta tolerancia maxima), 30
respiraciones/dia, diariamente durante 8 semanas
vs. rehabilitacion pulmonar + placebo

El volumen de entrenamiento de la rehabilitacion

pulmonar vari6 entre 20 y 36 sesiones, entre 3 a 5

sesiones por semana, durante unos 60 min por se-
sion.

174 pacientes completaron el estudio.

La capacidad funcional, tanto el grupo control como el grupo inter-
vencioén mejoraron la distancia inicial alrededor de 30/35m en el
6MWD.

En cuanto a la PIMax, el grupo intervencion mejord hasta los 75+19
c¢cmH20, mientras que el grupo control mejoré hasta los 61+13
c¢cmH?20, aclarando asi una mejora significativa al usar IMT.

La disnea por otra parte no sufrio6 cambios significativos en ninguno
de los 2 grupos.

Schultz et al. (2018)

ECA

N=602 pacientes con
EPOC moderado — muy
severo segun escala
GOLD que han recibido
3 semanas de rehabilita-
cion pulmonar

PIMax inicial media
(cmH20):

68.43+23.35

PIMax, 6MWD vy disnea mediante

BDI y TDI

Grupo de rehabilitacion pulmonar estandar (30-60
min) + IMT de alta intensidad con dispositivo de
carga umbral PowerBreathe® Medic al 30% de
PImax con incremento prograsivo hasta el 60%,
30 respiraciones 2 veces/dia, 7 dias a la semana, 3
semanas vs. grupo de solo rehabilitacién pulmonar

561 pacientes completaron el estudio.

Ambos grupos mejoraron la PIMax, pero el grupo intervencién me-
joro significativamente sumando 18.66+£16.11 cmH2O frente a los
8.97+14.89 cmH20 del grupo control.

La disnea y la capacidad funcional no tuvieron diferencias significa-|
tivas entre grupo intervencion y grupo control.
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Beaumont et al. (2018)

ECA controlado

N=149 pacientes con
EPOC severa o muy se-
vera

PIMax inicial media
(cmH20):

65.5+£22.35

Disnea (Multidimensional
Dyspnoea Profile o MDP, Borg y
mMRC), PIMax y capacidad fun-

cional con 6MWT

Rehabilitacion pulmonar + IMT de carga umbral
con dispositivo PowerBreathe® Medic al 50%
PIMax, incremento hasta el 60%, 2 sesiones de 15
min al dia, ciclos de 10 respiraciones repetidos 15
veces, 5 dias/semana) vs rehabilitacion pulmonar
sola, 5 dias a la semana, ejercicio aerobico, 30
min al dia.

Ambos grupos durante 4 semanas.

147 pacientes completaron el estudio.

La disnea segun el cuestionario MDP, mejord tanto en el grupo in-
tervencion como en el grupo control (de 14.6+11.5 a2 9.9+9.7 y de
14.1£11.7 a 10.248.6, respectivamente).

En cuanto al valor de la PIMax, el grupo intervencion mejoré mas
que en el grupo control (14.8+14.9 cmH20 y 9.9+13.8cmH20, res-
pectivamente).

En la capacidad funcional segin el 6MWT hubo mejora, pero, la di-
ferencia entre grupo intervencion y grupo control no fue significa-
tiva (23.4+51.2m y 36.2+44.9m, respectivamente)

Cutrim et al. (2019)

ECA

N=22 pacientes con
EPOC

PIMax inicial media
(cmH20):

60+ 18

PIMax y capacidad funcional se-
gan el 6OMWT

Grupo IMT con dispositivo de carga umbral
PowerBreathe® Medic Plus al 30% de PIMax, 30
min/dia, 3 veces/semana dias intercalados, 12 se-
manas vs. grupo control con indicacion de respira-
cion diafragmatica 15-20 respiros/dia

22 pacientes completaron el estudio.

Hubo un incremento de la PImax de 22+6 cm H2O en el grupo
IMT.

Mejora muy leve en el grupo control en la distancia recorrida en el
6MWT (de 386 £ 120m a 391 + 75.25m), en cambio, diferencia
significativa con la mejora en la distancia caminada del grupo inter-
vencion (de 368 = 73.11m a 486 + 74.56m).

Tounsi et al. (2021)

ECA

N=32 pacientes hombres
con EPOC moderada-
muy severa

PIMax inicial media
(cmH20):

63.4+21.75

(Capacidad funcional con el 6MWT]
y PIMax

IMT especifica (dispositivo de carga umbral Po-
werBreathe® Medic al 50% Pimax, 2 series de 30
respiraciones/dia, 7 dias/semana con incremento
del 10% cada 2 semanas hasta llegar al 80%) +
entrenamiento de resistencia vs. entrenamiento de
resistencia solo, 8 semanas de duracion

El entrenamiento de resistencia se bas6 en 30 mi-

nutos de cinta a velocidad individualizada por pa-

ciente y una sesion de estiramiento de los miem-
bros superiores.

32 pacientes completaron el estudio.

La PIMax aument6 un 37% exclusivamente en el grupo IMT + en-
trenamiento. Mientras tanto en el grupo control, la PIMax tuvo ape-
nas un cambio de 1.7+1.6 cmH20.

En el 6MWT no hubo diferencias significativas, el grupo experi-
mental mejord 42.6+25.4m y el grupo control mejor6 29.8+15.2m.
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Saka et al. (2021)

ECA

N=45 pacientes con
EPOC

PIMax inicial media
(cmH20):

72.25 +20.09

Disnea (mMRC, modified Borg),
PIMax y capacidad funcional con
el  MWT

IMT con dispositivo de carga umbral Threshold®
al 30% de PImax aumentada semanalmente segun
la nueva medicion de PIMax, ciclos de 7-8 respi-
raciones con 3-4 de descanso durante 15 minutos
2 veces/dia, 5 dias/semana, 8 semanas vs. grupo
control con IMT placebo al 15% de PIMax sin
cambiar intensidad.

40 pacientes completaron el estudio.

La PIMax incremento significativamente en el grupo intervencion

pasando de 68.50 + 19.12 cmH20 a 122.95 + 18.6 cmH20. A dife-

rencia de la mejora de tan solo 2.75 + 4.88 cmH2O del grupo con-
trol.

La disnea no tuvo mejoras significativas en ninguno de los dos gru-
pos.

La capacidad funcional segiin el 6MWT tuvo una mejora de
42.80 £ 26.51m en el grupo intervencion y de 17.06 + 38.78m en el
grupo control, de nuevo, una diferencia no estadisticamente signifi-

cativa.

Buran Cirak et al.
(2022)

ECA

N=60 pacientes con
[EPOC severa-muy several
segun escala GOLD

PIMax inicial media
(cmH20):

56.15+ 14.2

PIMax, capacidad funcional con
6MWT y disnea segun mMRC,

IMT + terapia manual (TM) vs. IMT sola; 12 se-
manas.

La IMT consisti6 en el uso de un dispositivo de
carga umbral Threshold® al 40% de la PImax
medida al inicio y durante las siguientes semanas,
15 min 2 veces/dia todos los dias, cada 10-15 res-
piraciones con dispositivo, 3-5 respiraciones sin
dispositivo para promover relajacion.

La terapia manual fue 3 dias a la semana con se-
siones de 45 minutos.

60 pacientes completaron el estudio.

Se comprob6 que la PIMax mejord en ambos grupos, siendo nota-

blemente mayor la mejora en el grupo con TM frente al grupo solo

IMT (de 55.5+14.6 cm H20 a 92.1+12.7 cmH20 y de 56.8+13.8 a
71.5+14.6 cm H20, respectivamente).

La capacidad funcional, gran mejora en la distancia caminada en
ambos grupos, con una diferencia en la mejora final de tan solo
3742.1m.

La puntuacion en la mMRC sobre la disnea disminuy6 en ambos
grupos, ofreciendo asi una mejora en la percepcion e disnea.

Wau et al. (2024)

Estudio experimental

N=75 pacientes con
EPOC estable moderada-
muy severa

PIMax y disnea mediante BDI y
TDI

Comparacién de dos tipos de IMT de igual inten-
sidad: IMT resistivo con el dispositivo de carga
resistiva simple PELEX® vs. IMT con dispositivo
de carga umbral Threshold®; ambos grupos 8 se-

manas, presion inicial ajustada individualmente

75 pacientes completaron el estudio.

Tras las 8 semanas, la PIMax mejor6 de 38.58 + 6.32 cmH20 a
44.62 £ 7.28 cmH20 en el grupo PFLEX®, mientras que en el
grupo Threshold® mejor6 de 37.96 + 6.07 cmH20 a 45.33 £ 6.59
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PIMax inicial media
(cmH20):

37.63 £6.27

diariamente vs. grupo control

hasta el 60% de la PIMax, 15min, 2 veces/dia,

c¢cmH?20. La diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente
significativa. El grupo control por el contrario no tuvo mejora signi-
ficativa.

El grado de disnea no tuvo cambios significativos en ninguno de los
tres grupos.

Dosbaba et al. (2025) ECA N=52 pacientes con [PIMax, capacidad funcional con el| IMT domiciliaria a largo plazo: IMT tradicional 36 pacientes completaron el estudio.
EPOC 6MWT y disnea segiin la mMRC | con dispositivo de carga umbral Threshold® al
?00_/0 de la PIMax (36 respiraciones,.SO .min/dia, El grupo que us6 el dispositivo PrO2 mejor6 su PIMax 25.08 +
PIMax inicial media diariamente) vs IMT remota telemonitorizada con| 1596 cmH20 y el grupo que us6 el dispositivo Threshold® mejoré
(cmH20): dispositivo PrO2 vs. grupo placebo con IMT a 9.16 + 7.78 cmH20.
carga minima. 24 semanas.
61.14 +15.85 En la capacidad funcional, la mejora en los metros recorridos en el
6MWT en ambos grupos fue similar, el grupo placebo no sufrié me-
joras.
En cuanto al grado de disnea segin la mMRC, no hubo apenas me-
jora en ninguno de los grupos.
Aktan et al. (2025) ECA N= 37 pacientes con |PIMax, capacidad funcional con el| 8 semanas, grupo calentamiento vs. grupo no ca- 30 pacientes completaron el estudio.
EPOC moderado ase- | 6MWT y disnea segin mMRC | lentamiento. Ambos grupos realizaran IMT con
V&0 diSPOSitiVQ Threshold@ al 40% de PIMax,2 sets | [a PIMax mejor6 en ambos grupos, siendo levemente superior la
de 30 respiraciones/sesion, 2 veces/dia, 3 veces a | mejora en el grupo con calentamiento (18.1 & 7 cmH20) frente al
PIMax inicial media la semana en dias alternos, aumento de carga se- grupo solo IMT (9.4 + 5.7 cmH20).
(cmH20): gin nuevo PIMax cada 2 semanas. El grupo calen-
tami.entcl), seguiré il proFocolo previo a la 1MT de| La mejora en el GSMWT fue de 88.9 + 31.2m en el grupo calenta-
52.55+5.10 respiraciones diafragmaticas, 20-30 min de cinta y miento frente a los 53.7 + 22.4m del grupo solo IMT.
ejercicios de movilidad toracica a baja resistencia
durante ,5-%0 min. Bl grupo no calentamiento, em-| gy cyanto a la disnea segiin la escala mMRC, ambos grupos mejo-
pezar directamente con el protocolo de IMT. | raron, bajando 2 puntos en el grupo calentamiento frente a 1 punto
en el grupo solo IMT.
Abdelsalam et al. ECA N=60 pacientes varones | Disnea segiin la mMRC y capaci- | 8 semanas de duracion, el grupo A, realizara una 60 pacientes completaron el estudio.
(2025) con EPOC moderado — dad funcional segin 6MWT, intervencion con IMT con dispositivo Po-
grave

PIMax inicial media
(cmH20):

werBreathe® classic (carga umbral), 30 respira-
ciones/sesion, 2 sesiones/dia, 7 dias/semana. El

grupo B en cambio realzara un tratamiento de esti-|
mulacioén eléctrica diafragmatica transcutanea con

El grupo A mejoré notablemente tanto en percepcion de disnea
como en el 6GMWT, en ambas alcanzando una diferencia estadistica-
mente significativa.

electrodos colocados sobre el nervio frénico a
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nivel cervical, 20 min/dia, 3 dias/semana, 8 sema-
nas.

Disnea: Grupo A, pas6 de 3.2 +0.71 a 1.53 £ 0.51. El grupo B paso
de3.33+0.66a3.17+0.7

6MWT: Grupo A, pas6 de 355.47 + 66.5m a 449.8 + 52.36m. El
grupo B pasé de 346.73 + 45.85m a 349.03 £ 42.21m.
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TABLA III: ESCALA DE VALORACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA:

Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

IAUTOR Y ANO 1|12 (3|4 |5|6|7|8]|9]|10 11 TOTAL
INikoletou et al. (2016) + |+ | -+ - -+ -] - + + 5
[Elmorsi et al. (2016) + | - -+ - - - - - + + 3
Chuang et al. (2017) + |+ | -+ - - -+ - + + 5
IWu et al. (2017) + |+ | -+ - - - -] - + + 4
IMehani (2017) + |+ |+ |+ | - -+ -] - + + 6
IWang et al. (2017) + |+ |+ |+ - -+ |+ |+ + + 8
ILanger et al. (2018) B I S S I S S (R (R + + 8
Charususin et al. (2018) -+ -+ - -+ -+ + + 6
Schultz et al. (2018) + |+ -]+ - - -+t + + 6
IBeaumont et al. (2018) + |+ |+ |+ | - -+ |+ |+ + + 8
Cutrim et al. (2019) + |+ |+ |+ - -+ |+ |+ + + 8
Tounsi et al. (2021) + |+ |+ |+ - -+ |+ |+ + + 8
Saka et al. (2021) + |+ | -+ - -+ |+ |+ + + 7
IBuran Cirak et al. (2022) + |+ |+ |+ - - -+ ] - + + 6
IWu et al. (2024) + [+ | -+ - = e | il 12 + + 6
IDosbaba et al. (2025) + 1+ [+ |+ - -+ -] - + + 6
|Aktan et al. (2025) | ey R S -+ -+ + + 7
|Abdelsalam et al. (2025) + |+ |+ |+ - -+ |+ |+ + + 8
MEDIA 638

Criterio 1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

Criterio 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

Criterio 3. La asignacion fue oculta

Criterio 4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes
Criterio 5. Todos los sujetos fueron cegados.

Criterio 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Criterio 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Criterio 8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los
grupos.

Criterio 9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

Criterio 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.
Criterio 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
(+) = PRESENTE (-) =AUSENTE

Se incluye un criterio adicional (1) relacionado con la validez externa (“Aplicabilidad del ensayo”). El cual no se tendra en cuenta en el
calculo de la puntuacién final INTERPRETACION: Se considera que los estudios con una puntuacién entre 9 y 10 en la escala PEDro tienen
una calidad metodologica excelente, los estudios con una puntuacion entre 6 y 8 tienen una buena calidad metodologica, entre 4 y 5 una
calidad regular y por debajo de 4 puntos tienen una mala calidad metodolégica
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TABLA 1V: ABREVIACIONES

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
IMT Inspiratory Muscle Training
EMR Entrenamiento Muscular Respiratorio
EMT Expiratory Muscle Training
PIMax Presion Inspiratoria Maxima
MIP Maximal Inspiratory Pressure
RP Rehabilitacion Pulmonar
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
6MWT 6 Minutes Walking Test
6MWD 6 Minutes Walking Distance
ISWT Incremental Shuttle Walk Test
CRDQ Chronic Respiratory Disease Questionnaire
CRQ Chronic Respiratory Questionnaire
BDI Baseline Dyspnoea Index
TDI Transition Dyspnoea Index
mMRC Modified Medical Research Council Dyspnea Index
CAT COPD Assessment Test
MDP Multidimensional Dyspnoea Profile
RV Residual Volume/ Volumen Residual
FRC Functional Residual Capacity/ Capacidad Residual Funcional
TAC Tomografia Axial Computarizada
ECA Ensayo Clinico Aleatorizado
mmHg Milimetros de mercurio
cmH20 Centimetros de agua
ATS American Thoracic Society
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