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Resumen: Los pacientes con trastornos pulmonares 
crónicos no específicos como el asma, la bronquitis 
crónica y el enfisema, sufren a menudo complicaciones 
emocionales (Maillé y Kaptein, 1991). Como conse-
cuencia de ello, su calidad de vida se ve severamente de-
teriorada (McSweeny et al. 1982). La adherencia a 
hábitos de vida saludables es una forma de optimizar 
tanto las complicaciones físicas como el buen funcio-
namiento emocional. La ansiedad también influye en el 
desarrollo de conductas saludables (Dahlem  et al., 
1977). 
 Diversos estudios muestran que los parámetros subje-
tivos son mejores predictores de la resistencia física y 
del empleo de recursos médicos que los parámetros ob-
jetivos (por ejemplo, indicadores objetivos del nivel de 
obstrucción). En consecuencia, los parámetros subjeti-
vos son importantes. 
 En el presente artículo, se presenta una investigación 
sobre las relaciones entre hábitos saludables e indicado-
res de bienestar (ansiedad, bienestar emocional, compli-
caciones físicas y percepción subjetiva de la enferme-
dad). La muestra empleada consistió en 74 pacientes 
con trastornos pulmonares crónicos no específicos (con 
una media de edad de 58 años). Los participantes fueron 
escogidos de un programa de rehabilitación pulmonar. 
Los sujetos con hábitos saludables difirieron de aquellos 
con hábitos no saludables en cuanto a su edad (p < .05), 
ansiedad (p < .10), y sintomatología (p < .01). Los va-
rones mostraron más hábitos saludables que las mujeres 
(p < .05). La ansiedad correlacionó positivamente con la 
sintomatología (p < .001) y la percepción subjetiva de 
severidad (p < .001). 
Palabras Clave: Ansiedad, Tastornos pulmonares 
crónicos no específicos, Hábitos saludables. 

 
 
Abstract: Patients with pulmonary diseases, e.g. 
chronic non-specific lung diseases (CNSLD) such as 
asthma, chronic bronchitis and emphysema, suffer from 
several sometimes frightening complaints (Maillé & 
Kaptein, 1991). As a consequence, quality of life is se-
verely deteriorated (McSweeny et al., 1982). Adherence 
to healthy life habits is a way to optimize both physical 
complaints and emotional functioning. Anxiety influ-
ences health promotion behavior (Dahlem et al., 1977). 
 Several studies show that subjective parameters are 
better predictors of physical endurance and of the use of 
medical resources than objective parameters (for exam-
ple, objective indicators of obstruction). Therefore, sub-
jective parameters are important. 
 We investigated the relationship between healthy hab-
its and indicators of well-being, e.g. anxiety, emotional 
well-being, physical complaints and subjective illness 
severity. Our sample consisted of 74 patients with 
CNSLD (mean age 58). Participants were recruited 
from a pulmonary rehabilitation programme. Subjects 
with healthy habits differed from those with unhealthy 
habits in age (p < .05), anxiety (p < .10), and symptoms 
(p < .01). Men show more health habits than women (p 
< .05). Anxiety is correlated positively with symptoms 
(p < .001), and subjective severity (p < .001). 
Key words: Anxiety, Chronic non-specific lung dis-
eases, Healthy life habits. 
Title: Anxiety, well-being and healthy life 

habits in pulmonary patients 

Aspectos generales 
 

  Los trastornos pulmonares crónicos no especí-
ficos (TPCNE) son trastornos de las vías aéreas 
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superiores e incluyen patologías como el asma, la 
bronquitis crónica y el enfisema pulmonar. Aunque 
los pacientes pueden diferir en cuanto a la severi-
dad y el tipo de síntomas que manifiestan, la sin-
tomatología típica suele incluir disnea, pérdida de 
energía, tos crónica, reacciones alérgicas, hiperre-
actividad e infecciones recurrentes. Cuando el tras-
torno cursa con enfisema, los síntomas se presen-
tan continuamente, mientras que si cursan con as-
ma, se experimetan en ataques episódicos (Cugell, 
1988; Maillé y Kaptein, 1991). 
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 Dichos trastornos son de carácter crónico, si 
bien el curso de los mismos depende en gran me-
dida de las conductas saludables que el paciente 
lleve a cabo. En los estadios iniciales, las conduc-
tas saludables pueden ayudar a disminuir la fre-
cuencia de aparición del trastorno; en consecuen-
cia, la prevención secundaria cobra una importan-
cia crucial. 
 Solo recientemente los TPCNE han empezado 
a recibir atención. Los TPCNE son una de las más 
importantes causas de muerte en las sociedades in-
dustrializadas. En Holanda, se encuentra en tercer 
lugar como causa de muerte directa y puede consti-
tuir la causa secundaria de muerte en muchos casos 
de fallo cardíaco (Maillé y Kaptein, 1991; STG, 
1990). El 10% de la población holandesa sufre 
TPCNE. En los próximos años, el número de pa-
cientes con TPCNE aumentará. Se estima que el 
incremento en Holanda será de un 17% en los 
próximos 17 años (STG, 1990). 
 Teniendo en cuenta estas cifras, que reflejan la 
gran cantidad de personas que sufren TPCNE, y 
que la prevención secundaria puede ayudar a evitar 
que el estado de los pacientes se deteriore, es im-
portante que los investigadores y los profesionales 
de la salud presten atención a diversas maneras de 
mejorar la prognosis y promover comportamientos 
adecuados. 
 
Calidad de vida 
 

 Generalmente, los TPCNE conllevan el dete-
rioro de la calidad de vida de los pacientes 
(McSweeny y cols., 1982). Los TPCNE conllevan 
así mismo la sintomatología específica que hemos 
mencionado anteriormente, causando deterioros y 
minusvalías, y disminuyendo los niveles de activi-
dad (STG, 1990; Schlösser, 1991). Numerosos pa-
cientes han informado de cambios en el funciona-
miento social y cotidiano (Schlösser, 1991), así 
como en el funcionamiento emocional. Igualmente, 
se ha encontrado que aumentan los niveles de de-
presión, sentimientos de soledad y ansiedad (Kap-
tein, 1983). 
 
Ansiedad 
 

 Aunque pueden producirse trastornos emocio-
nales de diversa índole en pacientes pulmonares, la 
ansiedad y el miedo son de especial importancia. 
Los problemas respiratorias suelen relacionarse 

con el miedo a experimentar sensaciones de sofoco 
o ahogo. Además, la ansiedad puede conllevar hi-
perventilación, produciendo efectos que podrían 
confundirse con los de los TPCNE. El comporta-
miento ante la medicación está influído por la an-
siedad y el miedo; así, la ansiedad moderada predi-
ce el comportamiento más adecuado (Dehlem y 
cols., 1977). 
 La experiencia clínica aporta evidencia de la 
existencia de diversos miedos en dichos pacientes: 
miedo a ahogarse, miedo a no ser capaz de contro-
lar la respiración, miedo a tener un ataque, miedo 
al deterioro, miedo a fallecer, ansiedad anticipato-
ria y, en ocasiones, trastornos de pánico (Shavitt y 
cols., 1992; Garden y Ayres, 1993). 
 Como es sabido, la teoría del aprendizaje pre-
dice el desarrollo de conductas de evitación como 
consecuencia de la ansiedad. Los principios del 
condicionamiento operante explican el efecto re-
forzante de evitar los estímulos ansiógenos. Los 
pacientes con TPCNE no son diferentes en este 
sentido: tienden a evitar aquellas actividades que 
les producen ansiedad (ver Figura 1); en conse-
cuencia, el comportamiento adecuado para con la 
enfermedad se ve inhibido. 
 

Figura 1.  Dos mecanismos de ansiedad en paciente 
con trastornos pulmonares crónicos no específicos. 

 
 

miedo a no poder respirar bien 
↓ 

evitación del esfuerzo 
↓ 

  1. pérdida de la resistencia 
  2. pérdida de la capacidad y tejido muscular 
  3. pérdida de energía 

↓ 
deterioro físico 

 

 
La importancia de los parámetros subjetivos 
 

 Los TPCNE son trastornos crónicos. Por ello, 
aunque los pacientes no se recuperan de dichos 
trastornos, es posible aliviar los síntomas y preve-
nir su incremento, de forma que se mejore en lo 
posible la calidad de vida. 
 Los parámetros objetivos, como la función 
pulmonar, son de gran importancia en la valoración 
del deterioro físico; sin embargo, la calidad de vida 
suele tenerse poco en cuenta cuando se aplican esto 
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parámetros. Por ejemplo, tras la aplicación de un 
programa de rehabilitación pulmonar, la mejora en 
la calidad de vida se tuvo poco en cuenta en rela-
ción con la mejora de la resistencia física (Reardon 
y cols., 1993). Así mismo, la duración y el número 
de estancias en el hospital y el empleo de recursos 
médicos puede ser predecida a partir de los pará-

metros subjetivos (Jones y cols., 1979; Dahlem, 
1977). 
 Con el fin de mejorar la calidad de vida y redu-
cir el empleo de recursos médicos, es indispensable 
una condición física óptima (esto es, tener en cuen-
ta las limitaciones). 
 

miedo a sentirse humillado → evitación de la atención → ocultación de la enfermedad y 
sus síntomas 

no tomar medicación en 
público 

no hablar de los problemas no participar en actividades 

conductas de medicación 
inadecuadas 

no empatía inactividad. 

 
Hábitos de vida saludables 
 

 Mens sana in corpore sano: un estilo de vida 
saludable es importante para todo el mundo. Así, la 
práctica de hábitos de vida saludables podría pre-
venir o aminorar las complicaciones físicas y mejo-
rar el nivel de funcionamiento global. A este res-
pecto, Belloc y colaboradores llevaron a cabo un 
estudio prospectivo, ya clásico, relacionando hábi-
tos saludables y mortalidad (Belloc y Breslow, 
1972; Belloc, 1973; Breslow y Enstrom, 1980). En 
dicho estudio, a lo largo de diez años, se comprobó 
la existencia de una relación inversa entre la prácti-
ca de siete hábitos saludables y mortalidad.  
 Los 7 hábitos mencionados eran: 1. desayunar 
diariamente, 2. no comer entre horas, 3. manteni-
miento del peso saludable, 4. dormir de 7 a 8 horas 
diariamente, 5. hacer ejercicio, 6. beber modera-
damente y 7. no fumar. 
 Como índice de hábitos saludablesm los auto-
res utilizaron la simple suma de puntuaciones de 
hábitos saludables (cada hábito practicado eran una 
puntuación, que oscilaba entre 0 y 7 puntos). 
 
TPCNE y hábitos saludables 
 

 El estudio de Breslow y cols. incluía una mues-
tra de población normal. Los hábitos saludables 
fueron seleccionados a partir de dicha muestra. 
Igualmente, dicho estudio incluía pacientes con 
TPCNE. 
 Al igual que los sujetos sanos practican un esti-
lo de vida saludable, las personas que sufren tras-
tornos crónicos deben procurar hacerlo. De hecho, 
el mantenimiento de un nivel óptimo de salud faci-
lita el afrontamiento del trastorno y mejora la cali-
dad de vida. Por tanto, no es sorprendente que los 

programas de educación para la salud incluyan 
normalmente técnicas de modificación de conducta 
para implementar los hábitos saludables (Clark, 
1989; Schlösser, 1992). 
 Los profesionales de la salud que trabajan con 
pacientes con TPCNE se esfuerzan en mejorar di-
versos hábitos de vida en sus pacientes. Por ejem-
plo, se ha prestado mucha atención al abandono 
del consumo de tabaco. Además de éste, existen 
otros hábitos saludables importantes en pacientes 
con TPCNE: el compromiso con el tratamiento 
médico, o la práctica de técnicas de respiración y 
relajación (ver Hodgkin, Connors y Bell, 1993). La 
Tabla 1 muestra un listado de los nueve hábitos sa-
ludables para pacientes con TPCNE más relevan-
tes. 
 
Hipótesis de trabajo 
 

1. ¿Los hábitos saludables están relacionados con 
los síntomas físicos y emocionales en pacientes 
pulmonares? 

 

 El estudio de Breslow y cols. indicó que los 
hábitos saludables están relacionados con la morta-
lidad. Los mecanismos que subyacen a esta rela-
ción no están muy claros, pero quizás se podría es-
perar que el no seguimiento de los hábitos saluda-
bles predispusiera a la sintomatología y el deterio-
ro. Por lo tanto, es de suponer que existirá una re-
lación entre hábitos saludables y síntomas físicos, y 
entre hábitos saludables y síntomas emocionales. 
 Si la morbilidad está claramente relacionada 
con los hábitos saludables, además del riesgo de 
mortalidad, el estado saludable de los sujetos se ve-
rá deteriorado. 
 ¿Cómo percibe los sujetos la severidad de su 
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trastorno?. Suponemos que el índice de hábitos sa-
ludables es inversamente proprcional a la severidad 
subjetiva del trastorno. 
 

 Hipótesis: 
1. el número de hábitos saludables practicados 
está inversamente relacionado con las puntuacio-
nes de ansiedad, depresión e ira. 
 

2. el número de hábitos saludables practicados 
está inversamente relacionado con las puntuacio-
nes de los síntomas de disnea, fatiga, congestión 
y severidad subjetiva. 

 

2. ¿Cómo se relaciona la ansiedad con los sín-
tomas y la severidad subjetiva? 

 

 Diversos estudios han encontrado relaciones 
entre ansiedad, conductas saludables, y el uso de 
recursos médicos (Dahlem y cols., 1977; Dirks y 
cols., 1978; Kaptein, 1982). Los sujetos con pun-
tuaciones en ansiedad-estado más altas tomaban y 
recibían mayor medicación. Aparentemente, estos 
sujetos percibían sus síntomas con más severidad 
que otros sujetos. Por consiguiente, es esperable 
que la ansiedad esté relacionada con los síntomas 
físicos y el grado de severidad del trastorno. 
 

 Hipótesis: 
3. las puntuaciones de ansiedad están relaciona-
das con las puntuaciones en síntomas físicos. 
 

4. las puntuaciones en ansiedad están relaciona-
das con las puntuaciones en severidad subjetiva. 
 

 
Método 
 

Instrumentos 
 

 El Cuestionario de Estilo de Vida para Pacien-
tes con Trastornos Pulmonares Crónicos No Es-
pecíficos. 
 Este cuestionario está basado en diversas sub-
escalas del "Quality of Life Questionnaire for 
Chronic Non-Specific Lung Disease Patients" 
(QLCP; Schlösser, Van den Broek y Maes, 1990). 
El QLCP evalúa aspectos específicos de la calidad 
de vida de pacientes con trastornos pulmonares 
crónicos no específicos. Las subescalas seleccio-
nadas son: 
 Funcionamiento emocional: que permite obte-
ner puntuaciones sobre ansiedad, depresión y reac-
ciones de ira producidas durante el último mes. Es-
tas puntuaciones pueden ser incorporadas a una 

puntuación de emoción general. La subescala está 
formada por 14 ítems con un formato de respuesta 
mediante un escala de frecuencias (desde 1 = casi 
nunca, hasta 5 = casi siempre). 
 Síntomas: donde, a través de 21 ítems de for-
mato similar a la anterior, se evalúan los síntomas 
específicos experimentados por los pacientes con 
TPCNE durante el último mes. El grupo de sínto-
mas incluídos en este estudio son disnea, conges-
tión, fatiga, y total de síntomas (la suma de todo el 
grupo de síntomas). 
 Severidad subjetiva: consiste en 4 ítems rela-
cionados con la experimentación de la severidad de 
los síntomas percibidos y el impacto del trastorno 
sobre el funcionamiento global. 
 Hábitos saludables: los 11 ítems escogidos del 
QLCP están relacionados con el hábito de fumar, 
comer, ejercicio, consumo de alcohol, compromiso 
con el tratamiento médico, práctica de técnicas de 
respiración y relajación. Tambíen se añadieron 
ítems relacionados con hábitos de sueño y mante-
nimiento del peso corporal, que no aparecen en el 
QLCP: dos ítems relacionados con la altura y peso 
de los sujetos, que permitía hallar el índice Quete-
let; y un ítem sobre el número de horas de sueño 
por día. En total, la escala está consituída por 14 
ítems que exploran 10 tipos de hábitos saludables. 
 
Muestra 
 

 Setenta y cuatro pacientes con trastornos pul-
monares crónicos no específicos (46 varones y 27 
mujeres) participaron voluntariamente en el expe-
rimento. La media de edad fue de 58 años y el ni-
vel cultural de los sujetos bajo (estudios primarios). 
 
Procedimiento 
 

 Se envió el cuestionario a 93 sujetos que habí-
an completado un programa de rehabilitación pul-
monar. Setenta y cuatro (el 83%) de ellos rellena-
ron y devolvieron los cuestionarios. 
 Con respecto a la cuestión sobre el compromi-
so con el tratamiento médico, el cuestionario plan-
teaba la siguiente frase: "No siempre las personas 
toman la medicación siguiendo las indicaciones 
prescritas. Si usted se encuentra en ese caso, cuál 
es la razón para ello"; así se procuraba prevenir los 
efecto de deseabilidad social que pudieran aparecer 
en respuesta a cuestiones como "¿toma usted la 
medicación prescrita?". A pesar de esto, muchos 
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sujetos no dieron ninguna respuesta a esta pregun-
ta, de forma que no pudimos discriminar si se tra-
taba de una pregunta sin contestar o si los sujetos 
consideraban que estaban tomando la medicación 
adecuadamente. Decidimos que no podíamos to-
mar las respuestas tal y como aparecían, así que lo 
mejor era no considerar su análisis. Por ello, el 
rango de puntuación de las conductas saludables es 
de 0 a 8. Para el análisis de las relaciones entre 
hábitos saludables y otras variables se utilizaron las 
correlaciones y la prueba t de Student. Con el fin 
de comparar las puntuaciones altas y bajas en hábi-
tos saludables, los sujetos fueron divididos en tres 
grupos en función de la mediana: hábitos saluda-
bles (por encima de la mediana), hábitos modera-
dos (en la mediana) y hábitos no saludables (por 
debajo de la mediana). Se comparó entonces las 
puntuaciones de los grupos hábitos saludables y 
hábitos no saludables utilizando pruebas de t. 
 
Resultados 
 

Fiabilidad 
 

 La fiabilidad de las subescalas se obtuvo me-
diante la prueba del Coeficiente Alfa de Cronbach. 
Los Coeficientes Alfa para las subsescalas del 
QLCP de ansiedad, depresión, ira, fatiga, conges-
tión y memoria son superiores a .80 (.81 < α < 
.92); el Alfa para la escala de severidad es de .54. 
Finalmente, los valores de Alfa para la subescala 
de hábitos saludables es de .24. 
 
Hábitos saludables 
 

 Las puntuaciones medias para hábitos saluda-
bles es de 6.25 (la puntuación posible oscila entre 0 
y 8). Las puntuaciones medias de los varones es 
significativamente mayor que la de las mujeres 
(6.45 y 5.9 respectivamente, p< .05). La mediana 
es 6. 
 Los habitos saludades más practicados son "no 
fumar", "hacer ejercicio", "practicar técnicas de 
respiración y relajación" (todos con un 92%), y el 
menos practicado es el "mantenimiento del peso 
corporal saludable" (49%) (ver Tabla 1). 
 
Hábitos saludables y sintomatología 
 

 Ninguna de las correlaciones entre puntuacio-
nes en hábitos saludables y sintomatología física es 

significativa (-.25 < r < -.09), así como tampoco se 
encontraron correlaciones significativas con res-
pecto a reacciones emocionales (-.17 < r < .02), ni 
a la severidad subjetiva (r = .10). 
 Con el fin de averiguar si existían diferencias 
entre los sujetos con puntuaciones altas y bajas en 
hábitos saludades, se dividió a éstos en tres grupos 
(puntuaciones altas, moderadas y bajas), en fun-
ción del valor de la mediana, 6.00 (hábitos mode-
rados, N = 24), por debajo de la mediana (hábitos 
no saludables, N = 13), y por encima de la mediana 
(hábitos saludables, N = 27). 
 
Tabla 1:  Los 7 hábitos saludables propuestos por 
Breslow y cols. (1972, 1973, 1980). Los hábitos 8 y 9 
se han añadido en base a la revisión de la literatura 
existente (ver texto). 
 

Hábitos saludables 
 

 

1. Desayunar diariamente (82%) 
2. No comer entre horas (70%) 
3. Mantenimiento del peso saludable (49%) 
4. Dormir de 7 a 8 horas diariamente (55%) 
5. Ejercicio (92%) 
6. Beber moderadamente (84%) 
7. No fumar (92%) 
8. Compromiso con el tratamiento médico 
9. Practicar técnicas de respiración y relajación 

(92%) 
 

 
 En la tabla 2 puede observarse que existe una 
diferencia en edad de 8 años (p < .05) entre el gru-
po de hábitos no saludables y hábitos saludables. 
Los sujetos que realizan hábitos saludables son de 
mayor edad. Así mismo, también tienden a infor-
mar tener una menor ansiedad (p < .10) y muestran 
menos síntomas físicos (total de síntomas p<.01; 
disnea p<.10; fatiga p<.05; congestión p<.01). 
 
Relaciones entre ansiedad y sintomatología 
 

 La puntuación media para ansiedad es de 2.5 
en una escala que oscila del 1 (casi nunca) al 5 (ca-
si siempre). Las correlaciones entre ansiedad y sín-
tomas físicos son significativas y positivas (total de 
síntomas r=.53 (p<.001); disnea r=.55 (p<.001); fa-
tiga r=.47 (p<.001); congestión r=.30 (p<.05); 
memoria r=.34 (p<.01). 
 Las correlaciones entre ansiedad e ira también 
fueron significativas (r=.72; p<.001), al igual que 
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entre ansiedad y depresión (r=.78; p<.001), y an-
siedad y severidad subjetiva (r=.60; p<.001). 
 
 
Tabla 2.  Pruebas de t para los grupos de "Hábitos 
Saludables" y "Hábitos no saludables". Siendo: M = 
Media, Sx = desviación típica, p < .001: ***; p < .01: **; p 
< .05: *; p < .10: #. 
 
 Habitos NO 

Saludables 
Habitos 

Saludables 
   

VARIABLE M Sx M Sx t  (p) 
Edad 54 11 62 11 -2.0 * 
Emocionalidad 2.45 .71 2.28 .78 .65 
Ansiedad 2.77 .86 2.39 .83 1.34 # 
Ira 2.25 .70 2.20 .82 .16 
Depresión 2.38 .81 2.26 .86 .44 
Total síntomas 3.07 .35 2.58 .67 2.43 ** 
Disnea 3.22 .60 2.81 .89 1.47 # 
Fatiga 3.23 .48 2.87 .76 1.59 * 
Congestión 3.30 .54 2.63 .87 2.56 ** 
Memoria 2.47 .74 2.02 .90 1.53 # 
Severidad Subjet. 12.33 2.84 12.92 2.47 -.65 

 
Discusión 
 

 El estudio de Belloc, Breslow y cols. difiere del 
nuestro en dos aspectos. Primero, ellos utilizaron 
medidas objetivables de salud mientras que noso-
tros empleamos medidas de salud percibidas. Se-
gundo, incluyeron una muestra perteneciente a la 
población normal mientras que nosotros sólo eva-
luamos pacientes con trastornos pulmonares cróni-
cos no específicos. Además, dichos pacientes habí-
an participado en un programa de rehabilitación 
antes de llevarse a cabo esta investigación. En este 
programa se estimulaba la puesta en marcha de 
hábitos saludables. 
 Belloc y Breslow (1972) concluyeron que no 
existían datos suficientes para pensar en un factor 
substancial subyacente a la medida de los hábitos 
saludables. En nuestro estudio, el Coeficiente Alfa 
para hábitos saludables fue bajo (.24), lo cual apo-
yaría las conclusiones de los autores mencionados. 
La fiabilidad encontrada para la mayoría de las su-
bescalas del QLCQ fue adecuada (Alfa > .81). Sin 
embargo, el Coeficiente Alfa para la subescala de 
severidad subjetiva no fue satisfactoria (Alfa = 
.54). 
 La puntuación media para los hábitos saluda-

bles incluidos fue de 6 en una escala entre 0 y 8. 
En el estudio de Belloc y Breslow (1972), la pun-
tuación media fue de 5 en una escala entre 0 y 7 
para la población normal (el valor medio aparece 
en la Tabla 7 de Belloc y Breslow, 1972, pág. 418). 
Así mismo, estos autores establecen que los sujetos 
saludables realizan hábitos saludables más frecuen-
temente. Teniendo en cuenta que nuestros sujetos 
conforman una muestra de personas enfermas, la 
puntuación obtenida en hábitos saludables es con-
siderablemente alta y, probablemente equiparable a 
sujetos de la población normal. 
 Los hábitos saludables más frecuentemente 
realizados son: 1. "no fumar", 2. "hacer ejercicio", 
3. "practicar técnicas de respiración y relajación" 
(cada uno con un porcentaje del 92%); el hábito sa-
ludable menos practicado fue el "mantenimiento 
del peso corporal saludable" (con un 49%). El 
mantenimiento del peso corporal saludable en pa-
cientes con trastornos pulmonares crónicos no es-
pecíficos puede ser difícil de conseguir si tenemos 
en cuenta que la fatiga y los problemas respirato-
rios complican considerablemente la ingesta (An-
gelillo, 1993). 
 Breslow y Enstrom (1980) hipotetizaron que 
los habitos saludables influían en el estado de salud 
y la mortalidad. En consecuencia, se esperaba que 
el estudio confirmara la relación inversa entre hábi-
tos saludables y complicaciones físicas. Sin em-
bargo, las correlaciones encontrabas no confirma-
ron esto: todas las correlaciones fueron no signifi-
cativas. Sin embargo, al dividir a los sujetos por 
grupos, en sujetos que realizaban más de 6 hábitos 
saludables versus sujetos que realizaban menos de 
6, encontramos algunas diferencias. Aquellos suje-
tos que practicaban menos hábitos saludables mos-
traban una mayor ansiedad. Así mismo y respecto a 
las complicaciones físicas, mostraban síntomas de 
disnea, fatiga, congestión y memoria. Todo esto 
sugiere que, al menos, existe algún tipo de rela-
ción; aunque dicha relación es pequeña en compa-
ración con los resultados de Breslow y Enstrom 
(1980). Aunque hay que tener en cuenta que ellos 
utilizaron medidas objetivas, mientras que nosotros 
usamos medidas basadas en la autopercepción. Los 
síntomas como la disnea son típicamente subjeti-
vos y no siempre concuerdan con medidas objeti-
vas como la valoración de la obstrucción en las ví-
as respiratorias, sobretodo porque a menudo, los 
clínicos se esfuerzan en que los pacientes mejoren 
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en lo posible su percepción objetiva de la obstruc-
ción. 
 Breslow y Enstrom (1980) plantearon que, 
aunque sus datos no constituían una evidencia 
concluyente, lo más probable es que los hábitos sa-
ludables contribuyeran a la salud, desde el momen-
to en que la relación entre hábitos saludables y 
mortalidad se mantenía en el tiempo. Sin embargo, 
en nuestro estudio este no era el caso: a las perso-
nas que sufrían de trastornos pulmonares crónicos 
no específicos se les recomendaba, por parte del 
médico general, dejar de fumar inmediatamente (el 
59% de la muestra había sido fumador anterior-
mente), y una buena parte del programa de 
rehabilitación pulmonar iba dirigida a implementar 
un adecuado estilo de vida. Por lo que, no es 
improbable que tras la enfermedad, se pusieran en 
marcha conductas saludables. De hecho, el cambio 
de estilo de vida es una forma importante de 
combatir enfermedades como los trastornos 
pulmonares crónicos no específicos. El hecho de 
que los hábitos saludables fueran consustanciales a 
esta muestra puede estar relacionado con el hecho 
de que los parámetros de salud fueran diferentes de 
los sujetos normales, ya que el estadio del trastorno 
tiene una importancia crucial. 
 Con respecto a la ansiedad, las relaciones son 
mucho más claras. Tal y como esperabamos, la an-
siedad correlacionaba positivamente con los sín-
tomas (disnea, fatiga, congestión y memoria), tanto 
para la muestra total como en los diferentes grupos. 
Por grupos, aquellos sujetos que mostraron niveles 
sintomáticos más altos también informaron de ma-
yores niveles de ansiedad. Teniendo en cuenta que 
Dahlem y cols. (1977) establecieron que los sujetos 
con niveles elevados de ansiedad tomaban más 
medicación independientemente de la severidad 
del trastorno, nuestros datos cobran una gran im-
portancia, ya que tanto desde una perspectiva eco-
nómica como desde el punto de vista de la salud, 
se ha prestado poca atencíon a este aspecto y un 
buen tratamiento del mismo redundaría en la re-
ducción de costes y efectos secundarios (ver Tou-
gaard y cols., 1992). 
 La ansiedad también correlacionaba positiva-
mente con la severidad subjetiva; esto es, los suje-
tos percibieron que su trastorno, además de ser se-
vero era muy ansiógeno. 
 Otro dato importante es que los sujetos que 
practican hábitos saludables tienen más edad que 

aquellos que no lo hacen. Esto ya fue apuntado an-
teriormente por Breslow y Enstrom (1980). Ellos 
explicaban esta tendencia en base a un efecto su-
pervivencial: aquellas personas que mejoran su sa-
lud mediante la práctica de hábitos saludables so-
breviven que aquellos que no lo hacen, no llegan a 
la vejez. Nuestra muestra es una muestra de sujetos 
viejos (la media de edad fue de 58 años). El hecho 
de que las puntuaciones en hábitos saludables sea 
tan alta puede también ser explicado por este efecto 
supervivencial: posiblemente, los pacientes con 
trastornos pulmonares crónicos no específicos que 
practiquen hábitos no saludables no llegarán a vivir 
muchos años; aunque esta conclusión debe ser 
confirmada mediante un estudio prospectivo. 
 También analizamos las diferencias de género 
en nuestro estudio. Así, las mujeres de nuestra 
muestra mostraron menores puntuaciones en hábi-
tos saludables que los varones (p < .05). Sin em-
bargo, no se encontraron diferencias en cuanto a la 
ansiedad, lo cual es notable porque generalmente 
las mujeres puntuan más alto que los varones en 
esta variable. 
 Los hábitos saludables son importantes para 
afrontar la enfermedad y mejorar el funcionamien-
to. La ansiedad, así mismo, mediatiza algunas con-
ductas de afrontamiento a la enfermedad (Dahlem 
y cols., 1977). Sabemos muy poco acerca de las 
pacientes mujeres con trastornos pulmonares cró-
nicos no específicos; de hecho, existe muy poca 
bibliografía al respecto (Sexton y Munro, 1988). 
Nuestros datos sugieren claramente que debe pres-
tarse una especial atención a las diferencias de gé-
nero, no sólo por parte de los investigadores sino 
también por los profesionales de la salud. 
 
Conclusiones 
 

 La muestra empleada en el estudio mostró pun-
tuaciones elevadas en hábitos saludables. Esto 
puede deberse a un efecto supervivencial (los hábi-
tos saludables predisponen espectativas más largas 
de vida), ya que la media de edad para dicha mues-
tra era alta. Con el fin de explorar los efectos bené-
ficos de los hábitos saludables en paientes con tras-
tornos pulmonares crónicos no espefíficos, debe 
llevarse a cabo un estudio prospectivo. 
 Solamente se pudo encontrar una ligara rela-
ción entre hábitos saludables y medidas percibidas 
de salud: los sujetos con hábitos saludables tendían 
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a ser más ansiosos e informaban tener más sínto-
mas físicos. La ansiedad correlacionaba fuertemen-
te con la severidad subjetiva, ira, depresión y los 
síntomas. 
 En este estudio y en contra de lo esperado, en-
contramos que las mujeres no diferían de los varo-
nes en ansiedad, mientras que si lo hacía en rela-
ción con los hábitos saludables: las mujeres mos-
traron menos hábitos saludables que los varones. 
Al no existir un conocimiento detallado sobre los 
pacientes mujeres con trastornos pulmonares cró-

nicos no específicos, nuestros datos indican dee-
mos prestar especial atención a este grupo en futu-
ros estudios. 
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