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Cuando el Comité Organizador de este Congreso
solicité nuestra colaboracién para desarrollar el tema
de "Actnalidad en el tratamiento de las enferme-
dades respiratorias en la cura termal” se nos
planteé la duda de qué enfoque emplear para
escribirlo. Y como creemos en la necesidad y en la
utilidad de estos congresos, como método para
facilitar al mundo cientifico de nuestra especialidad
los cambios o las novedades que permitan conseguir
una Hidrologia Médica de mayor calidad, decidimos
que lo mejor serfa centrarnos precisamente en esa
primera palabra: "ACTUALIDAD”, puesto que, al
revisar toda la bibliograffa a nuestro alcance sobre
dicho tema, hemos creido que existen algunos puntos
en ¢l tratamiento de las enfermedades respiratorias
durante la cura termal, que requieren una mayor
puesta al dia por parte de los médicos de balnearios.
Estos son:

[°- ACTUALIZAR la nomenclatura vy
especificar aquellas enfermedades pulmonares
subsidiarias de tratamiento termal.

2°- ACTUALIZAR las bases tedricas sobre

3°- ACTUALIZAR y potenciar la rehabilitacién
pulmonar como técnica complementaria, pero
necesaria, en el paciente con EPOC durante la cura
termal.

I°.- ACTUALIZAR LA NOMENCLATURA Y
ESPECIFICAR  LAS ENFERMEDADES
PULMONARES SUBSIDIARIAS DE
TRATAMIENTO TERMAL.

Las enfermedades pulmonares se clasifican en:
- Obstructivas.

- Restrictivas.

- Vasculares,

- Otras.

El  primer grupo de Enfermedades
Obstructivas”, es el de mayor incidencia en el
medio balneario y es el que engloba el asma y la
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ACTUALIDAD EN EL TRATAMIENTO DE
LAS AFECCIONES RESPIRATORIAS
DURANTE LA CURA TERMAL

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica).
La EPOC se subdivide a su vez en bronquitis créni-
ca y enfisema. Este término “obstructivas” hace refe-
rencia a la obstruccion de la via agrea en 3 posibles
puntos del aparato respiratorio:
a) Dentro de la luz del conducto, por exceso de
secreciones. Es el caso de la bronquitis crénica,

b) En la pared del conducto. Ya sea por
hipertrofia de las gldndulas mucosas, como es
el caso de la bronquitis crénica, o sea por
edema, en el caso de la bronquitis crénica yel
asma.

¢) En la regién peribronquial, por destruccion
del parénquima que rodea al bronquio, de
forma que se pierde la traccién radial y se
estrecha la luz de ese conducto. Es el caso del
enfisema.

Sin embargo, aunque la teoria parece clara, en la
prictica conocemos la dificultad de establecer un
diagnéstico exacto de algunos pacientes en el medio
balneario ¢ incluso de establecer un diagnéstico dife-
rencial entre las 3 entidades predominantes: asma,
bronquitis crénica y enfiserna.

Sabemos, asimismo, que la terminologia ha sido
y es un obsticulo para comprender las enfermedades
que afectan de forma cronica al flujo aéreo, esencial-
mente porque diversos procesos pueden coexistir en
un mismo enfermo y porque, en muchos casos se han
utilizado términos diferentes para referirse al mismo
tipo de proceso.

A.- Para empezar en el caso del ASMA, de entre
todas las definiciones encontradas cabe resefiar que
estan aceptados en todos los casos los siguientes puntos:

1. Es una enfermedad crénica.

2. Es parcialmente reversible. Espontaneamente
0 con tratamiento, excepto en algunos
pacientes en los que el edema mantenido en el
tiempo produce alteraciones irreversibles.

3. Los sintomas tipicos son: tos, dinea, sibilancias
Yy opresién tordcica, que empeoran por la
noche, la expectoracién es escasa.
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4, Es mas frecuente en menores de 40 afios. Es
frecuente en nifios. No tiene predominio de
ninglin sexo.

5. Responde a medicacién antiinflamatoria, oral o
inhalada.

6. La espirometria es la prucba complementaria
imprescindible para su diagnéstico.

7. La caracteristica fundamental es que se produce
inflamacién de la via aérea y, por tanto,
estrechamiento de la misma como respuesta a
gran variedad de estimulos.

8. Segtin dichos estimulos se clasifica el asma en:
* Asma de origen alérgico. En el que las
crisis se desencadenan por reacciones de
hipersensibilidad tipo I, o mediadas por
IgE.

* Asma inducida por el ¢jercicio.

* Asma inducida por farmacos (sobre todo
AINE y AAS).

*# Asma inducida por otros factores:
infecciones respiratorias, menstruacion,
embarazo, cambios atmosféricos...

* Asma sin demostracién de factores
desencadenantes.

También, o dicho de otro modo, se diferencian 2
tipos de asma: Asma extrinseca o desencadenada
por alergenos conocidos y en los que se demuestra
una IgE elevada y cl_.asma intrinseca, en la que no
se demuestran factores desencadenantes y no hay
sensibilizacidn por IgE a los antigenos conocidos.

Y deben rechazarse otros términos en desuso o
simplemente ambigiios o inexactos como los que
hemos encontrado en nuestras publicaciones d:;
Hidrologia Médica:

- "Asma csencial”.

- ”Asma disreaccional”.

- "Procesos asmdticos hiperérgicos”. ,

"Estado asmatico”, "Sindrome asmdltico”,
“proceso asmdtico™... o cualquier calificativo
que no sca el de aulentica “enfermedad”
asmdtica.

B.- Para continuar con la exposicion. Pasamos a
Hablar de la ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA: EPOC término que
puede cquipararse a limitacion crénica al flujo
aéreo: LCFA v obstruccién crénica al flujo aéreo:
OCFA.

Se define como una enfermedad caracterizada
por el “descenso de los flujos espiratorios, que no
cambian de manera notable durante periodos de
varios meses de seguimiento y que se refleja en una
espirometria. Donde la relacién FEVI/FVC es
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inferior al 70% y el FEVI es inferior al 80% de los
valores ledricos™. Es una definicién funcional,

En ella se incluyen: La bronquitis crénica, el
enfisema y la bronquiolitis. Aunque sélo haremos
referencia a las dos primeras, por ser la bronquiolitis
o "enfermedad de las pequefias vias aéreas” un
concepto  anatomopatolégico y funcional que
precede al enfisema y de muy dificil valoracién en
nuestras consultas,

La “bronquitis crénica” se denomina asi, o
también “bronquitis crénica simple”, cuando hay
t0s y expectoracién cronicas durante al menos 3
meses al afio y un minimo de 2 afios conseculivos.
Aproximadamente el 15% de los pacientes con
bronquitis cronica simple desarolla una obstruccidn
al flujo aéreo con disnea sintomdtica y entonces se
llama “bronquitis crénica obstructiva”. En cste
grupo de pacientes, la disnea es el sintoma que mds
limitacion causa y aparece de forma cldsica en un
vardén fumador de mds de 50-55 afios y se acompafia
de tos, esputo crénico y sibilantes en el pecho. Es una
definicién que hace referencia exclusivamente a
criterios clinicos.

El “enfisema” es una enfermedad que se
caracteriza por un aumento anormal y permanente de
los espacios distales al bronquiolo terminal,
acompafiado de una destruccidn de sus paredes. Es
una definicion basada en caracteristicas anatomopa-
tolégicas.

A partir de aqui, y esperando que haya quedado
claro todo lo anterior, haremos algunas puntualiza-
clones que CreeImos ¢§ preciso tener en cuenta:

- El enfisema y la bronquitis crénica son los dos
extremos de un amplio abanico en el que
encontraremos a la gran mayoria de nuestros
pacientes. Es muy dificil que se pueda conside-
rar a un paciente con caracteristicas cxclusivas
de una u otra entidad.

- E1 80-90% de los pacientes con EPOC sintomd-
tica presentan bronquitis crénica y enfisemas
asociados, por lo que no es prictico buscar
diferencias clinicas entre las dos situaciones,

- Mds adn la cldsica diferenciacion de los
pacientes con EPOC segin la exploracién
fisica, como Tsopladores rosados” o
“Infladores azules”, estd en desuso en la
actualidad porque, en primer lugar muchos
pacientes no se pueden incluir en ninguno de
los dos grupos y ademds porque estos términos
son descriptivos y no se relacionan claramente
con unos datos funcionales o patoldgicos
especificos.

- Como hemos mencionado anteriormente. la
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bronquitis crénica puede y sucle acompafarse
de una exageracion de la tos, la disnea y los
sibilantes, es decir, los sintomas tipicos de la
hiperreactividad bronquial pudiendo confun-
dirse con un auténtico asma. Pero el hecho de
que las dos enfermedades se acompaficn de
hiperreactividad en forma de tos, pitos y
disnea, no legitima el diagndstico de
"Bronquitis  asmadtica” porque, ademds,
también es muy diferente el mecanismo
patogenico por el que se produce el
broncoespdsmo.

- Asimismo, el asma crdnica evoluciona, con

obstruccién permanente, puede ser dificil de
diferenciar clinicamente de la EPOC. Suelen
ser asmdticos intrinsecos y corticodependientes
que refieren una tos mantenida.

- Por supuesto, queda fuera de contexto hablar de
“bronquitis alérgica asmitica”, porque la
alergia no tiene nada que ver con la bronquitis
crénica. Otra cosa es que un asmdtico fume o
que un asma cvolucinada presente limitacién
cronica al flujo aéreo.

Por tanto, a nuestro entender, deben rechazarse

también en nuestros textos los siguientes términos:

- "Bronquitis asmdtica”.

"Bronquitis asmadtica alérgica”.
"Bronquitis espasmddica”.
"Bronquitis secas’”.

“"Bronquitis secas hemoptoicas”.
"Bronquilis pituitosas”,
“Bronquitis mucopurulentas”.

- "Enfisemas asmadticos™.

- "Enfisemas diatésicos”.

Considerando lo.prolongado del trabajo hemos
decidido prescindir de un analisis exhaustivo sobre la
terminologia del resto de las enfermedades
pulmonares (Restrictivas, Vasculares y Otras),
teniendo ademds en cuenta que tienen una
representatividad minima y en medio balneario.

2. ACTUALIZAR LAS BASES TEORICAS
SOBRE LA AEROSOLTERAPIA

Este segundo apartado viene justificado porque al
revisar los extos y revistas de Hidrologia Médica,
asi los anuncios de propaganda de los establecimien-
tos balncarios, observamos una cierta confusién y
ambigiicdad al utilizar los términos “aerosol”,
“inhalacion”,  "nebulizacién™, “vaporizacion”,
"pulverizacidn”. ..

A nuestro juicio, seria recomendable conseguir
una uniformidad en los conceptos que hacen
referencia a los sistemas de hacer llegar ¢l agua
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mineromedicinal a todos los niveles del aparato
respiratorio, ya sean estos métodos naturales o
artificiales.

Asimismo, si conocemos y comprendemos bicn
el funcionamiento de los distintos tipos de aerosoles
(por ser estos los sistemas artificiales mds utilizados
en los balnearios), optimizaremos el depésito del
agua mineromedicinal de el srhol bronquial y por
tanto, sus efectos,

Un “AEROSOL” es una suspensién de
particulas sélidas o liquidas en un gas, que son
inhaladas hacia el interior de las vias aéreas
aprovechando ¢l mecanismo de la respiracion.
Cuando dichas particulas son liquidas(en nuestro
caso del agua mineromedicinal) se llama
"NEBULIZADOR?”, micntras que cuando son
solidas se llama "INHALADOR?” y hace referencia
a un medicamento en polvo y al sistema que lo pone
en contaclo con ¢l aparato respiratorio. Por tanto, los
aparatos que nosotros usamos en los balncarios
utilizan particulas liquidas, el agua, y deberidn
llamarse siempre “nebulizadores™ o por extensién
“acrosoles”.

Los "NEBULIZADORES” pueden ser de 2 tipos:

a) De chorro o “jet”. Consiste en un chorro de

aire a gran velocidad que procede de una
bombona de aire comprimido o de un
compresor mecdnico de aire acondicionado por
energia eléctrica y que impacta contra el agua
mineromedicinal y la fracciona en gotas de
diferentes tamafios. Por eso se llama “acrosol
heterodisperso™. Las gotas grandes se pierden
en el propio nebulizador, mientras que las
pequedias son las que entran en contacto con las
vias respiratorias del paciente.
Cuanto mayor es el flujo de aire comprimido,
menor es el tamafio de las particulas generadas.
Para conseguir las particulas de 2 a 4 micras de
lamafio, consideradas las mds idéneas para
penetrar hasta pequefios bronquios, deben
utilizarse flujos clevados de aire entre 6-9
litros/minuto,

b} Ultrasénicos. Consisten en un transductor o
material piezoeléctrico que genera ondas de
sonido de alta frecuencia. estas ondas chocan
con ¢l agua mineromedicinal produciendo
gotas de tamailo uniforme. Por eso sc llama
"aerosol homodisperso™. Asf se consigue que el
depdsito pulmonar sea homogéneo.

El tamaifio de la gota serd menor cuanto mayor
sea la frecuencia de vibracién del ultrasonido.
Los factores que influyen en el depdsito

pulmonar de las particulas de agua son de 2 Lipos:
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- Los que dependen del propio nebulizador.
- Los que dependen del individuo que los inhala,

a) Factores dependientes del nebulizador:

El mds importante es el TAMANO de Ia

particula generada. Dicho tamafio condiciona el

lugar de preferencia para su depdsito en las vias
respiratorias. Asf:

l.- Las particulas de tamafio superior a 5
micras se depositan en la primera parte del
recorrido (boca, nariz, faringe, laringe,
traquea, y grandes bronquios). En esta zona
existe una elevada velocidad del aire duran-
te la inspiracién, alrededor de 5 m/seg. por
lo que el flujo generado es turbulento,
dados los continuos cambios de direccién
en orofaringe y en las bifurcaciones
bronquiales. Por eso, dichas particulas
chocan contra la pared de la via aérea. Es el
proceso de impactacién. Después, pueden
salir despedidas o depositarse en la mucosa
respiratoria.

Las particulas de agua de tamaifio medio
entre 1 y 5 micras son mds estables.
Alcanzan territorios mds distales y llegan
fdcilmente hacia las zonas de los pequefios
bronquios y alveolos. Alli se depositan
mediante el proceso llamado sedimenta-
cion.

Las particulas de tamaiio inferior a 1
micra, quedan suspendidas en ¢l aire y son
facilmente exaladas hacia el exterior
durante la maniobra espiratoria. Es el
llamado movimiento Browniano.
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De todo lo anterior se deduce que las particulas
mds interesantes para tratar las enfermedades
broncopulmonares mds frecuentes en los
establecimientos balnearios (EPOC y asma). son las
de didmetro entre | y 5 micras. Cuantas mds
particulas de este tamafio obtengamos, mayor serd la
eficacia del aerosol. Por cierto, se llama “masa
respirable” al porcentaje de la masa de un aerosol
contenido en particulas de didmetro inferior a 5
micras.

b) Factores dependientes del individuo que inhala:

1.- Correccién de la maniobra: El paciente debe
generar un flujo inspiratorio lento para
favorecer la sedimentacién hacia el territorio
bronquial mds distal. EI volumen inspiratorio
debe ser también elevado.

2.-Tipo de respiracién: La cavidad nasal ejerce
una funcién de filtro para las particulas del
acrosol reduciendo su depdsito en pulmén. Por
tanto siempre que resulte posible, es preferible
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recurrir a boquillas o inhaladores bucales para
administrar 10s aerosoles o nebulizadores.
Cuando se utiliza boquilla en vez de
mascarilla en la nebulizacién el depésito
intrapulmonar aumenta de forma significativa,
ya que la nariz actiia como un auténtico filtro
o barrera para el agua mineromedicinal.
Dicho de otro modo, Ia respiracién  nasal
condiciona que el depdsito sea rinofaringeo, mientras
que la respiracién bucal condiciona que el depdsito
sea bronquial. Por ello, el paciente debe ser instruido
para realizar la inspiracién a través de la boca, y
dejaremos la inspiracion a través de |a nariz para las
afecciones de las vias respiratorias altas.

3. ACTUALIZAR Y POTENCIAR LA
REHABILITACION PULMONAR EN EL
PACIENTE CON EPOC, DURANTE LA CURA
TERMAL.

Los beneficios de l1a rehabilitacién pulmonar no
suclen apreciarse por las pruebas de funcién
pulmonar, sino mediante una menor disnea del
paciente, una mejoria en la tolerancia al esfuerzo y
una mayor sensacion de bienestar, razones todas ellas
suficientes para que sed una técnica que tratemos de
potenciar en el medio balneario, dado que se dan en
€l las condiciones éptimas para su ejecucién.

La estancia en el balneario puede ser una ocasién
singular para comenzar una reeducacidn respiratoria,
aprender una expectoracién dirigida, dejar de
fumar...

Las téenicas utilizadas en la rehabilitacién
pulmonar son:
a) Supresion del tabaco

b) Educacién, Apoyo psicolégico y conocimicnto
de las bases del transtorno pulmonar. Los
pacientes con EPOC suelen presentar y deben
corregir las siguientes asinergias ventilatorias:
* Inspiracion y espiracién bucal, Por ello no se

produce el acondicionamiento del aire
(calentamiento, humidificacién y filtracién)
que deberia realizarse cn la fase inspiratoria
nasal.

* Ventilacion costal, con escasa movilidad
diafragmdtica y escasa ventilacién de las
bases pulmonares.

* Taquipnea con volumen corriente minimo,
que supone un mayor trabajo respiratorio. Se
debe ensefiar la necesidad de ampliar el
volumen corriente con ciclos ventilatorios
amplios y de baja frecuencia.

* Mejorar y alargar la fase espiratoria
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mediante la reeducacidn diafragmatica y cl
refuerzo de la prensa abdominal.

c¢) Fisioterapia respiratoria:

» Drenaje postural: Posiciones especificas para
drenar secreciones de cada lébulo y segmen-
to mediante la gravedad.

= Percusion tordcica: Palmoteo manual o
mecdnico para expulsar sccreciones de las
vias aéreas centrales.

» Vibraciones tordcicas: Compresiones rdpidas
e intermitentes sobre el l6rax en espiracion.
« Tos controlada: Para expulsar secreciones de
las vias aéreas gruesas. Consiste en una
inspiracion profunda y mantenida y después

2-3 golpes de tos con la boca abierta.

« Técnica de respiracién forzada: Con el
mismo objelivo de la anterior, consiste en 2
espiraciones forzadas a glotis abierta seguida
de un golpe de tos.

d) Ejercicios respiratorios:
= Respiracion diafragmatica.
« Respiracidn con labios fruncidos.
« Respiracion lenta y profunda.
« Respiracion con el tronco hacia delante.

¢) Entrenamiento al esfuerzo: Consistird, sobre
todo en paseos programados en ¢l tiempo y cl
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espacio e individualizados para cada enfermo.
Permiten recuperar la actividad fisica.

Los veneficios que se obtienen con la

rehabilitacién respiratoria son:

- Aumentar las actividades de la vida diaria.

- Aumentar la capacidad de ejercicio.

- Disminuir 1a disnea.

- Disminuir la ansiedad y la depresion.

- Disminuir el n° de ingresos hospitalarios.

- Disminuir la mortalidad.

- Mejorar la calidad de vida.

Concluimos aqui nuestro trabajo con la
esperanza de provocar la reflexion entre todos los
asistentes a este congreso. Porque creemos que la
capacidad de hacer critica y sobre todo autocritica |
asi como la posibilidad de introducir cambios en
nuestros lextos y publicaciones cientificas, puede
demostrar que la SEH.M. estd viva y que puede
supcrarse durante los congresos.

Esperamos que nuestra aportacion tenga como
[ruto esa reflexién colectiva sobre la Hidrologia
Médica y su futuro, para que la atencién a los
usuarios de los establecimientos termales sca dc
mayor calidad cada dfa. Esta serd la mejor imagen
que podamos proyectar al resto de la comunidad
médica.
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