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RESUMEN
Objetivos: comprobar la efectividad de la Fisioterapia respiratoria en pacientes con Alzheimer afectos de enfer-

medad pulmonar. Analizar las variables relacionadas con la mejoría de los pacientes sometidos a tratamiento según
sexo, edad, disnea y tos. Material y método: estudio observacional prospectivo, realizado en la Unidad de Estan-
cia Diurna de Alzheimer La Estrella en Jaén, en el que se evaluó la capacidad pulmonar antes y después del tra-
tamiento fisioterapéutico a 20 pacientes atendidos en la Unidad, con un medidor de flujo espiratorio máximo. Se tuvo
en cuenta edad, sexo, disnea y tos. Los criterios de inclusión fueron pertenecer a la Unidad y tener asociados pro-
blemas respiratorios, poder acceder a las evaluaciones previstas en el protocolo de investigación y completar el pe-
ríodo de tratamiento. Criterios de exclusión: ser paciente de la Unidad sin patología respiratoria. Se excluyeron
también a los pacientes que, debido a su demencia, no pudieron participar en las evaluaciones previstas y a los pa-
cientes que abandonaron el tratamiento. Resultados: la mejoría media (p = 0,0115) en la medición del espirómetro
fue de un aumento en la capacidad pulmonar de 20,25 L/min. El sexo (p = 0,2896) y la tos (p = 0,3116) no tuvieron
efectos significativos sobre la mejoría. La influencia de la edad (p = 0.0220) fue moderada y, por último, la disnea
(p = 0,0294) tuvo estadísticamente una buena evidencia sobre la mejoría. La correlación entre inicio-final es de
R2 = 0,8281 (p = -0,001). Conclusiones: existe mejoría en los pacientes con Alzheimer afectos de la función respi-
ratoria tras un tratamiento de Fisioterapia respiratoria. El sexo y el tipo de tos no influyen de manera significativa
sobre la mejoría, la edad influye moderadamente y la disnea influye sobre el resultado.

Palabras clave: terapias respiratorias, enfermedad pulmonar, disnea, tos, espirometría.

ABSTRACT
Objectives: check effectiveness of respiratory Physiotherapy in patients withAlzheimer´s lung disease. To analyze

the variables related to the improvement in treated patients according to sex, age, dyspnea and cough. Material
and method: prospective observational study done in the Unit for Alzheimer’s Day Care La Estrella in Jaén, in which
evaluated 20 patients treated at the Unit, lung capacity before and after physical therapy, with a peak flow meter. It
took into account age, sex, dyspnea and cough. Inclusion criteria were to be a member of the Unit and to have as-
sociated respiratory problems, to access the assessments under the research protocol, and complete the treatment
period. Exclusion criteria: to be patient in the Unit and not have lung disease. Also excluded patients who disconti-
nued treatment. Results: the mean improvement (p = 0.0115) in the spirometer measurement showed an increase
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in lung capacity of 20,25 L/min. Sex (p = 0.2896) and cough (p = 0.3116) had no significant effect improvement. The
influence of age (p = 0.0220) is moderate. And, finally, the dyspnea (p = 0.0294) has a good statistical evidence of
improvement. The correlation between the beginning and the end is R2 = 0.8281 (p = -0.001). Conclusions: we
found an improvement in Alzheimer´s patients who suffer from respiratory function after treatment for respiratory
Physiotherapy. Sex and the type of cough do not have significant influence on the improvement, age moderately in-
fluences, and dyspnea affects the result.

Key words: respiratory therapies, lung disease, dyspnea, cough, spirometry.

INTRODUCCIÓN

Una enfermedad pulmonar o neumopatía es cual-
quier enfermedad o trastorno que ocurre en los pulmones
o que hace que éstos no trabajen apropiadamente(1).
Existen tres tipos principales de enfermedad pulmonar:

– Enfermedades de las vías respiratorias. Afectan los
conductos (vías aéreas o respiratorias) que llevan oxí-
geno y otros gases hacia y fuera de los pulmones. Estas
enfermedades causan un estrechamiento u obstrucción
de las vías respiratorias e incluyen:

- Asma: es una enfermedad crónica del sistema respira-
torio caracterizada por vías aéreas hiper-reactivas (es
decir, un incremento en la respuesta broncoconstrictora
del árbol bronquial).
- Enfisema: se define por un agrandamiento permanente
de los espacios aéreos distales a los bronquiolos respi-
ratorios, con destrucción de la pared alveolar, con o sin
fibrosis manifiesta.
- Bronquitis crónica: es una enfermedad inflamatoria de
los bronquios respiratorios asociada con exposición pro-
longada a irritantes respiratorios no específicos

– Enfermedades del tejido pulmonar. Afectan la estruc-
tura del tejido pulmonar. La cicatrización o la inflamación
del tejido hace que los pulmones no se puedan expandir
totalmente (enfermedad pulmonar restrictiva). También
hace que los pulmones sean menos capaces de captar
oxígeno (oxigenación) y liberar dióxido de carbono. Son
ejemplos la:

- Fibrosis pulmonar: es una enfermedad caracterizada
por la presencia de cicatrices en los pulmones. De forma

gradual los alvéolos son reemplazados por tejido fibró-
tico.
- Sarcoidosis: es una enfermedad granulomatosa sisté-
mica, de carácter autoinmune.

– Enfermedades de la circulación pulmonar. Afectan los
vasos sanguíneos en los pulmones. Son causadas por
coagulación, cicatrización o inflamación de dichos vasos.
Estas enfermedades afectan la capacidad de los pulmo-
nes para captar oxígeno y liberar dióxido de carbono e
igualmente pueden afectar la función cardíaca.

La mayoría de las enfermedades pulmonares real-
mente involucran una combinación de estas categorías(2).

Las enfermedades respiratorias constituyen un im-
portante problema de salud pública por su elevada fre-
cuencia y su alta morbimortalidad. Teniendo una inciden-
cia anualmente de más de un 20 % de la población, son
la primera causa de consulta médica en atención prima-
ria, y son responsables de un 30 % o más de las con-
sultas ambulatorias que se llevan a cabo en España.
Además, los problemas respiratorios son el segundo mo-
tivo por el que se realizan visitas a los servicios de ur-
gencias de los hospitales, representan alrededor del
20 % de los ingresos hospitalarios y suponen, global-
mente, la tercera causa de mortalidad en los países de-
sarrollados, ocasionando un 10 a 12 % de los fallecimien-
tos anuales.

El asma y la enfermedad obstructiva crónica (EPOC)
son dos de las entidades respiratorias crónicas más fre-
cuentes. El asma es un importante problema de salud
por su elevada incidencia (más del 5 % de la población)
y por su gran repercusión social. La EPOC es una en-
fermedad que se caracteriza por la presencia de líquido,
que causa obstrucción o limitación crónica y no comple-
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tamente reversible en el flujo aéreo pulmonar; también es
un trastorno muy prevalente y que se asocia con una ele-
vada morbimortalidad. Estudios recientes señalan que
en nuestro país afecta al 9 % de la población de edad
comprendida entre 40 y 70 años, lo que implica que más
de un millón de personas en esta franja de edad la pa-
decen. Actualmente es la cuarta causa de muerte y esta
mortalidad no ha dejado de aumentar en los últimos 10
años, a diferencia de lo que ocurre con otras enferme-
dades crónicas. Además, existe una tendencia al alza,
en cuanto a la frecuencia y la demanda asistencial origi-
nada por estos dos procesos, así como la debida a otros,
como el síndrome de la apnea obstructiva del sueño, el
cáncer de pulmón, las infecciones respiratorias y la tu-
berculosis.

Las patologías respiratorias son el primer motivo de
atención médica, y son el tercer problema de salud en
España(3).

En cuanto a la valoración de una patología respira-
toria, el desconocimiento de ciertos datos por parte del fi-
sioterapeuta acerca de la dinámica y el comportamiento
de los diferentes sectores del tórax, así como del funcio-
namiento de los dos hemidiafragmas del paciente, nos
lleva a establecer tratamientos de Fisioterapia respirato-
ria que no siempre se adaptan a las características indi-
viduales del paciente.

Para alcanzar una respiración normal en el curso de
un tratamiento es preciso intervenir, bien sea reforzando
o bien reduciendo, la dinámica del diafragma y/o tórax, lo
que no puede lograrse satisfactoriamente sin disponer
de los datos pertinentes referidos a la evaluación de la di-
námica costal y diafragmática del paciente(1). De ahí, la
importancia de hacer una valoración respiratoria co-
rrecta, completa e individual.

Con respecto al tratamiento con evidencia científica,
en revisiones sistemáticas se han encontrado estudios
de investigación en los cuales se exponen diferentes téc-
nicas. Todos ellos han evaluado la eficacia y validez de
sus técnicas. Así, existen evidencias sólidas de la efica-
cia a largo plazo de tratamientos grupales reducidos, en
los cuales se pone en práctica una respiración diafrag-
mática dirigida por el fisioterapeuta(4), y de tratamientos
basados en técnicas individuales con vibración, percu-
sión y compresión acompañado de drenaje postural(5-8).

De esta manera, el objetivo de este estudio es anali-
zar la evolución que presentan los pacientes afectos de
Alzheimer con patología respiratoria tras el tratamiento fi-
sioterapéutico respiratorio, y si la mejoría que se obtenga
está relacionada con otras variables como la edad, sexo,
disnea o tos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio observacional prospec-
tivo tomando como sujetos a 20 pacientes, atendidos en
la Unidad de Estancia Diurna de Alzheimer La Estrella
en Jaén, desde el 15 marzo al 30 de abril de 2010.

Los criterios de inclusión fueron:

– Pacientes atendidos en la Unidad de Estancia Diurna
de Alzheimer La Estrella con problemas respiratorios
asociados a la enfermedad del Alzheimer.
– Acceder a las evaluaciones previstas en el protocolo
de investigación.
– Completar el período de tratamiento.

Se establecieron los siguientes criterios de exclusión:

– Pacientes atendidos en la Unidad de Estancia Diurna
de Alzheimer La Estrella sin problemas respiratorios.
– Pacientes que no pudieron participar en las evaluacio-
nes previstas debido a su demencia.
– Pacientes que abandonaron el tratamiento.

La intervención del tratamiento consistió en 5 sesio-
nes individuales de trabajo respiratorio, con el objetivo
de la asimilación de los ejercicios y el inicio al aprendizaje
de la respiración abdominal; y de 15 sesiones de Fisio-
terapia respiratoria con terapias grupales.

El estudio ha consistido en una evaluación de la me-
joría en la capacidad pulmonar en pacientes de Alzhei-
mer afectos con problemas respiratorios, sometidos a un
tratamiento fisioterapéutico respiratorio. Su evolución fue
evaluada con un medidor de flujo espiratorio máximo (es-
pirometría de precisión); para medirla se les midió el flujo
espiratorio máximo al inicio y al final del tratamiento, ha-
llándose la diferencia existente entre ambas puntuacio-
nes.



FIG. 1. Gráfico para la diferencia de medias apareadas
entre el inicio y el final del tratamiento de Fisioterapia

respiratoria.
En el eje de ordenadas se puede observar una mejoría

estadísticamente significativa entre inicio y final.
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Tamaño de la muestra 20 casos
Sexo (V/M) 13/7
Edad (X+DT) 76,05 + 5,97

TABLA 1. Características de la muestra.

La espirometría constituye un elemento fundamental
en la evaluación funcional pulmonar. Permite:

– Descartar la existencia de limitación ventilatoria.
– Establecer dos grandes grupos de procesos: los que
cursan con limitación ventilatoria restrictiva y los que se
acompañan de obstrucción al flujo aéreo.
– Valorar la severidad de la afectación funcional deter-
minada por diferentes enfermedades respiratorias.
– Valorar la respuesta al tratamiento.
– Su interpretación no permite, en general, establecer un
diagnóstico etiológico.

El medidor de flujo espiratorio máximo se basa en
realizar una inspiración profunda. Se coloca en la boca
con labios sellados y se realiza una espiración máxima,
con el objetivo de medir todo el aire que ha sido expul-
sado. Es una de las técnicas más empleadas y más di-
fundidas, debido a su sencillez y a ser muy económica.
Además se ha demostrado su validez en varios trabajos.
El resultado se expresa en L/min(9).

El análisis estadístico consistió en realizar una com-
paración de puntuación inicial y final mediante el test de
Willcoxon. Para contrastar si nuestra diferencia de me-
dias (sexo, disnea y tos) ha sido estadísticamente signi-
ficativa, se realizó el test no paramétrico de Mann-Whit-
ney. Para las variables cuantitativas (puntuación inicial,
puntuación final y edad) se realizó un análisis de regre-
sión y correlación lineal simple. Se ha trabajado con un
nivel de confianza del 95 % y se ha utilizado el programa
estadístico OpenStat.

RESULTADOS

Un total de 20 pacientes cumplieron los criterios de
inclusión durante el período de estudio. De ellos 13 eran
mujeres (65 %) y 7 eran hombres (35 %), con un rango
de edad situado entre los 67 y 86 años, y una media de
76,05 años (tabla 1).

En la comparación entre las puntuaciones inicial y
final obtenidas con la espirometría, la puntuación inicial
fue de 108,00 L/min. (DT 35,370) y la final de 128,25
L/min. (DT 41,431). Dicha diferencia resultó estadística-
mente significativa (p = 0,0115) (figura 1). Es importante

destacar que al finalizar el tratamiento, 16 pacientes me-
joraron y solo cuatro pacientes (uno de ellos fumador ac-
tual) permanecieron con la misma capacidad pulmonar.

La variable cualitativa dicotómica (sexo) en su rela-
ción con la mejoría, ha obtenido un p-valor de 0,2896, lo
que significa que la diferencia de medias entre hombres
y mujeres no es estadísticamente significativa. En la re-
presentación gráfica de la diferencia de medias se puede
apreciar que los intervalos de ambas distribuciones coin-
ciden en los valores (figura 2).

En cuanto al efecto de la disnea en la mejoría, se ha
obtenido un p-valor de 0,0294, siendo la diferencia de
medias entre los pacientes que tienen disnea y los que
no tienen, estadísticamente significativa (figura 3). Por
último, la variable cualitativa tos ha obtenido una p-valor
de 0,3116, lo que sugiere que la diferencia de medias
entre la tos eficaz y la ineficaz no es estadísticamente
significativa en la mejoría (figura 4).
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V: varón; M: mujer;
X: media; DT: desviación típica



FIG. 2. Representación gráfica de la diferencia de medias
del sexo, en relación a la mejoría.

FIG. 4. Representación gráfica de la diferencia de medias
entre tos eficaz/ineficaz, en relación a la mejoría.

FIG. 5. Gráfico de dispersión entre inicio y final.

FIG. 6. Gráfico de dispersión entre mejoría y edad.

FIG. 3. Representación gráfica de la diferencia de medias
entre la presencia o no presencia de disnea, en relación

a la mejoría.
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La correlación entre las variables Inicio y Final es de
r = 0,910; es una asociación muy buena entre las dos
variables y (p = -0,001) estadísticamente significativa (fi-
gura 5). El coeficiente de determinación (R2) es de

0,8281, por tanto el 82,81 % de la puntuación final de los
pacientes viene determinada por el estado en que llega-
ron al principio.

Haciendo una correlación no paramétrica entre va-
riables no normales (mejoría y edad), destacaron los pa-
rámetros Rho de Spearman dando como resultado 0,509
(p = 0,0220) considerándose como una relación esta-
dísticamente moderada (figura 6).

DISCUSIÓN

La patología respiratoria tiene efectos negativos muy
importantes sobre el paciente, no solo por el dolor torá-
cico, disnea o expectoraciones abundantes, sino tam-
bién porque le supone una incapacidad para realizar
determinadas actividades de su vida diaria(10).

Además de la disminución de la capacidad física, en
los pacientes con insuficiencia respiratoria se han des-
crito altos niveles de depresión (entre un 51 y un 74 %),
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de ansiedad (hasta el 96 %), así como de las alteracio-
nes en los resultados de los tests de memoria y en los de
concentración(11).

Con este estudio hemos podido observar la mejoría
que se obtiene con un tratamiento fisioterapéutico respi-
ratorio en pacientes con Alzheimer afectos de patología
respiratoria, y las variables que pueden influir sobre la
mejoría. Además hemos obtenido unos resultados be-
neficiosos y estadísticamente significativos, observando
una mejoría notable en el grupo de tratamiento.

Teniendo en cuenta la diferencia entre sexos y la me-
joría obtenida al evaluar al paciente, no se han obtenido
resultados estadísticamente significativos, por lo que el
sexo no es un factor que influya para conseguir una ma-
yor recuperación. Al igual, la presencia de una tos (eficaz
o ineficaz) no presenta resultados significativos. La va-
riable edad influye moderadamente en la evolución. Por
último, es importante considerar la presencia de disnea
en nuestros pacientes, ya que estadísticamente tiene
una buena influencia en la mejoría.

Estas consideraciones son de gran interés en la prác-
tica clínica, ya que permitirán al fisioterapeuta saber el
por qué de las diferencias en la mejoría de sus pacien-
tes, y con ello emplear las técnicas mas adecuadas se-
gún cada caso.

En el estudio de Anzueto se demostró que se produ-
cen exacerbaciones de la enfermedad obstructiva cró-
nica-aguda, y que éstas podrían reducirse además de
con medicación, con terapia de mantenimiento físico(12).

Randolph realizó un estudio en el que analizó co-
mo influía el ejercicio en la broncoconstricción inducida
por ejercicio (BIE). Demostró que se produce un aumen-
to transitorio en la resistencia de las vías respiratorias,
que se refleja con una disminución del 10 % del valor es-
piratorio forzado inicial, después de por lo menos 6-8 mi-
nutos de ejercicio vigoroso. Hasta el 90 % de los asmáti-
cos, el 45 % de las personas con rinitis alérgica, el 50 %
de los atletas olímpicos y el 12 % de la población gene-
ral padece de BIE. Finalizando como posible tratamiento
la gimnasia suave de mantenimiento(13).

Yasuda realizó una investigación en la que describe
como la sociedad japonesa cada vez padece con mayor
frecuencia de embolias pulmonares. Este autor destacó
que la medida más eficaz para prevenir el tromboembo-
lismo venoso es la deambulación precoz y el ejercicio

activo, mientras que la administración de un anticoagu-
lante es la forma más eficaz para prevenir una embolia
pulmonar fatal y sintomática(14).

Troosters y cols. demostraron que el entrenamiento
de resistencia contrarresta la disfunción del músculo es-
quelético durante las exacerbaciones agudas de la
EPOC, y puede incluso regular el entorno anabólico del
músculo esquelético(15).

Cortopassi y cols. realizaron un estudio en el que te-
nían como objetivo evaluar los efectos del entrenamiento
físico en general, sobre la percepción de la disnea y la
fuerza de los músculos respiratorios en pacientes con
EPOC. Llegaron a la conclusión de que los programas de
ejercicio integrales están asociados positivamente con
una mejoría significativa en los valores respiratorios, re-
duciéndose así la percepción de disnea(16).

Beauchamp y cols. realizaron un ensayo controlado
aleatorio, con el que pudieron demostrar que el entrena-
miento de intervalos se puede considerar como una al-
ternativa en el entrenamiento continuo en pacientes con
diversos grados de EPOC(17).

Carlin señaló que una adecuada evaluación, el en-
trenamiento físico, una intervención educativa y psico-
social correcta, una asesoría nutricional y el reentrena-
miento de la respiración, induce a muchos beneficios;
como por ejemplo, la reducción en el nivel de disnea, me-
jora de la tolerancia al ejercicio y una mejoría en la cali-
dad relacionada con la salud de la vida(18).

Riario-Sforza y cols. destacaron que el programa de
rehabilitación pulmonar mediante ejercicio es altamente
efectivo en la mejora de la capacidad pulmonar de los
pacientes con EPOC, presentando aun mejores resulta-
dos en pacientes con un estado de la enfermedad más
grave(19).

El presente estudio podría mejorarse incrementando
el número de variables, ya que se podrían aumentar los
campos de investigación e incluir otras comparaciones.
Así, también se puede avanzar si se volviera a hacer otra
evaluación con el espirómetro de precisión a medio y
largo plazo, y observar cómo ha evolucionado el paciente
realizando el tratamiento en su domicilio y habiendo se-
guido los consejos de respiración abdomino-diafragmá-
ticos aconsejados por el fisioterapeuta.

Como sugerencia para futuros estudios se podría
proponer una investigación en la que se incluyeran 2 gru-
pos de pacientes, realizándole a uno tratamiento indivi-
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dual y al otro tratamiento grupal. Así, podríamos saber
que tipo de tratamiento es más efectivo en el caso de pa-
tología respiratoria.

CONCLUSIONES

Existe mejoría en los pacientes de Alzheimer afectos
del sistema respiratorio tras la aplicación de un trata-
miento de Fisioterapia respiratoria. El sexo y la tos no in-
fluyen sobre la mejoría, la edad moderadamente, y la dis-
nea influye sobre la mejoría de manera significativa.
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