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Introduccion

AGATA MROCZEK

Universidad de Opole, Opole, Polonia
agata.mroczek@uni.opole.pl

Las enfermedades respiratorias cronicas, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y el asma, plantean retos importantes a las
personas y a los sistemas sanitarios en toda Europa. Estas afecciones pue-
den provocar una reduccion de la funcién pulmonar, un deterioro de la
calidad de vida y un mayor gasto sanitario. La gestion y el tratamiento de
estas afecciones exigen enfoques innovadores que transciendan fronteras
y promuevan acciones de cooperacién. A pesar de que existen diversas
opciones terapéuticas, la promocion de la actividad fisica se ha revelado
como un elemento fundamental en el tratamiento y para la mejora de los
resultados de salud en pacientes con afecciones respiratorias cronicas. Una
vez reconocida la importancia de un enfoque colaborativo e innovador, un
partenariado europeo ha visto la luz con objeto de promover la actividad
fisica entre este grupo de pacientes.

Este libro constituye el testimonio del poder de la cooperacion y la puesta
en comun del conocimiento colectivo para abordar los retos que plantean estas
enfermedades tan extendidas.

La alianza européa de colaboracion e innovacion retine a profesionales
sanitarios e investigadores de toda Europa. El objetivo del partenariado es
abordar los muy diversos retos asociados a la promocion de la actividad fisica
entre pacientes con afecciones respiratorias cronicas, sin olvidar el impulso de
la innovacién y la divulgacién de buenas practicas.

Uno de los objetivos principales de este partenariado es elaborar unas
directrices y recomendaciones basadas en pruebas destinadas a intervenciones
de actividad fisica especialmente adaptadas a pacientes con afecciones res-
piratorias crénicas. Al aunar la experiencia y los conocimientos técnicos de
profesionales sanitarios e investigadores, el partenariado pretende establecer
directrices estandarizadas que puedan implantarse en distintos paises europeos.
Estas directrices proporcionaran recomendaciones claras y practicas sobre el
tipo, la intensidad, la duracién y la frecuencia de actividad fisica en distintas
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Agata Mroczek

fases de las afecciones respiratorias cronicas, teniendo en cuenta las necesidades
y limitaciones de cada paciente.

Asimismo, otro objetivo del partenariado consiste en impulsar la innova-
cién en el ambito de la promocién de la actividad fisica en caso de afecciones
respiratorias crdnicas.

Ademads de la elaboracion de las directrices y la innovacién, el partenariado
reconoce la importancia de la concienciacién y la promocion de la actividad
fisica entre pacientes, profesionales sanitarios y legisladores. El partenariado
tratard de proporcionar a los pacientes el conocimiento y los recursos necesa-
rios para que puedan hacerse cargo de sus propios cuidados. Por otro lado, al
abogar por integrar la promocién de la actividad fisica en los sistemas de salud,
el objetivo del partenariado pasa por crear un entorno propicio para que los
profesionales sanitarios dispongan de las herramientas y los recursos necesarios
para incorporar la actividad fisica en la practica clinica estandar.

En conclusion, el partenariado europeo de colaboracion e innovacion para
la promocién de la actividad fisica entre los pacientes con afecciones respira-
torias cronicas constituye un esfuerzo coordinado para abordar los retos y las
oportunidades en este ambito. Mediante la elaboracion de directrices basadas
en pruebas, el impulso de la innovacién y la concienciacion, el partenariado
pretende mejorar las condiciones de salud y de calidad de vida de las personas
con afecciones respiratorias cronicas en toda Europa. Al trabajar en colaboracién
y sacar el maximo partido de la experiencia y los recursos del colectivo, este
partenariado pondra todo su empeno en lograr un impacto significativo en las
vidas de los pacientes, asi como en cambiar el enfoque en el tratamiento de
las afecciones respiratorias cronicas.

En las paginas de esta publicacion, nos embarcamos en un viaje de explora-
cién y comparacion, profundizando en los contextos a nivel local y efectuando
un exhaustivo analisis transnacional. Nuestro propdsito no es solo conocer las
distintas estrategias y programas en marcha destinados a promover la actividad
fisica entre pacientes con afecciones respiratorias cronicas en los paises europeos,
sino también identificar las buenas practicas y las oportunidades en busca de
sinergias transfronterizas.

El camino que lleva al tratamiento eficaz y a la mejora de las condiciones
de los pacientes exige un enfoque multidisciplinar que retina a profesionales
sanitarios, investigadores, legisladores y colectivos de defensa de los pacientes.
Al impulsar una red de colaboracion, nuestro objetivo es derribar barreras
y capitalizar el patrimonio de conocimientos que reside en las distintas nacio-
nes de Europa.

Este libro no es solo una coleccion de estudios, sino un testimonio del
poder de la colaboracién, la innovacién y el compromiso comuin de mejorar las
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Introduccién

vidas de aquellos que padecen alguna afeccion respiratoria cronica. Al recabar
perspectivas de distintos contextos locales y realizar un analisis transnacional,
confiamos en inspirar futuras iniciativas que transciendan las fronteras geogra-
ficas y aprovechen el potencial del conjunto de los sistemas sanitarios europeos.

Este libro es una exploracion exhaustiva de distintos aspectos relacionados
con la salud respiratoria y la actividad fisica. A través de una serie de capitu-
los reveladores, su proposito es arrojar luz sobre las interconexiones entre las
elecciones de estilo de vida, los recursos naturales y la gestion de la atencién
sanitaria para mejorar la calidad de vida de las personas con afecciones res-
piratorias cronicas.

Capitulo 1: Calidad de vida y actividad fisica

En este capitulo introductorio, se sientan las bases del libro mediante un andlisis
de la importancia de la actividad fisica en la mejora de la calidad de vida de
los pacientes con afecciones respiratorias cronicas. Destaca la importancia de
mantener un estilo de vida activo para paliar los sintomas, asi como de pro-
mover el bienestar general, poniendo de relieve los efectos positivos que esto
tiene en la vida cotidiana de los pacientes.

Capitulo 2: Utilizacion de recursos naturales para el tratamiento de
problemas respiratorios

Este capitulo explora el uso innovador de recursos naturales para el tratamiento
de problemas respiratorios. Ahonda en diversos factores ambientales que pueden
tener efectos positivos o negativos sobre la salud respiratoria. Desde explorar
los beneficios de un aire mas limpio y las diversas terapias naturales hasta
comprender los efectos de la contaminacion y los peligros medioambientales,
esta seccion pretende dar a conocer el potencial de los recursos naturales en
la atencidn sanitaria de problemas respiratorios.

Capitulo 3: Estilo de vida y enfermedad pulmonar

En esta ocasion, el libro profundiza en los entresijos de la relacion existente
entre las elecciones de estilo de vida y las enfermedades pulmonares. Estudia
cémo factores como el tabaco, la nutricion, la inactividad fisica y el estrés pue-
den contribuir a la progresion y empeoramiento de las afecciones respiratorias.
Asimismo, este capitulo analiza las estrategias para promover los cambios hacia
un estilo de vida saludable como parte del plan de tratamiento.

Capitulo 4: Tratamiento de los sintomas respiratorios agudos

Los sintomas respiratorios agudos pueden entrafar grandes desafios tanto para
los pacientes como para los profesionales sanitarios. Este capitulo aborda el
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tratamiento eficaz del agravamiento repentino, las infecciones respiratorias y otros
sintomas agudos relacionados con las afecciones respiratorias cronicas. Analiza
tanto el enfoque farmacologico como el no farmacolégico en lo relativo al alivio
sintomatico y resalta la importancia de una intervencion rapida y adecuada.

Capitulo 5: Tratamiento de los sintomas respiratorios cronicos

El tratamiento de los sintomas respiratorios cronicos requiere un enfoque integral
y a largo plazo. Este capitulo profundiza en las estrategias y las terapias emplea-
das para mejorar la calidad de vida general de los pacientes que conviven con
afecciones respiratorias cronicas. Trata temas como la rehabilitacion pulmonar,
la adherencia a la medicacidn, la terapia con oxigeno y otras intervenciones de
apoyo para el tratamiento eficaz de los sintomas.

Durante todo el libro no se deja de poner el foco en el trabajo de colabora-
cidén e innovacion, partiendo de las buenas practicas de distintos paises europeos.
Mediante el analisis de los contextos locales y la elaboraciéon de comparaciones
a nivel transnacional, la presente publicacion pretende sentar las bases de un
enfoque unificado relativo a la promocion de la actividad fisica y la mejora de
la atencién sanitaria de pacientes con afecciones respiratorias en toda Europa.

Nos gustaria mostrar nuestro mas sincero agradecimiento a los colabora-
dores y expertos que han dedicado su tiempo y experiencia a este proyecto. Su
pasion y dedicacion han hecho posible este trabajo y se erigen como un faro
de esperanza para la asistencia sanitaria de afecciones respiratorias en el futuro.

Embarquémonos juntos en este viaje de descubrimiento, aprendizaje y cola-
boracion, sin dejar de dedicar todos nuestros esfuerzos para construir un enfoque
europeo mas sélido e integrado en materia de promocion de la actividad fisica
y mejora de las vidas de los pacientes con afecciones respiratorias cronicas.
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1. Calidad de vida y actividad fisica

AGATA MROCZEK, ANTONINA KACZOROWSKA, KATARZYNA SZWAMEL

Universidad de Opole, Opole, Polonia
agata.mroczek@uni.opole.pl, antonina.kaczorowska@uni.opole.pl,
katarzyna.szwamel@uni.opole.pl,

Resumen: El concepto de «calidad de vida» es subjetivo e incluye numerosas facetas. Existen mu-
chas definiciones y diversos enfoques para calidad de vida, pero la mayoria de los autores afirman
que su evaluacién deberia considerar numerosos aspectos como el aspecto fisico, social, psicoldgico
y espiritual. Resulta vital evaluar el nivel de calidad de vida en los pacientes con Enfermedades
Respiratorias Crénicas (ERC), ya que puede reflejar una necesidad de satisfaccion o indicar la
imposibilidad de alcanzar la felicidad, la autorrealizacién y la independencia en los dmbitos fi-
sico, social y econdmico. Factores como la disnea, la duracion prolongada de la enfermedad, las
comorbilidades, la vejez, el uso de oxigeno, la profesion que se desempefia, la situacion laboral, los
ingresos mensuales, la trayectoria educativa y la exposicion total al humo del tabaco pueden afectar
a la calidad de vida de los pacientes con ERC. A pesar de la complejidad de la fisiopatologia de
las ERC, se ha demostrado que la actividad fisica puede tener notables efectos en la mejora de la
calidad de vida y el pronéstico, trayendo consigo beneficios desde el punto de vista socioecondmico
para este grupo de pacientes.

En los adultos, la actividad fisica aporta beneficios para los siguientes resultados de salud:
menos mortalidad general, mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares, hipertension
natural, incidencia de cdnceres en lugares especificos, diabetes tipo 2 natural. La actividad fisica
mejora la salud mental (reduce los sintomas de ansiedad y depresion), la funcién cognitiva y el
suefio. También puede mejorar las mediciones de obesidad. Asimismo, la actividad fisica es be-
neficiosa para la funcién respiratoria, aumenta la entrada de oxigeno, incrementa la ventilacion
pulmonar y fortalece los miisculos que intervienen en la respiracién.

Segiin las directrices de la OMS, para obtener beneficios de salud significativos, los adultos
con afecciones crénicas deberian realizar a la semana al menos entre 150 y 300 minutos de ac-
tividad fisica aerdbica de intensidad moderada; o al menos entre 75 y 150 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad vigorosa; o una combinacién equivalente de actividades de intensidad
moderada y vigorosa. Ademds, los adultos con afecciones cronicas deberian realizar actividades de
fortalecimiento muscular de intensidad moderada o mds elevada para trabajar todos los grandes
grupos musculares al menos dos dias a la semana, ya que estas aportan beneficios de salud adicio-
nales. Siempre que no esté contraindicado y con el fin de obtener mayores beneficios para la salud,
los adultos, incluidas las personas mayores con afecciones cronicas, pueden superar los 300 minutos
de actividad fisica aerébica de intensidad moderada, o bien los 150 minutos de actividad fisica de
intensidad vigorosa, o bien una combinacién equivalente de actividades de intensidad moderada
y vigorosa a la semana.

Cuando no puedan cumplir las recomendaciones anteriores, los adultos con estas afecciones
crénicas deberian procurar realizar actividades fisicas acordes con sus posibilidades.

Segiin la OMS, es fundamental que también las personas con ERC realicen actividad fisica.
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1.1. Introduccion

Las afecciones respiratorias cronicas, como la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva créonica (EPOC) y el asma, afectan gravemente a la calidad de vida de
las personas que las padecen. Estas afecciones pueden causar sintomas como
disnea, una menor funcién pulmonar, fatiga y una limitaciéon de la actividad
fisica. Sin embargo, las investigaciones han demostrado que la actividad fisica
puede desempefiar un papel esencial en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con afecciones respiratorias cronicas. Con el fin de desarrollar estrate-
gias de tratamiento eficaces y mejorar el bienestar general, resulta fundamental
comprender el vinculo que existe entre la actividad fisica y la calidad de vida.

La calidad de vida se concibe como la percepcion subjetiva que una per-
sona tiene de su bienestar general e incluye diversos factores como la salud
fisica, el bienestar mental, las relaciones sociales y el estado funcional. Por regla
general, las afecciones respiratorias cronicas tienen efectos negativos en estos
factores, lo que causa una disminucién de la calidad de vida. No obstante,
se ha demostrado que realizar una actividad fisica con regularidad produce
efectos positivos en numerosos factores de la calidad de vida de los pacientes
con estas afecciones.

La actividad fisica se ha relacionado con una mejora de las condiciones
de salud fisica en afecciones respiratorias cronicas. La préctica regular de ejer-
cicio puede fortalecer la funciéon pulmonar, mejorar el estado cardiovascular
y aumentar la resistencia muscular, lo que puede conllevar la atenuacion de la
sintomatologia y una mayor capacidad para realizar actividades diarias. Asimismo,
se ha demostrado que la actividad fisica reduce el riesgo de empeoramiento
y las hospitalizaciones, contribuyendo a un mejor tratamiento de la enfermedad
y al bienestar general.

Ademas de los beneficios para la salud fisica, la actividad fisica tiene efec-
tos positivos en el bienestar mental. En pacientes con afecciones respiratorias
cronicas el ejercicio se ha relacionado con una disminucién de los sintomas
de ansiedad y depresion. Puede mejorar el humor, aumentar la autoestima, asi
como generar un sentimiento de realizacion y fuerza. La actividad fisica regular
también contribuye a mejorar la calidad del suefio, que es fundamental para la
salud mental y fisica general.

Las relaciones sociales y la participacion sociales son elementos importantes
de la calidad de vida. Las afecciones respiratorias cronicas pueden provocar
un aislamiento social y limitaciones en cuanto a la participacion en activida-
des sociales. Sin embargo, la actividad fisica puede servir de conexién con la
sociedad y de medio para interactuar con otras personas. Los programas de
ejercicio grupal, la rehabilitaciéon pulmonar y las actividades en la comunidad
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1. Calidad de vida y actividad fisica

ofrecen oportunidades para la interaccion social, el acompanamiento y un
sentimiento de pertenencia, lo que hace que mejore el aspecto social de la
calidad de vida.

A pesar de que los beneficios de la actividad fisica para la calidad de vida
de las personas con afecciones respiratorias crdénicas estan suficientemente
documentados, es fundamental tener en cuenta los enfoques y las preferencias
a nivel individual. A la hora de realizar una actividad fisica, los pacientes
pueden presentar distintas capacidades, preferencias y limitaciones. Con el
fin de optimizar los beneficios de la actividad fisica y mejorar la calidad de
vida resulta fundamental personalizar las intervenciones en funcién de las
necesidades de cada cual, proporcionar apoyo y formaciéon y promover la
autogestion.

En conclusion, la actividad fisica desempefa un papel esencial en la mejo-
ra de la calidad de vida de los pacientes con afecciones respiratorias cronicas.
Practicar ejercicio de manera regular puede mejorar la salud fisica, el bienestar
mental, la participacion social y el estado funcional general. Los profesiona-
les sanitarios, los investigadores y los legisladores deben seguir resaltando la
importancia de la actividad fisica como elemento integrante del tratamiento
y la atencion de personas con afecciones respiratorias crénicas. Promoviendo
y facilitando la actividad fisica, podemos contribuir a mejorar la calidad de
vida y el bienestar de las personas que padecen estas afecciones.

1.2. Calidad de vida y calidad de vida relacionada
con la salud: definiciones y conceptos

En nuestros dias, la calidad de vida se ha convertido en un objetivo clave en el
ambito de la atencién sanitaria. La calidad de vida es esencial en la asistencia
al paciente; incide directamente en la terapia, la satisfacciéon y el cumplimiento.
Los estudios existentes demuestran que la calidad de vida es un indicador del
éxito del tratamiento, asi como un sélido indicador de la supervivencia del
paciente [1, 2]. Las investigaciones sobre la calidad de vida en el terreno de la
medicina y las ciencias de la salud son importantes porque contribuyen a reforzar
el proceso terapéutico. Ofrecen datos sobre la situacion del paciente, ayudan
a detectar problemas que los pacientes consideran importantes y a adoptar
acciones para su resolucion.

El reto de la medicina moderna no solo consiste en alargar la vida del
paciente, sino, por encima de todo, en mejorar su calidad de vida para que
sea lo mds parecida posible a la que disfrutaba antes de la enfermedad, lo
que explica por qué en la actualidad hay cada vez un mayor interés por la
investigacion relacionada con la calidad de vida de los pacientes afectados por
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distintas enfermedades. Durante el tratamiento, alcanzar los objetivos médicos
es importante, pero también lo es el papel que se atribuye a los objetivos ajenos
al ambito médico, como la mejora del bienestar del paciente, lo que facilita el
desempeno adecuado en el terreno fisico y social. Esto es especialmente relevante
en el caso de enfermedades crénicas o incurables en el que resulta imposible
cumplir los objetivos médicos de partida en su totalidad. En esta situacion,
los objetivos destinados a procurar una vida mas comoda a un determinado
paciente se tornan mas importantes [3].

«Calidad de vida» es un término utilizado para referirse al bienestar gene-
ral de una persona. Se trata de un concepto complejo que abarca numerosas
interpretaciones y definiciones. Este término proviene de las disciplinas de
humanidades, pero los cientificos, los socidlogos y los facultativos discrepan
sobre el significado de calidad de vida. Entender el concepto de calidad de
vida es importante para atenuar la sintomatologia y mejorar la asistencia y la
rehabilitacion de los pacientes [4, 5].

Una de las definiciones mas populares y que se cita con mayor frecuencia
en la literatura biomédica es la formulada por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS). Segun esta definiciéon la calidad de vida consiste en «las percep-
ciones de las personas sobre su situacion en la vida en el marco de los sistemas
culturales y de valores en los que viven y con respecto a sus objetivos, expec-
tativas, reglas y preocupaciones» [6]. Existen muchas definiciones y diversos
enfoques sobre la calidad de vida, pero la mayoria de los autores afirman que
su evaluacion deberia considerar numerosos aspectos como el aspecto fisico,
social, psicolégico y espiritual [7]. Segiin la OMS, la calidad de vida indivi-
dual se alcanza a través de diversos ambitos vitales y areas del funcionamiento
personal. Estos incluyen la salud fisica y mental, las relaciones sociales y las
oportunidades que ofrece el entorno. Todos estos dominios estan influenciados
por los sistemas de valores personales. La salud fisica se evalua mediante las
actividades de la vida diaria, el nivel de energia disponible para realizarlas, la
capacidad para trabajar, dormir y descansar, el grado de fatiga y agotamiento,
y la necesidad de medicacion o ayudas médicas. El dominio psicoldgico de la
calidad de vida esta determinado por la salud mental, la percepcion de la propia
apariencia fisica, la autoimagen, la autoestima, los sentimientos positivos y ne-
gativos, la espiritualidad, la religiosidad y las creencias personales. El dominio
de las relaciones sociales y comunitarias incluye las relaciones personales y el
apoyo social. El entorno en el que vive una persona se evalia en funcion de la
seguridad personal, la vivienda, la libertad de movimiento, las oportunidades
economicas y los factores ambientales (como la contaminacidn, el ruido excesivo,
el trafico y las condiciones climaticas) [8]. Sin embargo, segun Spilker, en la
definicion del concepto de calidad de vida hay que incluir los cinco elementos
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siguientes: 1) estado fisico y capacidad funcional; 2) estado y bienestar mentales;
3) interaccién social; 4) situacion econdémica y/o profesional; y 5) religiosidad
o espiritualidad [9, 10, 11].

La calidad de vida incluye factores objetivos (por ejemplo, el control de
recursos materiales, la salud, la situacion laboral, las condiciones de vida y otros
muchos) y la percepcidon subjetiva que cada persona tiene de ellos. Segun
Wood-Dauphinée et al., la calidad de vida subjetiva es el reflejo de la percep-
cién y la satisfaccion globales de una persona con respecto a como le va en
su vida [12]. Hornquist también define la calidad de vida como «el grado de
necesidad y satisfaccion en los ambitos fisico, psicoldgico, social, de actividad,
material y estructural» [13]. En 1984, Wenger et al. definieron la calidad de
vida como «las percepciones de una persona de su desempefio y bienestar en
distintos ambitos de la vida» [14].

Varios tedricos formulan el concepto de calidad de vida relacionandolo
con los cuatro elementos principales de la condiciéon humana: supervivencia,
relaciones, actividades y desarrollo, y considerando los derechos que rigen el
devenir de los procesos habituales en cada uno de estos factores [15].

Farquhar et al. afirma que las definiciones de calidad de vida pueden cla-
sificarse en tres grupos: 1) definiciones generales, como felicidad e infelicidad;
2) definiciones que descomponen la calidad de vida en una serie de elementos
o ambitos; y 3) definiciones dirigidas, que suelen consistir en enfoques prag-
maticos en los que la calidad de vida coincide con ambitos dentro del area de
interés del investigador (por ejemplo, los investigadores del area de la salud
a veces utilizan el estado funcional para medir la calidad de vida) [4, 16].

Un gran numero de definiciones de la calidad de vida tienen en cuenta
lo que un paciente piensa de su situacion interna, asi como de sus relaciones
con otras personas. En estos casos, la calidad de vida pasa a ser una entidad
bidimensional, con una dimension interna y otra externa [17, 18].

Ademas del término «calidad de vida», existe también otro término que
es el de «calidad de vida relacionada con la salud» (CVRS). En general, la
sistematizacion del concepto de calidad de vida distingue entre la «calidad de
vida independiente del estado de salud» y la «calidad de vida relacionada con
la salud». Sin embargo, esta dltima es la que genera mayor interés entre la
comunidad de las ciencias médicas.

El concepto de «calidad de vida relacionada con la salud» (CVRS), intro-
ducido por Schipper y sus compafieros, se definia como «el efecto funcional de
la enfermedad y el tratamiento recibido por el paciente» [19]. Segtin el CDC
(siglas en inglés del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades),
la CVRS es la percepcion que sobre la salud fisica y mental tiene una persona
o un colectivo a lo largo del tiempo [20]. Pero este concepto a menudo se
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describe como: «un término que se refiere a los aspectos relativos a la salud
de la calidad de vida, que suele considerarse un indicador de los efectos de la
enfermedad y el tratamiento en la discapacidad y la realizacion de actividades
cotidianas; se considera igualmente el reflejo de los efectos de la salud perci-
bida en la capacidad de una persona de vivir una vida plena» [21]. La CVRS
esta asociada a los procesos de la enfermedad o al proceso de envejecimiento
natural. Con independencia de la definicién escogida, la CVRS depende de
varios factores humanos, como la capacidad funcional, la forma en que cada
cual percibe su estado vital, el nivel de satisfaccion con la vida, el bienestar, el
estado fisico y la sintomatologia de la enfermedad. Ademas de los indicados,
se tienen igualmente en consideracion los recursos psicosociales y los factores
de riesgo, por ejemplo, edad, género, situacion social y familiar, intereses, etc.
La principal ventaja de evaluar la calidad de vida relacionada con la salud es
la seleccion del método y el plan de tratamiento adecuados, asi como el cote-
jo de estudios estandar y experimentales en lo que respecta a su eficacia. En
todo caso, el concepto de CVRS es mas restringido que el de calidad de vida
en general [22, 23].

1.3. Revision de herramientas para medir la calidad de vida
en pacientes con afecciones respiratorias crdonicas

La diversidad de definiciones del término hace que existan distintas técnicas
y métodos para medir y evaluar la calidad de vida. Una de las mediciones de
la calidad de vida consiste en un estudio multifactorial y cualitativo. En ciertos
aspectos, este estudio permite obtener resultados de la calidad de vida represen-
tados en una escala de puntuacion, pero la necesidad de recurrir a numerosas
herramientas durante su realizacién genera cierto rechazo, sobre todo, debido
al trabajo que implica.

Para comprender y medir mejor la calidad de vida, Eurostat, la Oficina
Estadistica de la Union Europea, ha elaborado una relacién de indicadores
destinados a medir la calidad de vida y el bienestar. Entre ellos se encuentran
las condiciones materiales de vida (ingresos, consumo y condiciones materiales),
ocio y relaciones sociales, seguridad econémica y fisica, gobernanza y derechos
basicos, entorno natural y medioambiente y experiencia general de vida [24].

La calidad de vida también podria evaluarse mediante un cuestionario. De
esta forma es posible obtener un resultado cuantitativo que puede compararse
con estudios realizados con otros grupos de pacientes. En la mayoria de las
ocasiones, para medir la calidad de vida se recurre a herramientas genéricas
(generales) y especiales (especificas). Los cuestionarios generales se utilizan para
estudiar la CVRS desde una perspectiva general: en personas sanas y enfermas
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con distintos problemas de salud. Sin embargo, los cuestionarios especificos
tienen una aplicaciéon mas limitada, ya que incluyen a un grupo concreto de
pacientes, pero son mas sensibles a los cambios en el estado de salud. Se di-
viden en especificos para enfermedades, disefiados para evaluar la CVRS de
pacientes con una enfermedad concreta, o evaluar los efectos de un determinado
grupo de medicamentos en la calidad de vida, y en especificos para grupos,
que pueden utilizarse en el estudio de un grupo de pacientes que padezcan la
misma enfermedad [3].

En la actualidad, para medir la calidad de vida de los pacientes existe una
amplia variedad de cuestionarios basados en distintos factores determinantes.
A continuacion, se exponen los cuestionarios mas populares utilizados en pa-
cientes con ERC.

1.3.1. Cuestionarios generales para evaluar la calidad de vida

Calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQoL - BREF)
con 26 preguntas. Este cuestionario mide la calidad de vida en cuatro dreas:
fisica (esto es, actividad de la vida diaria, dependencia de medicamentos, movi-
lidad, malestar debido al dolor, capacidad de trabajo); psicolégica (por ejemplo,
sentimientos negativos y positivos, espiritualidad/religiosidad, imagen corporal,
pensamiento, aprendizaje, memoria); relaciones sociales (relaciones personales,
apoyo social, actividad sexual) y ambiental (es decir, recursos econémicos, liber-
tad, seguridad fisica y seguridad general, asistencia sanitaria y social, entorno
doméstico). Los encuestados valoran cada elemento sobre una escala de 5 (muy
malo, malo, normal, bueno y muy bueno). La escala contiene algunas pregun-
tas que se analizan por separado: la primera pregunta incide en la percepciéon
general que la persona tiene sobre su calidad de vida; la segunda pregunta se
refiere a la percepcion general que la persona tiene sobre su estado de salud.
La puntuacién en cada area refleja las percepciones personales de la calidad
de vida en cada una de ellas y se interpreta en positivo, es decir, cuanto mas
elevada es la puntuacién, mejor es la calidad de vida. La puntuacién total por
area se calcula hallando la media de todas las puntuaciones correspondientes
a cada érea [25].

Cuestionario Euro-Calidad de vida (EQ-5D): se trata de un instrumento
desarrollado en Europa, de uso bastante extendido, que evalua la calidad de
vida general. Aporta informacion que puede utilizarse para evaluar la atencion
sanitaria, tanto desde una perspectiva clinica como econdmica, asi como la
investigacion en salud de la poblacién. La herramienta esta compuesta por
cinco ambitos/dreas (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor,
ansiedad/depresion). El cuestionario EQ-5D incluye también una escala visual
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analdgica (EVA) en la que los encuestados pueden indicar el estado de salud
percibido en una escala que oscila entre 0 (peor estado de salud imaginable)
y 100 (mejor estado de salud imaginable) [26, 27].

Cuestionario abreviado de 36 items (SF-36): es una herramienta genérica
para medir la calidad de vida relacionada con la salud. Esta compuesto de 36
preguntas que abarcan ocho areas de salud: limitaciones en la actividad fisica
por problemas de salud, limitaciones en la actividad social por problemas fisicos
o psicoldgicos, limitaciones en actividades funcionales normales debidas a pro-
blemas de salud fisica, dolor corporal, salud mental general (trauma y bienestar
psicologicos), limitaciones en actividades funcionales normales debido a proble-
mas psicologicos, vitalidad (energia y fatiga), percepciones sobre salud general.
Tras la conversion de la puntuacidon en las ocho categorias conforme a unas
normas concretas, se obtiene un resultado en una escala de 0 a 100 puntos en
la que la puntuacién mas alta refleja una mejor calidad de vida. El formulario
estandar SF-36 mide la calidad de vida de las cuatro ultimas semanas. El SF-
36 se concibi6 originalmente para medir la salud general, pero se ha aplicado
también a poblaciones con enfermedades concretas. Se ha demostrado la validez
del SF-36 en personas con disnea y EPOC [28, 29].

Cuestionario abreviado SF-12: uno de los instrumentos mas utilizados
para evaluar la CVRS autopercibida por los propios pacientes. Esta compues-
to de 12 preguntas que miden ocho areas de salud con objeto de evaluar la
salud fisica y mental. Cada categoria estd formada por cuatro subescalas con
una puntuacion de hasta 50 puntos. Las areas relacionadas con la salud fisica
incluyen salud general (SG), funcionamiento fisico (FF), rol fisico (RF) y dolor
corporal (DC). El resumen del componente fisico (CF) es la media de los valores
de estas subescalas. Las escalas relativas a la salud mental incluyen vitalidad
(VT), funcionamiento social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM). El
valor medio de medicion de estas subescalas (resumen del componente mental,
RM) es un indicador de la evaluacién de la calidad de vida en la categoria de
salud mental. La puntuacion del SF-12 esta basada en una referencia externa. Se
adoptaron como modelo normas elaboradas para la poblacion estadounidense
en 1998. Se ha demostrado que esta pauta no difiere mucho de la pauta vélida
en la poblacion de nueve paises europeos [3, 30].

1.3.2. Cuestionarios especificos relacionados con la salud
o la enfermedad

Cuestionario respiratorio de St. George (CRSG): es habitual utilizarlo para
evaluar la calidad de vida de pacientes con afecciones crénicas del sistema res-
piratorio, como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
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Se ha validado su uso tanto para el asma como para la EPOC, aunque también
en el caso de la bronquiectasia, la enfermedad pulmonar intersticial, la tuber-
culosis pulmonar, la hipertension pulmonar, la leiomiomatosis y la sarcoidosis
pulmonar. El CRSG examina el impacto de las afecciones respiratorias cronicas
en las actividades diarias del paciente. Esta diseflado para autocompletarlo.
El CRSG consta de 50 items, con 76 respuestas ponderadas, que evaluan tres
areas: sintomas (gravedad y frecuencia de los sintomas respiratorios); actividad
(efectos de la afeccion en las actividades fisicas normales diarias); e impacto
(efectos psicosociales de la afeccion). Se puede obtener una puntuaciéon com-
puesta total con todos los items del CRSG, asi como las tres puntuaciones por
cada area [31, 32].

Test de Control del Asma (ACT, por sus siglas en inglés): es sencillo y los
pacientes pueden rellenarlo facilmente. Ayuda a los profesionales clinicos a eva-
luar la eficacia del control de los sintomas del asma. El ACT consta de cinco
preguntas relacionadas con los sintomas del asma y el uso de la medicacion de
rescate necesaria durante las cuatro semanas anteriores. Las puntuaciones en el
ACT oscilan entre 5 (peor control) y 25 (control total) [33].

Cuestionario de la calidad de vida con asma: el cuestionario AQLQ, por
sus siglas en inglés, estd disponible en dos versiones, una para uso individual
que ha de cumplimentar el paciente y otra para su cumplimentacion por parte
de los profesionales sanitarios durante la recopilacion de datos. El objetivo de
este cuestionario es evaluar el impacto del proceso terapéutico en la actividad
diaria de un paciente con asma. Este instrumento consta de 32 preguntas en
cuatro dreas: limitacion de la actividad, sintomas, aspectos emocionales y la
influencia de factores ambientales que agravan los sintomas o limitan el fun-
cionamiento. El sujeto debe contestar a cada pregunta mediante una escala
Likert de siete puntos, en la que el 1 se identifica con un mayor trastorno y el
7 con ningun trastorno [34].

Cuestionario de evaluacion de la EPOC: el cuestionario CAT, por sus
siglas en inglés, esta disenado para medir el impacto de la EPOC en la vida
de una persona y como este impacto va cambiando con el tiempo. El CAT es
un cuestionario validado, de formato abreviado (8 items), que puede ser com-
pletado facilmente por el paciente y con buenos criterios de diferenciacion. Se
evaltian sintomas como la tos, la presencia de flema, la opresion en el pecho
y la disnea, asi como la realizacion de actividades diarias sencillas, sensacion
de seguridad fuera de casa, calidad del suefo y la vitalidad del paciente para
actuar. Los pacientes puntian los sintomas de la EPOC en una escala de 0
a 5; los resultados de 0 a 10 puntos indican un impacto clinico bajo; de 11
a 20 puntos un impacto clinico medio; de 21 a 30 puntos un impacto clinico
alto y de 31 a 40 puntos uno muy alto. El cuestionario CAT se puede utilizar

21



Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska, Katarzyna Szwamel

igualmente para prever de manera sencilla el riesgo de empeoramiento de la
enfermedad [35].

El Cuestionario vivir con asma es una escala de calidad de vida especifica
para el asma que evalda las experiencias subjetivas de los pacientes con esta
enfermedad. La escala estd compuesta por 68 items y abarca 11 areas relativas
a la experiencia con el asma. Estas se extrajeron en el marco de debates de
grupos focales entre pacientes con asma. Incluye preguntas sobre la practica
deportiva, trastornos del suefio, dedicacion profesional y tiempo para actividades
de ocio. Esta concebido para evaluar la actividad del paciente y se tarda unos
20 minutos en rellenarlo, pudiendo hacerlo el profesional sanitario durante la
entrevista. Se considera un instrumento de valor en investigaciones a largo
plazo [36].

El cuestionario de deterioro y riesgo del asma (AIRQ, por sus siglas en
inglés) es un instrumento de control del asma de 10 items con respuestas de
Si/No que evaltia tanto el deterioro como el riesgo de agravamiento de los
sintomas. Incluye tanto el ambito del deterioro como el del riesgo en el control
del asma. El AIRQ se desarrollé como respuesta a la necesidad de una herra-
mienta compuesta para evaluar el control del asma para que los profesionales
sanitarios pudieran evaluarlo en sus pacientes de manera mas exhaustiva. Este
cuestionario se disefi¢ para pacientes con asma a partir de 12 anos con el ob-
jetivo ultimo de que sirviera tanto para medir el control actual como el riesgo
futuro de agravamiento. La puntuacion del AIRQ podria predecir el riesgo de
agravamiento indicado por el paciente en un plazo de 12 meses [37].

El cuestionario de Calidad de vida de pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI) es una herramienta para medir la calidad de vida de pacientes
con neumonias intersticiales idiopaticas fibrosantes. Consta de 42 items con
seis escalas: 1. Afeccidon; 2. Deterioro; 3. Problemas; 4. Disnea; 5. Tos; 6. Estado
de salud. Los items de las escalas 1 y 2 se responden siguiendo una gradacién
de seis niveles, mientras que los items de las escalas 3 a 5 ofrecen respuestas
cerradas de Si/No. El estado de salud (escala 6) se valora mediante una escala
visual analdgica. Tiene una longitud de 10 cm y a cada centimetro le corresponde
10 puntos, es decir, «mi estado de salud es muy bueno» equivale a 100 puntos
y «mi estado de salud es muy malo» equivale a 0 puntos. El calculo final se
realiza sumando los valores brutos con un valor total (0 - 198 puntos). Cuanto
mayor es la puntuacion, mejor es la calidad de vida [38].

Cuestionario de dificultad respiratoria de la Universidad de California
San Diego (UCSD), conocido como SOBQ por sus siglas en inglés, es un cues-
tionario que cumplimenta el propio paciente al que se le solicita que indique
la gravedad de la dificultad respiratoria para 21 actividades de la vida diaria
correspondientes a distintos niveles de esfuerzo. Incluye 24 items a los que se
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responde con una escala de 0 (En absoluto) a 5 (Completamente o Imposibi-
lidad de hacerlo debido a la falta de aliento). La puntuacion total oscila entre
0 y 120 siendo las puntuaciones mas altas las que reflejan un nivel de disnea
mas grave [39, 40, 41].

Cuestionario DISABKIDS: El moédulo genérico créonico DISABKIDS
(DCGM-37) consta de 37 items distribuidos en seis dimensiones: independen-
cia, salud emocional, inclusion social, exclusion social, limitacion y tratamiento.
Estas seis dimensiones pueden combinarse para obtener una puntuacion general
de calidad de vida relacionada con la salud. El cuestionario especifico para
fibrosis quistica (FQ) consta de dos dominios: el dominio de impacto (seis
items), que evalua las limitaciones y los sintomas, y el dominio de tratamiento
(ocho items), que evalta las limitaciones relacionadas con el tratamiento en el
contexto de la FQ [42].

1.4. Calidad de vida en determinadas afecciones respiratorias
cronicas: una revision de la investigacion

La calidad de vida es un concepto que ha sido objeto de numerosas investi-
gaciones en el marco de las afecciones respiratorias, ya que permite evaluar
el impacto de la dolencia en la vida del paciente basaindose en su percepcion.
Las afecciones pulmonares crénicas afectan a la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS).

Asma

El asma es una afeccion respiratoria cronica que afecta a la salud fisica y mental
de personas en todo el mundo y que provoca mas dificultades para el apren-
dizaje, una reduccién de la actividad fisica y un empeoramiento de la CVRS
[43]. La calidad de vida de las personas que padecen asma es bastante peor
que la de la poblacién general [44]. Los pacientes que perciben que sus vidas
y emociones se ven gravemente afectadas por la enfermedad son mas propenso
a tener una peor calidad de vida [45]. La gravedad de la enfermedad afecta a la
calidad de vida. El asma leve o moderado afecta menos a la vida diaria de los
pacientes y su calidad de vida es algo mejor que en casos de asma grave [46].
Un estudio de casos y controles con datos recabados del censo canadiense de-
mostré que el asma afecta gravemente a la calidad de la vision y al dolor [44].

El asma influye en la calidad de vida de los adultos extendiéndose sus efectos
a los ambitos social, emocional, fisico y profesional. Con objeto de contener
el avance de la enfermedad y lograr resultados terapéuticos adecuados, puede
que en el futuro sea necesario un seguimiento mas estrecho y una formacion
mas completa del paciente [47].
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La pandemia de COVID-19 empeord el estrés, los niveles de ansiedad, el
suefo y la calidad de vida de los pacientes con asma. Durante la pandemia, los
pacientes con asma tuvieron una menor actividad que las personas sanas por lo
que la pandemia afecté mas negativamente a su calidad de vida. Con el fin de
minimizar los efectos de las limitaciones y las barreras psicoldgicas derivadas
de la pandemia, asi como de animar a los pacientes con asma a mantenerse
activos, es importante investigar el control de los niveles de estrés y la mejora
de la calidad de vida y de suefio de estos pacientes [48].

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

En los ultimos afios, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se ha
convertido en un importante desafio para la salud a nivel mundial que afecta
a diversos aspectos de la calidad de vida. Se trata de una afeccién compleja
caracterizada por una inflamacién crénica de las vias respiratorias, por lo que
la EPOC suele degenerar en una obstruccion de estas vias y en dificultades
para respirar. La enfermedad reduce en gran medida la calidad de vida del
paciente. En el caso de la EPOC, la baja calidad de vida esta asociada a una
serie de condiciones de salud adversas, como agravamiento de los sintomas,
hospitalizacion y mortalidad [49, 50].

Los pacientes con EPOC registran bajas puntuaciones en las mediciones de
calidad de vida realizadas con distintos cuestionarios. En el estudio realizado
con el cuestionario SF-36, los indicadores que obtuvieron puntuaciones mas
elevadas fueron vitalidad, sensacion de salud mental y funcionamiento social.
Por el contrario, los que obtuvieron puntuaciones mas bajas fueron limitacion
por el funcionamiento fisico y rol emocional [51].

En los pacientes con EPOC la disfuncion del sistema musculoesquelético
provoca una disminucion de la actividad. Una parte fundamental en el trata-
miento de la EPOC es la rehabilitacion pulmonar, que atenda la disnea y la
fatiga, mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con
la salud y reduce las hospitalizaciones y la mortalidad en pacientes con esta
patologia [52].

Fibrosis quistica (FQ)

La fibrosis quistica es una enfermedad genética degenerativa por la que se genera
una mucosidad espesa en los pulmones que provoca infecciones, inflamacién
y, en ultima instancia, un deterioro de la funcién pulmonar [53]. La fibrosis
quistica reduce en gran medida la calidad de vida del paciente.

La calidad de vida de los menores y adultos jovenes con fibrosis quistica
es mucho menor que la de sus homoélogos sanos. Los menores y los adultos
jovenes con fibrosis quistica sufrian muchas mas limitaciones fisicas, efectos
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perjudiciales en la salud emocional y exclusion social. En este estudio la calidad
de vida se midi6 con el cuestionario DISABKIDS [54].

Las personas que padecen fibrosis quistica se enfrentan a importantes de-
safios fisicos, psicologicos y sociales al pasar a la adolescencia y la edad adulta,
lo que afecta a su calidad de vida relacionada con la salud [55]. Los pacientes
adultos con fibrosis quistica padecen a diario sintomas fisicos y discapacidad
que pueden afectar a su calidad de vida y salud mental. La evaluacién de la
calidad de vida de pacientes adultos mediante el cuestionario CFQ-R demostro
unos niveles deficitarios de calidad de vida en los sujetos, especialmente en las
areas de vitalidad, percepcion social, imagen corporal, limitaciones por el tra-
tamiento y percepcion de la salud. El drea menos afectada fue la de trastornos
alimenticios [56].

El trasplante pulmonar es el ultimo recurso en el tratamiento para pacientes
con fibrosis quistica con una patologia pulmonar avanzada. Importantes avan-
ces recientes en el tratamiento de la fibrosis quistica muestran la necesidad de
evaluar el trasplante pulmonar como una buena practica en el estadio final de
la enfermedad. El trasplante pulmonar mejora la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes con fibrosis quistica, con respecto a su situacion
anterior. Los pacientes con fibrosis quistica mantienen una calidad de vida
similar a la de poblacién general hasta cinco afios después de la cirugia [57].

Enfermedad pulmonar intersticial (EPI)

Esta enfermedad engloba una gran variedad de afecciones pulmonares progresi-
vas cronicas caracterizadas por neumonta, fibrosis e hipoxemia. A consecuencia
de la enfermedad se puede desarrollar una insuficiencia respiratoria que puede
provocar la muerte. La calidad de vida de los pacientes con EPI se va dete-
riorando sistematicamente en distintas proporciones. Los pacientes registran
una menor puntuacion en vitalidad y funcionamiento fisico y la mejoran en
funcionamiento mental [58].

La fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) es una de las manifestaciones mas
comunes de la enfermedad pulmonar intersticial que afecta a personas mayo-
res de 50 afos. El cuestionario respiratorio de St. George (CRSG), el SF-36, el
EQ-5D, el cuestionario KBILD, especifico para la EPI, y una herramienta para
evaluar la calidad de vida en FPI (ATAQ-IPF) son los de uso mas extendido para
valorar la calidad de vida de los pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica [59].

La FPI afecta gravemente a la CVRS. El area de la vida diaria que salia peor
parada era la de funcionamiento fisico. Las areas relativas al funcionamiento
emocional y mental obtuvieron mayores puntuaciones [59]. Existen numerosas
herramientas para medir la CVRS de las personas con FPI, aunque muchos
de ellas no son cuestionarios especificos para esa patologia. Por lo tanto, es
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necesario adoptar un enfoque normalizado para medir la CVRS. Este ayudara
a partir de un planteamiento mas armonizado a la hora de comparar estudios
y poblaciones diversas [59].

Covid-19

Existen numerosos estudios sobre los sintomas y las complicaciones de la
COVID-19; sin embargo, las secuelas de la enfermedad no se comprenden del
todo, y son pocos los trabajos que abordan los sintomas persistentes y la calidad
de vida. El objetivo de una revision sistemadtica y metaanalisis sobre el sindrome
postagudo de la COVID-19 (PCS, por sus siglas en inglés) y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) fue evaluar la incidencia acumulada de una
baja calidad de vida en personas que han padecido el sindrome agudo de CO-
VID-19, asi como analizar el impacto de los sintomas persistentes y la admision
en unidades de cuidados intensivos (UCI) sobre la disminucion de la calidad
de vida. El estudio concluyé que el PCS se asocia a una peor calidad de vida,
asi como a sintomas persistentes como fatiga, disnea, anosmia, alteraciones del
suefo y deterioro de la salud mental. Estos hallazgos sugieren la necesidad de
realizar mas investigaciones en personas con PCS para comprender los factores
de riesgo que lo provocan y que, en ultima instancia, conducen a una menor
calidad de vida [60].

1.5. Factores determinantes de la calidad de vida en caso
de afecciones respiratorias crdnicas

La calidad de vida de los pacientes con afecciones respiratorias crénicas puede
venir determinada por una serie de factores. Las percepciones de los pacientes
sobre la enfermedad (por ejemplo, sus efectos), el control de la enfermedad
y la respuesta emocional estaban fuertemente ligados a la calidad de vida de
los pacientes con asma [45, 61]. Cuanto mayor gravedad de la enfermedad
percibian los pacientes, mas afectados se veian en sus vidas. Cuanto mayor
era la respuesta emocional a la enfermedad de los encuestados, menor era su
calidad de vida. Los pacientes que afirmaron tener control sobre la enfermedad
y seguir las recomendaciones médicas tenian una mejor calidad de vida [45, 62].

La aparicion y la gravedad de la sintomatologia asociada a la patologia,
como el asma, reduce la calidad de vida del paciente [63]. En los pacientes
con asma, las sibilancias, el malestar en el pecho, el provocado por la tos y el
malestar que genera no salir de casa estaban asociados a una menor calidad de
vida [47]. En menores y adultos con fibrosis quistica el estado funcional pul-
monar estaba asociado a la calidad de vida [55, 64]. Mientras que en pacientes
con neumonia intersticial, la disnea y la tos estaban fuertemente asociadas a la
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calidad de vida de los pacientes [58]. En casos graves de EPOC, la obstruccion
de los bronquios resultaba un factor determinante que reducia la calidad de vida
[65]. A medida que evoluciona la EPOC son mas frecuentes los episodios de
agravamiento agudo de la patologia. Los agravamientos moderados y graves de
la EPOC producen efectos duraderos notables en la funcién pulmonar deficitaria
del paciente, asi como en su calidad de vida relacionada con la salud. Estos
hallazgos subrayan la necesidad, desde el punto de vista clinico, de formular
estrategias destinadas a optimizar la calidad de vida relacionada con la salud
y frenar el empeoramiento de los pacientes en estado grave [49].

La calidad de vida de los pacientes con afecciones respiratorias cronicas
se ve afectada por las comorbilidades. La depresion es una enfermedad que
reduce en gran medida la calidad de vida del paciente. En los pacientes con
asma, los indices de calidad de vida mas bajos iban acompanados de sintomas
depresivos [47, 61, 63, 66, 67]. Por otro lado, la calidad de vida de los pacientes
con fibrosis quistica [55, 56] y neumonia intersticial [58] se veia afectada por la
depresion y la ansiedad. La presencia de comorbilidades como la enfermedad
por reflujo gastroesofagico, osteoporosis, diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, cambios degenerativos y trastornos del suefio disminuian la
calidad de vida de los pacientes con asma [61, 63, 67, 68, 69]. La presencia
de comorbilidades es igualmente un factor que afecta a la calidad de vida de
los pacientes con EPOC. Los trastornos psiquiatricos y el alcoholismo tenian
una incidencia mas negativa en la calidad de vida de los pacientes, mientras
que las enfermedades cardiovasculares y la diabetes generaban efectos menos
graves. Estas comorbilidades tenian mayor impacto en la calidad de vida en
las primeras fases de la EPOC [65].

Asimismo, otros factores como los bajos ingresos, la inactividad fisica, el
tabaco y el sobrepeso y la obesidad afectaban negativamente a la calidad de
vida de los pacientes con asma [67, 68]. El sexo puede influir en la calidad
de vida de los pacientes con afecciones respiratorias. Las mujeres con EPOC
registraban una menor calidad de vida que los hombres [65]. La fatiga pro-
ducia efectos negativos en la calidad de vida de los pacientes con afecciones
respiratorias crénicas (asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea
obstructiva del suefio, bronquiectasia). Los efectos negativos de la fatiga en la
calidad de vida demuestran la necesidad de realizar una evaluacién exhaustiva
y de regular este sintoma en pacientes con patologias pulmonares [70].

Un factor relevante para mejorar el estado de los pacientes con afecciones
respiratorias crénicas y su calidad de vida es la rehabilitaciéon pulmonar. La
rehabilitacion respiratoria es una reconocida terapia muy eficaz para aumentar
la tolerancia al ejercicio, mejorar la calidad de vida y la debilidad muscular
relacionada con varias afecciones respiratorias cronicas [71]. Los ejercicios
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de rehabilitacién pulmonar, el entrenamiento aerdbico y un programa de
ejercicios respiratorios mejoran el control del asma y la calidad de vida de
pacientes con esta patologia. Se deberia recomendar el seguimiento de un
programa de ejercicios como parte del tratamiento del asma. [72, 73, 74].
En el caso de la EPOC la rehabilitaciéon pulmonar mejora la calidad de vida
relacionada con la salud. El ejercicio es un elemento clave de la rehabilita-
cién. Con anterioridad al entrenamiento, los fisioterapeutas deberan valorar
el estado del paciente: sintomas, resistencia y fuerza muscular, calidad de
vida relacionada con la salud, etc. Ademas, durante y después del proceso
de rehabilitacion deberia valorarse nuevamente el rendimiento del paciente,
asi como la eficacia del programa de rehabilitacion [52]. La rehabilitacion
pulmonar mejora la capacidad de realizar ejercicio y la calidad de vida de
los pacientes con fibrosis pulmonar idiopdtica. Ademads, esta puede también
retrasar el deterioro de la funcién pulmonar en pacientes con esa afeccion
[75]. La actividad fisica tenia un impacto positivo en la calidad de vida de
menores con fibrosis quistica [54].

Los programas de intervencion cognitivo conductuales basado en edu-
cacion en materia de salud, consistenten en el establecimiento de objetivos,
entrevistas motivacionales y formacion relacionada con la salud para la EPOC,
ha demostrado tener un impacto positivo en la calidad de vida relacionada con
la salud de pacientes con EPOC. Los programas de educacion para la salud en
materia de salud produce importantes efectos positivos en la calidad de vida
y contribuye a reducir significativamente los ingresos hospitalarios de pacientes
con EPOC [76].

En pacientes con afecciones respiratorias cronicas existen numerosos factores
que afectan a la CVRS. Para mejorar la CVRS de los pacientes, deberia plantearse
formular una serie de estrategias que ataquen los principales factores de riesgo.

1.6. Actividad fisica: definicion, cantidad recomendada,
beneficios, tipos de actividades y niveles de intensidad

La actividad fisica desempena un papel esencial en el mantenimiento de la
salud y el bienestar generales. Practicar alguna actividad fisica de manera re-
gular proporciona un buen nimero de beneficios para la salud fisica y mental.

Definicion
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la actividad fisica como
«cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con

el consiguiente consumo de energia. La actividad fisica hace referencia a todo
movimiento, incluso durante el tiempo de ocio, para desplazarse a determinados
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lugares y desde ellos, o como parte del trabajo de una persona. La actividad
fisica, tanto moderada como intensa, mejora la salud. Se ha demostrado que
la actividad fisica regular ayuda a prevenir y controlar las enfermedades no
transmisibles, como las enfermedades cardiacas, los accidentes cerebrovasculares,
la diabetes y varios tipos de cancer. También ayuda a prevenir la hipertension,
a mantener un peso corporal saludable y puede mejorar la salud mental, la
calidad de vida y el bienestar» [77].

Cantidad recomendada de actividad fisica (Directrices de la OMS sobre
actividad fisica) [78]:

Nifios y adolescentes de 5 a 17 afos. Los nifios y adolescentes deberian
dedicar al menos un promedio de 60 minutos al dia a actividades fisicas de
intensidad moderada a vigorosa, principalmente aerébicas, a la semana. Debe-
rian incorporar actividades aerdbicas de intensidad vigorosa, asi como aquellas
que fortalecen los musculos y los huesos, al menos tres dias a la semana [78].

Adultos de 18 a 64 afios. Para obtener beneficios de salud significativos,
los adultos deberian realizar al menos entre 150 y 300 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad moderada; o al menos entre 75 y 150 minutos de
actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa; o una combinacion equivalente
de actividades de intensidad moderada y vigorosa a la semana [78].

Personas mayores a partir de 65 afios. Para obtener beneficios de salud
significativos, las personas mayores deberian realizar al menos entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada; o al menos entre
75 y 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa; o una
combinaciéon equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa
a la semana [78].

Adultos y personas mayores a partir de 18 afnos con afecciones cronicas.
Para obtener beneficios de salud significativos, los adultos y las personas mayores
con estas afecciones cronicas deberian realizar al menos entre 150 y 300 minutos
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada; o al menos entre 75 y 150
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa; o una combinacién
equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa a la semana [78].

En el caso de personas con afecciones crénicas que no puedan seguir las
directrices de actividad fisica recomendada, es fundamental que realicen una
actividad fisica en funcién de sus capacidades [78]:

o Deberian comenzar con pequenas cantidades de actividad fisica e ir
aumentando la frecuencia, la intensidad y la duracién gradualmente con
el paso del tiempo.

« Se recomienda buscar el asesoramiento de un experto en actividad fisica
o un profesional sanitario con el fin de determinar el tipo de actividad
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y la cantidad adecuada que encaje con sus necesidades, capacidades,
limitaciones funcionales, complicaciones, medicacién y plan de trata-
miento general.

« En general, no se requiere autorizacion médica para que las personas en
las que no esté contraindicado realicen ejercicio, si comienzan a realizar
una actividad fisica de intensidad leve a moderada del tipo caminata
rapida o actividades diarias normales.

Beneficios de la actividad fisica

La actividad fisica regular proporciona un gran numero de beneficios y es vital
para mantener un estilo de vida saludable [79]:

Mejor salud cardiovascular: la actividad fisica regular ayuda a mantener
un corazén y un sistema circulatorio saludables, reduciendo el riesgo de en-
fermedades cardiovasculares.

Control del peso: la actividad fisica ayuda a controlar el peso quemando
calorias y acelerando el metabolismo.

Mejor salud musculoesquelética: realizar actividades con peso fortalece los
huesos y los musculos, lo que favorece la salud musculoesquelética.

Bienestar emocional: la actividad fisica produce efectos positivos en la
salud mental, reduciendo los sintomas de depresion, ansiedad y estrés.

Prevencion de enfermedades crénicas: la practica regular de actividad
fisica disminuye el riesgo de desarrollar afecciones crénicas como la diabetes
tipo 2, ciertos tipos de cancer y osteoporosis.

Mejor funcién cognitiva: la actividad fisica se ha vinculado a una mejora
de la funcion cognitiva, la memoria y la capacidad de atencion.

Tipos de actividad fisica

En una rutina de entrenamiento se pueden incorporar varios tipos de actividad
fisica, como ejercicios aerdbicos, de fuerza muscular, flexibilidad y equilibrio [80]:

Actividades aerdbicas: entre estas se encuentran caminar répido, correr,
montar en bicicleta, nadar, bailar y clases de aerobic, que aumentan la frecuencia
cardiaca y la respiracion.

Actividades de fuerza muscular: algunas de estas son los ejercicios de
levantamiento de pesas, entrenamiento de resistencia y ejercicios con el peso
corporal destinados a aumentar la fuerza, la resistencia y el tono muscular.

Ejercicios de flexibilidad: estiramientos, yoga y pilates que mejoran la
flexibilidad, la movilidad de las articulaciones y la elasticidad muscular.

Ejercicios de equilibrio y coordinacion: actividades como el taichi o al-
gunas posturas de yoga mejoran el equilibrio y la coordinacién, reduciendo el
riesgo de caidas.
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Niveles de intensidad de la actividad fisica

La intensidad puede variar de leve a moderada o vigorosa, en funcién del
estado fisico y los objetivos de cada cual [81]:

Intensidad leve: actividades diarias normales que no requieren mucho
esfuerzo.

Intensidad moderada: actividades que provocan un aumento considerable de
la frecuencia cardiaca y respiratoria, como caminar rapido o montar en bicicleta.

Intensidad vigorosa: actividades que aumentan significativamente la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria como correr o practicar senderismo.

1.7. Revision de herramientas para evaluar la actividad fisica
en pacientes con afecciones respiratorias crénicas

Es sumamente importante evaluar la actividad fisica en el marco de las afec-
ciones respiratorias cronicas, ya que esta desempefa un papel fundamental
en su tratamiento y prondstico. Las afecciones respiratorias cronicas, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma y la enfermedad
pulmonar intersticial (EPI), afectan gravemente a la capacidad funcional y el
bienestar general de los pacientes. Para optimizar las estrategias terapéuticas
y mejorar la calidad de vida de las personas con estas afecciones respiratorias
resulta vital conocer y controlar sus niveles de actividad fisica. Mediante la
evaluacion de la actividad fisica, los profesionales sanitarios pueden personalizar
las intervenciones, animar a cumplir los planes de tratamiento e identificar las
posibles barreras que estén impidiendo a los pacientes la practica regular de
ejercicio. Este articulo explora lo importante que resulta evaluar la actividad
fisica en el marco de las afecciones respiratorias crénicas y subraya los efectos
que produce relacionados con la mejora de las condiciones y la salud respira-
toria general del paciente.

En la actualidad, dos herramientas de evaluacion de la actividad fisica de
uso muy extendido incluyen la evaluacion subjetiva (cuestionario, diario, indi-
caciones del propio paciente) y la evaluaciéon objetiva (podémetro, acelerémetro,
seguimiento de la actividad) [82, 83, 84].

El cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ, por sus siglas en
inglés), en su version extendida consta de 27 preguntas y sirve para evaluar
el nivel de actividad fisica en cuatro areas: movimiento (desplazamiento de
un lugar a otro), trabajo, tareas domésticas y ocio, que incluye actividades de
intensidad vigorosa y moderada y caminatas, durante la semana anterior. El
IPAQ se utilizo para estimar los niveles de actividad fisica. Esta evaluacién que
cumplimentan los propios encuestados ha demostrado su fiabilidad y validez en
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distintos contextos. Estas preguntas ofrecen informacién sobre diversos aspectos
de la actividad fisica de la persona y ayudan a obtener una imagen completa
de sus niveles de actividad en la vida diaria [85].

Las puntuaciones continuadas del IPAQ se expresaron en unidades de indice
metabdlico (MET, por sus siglas en inglés) por minuto y semana y se calcu-
laron multiplicando los valores MET asignados (8 MET = vigorosa; 4 MET =
moderada; y 3,3 MET para la caminata) por el nimero de dias que se realizo
la actividad durante una semana. Una MET representa el consumo de oxigeno
en reposo y equivale a 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de masa corporal por
minuto.

El nivel de actividad fisica, tanto en general como por dareas concretas, se
clasificé en bajo, moderado y alto siguiendo la metodologia del IPAQ [85, 86].

Nivel alto de actividad fisica:

Actividad de intensidad vigorosa durante al menos tres dias, acumulando
un minimo de 1500 MET/minuto/semana; o siete dias o mas de cualquier
combinacién de caminatas, actividades de intensidad moderada o vigorosa,
alcanzando un minimo de 3000 MET/minuto/semana.

Nivel moderado de actividad fisica:

Cualquiera de los tres criterios siguientes:

Tres dias o mas de actividad de intensidad vigorosa al menos 20 minutos
al dia, O

Cinco dias o mas de actividad de intensidad moderada o caminata al
menos 30 minutos al dia, O

Cinco dias o mas de cualquier combinacion de caminatas, actividades de
intensidad moderada o vigorosa, alcanzando un minimo de 600 MET/minuto/
semana.

Nivel bajo de actividad fisica:

Esta categoria corresponde al nivel de actividad fisica mas bajo. Las per-
sonas que no cumplen los criterios de las categorias 2 o 3 se consideran de
baja actividad/inactivos.

El cuestionario internacional de actividad fisica, version corta (IPAQ-SF)
consta de siete preguntas sencillas que pueden realizarse facilmente en el entor-
no clinico. Proporciona informacion basica sobre los niveles de actividad fisica
de una persona durante los dltimos siete dias, entre otros datos, el numero de
dias a la semana y el tiempo medio diario que se dedica a caminar, activida-
des de intensidad moderada (AFM), actividades de intensidad vigorosa (AFV)
y a estar sentado. Con estos datos se calcula el gasto energético en equivalentes
metabdlicos (MET). Las puntuaciones continuadas del IPAQ-SF se calcularon
multiplicando el nivel de MET por minuto de actividad al dia y los dias por
semana, lo que arrojaba un resultado de MET/minuto/semana. Esta puntuacion
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se puede calcular individualmente para caminata (3,3 MET), AFM (4 MET)
y AFV (8 MET). En este caso también, la puntuacion global clasifica la actividad
fisica de los pacientes en «baja», «moderada» y «alta».

Estas categorias se pueden trasladar a continuacidn a «fisicamente ac-
tivo» (correspondiente a niveles de actividad fisica «moderados» o «altos»)
y a «fisicamente inactivo» (correspondiente a niveles de actividad fisica
«bajos») [86].

En el estudio «Test-retest reliability, agreement and construct validity of
the International Physical Activity Questionnaire short-form (IPAQ-SF) in
people with COPD» («Fiabilidad test-retest, aceptacion y validez de constructo
del cuestionario internacional de actividad fisica, version corta (IPAQ-SF) en
personas con EPOC») se evalud la fiabilidad test-retest/aceptacion y validez
de constructo del cuestionario internacional de actividad fisica, versién corta
(IPAQ-SF) en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Asimismo, se examinaron las diferencias de validez en funcidon de la edad, el
sexo y los niveles de obstruccién de las vias respiratorias segiin la GOLD. En
conclusion, el IPAQ-SF parece ser valido para su uso en casos de EPOC, pero
se recomienda ser precavido en cuanto a su uso generalizado porque puede
presentar limitaciones en términos de precision [87].

El Physical Activity Scale for Elderly (PASE) es un instrumento breve,
facil de puntuar, fiable y valido para evaluar la actividad fisica en estudios
epidemioldgicos con personas mayores. Consta de 12 preguntas que abarcan
actividades de ocio, domésticas y relacionadas con el trabajo. Las preguntas
se interesan por la frecuencia y la duracion de las actividades realizadas en la
ultima semana. Las puntuaciones mas altas en el PASE se corresponden con
mayores niveles de actividad fisica, mientras que las puntuaciones mas bajas
reflejan niveles de actividad fisica menores [88].

El LASA Physical Activity Questionnaire (LAPAQ) es un cuestionario
utilizado para valorar los niveles de actividad fisica en personas mayores como
parte del Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) (Estudio Longitudinal
del Envejecimiento Amsterdam). Esta compuesto por 15 preguntas relacionadas
con distintas dreas de la actividad fisica, como el ocio, las actividades domésticas
y profesionales. El cuestionario recopila informacién en torno a la frecuencia,
la duracién y la intensidad de las actividades realizadas en las ultimas dos
semanas. El LAPAQ ofrece datos valiosos sobre las pautas de actividad fisica
de la persona, lo que permite a los investigadores y los profesionales sanitarios
obtener informacion de los niveles de actividad y adoptar decisiones informadas
relativas a intervenciones de salud [89].

En el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), los
instrumentos Daily-PROactive y Clinical visit-PROactive Physical Activity
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(D-PPAC y C-PPAC) combinan el cuestionario con datos de seguimiento de
la actividad con el fin de medir los registros de actividad fisica del paciente.
La cantidad, dificultad y puntuacion total varia de 0 (peor) a 100 (mejor), pero
requiere una evaluacion psicométrica adicional [90].

El Brief Physical Activity Assessment Tool (BPAAT) es un cuestionario
breve y util que utilizan los profesionales sanitarios para evaluar los niveles
de actividad fisica de una persona. Se compone de dos sencillos items que
preguntan por la frecuencia y la duracién de la actividad fisica (AF) de in-
tensidad moderada y vigorosa en una semana normal. El cuestionario estd
disenado para recopilar rapidamente informacion clave referente a la reali-
zacion de AF de intensidad moderada y vigorosa por parte de la persona al
tratarse de indicadores importantes para el nivel de actividad fisica general
[91, 92]. Se evaluo la validez de constructo del BPAAT para uso clinico en
casos de EPOC y se analizaron las diferencias por edad, sexo y niveles de
EPOC. El BPAAT puede ser de utilidad para cribar la AF de los pacientes con
independencia de la edad y el nivel de EPOC, asi como para identificar a los
pacientes hombres que no eran lo suficientemente activos. Se deberia prestar
atencion al usar esta herramienta para evaluar la AF de intensidad vigorosa
y en pacientes mujeres [93].

Escala Cystic Fibrosis Decisional Balance for Physical Activity (CF-DB-
PA). La actividad fisica (AF) regular ofrece numerosos beneficios fisiolégicos
y psicoldgicos a las personas con fibrosis quistica, pero su adherencia per-
manece por debajo de los niveles recomendados. Para abordar esta cuestion,
los investigadores han desarrollado y validado el CF-DB-PA, un cuestionario
fiable y vélido que valora el equilibrio decisional para la AE asi como los
factores que facilitan la AF y sus barreras, que estd especialmente disefiado
para adultos con FQ de habla francesa. Este estudio muestra la herramienta de
medicion pionera para evaluar el equilibrio decisional para la AF en adultos
con FQ, demostrando que el CF-DB-PA presenta unas solidas propiedades
psicométricas. El cuestionario abre nuevas vias para evaluar de manera eficaz
los factores que favorecen o impiden la realizacion de AF entre los adultos
con FQ. La puntuacién para el equilibrio decisional resultante de esta escala
proporciona informaciéon de valor sobre la fase de cambio del paciente, lo
que ayuda a los profesionales sanitarios a proporcionar una asistencia y un
asesoramiento dirigidos para promover mayores niveles de AF. Ademas, en
futuras investigaciones el CF-DB-PA puede ayudar a comprender los factores
que determinan la adherencia a la AF en adultos con FQ. Para conseguir un
mayor grado de aplicacion, se recomienda validar la escala en otros idiomas,
asi como estudiar el desarrollo de una versién en formato digital para hacer
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que la recopilacion de datos en contextos de investigacion y clinicos sea mas
rapida y sencilla [94].

1.8. Actividad fisica en determinadas afecciones respiratorias
crénicas: una revision de la investigacion

Asma

Una de las caracteristicas mas comunes del asma es la ausencia de actividad
fisica. Se trata de un factor de riesgo que se puede modificar para evitar con-
diciones clinicas adversas, incluidas complicaciones en el control del asma y la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Aunque se han demostrado
los efectos positivos de la actividad fisica para reducir estos riesgos, hay escasos
datos sobre las intervenciones mds eficaces para aumentar la actividad fisica en
personas con un asma grave [95].

Los adultos obesos con asma presentan un mayor nimero de comorbilida-
des y una menor actividad fisica en su vida diaria, lo que puede empeorar los
sintomas del asma. Aunque se recomienda la practica de ejercicio para mejorar
las condiciones de los pacientes con asma, no se han estudiado lo suficiente
sus efectos en las comorbilidades psicosociales y los niveles de actividad fisica
en esta poblacion concreta. Los resultados del estudio indican que el entrena-
miento, junto con un programa de pérdida de peso, aporta efectos positivos
en la actividad fisica en la vida diaria, la calidad del suefio, la depresion y los
sintomas del asma en adultos obesos con esta afeccion. Esto sugiere que estas
intervenciones pueden ser beneficiosas para mejorar el bienestar general y el
tratamiento del asma en este colectivo [96].

El asma y la obesidad afectan de manera desproporcionada a menores
en entornos urbanos. La ausencia de actividad fisica favorece la obesidad
y los menores en entornos urbanos con asma son poblaciéon de riesgo debido
a estos menores niveles de actividad fisica. El estudio revel6 que el prome-
dio de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa al dia entre estos
menores no llegaba a lo recomendado en las directrices. Ademas, se obser-
varon diferencias en la actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa
entre distintos grupos raciales/étnicos y categorias de peso. Los participan-
tes hispanos y afroamericanos, asi como los jovenes con un peso normal,
mostraron unos menores niveles de actividad fisica de intensidad moderada
a vigorosa presentando unas condiciones asmaticas peores. El indice de masa
corporal (IMC) influye en la relacién existente entre asma y actividad fisica
de intensidad moderada a vigorosa. Los participantes con un menor IMC
presentaban condiciones de asma mejores y mayores niveles de actividad fisica
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de intensidad moderada a vigorosa, mientras que la relaciéon empeoraba en
aquellos con mas IMC [97].

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Un gran numero de estudios han venido demostrando de manera continuada
que las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) re-
gistran menores niveles de actividad fisica que la poblacién sana [98]. Se ha
establecido una relacion entre esta menor actividad fisica y el prondstico de
empeoramiento y mortalidad en pacientes con EPOC [99]. Ademas, muchos
pacientes procuran reducir la actividad fisica para evitar padecer los sintomas
derivados de esta afeccion [100]. Por tanto, resulta esencial obtener informa-
cién sobre los patrones de actividad fisica para mejorar el diagnostico y las
condiciones de los pacientes con EPOC.

Se ha detectado que los bajos niveles de actividad fisica (AF) son un
indicador esencial de morbilidad y mortalidad en personas con EPOC. Asi-
mismo, la elevada incidencia de comorbilidades en pacientes con EPOC puede
empeorar sus niveles de AF. Aunque existe una gran cantidad de intervencio-
nes en EPOC, las pruebas indican que la mentoria en AF con asesoramiento
personalizado y unos programas de rehabilitacién pulmonar con una duracién
superior a 12 semanas son mas eficaces para aumentar los niveles de actividad
en esta poblacion [101].

La menor actividad fisica es habitual en el caso de la EPOC y esta asociada
a unas peores condiciones de salud. Por tanto, la actividad fisica es un obje-
tivo merecedor de intervenciones en el marco de los ensayos clinicos. Segun
el estudio de Butrin et al., solo un tercio de los ensayos clinicos destinados
a evaluar la actividad fisica objetiva de personas con EPOC cumplian los cri-
terios predefinidos relativos a una valoracion precisa de la actividad fisica. Por
otro lado, al analizar intervenciones similares, estos estudios mostraron efectos
inconsistentes en los niveles de actividad fisica [82].

En el estudio de evaluacion de intervenciones con personas con EPOC y su
eficacia en la mejora objetiva de la actividad fisica evaluada, se han analizado
una gran variedad de intervenciones, en su mayoria en estudios individuales.
Sin embargo, no se ha constatado de manera consistente ninguna mejora en
la actividad fisica derivada de una intervencién concreta. La evidencia actual
relativa a la mejora de la actividad fisica es limitada e incluye intervenciones
como el entrenamiento con ejercicios, el asesoramiento en materia de actividad
fisica y el tratamiento farmacolégico. El momento, los elementos, la duracién
y los modelos mas eficaces para estas intervenciones siguen siendo inciertos.
Ademads, la evaluacion de la calidad de la intervencion fue incompleta debido
a la insuficiencia de informaciéon metodoldgica. Son escasas las pruebas que
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apoyan la idea de que los efectos beneficiosos de estas intervenciones persisten
en el tiempo tras su finalizacion, lo que constituiria un elemento esencial para
que los beneficios de salud en personas con EPOC fueran relevantes [102].

Fibrosis quistica (FQ)

Cada vez es mas habitual el reconocimiento de que la actividad fisica, incluido
el ejercicio, es un elemento esencial de los cuidados normales de las personas
con fibrosis quistica (FQ). Un estudio destinado a evaluar los efectos de las
intervenciones con actividad fisica en la capacidad para realizar ejercicio (me-
dida por los picos en la entrada de oxigeno), la funciéon pulmonar (evaluada
mediante el volumen espiratorio forzado en un segundo, VEF1), la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y otras condiciones de salud importan-
tes de los pacientes con FQ revel6 una serie de hallazgos dignos de mencion.
Las intervenciones con actividad fisica de una duracién igual o superior a seis
meses podrian mejorar la capacidad para realizar ejercicio si se comparaba con
una situacion en la que no se seguia ningun tipo de entrenamiento, idea que
se apoya en pruebas de certeza moderada. Sin embargo, la evidencia actual
muestra un escaso o ningun efecto en la funcién pulmonar y la CVRS, estan-
do apoyada por pruebas de baja certeza. Parece que los efectos adversos de la
actividad fisica son raros y por ninguna razdn se tiene que desincentivar la
practica regular de actividad fisica y ejercicio. La eficacia de incluir la actividad
fisica en el cuidado normal de la persona puede depender del tipo y la duracién
del programa de actividad, asi como de las preferencias y barreras personales
relacionadas con la actividad fisica. No obstante, es necesario un mayor niimero
de estudios de alta calidad y convenientemente dimensionados para evaluar de
manera exhaustiva la actividad fisica y el ejercicio en personas con FQ, sobre
todo, en el marco de una nueva era de la medicina para la FQ [100].

A la hora de tratar la fibrosis quistica (FQ), se recomienda incluir la activi-
dad fisica como un elemento importante del plan de tratamiento. Sin embargo,
son escasas las investigaciones que indagan el efecto de las intervenciones de
asesoramiento conductual destinadas a incrementar la actividad fisica en pacientes
con FQ. En la investigacion se establecié que la intervencion era viable y acep-
table contando con buen reclutamiento, retencion, adherencia y aceptabilidad.
Ademds, se observaron tendencias positivas en el aumento de la actividad fisica,
la reduccién del periodo de sedentarismo y la mejora en distintos aspectos de
la calidad de vida antes y después de la intervencion. Estos hallazgos pusieron
de manifiesto que el asesoramiento puede ser un enfoque plausible para que
la poblaciéon con FQ mejore sus niveles generales de bienestar y actividad
fisica. Para seguir indagando en los potenciales beneficios del asesoramiento
conductual en la mejora de la calidad de vida y la actividad fisica, las futuras
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investigaciones deberian incluir un ensayo correctamente disefiado, aleatorizado
y controlado con suficiente representacion estadistica. Asi se obtendran datos
mas completos sobre la utilidad del asesoramiento como instrumento de apoyo
para que las personas con FQ logren una mejor calidad de vida y practiquen
actividad fisica de manera regular [101].

Enfermedad pulmonar intersticial (EPI)

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) engloba un grupo variado de mas
de 200 enfermedades diferentes. A efectos practicos y epidemioldgicos, la EPI
se divide en enfermedades de causas conocidas y otras cuya etiologia se desco-
noce. Dentro de la atencidn integral de los pacientes con EPI, la rehabilitacion
pulmonar ocupa un lugar central. Si se compara el nimero de estudios sobre
rehabilitacion pulmonar en pacientes con EPOC, los estudios clinicos dirigidos
a pacientes con EPI son escasos. Ademas, la mayoria de estos ensayos se han
realizado con grupos de pacientes relativamente pequefios. En todo caso, los
principios de la rehabilitacion pulmonar dirigida a pacientes con EPI son similares
a los aplicados para pacientes con EPOC. Durante la rehabilitaciéon pulmonar
en pacientes con EPI, es comtn observar una desaturacion provocada por el
ejercicio, lo que constituye una fuente importante de complicaciones. Algunas
diferencias notables entre pacientes con EPI y EPOC son una menor tolerancia
al ejercicio y un desarrollo acelerado de insuficiencia respiratoria en el caso
de los pacientes con EPI. Deben tenerse en cuenta estos factores a la hora de
adaptar los programas de rehabilitacion pulmonar para pacientes con EPI [103].

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) engloba una variedad de tras-
tornos, entre los que se incluyen la fibrosis pulmonar idiopatica, sarcoidosis,
asbestosis y neumonitis. Estas afecciones estan caracterizadas por el deterioro, la
inflamacion vy la fibrosis del parénquima pulmonar. Un sintoma preponderante
y debilitante de la EPI es la dificultad para respirar (disnea). Los pacientes con
EPI también pueden sufrir disfunciones en el aparato musculoesquelético, des-
aturacion de oxigeno, patrones andmalos de respiracion, hipertensién pulmonar
y una disminucion de la funcién cardiaca. Estos factores causan intolerancia al
ejercicio y limitaciones en las actividades diarias. La rehabilitaciéon pulmonar,
que incluye ejercicio fisico, es un enfoque basado en pruebas que mejora la
capacidad funcional, la disnea y la calidad de vida de los pacientes con EPI.
A pesar de los avances y la similitud con otras patologias pulmonares, es nece-
sario seguir investigando para mejorar la eficacia de la rehabilitacion pulmonar
en pacientes con EPI. Las barreras a la participaciéon de estos pacientes en la
rehabilitacion pulmonar o a la practica de ejercicio fisico responden a distintos
elementos, incluidos aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y de motivacion. Para
hacer frente a estos desafios se debe planificar el gasto sanitario para ofrecer
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una asistencia integral a un mayor numero de pacientes, reforzando asi la im-
portancia del entrenamiento fisico como elemento central de la rehabilitacion
pulmonar para personas con EPI [106].

Covid-19

Con el estallido de la pandemia de COVID-19 a finales de 2019, los gobiernos
comenzaron a implementar estrategias de contencion cada vez mas estrictas,
incluidas medidas de distanciamiento social y restricciones a la movilidad de
la poblacién. Un numero creciente de estudios ha analizado el impacto de la
pandemia en diversos aspectos de la actividad fisica (AF), observandose una
disminucién de la AF en todos los grupos de edad, independientemente del
género. La mayoria de los métodos de medicién autoinformados y todos los
métodos basados en dispositivos registraron una reduccion en los niveles de
AF [107].

La literatura demuestra que la actividad fisica contribuye a la prevencion
y el tratamiento de la COVID-19, puede favorecer la recuperacion fisica, aliviar
el sindrome post-COVID-19 agudo y mejorar el bienestar mental de los pacien-
tes. Se recomienda desarrollar pautas de ejercicio adecuadas para las distintas
poblaciones, siempre bajo la supervision de un profesional médico [108].

1.9. Barreras a la actividad fisica en afecciones respiratorias
crénicas

Las directrices de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crénica (GOLD, por sus siglas en inglés) recomiendan el tratamiento
farmacoldgico, incluidos corticosteroides inhalados y broncodilatadores, como
enfoque prioritario para tratar a pacientes con EPOC estables. Sin embargo,
estos medicamentos no detienen completamente el avance de la enfermedad
[109]. Debido a lo intrincado de los mecanismos que subyacen en la EPOC,
las intervenciones no farmacoldgicas, como las de actividad fisica, pueden
desempefiar un papel fundamental en la mejora de la calidad de vida y el
pronostico de los pacientes, generando resultados positivos desde el punto de
vista socioeconémico [110].

Existen pruebas solidas que apoyan la idea de que la practica regular de
actividad fisica puede reducir significativamente el riesgo de numerosas afec-
ciones croénicas. Por el contrario, la inactividad fisica se erige como un factor
de riesgo predominante que fomenta el empeoramiento de las condiciones en
personas con EPOC vy otras afecciones crénicas, causando mortalidad prema-
tura [111, 112, 113]. Debido a las dificultades respiratorias durante la actividad
fisica y a una menor tolerancia al ejercicio, un gran nimero de pacientes con
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EPOC se ven forzados a disminuir su actividad fisica y a adoptar un estilo
de vida sedentario [114, 115, 116]. Por consiguiente, este aminoramiento de
la actividad fisica aumenta la probabilidad de nuevos ingresos hospitalarios
y mortalidad, ademas de afectar negativamente a la calidad de vida general
del paciente [117].

Segun una revision exploratoria [105], existen barreras a la actividad fisica
y pueden clasificarse en cuatro areas principales: variables sociodemograficas,
factores fisioldgicos, factores psicoldgicos y factores socioambientales. En lo
que se refiere a las barreras las variables sociodemogréficas que no pueden
modificarse son la tercera edad, el género, la educacion y la raza. Entre los
principales factores fisiologicos se encuentra la dificultad para respirar. Las
barreras en el drea de los factores psicologicos son la falta de motivacion, la
ansiedad y la depresion. Los factores socioambientales son la meteorologia y la
falta de infraestructuras [105].

1.10. Conclusion

La conclusion sobre la relacion entre la calidad de vida y la actividad fisica
en el contexto de los sintomas respiratorios (enfermedades pulmonares) es
que un estilo de vida saludable, que incluya actividad fisica regular, tiene un
impacto significativo en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades pulmonares. La evidencia cientifica confirma que la actividad
tisica puede reducir la gravedad de los sintomas respiratorios, mejorar la fun-
cion pulmonar y tener un efecto positivo en el bienestar mental. Por lo tanto,
promover la actividad fisica y un estilo de vida saludable es fundamental para
el manejo y la mejora del estado de salud de las personas con enfermedades
respiratorias crdnicas.
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Resumen: Las afecciones respiratorias en su conjunto plantean una importante problemdtica de
salud a nivel mundial. Sin embargo, la manera mds sencilla y econdmica de tratar los problemas
respiratorios y prevenir enfermedades es acudir a los recursos naturales. Durante los ultimos afios
se estd observando una tendencia a redescubrir antiguos tratamientos aun infravalorados. Ademds
de la fitoterapia, entre estos tratamientos se encuentran la fisioterapia, la balneoterapia y la cli-
matoterapia, entendidas como la utilizacion de los recursos naturales y las condiciones climdticas
para el tratamiento de diversas patologias. Un gran niimero de estudios han confirmado que el
medio natural produce efectos positivos en la prevencion y el tratamiento de la incidencia y la
mortalidad de las afecciones respiratorias. Pasar tiempo en espacios naturales, especialmente en
bosques o zonas costeras, puede aportar efectos positivos para la salud respiratoria y el bienestar
general. El tiempo que se pasa al aire libre con ese fin, si se acomparia de ejercicios de respiracion,
puede mejorar aun mds la funcion respiratoria. El contacto con la naturaleza influye en el sistema
inmune del ser humano y aumenta la tolerancia a diversas exposiciones, por lo que constituye
un factor determinante esencial para la salud. Asimismo, las plantas medicinales desempefian un
papel destacado dentro de las terapias naturales, ya que se usan eminentemente para la prevencion
y el tratamiento de distintos trastornos e infecciones respiratorios. Desde tiempos ancestrales las
plantas medicinales se han venido usando comiinmente como remedio para dolencias respiratorias.
Otro método popular dentro de las terapias naturales es la hidroterapia. Estin documentados los
beneficios que aporta el uso de aguas minerales, vapores y peloides naturales en forma de barios,
por ingesta, inhalacion, etc. en personas con problemas respiratorios. Cabe destacar que existen
diversos métodos de tratamientos naturales a los que todo el mundo puede tener acceso. Un buen
ntimero de tratamientos y ejercicios se pueden realizar de manera auténoma. Asimismo, cabe
resaltar que existen numerosas evidencias que apoyan la premisa de que los remedios naturales
contribuyen enormemente a mejorar la calidad de vida (fisica y psicoldgica) general de las personas
con problemas respiratorios.

2.1. Introduccion

Una de las primeras acciones que realiza el ser humano al llegar a este mundo
es respirar, mientras que la ultima que hace es exhalar. No obstante, las afec-
ciones respiratorias en su conjunto plantean una importante problematica de
salud a nivel mundial.

Las afecciones respiratorias cronicas (ARC) son unas de las principales en-
fermedades no transmisibles (ENT) que existen. El objetivo del Plan de Accién
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Mundial para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS) 3.4 es reducir la mortalidad por estas afecciones en un 30%
para el aino 2030 [1].

El asma es una de las afecciones respiratorias crénicas mas comunes en
todo el mundo y afecta a personas de cualquier edad. Segun la OMS, se estima
que 235 millones de personas en todo el mundo padecen asma en la actualidad.
La incidencia del asma varia en gran medida en funcién del pais y la region,
registrandose mayores tasas en zonas urbanas y entre menores.

La EPOC es otra de las principales causas de morbilidad y mortalidad
a nivel mundial que esta provocada, sobre todo, por la exposicion al humo del
tabaco, a la contaminacion interior y exterior, asi como a peligros relaciona-
dos con el ambito profesional. La OMS estima que 251 millones de personas
a nivel mundial padecen EPOC, una enfermedad que causa tres millones de
muertes al afio.

Las infecciones respiratorias como la neumonia, la gripe y la tuberculosis
son importantes contribuyentes a la morbilidad y mortalidad por causas respira-
torias a nivel mundial. Segtin la OMS, las infecciones respiratorias se encuentran
entre las 10 principales causas de muerte a nivel mundial, sobre todo, en paises
de ingresos bajos y medios y entre poblaciones vulnerables como menores de
cinco afios y personas mayores.

Otros problemas respiratorios como la bronquitis, la bronquiectasia, la
enfermedad pulmonar intersticial y las alergias respiratorias contribuyen asi-
mismo a la carga general de las enfermedades respiratorias a nivel mundial.
La incidencia exacta de estas afecciones puede variar y parece que son escasos
los datos exhaustivos en esta materia [2].

Los factores ambientales como la contaminacion, la calidad del aire inte-
rior, el cambio climatico y las exposiciones en el entorno laboral desempenan
un papel predominante en el desarrollo y el agravamiento de los problemas
respiratorios en todo el mundo. Tratar estos factores de riesgo ambientales re-
sulta fundamental en la prevencion y tratamiento de las afecciones respiratorias
a escala mundial.

Sin embargo, la manera mas sencilla y econémica de tratar los problemas
respiratorios y prevenir enfermedades es acudir a los recursos naturales. Pasar
tiempo en espacios naturales, especialmente en bosques o zonas costeras, puede
aportar efectos positivos para la salud respiratoria y el bienestar general. Esta
terapia natural consiste en sumergirse en los paisajes, sonidos y olores del bos-
que y su entorno, ya que se cree que la inhalacion de las fitoncidas que liberan
los arboles disminuye el estrés, activa la funciéon inmune y mejora la funcién
respiratoria. Pasar tiempo de manera consciente en el aire libre, combinado
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con ejercicios de respiracion, mejora la funcion respiratoria, el estado mental
y el bienestar general [3-7].

En la literatura actual en materia de intervenciones de ejercicios en el agua,
existen evidencias solidas que indican la mejora del estado de salud en pacientes
con trastornos respiratorios [1]. Durante los tltimos afios se esta observando una
tendencia a redescubrir antiguos tratamientos ain infravalorados. Ademas de la
fitoterapia, entre estos tratamientos se encuentran la fisioterapia, la balneoterapia
y la climatoterapia, entendidas como la utilizaciéon de los recursos naturales
y las condiciones climaticas para el tratamiento de diversas patologias [8, 9].

2.2. Los beneficios de la terapia natural

El contacto con la naturaleza influye en el sistema inmune del ser humano
y aumenta la tolerancia a diversas exposiciones, por lo que constituye un factor
determinante esencial para la salud [10].

Las terapias naturales estan bien documentadas, aunque, en el caso de la
salud respiratoria, la terapia en bosques sigue siendo un tratamiento innova-
dor. Los estudios relacionan los problemas respiratorios y las caminatas por el
bosque, indicando que la mejoria de la salud respiratoria seria otra ventaja de
la terapia en bosques, cuando se asocia a actividades que activan el sistema
parasimpatico [11].

La conexion entre las personas y el entorno natural esta asociada al bien-
estar y a una gran variedad de condiciones beneficiosas para la salud. Los
mecanismos fisiologicos de estas relaciones siguen inexplorados. La terapia en
bosques, un término derivado de «shinrinyoku», un concepto japonés que viene
a significar «bafio en aire del bosque», esta asociada a una mejora en afecciones
como la diabetes [12], la insuficiencia cardiaca cronica [13], la hipertension [12]
o el estrés [13]. Se ha sefialado el papel predominante del sistema nervioso
parasimpdtico en los efectos curativos de los espacios verdes [14]. Entre las
actividades que influyen en el sistema nervioso parasimpatico se encuentran el
ejercicio breve e intenso y los movimientos fisicos lentos y suaves con un ritmo
de respiracion bajo, lo que disminuye y aumenta respectivamente la actividad
parasimpdtica [15, 16]. Otros estudios sugieren que los beneficios de los «bafnos
en aire del bosque» se deben a la presencia de fitoncidas, diversas variedades
microbianas o iones con carga negativa en los entornos naturales. Todos estos
factores pueden contribuir a la mejora de las condiciones de salud derivadas
de la terapia en bosques [11].

Las plantas medicinales desempefian un papel destacado en la prevencion
y el tratamiento de diversas afecciones e infecciones respiratorias. Desde tiem-
pos ancestrales algunas de las plantas medicinales que se han venido usando
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comunmente como remedio para dolencias respiratorias han sido la Adhatoda
vasica (justicia adhatoda), Curcuma longa (ctircuma), Glycyrrhiza glabra (regaliz),
Ocimum sanctum (albahaca morada), Piper longum (pimienta larga), Zingiber
officinale (jengibre) [17].

La Adhatoda vasica (familia Acanthaceae) es un arbusto que se utiliza en
la medicina asidtica y europea. También se ha utilizado en el sistema tradicio-
nal de medicina indio [18]. Las hojas, raices, flores y corteza de esta planta se
han empleado principalmente para la tos, el resfriado, el asma; para eliminar
la mucosidad, como broncodilatador, para el catarro bronquial, la bronquitis
y la tuberculosis. Las partes de esta planta medicinal se suelen usar en forma
de decocciéon o polvo. Asimismo, es habitual el uso del jugo extraido de las
hojas. El jarabe y el extracto de justicia adhatoda figuran en la farmacopea
hinda (1955). Muchas preparaciones a base de hierbas contienen esta planta,
como la Khada en India, Salus Tuss en Alemania y Kan Jang y Spirote en Sue-
cia. La vasicina, que es uno de los principales componentes de esta planta, es
un alcaloide al que se le atribuye la mayoria de sus propiedades antioxidantes,
antinflamatorias y broncodilatadoras. Un derivado de la vasicina es la bromhe-
xina (2-amino-3,5-dibromo-N-ciclohexil-N-metilbencenoacetamida), que ha
demostrado tener efectos expectorantes y reducir la viscosidad de la mucosidad.

Curcuma longa: la circuma es un compuesto polifendlico que se obtiene
de la planta Curcuma longa (familia Zingiberaceae), y que se ha venido utili-
zando desde la Antigiiedad. Se ha demostrado que la circuma posee efectos
antiasmadticos, tanto en estudios in vivo como in vitro. En un modelo de asma
inducido por ovalbumina en cobayas, el tratamiento con curcuma durante la
sensibilizacion a la ovalbimina demostrd tener importantes efectos protectores
al disminuir la constriccion y la hiperreactividad bronquial [19], atribuidos a la
supresion de la Sintasa de Oxido Nitrico Inducible y consiguiente produccién
de Oxido Nitrico, inhibicién de la sintesis de citocinasinflamatorias y reduccion
del reclutamiento de eosindfilos en las vias respiratorias.

Glycyrrhiza glabra: la Glycyrrhiza glabra (familia Fabaceae), conocida co-
munmente como regaliz, es una hierba perenne que durante miles de afos se
ha utilizado como saborizante en alimentos y férmulas medicinales. En todo
el mundo la raiz de regaliz se ha venido utilizando desde siempre de forma
generalizada como tratamiento para la tos. Contiene componentes activos como
la glicirricina, acido glicirricinico, flavonoides, isoflavonoides y calconas. La
glicirricina y el acido glicirricinico son los principales componentes activos
y son potentes inhibidores del metabolismo del cortisol debido a que presen-
tan estructuras similares a los esteroides. La raiz de esta planta se ha venido
utilizando contra la tos, el resfriado, el asma y la EPOC [20]. La glicirricina
es un triterpeno glicosilado, un componente activo fundamental extraido de la
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planta G. glabra. La isoliquiritigenina, un flavonoide aislado de las raices de la G.
glabra, relajaba la musculatura lisa traqueal de los cobayas in-vitro e in-vivo. Se
han comprobado tanto in-vitro como in-vivo los efectos del acido glicirricinico
y la liquiritigenina (un flavonoide de la raiz de regaliz) en el asma.

Ocimum sanctum: la Ocimum sanctum (familia Lamiaceae), cuyo nombre
comun es albahaca morada, es una hierba anual que se ha venido utilizando
en el sistema de medicina tradicional indio. Tradicionalmente las hojas de esta
planta se han empleado contra la tos, el resfriado, el asma y la bronquitis [21].
Los componentes activos aislados de la O. sanctum son el eugenol, el carvacrol
y la cariofilina.

Piper longum: la Piper longum (familia Piperaceae) se utiliza habitualmente
en la medicina tradicional de Asia y las islas del Pacifico. La P. longum es muy
popular como remedio para el tratamiento de la tuberculosis e infecciones del
tracto respiratorio [22]. Los frutos y las raices de esta planta se han venido
empleando en el tratamiento del asma infantil [23]. La piperina es un gran
alcaloide aislado de los frutos de la P. longum y se observé que inhibe la li-
beracion de citocinas mediadas por los linfocitos T helper-2, la infiltracion de
eosindfilos y la hiperreactividad de las vias respiratorias en un modelo de asma
inducido por ovalbumina [24].

Zingiber officinale: 1a Zingiber officinale (familia Zingiberaceae) es un com-
ponente alimenticio conocido cominmente como jengibre. El rizoma esta
planta herbacea se ha utilizado de forma generalizada en el tratamiento del
resfriado, el asma y la bronquitis [20]. El aceite esencial de jengibre se llama
gingerol, que puede subdividirse en gingeroles, shogaoles, paradoles, zingeronas,
gingerdionas y gingerdiolas.

Asi pues, existen distintas formas de terapias naturales que son beneficiosas
para las personas con problemas respiratorios, desde pasar tiempo en espacios
naturales hasta la ingesta de plantas y partes de estas.

2.3. Beneficios de la balneoterapia

El uso de aguas minerales, vapores y peloides naturales en forma de bafios,
ingesta, inhalacion, etc., se conoce a nivel mundial como balneoterapia. El uso
del agua, sin importar sus propiedades quimicas/fisicas o su origen geologico,
para fines terapéuticos se conoce como hidroterapia [25]. La hidrologia/bal-
neologia médica posee un gran potencial en lo que respecta a cambios en el
estilo de vida gracias a la informacion y formacién sobre la prevencién primaria
y secundaria de enfermedades no transmisibles. Ademas se destaca como una
competencia médica independiente en el tratamiento de afecciones reumaticas,
enfermedades respiratorias crénicas y rehabilitacion [26, 27]. De esta forma, la
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balneoterapia podria ser una pieza eficaz en la Estrategia para la Prevencion y el
Control de Enfermedades no Transmisibles [28, 29] y la Cobertura Sanitaria
Universal (CSU) 2030 de la OMS, una iniciativa mundial para fortalecer los
sistemas sanitarios para una CSU, ofreciendo una plataforma de parteneriato
que incluye la red de balnearios y sus instalaciones, con el fin de establecer
colaboraciones con los sistemas publicos de salud en paises desarrollados y en
desarrollo y asi reducir la mortalidad de ERC vy, en general, reducir la croni-
cidad y los costes asociados [30, 31].

Las intervenciones con ejercicios terapéuticos en el agua dirigidos por
fisioterapeutas incluyen hidroterapia o balneoterapia y se emplean para la pre-
vencion y el tratamiento de enfermedades a través de intervenciones con agua
[32]. Se trata de un campo especializado del entrenamiento y la terapia fisica
que se utiliza para lograr la recuperacion funcional gracias a las propiedades
del agua [32, 33].

En personas recién diagnosticadas de EPOC, se podria recomendar la
realizacion de ejercicios de respiracion durante la inmersién en agua a 38°C,
como terapia fisica. El aumento de la presiéon abdomino-diafragmatica ayu-
da a elevar el diafragma y a exhalar el aire completamente, lo que provoca
una disminucion del espacio muerto. Ademas, se ha sefialado que la presién
hidraulica aumenta el gasto cardiaco, mejorando asi el intercambio de gases
a nivel de los capilares pulmonares. Ademas de estos efectos, la inhalacién de
gas con contenido de sulfuro de hidrogeno (H,S) termal disminuye la visco-
sidad del esputo [34].

Las inhalaciones con aguas termales (AT) son uno de los procedimientos
terapéuticos complementarios mas comunes en el tratamiento de problemas
respiratorios. Las inhalaciones con AT se pueden realizar en salas de inhalacion
de los balnearios, en centros de rehabilitacién o en casa, usando inhaladores
de diferentes tipos o, incluso, siguiendo el método tradicional, es decir, sim-
plemente usando un recipiente con una soluciéon de AT caliente y una toalla.
Independientemente del método que se utilice, se trata de que el AT nebulizada
entre por las vias respiratorias. Teniendo en cuenta que los primeros inhala-
dores no se disenaron hasta principios del s. XIX [35], todos los tratamientos
basados en inhalaciones utilizados con anterioridad se correspondian con el
ultimo método: inhalaciones de una soluciéon de AT caliente. Probablemente
la mejor manera de realizar las inhalaciones sea tomando banos calientes en
manantiales termales [36].

Casi todas las AT son soluciones hipertdnicas, sin embargo, la mayor dife-
rencia entre las AT y una solucion salina hiperténica, ambos usos siendo muy
generalizados para problemas de las vias respiratorias, consiste en la presencia
de otros iones, ademas de los de sodio y cloruro. La composicion mineral de
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cada agua termal determina sus biopropiedades, asi como el ambito de uso
para los sintomas de las enfermedades de las vias respiratorias. Como resultado,
existen al menos dos enfoques para describir los efectos de las inhalaciones
de AT en el sistema respiratorio y sus afecciones: por tipo y composicion de
las AT y por su efecto en cada sintoma de la enfermedad. En este estudio, se
optd por el segundo enfoque y se limitaron las condiciones de las afecciones
respiratorias a las mas comunes: sintomas derivados de la alergia, inflamacién
general de las vias respiratorias, infecciones recurrentes originadas por varias
causas, desequilibrio del sistema redox y el sistema oxidante-antioxidante, flujo
celular hacia las vias respiratorias, secrecién bronquial anormal, deterioro de la
funcién pulmonar y nasal y menor calidad de vida del paciente [37].

Resulta complicado establecer una diferenciacion clara de las aguas terma-
les en funcién de su composicion. Esto es asi debido a la omnipresencia de
los iones mas comunes como los de sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruro,
carbonato y bicarbonato o los sulfurosos. Una posible clasificacion deberia te-
ner en consideracion los iones mas abundantes, especialmente aniones. Segun
este principio, Albertini et al. [38] clasificd las aguas minerales en distintas
categorias: aguas de mineralizacion muy débil y aguas oligominerales, con un
contenido mineral inferior a 50 mg/l y 500 mg/l respectivamente; aguas sul-
furosas con un contenido minimo de 1 mg/l de H,S y/o sus respectivos iones
(S* y HS"); agua salina-bromuro-yoduro, con contenido de cloruro de sodio
e iones bromuro (Br") y yoduro (I"); aguas radioactivas con trazas de radon,
radio, uranio u otros elementos radiactivos; agua con sal (también llamada agua
salada o salmuera) que contiene principalmente cloruro de sodio, con otras sales
en concentraciones menores; agua sulfatada en la que predominan los iones de
sulfato (SO$7); aguas carbdnicas/bicarbonatadas que contienen CO, libre o el
ion HCO;; y aguas ferruginosas o con hierro-arsénico. Sin embargo, algunos
investigadores no detallan claramente qué tipo de iones derivados del azufre
(sulfato (SOj") en estado de oxidacién +6 o sulfuro (S* o HS") en estado de
oxidacidon -2) estan presentes en cada AT, por lo que la descripcion exacta es
atn mas complicada. En todo caso, cada tipo presenta unos efectos distintos en
el organismo sano y enfermo y sus propiedades bioldgicas dependen en gran
medida de la composicion idnica [37].

Otra caracteristica esencial de las afecciones respiratorias desde el punto de
vista del paciente es la calidad de vida. Debe tenerse en cuenta que las inhala-
ciones pueden realizarse en casa o en centros de rehabilitacion, pero también
como parte de un tratamiento de rehabilitacién en un balneario o durante una
estancia de promocién de la salud. En la mayoria de los casos, esta tltima
va acompanada de otros tratamientos y técnicas de rehabilitacion/relajacion
en funcion de las recomendaciones médicas. Se deben de considerar también
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otros factores asociados a una estancia en un balneario o spa, como un menor
nivel de estrés, sensacion de relajacion, mas tiempo libre, dieta equilibrada, que
contribuyen a mejorar la calidad de vida. Los factores que aqui se indican se
refieren tanto a las inhalaciones en casa o en centros de rehabilitacién como
las que forman parte de tratamientos en balnearios [37].

El entrenamiento fisico de alta intensidad en el agua una vez a la semana
durante seis meses demostr6 ser suficiente para prevenir el deterioro de la
funcioén respiratoria con respecto al estado inicial [39]. Segun otro estudio [40],
seis dias consecutivos de ejercicio a la semana seria mds conveniente que tres
dias alternos a la semana, aunque el tiempo acumulado del ejercicio fuera el
mismo. Pese a que los pacientes comenzaron con unos infimos valores basa-
les, este estudio revel6 los siguientes resultados funcionales: incremento de la
fraccion de eyeccion y del volumen espiratorio forzado en un segundo (VEFI)
y descenso de PaCO, con la hidroterapia. Estos resultados sugirieron que la
hidroterapia en una piscina con agua a 38°C durante 30 minutos al dia, seis
dias a la semana, durante dos meses, sirvié para mejorar la funcion cardiaca
en pacientes con EPOC.

El ejercicio en el agua también resulta interesante desde la perspectiva
de superacion de los miedos por parte de los pacientes y la socializacion, ya
que la depresion es el mayor confundidor de la EPOC [41]. Se demostré que
someterse a un tratamiento de salud en un balneario producia efectos positivos
en el estado psiquico y funcional de los pacientes con EPOC, llegando a ser
especialmente notables en aquellos con un grado moderado de EPOC [42].

La balneoterapia es una de las terapias mas comunes en las que se utilizan
recursos naturales para el tratamiento y la prevencién gracias a sus numerosos
efectos térmicos, mecanicos y quimicos. Son numerosos los documentos que
describen el uso de aguas minero-medicinales y la peloidoterapia a lo largo de
la historia. La Asociacion Europea de Rehabilitacion en Spas (ESPA), recomien-
da los tratamientos terapéuticos en balnearios como una solucién natural para
aliviar los sintomas provocados por infecciones y promover un sistema inmune
saludable [43]. Mas de 2/3 de los pacientes recurren a tratamientos terapéu-
ticos en balnearios entre cuatro y doce semanas tras la infeccién y un 30%
cuando han pasado ya mas de 12 meses [44]. Cada vez un mayor nimero de
investigaciones demuestran los beneficios de la balneoterapia en la eliminacién
del virus SARS-Cov2 y el tratamiento de la COVID persistente. Parece que la
exposicion de las células epiteliales de las vias respiratorias a inhalaciones de
fuentes naturales de H,S podrian influir sobre la entrada del SARS-CoV-2 en
estas células y evitar la expansion del virus hacia el tracto respiratorio inferior
y el pulmoén [45]. Tras un periodo de rehabilitacion en un balneario de monta-
na, el ensayo piloto demostré una mejora considerable de los sintomas clinicos
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de la COVID persistente: funcién pulmonar y regeneracion de la respiracion
mitocondrial deficiente de las plaquetas asociada al complejo I [46]. Tras 12
sesiones de ejercicios de hidroterapia mejoraron la calidad de vida, el sueno,
la ansiedad y, sobre todo, la fatiga [47].

2.4. Resumen

Las afecciones respiratorias en su conjunto plantean una importante problematica
de salud a nivel mundial. La prevencién y el control de las ERC es una parte
fundamental del Plan de Accién Mundial para la Prevenciéon y el Control de
las ENT, ENT 2013-2020, adoptado por la Asamblea de la OMS en 2013.

Los estudios demuestran una relacion positiva entre el tiempo que se pasa
en espacios naturales y la salud respiratoria, especialmente en la disminucién
de la mortalidad por causas respiratorias. La combinacion de pasar tiempo
al aire libre junto a la realizacién de actividad fisica proporciona numerosos
beneficios para prevenir y tratar los problemas respiratorios. Los sistemas de
medicina tradicional han demostrado ser eficaces a la hora de tratar afecciones
respiratorias y la evaluacion cientifica de estos ha demostrado la eficacia de las
plantas en el tratamiento de muchas de sus manifestaciones.

Asimismo, ultimamente, los tratamientos a base de aguas minerales y ter-
males han ido ganando en popularidad entre las personas con trastornos res-
piratorios. Las intervenciones terapéuticas con ejercicios en el agua dirigidas
por fisioterapeutas, los procedimientos de inhalacion tanto en casa como en
balnearios, asi como los ejercicios de respiracion durante inmersiones en agua
se utilizan como formas de prevencion y tratamiento de las afecciones a través
de las intervenciones del agua. Las terapias hidricas y naturales no solo bene-
fician a la salud fisica, sino que mejoran la calidad de vida general y ayudan
a reincorporarse a la vida social y profesional activas.
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Resumen: Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen una importante causa de mor-
bilidad y mortalidad en todo el mundo. Muchas de ellas son el resultado de estilos de vida poco
saludables como la inactividad fisica, la falta de una dieta saludable, el estrés, no dormir lo suficiente,
el tabaco y la falta de relaciones sociales plenas. Numerosos estudios han establecido una relacién
entre determinados mecanismos fisiopatologicos negativos y el desarrollo de enfermedades crénicas
como la enfermedad respiratoria. Las enfermedades respiratorias cronicas aumentan la carga de
enfermedad, discapacidad y mortalidad a nivel mundial. Debido a su complejidad y progresion, las
enfermedades respiratorias crénicas suponen una problemdtica para los sistemas sanitarios de todo
el mundo y estan consideradas como unas de las enfermedades cronicas mds comunes y costosas.
Un gran niimero de casos de enfermedades respiratorias estan causados por el consumo de tabaco,
aungque la inactividad fisica y los hadbitos alimenticios poco saludables también desemperian un papel
importante en el desarrollo de la enfermedad. Cuando las personas estdn estresadas, fuman mads,
comen peor y hacen menos ejercicio. La combinacion de estrés, falta de ejercicio, ingesta compulsiva
de alimentos poco saludables, trastornos del suefio y tabaquismo provoca problemas pulmonares. Los
estudios confirman la relacién existente entre la inactividad fisica y las enfermedades respiratorias
crénicas, que afectan negativamente a los resultados clinicos y a la calidad de vida. Por lo tanto,
hay que prevenir las enfermedades respiratorias cronicas antes de que se presenten mediante la
adopcion de un estilo de vida saludable. Por otro lado, los pacientes con enfermedad respiratoria
progresiva registran una disminucién adicional en la actividad fisica, lo que los lleva a un circulo
vicioso de inactividad y resultados clinicos negativos con escasas tasas de recuperacion a largo
plazo. Es recomendable que las personas de cualquier edad adopten hdbitos de vida saludables en
estos seis dmbitos: actividad fisica, alimentacion, suefio, disminucién del estrés, relaciones sociales
saludables y eliminacién de sustancias de riesgo (tabaco y alcohol). Un estilo de vida saludable
puede prevenir el desarrollo de enfermedades crénicas, sobre todo, de enfermedades pulmonares, lo
que genera efectos positivos en la salud publica a nivel mundial y en la calidad de vida general.

3.1. Estilo de vida y motivacidon para una conducta saludable

La OMS estima que en las proximas dos décadas se produciran unos 90 millo-
nes de fallecimientos anuales en todo el mundo; segtn el estudio, 2/3 de estos
fallecimientos estaran causados por enfermedades no transmisibles (ENT), lo
que supone un aumento del 90% con respecto a 2019 [1]. En la tasa de mortali-
dad mundial influyen varias categorias de enfermedades no transmisibles como
las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
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respiratorias [2]. Por ejemplo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica es
la principal causa de muerte tras las enfermedades cardiovasculares. La cuestion
que se plantea es por qué seguimos enfermando y registrando unas tasas de
mortalidad tan elevadas a causa de enfermedades cronicas, a pesar de todos los
avances médicos y el desarrollo tecnolégico. En los paises desarrollados, uno de
los factores mds importantes que determinan el estado de salud de la poblacién
es el estilo de vida [2]. Los estudios confirman que un elevado porcentaje de
consultas de atencion sanitaria se deben a enfermedades asociadas al estilo de
vida que podrian evitarse [3].

Ciertos efectos negativos en la salud de las personas pueden estar cau-
sados por seguir estilos de vida poco saludables como la falta de ejercicio,
una alimentacion poco equilibrada, el consumo de alcohol o tabaco, asi como
conductas diarias individuales poco saludables [2,3]. Con el fin de ofrecer una
respuesta a estos desafios, es necesario poner todo nuestro empefio para seguir
mejorando la salud de las personas.

Los cambios en el estilo de vida parecen ser tan eficaces como las terapias
con medicamentos. Numerosos estudios sostienen esta idea y confirman que un
estilo de vida saludable ofrece mayores beneficios que algunos medicamentos. Por
ejemplo, si se sigue de la forma adecuada, los efectos del estilo de vida pueden
ser casi equivalentes a los de un ciclo de medicamentos [4]. Esta generalmente
aceptado que el estilo de vida puede influir en la incidencia y pronodstico de
numerosas enfermedades [5]. Los estudios confirman que el prondstico de los
pacientes con enfermedades respiratorias depende mas de la actividad fisica
que del deterioro de la funcién pulmonar. Por ejemplo, caminar de manera
regular reduce la incidencia de la muerte relacionada con la neumonia. En el
caso de otras patologias, el ejercicio regular influye en la evolucién y el pro-
noéstico de la diabetes, la dislipidemia y las enfermedades cardiovasculares [5].
Asi pues, hay que considerar detenidamente la relacion existente entre estilo
de vida y salud [6].

El estilo de vida es una de las maneras mas notables de prevenir o tratar
esta plaga de nuestros dias. ‘Estilo de vida’ se refiere a la forma en que una
persona o un grupo de personas viven su vida y abarca las rutinas diarias, los
habitos cotidianos, las actitudes y las elecciones [6]. Las intervenciones sobre
el estilo de vida se emplean como terapia para mejorar la salud y la calidad
de vida. La medicina relacionada con el estilo de vida considera distintos an-
tecedentes a diversos niveles de causalidad, ademds de factores e indicadores
de riesgo. Se pone el foco en cambiar conductas relacionadas con el estilo de
vida como dejar de fumar, reducir el consumo de alcohol, aumentar la actividad
fisica, llevar una alimentacion sana de dieta mediterranea, mejorar la calidad
del sueno, asi como el bienestar mental y emocional [3]. Estos principios de la
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medicina relacionada con el estilo de vida sugieren que estamos ante un ins-
trumento eficaz al que se puede acceder sin esfuerzo, que es facil de aplicar, en
cualquier lugar y muy econdémico. Sin embargo, las personas tienen que estar
motivadas para adoptar estilos de vida saludables. Los cambios que hay que
hacer para que las personas se aparten de los habitos nocivos no suelen resultar
sencillos. La motivacion es una fuerza que impulsa a la persona a satisfacer
una necesidad personal concreta. En el contexto de conseguir una conducta
saludable, la motivacion se refiere a la voluntad de la persona de cambiar una
conducta con el fin de mejorar la salud [7]. La motivacién para conseguir un
estilo de vida positivo desempefia un papel fundamental para conservar una
buena salud [7,8]. La aplicacion de las premisas de la medicina relacionada con
el estilo de vida debe trascender la practica clinica para englobar la politica
sanitaria publica y la prevencion. El estilo de vida puede deberse a una acciéon
individual o colectiva y puede provocar efectos considerables en la salud de las
personas. Como ya se ha indicado, las enfermedades cronicas mas comunes estan
intimamente ligadas al estilo de vida, es decir, a aspectos como una actividad
fisica deficiente, una dieta desequilibrada, el estrés, una baja calidad del sueno
y el tabaco. Por lo tanto, es importante hacer cambios en el estilo de vida que
animen a dar pequefios pasos hacia conductas saludables que pueden dar pie
a cambios de vida positivos [7]. En el tratamiento se utilizarian intervenciones
clinicas (centradas en el paciente) y de politica sanitaria [3].

3.2. Estilo de vida poco saludable, mecanismos fisiopatologicos
y enfermedad respiratoria

Millones de personas viven siguiendo un estilo de vida poco saludable. Un
estilo de vida poco saludable produce efectos devastadores en la salud fisica
y mental de las personas [6]. Entre los habitos de vida nocivos se encuentran
la actividad fisica deficiente, el tabaco, el insomnio crénico, la fatiga croénica,
la inapetencia por alimentos saludables y recién cocinados y unas relaciones
interpersonales pobres, tanto en el dambito laboral como en el familiar [7]. Estos
conducen a la enfermedad, la discapacidad e incluso la muerte. Un estilo de
vida poco saludable puede causar problemas como trastornos del metabolismo,
dolencias en huesos y articulaciones, enfermedades cardiovasculares, hiperten-
sién, obesidad, enfermedad respiratoria, tumores malignos, trastornos mentales
y muchos problemas mas [6].

A menudo las personas son conscientes de que tienen que hacer cambios,
pero no hacen nada para remediarlo. Simplemente carecen de motivacion
y determinados habitos poco saludables les atenazan de tal manera que, por
ejemplo, sienten un deseo irrefrenable de atiborrarse de comida, consumir
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comida rapida, alimentos salados y dulces, beber alcohol, fumar, no seguir
rutinas de suefio, etc. Cuando padecen una enfermedad, es mas probable
que vayan al médico y pidan ayuda, aunque no hayan hecho nada antes para
prevenir la enfermedad. Pero incluso estando enfermos, no hacen ningun
cambio en su estilo de vida y prefieren tomar medicacién para combatir los
sintomas que padecen [9]. Adoptar un estilo de vida saludable no es sencillo
ni automatico [10]. En todo caso, la medicacion, por muy eficaz que sea, no
puede propiciar cambios en el estado de salud si no se abandonan los habitos
de vida poco saludables. Por ejemplo, las personas con enfermedades respira-
torias crénicas que no paran de fumar, mantienen elevados niveles de estrés,
y no intentan cambiar de habitos, aunque sean conscientes de la situacién
en la que se encuentran y de las posibles consecuencias que pueda tener la
asociacion de su enfermedad con sus habitos nocivos de vida [11]. Ademas, se
cree que varios mecanismos patogénicos estimulados por determinados habitos
nocivos influyen en la progresion y evolucidon de la enfermedad respiratoria
[5]. Por ejemplo, entre los alimentos con mayores niveles de productos finales
de glicacion avanzada (AGEs, por sus siglas en inglés) se encuentran la carne
roja, algunos tipos de quesos, los huevos fritos, la mantequilla, la mayonesa,
los aceites, los alimentos fritos y los productos ultra-procesados, que tam-
bién presentan altos niveles. Los AGEs, que se producen principalmente por
tratamiento térmico, tienen una gran presencia en la dieta de hoy en dia. Se
sabe que su ingesta aumenta el estrés oxidativo y la inflamacion, lo que se ha
relacionado con la epidemia de diabetes y enfermedades cardiovasculares que
se sufre en la actualidad [12].

El pulmén puede ser sensible al estrés oxidativo interno provocado por
las especies reactivas de oxigeno liberadas por las células inflamatorias activa-
das, sobre todo, neutrdfilos y macréfagos pulmonares, asi como por el estrés
oxidativo externo producido por el consumo de tabaco y la contaminacién
atmosférica interior y exterior [13]. En las enfermedades respiratorias cronicas
el estrés oxidativo puede verse agravado por el descenso de los antioxidantes
enddgenos y la ingesta inadecuada de antioxidantes por medio de la alimenta-
cién [13]. El estrés oxidativo puede resultar un factor determinante en el caso
de las enfermedades respiratorias cronicas debido al desarrollo de inflamacién
cronica, la induccion de senescencia celular y autofagia deficiente, una menor
reparacion del ADN, una mayor autoinmunidad y secreciéon de mucosidad
y a una respuesta antinflamatoria retardada a los corticosteroides [13]. Asi pues,
la patogénesis de las enfermedades respiratorias cronicas se ve acrecentada por
el estrés oxidativo, que puede igualmente acelerar la progresion de la enferme-
dad, agravar los sintomas y aumentar las comorbilidades. Esto sugiere que los
antioxidantes pueden ser de utilidad para el tratamiento de la enfermedad [13].
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Los dos indicadores mas importantes de las enfermedades respiratorias
crénicas son el estrés oxidativo y la inflamacidn [14]. El estrés oxidativo es
el resultado del desequilibrio que se produce por un exceso de oxidantes
y la capacidad de los antioxidantes. Por una parte, las sustancias reactivas de
oxigeno y nitrégeno (ROS y NOS, por sus siglas en inglés) contribuyen a una
actividad fisiologica saludable; de otra, una cantidad elevada de oxidantes
puede también danar el ADN, causar una peroxidacion proteica y lipidica,
asi como desencadenar otras reacciones oxidativas [14]. Un sistema reforzado
enzimatico y no enzimatico de antioxidantes ayuda a las células a proteger-
se del dafio oxidativo. En las enfermedades respiratorias cronicas, las ROS
pueden contribuir a agravar la inflamacién, de manera directa o indirecta,
mediante la generaciéon de productos de peroxidacion lipidica. Las células
y los tejidos estan constantemente expuestos a oxidantes, una exposicion que
puede darse por dos vias. Exdgenamente mediante la inhalacién de humo del
tabaco o aire contaminado, y endégenamente en las mitocondrias, sistémi-
camente en los fagocitos e intracelularmente en las células epiteliales [14]. El
estrés oxidativo puede afectar directamente al tejido pulmonar alterando el
ADN, los lipidos o las proteinas. Asimismo, puede desencadenar reacciones
celulares causantes de una respuesta inflamatoria en el pulmoén, lo que puede
provocar un deterioro del tejido pulmonar [15-17]. Ademas, la inflamacién
estd originada por la actividad de los neutrdfilos, macrofagos, eosindfilos, ci-
toquinas, quimioquinas, proteinas en fase aguda y otras células inflamatorias.
La activacion de los factores de transcripcion sensibles a la redox, como el
factor nuclear kappa B (NF-xB), la induccion de autofagia y la respuesta de
proteinas desplegadas son los interruptores moleculares que pueden generar
respuestas inflamatorias en enfermedades respiratorias crénicas y amplificar
los procesos inflamatorios [15].

La préctica regular de ejercicio puede reducir la respuesta simpatica y pro-
teger contra la regulaciéon aumentada de las citoquinas inflamatorias [18]. El
ejercicio diario activa el nervio vago y las vias colinérgicas antiinflamatorias
que estimulan la respuesta parasimpatica. Este nervio libera acetilcolina, que
inhibe la generacion de citoquinas proinflamatorias. El nervio vago es conocido
principalmente por los efectos que produce en el corazon, ya que disminuye
la frecuencia cardiaca basal y reduce la frecuencia cardiaca durante el esfuerzo
sub-maximo. El ejercicio es muy beneficioso para las personas con enfermedad
respiratoria [18].

Los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas muestran un patrén
de déficit de ejercicio en todas las fases de la enfermedad, lo que afecta nega-
tivamente a la funcién pulmonar, las condiciones extrapulmonares, la calidad
de vida e incluso a la supervivencia [19].
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3.3. Actividad fisica y sus implicaciones en las enfermedades
respiratorias

La actividad fisica de las personas afectadas por una enfermedad respiratoria
depende de factores fisioldgicos, conductuales, sociales y culturales [20,21].
La inactividad fisica es un indicador muy relevante para el prondstico de la
progresion de la enfermedad respiratoria [21]. Aun asi, la inactividad fisica es
mas habitual entre los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas que
en la poblacidon sana. Asimismo, los pacientes que se encuentran en fases tem-
pranas de enfermedad respiratoria presentan inactividad fisica, antes incluso de
comenzar a padecer sintomas respiratorios. Esta situaciéon no esta relacionada
exclusivamente con un estado avanzado de la enfermedad. Ademds, el nivel
de actividad fisica varia en funcidn de los sintomas diarios, como la disnea
y la fatiga [21].

En pacientes con enfermedad respiratoria, la disminucién del nivel de
actividad fisica conlleva un mayor riesgo de agravamiento de los sintomas
y hospitalizaciones, asi como de muerte en general. Segun algunos estudios,
un descenso gradual de la actividad fisica predice la mortalidad [21]. Por otra
parte, algunos estudios confirman que la actividad fisica sostenida en el tiempo
produce efectos preventivos contra el agravamiento de la sintomatologia y las
hospitalizaciones [21]. Ademas, la actividad fisica diaria se relaciona con la
autosuficiencia, es decir, la capacidad idea de poder completar con éxito una
tarea determinada por uno mismo. Los estudios han demostrado igualmente la
relacion existente entre actividad fisica y un mal estado de salud [21].

La inactividad fisica presenta una serie de efectos negativos en el sistema
inmune, al promover la inflamacién del microbioma, aumenta las citoquinas
proinflamatorias circulantes y dafia la respuesta antiinflamatoria de las mioqui-
nas [18]. La relacion entre inactividad fisica e inflamacion leve sigue ddndose
incluso cuando se consideran variables de confusién como la actividad fisica
intermitente, el IMC, la hiperglucemia y la obesidad. La sarcopenia, definida
como la pérdida progresiva de masa muscular, fuerza y potencia muscular
ha estado siempre asociada a la edad, aunque cada vez mads se asocia con la
inactividad fisica [18]. Al ser habituales la inactividad fisica y la obesidad, es
frecuente que se den a la misma vez y desemboquen en una obesidad sarcopé-
nica, lo que complica aun mas la restauracion de los beneficios inmunoldgicos
del ejercicio [18].

Como parte de la estrategia terapéutica para aumentar las capacidades
funcionales y la calidad de vida de los pacientes, el ejercicio puede mejorar
los resultados clinicos del tratamiento terapéutico, asi como elevar el nivel
asistencial de los pacientes con enfermedades respiratorias [22]. Los programas
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de ejercicios alivian los sintomas, mejoran el rendimiento fisico y la calidad
de vida relacionada con la salud de los pacientes con enfermedades respira-
torias. Sin embargo, los beneficios no siempre se traducen en mayores niveles
de actividad fisica. Por lo tanto, segtin las recomendaciones para tratamientos
pulmonares, la gran mayoria de pacientes deberian poder hacer ejercicio [23].

Durante la rehabilitaciéon pulmonar los pacientes con enfermedades respi-
ratorias pueden presentar distintos patrones en términos de cambios en el nivel
de actividad. Para atacar el sedentarismo los pacientes pueden recurrir a una
actividad fisica de baja intensidad. A los pacientes que sufren un estrechamiento
moderado de las vias respiratorias puede serles de utilidad una intervencién de
baja intensidad. Los beneficios de dejar de fumar pueden verse potenciados por
la practica de ejercicio fisico. Los exfumadores que practican alguna actividad
fisica pueden experimentar una mejora en la calidad de vida [23].

3.4. Efectos de una alimentacion saludable en la prevencion
de enfermedades respiratorias

Una dieta poco saludable puede ser uno de los principales causantes del de-
terioro de la funcién pulmonar, por lo que los habitos alimenticios pueden
cuidar la salud respiratoria [24]. Aunque dejar de fumar sigue siendo la prin-
cipal recomendacion de salud publica en casos de enfermedad respiratoria, la
complejidad de la mayoria de enfermedades respiratorias crénicas permiten
intervenciones dedicadas a otros factores de riesgo como la alimentacion [24].
Una dieta poco saludable puede influir en la predisposicién a una enfermedad
respiratoria [15]. Ademads, el tabaco, junto con una dieta poco saludable y el
abuso de alcohol, pueden afectar negativamente a la funcién pulmonar [24].
El consumo de grandes cantidades de carne procesada se ha venido relacio-
nando con un mayor riesgo de enfermedad respiratoria. Esto podria deberse
a los altos niveles de productos de glicacién avanzada y nitritos, que pueden
causar dafio oxidativo e inflamacion. Asimismo, se sabe que una dieta poco
equilibrada con consumo de grandes cantidades de hidratos de carbono y gra-
sas saturadas reduce la diversidad del microbioma y aumenta los niveles de
microorganismos proinflamatorios [18]. El aumento de peso y la proliferacion
de lipocitos llenos de macréfagos que producen adipoquinas, un tipo de ci-
toquinas proinflamatorias que provocan inflamacion leve, estdn relacionados
con una dieta poco equilibrada [18]. Ademas, la alimentacién puede influir en
los efectos derivados de factores ambientales nocivos o de la predisposicion
genética [15].

Los efectos nocivos del tabaco sobre la funcién pulmonar podrian con-
trarrestarse con determinados antioxidantes y acidos grasos naturales de la
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dieta [24]. El consumo de alimentos como frutas y verduras ricas en vitaminas
antioxidantes, minerales y fibra podria repercutir positivamente en la fisiopato-
logia de la enfermedad respiratoria [24]. Por otro lado, se sabe que una dieta
saludable y un indice de masa corporal normal contribuyen a la buena salud
del microbioma y el mantenimiento de las bacterias antiinflamatorias. Asimismo,
los cambios en la alimentacién pueden influir en el desarrollo y la progresion
de la enfermedad respiratoria. Algunos estudios sefialan que la alimentacién
puede influir en la aparicion y la evolucién de enfermedades obstructivas de
las vias respiratorias como la EPOC y el asma [23]. Mas concretamente, los
factores relacionados con la alimentacion pueden tener efectos protectores de
los procesos bioldgicos que intervienen en la funciéon pulmonar, el desarrollo
y la evolucién de la enfermedad [15].

Los estudios han demostrado la relaciéon existente entre un patréon de
alimentacion con un consumo de verduras insuficiente y la prevalencia de
enfermedades respiratorias cronicas [24]. En la enfermedad respiratoria una
dieta saludable puede influir en las condiciones antiinflamatorias y de los
antioxidantes [15]. Una dieta rica en fibra puede mejorar igualmente la salud
respiratoria [25]. Los estudios confirman que un alto consumo de fibra puede
reducir el riesgo de enfermedad respiratoria y sus complicaciones [26]. Algunos
estudios determinan que los pacientes con enfermedad respiratoria que siguen
una dieta mediterranea presentan una mejor funcién pulmonar [24]. La dieta
mediterranea tradicional se refiere a una alimentacién equilibrada a base de un
elevado consumo de frutas, verduras, cereales integrales, pescado, frutos secos
y aceite de oliva. Estos alimentos son ricos en fibra, antioxidantes, compuestos
fenodlicos y acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, que tienen efectos
antiinflamatorios y antioxidantes [24]. Hay estudios que demuestran que la
ingesta de al menos 25 g de fibra al dia reduce el riesgo de EPOC en personas
que llevan fumando mucho tiempo. Ademas de dejar de fumar, el consumo
de fibra como parte de la dieta, como un factor de estilo de vida modificable,
puede igualmente reducir el riesgo de enfermedad respiratoria. Asi pues, se
recomienda aumentar el consumo de productos ricos en fibra y la dieta medi-
terranea en general [24, 26].

En el caso de muchas enfermedades respiratorias, cada vez mas se esta
reconociendo la influencia que tienen las elecciones alimenticias realizadas en
la primera infancia y a lo largo del tiempo, lo que abre el abanico de opciones
para prevenir la enfermedad [15]. Esto es algo muy relevante, ya que la salud
respiratoria se ha venido relacionando con una alimentacion saludable durante
la infancia [27]. La infancia es un periodo muy delicado que puede afectar a la
salud respiratoria a lo largo de la vida [27]. Por este motivo, es fundamental
desarrollar habitos alimenticios saludables desde la infancia [28].
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3.5. Mecanismos del estrés, estrés oxidativo y enfermedades
respiratorias

Es ampliamente conocido lo perjudicial que es el estrés para la salud. Segtiin
algunos estudios, la percepcion del estrés y su proceso de evaluacion pueden
desencadenar respuestas biologicas, conductuales y sociales de afrontamiento
que pueden desencadenar otros procesos bioldgicos en el organismo que son
perjudiciales para la salud. Las situaciones estresantes de la vida pueden pro-
vocar cambios fisiologicos, como el aumento de la tension arterial y hormo-
nas del estrés, pero también un deterioro de la funcién inmunitaria. El estrés
puede afectar también a la conducta, por ejemplo, aumentando el consumo de
alcohol o tabaco, acompafiado de una disminucién del tiempo de suefio y del
ejercicio [29]. Por consiguiente, las situaciones vitales estresantes pueden dispa-
rar el riesgo de desarrollar un buen nimero de enfermedades. Entre otros, la
respuesta al estrés conlleva cambios en las funciones corporales del individuo.
La activacion del sistema de estrés desencadena una serie de cambios de orden
fisioldgico, conductual, psicolégico y fisico que se conocen como el sindrome
de estrés [30]. El patrén general de respuesta al estrés (sindrome de estrés) esta
destinado a mantener la homeostasis y prevenir amenazas al organismo [30].
Sin embargo, esta respuesta al estrés es altamente individual y es imposible
predecir como y de qué manera se va a manifestar, ya que esta condicionada
por la reactividad general del organismo [30]. En funcién del control que cada
individuo tenga sobre determinadas situaciones, los procesos del estrés que afec-
tan a la salud pueden clasificarse en beneficiosos y gestionables, pero también
en perjudiciales. Algunos sucesos estresantes pueden afectar negativamente a la
conducta, la capacidad cognitiva, la fisiologia e incluso la salud neuroldgica de
la persona [30]. Tampoco hay que perder de vista que el estrés es una respuesta
del organismo a estresores, como factores ambientales nocivos o adversos. En
sentido fisiopatoldgico, el epitelio respiratorio esta expuesto a una gran cantidad
de estresores, como la inhalacién de toxinas y el humo del tabaco [31].

Las rutas de respuesta al estrés determinan si se tiene tolerancia o si ter-
mina provocando alguna dolencia [31]. Ademas, estas rutas pueden activarse
por infecciones viricas (virus de la gripe, coronavirus u otros), infecciones bac-
terianas (p. ej. Pseudomonas aeruginosa), inflamacion, humo y gases de escape,
hipertensién pulmonar, fibrosis pulmonar, tumores malignos en las glandulas
mamarias, entre otros [31]. La respuesta integrada al estrés, que sintetiza las
sefiales de distintos estresores, es fundamental para la patogénesis de la enfer-
medad respiratoria [31].

Las distintas interacciones del cortisol afectan al metabolismo de los hidra-
tos de carbono, las proteinas y los lipidos. Mediante las respuestas del cortisol
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el estrés crénico y endocrino estan asociados a la resistencia a la insulina, la
intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus [32]. La accién directa del cortisol
en el higado y sus efectos en la actividad de la insulina son las dos maneras
en que afecta al metabolismo de la glucosa. Aunque el aumento de la glucosa
en sangre va acompanado de una mayor secrecion de insulina, el efecto de la
insulina queda desactivado por el cortisol, que es un inhibidor de esta [30,
32]. Ademas, el cortisol impide que la célula pueda hacer uso de la glucosa,
por lo que se genera una resistencia a la insulina. El cortisol no solo moviliza
aminodcidos de los musculos e inhibe el funcionamiento de la insulina, sino
que también aumenta el nimero de enzimas que transforman los aminodci-
dos en glucosa y contribuye a la gluconeogénesis. Se potencian los efectos de
la epinefrina y el glucagén al aumentar la gluconeogénesis y el glucégeno en
el higado. De esta forma, el cortisol contribuye al aumento de los niveles de
glucosa en sangre [30].

Como producto principal y final del eje HHA, el cortisol es esencial para
mantener la homeostasis fisiologica y la respuesta al estrés del organismo [30].
Su ritmo circadiano es muy distintivo y fascinante en los seres humanos [30]. El
ritmo circadiano, la sensibilidad del sistema limbico y el ntcleo paraventricular
a los estimulos entrantes, la magnitud del factor estresante, la retroalimenta-
cién negativa, la informacién y receptividad a la retroalimentacion, influyen de
diferentes maneras en la secrecion de cortisol.

Aunque esta clara la importancia del cortisol en la fisiologia humana, el
impacto de una falta de regulaciéon en los mecanismos fisiopatoldgicos y el
contexto clinico no puede predecirse exactamente sin comprender mejor como
el cortisol se regula y cumple su funcién en seres humanos sanos [30]. Por
ejemplo, teniendo en cuenta que tanto el hipercortisolismo como el hipocor-
tisolismo estan relacionados con el estrés cronico y problemas de salud, se
desconocen los detalles de la relacion que existe entre el funcionamiento del
eje HHA y diversas condiciones de salud [30,33]. La revision sistematica, que
abarcaba unos 100 estudios que analizaban cdmo afectaba el cortisol a la salud
y a diversas enfermedades, establecié diversas relaciones entre las condiciones
de salud y los niveles basales de cortisol, asi como una relacién positiva entre
el aumento de la respuesta de cortisol al despertar y unas buenas condiciones
de salud [34].

El dafio en los tejidos y el envejecimiento prematuro son el resultado del
estrés psicoldgico, el ritmo de cortisol alterado y desequilibrios hormonales
continuados, con un aumento del estrés oxidativo y los procesos inflamatorios
[30, 35]. El estrés debilita el sistema inmune y disminuye el efecto antiinfla-
matorio del cortisol, aumentando asi la probabilidad de infecciones y procesos
inflamatorios. Las reacciones oxidativas intracelulares provocadas por el cortisol
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pueden acelerar la apoptosis celular. Ademas, en las personas que sufren estrés
el proceso de replicacion del ADN se ve seriamente afectado [30]. Algunos
estudios ponen de manifiesto la relacion existente entre el estrés y la aparicion
de tumores malignos, es decir, el papel que el estrés puede desempeiiar en el
desarrollo de varios tumores y cambios metastdsicos, destacando la relacion
con sucesos vitales estresantes, la duracion del estimulo causante del estrés
y factores de personalidad [30, 36, 37].

Como ya se ha indicado, el estrés oxidativo puede agravar los mecanismos
fisiopatolégicos daninos. Algunos estudios han descubierto una relacion entre
la respuesta excitativa del cortisol como indicador de estrés y el estrés oxida-
tivo [38]. El estrés oxidativo aumenta considerablemente en los pulmones de
personas con enfermedad respiratoria [13].

Los efectos de los eventos estresantes de la vida en resultados fisicos como
la disnea, estado de salud y exacerbaciones pulmonares pueden presentarse en
estos pacientes. Algunos estudios han demostrado que la tristeza y la ansiedad
aumentan la probabilidad de empeoramiento o fallecimiento en pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas [29]. Ademads, la situaciones vitales estre-
santes estan relacionadas con un descenso de la actividad fisica [29].

Para fortalecer la resiliencia y prevenir enfermedades respiratorias cronicas,
hay que adoptar métodos constructivos de desarrollo personal y un estilo de
vida saludable [30].

3.6. Privacion del sueio, consecuencias en el metabolismo
y relacion con las enfermedades respiratorias

El suefio es uno de los seis pilares que sustentan un estilo de vida saludable,
un pilar que se soslaya a menudo y que puede constituir una medida pre-
ventiva importante y un indicador del estado de salud actual [2]. A menudo
estd detras de la aparicion de otras complicaciones de salud. Un amplio por-
centaje de la poblacion, sobre todo las personas mayores, tiene problemas de
suefio o duerme menos de lo que se considera saludable [39]. Un suefio de
mala calidad produce efectos de gran alcance en la salud. Incluso una noche
de privacion del suefio provoca que el sistema respiratorio sea menos eficaz
mediante la alteracion del componente cortical, lo que reduce a la mitad
la resistencia inspiratoria [40]. Durante los confinamientos provocados por
la COVID-19, se produjeron alteraciones de los patrones de suefio entre la
poblacion croata [41, 42]. La privacion del suefio se ha venido relacionando
con la respuesta inmunitaria adaptativa, lo que puede causar inflamacion
crénica y un mayor riesgo de enfermedades autoinmunes, metabdlicas y neu-
rodegenerativas [43].
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En pacientes con enfermedad respiratoria, el sueflo puede enfocarse desde
dos puntos de vista. En primer lugar, como ya se ha indicado, los trastornos del
suefo o la privacion del suefo afectan negativamente a la salud de las personas,
activando una amplia variedad de mecanismos fisiopatoldgicos negativos y el
desarrollo de enfermedades.

Seguin algunos estudios, las personas con enfermedad respiratoria pro-
gresiva pueden sufrir mayores efectos negativos debido a un suefio deficiente
o interrumpido que por el tabaco que solian consumir [44]. Por ejemplo, los
pacientes con EPOC que duermen poco presentan un 95% mas de probabi-
lidad de padecer un brote que los que duermen lo necesario [44]. Por otro
lado, la propia enfermedad respiratoria provoca trastornos del suefio, ya sea
porque dificulta la respiraciéon o por otros sintomas, como la tos, que hace
que dormir se torne imposible [45]. De esta manera, se establece un circulo
cerrado de relaciones causales. Por este motivo, es vital que las personas con
enfermedad respiratoria se traten los sintomas de la enfermedad para resolver
los problemas de suefio. No obstante, algunos sintomas presentan tal gravedad
que interfieren en el descanso nocturno y en el bienestar general cotidiano.
Ademads, dormir cinco horas o menos por las noches de manera habitual esta
relacionado con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades infecciosas agu-
das como la neumonia [46]. Existe una fuerte conexion entre la enfermedad
respiratoria y el suefio [45].

La apnea obstructiva del suefo, la apnea central del suefo y la hipoventila-
cidn relacionada con el suefo son todas ellas ejemplos de trastornos respiratorios
relacionados con el suefio [45, 47]. Los trastornos del suefio como el insomnio
o la apnea del suefio pueden agravar los sintomas del asma. Los ataques de asma
nocturnos pueden estar provocados por la apnea del suefo, una afeccion que
se caracteriza por pausas frecuentes en la respiracion. Segun algunos estudios,
la apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo mas para los brotes de
asma. Los mecanismos que contribuyen a un empeoramiento del control del
asma en pacientes que también presentan apnea obstructiva del suefio son el
reflujo gastroesofagico, la inflamacién, asi como los efectos indirectos sobre la
disnea de la disfuncion cardiaca producida por apnea obstructiva del sueno
[48]. La falta de sueno reparador puede también debilitar el sistema inmune,
lo que hace que los pacientes con asma sean mads vulnerables [46].

En el caso de enfermedades respiratorias crénicas, los trastornos del suefo
estan causados por sintomas como la tos, la disnea y las sibilancias. Las difi-
cultades respiratorias nocturnas y las comorbilidades como la apnea del sueno
pueden afectar a la calidad del suefo. En pacientes con enfermedades respira-
torias cronicas son frecuentes el insomnio y la apnea del suefo [49]. La terapia
de oxigeno complementaria puede igualmente empeorar significativamente la
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hipoventilacion y producir efectos catastréficos. Por ultimo, hay estudios que
han detectado una relacion entre el sindrome de piernas inquietas y la EPOC
debido a la hipoxemia o la hipercapnia, lo que implica un alto riesgo de tras-
tornos del suefio [49].

En lineas generales, diversos sintomas respiratorios, como la tos y la disnea,
pueden agravarse durante el suefo, lo que provoca interrupciones del suefio y una
mala calidad de este. En pacientes con hipertension pulmonar son habituales
los trastornos del suefio. La hipoxia y los bajos niveles de oxigeno asociados
a la apnea del suefio pueden agravar la hipertensiéon pulmonar y aumentar la
presion cardiaca [47]. Ademas, la privacion del suefio en pacientes con fibrosis
quistica puede deteriorar la funcién inmune, agravando los sintomas respira-
torios y aumentando el riesgo de infeccion [50]. En pacientes con enfermedad
respiratoria, la somnolencia durante el dia, la fatiga y una menor calidad de
vida pueden ser consecuencia de trastornos del suefio. En otro orden de cosas,
el suefo, la inactividad y la actividad fisicas estan fuertemente correlacionados
con el estado de salud [51]. En pacientes con sintomas respiratorios, la calidad
del suefio ha demostrado ser un indicador de la mortalidad, hospitalizaciones
a causa de enfermedades respiratorias, la calidad de vida relacionada con la
salud y la gravedad de los sintomas durante el dia [51]. Aparte de la calidad del
suefo, los estudios confirman que, para lograr beneficios importantes para la
salud, es recomendable realizar 150 minutos de actividad fisica al menos a una
intensidad moderada a la semana [51]. Sin embargo, en el caso de personas
con enfermedades respiratorias cronicas, el ejercicio moderado tiende a verse
sustituido por actividades sedentarias [51]. Esto puede producir efectos negativos
graves en otras enfermedades respiratorias y en comorbilidades pulmonares cro-
nicas como enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca, hipertension,
diabetes y cancer [52]. Basaindonos en estas correlaciones, la calidad del sueno
y la actividad fisica pueden influir en los procesos metabdlicos, que a su vez
repercuten en el tratamiento de las enfermedades respiratorias, su prevencion
y el mantenimiento de la salud en general [46,49,51].

3.7. Tabaco, alcohol y drogodependencia como factores
de riesgo de enfermedades respiratorias

Se estima que en el mundo hay 1300 millones de fumadores y que la mayoria
de ellos se encuentran en paises subdesarrollados o en desarrollo [53]. En
todo el mundo se estan implantando iniciativas para frenar el consumo de
tabaco, ya que constituye la primera causa de muerte evitable [54]. Los fu-
madores presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades respiratorias
y una funcién pulmonar deficiente [55]. Por ejemplo, el consumo de tabaco
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contribuye en gran medida a las enfermedades respiratorias crdénicas. La ex-
posicion al humo esta relacionada con respuestas inflamatorias y la activaciéon
de leucocitos polimorfonucleares, que pueden provocar la liberaciéon de pro-
teasas celulares [56]. El tabaco esta asociado al cortisol y al estrés oxidativo
y aumenta la probabilidad de desarrollar un gran nimero de enfermedades
crénicas y mortales [38, 57].

Aunque el consumo de alcohol goza de aceptacion social a nivel mundial,
puede degenerar en una adiccion. Los problemas derivados del consumo de
alcohol varian en gran medida. El alcoholismo se sittia entre los cinco principales
factores de riesgo de enfermedades, discapacidad y fallecimiento y constituye la
causa de mas de 200 enfermedades y dolencias a nivel mundial [53]. El abuso
de alcohol puede poner en riesgo el sistema inmune y hace que las personas
sean mas proclives a enfermedades pulmonares como la neumonia, el virus
sincitial y el sindrome respiratorio agudo [58]. No solo aumenta el riesgo de
atragantamiento y neumonia de aspiracion, sino que también es un agravante
del asma [58]. A pesar de ello, todavia no esta muy clara la forma en que el
consumo de alcohol afecta a la funcién pulmonar [59]. Sin embargo, el tabaco
es el factor de riesgo mas habitual y que mas contribuye a una funcién pulmo-
nar deficiente y los que abusan del alcohol son mas proclives a fumar. Por lo
tanto, es importante analizar la relacion que existe entre el consumo de tabaco
y alcohol y la funcién pulmonar [59].

Las estimaciones indican que al menos uno de cada 20 adultos, o 250 mi-
llones de personas con edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios, han
consumido al menos una sustancia perjudicial ilegal. Asimismo, se estima que
mas de 29 millones de personas que consumen drogas presentan un trastorno
de adiccién [53]. Los trastornos de adiccion estdn asociados a estilos de vida
poco saludables y un mayor consumo de alcohol y tabaco. La conjuncién de
estos factores tiene efectos negativos en el sistema inmune y contribuye a la
aparicion de numerosas enfermedades crénicas como las enfermedades res-
piratorias cronicas. No hay que olvidar que el humo residual contiene varios
carcindgenos y puede estar presente hasta varias horas después de fumar, sobre
todo, en zonas interiores, por lo que se incrementa el riesgo de determinadas
enfermedades crénicas [60].

3.8. Salud mental, relaciones sociales plenas y apoyo social
para la mejora de la enfermedad respiratoria

La salud mental se define como el estado de bienestar en el que la persona se
encuentra realizada, puede gestionar el estrés normal del dia a dia y puede ser
productiva para la comunidad [61]. La salud mental estd indudablemente unida
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a unas relaciones sociales plenas y al apoyo social, lo que puede contribuir a que
el tratamiento de la enfermedad respiratoria gane en efectividad. La mayoria
de las personas con enfermedades respiratorias crénicas (ERC) experimentan
a veces sentimientos negativos como tristeza, ansiedad y preocupacion. Es algo
normal cuando se sufre una enfermedad grave [62].

Las personas con enfermedades respiratorias y problemas de salud mental
presentan una salud respiratoria mas precaria y tienden a acudir con mayor
frecuencia a servicios sanitarios de urgencia [62]. En el caso de adultos con
ERC, la cantidad y la calidad del apoyo social afectan de distintas maneras
a conductas importantes en materia de autocuidado [63].

Unas relaciones sociales plenas y mayores niveles de apoyo social, que in-
ciden en la salud mental de la persona, suelen estar relacionados con mejores
condiciones en las ERC y en distintos datos de morbilidad, incluyendo la calidad
de vida, los sintomas respiratorios y el estado funcional [63,64]. Ademas, un
mayor apoyo social se relaciona con un aumento de la actividad fisica, lo que
atenta los sintomas de la enfermedad respiratoria [63].

El soporte social se ha relacionado con una menor duraciéon de las hos-
pitalizaciones, menos episodios de agudizacién de los sintomas, un mejor
estado de salud y comportamientos mas adecuados en materia de promocién
y autogestion de la salud, como dejar de fumar o practicar mas ejercicio fisico.
Los pacientes con mas fuerza mental, relaciones sociales plenas y apoyo social
pasan menos tiempo hospitalizados, padecen menos episodios de agudizacién
de los sintomas, presentan un mejor estado de salud y comportamientos mas
adecuados en materia de promocion y autogestion de la salud, como dejar de
fumar o practicar mas ejercicio fisico [65]. Consecuentemente, mayores niveles
de actividad fisica pueden producir efectos positivos en el estado fisioldgico
y psicoldgico, la salud mental y la calidad de vida [66, 67]. A pesar de los ha-
llazgos ya citados, segun las investigaciones disponibles, solo un tercio de los
pacientes con ERC se sienten satisfechos con este aspecto de sus vidas, lo que
indica claramente que también hay que pasar a la accién en esta area [68]. Se
deberia prestar especial atencion a los cuidadores de los pacientes, ya que los
estudios también sefialan la importancia de su salud mental [69].

Los estudios confirman los numerosos efectos positivos del estilo de vida
en la salud mental. Asi pues, diversos habitos alimenticios como la dieta medi-
terranea han demostrado reducir el deterioro cognitivo y el riesgo de demencia
[60]. Asimismo, la practica regular de actividad fisica reduce los niveles de an-
siedad. La practica de actividad fisica durante un minimo de 10 semanas parece
tener efectos ansioliticos efectivos [60]. Por ultimo, atendiendo a otros pilares
del estilo de vida saludable, con el fin de reducir el riesgo de desarrollar alguna
enfermedad cronica y tener una buena salud mental, es importante mantener
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un peso saludable, dormir bien y practicar actividad fisica con regularidad (al
menos 30 minutos al dia) [60].

3.9. Estilo de vida y rehabilitacion de pacientes
con enfermedad respiratoria

La rehabilitacion sigue siendo una de las intervenciones con mejores resultados
para que los pacientes con ERC mantengan un estilo de vida activo y mas
saludable [70]. Una rehabilitacion de alta calidad contribuye a reducir el nu-
mero de complicaciones respiratorias, sobre todo, infecciones respiratorias [71].
Varios estudios realizados en Croacia confirman que los habitos de vida poco
saludables como la inactividad fisica, el estrés, una dieta poco adecuada y co-
mer compulsivamente, afiadido al consumo de tabaco, contribuyen al deterioro
general de la salud. A esto se aflade que la reciente pandemia de COVID-19 ha
producido importantes efectos en los estilos de vida y ha consolidado habitos
de vida poco saludables [72]. Durante la pandemia de COVID-19 la falta de
libertad y las restricciones a la movilidad afectaron a la capacidad de estar
fisicamente activos [73]. En la poblacion cambiaron los habitos alimenticios
y el consumo de comida debido al acceso limitado a los alimentos, el horario
reducido de apertura comercial y los suministros insuficientes [73]. También se
cree que las cuarentenas han disparado el consumo de tabaco y alcohol, y que
dejar de fumar ha pasado a un segundo plano [73].

El término Mrehabilitacion pulmonarK se refiere a una intervencion multidis-
ciplinar, cuyo objetivo es combinar la educacion al paciente, el ejercicio y cam-
bios en el estilo de vida dentro de un programa integral [70]. La rehabilitacion
pulmonar es un programa terapéutico supervisado que ayuda a las personas
con enfermedad respiratoria vivir y respirar mejor, gracias a una mejora de la
sintomatologia, la recuperaciéon de las capacidades funcionales y una mayor
calidad de vida general. La rehabilitacion en el marco de las enfermedades
respiratorias crénicas produce efectos beneficiosos en los pacientes con distin-
tos tipos de estas patologias. Por tanto, al resultar un elemento significativo en
el tratamiento en pacientes con estas enfermedades, la rehabilitacion deberia
correr a cargo de los sistemas publicos de salud [74]. A pesar de su eficacia,
la rehabilitaciéon pulmonar sigue presentando numerosos desafios y dreas de
mejora. Por ejemplo, educar sobre la importancia de la actividad fisica como
parte de un estilo de vida saludable puede contribuir positivamente a prevenir
las enfermedades respiratorias crénicas. Se deberian implantar programas de
prevencion centrados en dejar de fumar, mejorar la calidad del aire y reducir
las exposiciones en el dmbito laboral, con el fin de seguir reduciendo la inci-
dencia de enfermedades respiratorias cronicas [75]. Un paso esencial es educar
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a los profesionales sanitarios y a los pacientes sobre los beneficios potenciales
y cual es la mejor forma de alcanzarlos. Es necesario fomentar medidas eficaces,
conocidas en la actualidad como estilos de vida saludables, que ayuden a pre-
venir enfermedades respiratorias crénicas y sus complicaciones. Las actividades
anteriores y la rehabilitacion a cargo de los sistemas publicos de salud se hacen
fundamentales para ayudar a los pacientes, asi como a los sistemas de salud
y a la comunidad en general.

3.10. Cambiar las conductas de salud supone cambios
en las condiciones de salud

Solo si modificamos nuestras conductas podremos impulsar cambios que me-
joren nuestra salud. Hay que seguir un estilo de vida saludable. Este estilo de
vida saludable beneficia en gran medida a la salud fisica y mental [76]. Las
personas que adoptan conductas saludables presentan menor riesgo de padecer
patologias, mientras que las no saludables aumenta el riesgo de aparicion. Los
cambios en las conductas relacionadas con la salud producen efectos a largo
plazo. Sin embargo, hacer cambios no es facil. Incluso cuando las personas estan
enfermas, continuan con sus habitos de vida insanos. A pesar de ser conscientes
de que padecen una enfermedad afeccién pulmonar crénica, en torno al 40%
de los fumadores enfermos siguen fumando, por lo que este habito influye
negativamente en el prondstico y la progresion de la enfermedad [55].

Las conductas saludables pueden ayudar a mantener el cuerpo sano o,
si ya ha aparecido la enfermedad, a reducir la posibilidad de agravamiento
y complicaciones de esta. Estos efectos duraderos de las conductas saludables
pueden servir de motivacién para la promocién de la salud a nivel individual
y social [77]. Mejorar las conductas relacionadas con la salud puede reforzarla,
asi como prevenir posibles problemas de salud [77].

Se sabe que las tres conductas que mas contribuyen a tener un buen estado
de salud mental y bienestar son dormir, hacer ejercicio y seguir una dieta salu-
dable [76]. Conductas saludables como dejar de fumar, comer sano y practicar
ejercicio de manera regular son esenciales para la salud y la calidad de vida
generales de todas las personas, especialmente de las personas mayores [78].
Los investigadores croatas apuntan a que durante la pandemia de COVID-19
disminuy¢ la actividad fisica entre la poblacién, al mismo tiempo que se incre-
mento el peso corporal y los habitos de vida poco saludables, como el consumo
de tabaco y alcohol [41]. Asi pues, sin lugar a duda, nos encontramos en unos
momentos en los que es vital que las autoridades sanitarias promuevan estilos
de vida saludables con el fin de reducir los efectos negativos duraderos de estas
conductas nocivas.
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La calidad del suefo es la conducta relacionada con la salud que mas afec-
ta a la salud fisica y mental y el bienestar de las personas. De entre todas las
conductas relacionadas con la salud, la calidad del suefo es el mejor indicador
para medir la salud fisica y mental y el bienestar [76]. Se sabe que las EAPC
suelen ir acompanadas de una menor calidad del suefio debida a un descenso
de la saturaciéon de oxigeno durante la noche, lo que a su vez produce arritmias
cardiacas, hipertension pulmonar y mas fatiga. Algunos autores senalan que la
falta de suefo es casi tan perjudicial como un historial de tabaquismo.

Por otro lado, la actividad fisica desempefa un papel crucial en lo referente
a mejorar las vidas de los seres humanos actuales, sobre todo, en términos de
mantener y mejorar la salud fisica y mental. De este modo, los efectos directos
en la salud fisica estan bien demostrados [66]. La actividad fisica, concretamente
el ejercicio aerdbico, contribuye a mejorar el flujo sanguineo y ayuda a que el
cuerpo haga un mejor uso del oxigeno. Los hallazgos de las investigaciones que
demuestran una menor actividad fisica en pacientes con EPC son preocupantes,
ya que la inactividad fisica es un indicador muy importante de peores estados
de salud en el caso de estas enfermedades [21].

Cada dia se realizan mds investigaciones que estudian las relaciones entre
la alimentacién y las enfermedades respiratorias crénicas [15]. Es comtinmente
aceptado que la alimentacion puede influir en el estado antioxidante/oxidante
e inflamatorio. Por supuesto, no existe una dieta magica que cure las enferme-
dades respiratorias. Sin embargo, son conocidos los grupos de alimentos que
son parte esencial de una dieta, como las frutas, las verduras, el pescado y los
cereales integrales. Asimismo, entre los patrones alimenticios que han demos-
trado ser beneficiosos para la funciéon pulmonar, los antioxidantes, vitaminas
y fibras pueden variar en funcién de la poblacion estudiada. Al desarrollar
intervenciones nutricionales preventivas con respecto a la enfermedad respira-
toria y cardiaca, se pueden reconocer y enfatizar los principios unificados de
todas las dietas saludables. En muchos estudios se ha demostrado la mejora
de numerosos procesos, por ejemplo, la inflamacidn, el estrés oxidativo y la
disfuncién del sistema inmune, asi como de las comorbilidades, lo que ayuda
a conseguir mejores condiciones de salud respiratoria [15]. Todos estos hallazgos
y logros tienen un enorme potencial para mejorar las recomendaciones basa-
das en evidencia sobre patrones dietéticos mas saludables en la salud publica.
Es importante adoptarlas a una edad temprana como parte de un estilo de
vida saludable que preservara la funcion pulmonar y evitard o mejorara una
posible ERC. Para prevenir de manera eficaz la apariciéon de una enfermedad
respiratoria crénica o mitigar sus efectos, es esencial evitar fumar o dejar de
hacerlo, mantener una calidad del suefio adecuada y un nivel deseable de
actividad fisica.
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En conclusién, considerando todos los hébitos nocivos, los mecanismos
fisiopatoldgicos y sus efectos sobre la salud, asi como la relacién entre los
hébitos saludables y la salud, resulta fundamental cambiar los habitos de vida
[10]. No obstante, cambiar a un estilo de vida saludable no es siempre sencillo
ni algo que se pueda hacer de la noche a la manana. Los pacientes deberian
ser conscientes de los cambios que son importantes para su salud y hacer
cambios en su estilo de vida paulatinamente. Por lo tanto, los profesionales
sanitarios deberian estudiar métodos para integrar las recomendaciones en el
estilo de vida del paciente, en vez de solamente exigirles a cambiarlo de manera
radical. Esta diferencia puede marcar una mejor adherencia a largo plazo a las
recomendaciones y rutinas para un estilo de vida saludable [79].

Bibliografia
[1] World Health Organization. World health statistics 2023: monitoring health for the SDGs,
sustainable development goals 2023. Accessed June 29, 2023. Available from: https://www.
who.int/publications/i/item/9789240074323
[2] Kol¢i¢ 1, Dragun T. Lifestyle Medicine: the Roadmap to Our Best Possible Health. Split:
University of Split School of Medicine; 2021
[3] Mora Ripoll R. Medicina del estilo de vida: la importancia de considerar todas las causas de
la enfermedad [Lifestyle medicine: the importance of considering all the causes of disease].
Rev Psiquiatr Salud Ment. 2012;5(1):48-52. doi:10.1016/j.rpsm.2011.04.002
[4] Marques-Vidal P. Comparison of lifestyle changes and pharmacological treatment on car-
diovascular risk factors. Heart 2020;106. https://doi.org/10.1136/HEARTJNL-2019-316252
[5] Murano H, Inoue S, Sato K, Sato M, Igarashi A, Fujimoto S, et al. The effect of lifestyle
on the mortality associated with respiratory diseases in the general population. Sci Rep
2023;13:8272. https://doi.org/10.1038/S41598-023-34929-8
[6] Farhud DD. Impact of Lifestyle on Health. Iran ] Public Health 2015;44:1442
[7] Ljubi¢i¢ M, Sari¢ MM, Klarin I, Rumbak I, Bari¢ IC, Ranilovi¢ ], et al. Motivation for
health behaviour: A predictor of adherence to balanced and healthy food across different
coastal Mediterranean countries. ] Funct Foods 2022;91:105018. https://doi.org/10.1016/].
JFE2022.105018
[8] de Ridder D, Kroese F, Evers C, Adriaanse M, Gillebaart M. Healthy diet: Health impact, prev-
alence, correlates, and interventions. Psychol Health. 2017;32(8):907-941. d0i:10.1080/08870446.
2017.1316849
[9] Thirlway E Explaining the social gradient in smoking and cessation: the peril and promise
of social mobility. Sociol Health Illn 2020;42:565-78. https://doi.org/10.1111/1467-9566.13039
[10] Jarbel DE, Larsen PV, Gyrd-Hansen D, Sendergaard J, Brandt C, Leppin A, et al. Deter-
minants of preferences for lifestyle changes versus medication and beliefs in ability to
maintain lifestyle changes. A population-based survey. Prev Med Reports 2017;6:66. https://
doi.org/10.1016/].PMEDR.2017.02.010
[11] Wilson JS, Elborn JS, Fitzsimons D. “It's not worth stopping now”: why do smokers with
chronic obstructive pulmonary disease continue to smoke? A qualitative study. J Clin Nurs
2011;20:819-27. https://doi.org/10.1111/].1365-2702.2010.03319.X
[12] Uribarri J, Woodruff S, Goodman S, Cai W, Chen X, Pyzik R, et al. Advanced Glycation
End Products in Foods and a Practical Guide to Their Reduction in the Diet. ] Am Diet
Assoc 2010;110:911. https://doi.org/10.1016/].JADA.2010.03.018

79



Marija Ljubici¢, Ivana Gusar, Zvjezdan Penezi¢

(13]

(14]

(15]

(16]

(17]

(20]

(21]

(22]

(23]

[24]

[25]

[26]

(27]

(28]

80

Barnes PJ. Oxidative Stress in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Antioxidants (Basel,
Switzerland) 2022;11. https://doi.org/10.3390/ANTIOX11050965

Petrik J. Oksidacijski stres i kroni¢na opstrukcijska plu¢na bolest. Kroni¢na opstrukcijska
plu¢na Boles. - Biokem. znacajke ; Biochem. Medica 2009 ; 19(2)A1-Al0, vol. 11, Stockholm:
Eesti Teaduslik Selts Rootsis; 2009, p. A4

Scoditti E, Massaro M, Garbarino S, Toraldo DM. Role of Diet in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Prevention and Treatment. Nutrients 2019;11. https://doi.org/10.3390/
NU11061357

Yao H, Rahman I. Current concepts on oxidative/carbonyl stress, inflammation and epi-
genetics in pathogenesis of chronic obstructive pulmonary disease. Toxicol Appl Pharmacol
2011;254:72-85. https://doi.org/10.1016/]. TAAP.2009.10.022

Di Stefano A, Caramori G, Oates T, Capelli A, Lusuardi M, Gnemmi I, et al. Increased
expression of nuclear factor-«B in bronchial biopsies from smokers and patients with COPD.
Eur Respir ] 2002;20:556-63. https://doi.org/10.1183/09031936.02.00272002

Huston P. A Sedentary and Unhealthy Lifestyle Fuels Chronic Disease Progression by
Changing Interstitial Cell Behaviour: A Network Analysis. Front Physiol 2022;13:904107.
https://doi.org/10.3389/FPHYS.2022.904107/BIBTEX

Rossi A, Butorac-Petanjek B, Chilosi M, Cosio BG, Flezar M, Koulouris N, et al. Chronic
obstructive pulmonary disease with mild airflow limitation: current knowledge and pro-
posal for future research — a consensus document from six scientific societies. Int ] Chron
Obstruct Pulmon Dis 2017;12:2593-610. https://doi.org/10.2147/COPD.S132236

Spruit MA, Pitta F, McAuley E, ZuWallack RL, Nici L. Pulmonary Rehabilitation and Physical
Activity in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care
Med 2015;192:924-33. https://doi.org/10.1164/RCCM.201505-0929CI

Shin KC. Physical activity in chronic obstructive pulmonary disease: clinical impact and
risk factors. Korean J Intern Med 2018;33:75. https://doi.org/10.3904/KJIM.2017.387
Wojciuk M, Dzigciol-Anikiej Z, Kaniewska K, Ciotkiewicz M, Moskal-Jasinska D, Kuryliszyn-
Moskal A. Exercise Training as a Non-Pharmacological Therapy for Patients with Pulmonary
Arterial Hypertension: Home-Based Rehabilitation Program and Training Recommendations.
J Clin Med 2022;11. https://doi.org/10.3390/JCM11236932

Ambrosino N, Bertella E. Lifestyle interventions in prevention and comprehensive manage-
ment of COPD. Breathe 2018;14:186-94. https://doi.org/10.1183/20734735.018618

Catalin RE, Martin-Lujan E Salamanca-Gonzalez P, Palleja-Millan M, Villalobos F, San-
tigosa-Ayala A, et al. Mediterranean Diet and Lung Function in Adults Current Smok-
ers: A Cross-Sectional Analysis in the MEDISTAR Project. Nutrients 2023;15. https://doi.
org/10.3390/NU15051272/S1

Hanson C, Lyden E, Rennard S, Mannino DM, Rutten EPA, Hopkins R, et al. The Re-
lationship between Dietary Fiber Intake and Lung Function in the National Health and
Nutrition Examination Surveys. Ann Am Thorac Soc 2016;13:643-50. https://doi.org/10.1513/
ANNALSATS.201509-6090C

Szmidt MK, Kaluza J, Harris HR, Linden A, Wolk A. Long-term dietary fiber intake and
risk of chronic obstructive pulmonary disease: a prospective cohort study of women. Eur
J Nutr 2020;59:1869-79. https://doi.org/10.1007/S00394-019-02038-W/FIGURES/3

Talaei M, Emmett PM, Granell R, Tabatabaeian H, Northstone K, Bergstrom A, et al.
Dietary patterns, lung function and asthma in childhood: a longitudinal study. Respir Res
2023;24:82. https://doi.org/10.1186/S12931-023-02383-9/TABLES/5

Lioret S, Campbell KJ, McNaughton SA, Cameron AJ, Salmon J, Abbott G, et al. Lifestyle
Patterns Begin in Early Childhood, Persist and Are Socioeconomically Patterned, Confirm-
ing the Importance of Early Life Interventions. Nutrients 2020;12. https://doi.org/10.3390/
NU12030724



3. Estilo de vida y enfermedad respiratoria

[29] Yu T, Frei A, Ter Riet G, Puhan MA. Impact of Stressful Life Events on Patients with Chronic

(30]

Obstructive Pulmonary Disease. Respiration 2018;95:73-9. https://doi.org/10.1159/000481714.
Ljubici¢ M. Stres and quality of life parents of children with disabilties and type 1 diabetes.
Split: Sveuciliste u Splitu. Medicinski fakultet.; 2021

[31] Emanuelli G, Nassehzadeh-Tabriz N, Morrell NW, Marciniak SJ. The integrated stress response

(32]
(33]

(34]

in pulmonary disease. Eur Respir Rev 2020;29:1-18. https://doi.org/10.1183/16000617.0184-2020
Siddiqui A, Madhu S V., Sharma SB, Desai NG. Endocrine stress responses and risk of type
2 diabetes mellitus. Stress 2015;18:498-506. https://doi.org/10.3109/10253890.2015.1067677
Saxbe DE. A field (researcher’s) guide to cortisol: tracking HPA axis functioning in everyday
life. Health Psychol Rev 2008;2:163-90. https://doi.org/10.1080/17437190802530812
Caulfield JI, Cavigelli SA. Individual differences in glucocorticoid regulation: Does it relate to
disease risk and resilience? Front Neuroendocrinol 2020;56:100803. https://doi.org/10.1016/j.
yfrne.2019.100803

[35] Moldogazieva NT, Mokhosoev IM, Melnikova TI, Porozov YB, Terentiev AA. Oxidative

(36]
(37]

(38]

[41]

(42]

(44]

[45]

(46]

Stress and Advanced Lipoxidation and Glycation End Products (ALEs and AGEs) in Ag-
ing and Age-Related Diseases. Oxid Med Cell Longev 2019;2019:3085756. https://doi.org/
10.1155/2019/3085756

Chiriac VE Baban A, Dumitrascu DL. Psychological stress and breast cancer incidence:
A systematic review. Clujul Med 2018;91:18-26. https://doi.org/10.15386/cjmed-924

Zhang Z, Wang Y, Li Q. Mechanisms underlying the effects of stress on tumorigenesis
and metastasis (Review). Int ] Oncol 2018;53:2332-42. https://doi.org/10.3892/ij0.2018.4570
Ljubi¢i¢ M, Bakovi¢ L, Coza M, Pribisali¢ A, Kol¢i¢ L. Awakening cortisol indicators,
advanced glycation end products, stress perception, depression and anxiety in parents of
children with chronic conditions. Psychoneuroendocrinology 2020;117:104709. https://doi.
org/10.1016/j.psyneuen.2020.104709

Gordon NP, Yao JH, Brickner LA, Lo JC. Prevalence of sleep-related problems and risks in
a community-dwelling older adult population: a cross-sectional survey-based study. BMC
Public Health 2022;22:1-12. https://doi.org/10.1186/512889-022-14443-8/FIGURES/4

Rault C, Sangaré A, Diaz V, Ragot S, Frat JP, Raux M, et al. Impact of sleep deprivation
on respiratory motor output and endurance: A physiological study. Am ] Respir Crit
Care Med 2020;201:976-83. https://doi.org/10.1164/RCCM.201904-08190C/SUPPL_FILE/
DISCLOSURES.PDF

DPogas$ Z, Kalcina LL, Dodig IP, Demirovi¢ S, Madirazza K, Vali¢ M, et al. The effect of
COVID-19 lockdown on lifestyle and mood in Croatian general population: a cross-sectional
study. Croat Med ] 2020;61:309. https://doi.org/10.3325/CM].2020.61.309.

Pecoti¢ R, Dodig IP, Kalcina LL, Demirovi¢ S, Madirazza K, Vali¢ M, et al. The COVID-19
lockdown promotes changes in sleep habits in the Croatian general population. Croat Med
J 2022;63:352. https://doi.org/10.3325/CM].2022.63.352.

Garbarino S, Lanteri P, Bragazzi NL, Magnavita N, Scoditti E. Role of sleep deprivation in
immune-related disease risk and outcomes. Commun Biol 2021;4. https://doi.org/10.1038/
$42003-021-02825-4.

Baugh A, Buhr RG, Quibrera P, Barjaktarevic I, Barr RG, Bowler R, et al. Risk of COPD
exacerbation is increased by poor sleep quality and modified by social adversity. Sleep
2022;45. https://doi.org/10.1093/SLEEP/ZSAC107.

Vaidya S, Gothi D, Patro M. Prevalence of sleep disorders in chronic obstructive pulmonary
disease and utility of global sleep assessment questionnaire: An observational case-control
study. Ann Thorac Med 2020;15:230. https://doi.org/10.4103/ ATM.ATM_85_20.
Besedovsky L, Lange T, Haack M. The Sleep-Immune Crosstalk in Health and Disease.
Physiol Rev 2019;99:1325. https://doi.org/10.1152/PHYSREV.00010.2018.

81



Marija Ljubici¢, Ivana Gusar, Zvjezdan Penezi¢

[47] Adir Y, Humbert M, Chaouat A. Sleep-related breathing disorders and pulmonary hyper-
tension. Eur Respir J 2021;57. https://doi.org/10.1183/13993003.02258-2020.

[48] Alkhalil M, Schulman E, Getsy J. Obstructive Sleep Apnea Syndrome and Asthma: What
Are the Links? J Clin Sleep Med 2009;5:71. https://doi.org/10.5664/jcsm.27397.

[49] Budhiraja R, Siddiqi TA, Quan SE Sleep Disorders in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease: Etiology, Impact, and Management. ] Clin Sleep Med 2015;11:259. https://doi.
0rg/10.5664/JCSM.4540.

[50] Reiter ], Gileles-Hillel A, Cohen-Cymberknoh M, Rosen D, Kerem E, Gozal D, et al. Sleep
disorders in cystic fibrosis: A systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev 2020;51.
https://doi.org/10.1016/].SMRV.2020.101279.

[51] Lewthwaite H, Effing TW, Olds T, Williams MT. Physical activity, sedentary behaviour and
sleep in COPD guidelines: A systematic review. Chron Respir Dis 2017;14:231-44. https://
doi.org/10.1177/1479972316687224.

[52] Milenkovi¢ B, Dimi¢ Janji¢ S. Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Comorbidities.
Medicus 2021;30:187-91.

[53] Silva DR, Munoz-Torrico M, Duarte R, Galvdo T, Bonini EH, Arbex FFE et al. Risk factors
for tuberculosis: diabetes, smoking, alcohol use, and the use of other drugs. ] Bras Pneumol
2018;44:145. https://doi.org/10.1590/S1806-37562017000000443.

[54] Marasovi¢ Sudnjara I, Veji¢ M. Prevalence of smoking in Croatia — How to solve the prob-
lem? Acta Medica Croat 2020;74:189-95.

[55] Agusti A, Celli BR, Criner GJ, Halpin D, Anzueto A, Barnes P, et al. Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease 2023 Report: GOLD Executive Summary. Am ] Respir
Crit Care Med 2023;207:819. https://doi.org/10.1164/RCCM.202301-0106PP.

[56] Somborac-Bacura A, Popovi¢-Grle S, Zovko V, Zani¢-Grubigi¢ T. Cigarette Smoke Induces
Activation of Polymorphonuclear Leukocytes. Lung 2018;196:27-31. https://doi.org/10.1007/
500408-017-0077-3/METRICS.

[57] Sori¢ T, Gusar I, Zekanovi¢ A, Vidi¢ I, Dzelalija B. The Prevalence of Prostate Urinary
Bladder and Kidney Cancer Among Homeland War Veterans. ] Mil Veterans Health
2020;28:50-6.

[58] Medical News Today. Alcohol-related lung disease: Symptoms and more 2023. Acessed
July, 2, 2023. Available from: https://www.medicalnewstoday.com/articles/signs-of-alcohol-
ic-lung-disease#summary

[59] Frantz S, Wollmer P, Dencker M, Engstrom G, Nihlén U. Associations between lung function
and alcohol consumption — Assessed by both a questionnaire and a blood marker. Respir
Med 2014;108:114-21. https://doi.org/10.1016/].RMED.2013.08.041

[60] Rippe JM. Lifestyle Medicine: The Health Promoting Power of Daily Habits and Practices.
Am ] Lifestyle Med 2018;12:499. https://doi.org/10.1177/1559827618785554

[61] Gusar I, Klarin M, Ljubicic M. Mental health of nursing students with regard to their pre-
vious education and satisfaction with studying. CBU Int Conf Proc 2019;7:739-45. https://
doi.org/10.12955/CBUP.V7.1448

[62] Hunter R, Barson E, Willis K, Smallwood N. Mental health illness in chronic respiratory disease
is associated with worse respiratory health and low engagement with non-pharmacological
psychological interventions. Intern Med J 2021;51:414-8. https://doi.org/10.1111/IM].15225

[63] Chen Z, Fan VS, Belza B, Pike K, Nguyen HQ. Association between social support and
self-care behaviors in adults with chronic obstructive pulmonary disease. Ann Am Tho-
rac Soc 2017;14:1419-27. https://doi.org/10.1513/ ANNALSATS.201701-0260C/SUPPL_FILE/
DISCLOSURES.PDF

[64] Turnier L, Eakin M, Woo H, Dransfield M, Parekh T, Krishnan JA, et al. The influence of
social support on COPD outcomes mediated by depression. PLoS One 2021;16. https://doi.
org/10.1371/JOURNAL.PONE.0245478

82



3. Estilo de vida y enfermedad respiratoria

[65] Fatimah D, Rachmi SE Indracahyani A. The relationship between social support and
emotional status among patients with chronic obstructive pulmonary disease. Enfermeria
Clinica 2019;29:134-8. https://doi.org/10.1016/].ENFCLI.2019.04.021

[66] Mari¢ I, Lovri¢ E Franji¢ D. Utjecaj rekreacijskih aktivnosti na mentalno zdravlje. Zdr Glas
2020;6:105-14. https://doi.org/10.47960/2303-8616.2020.12.105

[67] Santek N, Kirac I. Effect of physiotherapy on vital capacity before major abdominal surgery
in cancer patients: a systematic review. Libr Oncol Croat J Oncol 2021;49:39-46. https://
doi.org/10.20471/L0O.2021.49.01.05

[68] Lee SH, Lee H, Kim YS, Park HK, Lee MK, Kim KU. Social support is a strong determinant
of life satisfaction among older adults with chronic obstructive pulmonary disease. Clin
Respir J 2020;14:85-91. https://doi.org/10.1111/CR].13104

[69] Benko S, Kolari¢ B, Mréela NT. Burden of Informal Caregivers of Chronic Respiratory
Failure Patients in Croatia. Coll Antropol 2021;45:39-44. https://doi.org/10.5671/CA.45.1.5

[70] Arnold MT, Dolezal BA, Cooper CB. Pulmonary Rehabilitation for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: Highly Effective but Often Overlooked. Tuberc Respir Dis (Seoul)
2020;83:257-67. https://doi.org/10.4046/TRD.2020.0064

[71] Ruzman T, Ruzman N, Benko S, Mari¢ N. Chronic Critical Patient: A challenge for modern
Critical Care Medicine. Physiother Croat 2017;15:37-43

[72] Kilic H, Arguder E, Karalezli A, Unsal E, Guner R, Kayaslan B, et al. Effect of chronic
lung diseases on mortality of prevariant COVID-19 pneumonia patients. Front Med 2022;9.
https://doi.org/10.3389/FMED.2022.957598

[73] Musa S, Dergaa I, Bachiller V, Saad H. Global Implications of COVID-19 Pandemic on
Adults’ Lifestyle Behavior: The Invisible Pandemic of Noncommunicable Disease. Int ] Prev
Med 2023;14:15. https://doi.org/10.4103/I[JPVM.IJPVM_157_21

[74] Sanchez-Ramirez DC. Impact of Pulmonary Rehabilitation Services in Patients with Different
Lung Diseases. ] Clin Med 2022;11. https://doi.org/10.3390/JCM11020407/S1

[75] Safiri S, Carson-Chahhoud K, Noori M, Nejadghaderi SA, Sullman MJM, Ahmadian Heris
J, et al. Burden of chronic obstructive pulmonary disease and its attributable risk factors in
204 countries and territories, 1990-2019: results from the Global Burden of Disease Study
2019. BMJ 2022;378. https://doi.org/10.1136/BM]J-2021-069679

[76] Wickham SR, Amarasekara NA, Bartonicek A, Conner TS. The Big Three Health Behaviors
and Mental Health and Well-Being Among Young Adults: A Cross-Sectional Investiga-
tion of Sleep, Exercise, and Diet. Front Psychol 2020;11:579205. https://doi.org/10.3389/
FPSYG.2020.579205/BIBTEX

[77] Stenlund S, Koivumaa-Honkanen H, Sillanméki L, Lagstrom H, Rautava P, Suominen S.
Changed health behavior improves subjective well-being and vice versa in a follow-up of 9
years. Health Qual Life Outcomes 2022;20:1-12. https://doi.org/10.1186/512955-022-01972-4/
TABLES/6

[78] Consultant360. Changing and Maintaining Health Behaviors: Adherence and Compliance
Issues 2009. Accessed July 2, 2023. Available from: https://www.consultant360.com/articles/
changing-and-maintaining-health-behaviors-adherence-and-compliance-issues

[79] Arlinghaus KR, Johnston CA. The Importance of Creating Habits and Routine. Am J Life-
style Med 2019;13:142. https://doi.org/10.1177/1559827618818044

83






4. Tratamiento de los sintomas respiratorios agudos

LUIS SOUSA, SERAFIM SILVA, PEDRO SEIXAS, HELENA JOSE

Escola Superior de Saude Atlantica, Oeiras, Portugal
Imsousa@uatlantica.pt, 201127729 @academia.uatlantica.pt,
pseixas@uatlantica.pt, hjose@uatlantica.pt

Resumen: Las enfermedades respiratorias crénicas (ERC) limitan las vidas de las personas debido
a su prevalencia, incidencia, mortalidad e impacto en la calidad de vida. Durante la pandemia
de COVID-19, se registré un descenso de exacerbaciones, hospitalizaciones y nuevos ingresos rela-
cionados con afecciones respiratorias distintas a la COVID gracias a la adopcion de medidas no
farmacolbgicas, como el uso de mascarillas y la distancia social, asi como a la aplicacion de estra-
tegias como la telemedicina y la telerehabilitacion. En la actualidad, los pacientes con ERC estdn
volviendo a niveles prepandemia de exacerbaciones, por lo aumenta la preocupacion de tenerlos bajo
control. En este capitulo, nuestro objetivo es presentar una sintesis de los conocimientos relativos al
tratamiento de los sintomas en enfermedades respiratorias agudas y exacerbaciones de ERC (como
la EPOC, el asma o la COVID persistente), que afectan a la funcionalidad y la calidad de vida
de los pacientes y que suelen manifestarse en forma de disnea, fatiga y secreciones.

En el caso de la disnea y la fatiga, podemos recurrir a técnicas de conservacion de energia
y a la terapia con oxigeno; mientras que, en lo que respecta al tratamiento de las secreciones,
podemos usar la fisioterapia manual/técnicas de drenaje, aspiracion o nebulizacion, entre otras.

La rehabilitacién respiratoria busca dar a los pacientes y a los profesionales sanitarios las
herramientas necesarias para mejorar su capacidad de controlar los sintomas y, por tanto, reducir
las hospitalizaciones, los episodios agudos y las tasas de mortalidad, pero, sobre todo, para mejorar
su bienestar y calidad de vida.

4.1. Introduccion

En las proximas décadas la poblacién mayor de 65 afios va a aumentar rapi-
damente y se espera que en 2050 alcance los 1500 millones de personas. Este
envejecimiento a nivel mundial va acompaiado de un aumento de la morbili-
dad por causas diversas, lo que eleva la probabilidad de condiciones de salud
adversas, como el deterioro funcional, hospitalizaciones y mortalidad [1].

Las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) afectan a unos 550 mi-
llones de personas en todo el mundo y son una de las causas de morbilidad
y mortalidad [2], pero las enfermedades comunes obstructivas de las vias
respiratorias como el asma y la EPOC contribuyen a la prevalencia general de
las enfermedades no transmisibles [3]. Para ralentizar el deterioro fisioldgico,
optimizar el prondstico y mejorar la calidad de vida existen estrategias de
prevencion e intervencién [2].
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Durante la pandemia de COVID-19, se registr6 un descenso de exacerbacio-
nes, hospitalizaciones y nuevos ingresos relacionados con afecciones respiratorias
distintas a la COVID gracias a la adopcion de medidas no farmacoldgicas, como
el uso de mascarillas y la distancia social, asi como a la aplicacién de estrate-
gias como la telemedicina y telerehabilitacion. En la actualidad, los pacientes
con ERC estan volviendo a niveles prepandemia de exacerbaciones, por lo que
aumenta la preocupacion de tenerlos bajo control [4].

En atencién primaria, la mayor parte de la etiologia de las infecciones
agudas del tracto respiratorio inferior que sufren los pacientes se debe a pato-
genos viricos, como el virus de la gripe, el coronavirus o el virus respiratorio
sincitial. El curso de la enfermedad en adultos es autolimitante en la mayoria
de los casos y las complicaciones son raras. Sin embargo, la combinacién de
virus y bacterias, es decir, las infecciones viricas y bacterianas conjuntas, causan
las enfermedades mads graves, con los sintomas mas sistémicos y las mayores
complicaciones [5]. Los virus son una causa frecuente de neumonia adquirida
en la comunidad.

Las enfermedades respiratorias crénicas, como la EPOC, el asma y la
enfermedad pulmonar intersticial, son las responsables del 7% de la carga de
la enfermedad a nivel mundial. En su conjunto, representan la tercera causa
de muerte a nivel mundial y el 10% de todos los afos de vida ajustados por
discapacidad. La prevalencia estimada de las afecciones respiratorias crénicas
evitables supera los 800 millones de personas en todo el mundo [6].

Los sintomas de las enfermedades respiratorias pueden ser agudos o cro-
nicos. Los sintomas agudos tienen una duracion inferior a tres meses y los
cronicos una duracion superior, pero las enfermedades respiratorias agudas,
como la COVID-19, sin un tratamiento y rehabilitacion adecuados pueden
evolucionar hacia una afeccién respiratoria cronica y sintomas crénicos [7].

La disnea y la limitaciéon funcional suelen ser los primeros indicadores
clinicos de una enfermedad respiratoria debido a un deficiente flujo de aire
o a una anomalia en el intercambio de gases [2].

El objetivo de este capitulo es presentar una sintesis de los conocimientos
relativos al tratamiento de los sintomas en enfermedades respiratorias agudas,
como el virus respiratorio sincitial (VRS), la gripe, el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo grave 2 (COVID-19), la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) y exacerbaciones de ERC (EPOC, asma, COVID persistente o fibrosis
pulmonar idiopatica (FPI), que afectan a la funcionalidad y la calidad de vida
de los pacientes y que suelen manifestarse en forma de disnea, fatiga, limitacion
funcional y secreciones.

Empezaremos con datos epidemioldgicos de las afecciones indicadas y la sin-
tomatologia principal. A continuacion, presentaremos los enfoques terapéuticos
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mas populares para tratar estos sintomas. Después expondremos los beneficios de
estas intervenciones y, por ultimo, las recomendaciones para mejorar la practica.

4.2. Epidemiologia de las afecciones respiratorias

En este apartado se exponen las principales afecciones respiratorias agudas y las
afecciones respiratorias cronicas con exacerbaciones.

En 2019, el 4,3% de la poblaciéon de la Unién Europea (UE) mayor de
15 anos declard padecer algun tipo de enfermedad crénica de las vias respira-
torias inferiores (distinta del asma) diagnosticada por un médico. El 5,7% de
la poblacién mayor de 15 afios de la UE declar6 padecer asma. Alrededor de
5,8 millones de pacientes hospitalizados con enfermedades del sistema respi-
ratorio fueron dados de alta de los hospitales de la UE en 2019. Las altas de
pacientes hospitalizados tratados por enfermedades respiratorias representaron
el 12,3% del nimero total de altas hospitalarias en Espafia, mientras que estas
enfermedades también representaron una cuota de al menos el 10,0% de todas
las altas hospitalarias en Portugal, Rumania y Lituania (datos de 2016)- La
estancia hospitalaria media en 2019 varié en duraciéon desde 5,1 dias en Suecia
hasta 10,5 dias en Chequia [8].

Entre 2017 y 2019, en la Uni6én Europea (UE) murié una mayor proporcién
de hombres que de mujeres a causa de enfermedades del sistema respiratorio.
La brecha de género fue mds importante en Rumania, donde la proporciéon de
defunciones por enfermedades respiratorias entre la poblacién masculina supero
en 2,4 puntos porcentuales a la de la poblacion femenina. Estonia, Lituania
y Espafa también registraron una mayor proporciéon de defunciones entre la
poblacion masculina de entre 2,0 y 2,2 puntos porcentuales. Sin embargo, en otros
seis Estados miembros de la UE, hubo una mayor proporcién de defunciones
entre la poblacion femenina relacionada con enfermedades respiratorias, siendo
esta brecha de género mas acusada en Irlanda con 2,0 puntos porcentuales [8].

Las tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades respiratorias
fueron mas elevadas entre los hombres que entre las mujeres. En 2017, la tasa
de mortalidad estandarizada por enfermedades respiratorias de la UE se situd
en 79,7 defunciones por cada 100 000 habitantes, siendo la tasa de mortalidad
masculina 1,9 veces mayor que la femenina. En 2019, la tasa de mortalidad
masculina seguia siendo superior a la femenina en todos los Estados miembros
de la UE, debido posiblemente a factores como el tabaquismo y los riesgos
profesionales. La brecha de género en las tasas de mortalidad vari6 entre paises,
con los Estados Miembros Balticos teniendo tasas al menos tres veces mas altas
para los hombres en comparacién con las mujeres, mientras que Grecia e Irlanda
tuvieron brechas menores con tasas 1,3 veces mas altas para los hombres [8].
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Los datos revelan igualmente que las defunciones por enfermedades res-
piratorias son mas frecuentes en edades avanzadas, lo que aumenta la preocu-
pacion por las epidemias invernales de gripe. En la UE, la tasa de mortalidad
estandarizada por enfermedades respiratorias entre los mayores de 65 afios era
42 veces superior a la de los menores de 65 anos y doblaba la proporcién de
todas las causas de defuncién (21 veces superior). Esto sugiere que la pobla-
cién mayor presenta una vulnerabilidad mas pronunciada a las enfermedades
respiratorias [8].

En lineas generales, los datos de Eurostat ponen en evidencia disparidades
de género con respecto a las tasas de mortalidad por enfermedades respira-
torias, siendo estas tasas mayores entre los hombres que entre las mujeres en
la mayoria de los casos. Asimismo, es destacable la relacion existente entre
edad y mortalidad por enfermedades respiratorias, especialmente en edades
avanzadas [8].

4.2.1. Virus respiratorio sincitial (VRS)

El VRS es un virus estacional que afecta mayormente a los nifios, pero cuya
infecciéon no proporciona una inmunidad completa o prolongada [9]. Los
adultos con comorbilidades de tipo enfermedad cardiovascular o respiratoria
cronica, discapacidad funcional, fragilidad y debilidad del sistema inmunitario
son susceptibles de desarrollar un VRS grave, por lo que es mas probable que
requieran hospitalizaciéon que los adultos mayores sanos [10]. Se trata de una
carga economica a nivel mundial en la que las hospitalizaciones representaron
la mayor parte de los costes [11]. En paises de altos ingresos, se estima que
la incidencia de la infecciéon por VRS en adultos mayores sanos se sitia en
entre un 3% y un 7% y en adultos de alto riesgo en entre un 4% y un 10%
[12], siendo la tasa de hospitalizacion del 0,15% y la tasa de mortalidad en el
hospital del 7,13% en adultos mayores de 60 afios [13].

Tras haberse infectado de VRS, los pacientes mayores pueden tardar varios
meses en recuperar la funcién respiratoria previa y en volver a realizar las ac-
tividades diarias anteriores al VRS. En el momento del alta hospitalaria, una
parte considerable de adultos mayores y de adultos con comorbilidades necesitan
recurrir a un servicio de enfermeria especializada, un centro de rehabilitacion
o un servicio de asistencia en su vida diaria que no necesitaban antes de la
infeccion por VRS [14].

4.2.2. Gripe

La gripe es una afeccion respiratoria aguda provocada por una infeccién vi-
rica que es responsable de epidemias anuales y, a veces, de pandemias. La
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transmision se produce principalmente en la época invernal en las regiones
de clima templado y todo el afio en las regiones tropicales [15]. La incidencia
de la gripe sintomatica variaba entre un 3% y un 11% segun la temporada [16].

La infeccion por el virus de la gripe puede causar ataques de asma y un
empeoramiento de sus sintomas, asi como provocar exacerbaciones en la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. Una infeccién bacteriana adicional
o infecciones secundarias aumentan enormemente la morbilidad y la mortalidad
en los pacientes con gripe [15].

La gripe suele venir acompaniada de fiebre, tos, dolor de cabeza, dolor
muscular y articular, malestar general, dolor de garganta y secrecion nasal. Estos
sintomas aparecen de repente y pueden durar mas de dos semanas. Aunque
la mayoria de las personas se recupera en una semana, la gripe puede derivar
en enfermedad grave, hospitalizacién y muerte, sobre todo, en adultos mayores
y personas con enfermedades croénicas [15].

4.2.3. Sindrome respiratorio agudo Coronavirus-2 (COVID-19)

La COVID-19 se detectd por vez primera en diciembre de 2019 convirtiéndose
en una pandemia sanitaria de orden publico. Hoy en dia todavia representa un
hecho excepcional cuyos efectos siguen influyendo negativamente en el estado
de salud de las personas en todo el mundo. Desde el inicio de la pandemia
y hasta la fecha, se han registrado mas de 766 000 000 de casos y mas de
6 900 000 de fallecimientos [17].

Los pacientes con COVID-19 muestran una gran variedad en cuanto a la
gravedad de los sintomas. Mientras que la mayoria de los pacientes son asinto-
maticos o desarrollan sintomas parecidos a los de una gripe leve, los casos con
sintomas mds graves necesitan hospitalizaciéon. Un gran numero de pacientes
dados de alta por COVID-19 experimentan sintomas fisicos y psicologicos per-
sistentes, por ejemplo, disnea, fatiga, ansiedad, depresion, una menor capacidad
funcional y una peor calidad del suefio, lo que puede provocar una disminucién
de la calidad de vida [18].

Los casos mas graves pueden degenerar en neumonia virica y, en casos
extremos, en sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), una afecciéon
que puede ser mortal o dejar lesiones pulmonares, ya que la erradicacion de
la causa del dafio a largo plazo no impide el desarrollo de la enfermedad pul-
monar intersticial progresiva o fibrética [19].

No hay datos suficientes sobre cudando es mejor iniciar la rehabilitacion, ni
sobre la duracion y la frecuencia del programa de rehabilitacion en pacientes
de COVID-19 [20], pero, en lineas generales, se recomienda empezar con la
rehabilitacion respiratoria (RR) una vez estabilizado el estado del paciente [21].
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4.2.4. Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

La NAC es una enfermedad respiratoria aguda comun que afecta despropor-
cionadamente a menores, adultos y pacientes con enfermedades crénicas o del
sistema inmune. La gravedad puede variar en funcién de los casos, siendo
necesaria Unicamente atencién ambulatoria en la mayoria de ellos, aunque
sigue constituyendo una causa notable de morbilidad y mortalidad. Se asocia
a un aumento sustancial de los costes de asistencia sanitaria aguda y a largo
plazo [22]. La NAC puede también deberse a una exacerbacion o descompen-
sacion de comorbilidades cronicas anteriores, como la enfermedad respiratoria
crénica [23].

Los pacientes manifiestan sufrir un importante deterioro funcional y sin-
tomatico durante las seis primeras semanas de recuperacion tras haber estado
hospitalizados con NAC. La fatiga, la tos y la disnea son los sintomas mas
frecuentes referidos por los pacientes [24].

4.2.5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

La EPOC es una enfermedad crénica que empeora con el paso del tiempo.
Representa una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mun-
do, pudiendo convertirse en 2030 en la tercera causa de defuncion [25]. La
prevalencia mundial de la EPOC en personas de entre 30 y 79 anos fue del
10,3% en 2019 y, en 2022, mds de tres millones de personas murieron de esta
enfermedad [26]. Un diagnoéstico precoz es esencial para proteger a los pacientes
con EPOC leve permitiéndoles progresar gradualmente a una EPOC moderada
o y luego grave durante sus vidas, aunque el diagndstico suele coincidir con
el momento en que los sintomas y la obstruccién de las vias respiratorias ya
estan establecidos [14].

Algunas enfermedades genéticas, como la fibrosis quistica, pueden llevar
a sintomas similares a una EPOC y deben ser tratadas adecuadamente. En eta-
pas posteriores de la fibrosis quistica puede surgir un componente restrictivo,
aunque primariamente es una enfermedad obstructiva [27].

Las exacerbaciones de EPOC se refieren a acontecimientos acompanados de
disnea o tos y flema que empeoran durante un periodo de hasta 14 dias. Estas
exacerbaciones agravan los sintomas, obstruyen las vias respiratorias, afectan a la
calidad de vida y aumentan el riesgo de mortalidad, especialmente entre pacientes
que necesitan hospitalizacion, por lo que se denominan exacerbaciones graves
[26]. Los pacientes con EPOC registran un mayor nivel de malestar psicoldgico,
lo que incluye ansiedad y/o depresion, y con esta morbilidad experimentan una
agudizacion de las exacerbaciones, incidencias de rehospitalizacién y soportan
un mayor riesgo de mortalidad [28].
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Los trastornos del suefio son un sintoma frecuente en pacientes con EPOC
y pueden afectar al bienestar general, ya que durante el suefo el cuerpo y el
cerebro llevan a cabo actividades restaurativas necesarias. Los factores que mas
influfan en la calidad del suefio son el nivel educativo, la disnea, la fatiga y la
tos. Los programas de rehabilitacion respiratoria alivian los sintomas y pueden
mejorar la calidad del sueno [29].

4.2.6. Asma

En la actualidad, el asma esta considerada la afeccion respiratoria créonica mas
frecuente en menores y adolescentes y afecta a un 30% de menores y un 10%
de adultos [25]. Se trata de una enfermedad respiratoria obstructiva crénica
que puede provocar un remodelado de las vias respiratorias, asi como insufi-
ciencia respiratoria. Se caracteriza por una obstruccion reversible de las vias
respiratorias debido a espasmos y secreciones en los bronquios producidos
por reacciones alérgicas o hipersensibilidad. En ocasiones, el ejercicio provoca
broncoconstriccién y agrava los sintomas del asma [30].

El asma afecta a la calidad de vida de los pacientes. Las principales areas
afectadas se deben a sintomas y limitaciones de la actividad diaria o interferencias
en la vida cotidiana como trastornos del suefio, cansancio durante el dia, escasa
concentracion, limitaciones de la actividad fisica, absentismo escolar o laboral
e impacto econdmico en las familias [31]. Las caracteristicas clinicas mds nor-
males son el taponamiento por mucosidad, bronquiectasia, fibrosis pulmonar, tos
y disnea [32]. Los pacientes con bronquiectasia presentan mas sintomas respira-
torios, una funcion respiratoria mas deteriorada y una baja calidad de vida [33].

Las personas con bronquiectasias experimentan tos cronica y produccion de
flema, por lo que se recomienda seguir con regularidad una terapia de limpieza
de las vias respiratorias. Se deben realizar los cursos formativos propuestos para
identificar las exacerbaciones y las opciones de ejercicio y limpieza de las vias
respiratorias [34].

En el tratamiento a largo plazo del asma debe considerarse la disfuncion
de los musculos que intervienen en la respiracion. Los programas integrales
que incluyen formacion, ejercicios de respiraciéon y entrenamiento han cobrado
protagonismo como terapias de apoyo al tratamiento farmacoldgico del asma,
ayudando a aumentar de manera sustancial la fuerza de los musculos en la
inspiracién [35].

4.2.7. Fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)

La fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) es una enfermedad respiratoria fibrética
crénica y progresiva caracterizada por una fibrosis intersticial progresiva de los
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pulmones [36]. Su incidencia por 10 000 individuos se estima en entre 0,35
y 1,30 en los paises de la region Asia-Pacifico; en entre 0,09 y 0,49 en Europa
y en entre 0,75 y 0,93 en América del Norte. A nivel mundial, la FPI afecta
a unos tres millones de personas, presentando una mayor incidencia cuanto
mas avanzada es la edad [37]. Se han identificado un buen niimero de factores
de riesgo, entre otros, la exposicion ambiental, el tabaco, las infecciones viricas
cronicas, asi como determinadas comorbilidades [38].

La FPI es una enfermedad devastadora, asociada al incremento de la tos,
disnea durante el ejercicio, fatiga, menor capacidad para realizar ejercicio, y tiene
un efectos perjudicial en la calidad de vida de los pacientes, asi como en su
esperanza de vida, situdndose la supervivencia media en tres afos en caso de
dejarse sin tratar [36]. Las exacerbaciones de FPI se definen clasicamente en
funcion de los cambios sintomaticos y de imagen. La rehabilitacion respiratoria
deberia iniciarse lo antes posible, junto con el abordaje de la intolerancia al
ejercicio [39].

En las personas con FPI son normales los cuadros de ansiedad y depresion
debidos a diversos factores como la carga de los sintomas (disnea y tos), la
pérdida de la funcién fisica y la independencia, asi como el aislamiento social,
que provocan un impacto perjudicial en la calidad de vida relacionada con la
salud [40].

4.3. Tratamiento de los sintomas

La rehabilitacion respiratoria (RR) es una intervencién integral que com-
prende entrenamiento, formacion en salud y técnicas respiratorias destinada
a personas con trastornos respiratorios o dano pulmonar debidos a distintas
afecciones [26].

Es habitual que las personas con enfermedades crénicas de las vias res-
piratorias eviten la actividad fisica o el ejercicio vigoroso en un intento de
minimizar o controlar sus sintomas respiratorios, pero el programa de RR es
mas eficaz si va a acompanado de actividad fisica, lo que se traduce en una
mejora significativa en el dia a dia desde el punto de vista clinico [2].

Desde la perspectiva del paciente, la RR puede verse afectada por la ne-
cesidad de informacion relativa al proceso de rehabilitacion; la necesidad de
apoyo (fisico, psicoldgico, para abordar las limitaciones y el aspecto social); la
necesidad de tomar decisiones compartidas y de autonomia; la necesidad de
un entorno propicio para la rehabilitacion y, por ultimo, la necesidad de que
la rehabilitacion se desarrolle en el entorno doméstico [1].

En la fase aguda o de exacerbacion, para estabilizar la situaciéon se pue-
de recurrir a la terapia de inhalacion [41, 42]. Esta terapia es esencial en el
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tratamiento de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
que incluye el uso de broncodilatadores, antiinflamatorios y antibiéticos segun
recomienda la documentacién a nivel internacional sobre estrategias de trata-
miento en cualquier fase de la enfermedad [42].

Las técnicas y los ejercicios que se emplean en situaciones de cronicidad
se adaptan en el tratamiento de sintomas en casos agudos y de exacerbacién
de afecciones respiratorias cronicas. En estos casos, se realizan ajustes en la
intensidad y la cantidad del entrenamiento [43, 44].

4.3.1 Disnea y fatiga

La disnea es una manifestacion clinica habitual en las enfermedades respiratorias
cronicas. Es la responsable del deterioro progresivo de la capacidad de realizar
actividades diarias y actividad fisica; es perjudicial para la calidad del suefio
y estd relacionada con un empeoramiento de la calidad de vida relacionada
con la salud [45,46].

Es un sintoma predominante en la EPOC producido por la limitacién
del flujo espiratorio, que puede provocar distintos grados de hiperinflacion,
hipoxemia, hipercapnia y disociaciéon neuromecanica [47].

Algunas de las escalas que se emplean para medir el grado de disnea son
la escala Borg, el cuestionario respiratorio crénico, el consejo de investigacion
médica, el indice de disnea basal [45] y la prueba de marcha de seis minutos.
Se pueden utilizar para evaluar la tolerancia al ejercicio o las condiciones para
medir la disnea [48].

Las intervenciones no farmacoldgicas como el entrenamiento fisico, el en-
trenamiento de los musculos que intervienen en la inspiracién y los programas
de autotratamiento producen efectos positivos en el drea afectiva de la disnea.
Asimismo, en el tratamiento de la ansiedad y la disnea a corto plazo se ha
demostrado la eficacia de la conducta cognitiva [49].

Los programas de RR recurren a varios métodos para alcanzar sus obje-
tivos, por ejemplo, ejercicios respiratorios, de resistencia de las extremidades
superiores e inferiores y ejercicios aerdbicos [45].

En personas con EPOC, los programas que incluyen ejercicios personali-
zados de resistencia de las extremidades inferiores ayudan a mitigar la disnea
antes de realizar entrenamiento aerdbico, mejorando la dinamica y la limita-
cién respiratorias [50]. En la vida diaria se suelen utilizar las extremidades
superiores con bastante frecuencia: para comer, peinarse, cepillarse los dientes
Y, por tanto, afectan a la funcionalidad y la calidad de vida. La realizacién de
ejercicios de resistencia y aerdbicos de brazos reduce la percepcion de disnea
y la fatiga en brazos mientras se realizan, aumenta la fuerza de los musculos
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periféricos, mejora el rendimiento de la actividad diaria e influye directamente
en la mejora de la calidad de vida [45].

El ejercicio aerdbico mejora la disnea y la capacidad para realizar ejercicio,
pero al comparar el ejercicio aerdbico en suelo con el ejercicio aerébico en agua,
este ultimo presenta importantes efectos anadidos que mejoran la capacidad
de resistencia al ejercicio [51].

Un gran nimero de programas de RR incluyen varias actividades con
musica. Estas actividades incluyen vocalizacion, canto y respiraciéon diafrag-
matica, relajacion inducida durante la escucha de melodias e interpretaciones
con instrumentos de viento. Se sabe que cantar es un medio eficaz de reducir
los sintomas respiratorios de los pacientes, como la disnea, y que mejora su
calidad de vida [52].

Otra técnica que puede ayudar a aliviar la disnea es la respiracion con labios
fruncidos. En pacientes con bajos niveles de flujo espiratorio, la respiracion con
labios fruncidos reduce la hiperinsuflaciéon dinamica, segtin estimaciones de ma-
niobras en reposo y durante el ejercicio, y mejora la tolerancia al ejercicio [49].

Las modalidades de ejercicios que se incluyen como parte del programa de
RR no siempre se traducen en un mayor rendimiento en las actividades diarias.
Es necesario integrar ejercicios de conservaciéon de energia. Las técnicas de
conservacion de energia, como la respiracion con labios fruncidos, se centran
en el ritmo, la postura y la respiracion, para reducir la demanda fisica de acti-
vidades comunes, que las personas encuentran desafiantes, o para satisfacer las
necesidades ocupacionales. Aprender a aplicar estas técnicas de conservacion
de energia para reducir el gasto energético y la disnea de los pacientes ofrece
la posibilidad de mejorar el rendimiento funcional y la calidad de vida [53].

Algunos estudios sugieren que la oxigenoterapia adicional puede reducir
en gran medida la disnea de esfuerzo, lo que supone un gran alivio para la
disnea [54]. En los pacientes con disnea e insuficiencia respiratoria hipoxémica
de moderada a grave, el uso de terapia nasal de alto flujo [55] o ventilacién no
invasiva [56] son eficaces para reducir la disnea. Hallazgos recientes no apo-
yan el uso de oxigenoterapia adicional para aliviar la disnea en pacientes con
enfermedad progresiva en estado avanzado, excepto durante el ejercicio [57].
Los pacientes con EPOC con oxigeno adicional en casa durante mucho tiempo
debido a una hipoxia grave en reposo pueden participar en un programa de
RR y seguir utilizando oxigeno durante el entrenamiento [58].

4.3.2. Limpieza de las vias respiratorias

Las enfermedades respiratorias crénicas afectan a personas de todo el mundo.
Estos pacientes presentan patologias con sintomas de cardcter grave como tos,
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produccidn y retencién excesivas de secreciones y disnea. En casos de secrecion
excesiva, estan indicadas y recomendadas intervenciones para despejar las vias
respiratorias que incluyan: educacion, ejercicios respiratorios personalizados
y estrategias para despejar las secreciones [59].

En lo que se refiere a la educacion y al cambio de conducta, se pueden
poner en marcha distintos tipos de estrategias como charlas informativas, con-
versaciones entre pares, demostraciones practicas y estudio de casos. Dado que
la escasa adherencia al tratamiento desemboca irremediablemente en exacerba-
ciones, la personalizacion de los contenidos formativos a las necesidades de los
pacientes resulta un paso esencial para fomentar el autocuidado y apoyar a las
personas para que se conviertan en parte activa de la terapia [34].

La fisioterapia respiratoria es un conjunto de técnicas fisicas destinadas
a mejorar la eliminacion de las secreciones respiratorias (fluidos o mucosi-
dad) de las vias respiratorias en pacientes en los que la tos es ineficaz o con
afecciones respiratorias cronicas que producen grandes cantidades de flema.
El propésito es limpiar las vias respiratorias expulsando las secreciones de los
pulmones hacia las vias respiratorias principales donde la tos es eficaz o pue-
den ser succionadas. Entre estas técnicas fisicas se encuentran, por ejemplo,
la percusion, la vibracion, el drenaje postural y el jadeo (técnica de espiracion
forzada) o la tos [60].

La presion espiratoria positiva es una técnica para limpiar las vias res-
piratorias que consiste en una serie de maniobras de exhalacion contra una
presion positiva, y cuyo proposito es facilitar la eliminacion de flema; se suele
prescribir para personas con EPOC que generan flema [61].

Se pueden emplear otras técnicas como el drenaje autdgeno, el drenaje
asistido por gravedad, la oscilacion de alta frecuencia en la pared toracica y la
espiracion lenta con la glotis abierta en posicion lateral [62].

La tos crénica afecta al 90% de las personas con afecciones respiratorias
crénicas. Se trata de uno de los principales reflejos sensoriales necesarios
para sobrevivir. La carga que supone la tos crdnica es grave para los pa-
cientes, los servicios sanitarios y la sociedad. Puede estar relacionada con
la incontinencia o un sueno deficiente y afecta a la salud fisica y mental de
los pacientes (fatiga, ansiedad y depresion). La tos puede ser un sintoma de
la COVID-19 persistente con el estigma que eso conlleva. En el caso de la
tos, existen dos elementos importantes en la RR: educacion sobre el cambio
de conducta (dejar de fumar, por ejemplo) y promocién de la hidratacién
y técnicas respiratorias [63].

La autogestion y la adherencia son la piedra angular del tratamiento a largo
plazo de cualquier enfermedad crénica. Por este motivo, se tiene que capacitar
al paciente mediante la educacidn clinica sobre los beneficios y las limitaciones
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de los tratamientos, ofreciendo asesoramiento para reducir la carga del trata-
miento, programando revisiones regulares y estableciendo recordatorios para
mejorar la implicacién y el cumplimiento terapéutico [62].

4.4. Beneficios de la rehabilitacion respiratoria

El objetivo de un programa de RR es mejorar la salud fisica y mental de las
personas con enfermedades respiratorias crénicas, asi como promover la adhe-
rencia a largo plazo a conductas que potencien la salud [26].

El desarrollo de un programa de RR en pacientes con infeccién aguda
de COVID-19 tiene como objetivo mejorar la disnea, aliviar la ansiedad y la
depresién, reducir las complicaciones, prevenir y mejorar las disfunciones,
disminuir la morbilidad, conservar las funciones y mejorar la calidad de vida
de la persona tanto como sea posible [64].

Tras un episodio agudo, la RR que combina ejercicios aerdbicos respira-
torios, entrenamiento y ejercicios de fuerza, sin dejar de lado el aspecto neu-
ropsicologico, ha demostrado ser adecuada para mejorar el estado de salud, el
bienestar y la calidad de vida. La RR aumenta la capacidad, mejora los niveles
de fatiga y fortalece los musculos que intervienen en la inspiracion, a la vez que
disminuye los cuadros de ansiedad y depresion, lo que determina su éxito [65].

La rehabilitacion respiratoria en remoto unida a una progresiva relajacion
muscular son eficaces para la mejora de la calidad del suefio y el alivio de la
ansiedad y la fatiga en pacientes con COVID-19 dados de alta [66].

La rehabilitacion temprana de pacientes con neumonia ayuda a reducir la
duracién de los ingresos hospitalarios. Las movilizaciones y la limpieza de las
vias respiratorias disminuyen el riesgo de complicaciones [67].

En pacientes con EPOC, un programa de RR que forme parte de una
intervenciéon multinivel (que incluya el diagnéstico temprano, el tratamiento
6ptimo y de las comorbilidades, una terapia adecuada para las exacerbaciones,
unos planes de accién individualizados y la prevencion eficaz de infecciones
bacterianas y viricas) reduce el riesgo de reingreso hospitalario [64]. La im-
plantacion del programa durante la etapa posterior a una primera exacerba-
cion reduce el riesgo de nuevas exacerbaciones, resultados perjudiciales, costes
econdmicos anadidos por asistencia sanitaria [69] y también la sensacién de
ansiedad y depresion [28].

En pacientes hospitalizados con EPOC, un inicio temprano de la RR estaba
relacionado con un menor riesgo de reingreso hospitalario en los afios siguien-
tes. La media global de hospitalizaciones subsiguientes también era menor en
pacientes hospitalizados que habian iniciado la RR en un periodo de 90 dias
posterior al alta [70]. Tras haber estado hospitalizado por una exacerbacién
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de EPOC, la RR produce un efecto beneficioso en la capacidad para realizar
ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud [71].

La RR de nivel medio en caso de ansiedad y de nivel alto en caso de de-
presion presenta beneficios positivos y puede mejorar los temores inherentes
a la enfermedad, como el de quedarse sin respiracion o el de hacer ejercicio
fisico, ya que los efectos se mantienen hasta seis meses después de realizarla [72].

Los pacientes con asma son reticentes a practicar una actividad fisica,
a pesar de los beneficios conocidos, ya que tienen la percepcion de que el
ejercicio hara aparecer los sintomas. En el caso de pacientes con asma, existen
distintas formas de actividad fisica en funcidén de la intensidad, la frecuencia
y la duracion. El ejercicio aerdbico es una de las formas de actividad fisica que
se suele evitar debido a la preocupacién por los sintomas, aunque, en general,
mejora el control del asma agudo y crénico y la calidad de vida sin que haya
un empeoramiento de los sintomas [30]. Los pacientes con obesidad, que pre-
sentan una baja capacidad de ejercicio, son los que obtienen mejores resultados
con el ejercicio aerdbico [73].

Un autocuidado adecuado es esencial para lograr y conservar el control
del asma y unas condiciones de salud dptimos. Para lograr un buen autotra-
tamiento el paciente debe conocer la enfermedad y las estrategias de abordaje
para conseguir condiciones de salud positivas [74].

Ha quedado demostrado que un programa de RR para adultos con en-
fermedad respiratoria avanzada mejora la capacidad para realizar ejercicio, la
disnea y la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con FPI
[39, 75, 76], consiguiendo una reduccién notable de la ansiedad y la depresion
[40], aunque es necesario seguir con las investigaciones lo antes posible [76].
Asimismo, la rehabilitacién en remoto presenta una considerable mejora en
el nivel de satisfaccion del paciente, asi como en su capacidad para realizar
ejercicio [77].

4.5. Recomendaciones para mejorar la practica
y directrices futuras

La RR se considera un método rentable de mejorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud, aunque la creciente demanda y los cada vez mds abultados
costes de prestacion exigen una atencion sostenible y asequible [78].

Los programas de RR vy la rehabilitacién basada en ejercicios dependen de
la ocupacién en los centros de RR y de atencién primaria, lo que puede que
no siempre satisfacen las necesidades y las preferencias de los pacientes. Los
factores de riesgo relacionados con el paciente (edad, sexo, comorbilidades) y de
orden social (condiciones socioecondmicas precarias) influyen en la posibilidad
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de no participar en la RR [79, 80], aunque durante el Gltimo decenio han estado
apareciendo otros modelos alternativos. Para impulsar una mayor expansion
y accesibilidad a la RR, una de las soluciones clave podria ser recurrir a progra-
mas realizados en casa y la rehabilitacion en remoto [79, 80]. Al poner el foco
en el autocuidado de la enfermedad y los sintomas, los profesionales sanitarios
pueden tratar al paciente en vez de tratar la enfermedad [78].

Los programas de rehabilitacion respiratoria en remoto (RRR), basados
en las tecnologias de la informacién y la comunicacion, pueden proporcionar
tratamiento a domicilio o dar atencién especializada en remoto en centros de
rehabilitacion [6]. La RRR incluye aplicaciones de teléfonos inteligentes y vi-
deoconferencia que proporcionan asistencia sanitaria a distancia [81].

Para personas con EPOC la RRR es segura y viable en lo que respecta a su
aceptabilidad, aplicacion, practicidad y adaptacion. Los jovenes y las personas
con nivel de estudios superiores aceptan la RRR de mejor grado [82]. Un pro-
grama de RR econdmico a domicilio es un tratamiento eficaz de la EPOC que
produce mejoras en la funcién respiratoria y la calidad de vida [83].

Aunque la participacion de pacientes con EPOC en programas de RR
mejora su calidad de vida, tras finalizar el programa, un buen niimero de ellos
no consiguen adherirse al entrenamiento fisico y reciben pocas instrucciones
para seguir con el entrenamiento desde casa. Algunas aplicaciones de teléfonos
inteligentes pueden ofrecer programas de entrenamiento integrales que aportan
beneficios de salud después de un programa de RR [84].

La RR es una intervencion multidisciplinar que combina la formacién al
paciente, el ejercicio y cambios en el estilo de vida con el objetivo de mejorar
la salud, disminuir la necesidad de atencion sanitaria, aumentar la capacidad
para realizar ejercicio y reducir la disnea. Algunas de las variables que afectan al
éxito de la RR son las bajas tasas de acceso debidas al coste, el transporte y la
ubicacion geografica. Es hora de fijarse en otras alternativas a los tradicionales
programas de RR en el hospital, como programas de RR comunitarios, supervi-
sados en el domicilio y sincrénicos desde casa mediante videoconferencia [85].

En este capitulo se ha presentado una sintesis del conocimiento relaciona-
do con el tratamiento de los sintomas en personas con afecciones respiratorias
agudas y con exacerbaciones de afecciones respiratorias cronicas. Esta puede
contribuir a desarrollar unas directrices basadas en pruebas que hagan hincapié
en las intervenciones de autocuidado, tal y como recomienda la Organizacién
Mundial de la Salud [86].

Para la implantacion de estrategias de autocuidado destinadas al tratamiento
de los sintomas, puede resultar de interés combinar el modelo de Richard &
Shea, que subraya las generalidades del autocuidado, con aspectos muy impor-
tantes como la autogestion y la individualizacion del autocontrol y asi seguir
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avanzando en el manejo de los sintomas. Y también se anade al modelo el papel
de la autoeficacia, por su capacidad de influir en los otros cuatro conceptos
como mediador o moderador [87].

4.6. Consideraciones finales

En este capitulo se abordan los problemas derivados de las enfermedades
respiratorias agudas y los efectos de las exacerbaciones de las afecciones res-
piratorias crénicas. Se ha presentado la envergadura de este problema, junto
con los enfoques terapéuticos que ayudan a manejar los principales sintomas
(disnea, fatiga y secreciones).

Asimismo, se han expuesto los beneficios que para el tratamiento de los
sintomas implican la intervencion temprana, los programas comunitarios y las
tendencias de integrar la rehabilitacién en remoto. Como se ha sefialado en
este capitulo, tras el alta hospitalaria, un buen numero de personas mayores
y adultos con comorbilidades requieren tratamientos especializados. Se reco-
mienda comenzar con la RR tras haber estabilizado el estado del paciente, ya
que los programas de RR reducen los sintomas como la fatiga y la disnea, a la
vez que mejoran la calidad del suenio. Los programas integrales que incorporan
educacion, ejercicios respiratorios y entrenamiento han cobrado protagonismo
como terapias complementarias. El autocuidado y la adherencia son la piedra
angular del tratamiento a largo plazo de cualquier enfermedad crénica, por lo
que al paciente se le deberia dar el control mediante la educacién clinica sobre
los beneficios y las limitaciones de los tratamientos, con objeto de potenciar la
implicacion del paciente e impulsar su adherencia al tratamiento.

De hecho, parece que un programa de RR para adultos con enfermedad
respiratoria avanzada mejora la capacidad para realizar ejercicio, la disnea y la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con FPI, consiguien-
do una reduccién notable de la ansiedad y la depresion, asi como una mayor
satisfaccion del paciente y mayor capacidad para realizar ejercicio.

Muchas son las variables que afectan al éxito de la RR como las bajas
tasas de acceso debidas al coste, el transporte y la ubicaciéon geogréfica, por lo
que programas de RR comunitarios, supervisados en el domicilio y sincrénicos
desde casa mediante videoconferencia son importantes en una era en que la
sanidad 4.0 es cada vez mas una realidad.
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Resumen: Las enfermedades respiratorias crénicas (ERC) tienen un profundo impacto en la salud
mundial y se requiere una mayor accesibilidad a los tratamientos bdsicos. Afecciones como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma y la enfermedad pulmonar intersticial
(EPI) afectan a millones de personas en todo el mundo, provocando un deterioro de la funcion
pulmonar, exacerbaciones frecuentes, una menor calidad de vida y tasas de mortalidad mds ele-
vadas. Su diagndstico se basa en una evaluacion exhaustiva, que incluye, entre otros, el historial
médico, exploraciones fisicas, pruebas de funcion pulmonar, estudios por imdgenes y otras pruebas
diagnésticas, acompariada de cuestionarios sobre la calidad de vida y cuestionarios especificos de la
afeccion para su seguimiento y evaluacion. El principal tratamiento consiste en administrar medicacion
destinada a abrir las vias respiratorias y puede incluir oxigenoterapia adicional en los casos graves.

El tratamiento de los sintomas respiratorios crénicos durante la rehabilitacién pulmonar (RP)
desempenia un papel fundamental en el tratamiento de las ERC con una paleta de intervenciones
personalizadas como entrenamiento fisico, educacion, apoyo nutricional, adherencia a la medicacion,
técnicas de respiracion e intervencion psicosocial, con objeto de aliviar los sintomas, reforzar la
capacidad funcional y promover el bienestar general. Los programas de autotratamiento hacen que
las personas tomen el control para tratar sus afecciones de manera eficaz mediante la integracion
de la educacion, el asesoramiento, la gestion de la medicacion y el apoyo multidisciplinar. Para un
tratamiento de cardcter holistico, es fundamental dar respuesta a las necesidades fisicas, emocionales
y sociales. Durante las exacerbaciones agudas, las intervenciones de nutricion, junto con un control
de la malnutricion, pueden mejorar los resultados. Para mejorar el bienestar general existen opciones
terapéuticas para comorbilidades habituales como la ansiedad y la depresion.

La planificacion precoz de las terapias permite a las personas exponer sus preferencias para
los cuidados médicos futuros, asegurando que estin en consonancia con sus valores y deseos. Como
parte del tratamiento integral de la enfermedad también se pueden valorar los cuidados paliativos
y las opciones quirtirgicas. Al promover el acceso a la rehabilitacion pulmonar y a los tratamientos
bdsicos, los sistemas de salud pueden satisfacer mds eficazmente las necesidades de los pacientes
con ERC, reducir la carga de la enfermedad y mejorar los resultados de salud y la calidad de vida
de millones de personas.

5.1. Introduccion

El notable impacto de las enfermedades respiratorias crénicas (ERC) en la
morbilidad y la mortalidad subraya la urgente necesidad de aumentar la
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derivacion de pacientes para que reciban tratamientos esenciales [1]. Estas
enfermedades incluyen una amplia variedad de afecciones, como la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma, la enfermedad pulmonar
intersticial (EPI), entre otras, que afectan a millones de personas en todo el
mundo. Todas ellas provocan un deterioro progresivo de la funciéon pulmonar,
exacerbaciones, un empeoramiento de la calidad de vida y tasas de mortalidad
mas elevadas. Al ser enfermedades progresivas, sus sintomas se van exten-
diendo y empeorando paulatinamente hasta limitar la capacidad de realizar
las actividades mas basicas de la vida cotidiana como caminar, cocinar o el
cuidado personal [2, 3].

Por otro lado, el asma es una enfermedad inflamatoria crénica con una
etiologia multifactorial que provoca una broncoconstricciéon de las vias respi-
ratorias parcial o totalmente reversible. Se debe a las interacciones entre varios
genes susceptibles a causar asma y factores ambientales (polen, ejercicio, in-
fecciones viricas o aire frio). Una crisis asmatica se produce cuando empeoran
los sintomas [2, 4, 5].

Ademas, existe la fibrosis quistica (FQ), una enfermedad hereditaria causada
por una alteracion genética, concretamente una mutacion en un gen llamado
regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR, por
sus siglas en inglés) en las células epiteliales de los pulmones, el tracto diges-
tivo y otros 6rganos encargados de producir moco y sudor. En su funcién de
proteccion de las vias respiratorias, el moco tiene que ser ligero y resbaladizo,
pero la FQ hace que el moco se vuelva pegajoso y espeso, lo que provoca la
obstruccion de las vias respiratorias [2, 6].

La bronquiectasia es una enfermedad respiratoria cuyo origen se desconoce
y que aparece cuando uno o mas bronquios se dafian, dilatan y cicatrizan. Suele
venir acompafada de infeccién porque las vias respiratorias dafiadas pierden
su capacidad de expeler el moco de manera eficaz, lo que genera un caldo de
cultivo para agentes infecciosos. Esto provoca brotes recurrentes de infecciones
pulmonares graves [2, 7].

Por otro lado, la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) incluye una amplia
variedad de trastornos del parénquima pulmonar caracterizados por disnea
progresiva, limitacion de la capacidad para realizar ejercicio y una menor ca-
lidad de vida [8]. El prondstico de la evolucion de la enfermedad es bastante
complicado: un subgrupo indeterminado de pacientes evoluciona a un fenoti-
po avanzado que acaba en un deterioro de la funcién pulmonar, insuficiencia
respiratoria y muerte. Mientras que la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) es de
por si progresiva y se ha estudiado en profundidad, otras EPIs pueden mani-
festarse también con un fenotipo avanzado. Entre estas se encuentran las EPIs
asociadas a enfermedad del tejido conectivo (ETC-EPIs), las EPI asociadas a la
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sarcoidosis crdnica, la neumonitis por hipersensibilidad crénica (NHC) y la
neumonia intersticial idiopatica no especifica (NIINE) [9].

Dentro de la EPIs fibrosantes (EPI-f) la FPI constituye el subtipo mas
habitual. El deterioro progresivo de la funciéon pulmonar y la exacerbacion de
los sintomas se identifican como las caracteristicas fundamentales de las EPI-f
en estado avanzado [3], lo que degenera en un deterioro de la capacidad para
realizar ejercicio y un notable empeoramiento de la calidad de vida relacionada
con la salud, asi como en una menor supervivencia de las personas afectadas
[9, 10]. La FPI es una enfermedad pulmonar progresiva crénica que suele tener
un pronostico grave, en la que la supervivencia media oscila entre dos y cinco
afios desde su diagnostico y, en la actualidad, para la mayoria de los pacientes,
las opciones de tratamiento a largo plazo, aparte del trasplante de pulmoén, son
limitadas [11].

Por ultimo, la sarcoidosis es un trastorno granulomatoso croénico, idiopatico
y multisistémico, caracterizado por la formacion de granulomas no caseosos
en uno o mas 6rganos. Aunque puede afectar a cualquier sistema organico, la
afectacion pulmonar se observa en mas del 90% de los casos [12].

5.2. Diagnadstico y evaluacion

El diagnostico de las ERC se basa en los antecedentes y las exploraciones fisicas
del paciente y se confirma mediante pruebas de la funcién pulmonar, estudios
por imdgenes y otras pruebas diagnosticas [1, 2].

La exploracion fisica del térax incluye la inspeccion, el palpado, la auscul-
tacion y la percusion. La inspeccion sirve para valorar el patron de respiracion
(respiracion toracica o toracoabdominal, marcas costales y uso de musculos
respiratorios auxiliares), capacidad de hablar, anomalias esqueléticas en tdrax
o la espina dorsal (como el pectus excavatum o carinatum y cifosis o escolio-
sis), asi como la posicion del paciente; los pacientes con disfuncién pulmonar
suelen adoptar la posicién de tripode (inclinado hacia adelante, con las manos
apoyadas en las rodillas). El propésito de la palpacion es detectar anomalias
como masas o crepitaciones dseas, asi como examinar la presencia de frémito
tactil. La auscultacion deberia realizarse de manera sistematica, explorando
toda el drea pulmonar y valorando los ruidos respiratorios: ruidos respiratorios
vesiculares/normales, sibilancias (indicadores de asma o EPOC), ronquidos,
estertores crepitantes (tipicos de la EPOC), frotes pleurales y estridores. Por
ultimo, la percusion sirve para detectar anomalias tisulares, entre tejidos normales
y periféricos. Se realiza por impacto mecénico en el térax con un martillo de
percusion o los dedos. Con este examen, el profesional valora la posicion, el
tamafio, la consistencia y los limites de los 6rganos fundamentales, asi como
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sus patologias asociadas, mediante la interpretacion de la amplitud y el tono del
sonido [13-15]. En lineas generales, se realizan una serie de pruebas comunes
para diferenciar entre las distintas patologias:

o Analisis de sangre: para identificar enfermedades subyacentes y detectar

infecciones.

o Cultivo de esputo: para detectar el tipo de bacteria u hongo, en el caso

de que los hubiera

« Oximetria de pulso: para valorar el porcentaje de saturacion de oxigeno

en sangre.

o Pruebas de funcién pulmonar:

o Espirometria simple: mide los volumenes pulmonares estaticos.

o Espirometria forzada: mide la cantidad de aire que el paciente puede
exhalar y a qué velocidad. En esta prueba también puede medirse el
flujo espiratorio maximo (FEM) para determinar la velocidad a la que
se puede exhalar el aire con el esfuerzo maximo.

o Espirometria con prueba broncodilatadora un medicamento que relaja
los musculos de las vias respiratorias. Esta prueba se realiza después
de una espirometria forzada sin inhalacién de medicamentos para
valorar la respuesta de las vias respiratorias. Una respuesta positiva
al broncodilatador se identifica con una hiperreactividad bronquial.

o Prueba de 6xido nitrico exhalado (FeNO): mide la concentracién de
oxido nitrico del aliento. Unos niveles elevados de 6xido nitrico pueden
indicar una inflamacion de las vias respiratorias [2, 16-18].

o Estudios por imagenes:

o Radiografia de térax: prueba de imagen rapida e indolora que examina
las estructuras tordacicas.

o Tomografia axial computarizada (TAC): prueba de imagen indolora
que toma numerosas imagenes (o cortes) detalladas de los pulmones
y el interior del térax [2].

En concreto, en el caso de la EPOC, la prueba mas importante es la es-
pirometria. También se puede solicitar una prueba de gases en sangre arterial
para medir los niveles de oxigeno y didxido de carbono en sangre [2, 19, 20].

En el caso del asma, la espirometria con prueba broncodilatadora sirve
para medir cuanto aire sale y entra — y a qué velocidad - antes y después
de inhalar un broncodilatador como el salbutamol (o similar), que relaja los
musculos de las vias respiratorias. Esta prueba se realiza después de una es-
pirometria forzada sin inhalacién de medicamentos para valorar la respuesta
de las vias respiratorias. Una respuesta positiva al broncodilatador se iden-
tifica con una hiperreactividad bronquial. Otra prueba diferencial del asma
es la prueba de alergia en piel o sangre, cuyo objetivo es saber si se produce
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alguna reaccion alérgica tras la exposicion a alérgenos desencadenantes del
asma [2, 5, 21].

Para el diagnéstico diferencial de la FQ, se valoran los resultados de prue-
bas genéticas y de la prueba del sudor. Esta tltima consiste en cuantificar los
niveles de cloruro en el sudor que, a niveles elevados, suele ser indicativo de
una FQ. Un resultado positivo unido a la presencia de sintomas puede indicar
el desarrollo de FQ. Pueden usarse también para confirmar un diagnéstico
positivo en un cribado neonatal. El cribado neonatal, que se realiza en los
dos o tres primeros dias de vida del recién nacido, contribuye a la detecciéon
temprana de enfermedades en las primeras etapas, lo que mejora la supervi-
vencia. A través de la prueba genética denominada Cribado de portadores para
detectar mutaciones del gen CFTR se puede detectar la presencia o no de este
gen CFTR mutado ya que las personas que lo heredan de alguno de sus padres
son portadores de la enfermedad [2, 22].

En ultimo lugar, para realizar un diagnoéstico especifico de la bronquiec-
tasia se precisa de una radiografia de térax, aunque solo podria detectarse en
casos extremos; un TAC, a modo de prueba diferencial para diagnosticar esta
enfermedad, junto con los sintomas clinicos, al poder observar de manera
mas precisa los pulmones y, por tanto, la irritacién de las vias respiratorias;
pruebas genéticas o de cribado para detectar afecciones genéticas que marquen
una predisposicion a desarrollar una bronquiectasia y, por tltimo, una bron-
coscopia, que esta indicada en casos en los que la bronquiectasia no responde
al tratamiento, para valorar la presencia de obstrucciones, identificar el origen
del sangrado e incluso obtener muestras de las vias respiratorias inferiores para
evaluar posibles infecciones no tratadas [2, 23, 24].

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas (ERC)

La calidad de vida de los pacientes con ERC es un buen indicador de la gra-
vedad de la enfermedad. Instrumentos como el Cuestionario Respiratorio de
St. George (SGRQ por sus siglas en inglés) o el Cuestionario de enfermedad
respiratoria cronica (CRQ, por sus siglas en inglés) estan disenados para medir
los efectos de la enfermedad de las vias respiratorias en el estado de salud y el
bienestar de los pacientes que las padecen. En las ERC es utilizado también el
Cuestionario modificado del Consejo de Investigacion Médica Britdnico (mMRC,
por sus siglas en inglés) se utiliza igualmente para clasificar la disnea percibida
por el paciente [19, 20, 25].

El cuestionario de evaluacion para EPOC (CAT, por sus siglas en inglés)
y el Cuestionario Clinico para EPOC (CCQ, por sus siglas en inglés) miden
la calidad de vida de los pacientes con EPOC y como esta enfermedad puede
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afectar al desempefio de actividades diarias. El cuestionario CAT también se
puede usar para una evaluacién valida de la calidad de vida en pacientes con
bronquiectasia. En el caso de la bronquiectasia existe otro cuestionario espe-
cifico denominado Cuestionario de Calidad de Vida- Bronquiectasia (QOL-B,
por sus siglas en inglés) [26, 27].

Las herramientas numéricas para cuantificar el control de los sintomas del
asma son el Cuestionario de Control del Asma (ACQ, por sus siglas en inglés)
y la prueba de Control del Asma (ACT, por sus siglas en inglés) [21].

Entre las herramientas especificas para medir el nivel de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en casos de FQ, podemos encontrar el Cues-
tionario Revisado para Fibrosis Quistica (CFQ-R, por sus siglas en inglés) y el
Cuestionario de Calidad de Vida para Fibrosis Quistica (CFQoL, por sus siglas
en inglés) [28].

La escala London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL) se utiliza
para valorar el grado de disnea en pacientes con EPOC durante las activida-
des diarias. Asimismo, para evaluar el nivel de disnea en pacientes con EPOC
y asma se utiliza la escala de Borg modificada de 0-10 [29, 30].

Por ultimo, la prueba de marcha de seis minutos (6MWTT, por sus siglas
en inglés) evalua de forma integrada la respuesta de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, metabodlico, musculoesquelético y nervioso ante ejercicios de
esfuerzo [26, 31].

5.3. Gestion de la medicacion

La medicacion para el tratamiento de los sintomas respiratorios crénicos du-
rante la rehabilitacién pulmonar en las ERC consiste en la administraciéon de
broncodilatadores y corticosteroides inhalados [19, 20].

Los broncodilatadores de accién corta (agonistas 2 o SABA, como el
salbutamol, y anticolinérgicos o SAMA, como el bromuro de ipratropio) y los
de accién larga (agonistas 82 o LABA, como el formoterol, y anticolinérgicos
o LAMA como el tiotropio) producen una ligera relajacién y dilataciéon mus-
cular por lo que destensan los musculos de las vias respiratorias. Esta accion
ayuda a abrir las vias, facilitando la respiracion. Los broncodilatadores de accién
corta se emplean en exacerbaciones de afecciones como la EPOC y el asma.
Al tratarse en su mayoria de medicamentos inhalados, estos van directos a los
pulmones, por lo que empiezan a actuar y a aliviar los sintomas rapidamente.
En el caso de los medicamentos de accién larga, estos se utilizan en pacien-
tes con EPOC para mantener los sintomas controlados y no deberian usarse
como rescate en episodios agudos de agravamiento de los sintomas. No estdn
indicados para el asma [19, 32].
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Los corticosteroides inhalados, como la budesonida, se administran en las
vias respiratorias inferiores mediante un inhalador, bomba o nebulizador como
un antiinflamatorio para prevenir y controlar los sintomas. Actian directamente
en los pulmones, pero no funcionan en caso de exacerbaciones. Ademas de
suavizar la inflamacion de las vias respiratorias, sirven para reducir la produc-
cion de mucosidad [33].

Para el tratamiento de la EPOC y el asma se suele utilizar una combi-
nacioén de broncodilatadores y corticosteroides inhalados. Para la FQ se utili-
zan normalmente unos medicamentos llamados moduladores del CFTR, que
mejoran la funcién pulmonar y previenen otros problemas y complicaciones
pulmonares [34].

Asimismo, se utilizan otros tratamientos a base de medicamentos antiin-
flamatorios, antibidticos, expectorantes, mucoliticos y para la fluidificaciéon de
la mucosidad [7, 35].

5.4. Modificaciones del estilo de vida

El tratamiento de los sintomas respiratorios cronicos se centra en el autotrata-
miento colaborativo para mejorar el abordaje de la enfermedad, reduciendo las
visitas al médico y los costes sanitarios. Los planes de accion son fundamentales:
el inicio temprano de la rehabilitacion mejora los resultados, aumentando la
tolerancia al ejercicio y reduciendo las exacerbaciones [36]. Entre las conductas
adaptativas positivas se encuentran la adherencia a la medicacion, el ejercicio,
el ajuste dietético, las técnicas de respiracion y las estrategias de conservacion
de energia [36].

5.4.1. Dejar de fumar

El tabaquismo activo es la principal causa de EPOC y puede provocar igual-
mente una limitaciéon continua del flujo de aire en casos de asma croénico [37].
La estrategia mas eficaz para prevenir las ERC es evitar o dejar de fumar [37],
incluida la exposicién al humo de segunda mano que podria estar detras del
desarrollo de una EPOC [37]. Dejar de fumar es vital para mejorar la espe-
ranza de vida y la calidad de vida, como se senala desde cirugia general [38].
Ralentiza el deterioro de la funciéon pulmonar y reduce el riesgo de mortalidad
por todas las causas [37]. Tras dejarlo, el organismo empieza inmediatamente
a reparar el dafo causado por el tabaco [39]. Para dejar de fumar existen
varios métodos a base de fairmacos o de cardcter conductual [37]. Incluso
una interrupcién tardia del consumo se traduce en una gran mejoria para la
salud [39], incluyendo la mejora del gusto y el olfato, una disminucién de los
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antojos, desaparicion de la tos del fumador y un aumento de energia en los
no fumadores [38].

5.4.2. Ejercicio y actividad fisica

En el marco de la rehabilitacion pulmonar para la EPOC, el entrenamiento
tisico es clave para mejorar la funciéon muscular [36]. La rehabilitacion pul-
monar aporta beneficios a los pacientes con EPOC [36] y con FPI con mejoria
de la disnea, la calidad de vida y la capacidad funcional para el ejercicio [8].
En pacientes con FPI el entrenamiento fisico supervisado en grupo refuerza
varios aspectos relativos a la salud como la tolerancia al ejercicio, la capaci-
dad funcional, la fuerza en las piernas, la funcién pulmonar, la ventilacion, la
disnea y la calidad de vida [40]. El entrenamiento fisico eficaz debe superar
las demandas de la vida diaria para mejorar la capacidad aerébica y la fuerza
muscular, y debe progresar con las mejoras [36].

En casos de EPI, el deterioro de la sefializacion cerebral provoca disnea
y reduce la tolerancia al ejercicio, mientras que, en casos de EPOC y asma, se
reduce la elasticidad pulmonar dificultando la respiracién [36, 38, 41]. En la EPI
la disminucion del volumen pulmonar dificulta el reclutamiento del musculo
diafragmatico, lo que provoca un agravamiento de las complicaciones respi-
ratorias [41]. La debilidad activa el reclutamiento de los musculos accesorios,
disminuyéndose los niveles de oxigeno y la tolerancia al ejercicio. La practica
regular de ejercicios de respiraciéon mejora la funcién pulmonar elevando los
niveles de oxigeno y la capacidad para realizar ejercicio [10].

Los beneficios de la rehabilitacion pulmonar pueden disminuir con el tiempo
a causa de factores como la disminucion de la adherencia a la terapia y la pro-
gresion de la enfermedad [36, 42]. Prolongar estos beneficios resulta esencial [36].
La telemedicina, incluyendo el seguimiento en remoto y la asistencia telefonica,
es prometedora, especialmente en zonas aisladas [8]. Los instrumentos como
los poddmetros y las aplicaciones moéviles pueden ayudar en el entrenamiento
tisico de la RP. Las intervenciones de telemedicina a domicilio han resultado
de utilidad para reducir las hospitalizaciones y las visitas a urgencias. Ademas,
la combinacion del uso de poddmetros y asesoramiento para el entrenamiento
puede mejorar y prolongar los resultados de la rehabilitacion [36].

5.4.3. Nutricion

Los pacientes con EPOC suelen presentar malnutricién y sarcopenia debido
a déficits nutricionales y un metabolismo energético aumentado [37]. Este as-
pecto se asocia a una menor calidad de vida, un empeoramiento de la funcion
pulmonar, un mayor riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones mas frecuentes

12



5. Tratamiento de los sintomas respiratorios crénicos

[43]. Algunas intervenciones basadas en evidencias, como la suplementacion
nutricional por via oral y la educacién nutricional, pueden ayudar a mitigar estas
cuestiones [43]. Aunque no existe una regla universal para la desnutricion, para
valorar su incidencia en el pronoéstico y los sintomas existen varias herramien-
tas de estudio, siendo imperativo un uso mas extendido de estas herramientas
[37]. Aunque en pacientes con EPOC la suplementacion nutricional puede no
mejorar directamente la fuerza muscular, mejora significativamente los resulta-
dos clinicamente relevantes, destacando su importancia en el tratamiento y los
posibles beneficios para el peso corporal y la masa muscular [37].

5.4.4. Evitar la exposicion a agentes irritantes
del sistema respiratorio

Las estrategias efectivas a nivel poblacional para la prevenciéon primaria de
las ERC incluyen el control del tabaquismo, la transiciéon a combustibles mas
limpios para cocinar y calefaccion, evitar la exposicion al humo de segunda
mano e implementar cambios en los procesos industriales para minimizar la
exposicion a agentes respiratorios irritantes y sensibilizantes conocidos [37]. La
exposicion prolongada a los contaminantes del aire en interiores, que a menudo
superan los niveles exteriores, plantea riesgos significativos para la salud de las
personas con ERC, lo que pone de manifiesto la importancia de controlar la
calidad del aire en interiores. Avanzar en los esfuerzos para reducir las ERC
a nivel poblacional requiere promover la concienciacion y apoyar estudios de
intervencién tanto a nivel individual como comunitario para mitigar la expo-
sicién a factores de riesgo ambientales [37].

5.5. Rehabilitacion pulmonar

La rehabilitacion pulmonar (RP) es una intervencion personalizada para las ERC
que combina terapias individualizadas, como entrenamiento fisico, educacion
y modificaciéon de conductas con objeto de mejorar el bienestar y promover
habitos saludables [1]. Incluye ejercicios de respiracion, tratamiento de los sin-
tomas, educacion [44], asesoramiento nutricional, apoyo psicosocial y cuidado
diario con objeto de aliviar los sintomas y mejorar la capacidad funcional y la
calidad de vida [10, 45]. La RP beneficia a los pacientes con FPI [46] y se
muestra esperanzadora en aquellos con EPI, a pesar de las condiciones dife-
rentes de la EPOC [36].

En el caso de las EPI, las actividades de rehabilitacion y el apoyo psico-
légico son fundamentales para tratar la evolucion de la disnea, la depresion
y aumentar la calidad de vida [9]. El entrenamiento fisico produce efectos
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positivos en la disnea, la saturacion de oxigeno (SpO,) y la capacidad funcio-
nal [10], lo que proporciona importantes beneficios en pacientes con EPI. El
trasplante de pulmon alarga la vida [44], pero no esta disponible para todo
el mundo y entrafa riesgos [45]. La RP integra varios ejercicios de resistencia
y fuerza que mejoran la salud cardiorrespiratoria y la capacidad para realizar
ejercicio [10]. El entrenamiento de fuerza esta especialmente indicado para que
la mejora funcional sea sostenida en el tiempo [45], asi como para aumentar la
calidad de vida relacionada con la salud [10]. El entrenamiento de resistencia no
empeora la fatiga asociada a la sarcoidosis, lo que la convierte en una terapia
prometedora para tratar la debilidad muscular [47].

En el caso de pacientes con EPOC y asma, hay dos ejercicios de respira-
cién esenciales que se suelen recomendar: la respiraciéon con labios fruncidos
y la respiracion diafragmatica (respiracion abdominal) [38]. La respiracion con
labios fruncidos consiste en inhalar lentamente por la nariz y, a continuacion,
exhalar todo el aire por la boca con los labios fruncidos. De esta forma, se
reduce el ritmo respiratorio y se favorece la abertura continuada de las vias
respiratorias con objeto de mejorar el intercambio gaseoso y la tolerancia al
ejercicio [38]. Diversas investigaciones han venido demostrando que esta técnica
aumenta el volumen corriente y mejora la capacidad para realizar ejercicio,
sobre todo, en casos de EPOC [8]. La respiracion diafragmatica, que empieza
con una inspiracion nasal y continua con una espiraciéon prolongada con los
labios fruncidos, optimiza el reclutamiento del diafragma para la ventilacion,
que es esencial en la relajacion de cuello y hombros [38].

La RP incluye varias modalidades de ejercicios que aumentan la resistencia,
la fuerza y la flexibilidad cardiorrespiratoria [36]. Aunque el entrenamiento de
resistencia es habitual en la RP, el entrenamiento de fuerza resulta mas eficaz
para la masa y la fuerza muscular, disminuyendo la disnea durante el ejercicio
[36]. Los ejercicios de resistencia con entrenamientos aerdbicos a intervalos
progresivos parecen ser eficaces en personas con FPI [48]. Son recomendables
modalidades como caminar y montar en bicicleta, el primero con vistas a au-
mentar la capacidad de caminar y el segundo centrado en los cuadriceps con
una menor desaturacion de oxigeno [36]. En los casos de EPOC, la atrofia
muscular agrava la disfuncién de los musculos respiratorios y periféricos [37].
La RP se basa en el marco FITT-VP (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo:
Volumen y Progresion) [49], donde el entrenamiento de resistencia esta indicado
de tres a cinco veces por semana, durante 20 a 60 minutos al 60% del ritmo
de trabajo maximo, y evaluado con la escala modificada de BORG vy la escala
London Chest Activity Daily Scale [29, 30, 36, 50].

Para la adaptacion psicoldgica resulta esencial un FITT-VP coherente en
las cargas de entrenamiento [50]. El entrenamiento a intervalos ofrece una
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alternativa para personas que padecen problemas respiratorios cronicos a quienes
les cuesta realizar el entrenamiento de resistencia estandar por la disnea y la
fatiga. Sin embargo, fijar un programa de entrenamiento a intervalos puede
resultar dificil si no se cuenta con supervision [36]. El entrenamiento fisico en
casa ha surgido como una alternativa eficaz que ofrece comodidad y hace la
RP mas accesible [36]. En pacientes con FPI el entrenamiento fisico en grupo
supervisado mejora la tolerancia al ejercicio, la capacidad funcional, la fuerza
en las piernas, la funciéon pulmonar, la respuesta ventilatoria, la disnea y la
calidad de vida [48].

En personas con ERC como la EPOC, esta recomendado el entrenamiento
de fuerza que incluye levantamiento repetido de pesas relativamente elevadas
[36]. El entrenamiento de las extremidades superiores, que incluye ejercicios de
tipo bicicleta para brazos y de fuerza con peso libre y bandas elasticas, sirve
para musculos que son esenciales para realizar actividades diarias como los
biceps, triceps, deltoides, dorsal ancho y pectorales [36].

En pacientes con EPI y debilidad de los musculos inspiratorios (DMI),
la combinacion del entrenamiento de los musculos inspiratorios (EMI) y RP
es mas eficaz que la RP por si sola para mejorar la fuerza de estos musculos,
la capacidad funcional, la calidad de vida relacionada con la salud, asi como
para reducir la percepcion de disnea [41]. El EMI suele implicar el uso de
dispositivos con cargas resistivas o de umbral, lo que conlleva un aumento de
la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios, especialmente cuando la
carga supera el 30% de la presion inspiratoria maxima (Pimax) en personas
con EPOC [36].

5.6. Oxigenoterapia

La concentracién del oxigeno en la atmdsfera es del 21%, aunque dicha concen-
tracion disminuye gradualmente hasta entre el 2% y el 9% después de entrar
en los pulmones. Tras llegar a los pulmones, se introduce en la corriente san-
guinea hasta alcanzar los globulos rojos para su transporte a todas las células
del organismo [18, 51].

La oxigenoterapia consiste en administrar oxigeno a través de diversos
instrumentos como canulas nasales o diferentes tipos de mascarillas. El equipo
de oxigenoterapia puede también conectarse a otros equipos como respirado-
res o maquinas de Presion Positiva Continua en la via aérea (CPAP, por sus
siglas en inglés). Esta terapia a base de oxigeno se puede administrar en el
entorno hospitalario o doméstico y durante periodos cortos o largos. Aunque
tiene efectos secundarios y se trata de un gas inflamable, en general, resulta
un tratamiento seguro [52].
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La oxigenoterapia estd indicada como suplemento en caso de enfermedad
pulmonar crénica en estado grave. En algunos casos, los pacientes pueden
no necesitar esta terapia tras la recuperacién y, en otros, pueden necesitarla
a largo plazo. Entre las ERC que pueden requerir esta terapia suplementaria se
encuentran la EPOC, la FQ, la fibrosis pulmonar, la apnea del suefio o ataques
agudos de asma [19, 20, 32, 51].

5.7. Educacién para la autogestion

La autogestion, es decir, la capacidad de los pacientes de lidiar con todos los
aspectos de una enfermedad cronica es cada vez mas importante en lo relativo
al manejo de enfermedades pulmonares crénicas por parte del paciente [53].
Las intervenciones de autogestion son programas estructurados disefiados para
mejorar las habilidades y las conductas de las personas a la hora de tratar su
propia salud [54]. Un programa de este tipo debera incluir formacién en habi-
lidades como la resolucién de problemas, la toma de decisiones, la utilizacion
de recursos, el establecimiento de relaciones profesional sanitario/paciente, la
planificacion y gestion de los cuidados.

El autogestion es un componente crucial del cuidado de la enfermedad
destino a capacitar y empoderar a las personas, para que adquieran habilidades
que les permitan tratar su enfermedad de manera eficaz en todas las fases [55].
Esto es de especial relevancia en casos de ERC como la EPOC, en los que las
personas se hacen cargo de su cuidado diario durante toda la enfermedad. Estas
intervenciones de autocuidado deben ser estructuradas, pero personalizadas
para cada caso, y tienen que incluir diversos elementos; todo ello con el fin
de motivar, implicar y apoyar a los pacientes para que adapten eficazmente su
comportamiento y desarrollen habilidades para un tratamiento 6ptimo de la
enfermedad [56].

Los programas de autocuidado tienen como objetivo ayudar a que las
personas con ERC controlen sus sintomas y la enfermedad en su vida diaria
de forma mas eficaz, incluidos los periodos de exacerbaciones agudas. Estos
programas constan normalmente de varios elementos o pueden centrarse en
aspectos concretos, como el ejercicio o la gestion de las exacerbaciones. Algunos
de los elementos habituales pueden ser [57, 58]:

 Educacién y autocuidado: sesiones formativas que ofrecen informacioén

sobre las ERC, la funcién pulmonar, la oximetria, la importancia de dejar
de fumar, la vacunacion y la RP.

» Asesoramiento para dejar de fumar, apoyo, fijaciéon de objetivos y trata-

miento de la dependencia tabaquica.
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o Medicacién: incluye la optimizacion del tratamiento farmacoldgico, en-
trenamiento sobre el uso de inhaladores y promocion de la adherencia
al tratamiento.

« Planes de ejercicios y de actividad fisica: abarcan actividades de entre-
namiento fisico en el hogar, asi como ejercicios de fuerza y resistencia.

o Planes de accion para reconocer y gestionar las exacerbaciones.

o Seguimiento y tratamiento de la disnea.

 Asesoramiento y objetivos nutricionales: incluye intervenciones dietéticas.

« Componente psicosocial: engloba terapias cognitivo-conductuales, manejo
del estrés, evaluaciones psicoldgicas y/o tratamientos adicionales.

« Seguimiento y comunicacién: incluye seguimiento estructurado y/o comu-
nicacion, gestion de casos a cargo de enfermeras y logro de diagnoésticos
optimos.

 Equipo multidisciplinar: implica la participacion y formacién de equipos
de profesionales sanitarios de varias disciplinas, revision de roles profe-
sionales, integracion de servicios y reuniones del equipo a nivel local.

« Intervenciones de cardcter econémico: se refiere a tasas, pagos o subven-
ciones para facilitar el manejo integral de la enfermedad.

Ademas, al reducir la exposicion a los factores de riesgo y producirse cam-
bios en la conducta, el autocuidado puede llegar a reducir la probabilidad de
exacerbaciones de las ERC vy facilitar un tratamiento temprano de las mismas
[58]. Estos programas pueden impartirse mediante manuales de autocuidado que
los pacientes estudian a titulo individual o en sesiones grupales, para después
aplicarlos en casa, o por medios electronicos como Internet [57].

Estudios recientes senialan que los pacientes con EPOC que han participado
en programas de autogestion dirigidos por enfermeras han mejorado su disnea
y autocuidado a corto plazo, ademds de haber disminuido las visitas a urgen-
cias, mejorado la capacidad para realizar ejercicio y la calidad de vida [59, 60].

5.8. Seguimiento y supervision continuos

Se piensa que el enfoque mas acertado para tratar las ERC consiste en un
cuidado integral en el que la RP ocupe un lugar destacado [36]. Atender las
necesidades subjetivas del paciente en el ambito fisico, emocional y social sienta
las bases del cuidado centrado en las personas, que cobra especial relevancia
tras una exacerbacion aguda, cuando predomina los sentimientos de pérdida
e incertidumbre, lo que aumenta la necesidad de apoyo [37]. Las intervencio-
nes nutricionales durante exacerbaciones agudas de EPOC (EA-EPOC) pueden
mejorar el pronostico, acortar las estancias hospitalarias y reducir el riesgo de
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reingreso en los 30 dias posteriores, por lo que en estos pacientes es importante
revisar y valorar la malnutricion [43].

Las personas con EPOC suelen sufrir cuadros de ansiedad y depresion lo
que empeora su calidad de vida. Se ha demostrado que la RP que auna ejer-
cicios y educacion mejora la salud fisica y mental. Ademas, la terapia cogniti-
vo-conductual, una forma de terapia oral, puede ayudar a aliviar estos sintomas
psicologicos [61]. Las visitas de seguimiento proporcionan a los profesionales
sanitarios, facultativos y enfermeros para EPOC, la oportunidad de evaluar los
sintomas, la eficacia del tratamiento, los riesgos futuros, asi como de realizar
los ajustes necesarios en los planes de tratamiento, lo que incluye el abordaje
de las comorbilidades [37].

Las intervenciones de autotratamiento hacen que las personas con EPOC
tomen el control para gestionar activamente sus conductas de salud y trata-
mientos terapéuticos con el apoyo de cuidadores y de las redes sociales de
apoyo [62]. Respetar las directrices pautadas por diversos profesionales para
el tratamiento de la EPOC, lo que incluye las visitas regulares, resulta en una
mejora del estado de salud y una disminucion de las exacerbaciones [37].

5.9. Apoyo psicosocial

Las ERC como la EPOC son condiciones complejas que estan asociadas a co-
morbilidades con efectos negativos en la calidad de vida y la supervivencia
[63]. En los pacientes con EPOC son habituales comorbilidades como la an-
siedad y la depresion, oscilando las tasas de depresion y ansiedad en el ambito
ambulatorio entre el 7% y el 80% [64]. Estos trastornos mentales se asocian
con un empeoramiento del pronoéstico, y suelen ser mas prevalentes entre los
pacientes mas jovenes, mujeres, fumadores, con menor capacidad pulmonar y an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular [65]. Ademds, afectan negativamente
a la capacidad de manejar la EPOC de forma efectiva, reduciendo la actividad
fisica, la funcionalidad y la calidad de vida y aumentando la predisposicion
a exacerbaciones y hospitalizaciones [66].

Algunas de las estrategias para abordar estos trastornos de ansiedad en
pacientes con EPOC son las intervenciones farmacolégicas y no farmacolo-
gicas, aunque es limitada la evidencia que respalda los beneficios de las tera-
pias farmacoldgicas. Por otro lado, las terapias psicologicas Kpsicodinamicas,
interpersonales, no directivas, de apoyo y orientaciénX constituyen una buena
alternativa. Estas se basan en relaciones intencionadas entre paciente y terapeuta
especializado cuyo es objetivo es mejorar el bienestar emocional y lidiar con
los retos de la vida diaria [67]. Asimismo, la terapia de RP puede contribuir
a aliviar los sintomas de la ansiedad [65].
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La depresion asociada a la EPOC tiene un impacto significativo en la vida
diaria de los pacientes y en el gasto sanitario, pero no suele tratarse de ma-
nera efectiva. Las opciones terapéuticas como las terapias de tercera ola y las
psicodinamicas pueden ser beneficiosas para estos pacientes [68]. No obstante,
no ha quedado demostrado que el enfoque cognitivo-conductual en las inter-
venciones psicoldgicas mejore los sintomas de la ansiedad o la depresion en
pacientes con EPOC en estado avanzado, ni que aumente la calidad de vida
asociada a la patologia [69].

Por otro lado, en el caso de pacientes con EPOC, intervenciones terapéuticas
como caminar haciendo respiraciones, una forma de ejercicio de interaccion
cuerpo-mente que involucra respiraciones, la meditacién y caminar, mejora la
ansiedad, la depresion y la calidad de vida durante la intervencion [66].

5.10. Cuidados avanzados

La planificacion anticipada de los cuidados ofrece a las personas la oportu-
nidad de fijar objetivos y preferencias relacionados con sus atencion médica
futura, tratarlos en familia y con los profesionales sanitarios, asi como dejar
por escrito y revisar con regularidad dichas preferencias [70]. A pesar de la
incertidumbre inherente a la enfermedad y la alta mortalidad asociada con
las ERC como la EPOC, este tipo de planes siguen siendo poco habituales.
Sin embargo, una intervencién estructurada de planificacién anticipada de los
cuidados avanzados dirigida por enfermeras, mejora la calidad de la comu-
nicacién sobre cuidados al final de la vida entre pacientes con EPOC vy los
profesionales que lo tratan [71].

Las ERC como la EPOC son afecciones altamente sintomaticas que invo-
lucra diversos aspectos como la fatiga, la disnea, la depresion, la ansiedad y el
insomnio, lo que exige intervenciones de caracter paliativo dirigidas a aliviar
los sintomas. A continuacion, se indican los puntos clave de los cuidados pa-
liativos [19, 65]:

o Para aliviar las dificultades respiratorias se puede recurrir a los opioides,

la estimulacion neuromuscular y la oxigenoterapia, entre otros.

 En personas con déficit nutricional, la suplementacion alimentaria puede
mejorar la fortaleza de los musculos respiratorios y el estado de salud
general.

o La fatiga puede mitigarse mediante educacion sanitaria para la auto-
gestion, programas de RP, apoyo nutricional y técnicas de intervencion
psicosomaticas.

o La administracion de oxigeno a largo plazo aumenta la supervivencia en
pacientes con hipoxemia arterial crénica grave en reposo.
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« En pacientes con EPOC estable y desaturacion arterial moderada en
reposo o durante el ejercicio, prescribir oxigenoterapia durante un largo
periodo no alarga la vida ni retarda la primera hospitalizacién; tampo-
co aporta beneficios continuados en lo relativo a la funcién pulmonar
medida con la prueba de marcha de 6 minutos.

 La oxigenacion en reposo a nivel del mar no elimina la posibilidad de
desarrollar hipoxemia grave durante un viaje en avion.

« La ventilacién con presién positiva no invasiva mejora la supervivencia
sin hospitalizacion en pacientes después de una hospitalizaciéon reciente
y con una acusada hipercapnia diurna persistente (PaCO, > 52 mmHg).

5.11. Tratamientos intervencionistas

A medida que las ERC avanzan o empeoran, algunas personas experimentan
sintomas graves que, como norma, les impiden respirar bien. Cuando la me-
dicacidn y otras terapias alternativas no logran aliviar los sintomas y evitar las
exacerbaciones, los profesionales sanitarios pueden ofrecer a ciertos pacientes
con EPOC la opcién de la cirugia pulmonar [72].

Las opciones de tratamientos quirurgicos en casos de EPOC estable son

19, 65]:

« Cirugia de reduccion del volumen pulmonar: mejora la supervivencia de
los pacientes con enfisema grave en lobulos superiores y una capacidad
para realizar ejercicio reducida tras la rehabilitacion.

o Bullectomia: en determinados pacientes, esta intervenciéon puede ayudar
a reducir la disnea, asi como a mejorar la funcién pulmonar y la tole-
rancia al ejercicio.

o Trasplante: en pacientes con EPOC grave que retinan ciertas condiciones,
el trasplante de pulmén ha producido una mejora de la calidad de vida
y la capacidad funcional.

 Broncoscopia: en ciertos pacientes con enfisema en estado avanzado,
la broncoscopia reduce el volumen pulmonar y mejora la tolerancia al
ejercicio, la salud general y la funcién pulmonar entre seis y 12 meses
tras el tratamiento. Estas intervenciones recurren al uso de valvulas
endobronquiales.

5.12. Consideraciones finales para la practica clinica

La autogestion emerge como un elemento esencial en el tratamiento de pacientes
con enfermedades pulmonares y sintomas crénicos como la EPOC. Los pro-
gramas de autocuidado, destinados a que las personas mejoren sus habilidades
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y conductas relacionadas con su salud, son el nucleo de este enfoque. Al pro-
porcionar a las personas con ERC las herramientas para controlar sus sintomas
de manera eficaz en su dia a dia, incluidos en los periodos de exacerbaciones
agudas, los programas de autocuidado contribuyen a mejorar considerablemente
la calidad de vida de los pacientes y su capacidad de autogestion [57]. Asimis-
mo, dado que la EPOC estd asociada a comorbilidades como la ansiedad y la
depresion, que afectan negativamente a la calidad de vida y a la superviven-
cia, en la practica clinica resulta esencial abordar estas situaciones desde un
prisma integral [65]. La atencién centrada en la paciente dirigida a mejorar la
autogestion de la enfermedad, combinada con intervenciones para abordar las
comorbilidades psicoldgicas, puede mejorar significativamente los resultados
clinicos y la calidad de vida en pacientes con EPOC [58].

La supervivencia media de los pacientes diagnosticados con FPI oscila nor-
malmente entre los dos y los cinco afos. A pesar de los esfuerzos en investiga-
cidn, en el caso de la FPI las terapias efectivas, aparte del trasplante de pulmon,
siguen estando poco definidas [10]. Por consiguiente, existe una necesidad no
satisfecha de enfoques preventivos y terapéuticos eficaces que puedan contribuir
a mejorar la funcién pulmonar, la calidad de vida, y prolongar la supervivencia
de las personas afectadas por esta enfermedad [44]. Un programa integral de
cuidados paliativos que incluya actividades de rehabilitacién y apoyo psicoldgico
no solo es viable, sino que se puede convertir en una herramienta para ralen-
tizar la progresion de la disnea y aliviar la depresion en pacientes con EPI [9].
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Las enfermedades respiratorias cronicas son una de las mayores preocupacio-
nes para las personas y los sistemas de salud de Europa. Estas enfermedades
disminuyen la funcién pulmonar, empeoran la calidad de vida y aumentan los
gastos sanitarios. El manejo y tratamiento efectivo requieren una colaboracion
innovadora y transfronteriza. Promover la actividad fisica se ha convertido en
una estrategia clave para el tratamiento de estas enfermedades.

Se ha establecido un parteneriato europeo para promover la actividad fisica
entre los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas. Este parteneriato
reune profesionales del sistema de salud e investigadores de toda Europa para
direccionar los complejos desafios de promover la actividad fisica y fomentar
la inovacién y la difusion de las mejores practicas. Los principales objetivos de
este parteneriato incluyen el desarrollo de una guia basada en evidencia para
actividad fisica personalizada para estos pacientes, fomentando la innovacién en
la promocioén de la actividad fisica, y concienciar a los pacientes, profesionales
de salud y los respondables de politica. Su objetivo es empoderar a los pacientes
con conocimientos y recursos, y defender la integracion de la actividad fisica
dentro del sistema de salud.

Este libro refleja la importancia de la colaboracién y el intercambio colec-
tivo de conocimientos. Explora varias estratégias y programas por toda Europa,
identifica las mejores practicas y busca oportunidades para una sinergia trans-
fronteriza. Fomentando un abordaje multidisciplinar y una red colaborativa, el
parteneriato se esfuerza por mejorar los parametros de salud y la calidad de
vida de las personas con enfermedades respiratorias crdnicas, transformando
en ultima instancia su tratamiento. Este libro examina también la interrelacion
entre las opciones del estilo de vida, los recursos naturales y la gestion de la
atencion sanitaria, con el objetivo de inspirar futuras iniciativas que aprovechen
el potencial colectivo de los sistemas de atencién sanitaria europeos.

El capitulo de los socios polacos analiza las enfermedades respiratorias
cronicas y la calidad de vida. Las enfermedades respiratorias crénicas como
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la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el asma afectan la calidad de
vida de los pacientes causando sintomas como falta de aliento, reducciéon de la
funcién pulmonar, fatiga y limitacion de la actividad fisica. Sin embargo, hay
evidencia que muestra que la actividad fisica puede mejorar la calidad de vida
de estos pacientes. Entender la relacion entre la actividad fisica y la calidad
de vida es fundamental para el desarrollo de estrategias de gestion eficaces.

La calidad de vida abarca la salud fisica, el bienestar mental, las relaciones
sociales y el estado funcional. Las enfermedades respiratorias crénicas a me-
nudo influyen negativamente sobre estos aspectos. La actividad fisica regular,
en cambio, puede mejorar la funcién pulmonar, la capacidad cardiovascular
y la fuerza muscular, disminuyendo los sintomas y mejorando las actividades
diarias. También reduce el riesgo de exacerbaciones e ingresos hospitalarios,
contribuyendo a una mejor gestion de la enfermedad. A parte de los beneficios
fisicos, el ejercicio mejora el bienestar mental disminuyendo la ansiedad y la
depresion, mejorando el estado de animo, autoestima y la calidad de suefio. Las
interacciones sociales resultantes de las actividades grupales y los programas
de rehabilitaciéon mejoran aun mas la calidad de vida al reducir el aislamiento
y proporcionar apoyo.

El enfoque individual de la actividad fisica es esencial, considerando la
diversidad de habilidades y preferencias de los pacientes. Las intervenciones
personalizadas, el apoyo, la educacién y la promocion de la autogestion opti-
mizan los beneficios de la actividad fisica.

Resumiento, la actividad fisica es fundamental para mejorar la calidad
de vida en los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas. Beneficia la
salud fisica, el bienestar mental, la implicacion social, y el estado funcional en
general. Hacer hincapié en la actividad fisica como parte del tratamiento del
paciente puede mejorar significativamente el bienestar de quienes padecen de
enfermedades respiratorias cronicas.

El capitulo realizado por los companeros lituanos analiza las terapias
naturales. Las terapias naturales, como pasar tiempo en la naturaleza, ofre-
ce formas asequibles de control de los problemas respiratorios. Actividades
como caminatas por el bosque y ejercicios de respiracion pueden reducir el
estrés y mejorar la salud respiratoria. Las terapias en bosques, originarias del
concepto japones Kshinrin-yokul, o banos de aire en el bosque, han mostra-
do tener beneficios para varias afecciones de salud debido a la presencia de
los fitoncidas, la diversidad microbiana, y los iones con carga negativa de los
entornos naturales.

Las plantas aromaticas se han utilizado desde hace mucho tiempo para
tratar los trastornos respiratorios. Plantas como Adhatoda vasica, Curcuma
longa, y Zingiber officinale destacan por sus propiedades medicinales.
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La balneoterapia, o el uso de las agua minerales naturales, gases y peloi-
des, es otro tratamiento eficaz para los trastornos respiratorios. Esta terapia
puede incluir inhalaciones, hidroterapia y ejercicios acudticos terapéuticos. Por
ejemplo, los ejercicios de respiracion en agua tibia pueden mejorar la funcién
respiratoria en los pacientes con EPOC. La composicion mineral de las aguas
termales, ricas en diversos iones, proporciona beneficios terapéuticos para las
alteraciones de las vias aéreas, la inflamacion y la salud respiratoria en general.

La terapia inhalatoria con aguas termales, ya sea realizada en casa o en
los centros de rehabilitacion, puede mejorar significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Ademas, se ha demostrado que la combinacién de la
hidroterapia con el ejercicio fisico previene el deterioro funcional respiratorio
y mejora la funcion cardiaca en los pacientes con EPOC. La balneoterapia es
muy recomendable para la recuperacion postinfecciosa, incluso en casos como
la COVID persistente, donde puede mejorar la funcién inmunolégica y aliviar
los sintomas como la fatiga, la ansiedad y los trastornos del sueno. Esta terapia,
que implica recursos naturales, es un componente prometedor de las estratégias
integrales de prevencion y manejo de enfermedades respiratorias.

Otro capitulo, elaborado por los socios croatas, analiza el papel fundamen-
tal del estilo de vida en la prevalencia y el tratamiento de las enfermedades
no transmisibles (ENT), en particular las enfermedades respiratorias crénicas
(ERC). A pesar de los avances médicos y tecnoldgicos, las ENT son una de
las principales causas de muerte a nivel mundial, en gran medida debido
a factores del estilo de vida. Las malas opciones del estilo de vida, como el
ejercicio inadecuado, las dietas poco saludables, el tabaquismo y el consumo
de alcohol, contribuyen significativamente a las altas tasas de mortalidad por
enfermedades cronicas.

Las intervenciones sobre el estilo de vida suelen ser tan eficaces como los
tratamientos farmacologicos para el manejo de las enfermedades crénicas. La
actividad fisica regular, los habitos alimentarios saludables, el sueio suficiente
y el control del estrés son fundamentales para prevenir y tratar las ENT. En
concreto, en el caso de los pacientes con enfermedades respiratorias, la actividad
fisica puede prevenir la progresion de la enfermedad y mejorar el pronostico.
Una dieta saludable, especialmente una rica en antioxidantes y fibra como la
dieta Mediterrdnea, puede proteger la salud respiratoria y mitigar los efectos
de las enferemedades respiratorias.

El estrés y la falta de suefio también afectan negativamente a la salud
respiratoria. El estrés cronico altera el equilibrio hormonal, lo que provoca
un aumento de la inflamacién y un debilitamiento del sistema inmunitario, lo
que puede exacerbar las enfermedades respiratorias. Los trastornos del sueiio,
comunes en los pacientes con enfermedades respiratorias, pueden empeorar
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los sintomas y el estado general de salud. Por lo tanto, abordar la calidad del
suefno y el manejo del estrés es esencial para estos pacientes.

El tabaquismo sigue siendo un factor de riesgo significativo para las enfer-
medades respiratorias, mientras el alcohol y el consumo de drogas comprometen
atn mas la salud respiratoria. La salud mental y el apoyo social también desem-
penan un papel vital en el manejo de las enfermedades cronicas, las relaciones
sociales fuertes y el bienestar mental siendo asociadas a mejores parametros
de salud y calidad de vida.

La rehabilitacion, especialmente la rehabilitacién respiratoria, se destaca
como una intervencion eficaz para mejorar la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas. Los programas de rehabilitacion que
combinan la educacion de los pacientes, el ejercicio y modificacion del estilo
de vida, pueden reducir significativamente las complicaciones respiratorias
y mejorar la salud en general.

El capitulo subraya la importancia de las politicas de salud publica y las
intervenciones clinicas que promueven estilos de vida saludables para prevenit
y tratar eficazmente las enfermedades cronicas. Se hace un llamamiento para
mejorar la concienciacion y la educacion sobre los beneficios de los cambios
en el estilo de vida, haciendo hincapié en la necesidad de adoptar enfoques
integrados del cuidado de la salud que incluyan la medicina del estilo de vida.

El capitulo de los companeros portugueses se centra en las enfermedades
respiratorias agudas y las exacerbaciones de las enfermedades respiratorias
crénicas, destacando las disparidades de género en las tasas de mortalidad
por enfermedades respiratorias. Se analiza la importancia de la rehabilita-
ciéon pulmonar (RP) como un programa de intervencion integral que incluye
entrenamiento fisico, educaciéon para la salud y técnicas de respiracion para
trastornos respiratorios. La RP es eficaz para mejorar la salud fisica y men-
tal, reducir la disnea y la ansiedad, y prevenir las complicaciones en diversas
afecciones respiratorias, incluida la COVID-19. El texto recalca la necesidad
de una intervencion temprana, de programas comunitarios y la integracion
de la telerehabilitacion en el manejo de los sintomas, especialmente para los
adultos mayores y aquellos con comorbilidades. Subraya la importancia de los
programas de RP integrales que incorporen educacion, ejercicios de respiracion,
entrenamiento fisico, asi como estratégias de autogestion y aderencia para el
manejo de las enfermedades a largo plazo.

Ademads, analiza los beneficios de la RP para adultos con enfermedades
respiratorias avanzadas, como la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), para me-
jorar la capacidad de ejercicio, la disnea, la calidad de vida y la salud mental.
El capitulo concluye abordando los diversos factores que afectan el éxito de los
programas de RP, incluido el acceso limitado y la mala asequibilidad, y propone
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modelos alternativos de prestacion, como programas comunitarios, supervision
domiciliaria y RP remota mediante videoconferencias, para mejorar la accesibi-
lidad y la eficacia en una era de evolucion de las practicas de atenciéon médica.

El altimo capitulo de los colegas espaioles ofrece una descripcion general
del diagndstico, la evaluacion y el tratamiento de las enfermedades respiratorias
cronicas (ERC), centrandose en afecciones como la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), el asma, la fibrosis quistica (FQ) y la bronquiectasia.
El diagnostico implica una combinacién de los antecedentes del paciente, el
examen fisico, las pruebas funcionales respiratorias y los estudios de imagen.
Las herramientas de diagndstico comunes incluyen analisis de sangre, cultivo
de esputo, pulsioximetria, espirometria, prueba de broncodilatador, radiografia
toracica y tomografia computerizada (TC).

Las estratégias de tratamiento para las ERC incluyen medicamentos como
broncodilatadores, inhaladores de corticoesteroides y moduladores de la protei-
na CFTR, asi como programas de rehabilitacion respiratoria. Estos programas
incorporan entrenamiento fisico, educacion, modificacion del comportamiento
y apoyo psicoldgico para mejorar los sintomas, la capacidad funcional y la
calidad de vida. Para los casos graves se puede prescribir oxigenoterapia, y las
intervenciones de autogestion son esenciales para capacitar a los pacientes para
que controlen su enfermedad de manera eficaz.

El capitulo también aborda las comorbilidades asociadas con las ERC,
como la ansiedad y depresion, y analiza las opciones terapéuticas como tera-
pias psicoldgicas y planificacion de cuidados avanzados. Para los casos graves
en los que los sintomas persisten a pesar del tratamiento médico, se pueden
considerar opciones quirurgicas como cirugia de reducciéon del volumen pul-
monar, bullectomia, trasplante e intervenciones de broncoscopia. En general,
un enfoque integral que incluya diagndstico, tratamiento y cuidados de apoyo
es crucial para optimizar los resultados en pacientes con ERC.
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