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RESUMEN

Introducción: Las investigaciones acerca del inspirómetro 
de incentivo suelen ir encaminadas a analizar la eficacia 
en términos de volumen o rehabilitación de los pacientes 
postquirúrgicos a nivel pulmonar. Algunos de los sujetos 
susceptibles de utilizarlo son los que presentan obesidad 
debido a las complicaciones pulmonares que pueden pre-
sentan. Entre ellas se encuentran las atelectasias, situacio-
nes donde está indicado el inspirómetro de incentivo. 

Métodos: El estudio que se llevó a cabo fue de tipo obser-
vacional transversal. Se instruyó en el uso del inspirómetro 
incentivado volumétrico y el inspirómetro incentivado de 
flujo (subiendo 2 bolas y 3 bolas) para posteriormente reco-
ger el esfuerzo percibido mediante la escala Borg y la prefe-
rencia por un dispositivo o forma de uso. 

Resultados: Se analizaron datos de 30 obesos empareja-
dos. Pese a dar una mayor sensación de fatiga el inspiróme-
tro incentivado elevando 3 bolas, parece ser el preferido de 
la población obesa. 

Conclusión: Las diferencias en el esfuerzo percibido no pa-
rece ser un buen criterio para basar la prescripción de un 
dispositivo, la preferencia del paciente sí sería un aspecto a 
tener en cuenta.
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INTRODUCCIÓN

La inspirometría de incentivo o espirómetro de incentivo es 
una técnica de la fisioterapia respiratoria que fue descrita 

en 1970 por Barlett et al1. Esta técnica, permite ofrecer un 
estímulo visual al paciente o usuario mientras realiza ins-
piraciones prolongadas, lentas y profundas, todo acom-
pañado con ese biofeedback visual. La información que 
nos ofrece este dispositivo, podrá ser con valores de flujo 
(inspirómetro de flujo) o de volumen (espirómetro de vo-
lumen)2. Lo que se pretende con su utilización es incre-
mentar la presión transpulmonar y los volúmenes inspi-
ratorios, reducir o evitar las complicaciones pulmonares, 
especialmente tras la cirugía, y aumentar la expectoración 
de secreciones bronquiales2.

El dispositivo está muy recomendado tras cirugía, debido 
a que hay complicaciones pulmonares postoperatorias en 
casos que van desde el 2 al 39% de las intervenciones3. 
Principalmente, se utiliza en casos de atelectasias, neu-
monías o incluso fallos respiratorios, pero un campo en 
el que también hay mucho interés, es en las cirugías ab-
dominales superiores que tienen mucho riesgo, así como 
en las cirugías bajas abdominales y en las intervenciones 
torácicas4. En este tipo de intervenciones, es necesario uti-
lizar dispositivos o maniobras que permitan la expansión 
del pulmón y a su vez un mejor intercambio gaseoso con 
el fin de prevenir o revertir complicaciones como pueden 
ser las atelectasias3. A pesar de ser muy utilizada en la ruti-
na terapéutica, su eficacia clínica tiene controversia4.

El espirómetro de incentivo se basa en inspiraciones máxi-
mas mantenidas con un mecanismo que imita la realiza-
ción de un suspiro o un bostezo. El suspiro es definido 
como una acción involuntaria, lenta y profunda que se 
continua con una pausa postinspiratoria que durará entre 
1 y 3 segundos1,5. 

Los individuos con buena salud, sin patología respiratoria, 
suspiran en torno a 10 veces en una hora. La carencia de 
estos suspiros, conllevaría a la hipoxemia y al colapso pro-
gresivo transcurrido una hora, llevando por consiguiente 
a la aparición de atelectasias6.

El objetivo principal de la espirometría incentivada, es por 
tanto esa reinsuflacion o hiperinsuflación de los alveolos, 
ya sea total o parcialmente mediante el aumento de la 
presión transpulmonar debido a los cambios de la presión 
pleural1.

La presión transpulmonar (Pt) es considerada como la di-
ferencia entre la presión alveolar (Pa) y la presión pleural 
(Ppl) conforme a una ecuación7,8:

Pt = P − Ppl

Esta relación viene determinada por la relación que se 
establece entre las variables, un aumento de la presión 
transpulmonar (Pt) conlleva un aumento en el volumen 
pulmonar (VP) y viceversa, pero la relación no es lineal 
sino que sigue una curva de acuerdo a la complianza pul-
monar7.

Cuando la fuerza entre el pulmón y la caja torácica es-
tán en equilibrio, la presión alveolar es la atmosférica (0 
cmH2O) mientras que la presión pleural tiene un valor me-
dio de 5 cmH2O menor que la atmosférica, es decir, que 
se sitúa en torno a los −5 cmH2O de presión. Por tanto, la 
diferencia entre ambas medidas es de 5 cmH2O y el vo-
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lumen pulmonar corresponde a la capacidad residual fun-
cional. Por otro lado, se encuentra la inspiración máxima 
voluntaria, donde intervienen los músculos inspiratorios y 
la fuerza de retracción elástica del pulmón y de la caja to-
rácica. En esta ocasión, la presión atmosférica se mantiene 
constante pero la presión pleural puede variar entre 32 y 
40 cmH2O ocurriendo estas diferencias de presión en la ver-
ticalidad del pulmón, es decir, esas presiones subatmosfé-
ricas ocurren en los ápices de los pulmones. La existencia 
del surfactante, hace que la presión transpulmonar alcance 
la presión crítica de apertura alveolar (7 a 20 cmH2O) de-
bido al suspiro, y se consigue que los alveolos colapsados 
se insuflen de nuevo, esto es la base fisiológica del uso del 
espirómetro de incentivo7. 

Una inspiración máxima puede aumentar la presión trans-
pulmonar, pero para que esto ocurra se debe mantener du-
rante un periodo de tiempo3, para ello se realiza una pausa 
postinspiratoria que realiza un equilibrio de presiones en 
los alveolos, lo que permite un reclutamiento alveolar9. Al-
gunos autores, dicen que hay un efecto de sumación gra-
cias al aumento de la presión de oxígeno que se obtiene 
con 5 segundos de pausa3 y a esa pausa postinspiratoria, 
ayudaría a la reducción del shunt fisiológico10, que contri-
buye a la disminución de la ventilación asincrónica11. Esas 
pausas, deberían ser de una duración mínima de 3 segun-
dos para conseguir abrir zonas atelectasiadas12. 

Durante la realización de la maniobra de inspiración máxi-
ma se debe evitar la realización de flujos inspiratorios altos, 
porque dificulta la llegada de aire a la bases pulmonares que 
tenderían a la atelectasia11, mientras que la inspiración lenta 
conlleva un flujo lento y laminar que permite llegar a áreas 
periféricas, abarcando grandes extensiones de pulmón2.

A modo resumen, la técnica debe realizarse logrando un 
aumento máximo de la presión transpulmonar (Pt) con una 
posterior retención de la respiración con el fin de permitir 
un reclutamiento alveolar y la distribución uniforme del aire 
por todas las áreas del pulmón. Para lograr un correcto de-
sarrollo se debe monitorizar el volumen inspirado, la pausa 
postinspiratoria, la velocidad del flujo inspiratorio, el núme-
ro de inspiraciones y la frecuencia del uso del espirómetro 
de incentivo13.

Indicaciones2

• Cuidados intensivos o en pacientes agudos

• Atención prolongada por el servicio de Enfermería o en
el hogar.

• Evaluación preoperatoria de pacientes con riesgo de
complicaciones postoperatorias para la obtención del flu-
jo o volumen basal.

• La terapia respiratoria que incluye sesiones diarias de
inspirometría de incentivo acompañada de ejercicios de
respiración profunda, tos dirigida, deambulación tempra-
na y analgesia adecuada puede reducir la incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias.

• Presencia de atelectasia pulmonar o condiciones que pre-
disponen al desarrollo de atelectasia pulmonar.

• La inspirometría de incentivo puede prevenir la atelec-
tasia asociada con el síndrome de tórax agudo en pa-
cientes con anemia drepanocítica.

• En pacientes sometidos a injerto de bypass arterial co-
ronario.

• La inspirometría de incentivo y la presión positiva de la
vía aérea pueden mejorar la función pulmonar y la dis-
tancia de caminata de 6 minutos y reducir la incidencia
de complicaciones postoperatorias.

Contraindicaciones2

• Pacientes que no pueden ser instruidos o supervisados
para asegurar el uso apropiado del dispositivo.

• Pacientes en los que no hay cooperación o pacientes in-
capaces de comprender o demostrar por ellos solos un
uso adecuado del dispositivo.

• Pacientes muy jóvenes y otros con retrasos en el desa-
rrollo.

• Pacientes que están confundidos o delirantes.

• Pacientes fuertemente sedados o comatosos.

• La inspirometría de incentivo está contraindicada en
pacientes incapaces de respirar profundamente de ma-
nera efectiva debido a dolor, disfunción diafragmática o
analgesia con opiáceos.

• Pacientes incapaces de generar inspiración adecuada
con una capacidad vital < 10 ml/kg o una capacidad
inspiratoria < 33% de la normal predicha.

• Ineficacia de la técnica salvo que el sujeto sea instruido.

• Hiperventilación/alcalosis respiratoria.

• Dolor y/o dolor.

• Hipoxemia secundaria a la interrupción de la oxigeno-
terapia prescrita.

Hay mucha controversia en relación a su uso2:

• La efectividad del incentivador depende del tipo de
paciente, las instrucciones que se dan y la supervisión
durante la realización de la técnica.

• No hay evidencia para el tratamiento o prevención de
complicaciones postoperatorias mediante el uso de un
espirómetro de forma aislada.

• Se recomienda el uso de los incentivadores en combi-
nación con movilizaciones y analgesias adecuadas en
intervenciones preoperatorias y postoperatorias, para
la prevención y abordaje de las complicaciones tras di-
versas cirugías como por ejemplo, la cirugía periférica
que se realiza en adultos obesos.

En la bibliografía, es posible encontrar referencias en las 
que otros autores compararon estos dos tipos de inspiró-
metros de incentivo en poblaciones diversas y con distin-
ta metodología. En el estudio de Ho SC et al14 realizaron 
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una evaluación con 22 pacientes que presentaban una obs-
trucción crónica al flujo aéreo. En dicho estudio, se valoró 
la repercusión de ambos dispositivos sobre la expansión 
torácica y el trabajo, obteniendo como resultados que la 
utilización del incentivador de volumen lograba conseguir 
una mayor expansión torácica con una menor actividad de 
la musculatura accesoria respiratoria. 

Otro estudio, se centró en la evaluación de los sujetos adul-
tos sanos, Parreira VF et al.15 y Paisani D et al.16 donde los re-
sultados indicaban que no existen diferencias entre ambos 
dispositivos, es decir, los dispositivos de volumen conse-
guían un mayor volumen pulmonar con un menor trabajo 
respiratorio, además de un mayor componente de respira-
ción que en los dispositivos de flujo e incluso una menor 
frecuencia respiratoria que en el estudio mencionado más 
arriba de Ho SC et al.14 

Uno de los campos más importante de utilización de estos 
dispositivos es en el periodo postoperatorio tras cirugía to-
rácica y/o abdominal tal y como indica Weindler J et al.17, 
que en su estudio analizan la eficacia en el uso de ambos ti-
pos de inspirómetro de incentivo utilizando una población 
de 30 pacientes en un grupo con alto riesgo de desarrollo 
de complicaciones pulmonares postoperatorias y en otro 
de riesgo moderado. Finalmente, se puede deducir que el 
resultado obtenido con el uso de ambos dispositivos es di-
ferente, hay un menor trabajo respiratorio durante el uso 
del dispositivo de volumen, por lo que se puede considerar 
que presenta una mayor eficacia en el postoperatorio de 
esta población, recomendando su utilización. 

El estudio de Renault et al.18 comparaba dos grupos de 18 
personas cada uno en los que se realizaba la medición de 
la capacidad vital forzada (CVF), FEV1, presiones respirato-
rias y máximas y la saturación de oxígeno. Ambos grupos 
eran homogéneos en relación a las variables demográficas 
y quirúrgicas, pero uno realizaba ejercicios de respiración 
profunda y el otro grupo inspirometría de incentivo. Final-
mente, se concluyó que no había diferencias significativas 
en dichas variables entre ambos grupos. 

Otro estudio que compara ambos dispositivos en personas 
mayores arroja otro tipo de información, el estudio reali-
zado por dos Santo Pascotini et al.19 comparó la utilización 
de ambos dispositivos en personas mayores, entre 48 y 60 
años, prestando atención a variables pulmonares como la 
PImax, PEmax, CVF, volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo, volumen minuto, volumen corriente y circometría 
a nivel de xifoides y umbilical. Los resultados concluyeron 
que el aumento de la capacidad vital forzada fue mayor en 
aquellos individuos que utilizaron un espirómetro de flujo 
(p = 0,003) mientras que en el otro grupo mejoró la circome-
tría axilar (p = 0,002). Adicionalmente, ambos grupos mejo-
raron su función pulmonar, fuerza muscular respiratoria y 
movilidad tóraco-abominal.

Uno de los trabajos más recientes hallado en la bibliogra-
fía20, realiza una comparativa entre ambos dispositivos con 
dos grupos, el primero de ellos consta de 16 sujetos adultos 
jóvenes sanos (edad media 25,9 ± 4,3) y el otro presenta 16 
sujetos sanos de edad avanzada (mayores de 65 años, edad 
media 70,6 ± 3,9). Las conclusiones de este estudio apor-
tan la idea de que la edad influye en los efectos de estos 

dispositivos y que deben ser considerados a la hora de su 
utilización, es decir, el inspirómetro incentivado de flujo 
repercutió en las personas de edad avanzada, suponiendo 
una mayor actividad muscular. 

A pesar de las conclusiones aportadas por los artículos 
mencionados16,20, si se accede a la guía de práctica clínica 
publicada en 20112, hay una indicación a favor del inspi-
rómetro de volumen con un grado 2B de recomendación 
como medio de inspirometría de incentivo, aunque no se 
sugiere su uso aislado5.

MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio transversal cruzado aleatorizado (cross-sectional 
trial). 

Población de referencia 

El grupo de casos lo constituyen los sujetos que acuden 
al Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital Ge-
neral Universitario Santa Lucía (Cartagena) mientras que 
los sujetos del grupo control son voluntarios emparejados 
con los anteriores. La población diana son los sujetos sus-
ceptibles de ser atendidos por el servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición del Área II de Salud de la Región de Murcia: 
Hospital General Universitario Santa Lucía (HGUSL). 

Criterios de inclusión 

• Obesidad (IMC > 30).

• Mayores de edad (edad ≥ 18 años).

• Nivel de capacidad cognitiva suficiente para la consecu-
ción del estudio.

• Individuos no sometidos a cirugía bariátrica.

• Individuos que no presenten una patología respiratoria.

Criterios de exclusión 

• Pacientes en estado de confusión o delirios.

• Pacientes que no hayan firmado el consentimiento in-
formado.

• Pacientes con dolor que condiciona su respiración, con
disfunción diafragmática.

• Pacientes con capacidad vital <10 mL/kg o con capaci-
dad inspiratoria < 33% de la predicha como normal.

• Pacientes que presenten alguna contraindicación para
la realización de una espirometría.

• Los criterios de exclusión serán comunes para ambos
grupos.

Criterios de emparejamiento 

Los sujetos que pertenecerán al grupo control (normope-
so), serán aquellos matcheados para preservar una homo-
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geneidad respecto a las variables sexo, edad (±5 años) y al-
tura (± 2 centímetros). Por ello, los criterios de inclusión que 
se utilizarán serán los mismos que para el grupo casos (obe-
sos), a diferencia de que en este grupo no estará presente la 
característica de índice de masa corporal (IMC), no podrán 
tener ni obesidad (IMC ≥ 30) ni sobrepeso (IMC > 25).

Instrumentos de medida 

Las características basales antropométricas fueron obteni-
das por el personal del servicio de Endocrinología y Nutri-
ción utilizando un tallímetro, una cinta métrica y la Tanita 
Body Composition Analyzer/Scale TBF-300 mientras que la 
función pulmonar se obtuvo tras una espirometría con una 
metodología descrita21.

El esfuerzo percibido, será obtenido mediante la escala de 
Borg modificada. Esta escala es utilizada para evaluar la 
percepción subjetiva de disnea o del esfuerzo físico reali-
zado. Para el registro de la apreciación se utilizó una hoja 
impresa22,23 mientras que la preferencia será mediante la 
pregunta directa de la misma.

RESULTADOS

El presente estudio presenta un periodo de selección de 
sujetos comprendido entre noviembre de 2017 y febrero 
de 2018. Durante dicho periodo, el número total de par-
ticipantes que cumplían los criterios de inclusión fue de 
64. De ellos, 34 sujetos fueron eliminados del estudio por
no presentarse a su cita en el hospital29, por no disponer 
del aparato3 y por no tener tiempo suficiente2. Definitiva-
mente, el grupo casos quedó compuesto por 30 sujetos 
y el grupo control con sus respectivos emparejamientos 
(matcheados). 

Respecto a las variables basales recogidas, las característi-
cas antropométricas de edad y talla, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas debido al emparejamien-
to. Cabe destacar que, aunque la actividad física registra-
da en el grupo normopeso fue mayor que en el grupo de 
obesos, no fue estadísticamente significativa (Tabla 1). 

A continuación, se analizaron las características pulmona-
res por separado y la relación “intergrupos” de las mismas. 
Hubo diferencias estadísticamente significativas en la ca-
pacidad vital forzada (CVF) y en el flujo espiratorio en el 
primer segundo (FEV1) que obtuvieron mayores valores 
en el grupo de normopeso. Los valores de PIM, no fueron 
estadísticamente significativos (Tabla 2).

NPuntoCaso clínico

Tabla 1. Las características antropométricas son presentadas como media±Desviación estándar (DE).

Tabla 2. Los valores de función pulmonar son presentados como media ± DE.
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En relación al esfuerzo percibido durante la realización de 
las pruebas, hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo casos y el grupo control en relación al ins-
pirómetro incentivado de flujo con la utilización de 3 bolas 
(p = 0,001) (Tabla 3).

A pesar de haber una diferencia estadísticamente significa-
tiva en la percepción del esfuerzo durante la utilización de 
los incentivadores, no hubo correlación entre el volumen 
máximo obtenido y el esfuerzo que se registra durante su 
práctica en la muestra (Tabla 4). 

Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre el esfuerzo percibido y el volumen máximo obtenido 
“intragrupo” (Tabla 5).

Para continuar analizando aspectos subjetivos de la utili-
zación de este dispositivo, se recogió la preferencia de los 
sujetos. Se pudo observar que 14 sujetos del grupo con 
obesidad prefirieron el inspirómetro de flujo elevando 3 bo-
las, otros 11 eligieron el volumétrico y 5 se decantaron por 
el inspirómetro de flujo elevando 2 bolas. En el grupo con 
normopeso, 16 sujetos prefieren el inspirómetro de flujo ele-
vando 2 bolas, otros 8 seleccionaron el volumétrico y 5 suje-
tos antepusieron el inspirómetro de flujo elevando 3 bolas.

DISCUSIÓN

La evidencia científica muestra un amplio repertorio de 
artículos de diversa metodología acerca de la repercusión 

de la obesidad en el aparato respiratorio, pero no hay bi-
bliografía que haga referencia al comportamiento de este 
dispositivo en esta población concreta13. 

Durante la utilización del inspirómetro incentivado de 
flujo, intentando subir 3 bolas, no hay diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos grupos. Posible-
mente, es debido a que no hay diferencias en relación a la 
función pulmonar en la muestra. Los valores están dentro 
de la normalidad y, al utilizar grandes flujos, no hay restric-
ción en ninguno de los dos grupos. 

Utilizando la otra versión de este dispositivo, subiendo 
2 bolas, únicamente es estadísticamente significativa 
la correlación con la edad en el grupo de obesidad. El 
comportamiento de este dispositivo por tanto, sería si-
milar en aquellas variables que resultados estadística-
mente significativas en el inspirómetro volumétrico. La 
correlación más fuerte que se produjo fue en el grupo 
casos, donde los sujetos con más edad, consiguieron 
un mayor volumen (r = 0,653; p < 0,001) con este dispo-
sitivo, quizás porque controlaban mejor la inspiración 
lenta y conseguían un flujo menor, y probablemente, 
menos turbulento.

Independientemente de que un dispositivo pudiera ofre-
cer un mayor volumen pulmonar que otro en los grupos, 
es importante atender a las preferencias de los pacientes, 
ya que será el paciente el que utilice el dispositivo durante 
las horas y veces que se prescriban2, por lo que habrá que 

Tabla 3. Los valores de esfuerzo percibido con el uso de los diferentes dispositivos expresado en media ±DE.

Tabla 4. Correlación entre el esfuerzo percibido (Escala de Borg) y el volumen máximo obtenido (%).

Tabla 5. Correlación entre el esfuerzo percibido y el volumen máximo obtenido (%) en ambos grupos entre cada dispositivo.
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tener en cuenta que, si respetamos su preferencia, se podrá 
conseguir una mayor adherencia al tratamiento. 

En general, el grupo con obesidad prefiere el dispositivo 
de flujo utilizando 3 bolas (46,67%) mientras que el grupo 
con normopeso prefiere el de 2 bolas (53,33%). Las razones 
son muy variadas y la misma razón fue utilizada por obe-
sos y normopeso en diferentes dispositivos, por lo que hay 
que tener en cuenta las preferencias del paciente. Además, 
hay que destacar que hubo dos sujetos del grupo control y 
dos sujetos del grupo casos que se marearon utilizando el 
dispositivo de flujo de 3 bolas y otros dos individuos que 
no lograron subir las tres bolas. Un sujeto expresó agobio 
durante el uso del volumétrico, por lo que es importante 
adecuar el número de repeticiones al paciente y ver cómo 
se comporta con esa prescripción, con el objetivo de preve-
nir efectos secundarios. 

Para futuras investigaciones, se asienta una base sobre la 
que se pueda analizar la variación de volumen tras el uso 
de los incentivadores durante un cierto periodo de entre-
namiento. También, se pueden valorar otros aspectos como 
la expansión torácica y el trabajo respiratorio, además de 
incorporar el uso de una pletismografía corporal y el estu-
dio electromiográfico de la musculatura accesoria de la res-
piración. Además, hay que considerar que aspectos como 
el hábito tabáquico, la presión inspiratoria máxima (PIM) 
o incluso las características del profesional, podrían haber
incidido en esta muestra y que en otras situaciones podría 
comportarse de manera diferente, sobre todo la variable de 
esfuerzo24. 

Independientemente de los resultados a nivel estadístico, 
este estudio busca un acercamiento al paciente, para ello 
se preguntó la preferencia de un determinado dispositivo 
para realizar Fisioterapia respiratoria. Es importante tener 
ese aspecto en cuenta porque es una baza importante si 
contamos con el agrado del paciente hacia una determi-
nada terapia para conseguir su adherencia, puesto que hay 
que poner todos los medios disponibles para que, una vez 
salgan de la clínica o del hospital, continúen su terapia. 

CONCLUSIÓN

El inspirómetro incentivado de flujo elevando 3 bolas ten-
dría una mayor puntuación en la escala Borg en el grupo 
obesos con una relación estadísticamente significativa. 
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