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Resum

La Sindrome d'Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son (SAHOS) constitueix una de les
malalties respiratories croniques de major rellevancia donada la seva elevada
prevalenca en la poblacié general i les seves consequencies cliniques, a més, el seu

desenvolupament esta directament relacionat amb l'obesitat.

Les persones que pateixen SAHOS, habitualment sén molt poc actives fisicament per
I'obesitat que presenten i les complicacions respiratories associades. Les alteracions en
el descans i el son de mala qualitat els provoca somnoléncia dilrna, situacié que, si
perdura al llarg del temps, els acaba generant la fatiga cronica que presenten, la qual

cosa afecta la seva qualitat de vida d'una manera significativa.

L'objectiu d'aquest estudi va ser analitzar I'efectivitat d'un programa de rehabilitacié
respiratoria en pacients obesos sedentaris diagnosticats de SAHOS, en el qual s'inclou

la realitzacié d'exercici fisic terapéutic.

Metodologia

S’ha dut a terme un estudi quasi-experimental de dos grups, un grup intervencio i un
grup control, no aleatoritzats, amb avaluacié abans-després. Es varen seleccionar 47
pacients diagnosticats de SAHOS amb obesitat i en tractament amb pressié positiva
continua en la via aéria, els quals van ser tractats pel mateix equip medic seguint els
mateixos criteris diagnostics. El periode d'estudi va estar comprés entre el desembre de
2017 i el desembre de 2018.

Els pacients del grup intervencié que van participar en I'estudi van realitzar un programa
d'exercici fisic terapéutic durant 12 setmanes o un minim de 24 sessions. Els pacients
del grup control van participar en I'estudi, perd no van realitzar el programa d'exercici
fisic proposat per incompatibilitat horaria amb els horaris proposats. Es varen registrar
les seguents variables: edat i génere dels pacients; index de massa corporal,
parametres de funcio respiratoria, parametres respiratoris nocturns, capacitat d'exercici,
patré de comportament sedentari i qualitat de vida. Es va realitzar una comparacié abans

i després de la intervencio.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Resultats

En aquest estudi es varen analitzar 38 pacients, i els resultats obtinguts al comparar els
valors abans-després de tots els individus, mostren diferencies significatives en forma
de millora en totes les variables analitzades a excepcié de les proves de capacitat
respiratoria i en el patré de comportament sedentari. En la comparacio abans-després
entre els grups s'aprecia una diferéncia significativa (p = 0,049) en la percepcio de la
qualitat de vida, en concret, en la dimensi6 dels Simptomes Dilirns (0,42; IC 95%: 0,48-
1,33), indicant una tendéncia a la millora en el grup que ha realitzat el programa

d'exercici fisic terapéutic.

Conclusié

La combinacié del tractament medic dels malalts de SAHOS i obesitat amb pressio
positiva continua en la via aéria durant un minim de 6 mesos juntament amb la realitzacio
del programa de rehabilitacio respiratoria en el qual s'inclou l'exercici fisic terapéutic
genera una tendéencia a la millora clinica d'aquests pacients, millorant la seva qualitat de
vida, perd sense cap tipus de canvi en la seva capacitat respiratoria i en el seu

comportament sedentari.

Paraules clau

Sindrome d'Apnea Obstructiva del Son, obesitat, rehabilitacié respiratoria, exercici

fisic, qualitat de vida.
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Abstract

The Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome (OSAHS) is one of the most
important chronic respiratory disease given its high prevalence in the general population

and its clinical consequences, and its development is directly related to obesity.

Patients with OSAHS, usually, have very low physical activity level due to the obesity
they present and the associated respiratory complications, in addition, alterations in rest
and sleep of poor quality causes them daytime sleepiness, a situation that, if it persists
throughout of time, generates the chronic fatigue that they usually present, which affects

their quality of life in a significant way.

The objective of this study was to analyse the effectiveness of a Respiratory
Rehabilitation program, which includes the performance of therapeutic physical exercise,

in sedentary patients with OSAHS and obesity.

Method

Quasi-experimental study of two groups, an intervention group and a control group, not
randomized, with evaluation before-after was carried on. We selected 47 patients
diagnosed with OSAHS and obesity in treatment with continuous positive airway
pressure, which were treated by the same medical team and following the same

diagnostic criteria. The study period was between December 2017 and December 2018.

The pacients of the intervention group participated in the study performing a therapeutic
physical exercise program for 12 weeks or a minimum of 24 sessions. The pacients of
the control group participate in the study but did not perform the proposed exercise
program due to incompatibility with the proposed schedules. The following variables
were recorded: age and gender of the patients, body mass index (BMI), respiratory
function parameters, nocturnal respiratory parameters, exercise capacity, sedentary

behaviour pattern and health-related quality of Ife. A before-after comparison was made.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. 7
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Results

In this study, 38 patients were analyzed and the results obtained when comparing the
values before-after of the all individuals showed significant differences in the form of
improvement in all the analysed variables with the exception of the respiratory function
tests and the sedentary behaviour pattern. In the before-after comparison between the
groups, there is a significant difference (p= 0,049) in the perception of the quality of life,
specifically, in the dimension of the Daytime Symptoms (0,42; 95% CI: 0,48-1,33),
indicating a tendency for improvement in the group that has performed the therapeutic

physical exercise program.

Conclusion

The medical treatment of patients with OSAHS and obesity through continuous positive
airway pressure for a minimum of 6 months together with the completion of the
Respiratory Rehabilitation program that includes therapeutic physical exercise generates
a tendency for clinical improvement of these individuals, increasing their quality of life
but without any change in their respiratory capacity and in their sedentary behaviour

pattern.

Key words

obstructive sleep apnea syndrome, obesity, respiratory therapy, physical exercise,

health-related quality of life
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1. Introduccid

La Sindrome d'Apnea-Hipopnea Obstructiva del Son (SAHOS) constitueix una de les
malalties respiratories croniques de major rellevancia donada la seva elevada
prevalenca en la poblacié general i les seves conseqiéncies cliniqgues. La SAHOS
consisteix en l'aparicié repetida d'episodis d'obstruccié faringia completa (apnees) o
parcial (hipoapnees) durant el son, que es produeixen com a consequeéncia d'un major
o0 menor grau de col-lapse de les vies aeéries superiors (VAS), els quals generen
alteracions en els nivells d’oxigen en sang i son causa d’un son trencat i de mala qualitat.
Aquests esdeveniments produeixen respostes inflamatories, cardiovasculars,
neurocognitives i metaboliques, que incrementen la morbimortalitat dels pacients,
essent causa, també, d’accidents laborals i de transiti generant un deteriorament de la
gualitat de vida. El desenvolupament de la SAHOS esta directament relacionada amb
I'obesitat, I'increment de la edat, la menopausa, les alteracions de I'anatomia craniofacial
i del coll (congénites i/ o adquirides), I'hipotiroidisme, els antecedents familiars de roncs,
I's de sedants, el tabaquisme i la ingesta d’alcohol. Dos tergos dels pacients amb
SAHOS so6n obesos i més de la meitat de la poblacié d'obesos morbids presenten la
malaltia, dels quals i degut a la diferent distribuci6 corporal del greix en funcié del génere,
els homes tenen de 2 a 4 vegades més risc de desenvolupar-la que les dones obeses.

Aixi mateix, l'obesitat és una malaltia en si mateixa pero també esta involucrada en
I‘aparici6 de moltes altres malalties com la diabetis, les malalties cardiovasculars i el
cancer, generant en ultima instancia, una reducci6 de la qualitat i la esperanca de vida.
Els mecanismes fisiopatologics que la generen sén variats i complexes i estan
relacionats amb factors ambientals, socioculturals, fisiologics, medics, genétics,
epigenetics i conductuals, i d'altres factors que contribueixen a la seva causalitat i
persisténcia. Ara bé, la causa fonamental del sobrepés i I'obesitat és el desequilibri
energeétic entre calories consumides i calories gastades, de manera que l'augment de
pes de la persona obesa esta directament relacionada amb I'augment de les reserves
de greix corporal. L'augment de diposits de greix al coll i a 'abdomen sén causa
d’'alteracions en els mecanismes respiratoris dels individus amb sobrepés que els

indueixen a patir malalties respiratories com la SAHOS.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Les persones que pateixen SAHOS, habitualment, sébn molt poc actives fisicament per
'obesitat que presenten i les complicacions respiratories associades, a mées, les
alteracions en el descans i el son de mala qualitat els provoca somnoléncia dilrna,
situacié que si perdura al llarg del temps, els acaba generant la fatiga cronica que

presenten, la qual cosa afecta la seva qualitat de vida d’una forma significativa.

La present tesi es centra, doncs, en l'estudi de la efectivitat d’'un programa de
rehabilitacié respiratoria basat en la realitzacié d’exercici fisic terapéutic dirigit a pacients
amb Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son i obesitat de grau | a lll. En
aquest estudi hem dissenyat i avaluat un programa de rehabilitacio respiratoria en el
gue s'’inclou I'exercici fisic terapéutic analitzant i comparant els canvis produits entre els
diferents individus que hi han participat en relacié a parametres respiratoris nocturns,
parametres de la funcié respiratoria, de la capacitat d'exercici i I'index de massa
corporal, aixi com contrastant que el patr6 de comportament sedentari d’aquest tipus de

pacients pot millorar i d'aguesta manera valorar I'impacte sobre la seva qualitat de vida.

Enels apartats 1.1, 1.2 1.3, 1.4 1.5 de la introducci6 es construeix el marc tedric, una
referéncia clau per a entendre la etiologia, la fisiopatologia, el tractament i abordatge de
la obesitat i de la SAHOS, aixi com les caracteristiques principals dels pacients que
pateixen aquestes malalties. Un cop situat el punt de partida, a l'apartat 1.6 es revisa
l'estat actual del tema, centrant l'interés en conéixer les estrategies utilitzades
actualment en relacié a I'abordatge i tractament d’aquest tipus de pacients des de I'ambit

de la rehabilitacio respiratoria.

En l'apartat nUmero 2 s'exposen la hipotesi i els objectius de la recerca, i en l'apartat
namero 3, s'exposen els aspectes metodologics com el disseny de la investigacio, la
definicidé de la poblacié d'estudi, els criteris d'inclusié i exclusié, la mostra, es detalla
I'estrategia d'intervencio, les variables d'estudi, el treball de camp, l'analisi de les dades

i els aspectes étics.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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En I'apartat nUmero 4 es presenten els resultats en dos blocs; en el primer, es presenta
una descripcio de les caracteristiques basals de la mostra; en el segon, es presenten
els resultats obtinguts en la comparacié abans-després de les diferents variables
analitzades dels individus de la mostra de I'estudi. En I'apartat 5 es presenta la discussio,
en la que es discuteixen i comparen els resultats, es comenten aspectes metodologics
del procés de la investigacio i s'exposen les limitacions i les fortaleses. | finalment, en

I'apartat numero 6, s'exposen les conclusions.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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1.1 L’obesitat

“Vaig sentir que Dionis d'Heraclea, fill del tira Clearc, per la seva golafreria i
extravagancia diaria, gairebé inadvertidament va anar augmentant de pes i va esdevenir

obeés; a consequeéencia de la seva mida fisica i cos corpulent, patia dificultats per respirar”.

Historical Miscellany. Claudius Aelianus (170-235 A.D.)

L'obesitat €s una de les majors problematiques de salut a les qué s'enfronta la societat
actual amb una prevalenca a nivell de la poblacié mundial alarmant, i les dades actuals
no apunten cap a una millora de la situacioé a curt plag. A nivell mundial, cada any moren
guasi 3 milions de persones a causa de l'obesitat o el sobrepés. En el 2016 més de
1.900 milions d'adults majors de 18 anys tenien sobrepeés (el 39% dels adults majors de
18 anys distribuits en el 38% dels homes i el 40% de les dones), i d'aquests, més de
650 milions eren obesos. En general, prop del 13% de la poblacié adulta del mén (11%
d'homes i 15% de dones) van ser obesos el 2016. La prevalenca mundial de I'obesitat
s’ha duplicat entre 1980 i 2016 segons dades de la Organitzacié Mundial de la Salut

(2016)1, per tant s’ha convertit en un auténtic problema de salut publica arreu del moén.

A Catalunya, la meitat de la poblacié de 18 a 74 anys té excés de pes (sobrepés o
obesitat): el 35,3% té sobrepés i el 14,66% obesitat. El sobrepés afecta més els homes
(43,2%) que les dones (27,3%) mentre que I'obesitat és similar en tots dos sexes (14,8%
els homes i 14,4% les dones). La prevalenca de I'obesitat del grup d’edat dels 45 als 64
anys gairebé és el doble de la del grup d’edat més jove (de 18 a 44 anys), essent del
19,2% i 10%, respectivament. Respecte al 2016, la prevalenca de I'excés de pes en la
poblacié de 18 a 74 anys es manté estable tot i que ha patit un lleuger descens en els
darrers anys; ara bé, la prevalenca del sobrepés disminueix perd augmenta la
prevalenca de 'obesitat, segons indica I'lnforme de Salut de Catalunya en 'Enquesta de
Salut de Catalunya de 20172.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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D'acord a I'Organitzacié Mundial de la Salut (2016)%, I'obesitat és una malaltia cronica
caracteritzada per l'augment del greix corporal i associada a un major risc per a la salut.
La tendéncia actual en relacio a la major ingesta d'aliments rics en greix, sal i sucres,
juntament amb la disminuci6 dels nivells d'activitat fisica relacionats amb un mén laboral
cada vegada més automatitzat, un major Us de sistemes de transport i una tendencia de
major vida urbana associada a baixos nivells d’activitat fisica, son factors importants que

s'han de de tenir en compte.

Els mecanismes fisiopatologics de l'obesitat son variats i complexes. Aquests estan
relacionats amb factors ambientals, socioculturals, fisiologics, meédics, conductuals,
genetics, epigenétics i d'altres factors que contribueixen a la seva causalitat i
persisténcia, perod la causa fonamental del sobrepés i I'obesitat és el desequilibri
energeétic entre calories consumides i calories gastades. Aixi, doncs, s’ha pogut observar
que una vegada que els individus augmenten de pes, hi ha una tendéncia a mantenir i
defensar aquest nou pes a través de diversos mecanismes tant bioldogics com
psicoldgics. Es postula que en les etapes inicials d’aquest increment de pes, factors tant
conductuals com ambientals serien els responsables del desenvolupament de I'obesitat
en aquells subjectes amb predisposicié genetica, en els que es desenvolupen canvis en
el metabolisme del teixit adip6s que tendeixen a perpetuar la condicié d'obesitat i a
afavorir el desenvolupament de moltes de les comorbiditats associades a aquest®. Es
considera que en les primeres etapes de I'obesitat, la preséncia de minims canvis en
I'equilibri energetic poden portar a una acumulacié gradual i persistent de greix en la
composicié corporal. Aquests canvis que generen desequilibris energétics s'observen,
habitualment, en una serie de situacions de la vida quotidiana en les quals es disminueix
I'activitat fisica, com ara el deixar de practicar un esport o adoptar un estil de vida més

sedentari al que es tenia préviament*.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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1.1.1 Els factors genetics

“Not that all corpulent persons are great eaters; or all thin persons space feeders. We
daily see instances of the contrary. Tho' a voracious appetite be one cause of
corpulency, it is not the only cause; and very often not even the conditio sine qua non

thereof”.

A discourse on the nature, causes and cure of corpulency. (Malcolm Flemyng, 1760).

Tal i com s’ha esmentat anteriorment hi ha multiples mecanismes fisiopatologics que
intenten donar una explicacié al fenomen de I'obesitat i la seva correlacié directa o
indirecta amb diferents processos morbids, ara bé, segons les investigacions actuals,
els elements genetics, metabolics i ambientals son els que tenen una major
transcendencia®. Donat que no totes les persones que viuen en entorns urbans es
converteixen en obesos, ens porta a pensar que l'existéncia de mecanismes genetics
subjacents poden ser causa, entre d’'altres factors, d’aquesta malaltia. Tot i que les
opinions varien entre els autors dels diversos estudis relacionats, I'estudi d’individus
bessons i/o d’'una mateixa familia amb consanguinitat en els que s’observen una gran
concordanca en trets com el pes basal, la taxa metabdlica, I'increment en I'oxidacié de
carbohidrats, la resisténcia a la insulina, la resposta termica al menjar, el percentatge de
greix cel-lular subcutani, la distribucié de greix corporal, la baixa activitat simpatica i
I'activitat fisica espontania, s6n arguments solids a favor de la creenca en el fet de que

hi ha una carrega genética important en I'origen de I'obesitat®.

La carrega genética i el medi ambient interactuen en un sistema complex que regula
I'equilibri energétic, els processos fisiologics corresponents i el pes. Aquest equilibri
energetic, a curt i llarg termini, es controla a través d'una xarxa coordinada de
mecanismes regulats pel sistema nervidés central i periferic amb diversos objectius
d'acci6 sobre I'economia corporal (tracte gastrointestinal, eixos hormonals) i
components biologics d'accié especifica (leptina, grelina, obestatina, monoamines i
neurotransmissors). D'aquesta manera, és possible I'homeodstasi en el consum de
calories gracies a la interacci6 entre estimuladors (neuropeptid I, grelina, norepinefrina,

orexina A i orexina B), inhibidors (colecistocinina, enterostatina, péptid YY 3-36) i

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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mediadors eferents de la gana (sistema nervids simpatic per estimul termogenic,
glucocorticoides). El resultat d'una alteraci6 multimodal en aquesta homeostasi
metabolica porta al desequilibri del balang energétic, amb el conseqlient procés cap a
I'excés de pes®.

1.1.2 Els efectes anatomics

Figura 1: Les tres gracies. Peter Paul Rubens.1639

L'excés d'adipositat (Figura 1), normalment, evoluciona lentament al llarg del temps i
sempre associat a un equilibri energetic positiu a llarg termini. L'acumulacio de lipids,

principalment triglicérids en el teixit adipds, es produeix conjuntament amb un augment

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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del volum del mascul esquelétic, el fetge i altres organs i teixits en proporcions variables
entre els pacients amb obesitat. Amb un augment de pes al llarg del temps, els lipids en
excés es distribueixen en molts i diferents compartiments corporals. El teixit adipos
subcutani ocupa la major part del lipid emmagatzemat en una varietat de llocs
anatomics, que difereixen en caracteristiques metaboliques i fisioldgiques’. La majoria
dels adipocits en el teixit adipds subcutani sén de color blanc a causa dels triglicerids
emmagatzemats, perdo també hi ha, presents en els adults, quantitats relativament
petites i variables d'adipocits termogénics marrons i beixos®. Tanmateix, I'obesitat
s'acompanya, també, d'un augment dels macrofags i d'altres cél-lules immunes en el
teixit adipos, en part, a causa de la remodelacié de teixits en resposta a l'apoptosi
adipocita, les quals segreguen citoquines proinflamatories que contribueixen a la

resisténcia a la insulina que sovint es presenta en pacients amb obesitat®.

El teixit adip0s visceral és un compartiment d'emmagatzematge més petit per als lipids
que el teixit adipos subcutani, amb un tipus de greixos vinculats mecanicament a molts
dels trastorns metabolics de resultats adversos associats amb l'obesitat'®, com per
exemple: el teixit adipds que envolta el ronyd i 'augment de la pressié sanguinia amb
la compressi6 renal pot contribuir a la hipertensio freqlientment observada en pacients
obesos!!, 'augment dels teixits tous de la faringe que poden bloquejar les vies
respiratories durant el son i conduir a una apnea obstructiva del son!?, l'excés
d'adipositat que genera un augment en la carrega mecanica a les articulacions fent de
I'obesitat un factor de risc per al desenvolupament de la osteoartritis’®> o I' augment en
la pressio intraabdominal que, suposadament, representa un risc elevat de malaltia de
reflux gastroesofagic, esofag de Barrett i adenocarcinoma esofagic entre les persones

gue presenten sobrepes o obesitat!?.

Per calcular si una persona té un pes saludable, sobrepés o obesitat, s'utilitza la férmula
de I'index de la Massa Corporal (IMC) = Pes (en quilograms) / Alcada? (expressada en
metres). Tot i que s'han plantejat diverses limitacions per a I's de I'TMC com a indicador
d'obesitat ja que no distingeix la massa magra de la massa de greix en el pes, no
mesura els canvis que es produeixen en el greix corporal amb els canvis d'edat,
I'entrenament fisic i en determinats grups étnics amb diferent proporcié corporal pel que

fa a longitud d'extremitats i algada en posicidé asseguda, els avantatges d'utilitzar I''MC

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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es basen en que hi ha una bona correlacio poblacional (0,7 — 0,8) amb el contingut de
greix corporal i perqué s'ha demostrat una correlacié positiva amb el risc relatiu de
mortalitat (general i cardiovascular), independent del sexe. Aquesta correlacié és la que

ha determinat els punts de tall per al diagnostic d'obesitat.

Quan I'IMC es troba entre 18,5 — 25 kg/m? es considera que la persona esta en situacié
de normopeés; entre 25 — 30 kg/m? es considera que la persona esta en situacié de
sobrepeés; entre 30 — 35 kg/m? es considera que la persona és obesa en grau I; entre 35
— 40 kg/m? es defineix com una obesitat de grau Il i per sobre de 40 kg/m? es defineix

com una obesitat de grau Ill o morbidat.

A la vegada, I'obesitat pot classificar-se de diferents formes®:

- En funcié del tipus de cel-lules del teixit adipds, la obesitat pot ser: hiperplasica
(caracteritzada per lI'augment del nombre de cél-lules) o hipertrofica (anomenada aixi

per l'augment de la grandaria dels adipocits.).

- En funci6 de la localitzacio del greix corporal: androide, central o abdominal (quan
I'excés de greix es distribueix preferentment a la cara, el cap, el coll , el torax i
I'abdomen); ginoide o periférica (en aquest cas el greix s'acumula a nivell dels malucs,
cuixes i glutis); de distribucido homogeénia o global (aquella en la qual I'excés de greix és

generalitzat i no predomina en cap part del cos).

- En funcié de la etiologia: primaria (quan la causa és un desequilibri entre la ingesta
d'aliments i la despesa energética); secundaria (derivada de determinades malalties
com malalties genétiques, endocrines, hipotalamiques, o en el cas de la obesitat induida
per determinats farmacs com glucocorticoides, insulina, antidepressius triciclics,

estrogens, etc).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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1.1.3 Els efectes metabolics i fisiologics

Els adipocits sintetitzen les adipocines (proteines de senyalitzacié cel-lular) i
determinades hormones, les taxes de secrecié i els efectes de les quals estan influits
per la distribucié i la quantitat de teixit adipés present. La secrecid excessiva
d'adipocines proinflamatories per adipocits i macrofags dins del teixit adipos, porta a les
persones amb obesitat a presentar un estat inflamatori sistémic latent de baix nivell pero
cronic. La hidrolisi dels triglicérids dins dels adipocits allibera acids grassos lliures, que
després es transporten a través del plasma a llocs on poden ser Utils metabolicament.
Ara bé, els nivells d'acids grassos lliures en plasma solen ser elevats en pacients amb
obesitat, situacié generada per la massa expandida del teixit adipés en I'individu obes?®.
A més de trobar-se en el teixit adipds, els lipids també es troben en els liposomes, que
sOn petits organuls citoplasmatics proxims a la mitocondria en molts tipus de cél-lules?s;
amb l'excés d'adipositat, els liposomes amb hepatocits poden augmentar en grandaria
(esteatosi) formant grans vacuoles que van acompanyades d'una série d'estats
patologics incloent-hi les malalties hepatiques no alcoholiques, I'esteatohepatitis no
alcoholica i la cirrosi hepatica®®. Els nivells elevats d'acids grassos lliures, citoquines
inflamatories i intermediaris lipidics en teixits no adiposos, contribueixen a la generacio
d'un estat d’'insulino-resisténcia molt freqient en molts pacients amb sobrepes o

obesitat i també fortament relacionada amb I'excés de teixit adipés intraabdominal®’.

Tota aquesta constel-lacié d’alteracions metaboliques i anatomiques sén causa dels
diversos mecanismes fisiopatologics subjacents a la dislipidémia de I'obesitat, diabetis
tipus 2, malaltia hepatica relacionada amb I'obesitat i I’ osteoartritis. Els nivells elevats
de biodisponibilitat del factor de creixement 1, d'insulina i d’altres moleécules promotores
de tumors poden estar implicades en el desenvolupament d'alguns cancers en el
pacient obés!®, aixi com les malalties cardiaques, els vessaments cerebrals i les
malalties renals croniques que tenen, com a principals mecanismes fisiopatologics, la
pressio arterial alta, la resisténcia a la insulina, la dislipemia associada a I'obesitat i la

diabetis tipus 2.(Figura 2)
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Figura 2: Yeste D, Carrascosa A. Complicaciones metabdlicas de la obesidad infantil [Obesity-related
metabolic disorders in childhood and adolescence]. An Pediatr (Barc). 2011;75(2):135.e1-135.e1359.
doi:10.1016/j.anpedi.2011.03.025

1.2 La malaltia respiratoria

“... and on the box sat a fat and red-faced boy, in a state of somnolence... the fat boy
rose, opened his eyes, swallowed a huge piece of pie he had been in the act of

masticating when he fell asleep... Joe-dams the boy he's gone to sleep again”.

The posthumous paper of the Pickwick Club (Charles Dickens, 1836).

Fa tot just un parell de décades que les complicacions respiratories vinculades a
I'obesitat han comencat a ocupar un espai important en les publicacions mediques, no
obstant aixo, la literatura de ficcio ja es va anticipar a la ciéncia ja que, en el 1836,
Charles Dickens presentava en el seu fulleté The posthumous paper of the Pickwick
Club la que seria, se’ns dubte, la millor caracteritzacio de l'individu obés amb problemes

respiratoris:

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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“Joe, aquest nen obes, rosat i roncador amb la respiracié entretallada, eternament
somnolent”, descripci6 detallada de la preséncia d'apnees i hipoventilacié alveolar en

aquest tipus d'individus.

L‘obesitat pot afectar desfavorablement a qualsevol drgan o sistema del cos huma, i
especialment, I'obesitat severa de grau lll o morbida (IMC > 40 kg/m?) és causa de la
diabetis, de malalties cardiovasculars i de cancer, generant, en Ultima instancia, una
reducci6 de la qualitat i la esperanga de vida'®. Ara bé, és molt menor I'atencié que se li
presta com a origen de malaltia respiratoria, essent la causa, molt sovint, d’insuficiéncia
ventilatoria restrictiva per un problema mecanic de dificultat de moviment del diafragma
aixi com de malalties respiratories com l'asma bronquial, la sindrome d'apnea
obstructiva de la son (SAOS) i la sindrome d’hipoventilacié per obesitat (SOH). S’estima
gue entre el conjunt de la poblacié mundial, la prevalenca de la SAOS es sitta entre el
9% i el 38%, essent més elevada entre els homes i augmentant en funcié de la edat %°.
Si tenim en compte que més de 7 milions d'espanyols presenten factors de risc per patir-
la, la prevalenca d’hipoventilaci6 en l'obés és subestimada i és frequent que el
diagnostic nomeés s'estableixi amb motiu d'una exacerbacio o quan el pacient és estudiat

per sospitar que presenta la malaltia?*.

Cal destacar, també, que la seva preséncia es relaciona amb un increment en
['accidentabilitat laboral, domeéstica i de transit i un increment en la incidéncia de

problemes cardiovasculars i neuropsiquiatrics?..

1.2.1 La hipoventilacio

La hipoventilacié en el subjecte obes és el resultat de complexes interaccions que
impliquen alteracions de la mecanica ventilatoria i anomalies del control ventilatori, i
entitats com la Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) o la Sindrome d'Apnea-
Hipoapnea Obstructiva del Son, frequiientment presents en els pacients obesos, poden
potenciar-la o agreujar-la. La Sindrome d’Hipoventilacié per Obesitat es caracteritza per
una obstruccio de la Via Aéria Superior (VAS) durant el son, la qual és causa d’hipoxia

recurrent, hipercapnia i fragmentacio del son.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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La faringe és una estructura Unica i complexa envoltada de nombrosos musculs i teixits
tous que permet la fonacid, la parla, la deglucié i la respiracié. Tot i que es recolza en
estructures ossies i cartilaginoses en els seus extrems, no té suport rigid en la seva
porcio transversal, fet que li confereix la capacitat de modificar la mida del seu diametre
o llum. Aguesta caracteristica és essencial per complir les seves funcions, pero també

la predisposa al col-lapse durant el son?.

L’augment de pes de la persona obesa esta directament relacionada amb I'augment de
les reserves de greix corporal i la seva distribucié és diferent en els homes que en les
dones. Habitualment els homes presenten un patré de distribucié central (obesitat
androide), mentre que les dones presenten un patré de distribucié periférica (obesitat
ginoide)®. Els diposits de greix al coll disminueixen I'area transversal de la VAS mentre
gue els diposits de greix situats al torax i 'abdomen produeixen un ascens del diafragma
i redueixen la mida i la distensibilitat dels pulmons, sobretot en la posicié supina,
alteracions que comporten a un descens dels volums i capacitats pulmonars,
particularment de la Capacitat Residual Funcional (CRF)?*. Com que el diametre o llum
de la VAS depen i varia amb el volum dels pulmons, augmentant durant la inspiracio i
disminuint durant la espiracio, el descens de la CRF indueix la disminucio de la traccio
de la traquea, la qual cosa fa que a nivell de la VAS es requereixi menys pressio
extraluminal per assolir el col-lapse. Aixi doncs, en un obes amb greix central, la

guantitat de teixit adip6s en el seu coll pot ser suficient per ocasionar el col-lapse?.

La SOH es diagnostica mitjancant la polisomnografia, també denominada “estudi del
son”. Per realitzar-la s'utilitzen diversos tipus de sensors que enregistren constants
biologiques com: electroencefalograma, nivell d'oxigen en sang (pulsioximetre),
freqlencia cardiaca mitjancant electrocardiograma, freqiéncia respiratoria mitjancant
la determinacié del moviment toracic i abdominal amb bandes de pletismografia
d’'inductancia, intensitat dels roncs mitjancant un microfon a nivell del coll, pressié nasal
(canula nasal), i els moviments de les cames mitjancant electromiogrames tibials i
mentals (EMG), entre d'altres. Totes les dades que s’enregistren es transmeten
electronicament a una centraleta de dades per, posteriorment, ser interpretades. Es una
prova que dura unes 8-9h i forga costosa economicament ja que es necessita una

infraestructura complexa. Entre d’altres dades, mitjangant aquesta prova es pot realitzar

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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el calcul de I'iIndex d'Apnea-Hipoapnea (IAH), és a dir , la proporcié del nombre total
d'apnees i hipoapnees per unitat de temps durant el son. Segons |I'American Academy
of Sleep Medicine (2007), es considera la “apnea” com la disminucié del flux aeri en un
90% en comparacié amb els valors basals durant almenys 10 segons. L’apnea es pot
classificar com a “obstructiva” si durant I'esdeveniment persisteix I'esfor¢ respiratori,
com a “central” en el cas en qué I'esforg estigui absent i “mixta” quan hi ha absencia de
I'esforg respiratori durant la primera part de I'esdeveniment, seguit d'un reinici del mateix
en la segona part. Es important fer notar que una apnea no sempre s'acompanya de
desaturacié d'oxigen?®. Respecte a la “hipoapnea”, aquesta es considera com la
disminucié del flux aeri en un 30% durant almenys 10 segons en comparacié amb els
valors basals i amb desaturacié d’oxigen arterial major o igual al 4%?’. La severitat de
la SOH es classifica, doncs, segons I'lndex d’Apnea -Hipoapnea o IAH, de manera que
un pacient amb un IAH de 5,0 a 14,9 esdeveniments/hora es considera que presenta
una SOH lleu, amb un IAH de 15-30 esdeveniments/hora presenta una SOH moderada

i si té un IAH de més de 30 esdeveniments/hora es considera una SOH severa?’.

L'etiologia de la SOH és multifactorial, incloent canvis anatomics, factors
neuromusculars i predisposicié genética. L'apnea recurrent, la hipoxia i I'hipercapnia,
aixi com la fragmentacié del son, juntament amb I'augment de la pressié intratoracica
negativa que es deriva de l'augment del treball muscular inspiratori per reobrir les vies
respiratories col-lapsades causa alteracions en el sistema nervids central, el sistema
cardiovascular i les funcions metaboliques. La somnolencia excessiva durant el dia, la
nocturia, el mal de cap pel mati, la disminucié de la libido, el déficit d'atencié, la
concentracio alterada, el deteriorament neurocognitiu, la irritabilitat i la depressié son
frequents en pacients amb SOH, factors que redueixen considerablement la seva
eficacia i qualitat de vida laboral. Aixi mateix, la SOH s'associa a una varietat de trastorns
cardiovasculars, incloent-hi la hipertensio arterial sistémica, la isquémia miocardica,

l'arritmia cardiaca, l'ictus i 'augment de la rigidesa arterial®.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Tanmateix, la SAHOS, és considerada com un estadi evolutiu de la SOH, la qual també

es caracteritza per episodis reiterats d'obstruccio completa o parcial de la via aéria

superior (VAS) durant el son causant una fragmentacié del mateix. (Taula 1).

Taula 1: Definicions acceptades dels principals esdeveniments respiratoris i recomanades pel

Document Nacional de Consens sobre la Sindrome d'Apnea-Hipoapnea del Son.

Definicions acceptades dels principals esdeveniments respiratoris i recomanades pel Document

Nacional de Consens sobre la Sindrome d'Apnea-Hipoapnea del Son

Apnea obstructiva

Apnea central

Apnea mixta

Hipopnea

Esforgos respiratoris
associats a
microdespertars (ERAM)

Index d'apnea-
hipoapnea (IAH). Index
d'alteracio respiratoria
(1AR)

Definicié de SAHOS:
SAHOS =1+ (A o B)

Abséncia o reduccio > 90% del senyal respiratori (termistors, canula nasal o
neumotacograf) de > 10 segons de durada en presencia d'esforg respiratori detectat
per les bandes toracoabdominals.

Cessament de la respiracié durant el son a causa d'una perdua transitoria del control
ventilatori, de manera que no es generen esforgos o oscil-lacions de pressié
intratoracica

Es un esdeveniment respiratori que, habitualment, comenga amb un component
central i acaba en un component obstructiu.

Reduccié discernible (> 30% i < 90%) de I'amplitud del senyal respiratoria de > 10
segons de durada o una disminucié notoria del sumatori toracoabdominal que
s’acompanya d'una desaturacié (>3%) i / o un microdespertar en |'EEG.

Periode > 10 segons d'increment progressiu de I'esforg respiratori (idealment detectat
per un increment progressiu de la pressié esofagica que acaba, amb un
microdespertar (no hi ha una reduccio evident de I'amplitud del flux-
criteriodehipopneas -). També pot detectar-se per periodes curts de limitacid del flux-
aplanament del senyal de la sonda nasal o reduccions del sumatori toracoabdominal
acompanyats d'un microdespertar).

Suma del nombre d'apnees i hipoapnees (és el parametre més freqiientment utilitzat
per valorar la gravetat dels trastorns respiratoris durant el son. Consisteix en la suma
del nombre d'apnees + hipopnees + ERAM per hora de son (o per hora de registre si
s’utilitza una poligrafia respiratoria). El IAR es correspon amb el Respiratory
Disturbance Index (RDI) de la literatura.

1. IAR > 5 associat a un dels seglients simptomes:

A. Excessiva somnoléncia ditirna (ESD) no explicada per altres causes
B. Dos o més dels segiients simptomes:

B1. Asfixies repetides durant el son

B2. Despertars recurrents durant el son

B3. Percepcid del son com no reparador

B4. Cansament i / o fatiga durant el dia

B5. Dificultats de concentracio

21 | loberes P, Duran-Cantolla J, Martinez-Garcia MA, et al. Diagnosis and treatment of sleep

apnea-hypopnea syndrome. Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery. Arch
Bronconeumol. 2011;47(3):143-156. doi;:10.1016/j.arbres.2011.01.001

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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La obstrucci6 parcial o completa de la VAS produeix una desaturacio arterial d'oxigen
entorn del 3 o0 el 4% (tot i que en alguns casos pot arribar al 20%), origen dels
microalertaments transitoris i subconscients que fragmenten el cicle circadia, fent que el
somni no sigui reparador i que es manifesti una situacié d’hipersomnoléncia dilrna,
principal simptoma present en la majoria dels pacients amb SAHOS. El quadre clinic
també inclou roncs ciclics d'intensitat variable i pauses d'apnea referides, habitualment,
pel conjuge o la familia del pacient?. Es tracta d'una condicié frequent que afecta entre
el 3iel 4% de la poblacié adulta i I'obesitat constitueix el seu principal factor de risc.
Dos tergos dels pacients amb SAHOS s6n obesos i més de la meitat de la poblacié
d'obesos morbids presenten SAHOS?, dels quals i degut a la diferent distribucié
corporal del greix en funcié del génere, els homes tenen de 2 a 4 vegades més risc de
desenvolupar SAHOS que les dones obeses®. La prevalenca de SAHOS també esta
relacionada amb l'edat, essent més freqiient després dels 40 anys i assolint el seu punt

maxim cap als 60 anys per, posteriorment, patir un descens gradual®..

1.2.2 Lafisiopatologia de la SAHOS

La permeabilitat de la via aéria superior (VAS) depen del treball muscular coordinat
entre els musculs dilatadors de la faringe (MDF), dels quals, els més importants sén el
muscul genioglos (musculus genioglossus) - principalment fasic - i el tensor del vel del
paladar - principalment tonic - i els masculs inspiratoris que exerceixen pressid
negativa intraluminal per permetre l'entrada del flux aeri. L'activitat dels MDF esta
controlada per estimulacié vagal, quimioreceptors, mecanoreceptors i baroreceptors que
detecten tot tipus de canvi dins de la VAS®2, El tensor del vel del paladar és I'encarregat
d'estabilitzar la VAS durant el cicle respiratori, mentre que el genioglos és el principal
muscul dilatador de la VAS durant la inspiracid. A l'inici del son es registra una caiguda
en l'activitat dels MDF a causa d'una reduccio en l'impuls respiratori central. Durant la
fase No REM (no moviments oculars rapids), l'activitat fasica s'incrementa mentre que
I'activitat tonica segueix decreixent fins a la fase REM (moviments oculars rapids), fase
en la que es produeix una hipotonia de tota la musculatura esquelética, exceptuant el

diafragma?3.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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En els pacients amb SAHOS, hi ha una major reduccié en l'activitat muscular dels MDF
a l'inici del son que predisposa al col-lapse de la VAS quan s'arriba a la fase REM3*.,
Durant la vigilia, els pacients amb SAHOS no solen mostrar problemes amb la
permeabilitat de la VAS sin6 que al contrari, s'ha demostrat que l'activitat dels MDF és
més elevada en subjectes amb SAHOS que en subjectes sans, essent aix0 un
mecanisme neuromuscular compensatori®®. Durant I'episodi d'apnea, l'increment de la
pressio parcial de dioxid de carboni (PCO,) i de l'esfor¢ ventilatori fan que s'estimuli el
sistema d'activacio reticular i es generin els microalertaments per activar la contraccio
dels MDF (primordialment el genioglos), i aixi, reemprendre la circulacio d'aire per la
VAS®2, No obstant aix0, algunes investigacions refereixen que els microalertaments no
tenen una relacié directa amb la reobertura de la VAS, ja que s'ha vist que un episodi
d'apnea pot acabar-se mitjancant altres mecanismes com sincronitzacions

respiratories®.

1.2.3 Laclinicade la SAHOS

El quadre clinic es pot dividir en simptomes nocturns i ditirns. Els simptomes nocturns
son, generalment, referits pel company/a d'habitacié. El ronc habitual (almenys en cinc
nits a la setmana) és el simptoma més destacat de la malaltia; aquest és intens i
generalment es presenta durant tota la nit i sol ser independent de la posicié corporal®’.
Altres simptomes nocturns son les apnees o ofecs que es produeixen durant el son o
la dispnea nocturna (en ocasions referida com paroxistica nocturna), molt semblant a
la de la insuficiencia cardiaca, perd a diferencia d'aquesta, la dispnea per SAHOS
s'elimina immediatament al despertar®®, aixi com la nictaria®®, la diaforesi*®, els
moviments excessius*!, els somniloquis (parlar durant el son) i en ocasions es poden

presentar simptomes de reflux gastroesofagic2.

Durant el dia, el simptoma més important €s la somnoléncia excessiva, la qual pot ser
avaluada de manera rapida i senzilla amb I'escala de somnoléencia de Epworth, que es
tracta d'un questionari autoaplicable i validat al castella®®. El questionari, demana al
subjecte que digui la seva probabilitat de quedar-se adormit en una escala d'augment

de probabilitat de 0 a 3 durant vuit situacions diferents que la majoria de les persones

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. "
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realitzen durant la seva vida quotidiana, encara que no necessariament tots els dies. La
puntuacié minima és 0 i la maxima és 24. De 0 a 9 és considerat normal i a partir d'una

puntuacié de 11 es considera significatiu*.

Altres simptomes ditirns relacionats amb la SAHOS sén la fatiga, la cefalea matutina®,
els problemes d'atencio, de concentracié i de memoria, la disminucié de la libido, les

alteracions de I'estat d'anim i la disminuci6 de destreses o habilitats*®. (Taula 2)

Signes i simptomes més freqgiients Anamnesis i exploracio fisica basica

Roncs estrepitosos Antecedents d’interés (especialment
cardiopulmonars)

Apnees presenciades Clinica relacionada amb el SAHOS (Escala
de Epworth)

Excessiva somnoléncia dilrna Habits del son (horaris, migdiades,higiene
del son)

Son no reparador Variables antropométriques (IMC, perimetre
coll i cintura)

Distancia hioides-mandibula (coll curt)

Coll ample i curt Exploracié otorrinolaringologica basica
Obesitat Obstruccid nasal

Episodis d’asfixia nocturna Hipertrofia d’amigdales o Gvula
Despertar frequent durant la nit Paladar tou llarg

Nicturia Graus de Mallanpati i/o Friedman
Cefalea matutina Examen del maxilar i mandibula
Hipertensi6 arterial Auscultacio cardiopulmonar

Presa de la tensi6 arterial

Taula 2: Signes i simptomes més freqiients de la SAHOS/ Anamnesis i exploracié basica.

1.2.4 El diagnostic de la SAHOS

L'anamnesi detallada dels subjectes amb sospita de SAHOS és cabdal per establir-ne
el diagnostic, orientant l'interrogatori cap a la patologia i I'examen fisic per definir les
caracteristiques que predisposen a la malaltia com poden ser, entre d’altres, I'edati el
pes. Un altre punt que s'ha de tenir en compte, és la informacié que pugui donar la
parella i/o el company o companya del pacient, ja que proporciona informacié valuosa

sobre les caracteristiques del patré de son que presenta aquest.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Entre les caracteristiques que s'han de tenir en compte per avaluar les alteracions del
patr6 del son s'ha d'incloure una avaluacio i identificacié del ronc, del tipus d’apnea, dels
episodis d'ofec i de la somnoléncia excessiva no explicada per altres factors*’, essent
rellevant identificar antecedents familiars de roncs i apnees en els avis, pares o0 germans
que poden indicar una predisposici6é genética familiar en aquest tipus de pacients*®. Els
pacients d'alt risc que poden presentar una SAHOS inclouen tots aquells que presenten
obesitat, els que tenen insuficiéncia cardiaca congestiva, fibril-lacio auricular, tractament
de diabetis refractaria, diabetis mellitus tipus 2, hipertensié tipus 2, accidents
cerebrovasculars, arritmies nocturnes, hipertensié pulmonar i els que estan essent

avaluats per a realitzacié de cirurgia bariatrica®.

Previ al diagnostic es realitzara I'examen fisic corresponent, el qual tindra dos objectius
fonamentals: en primer lloc detectar els factors anatomics que predisposen a patir-ne la
patologia (anatomia craneo-facial, anatomia del coll i de les seves parts parts toves, la
permeabilitat de les fosses nasals i I'estat de la zona bucofaringea) i en segon lloc ,
excloure altres patologies. Com a factors de risc importants s’han de registrar el pesila
talla per poder-ne calcular I''MC i alhora avaluar la distribucio del teixit adipds, mesurant
la circumferéncia del coll i del perimetre abdominal. També és essencial mesurar la
pressio arterial i descartar arritmies per mitja de la sol-licitud d'electrocardiograma o

ecocardiograma en funcio de les patologies de base del pacient.

Per detectar els factors anatomics que predisposen a presentar risc de patir la patologia
es pot utilitzar la classificacié de prediccié d'intubacié orotraqueal de Mallampati i la
seva posterior modificacié, proposada per Friedman®. Aquesta, en la seva nova
classificacid anatomica en cinc categories, explora l'anatomia de la cavitat oral,
relacionant-la directament amb el risc de desenvolupar apnea o hipoapnea, ja que tenen
una bona concordanca interexaminadora. La classificacié de prediccié d'intubacio
orotraqueal de Friedman valora les estructures anatomiques faringies amb el pacient
en sedestacio, amb la boca oberta i la llengua dins de la cavitat oral i les classifica de

la segiient manera:

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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A: Es visualitza la Gvula completa, les amigdales i els pilars.

B: Es visualitza gran part de la Gvula, pero no les amigdales ni els pilars.
C: Es visualitza el paladar tou i la base de I'Gvula.

D: Es visualitza part del paladar tou, pero no les estructures més distals.

E: Es visualitza només el paladar dur.

En I'estudi de I'apnea del son cal tenir en compte, des del punt de vista anatomic, que
la regio posterior es trobi ben constituida pel paladar tou o vel del paladar, ja que és el
sector més important i condicionant que indica el bon estat de la via aéria superior i la
seva alteracié o modificacio és l'origen de la major part dels roncs. En els roncadors, i
sobretot en els pacients amb SAHOS, en general, és llarg i gruixut, i si és prim, sol ser
flaccid. La base de la llengua, els arcs palatoglosos i la vora lliure del paladar tou formen
el que s'anomena l'istme de la gola. Aquest varia d'un pacient a un altre, sobretot, en els
gue pateixen SAHOS®.

Per establir el diagnostic es poden fer servir diverses eines com questionaris rapids i de
facil aplicacié per millorar la nostra probabilitat diagnostica, com per exemple, I'escala
de somnoléncia de Epworth*3. Ara bé els estudis o proves basiques davant de la sospita
gque un pacient presenti l'apnea del son i que sén determinants per establir-ne el

diagnostic son®:

1. Hemograma.

2. Prova de la tirotropina (TSH).
3. Electrocardiograma.

4.Placa de torax.

5.Polisomnografia o poligrafia respiratoria.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Aguestes proves poden ser acompanyades d’estudis o proves complementaries com®::

- TSH i peffil lipidic: seran sol-licitats en cas que el pacient presenti sindrome

metabolica.

- Cefalometria: en cas que s'identifiquin pacients amb sospita o0 evidencia

d'alteracions craniofacials.

- Espirometria i gasos arterials: en cas que es presentin simptomes d'apnea

didirna.

- Tomografia dels sinus paranasals: es sol-licita en casos de sospita
d'alteracié de processos obstructius que comprometin la via aéria superior

que puguin generar o ser la causa d'apnea obstructiva del son.

- Nasofibrolaringoscopia: aquest procediment diagnostic pot generar-nos
valors molt Gtils pel que fa al comportament de I'anatomia d'un pacient amb
SAHOS. Es podra valorar quin tipus de patr6 de col-lapse és la causa
d'agquesta patologia i observar el seu comportament morfoldgic enfront de

les diferents maniobres instaurades per al seu diagnostic.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. y
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1.3 L’activitat fisica, el sedentarisme i la SAHOS

"Es nociu per a la salut ingerir més aliment que el necessari per conservar la constitucié
corporal normal, mentre que, al mateix temps, no es realitza I'exercici necessari per

contrarestar aquests excessos".

Hipécrates, 400 aC.

1.3.1 L’activitat fisica

L'Organitzacié Mundial de la Salut (2010)%%, considera I'activitat fisica com un dels
factors més importants que intervenen en I'estat de la salut de les persones. La defineix
com la principal estratégia en la prevencio de l'obesitat entenent-la com "qualsevol
moviment corporal produit pels musculs esqueletics i que genera una despesa
energetica per sobre de la taxa de metabolisme basal’, quedant també, incloses dins
d'aquest concepte, les activitats de rutina diaria com les tasques de la llar i del treball
gue requereixen d'algun grau d'esfor¢ com per exemple traslladar-se d'un lloc a un altre,
netejar la casa, anar a comprar, realitzar un esport i moltes altres tasques més que

I'ésser huma realitza diariament.

L'activitat fisica, entre d'altres efectes, millora I'absorcié i el transport d'oxigen,
disminueix la pressié arterial i augmenta la resisténcia muscular, alhora que s’ha
demostrat que redueix el risc de patir malalties cardiovasculars, disminuint, també,
I'index de mortalitat causades per aquestes®. Les recomanacions generals sobre el

nivell i la tipologia d’activitat fisica indicada per als adults s6n>3-:

- Evitar la inactivitat, ja que en si mateixa €s nociva per la salut; qualsevol activitat, per

minima que sigui, aportara algun benefici per la salut.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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- L'evidencia cientifica existent en Il'actualitat indica que és a partir de 150 minuts
d’activitat fisica moderada (entre 3 a 6 METs d'intensitat) a la setmana quan comencen
els efectes beneficiosos per la salut. Aquests mateixos efectes s’aconsegueixen si es
fan un minim de 75 minuts d’activitat fisica intensa a la setmana (equivalents a més de
6 METs d'intensitat).

- Es recomanable repartir el temps d’activitat aerobica moderada en fraccions de 30
minuts durant 5 dies a la setmana o fraccions de 25 minuts d’'activitat fisica aerobica

intensa durant 3 dies a la setmana.

- El temps diari es pot dividir en fraccions no inferiors als 10 minuts, de manera que té
la mateixa repercussio sobre la salut fer 30 minuts seguits d’activitat i/o combinacions
de 3 blocs de 10 minuts o 2 blocs de 15 minuts; cal afegir que 'augment d’activitat fisica
per sobre dels temps minims recomanats també produeix efectes positius sobre la salut

de les persones.

- Per a les persones adultes és recomanable afegir a l'activitat fisica indicada
anteriorment, la realitzacid6 d’exercicis de tonificaci6 muscular (exercicis contra
resisténcia) dels principals musculs de les extremitats superiors, extremitats inferiors i
tronc. Es tracta de fer de 8 a 10 exercicis de 8-12 repeticions durant 2 dies no

consecutius a la setmana.

- Per millorar o mantenir el rang de moviment articular normal, sén recomanables els
exercicis de flexibilitat i d’ estiraments musculars dels principals musculs de les
extremitats superiors, extremitats inferiors i tronc. Cada estirament ha de tenir una
duraci6 d'entre 10 a 30 segons, en la que es tingui sensacié de tensié muscular sense

arribar al dolor i fent de 2 a 4 estiraments per cada exercici.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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En persones d'edat avancada, dones embarassades o individus que presentin
alteracions o patologies del sistema musculo-esquelétic, del sistema cardiorespiratori o
d’altres, aquestes recomanacions seran dutes a terme mitjangant la supervisié d’'un

professional de la salut i/o adaptades a les seves caracteristiques i possibilitats.

1.3.2 El sedentarisme

En relacié al sedentarisme podem trobar diferents definicions. Des del punt de vista del
temps que es dedica a fer activitat fisica, una persona sedentaria seria aquella que no
fa, com a minim, 30 minuts d’activitat fisica al dia durant la majoria de dies de la setmana.
Des de l'aspecte de la despesa energética, es considera sedentari o fisicament inactiu
aquell individu que no fa 5 0 més dies (sessions) d’activitat fisica moderada o caminar
durant com a minim 30 minuts per sessio o dia, o que no fa 3 0 més dies o0 sessions
d’activitat fisica vigorosa durant com a minim 20 minuts. | des de I'aspecte del temps
gue passa una persona asseguda o estirada, es pot considerar sedentari o fisicament
inactiu, aquell individu que no genera una despesa de com a minim 1,5 METs/h i dia
mitjancant activitats durant el temps de lleure, treballa assegut o dedica menys d’'una
hora en activitats de transport com per exemple, caminar. Es considera que 1 MET és
la gquantitat d’oxigen consumit per kilogram de pes corporal durant 1 minut per un
individu en repos, el qual equival, aproximadament, a 1lkcal/kg/hora produides en

repos®®.

L'estil de vida sedentari, encara que relativament modern o actual, té una importancia
de tal magnitud sobre la salut, que la OMS estima que és la quarta causa de mortalitat
en el moén i que influeix d’una forma molt important en la carrega mundial de morbilitat®.
La prevalenca d'inactivitat fisica o sedentarisme a Europa és molt alta, essent Espanya
un dels 4 paisos més sedentaris d’Europa, arribant a xifres superiors al 60% entre la
poblacio adulta. A nivell del conjunt de I'estat espanyol, segons la Encuesta Nacional de
Salud (2017) realitzada per I'Instituto Nacional de Estadistica (INE), mostra que en la
poblaci6é espanyola, les dones (41,9%) son més sedentaries que els homes (33,5%) en
totes les franges d’edat. Aixi mateix, el percentatge de persones que realitzen exercici
fisic regular disminueix amb I'edat passant del 46,3% en les persones de 15 a 24 anys

al 9,2% en les persones majors de 65 anys®’.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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La inactivitat fisica esta essent estudiada, en aquests darrers anys, com a presumpta
causa determinant de un gran nombre de malalties i I'evidéncia cientifica dels seus
efectes perjudicials sobre la salut de les persones es recolza en multitud d’estudis
epidemiologics observacionals i experimentals, els quals indiquen que passar un elevat
namero d’hores al dia assegut esta relacionat amb un major risc de mortalitat, i que el
risc més gran el presenten aquells individus que fan menys activitat fisica i alhora

desenvolupen una actitud sedentaria®®.

Aixi doncs, el comportament sedentari €s una preocupacié per a la salut publica que
requereix vigilancia i investigacié epidemiologica ja que, independentment dels nivells
d'activitat fisica exercida durant el dia, el temps dedicat a comportaments sedentaris
s'ha demostrat que soén perjudicials per a la salut®®. Els comportaments sedentaris® sén
un conjunt de comportaments individuals on la postura dominant és la d’estar assegut o
estirat i I'individu no és actiu, com per exemple, en activitats com, i entre d’altres, la
visualitzaci6 de la televisid, la lectura, treballar assegut davant d’'un ordinador o conduir
vehicles durant una jornada laboral. Malauradament les dades que s’obtenen en aquest
tipus d’estudis indiquen que els patrons o comportaments sedentaris en la poblacié sén
cada vegada més prolongats amb les consequiéncies que aquesta tendéncia pot tenir
sobre la salut de les persones. En un estudi descriptiu i multicéntric realitzat recentment
a 25 Centres d’Atencid Primaria en Salut (CAPS) de diferents regions de Catalunya, en
el que hi varen participar 464 pacients amb sobrepés i/o obesitat moderada, el temps
mitja en sedestacié va ser al voltant de 6 hores, principalment dedicat a fer activitats
laborals i/o academiques i a veure la televisio. Els homes, els treballadors d'oficina, els
individus amb estudis superiors i els individus més joves van presentar periodes de

temps asseguts més llargs®:.

1.3.3 Eines per determinar els nivells d’activitat fisica de les persones

Actualment hi ha diferents eines i/o questionaris d’autoavaluacio per determinar els
nivells d’activitat fisica. Les més utilitzades pel seu reduit cost economic i facilitat
d’aplicaci6 son els questionaris d'activitat fisica i els podometres. En relacié als
guestionaris d’activitat fisica validats, n’hi ha diversos, perod un dels més utilitzats per

determinar la quantitat d’activitat fisica exercida durant el dia i aixi poder-ne extreure la

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. .
(]



UVIC

classificacio del pacient en funcié del seu comportament o patré sedentari és el
Questionari Internacional d’Activitat Fisica®? (IPAQ, per les seves sigles en anglées), del
qual n’hi ha disponible una versié curta traduida i adaptada al castella®®. L'IPAQ, en la
seva versio curta, consta de 7 preguntes en les que s'inclouen activitats laborals,
activitats fisico-esportives, activitats de transport (caminar) i el temps que la persona
roman asseguda o estirada. Aquest questionari, tot i ser autoadministrat, pot ser dirigit
per el personal dels centres sanitaris per ajudar a aquelles persones que puguin tenir

dificultats en la comprensi6 d’'algunes de les preguntes®.

Aixi doncs, l'activitat fisica setmanal es medeix a través del registre en METs-min-

setmana, essent els valors de referéncia, el seglients®:
1. Per caminar: 3,3 METs.
2. Per l'activitat fisica moderada: 4 METSs.

3. Per a I'activitat fisica vigorosa: 8 METS.

Finalment, i segons les respostes dels individus en relacié al nivell d’activitat fisica

exercida, aquests es poden classificar en®:;

- Categoria 1: baix nivell d’activitat fisica. L'individu no fa cap activitat fisica, o la que fa

no es suficient per ser assignat a la categoria 2 o la 3.

- Categoria 2: moderat nivell d’activitat fisica. Hi ha 3 criteris per classificar una persona
com a activa: fa, en 3 o0 més dies, activitat fisica vigorosa durant almenys 20 minuts per
dia; fa, en 5 0 més dies, activitat fisica moderada i/o caminar almenys 30 minuts per
dia; fa, en 5 0 més, dies la combinacio de caminar i/o activitat fisica d’'intensitat moderada

0 vigorosa, assolint una despesa energetica minima de 600 METs/min per setmana.

- Categoria 3: alt nivell d’activitat fisica. Hi ha 2 criteris per classificar a una persona com
a molt activa: fa activitat fisica vigorosa en almenys 3 dies assolint una despesa
energética minima de 1500 METs/min per setmana; fa, en 7 o més dies, qualsevol
combinacié de caminar o activitat fisica vigorosa assolint una despesa energética

d’almenys 3000 METs/min per setmana.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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A partir del guestionari IPAQ, es pot definir com a conducta sedentaria, aquella en la

que els individus romanen més de 6h asseguts al dia®.

D’altra banda, el podometre és un aparell valid, senzill d’'entendre i d'utilitzar i
relativament poc costdés economicament, que és indicat, principalment, per aquelles
persones que realitzen com a Unica activitat fisica el caminar, ja sigui en el transport, en
l'activitat laboral o durant el seu temps de lleure. Consisteix, basicament, en un péndul
gue es balanceja i que al colpejar sobre una placa metal-lica enregistra i calcula el

nombre de passes realitzades®.

Segons Tudor-Locke et al.(2008)%*, en persones adultes i amb 3 dies d’enregistrament,

s'obté informacio prou fiable com per fer-ne la seglient classificacio:
- Sedentari o inactiu: I'individu fa menys de 5.000 passes al dia.

- Lleugerament actiu perd sense arribar a les recomanacions d’activitat fisica

saludable fent entre 5.000 i 9.999 passes al dia.

- Actiu: compleix amb les recomanacions d’activitat fisica saludable fent entre
10.000 i 12.499 passes al dia.

- Molt actiu: fa 12.500 passes o0 més, al dia.

Ara bé, en relacio als questionaris utilitzats per determinar els nivells d’activitat fisica,
pocs s’han validat contra les mesures objectives del temps sedentari detectats
mitjangant sensors electronics i no hi ha informacié comparativa entre les diferents eines
0 questionaris per orientar I'eleccié de cadascun d’ells o permetre la comparacio entre
estudis, i en relacié a els podometres, aquests només enregistren el numero de passes
exercides pero no la intensitat en les aquesta activitat es realitza. Chastin et al. (2018)°%°,
en el seu estudi en el que l'objectiu era proporcionar una comparacié sistematica
generalitzable a totes les eines i/o questionaris de la validesa de les mesures
d’autoavaluacio del temps sedentari en relacié a la utilitzacid d'un monitor-sensor
detector del temps sedentari, conclou que, les mesures d’autoavaluacié (questionaris

auto-administrats) del temps sedentari provoquen un biaix gran, una precisié deficient i
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una baixa correlacié amb una mesura objectiva del temps sedentarii que I' eleccié de

I'eina o questionari depén del context de la investigacio, del disseny i de la pregunta.

Actualment, s'han desenvolupat i estan disponibles comercialment diversos tipus de
sensors de moviment en un intent de controlar I'activitat fisica exercida per les persones
d'una de manera més objectiva i precisa. Aquests dispositius més sofisticats son
capacos de detectar i enregistrar la magnitud real de l'acceleracié en el moviment
realitzat, fet que permet determinar la qualitat o la intensitat d’aquest. Els avantatges
d’aquests dispositius son, entre d’altres, la mida petita, que permet als subjectes portar
el monitor durant llargs periodes de temps sense interferir amb el moviment normal i la
possibilitat d’emmagatzemar dades de forma continua durant llargs periodes de temps,
de manera que aquesta informacié es pot analitzar per examinar patrons d’'activitat al

llarg de diversos dies o setmanes®°’,

Entre els diferents tipus de sensors disponibles al mercat podem trobar el monitor
d’activitat ActivPAL3™ |, fabricat per PAL Technologies Ltd, Glasgow, Regne Unit,
(http://www.paltechnologies.com) (Figura 3), el qual esta considerat com una eina
suficientment validada per determinar el patré6 o comportament sedentari dels individus
gue soOn objecte d’analisi en diferents investigacions. Es tracta d’'un accelerometre tri-
axial, dissenyat per ser portat i/o col-locat a la part antero-externa de la cama de
I'individu , i que utilitza un paquet de programari propi que combina dades d’acceleracié
i desacceleraci6  per definir postures en tres categories: sedestacio/decubit,
bipedestacié estatica i bipedestaci6 amb moviment (deambulaci6). El programari
ActivPAL3™ també proporciona una estimacié de la despesa energeética basada tant en
la postura com en la cadencia dels moviments executats, de manera que, la posicié
sedestacio/decubit provocara una despesa energetica d'1,25 METs, estar en
bipedestacié estatica 1,40 METSs, i la bipedestacié amb moviment (pas a pas) uns 4
METS, aquesta, pero, directament relacionada amb la cadéncia. Per tant, I'ActivPAL3™
ha estat dissenyat per avaluar tant la despesa energética consumida com el temps

invertit en cada tipus d’activitat fisica®®.
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Figura 3: Exemple de sensor de moviment ActivPAL3™ fabricat per PAL Technologies Ltd,
Glasgow, Regne Unit, (http://www.paltechnologies.com)

Hi ha estudis que proporcionen evidéncies que el programari del fabricant ActivPAL3™
pot proporcionar estimacions precises de comportaments sedentaris i d’activitat no
sedentaria com la deteccio de la postura i el numero de passes fetes en petits
desplacaments®’, pero les estimacions del temps dedicat a activitats fisiques d'intensitat
de moderada a vigorosa ila seva despesa energeética originada, s’han d'interpretar amb
precaucié®. Segons les Ultimes investigacions realitzades, quan s'utilitza el monitor
ActivPAL3™ en adults, el sensor es col-loca a nivell de la cara antero-externa de la cuixa
de l'individu analitzat, i es necessita una combinacié minima de 5 dies per estimar de
manera fiable el temps setmanal dedicat a comportaments sedentaris, temps en
bipedestaci6 estatica, nUmero de passes i les transicions de sedestacio a bipedestacio;
no obstant aixd, es poden obtenir estimacions més precises si s'inclouen dades

d'almenys un dia del cap de setmana®.
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1.3.4 El patré de comportament sedentari de les persones amb SAHOS

Sembla ser, que les persones que pateixen SAHOS i SOH, habitualment, sén molt poc
actives fisicament per la obesitat que presenten i les complicacions respiratories
associades’ , a més a més, les alteracions en el descans i el son de mala qualitat, els
provoca somnolencia dilirna, situacié que si perdura al llarg del temps, els acaba
generant la fatiga cronica que habitualment presenten. En aquest sentit, la investigacio
recent ha observat que el son trencat i de mala qualitat pot induir a nivells més baixos
d'activitat fisica, de manera que aquesta ens indica que aquells individus que presenten
alteracions en la qualitat del son sén fisicament més inactius’. En canvi, el fet de ser
més actius fisicament té un impacte positiu sobre les persones tal i com indiquen d’altres
estudis, en els que s’evidencia que, individus amb Sindrome d’Apnea per Obesitat
(OSA) moderada i/o severa que presentaven nivells baixos d'activitat fisica, quan
realitzen programes d’exercici fisic presenten una millora del seu estat general obtenint
nivells més baixos de depressio, fatiga i de pressié arterial’?, fins i tot sense canvis en
el pes ni en mesures antropometriques” i reforcant l'efecte de la pressié positiva
continua de les vies respiratories sobre la sensacié de somnoléncia’™. Els mecanismes
que hi ha darrere d’aquest impacte de l'exercici en els pacients amb obesitat i
hipoventilacié no son clars, pero es té la hipotesi que I'efecte de I'exercici fisic s’origina
a partir de la millora dels processos inflamatoris provocats per les citoquines i que
I'activitat fisica millora la funcié respiratoria mitjancant la millora de la sensibilitat dels

quimiorreceptors i 'augment del to muscular a les vies respiratories superiors™.
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1.4 La qualitat de vida i la SAHOS

1.4.1 La qualitat de vida relacionada amb la salut

La Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) és l'aspecte de la qualitat de vida
que es refereix especificament a la salut de la persona, i s'utilitza per designar els
resultats concrets de l'avaluacio clinica i la presa de decisions terapeutiques. Aquesta
utilitzacié basica del concepte es va iniciar als Estats Units d’America cap als anys 80
del segle passat amb la confluéncia de dues linies d'investigacio: la de la investigacio
de larecerca clinica del mesurament de I'estat funcional i la de la investigacio psicologica
del benestar i de la salut mental. Gracies a l'actitud activa dels pacients i gracies als
progressos metodologics de la psicometria i a la combinacié de mesures de la funcio
fisica i del benestar psiquic, va néixer la moderna investigacié clinica de la qualitat de
vida relacionada amb la salut. Aixi doncs, actualment es considera la QVRS com un
constructe multidimensional basat en les nocions del benestar i el funcionament
aplicades per igual a les tres dimensions: fisica, emocional i social de la vida humana’®,
i laiintroduccié de guestionaris que mesuren la QVRS ha permés quantificar tots aquests
aspectes, fins ara recollits de forma parcial, de manera que, inclis quan no es demostren
canvis en els parametres fisiologics, es pot observar una millora en la percepci6 de

l'estat de salut i en aspectes tan funcionals com psicologics’®.

1.4.2 Questionaris per determinar la QVRS

Els questionaris de qualitat de vida sén, doncs, instruments dissenyats per poder
quantificar el deteriorament de la salut del pacient, mitjancant els quals s’intenta donar
una puntuacié que representi la distancia existent entre I'estil de vida actual del pacient
en relacié a la seva malaltia i I'estil de vida desitjat. Hi ha dos tipus de questionaris per
avaluar la QVRS: genérics i especifics. Els genérics estan dissenyats per al seu Us en
pacients amb diferents patologies, de manera que compleixen un ampli rang de
dimensions, permetent realitzar comparacions entre grups de pacients amb diferents
malalties i facilitant la deteccié de problemes o efectes inesperats. Com a principal
desavantatge enfront dels especifics, trobem la seva menor sensibilitat per detectar

canvis relacionats amb la simptomatologia dels pacients”’.
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El guestionari genéric d'avaluacio de la qualitat de vida més utilitzat i avaluat és el SF-
36, el qual ha demostrat ser una eina molt adequada per al seu Us en la investigacio i la
practica clinica”. Aquest esta format per 36 preguntes; 10 relacionades amb la capacitat
funcional (limitacions fisiques), 4 amb aspectes fisics (interferencia en la feina i les
activitats de la vida diaria), 2 relacionades amb el dolor (intensitat del dolor i el seu efecte
amb les activitats), 5 amb I'estat general de salut (valoracié personal de la salut) , 4 amb
la vitalitat (sentiment d'energia), 2 amb els aspectes socials (interferéncia en la vida
social), 3 amb aspectes emocionals (interferencia en la feina o en altres activitats de la
vida diaria) , 5 amb salut mental (depressio, ansietat, control emocional i de la conducta)
i 1 amb l'estat de salut actual (valoracié de la salut actual). El gliestionari es basa en la
revisié d'instruments existents, i té en compte alteracions i limitacions funcionals, aixi
com aspectes socials. Els resultats varien del 0 al 100, essent els valors més alts
indicadors d'una millora en la qualitat de vida. Ara bé, tot i ser el qlestionari de qualitat
de vida més utilitzat, aquest és poc especific en relacié a la simptomatologia de la SOH

i la SAHOS, de manera que alguns autors recomanen utilitzar gliestionaris especifics’®.

Entre els questionaris de qualitat de vida especifics en relacié a les malalties
respiratories podem trobar el COPD Assessment Test o CAT, el qual, és un questionari
curt, senzill, rapid i facil de contestar i que permet mesurar l'impacte que les malalties o
alteracions respiratories, com per exemple, la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC), tenen en el benestar i la vida diaria dels pacients. Aquest questionari consta
de 8 elements, cadascun presentat com una escala diferencial de 6 punts,
proporcionant una puntuacio maxima de 40 punts que indica I'impacte de la malaltia,
essent els valors més alts indicadors d'una millora en la qualitat de vida. El pot realitzar
el mateix pacient i el resultat esta disponible immediatament sense necessitat de

realitzar cap calcul addicional®.

També podem trobar qlestionaris especifics dissenyats per valorar la QVRS en pacients
amb SOH i SAHOS, com el Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI) i el Quebec Sleep
Questionnaire (QSQ). El Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI)®® avalua 4 dominis
de QVRS: a) funcionament diari; b) interaccions socials; ¢) funcionament emocional i d)

simptomes. Un domini addicional de simptomes relacionats amb el tractament (e) pot

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. A



UVIC

ser afegit per mesurar els possibles efectes adversos del tractament. El SAQLI, per tant,
té I'avantatge de disposar d'un apartat que valora la resposta al tractament i els possibles
efectes adversos, fet que el converteix en un instrument adequat per a la realitzacio
d'assajos clinics i treballs de recerca. Existeix una versio traduida al castella que va
demostrar presentar una consisténcia interna, validesa i repetibilitat adequades per al

seu Us en pacients amb SAHOS8,

El Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) és un altre dels questionaris especifics
dissenyats per valorar la QVRS en pacients amb SAHOS; aquest va ser creat per
Lacasse et al.82 en la seva llengua nativa, i posteriorment es va traduir a I'anglés per
a poder ser utilitzat per un major nombre de pacients amb SAHOS, demostrant
excel-lents qualitats psicomeétriques en la versio en anglesa.També hi ha disponible una

versié d’aquest glestionari traduida i validada al castella®.

El QSQ és uninstrument que inclou 32 preguntes/items que avaluen I'impacte de I'apnea
en 5 dimensions diferents: somnoléncia ditirna, simptomes dilirns, simptomes nocturns,
emocions, i interaccions socials. Cada dimensié té associades de 4 a 10 preguntes que
tenen una valoracié segons una escala de Likert de 1 a 7 punts, i els resultats
s’expressen com la mitjana de la puntuacié obtinguda en cada una de les dimensions
per separat, de manera que millors puntuacions indiquen simptomes més suaus, millor

estat emocional i millors relacions o interaccions socials.

Tal i com s’ha comentat anteriorment i segons indica la bibliografia, els subjectes que
presenten SAHOS i SOH, habitualment, soén individus poc actius fisicament per la
obesitat que presenten iles complicacions respiratories que se’n deriven, i els diversos
estudis realitzats en relacioé a aquest tipus de pacient indiquen que Il'alteracié del son
esta fortament associada amb majors nivells d’ansietat, de simptomes depressius i
també amb una menor qualitat de vida®®®  alhora que totes aquestes alteracions
també acaben provocant limitacions en la seva vida laboral, presentant un major numero

de baixes laborals i una menor productivitat®’.
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1.5 El tractament i abordatge dels pacients amb SAHOS

Donat que un percentatge molt elevat de persones que pateixen SOH i SAHOS so6n
obesos, una forma d’abordar la malaltia és mitjangant el tractament de la obesitat en si
mateixa. En relacio a aquesta questio, hi ha diverses estratégies médiques i quirdrgiques
disponibles per tractar l'obesitat, a més de la combinacié de dieta, exercici i altres

modificacions conductuals.

1.5.1 La pérdua de pes

La perdua de pes és la primera mesura terapéutica en el tractament del pacient obes.
Una pérdua de 5 a 10% del pes corporal pot millorar les proves de funcioé respiratoria ,
la mecanica ventilatoria, la PaO: i la PaCO:. i, en preséncia de SAHOS, reduir de forma
valorable I'|AH®8. Les intervencions sobre la dieta en l'estil de vida dels pacients,
destinades a disminuir la ingesta d'energia i augmentar la despesa energetica a través
d'un programa equilibrat de dieta i exercici, sbn un component essencial de tots els
programes per la disminucié del pes. Les dietes es basen en els principis del
metabolisme i el treball fisic, reduint la ingesta de calories (energia) i augmentant-ne la
despesa per crear un balang energeétic negatiu. Els programes de dieta poden produir
pérdua de pes a curt termini, perdo mantenir aquesta perdua de pes és dificil i sovint,
requereix fer exercici i una dieta d'energia més baixa de forma prolongada, fet que

genera problemes en la adheréncia al tractament®.

L'evidéncia cientifica existent en l'actualitat indica que per a les persones adultes, és a
partir de 150 min (2h i mitja) d'activitat aerobica moderada o I'equivalent a entre 3 i 6
METs d'intensitat a la setmana, quan comencen els efectes beneficiosos per a la salut.
Els mateixos beneficis s'aconsegueixen si es realitzen almenys 75 min setmanals
d'activitat fisica aerobica intensa o I'equivalent a més de 6 METs d'intensitat, essent més
recomanable, repartir el temps setmanal en fraccions de 30 min durant 5 dies a la
setmana en l'activitat aerobica®. A causa de la gran grandaria dels musculs de les
cames, caminar, correr i practicar el ciclisme, sén els mitjans d'exercici més efectius per
reduir el greix corporal ja que amb l'activitat fisica , els musculs consumeixen energia

derivada tant del greix com del glucogen®.
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Durant I'exercici moderat, equivalent a un passeig a pas normal , hi ha un canvi cap a
un major Us del greix com a combustible. Ara bé si I'exercici es combina amb la dieta, la
perdua de pes pot ser més significativa®®. Les intervencions sobre I'estil de vida
segueixen sent la pedra angular del tractament de I'obesitat, pero I'adheréncia és baixa
i els exits a llarg termini son modestos (del 2% al 20%) a causa de barreres significatives,
tant per part dels individus afectats, com per als professionals sanitaris responsables del

seguiment i control del tractament dels pacients®92,

1.5.2 Lafarmacologia

Alguns pacients obesos poden beneficiar-se dels farmacs que generen perdua de pes,
amb una efectivitat limitada, ja que el tractament farmacologic no cura I'obesitat si no
que aquesta entra en remissio i la pérdua de pes cessa en algun moment. A més a més,
en el cas de suspendre el tractament farmacologic i si el pacient no mostra adheréncia
als canvis en l'estil de vida, aquest torna a recuperar el pes perdut inicialment, a banda

dels efectes secundaris que alguns farmacs generen®®,

1.5.3 La cirurgia bariatrica

La cirurgia bariatrica és el conjunt de procediments quirdrgics utilitzats per tractar
I'obesitat, buscant la disminuci6é del pes corporal com a alternativa al tractament amb
altres mitjans no quirdrgics. L'objectiu d'aquesta és disminuir l'aportacié energetica i la
formaciéo de greix corporal mitjancant la restricci6 o reduccié d'aliments ingerits,
controlant metabolicament el consum d'aliments sense alterar la gana i modificant la
seva absorci6. Es tracta, doncs, d'una altra estrategia terapeutica que pot canviar el
pronostic respiratori en aquests pacients, perod és una alternativa orientada a pacients

amb obesitat severa o greu i amb comorbiditats importants associades®.

Hi ha dades que indiquen que s'associa a una millora significativa a llarg termini dels
volums pulmonars, dels gasos arterials, de la policitemia, de la hipertensié pulmonar i
per tant, també contribueix a una millora parcial o total del SAHOS®. Ara bé, la cirurgia

bariatrica comporta, pero, un risc no menyspreable de morbimortalitat postoperatoria en
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aquest tipus de pacients, essent recomanable iniciar assistencia ventilatoria no invasiva
abans de la cirurgia, la qual ha de mantenir-se després de la extubacioé a fi de reduir al
minim les complicacions postoperatories®.També cal destacar la recurréncia de

I'obesitat entre 3 i 7 anys després de la cirurgia®.

1.5.4 Les técniques de suport ventilatori

Independentment de les mesures encaminades al control del pes, el tractament
terapéutic d'aquests pacients fa necessari I's de técniques de suport ventilatori amb les
gue es tindra com a objectiu corregir alhora els trastorns respiratoris durant el son, la
hipercapnia dilirna perd també la hipoxemia residual que sol persistir després de la
correccié de la hipoventilacié alveolar®”. El tractament més habitual de la SOH i la
SAHOS com a patologies respiratories que es caracteritzen per la preséncia d’apnees,
hipoapnees, hipoxies intermitents i desestructuracié del son, es realitza, basicament,
mitjancant mesures d’ajuda per la millora de la ventilaci6 com la Continous Positive

Airway Pressure (CPAP) o la Ventilaci6 Mecanica No Invasiva (VMNI)?L,

La ventilaci6 mecanica és un procediment terapéutic que pretén suplir o ajudar a la
funcié ventilatoria del pacient, bé sigui de forma invasiva a través d'un tub orotraqueal,
o de forma no invasiva, permetent que la via aéria superior romangui intacte. D'acord
amb el mecanisme generador de la circulacié de flux aerostatic hi ha 2 formes
d'assistéencia ventilatoria no invasiva: la ventilacio de pressié negativa i la ventilacié de
pressio positiva. En els inicis de la ventilacié mecanica no invasiva (VMNI), les técniques
de ventilaci6 amb pressié negativa van ser les més utilitzades perd actualment han
guedat relegades i substituides per les técniques de ventilacié no invasives de pressio
positiva com la CPAP. Des de la seva introducci6 fa 25 anys, la CPAP ha canviat les
vides de més de 10 milions de pacients a tot el moén. El tractament de pressio positiva a
les vies respiratories (PAP, per les seves sigles en anglés) utilitza una maquina per
bombejar aire sota pressio dins de les vies respiratories dels pulmons. Basicament és
un compressor que genera un flux d'aire a una pressié d'aproximadament 10 cm d'H20
(o al voltant de I'1% de la pressié atmosfeérica) que passa a un tub i a una mascara que
s'aplica a la boca o al nas. Consta dels seglients elements: generador de pressio, tub,

mascara nasal, arnés o cintes i opcionalment mascara bucal i humidificador.
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Amb aquest sistema s’ajuda a mantenir la traquea oberta durant el son. L'aire forcat,
gue s'insufla a través del tub i la mascara nasal, disminueix els episodis de col-lapse de
les vies respiratories que bloquegen la respiracié en les persones amb SAHOS i en
d’altres problemes respiratoris®®. (Figura 4)

T T
Eshuerzn Obstruccion VAS y
Respiratorio
Apnea del Suefio Tratamiento con CPAP

Figura 4: Exemples de col-locaci6 i s de la CPAP%,

Hi ha pocs estudis aleatoris publicats sobre els efectes del tractament i sobre la
progressié de la malaltia, basicament perquée les consideracions étiques exclouen
I'assignaci6 aleatoritzada dels pacients amb OSA i les seves variants (SAHOS i SOH)
a cap terapia durant llargs periodes en un entorn de prova clinica, pero hi ha molts
estudis observacionals que demostren els beneficis de la terapia mitjancant el CPAP.
Aquests, suggereixen que el tractament efectiu de la OSA i les seves variants (SOH i
SAHOS) amb CPAP, també atenua algunes de les consequiencies negatives de I'apnea
obstructiva de la son no tractada i la taxa de progressié de moltes malalties comorbides.
A meés, s'’ha demostrat que, els pacients que compleixen el tractament amb CPAP, sén
molt menys propensos a utilitzar els serveis hospitalaris i ambulatoris, la qual cosa

suposa un estalvi considerable de costos per al sistema sanitari®®1%,
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La utilitzaci6 d’ajudes per a la ventilacié d'aquests pacients mitjancant CPAP o VMNI
dependra de la situacié clinica subjacent i de la preséncia o no d'una altra comorbiditat.
Tant la VMNI com la CPAP han mostrat la seva eficacia, no només en el control de les
alteracions respiratories, sind també en la millora de la qualitat de vida i en la
supervivéncia dels pacients®, tot i que segons indiquen alguns estudis recents, la
adherencia a la utilitzacié de la técnica per part dels pacients acaba essent baixa!?!. La
eficacia del CPAP s'aconsegueix utilitzant-la a partir de tan sols 4 hores durant el son
al llarg de, com a minim, cinc nits a la setmana, pero s'ha vist que entre el 23 i el 83%
dels pacients el fa servir menys d'aquest temps i del 8 al 15% de les persones a qui se'ls

prescriu I'Gs de la CPAP no inicia el tractament©?,

Hi ha alternatives a la CPAP com la “terapia de pressio oral”, la qual consisteix en una
interficie oral connectada a una bomba de succié que aplica pressio negativa continua
cap a la cavitat oral per portar el paladar tou cap endavant i aixi estabilitzar la llengua.
L'4s d'aquest dispositiu s'ha associat amb reduccions en el IAH, desaturacié nocturna i
hipersomnolencia diurna. Fins al moment, els Unics efectes secundaris percebuts han
estat irritacié i molésties a la boca i faringe!®. En pacients amb SAHOS lleu o moderada,
també és poden utilitzar “dispositius orals” , els quals estan dissenyats per millorar la
configuracié de la VAS i prevenir el col-lapse a través de la reposicio de la mandibula i
la llengua®. Els més utilitzats sén els dispositius d'avancament mandibular (DAM), els
quals, augmenten la mida de la VAS mitjancant la protrusié de la mandibula durant el
son. Aquest ajust mandibular causa un desplacament superior de I'os hioide, un
desplacament lateral dels coixinets de greix de la zona parafaringea i el moviment
anterior dels musculs de la base de la llengua. Aquestes modificacions s'associen amb
una disminuci6 de la pressio extraluminal i un augment en l'activacié neuromuscular de
la VAS®, pero tot i que la CPAP s'ha catalogat com el metode més eficac per al
tractament de la SAHOS, l'eficacia del DAM pot arribar a ser similar causa de la seva
major adheréncial®® perd només en pacients amb caracteristiques molt especifiques
tals com: joves, dones, persones de coll petit, SAHOS posicional, quan I'lAH augmenta
el doble en posicié supina, en casos de mandibula retrognatica i individus amb un baix

index de massa corporal®’.
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1.5.5 L’electroestimulacié neuromuscular

Actualment, sembla ser que l'estratégia terapéeutica més eficient per a I'eliminacio de la
SAHOS i les seves comorbiditats, consisteix en la electroestimulacié del muscul
genioglos per mantenir la permeabilitat de la VAS durant el son. Aquest sistema es
composa d'un generador d'impulsos programable implantable (IPG), dos sensors de
respiracio i un electrode d'estimulacio, el qual, s'implanta de manera subdéermica sota
anestésia general, de manera que els sensors implantats detecten I'esfor¢ inspiratori del
torax i transmeten el senyal a I'lPG que envia impulsos eléctrics al nervi hipoglos a través
de l'electrode!®. Tot i que diferents investigacions han confirmat ['efectivitat de
I'electroestimulacié del nervi hipoglos augmentant el flux d'aire inspiratori amb la
conseqlent reduccié de I'AH sense estimulacio sensitiva ni despertars associats, hi ha
alguns efectes adversos relacionats amb la intervencié quirargica i amb la
electroestimulacié perllongada com depressié respiratoria, obstruccié de la VAS,
infeccié6 de ferides quirdrgiques, hematomes i paralisi del nervi, fatiga muscular,
abrasions en el teixit tou, canvis en el tipus de fibra i hipertrofia de la musculatura lingual,
situacions que exigeixen que es requereixin més estudis a llarg termini per poder

corroborar la seva efectivitat®®.

1.5.6. Larehabilitaci6 respiratoria i I’exercici fisic terapeutic

Donat que és frequent que en el mén sanitari es produeixi una confusié entre els
conceptes de rehabilitacié respiratoria i fisioterapia respiratoria, sembla necessari

aclarir-ne el significat actual d'ambdds termes.

La rehabilitacié respiratoria, segons la American Thoracic Society (ATS) i la European
Respiratory Society (ERS), es defineix com “una intervencio integral basada en una
minuciosa avaluacié del pacient seguida d’'un conjunt de terapies adaptades a les
caracteristiques d’'aquest, i que inclouen I'entrenament muscular, la educacio i els
canvis d’habits de la vida, amb la finalitat de millorar la condici6 fisica i psicologica de
les persones amb malaltia respiratoria cronica i promoure I'adheréncia a conductes per

millorar la salut a llarg plag™?°.
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Aquest tipus d’intervencié integral consisteix, basicament, en un entrenament muscular
general i dels musculs respiratoris, i I'entrenament de la resisténcia aerobica, és a dir, la
realitzacié d’exercici fisic terapéutic, juntament amb la fisioterapia respiratoria, entre
d’altres tecniques. Cal destacar que aquest tipus de programa o intervencio s’aconsella
que sigui controlada per un equip multidisciplinar format per almenys, un/a metge
pneumoleg, un/a fisioterapeuta i un/a metge rehabilitador. En aquest sentit, la guia de la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) per a la MPOC!!
impulsada per I'Organitzacié Mundial de la Salut, determina que el tractament amb major

grau d'evidéncia complementari al farmacologic és la rehabilitacio respiratoria.

D'altra banda, la fisioterapia respiratoria consisteix en un conjunt d'estrategies
destinades a la prevencid, el tractament i [l'estabilitzaci6 de les alteracions
cardiorespiratories en pacients adults i pediatrics. Els seus objectius principals son
millorar la funcio ventilatoria i la dispnea, el drenatge de secrecions bronquials i la
capacitat funcional d'aquelles persones que pateixen d'algun tipus d'afectacié pulmonar
i/o cardiaca. Per tant, les técniques de fisioterapia respiratoria es centren en millorar la
mobilitat mucociliar, optimitzar la funcié respiratoria mitjancant l'increment de I'eficacia
dels musculs respiratoris i la millora de la mobilitat de la caixa toracica''?!4, Ara bé, una
de les intervencions més importants de la fisioterapia respiratoria és I'entrenament fisic,
essent, aquest, un dels eixos principals dels programes de rehabilitacié respiratoria.
L'entrenament fisic t&é com a objectiu, millorar la tolerancia a I'exercici en pacients amb
patologies respiratories tant croniques (com per exemple, en la malaltia pulmonar

obstructiva cronica), com agudes (com per exemple en I' aturada respiratoria aguda)*®.

En la practica clinica, habitualment podem veure com malalties primaries com les que
presenten els pacients que son atesos habitualment en les consultes dels nostres
centres sanitaris, els ocasiona un deficit en el seu estat de salut que els provoca un
augment de la sedentaritzacié i el consequent desacondicionament fisic, que genera,
alhora, un agreujament de la seva patologia. Aixi doncs, un cop apareguda la malaltia i
davant l'abséncia d'una correcta aplicacido d'exercici fisic com un dels pilars en
l'estratégia terapéutica, es produeix una disminucio6 del nivells d'activitat fisica realitzada,
un augment dels habits sedentaris i una pérdua progressiva de capacitat funcional,

tancant un cercle que es perpetua en una disminuci6 i empitjorament progressiu de
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l'estat de salut. D’aquesta manera, la prescripcié d'exercici fisic, pautat i dosificat de
forma correcta segons criteris médics i fisiologics, poden revertir aquest procés. Per
tant, una estratégia terapeutica a considerar en el tractament i abordatge d’aguestes
patologies és mitjancant la realitzacié de programes d’exercici fisic terapeutic, el qual és
definit per la American Physical Therapy Association (APTA)!® com, “la execuci6
sistematica i planificada de moviments corporals, postures, i activitats fisiques amb el
proposit de que el pacient disposi de mitjans per corregir o prevenir alteracions, millorar,
restablir o potenciar el funcionament fisic, prevenir o reduir factors de risc per la salut,

optimitzar I'estat de salut general, la condicio fisica o la sensacio de benestar”.

Podem dir, doncs, que I'exercici fisic terapéutic inclou un seguit d’activitats, exercicis i/o
tecniques molt variades, tals com: exercicis propioceptius, exercicis respiratoris,
exercicis funcionals i de control postural, técniques de potenciacié muscular, estiraments
musculars, etc, els quals, prescrits i implementats pels fisioterapeutes, han demostrat
generar beneficis en I'estat de salut de les persones!!’, com per exemple, i entre d’altres,
en el tractament del dolor de la lumbalgia®*®, la utilitzacié d’exercicis aquatics per millorar
el funcionament fisic en persones d'edat avancada!'® o la utilitzaci6 d’exercicis

terapéutics en el tractament de les alteracions del sistema musculo-esquelétict?.
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1.6 Estat actual del tema

La rehabilitacié respiratoria ha demostrat millorar la dispnea, la capacitat d'esfor¢ i la
qualitat de vida relacionada amb la salut en els pacients amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC)'. En altres malalties diferents de la MPOC també ha
mostrat beneficis, totique el grau d'evidencia és menor. En la bibliografia existent hi ha
pocs estudis que valorin els efectes de la rehabilitacié respiratoria en els malalts amb
SAHOS pero n’hem trobat alguns, com per exemple, els estudis de Kline et al. (2011,
2012) en els que amb un petit nombre de participants controlats i aleatoritzats mostren
gue després de 12 setmanes d’entrenament aerobic d'intensitat moderada 4 dies per
setmana, es redueix l'index d'apnea-hipoapnea de la son i milloren, objectivament i
subjectivament, la qualitat de la son, els simptomes depressius i la somnoléncia, entre
d'altres beneficis!?*122, Un altre estudi implementat en persones grans amb obesitat i
apnea obstructiva de la son va proporcionar dues troballes: en primer lloc, es va
observar que la severitat de la apnea obstructiva de la son va millorar després d’'una
intervencio de péerdua de pes que consistia en exercicis estructurats i canvis en la dieta,
i en segon lloc, es va constatar que un canvi en la distensibilitat arterial, esta més
estretament associat amb el canvi en les desaturacions nocturnes que els canvis en

esdeveniments apneéics, pes corporal o capacitat aerobica?.

D’altres estudis realitzats amb pacients obesos i amb SAHOS, en els que s’investigava
els efectes un d’'un programa de rehabilitacio integral mitjangant protocols d’exercici
fisic terapeutic juntament amb un control de la dieta i la nutricié de 3 mesos de duracio,
varen demostrar una millora en la pérdua de pes, la capacitat d’exercici i la qualitat de
vida al final del periode de rehabilitacié, perd, malauradament, aquests efectes no es
van mantenir als 12 mesos, degut fonamentalment, a la manca d’adheréncia dels

pacients al programa proposat?*1%.
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Aixi doncs, hem vist que en la bibliografia existent actualment hi ha pocs estudis que
avaluin els efectes de I'exercici fisic terapéutic en el tractament de la SAHOS i, tot i que
no hi ha programes especifics per a cada malaltia respiratoria cronica, segons les guies
de practica clinica recents!?®, s'aconsella adequar per a cada grup de patologia els
programes de rehabilitacié respiratoria establerts per als pacients amb MPOC!, els

quals si que han demostrat generar beneficis.
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1.7 Justificaci6

Tal i com hem explicat en els capitols anteriors, la SAHOS constitueix una de les
malalties respiratories croniques de major rellevancia donada la seva elevada
prevalenca en la poblacié general i les seves consequencies cliniques, essent causa,
també, d’accidents laborals i de transit i generant un deteriorament de la qualitat de
vida. El desenvolupament de la SAHOS esta, entre d'altres causes, directament
relacionada amb la obesitat, fins al punt que dos tercos dels pacients amb SAHOS so6n
obesos i més de la meitat de la poblaci6 d'obesos morbids presenten SAHOS.
Tanmateix, la mateixa obesitat és un dels problemes de salut publica més rellevants als
que s’enfronta la societat actual, perd no només pel fet de ser una de les alteracions de
la salut amb més prevalenca a nivell mundial, si no també, perque aquesta malaltia és
causa i origen d’altres comorbiditats prou rellevants, alhora que entre algunes de les
seves causes esta directament relacionat el comportament sedentari com una

tendéncia a I'alga en la societat actual.

En la literatura cientifica actual sobre el tractament d’aguesta patologia es proposen
diverses alternatives, perd entre els diferents abordatges de la causa primigénia de la
SAHOS tot indica que es pot utilitzar I'exercici fisic terapéutic com una de les eines
terapéutiques efectives no només sobre la obesitat en si mateixa sind també a nivell de
les diferents comorbiditats que I'acompanyen, com per exemple, en les malalties
respiratories croniques com la MPOC. En aquest sentit, hem vist , perd, que en la
bibliografia existent actualment hi ha pocs estudis que avaluin els efectes de I'exercici
fisic terapéutic en el tractament de la SAHOS, motiu pel qual es planteja la present

investigacio.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Per tant, com que les evidéncies obtingudes apunten a que els programes de
rehabilitacié respiratoria aporten millores en els pacients afectats de patologies
respiratories croniques, es proposa dissenyar una intervencié basada en la realitzacié
d’'un programa d’exercici fisic terapéutic i 'avaluacié del mateix per tal de millorar la
simptomatologia clinica, el comportament sedentari i la qualitat de vida dels pacients
afectats de SAHOS i obesitat.

Amb la implementaci6 d’aquest estudi ens agradaria poder donar resposta a preguntes
com: quin impacte pot arribar a tenir I'exercici fisic terapéutic en aquest tipus de
pacients?; els millorara el problema de salut fonamental, és a dir la malaltia respiratoria?;
alhora, milloraran els seus parametres de funcié respiratoria i de capacitat d’exercici?;
com afectara I'exercici fisic en el seu IMC?. També volem comprovar si el patr6 de
comportament sedentari d'aquest tipus de pacient pot millorar, aixi com veure quin

impacte es produeix sobre la seva qualitat de vida.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Hipotesis | objectius

2.1 Hipotesi

2.2 Objectius
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2. Hipotesi i objectius

2.1 Hipotesi

Es planteja, doncs, la seguent hipotesi:

El programa de rehabilitacié respiratoria proposat, basat en la realitzacio d’exercici fisic
terapéutic, disminueix la gravetat de la Sindrome d’Apnea-Hipoapanea Obstructiva del
Son, millorant els parametres respiratoris nocturns, la funcié respiratoria i la capacitat
d’exercici dels pacients amb obesitat de grau | a lll, i alhora millorant, també, el seu

comportament sedentari i la qualitat de vida.

2.2 Objectius

En base a la hipotesi plantejada, es proposen els seglients objectius:

 Objectiu general: disseny i avaluacié del programa de rehabilitacié respiratoria basat
en la realitzaci6 d'exercici fisic terapeutic dirigit a pacients amb Sindrome d’Apnea-

Hipoapnea Obstructiva del Son i obesitat de grau | a lll.

 Objectius especifics: analitzar i comparar si es produeixen canvis abans i després de
la intervencio entre els individus del grup intervencié i el grup control en els seguents

parametres:
- parametres respiratoris nocturns
- parametres de la funcio respiratoria
- capacitat d’exercici
- index de massa corporal
- patré de comportament sedentari

- qualitat de vida relacionada amb la salut

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3. Metodologia

3.1 Ambit de I'estudi

Aguest estudi es desenvolupa al Parc Sanitari de Sant Joan de Déu de la poblaci6 de
Sant Boi de Llobregat.

Sant Boi de Llobregat és una vila i municipi de la comarca del Baix Llobregat, ubicat
dins I'area metropolitana de Barcelona, i amb una poblacié de 82.904 habitants, segons

I'Institut Nacional d'Estadistica d'Espanya (2018).

El Parc Sanitari Sant Joan de Déu fou fundat el 2009 amb la integraci6 de dues entitats
amb una llarga trajectoria, Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental i I'Hospital
General de Sant Boi. Aquesta uni6 el converteix en un hospital comunitari que ofereix

una xarxa de serveis assistencials, docents i d’investigacio.

3.2 Disseny de I'estudi

Estudi quasi experimental de dos grups, un grup intervencié i un grup control, no

aleatoritzats, amb avaluaci6 abans-després.

Es varen crear dos grups d’estudi: grup intervencio i grup control. El grup intervencio
esta format per els individus que es comprometen a seguir el programa d’exercici fisic
terapéutic proposat durant 12 setmanes o un minim de 24 sessions. El grup control esta
format per els individus que per incompatibilitat amb els horaris programats no poden

realitzar el programa d’exercici fisic terapéutic proposat.

3.3 Poblacio

S’estudien malalts, homes i dones, diagnosticats de SAHOS i amb obesitat de grau |
a lll, controlats des de Consultes Externes (CCEE) del Servei de Pneumologia del Parc

Sanitari de Sant Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat i en tractament amb CPAP.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.4 Criteris d’inclusio6 i exclusio

3.4.1 Criteris d’inclusidé

e Malalts amb SAHOS, controlats des de CCEE del Servei de Pneumologia i en

tractament en els ultims 6 mesos amb CPAP, amb un Us diari minim de 4 hores.
 IMC > 30 i < 45 kg/m? (obesitat de nivell I a lll)

e Edat > 40 < 80 anys

3.4.2 Criteris d’exclusi6

« Pacients que tenen un nivell d’activitat fisica moderada o vigorosa; criteri obtingut
segons els resultats en el questionari International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) administrat telefonicament durant el procés de reclutament dels pacients.
(Annex 1)

« Altres broncopneumopaties (MPOC, asma....).
« Situacié d'insuficiencia cardiaca congestiva no relacionada amb la SAHOS.

« Malalts amb neoplasia en situacié avancada o altres malalties croniques
desenvolupades (artritis, fiboromialgies, patologies del sistema musculo-esquelétic, ..etc)

en les que la practica d’exercici fisic terapéeutic no estigui indicada.

* Pacients que no desitgen participar en I'estudi.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.5 Calcul de la mostra

La mostra es calcula?’ en base a la variable de I'index d’Apnea-Hipoapnea o IAH:

si acceptem un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un contrast bilateral,
caldrien 23 subjectes en el primer grup i 23 en el segon per detectar una diferéncia igual
0 superior a 8 unitats prenent com a referéncia la variable de 'lAH. S'assumeix que la
desviacio estandard comu és de 18,5 i la correlacio entre la primera i la segona mesura

és de 0,9. S' estima una taxa de pérdues de seguiment del 25%.

3.6 Mostreig

Des del Servei de Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu de Sant Boi de
Llobregat, s’elabora un llistat de 400 pacients diagnosticats de SAHOS que es troben
en proceés de tractament fins el desembre de 2017, que s6n controlats des de les CCEE

i que compleixen amb els criteris d’inclusié i exclusio.

3.6.1 Seleccio6 dels individus de la mostra

Dels possibles candidats a participar en el programa es procedeix, mitjangcant contacte
telefonic, a realitzar un cribratge per, posteriorment, ser assignats al grup intervencio o
al grup control. D’entre la llista inicial de 400 individus i després de realitzar el cribratge
corresponent, s'obté una mostra de 47 pacients. Els motius pels quals possibles
candidats a participar en I'estudi varen quedar exclosos de la seleccid, varen ser els

seguents:

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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- no responen a la trucada telefonica en els terminis que ens varem fixar (minim 3

trucades telefoniques en el decurs d’'una setmana).
- contesten a la trucada telefonica perd no desitgen participar en I'estudi .

- desitgen participar en I'estudi pero el resultat del guestionari IPAQ determina que sén

considerats de moderadament a vigorosament actius fisicament (criteri d’exclusio).

- desitgen participar en l'estudi pero I'horari en el que es realitza el programa

d’intervenci6 és incompatible amb els seus compromisos laborals o familiars.

- no disposen de mitjans de transport per arribar al centre hospitalari.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Figura 5: Arbre de fluxe del procés de seleccio dels individus de la mostra

Pacients del Servei de Pneumologia:
- diagnosticats de SAHOS
- tractament CPAP en els Ultims 6 mesos
-edat >40i <80 anys
-IMC >301i <45

Entre els 400 candidats, es realitza un cribratge
mtijancant enquesta telefonica

- no responen a latrucada telefonica
- no desitgen participar en I'estudi
- el questionari IPAQ determina que soén fisicament actius
- horari de la intervenci6 incompatible
- no disposen de mitja de transport per anar a I'hospital

47 pacients
iInclosos en I'estudi

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Inicialment es va dissenyar un assaig clinic aleatoritzat, per tant, un cop realitzat el
cribratge entre els 400 possibles candidats, estava previst confeccionar el grup
intervencio i el grup control mitjangant un sistema de mostreig aleatori. No estava en
les nostres expectatives el fet que, dels 400 possibles candidats, pacients diagnosticats
de SAHOS i obesitat que es troben en procés de tractament i que s6n controlats des de
les CCEE del Servei de Pneumologia i que compleixen amb els criteris d’inclusio,
finalment i després del cribratge, obtinguéssim un nimero de possibles participants tant

baix.

Donat que dels 47 pacients seleccionats, alguns d’ells no podien comprometre’s a seguir
el programa proposat en la seva totalitat, no es va creure convenient aplicar el sistema
d’aleatoritzacio per la confeccié del grup intervencid i del grup control. EI motiu principal
és que no es disposava de més temps per dedicar al procés de reclutament ja que
s’havia d'iniciar la intervencio perqué, tant les instal-lacions a on s’havia de realitzar el
programa d’exercici fisic terapéutic, com els sensors de deteccié del moviment
ActivPAL3™, estaven reservats per ser utilitzats en unes dates concretes. Per tant,
finalment, l'assignacio dels individus al grup intervencié i al grup control es va realitzar

segons la intencié del pacient a seguir o no el tractament proposat.

Aixi doncs, als 47 individus seleccionats, els quals estan essent tractats des del Servei
de Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu pel mateix equip médic i seguint
els mateixos criteris diagnostics i de tractament, se’ls explica les caracteristiques i

requisits del programa d’intervencio de I'estudi. D’aquests:

- vint-i-dos individus accepten realitzar la intervencié proposada durant les 12 setmanes
o un minim de 24 sessions d’exercici fisic terapeutic i per tant passen a formar part del

gue denominem grup intervencio.

- vint-i-cinc individus accepten participar en [I'estudi perdo no desitgen o no poden
realitzar les 12 setmanes o un minim de 24 sessions d’exercici fisic terapeutic i per tant

passen a formar part del que denominem grup control.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. 7
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Per tant, el grup intervencié queda format per 22 pacients diagnosticats de SAHOS, en
tractament amb CPAP durant, com a minim, en els darrers 6 mesos, amb obesitat (IMC
> 30 i< 45) i amb una edat compresa entre els 40 i els 80 anys, els components del
qual, realitzaran el programa d'exercici fisic terapéutic proposat seguint la practica
clinica habitual, la realitzacié de les proves diagnostiques anteriorment explicades, I'auto
enregistrament del questionari de qualitat de vida Quebec Sleep Questionnaire (QSQ),
la realitzacié del test de la marxa 6MWT i la monitoritzacié6 mitjancant el sensor
ActivPAL3™ durant una setmana per enregistrar l'activitat fisica realitzada i determinar

el seu patré de comportament sedentari.

El grup control queda format per 25 pacients afectats de SAHOS en tractament amb
CPAP durant, com a minim, en els darrers 6 mesos, amb obesitat (IMC > 30 i < 45) i
amb una edat compresa entre els 40 i els 80 anys. Els individus que composen aquest
grup seguiran la practica clinica habitual perd no realitzaran el programa d’exercici fisic
terapeutic proposat; aixi mateix també se’ls realitzen les mateixes proves diagnostiques
anteriorment explicades i també se’ls passa el mateix qlestionari de qualitat de vida per
a que l'auto enregistrin, realitzen el test de la marxa 6MWT i es procedeix a la
monitoritzacié mitjancant el sensor ActivPAL3™ durant una setmana per enregistrar

I'activitat fisica realitzada i aixi determinar el seu patré6 de comportament sedentari.

3.7 Descripci6 de la intervenci6

L’activitat fisica entesa com "qualsevol moviment corporal produit pels musculs
esqueletics i que produeix una despesa energética per sobre de la taxa de metabolisme
basal” (Organitzacié Mundial de la Salut, 2010)°? genera, entre d’'altres efectes, una
millora en I'absorci6 i el transport d’oxigen, disminueix la pressio arterial i augmenta la
resisténcia muscular alhora que s’ha demostrat, també, que redueix el risc de patir
malalties cardiovasculars, disminuint I'index de mortalitat causades per aquestes®>4,
alhora que en pacients amb obesitat i hipoventilaci6 moderada /o severa que

presentaven nivells baixos d'activitat fisica quan realitzen programes d’exercici fisic

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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presenten una millora del seu estat general obtenint nivells més baixos de depressio,
fatiga i de pressio arterial’® fins i tot sense canvis en el pes ni en les mesures
antropometriques’ i reforcant l'efecte de la pressié positiva continua de les vies

respiratories (CPAP) sobre la sensacié de somnoléncia’™.

La American Thoracic Society (ATS) i la European Respiratori Society (ERS) recomanen

plantejar el tractament de les patologies respiratories croniques mitjancant “una
intervencio integral basada en una minuciosa avaluacio del pacient seguida d’'un conjunt
de terapies adaptades a les caracteristiques d’aquest, i que inclouen I'entrenament
muscular, la educaci6 i els canvis d’habits de la vida, amb la finalitat de millorar la
condicio fisica i psicologica de les persones amb malaltia respiratoria cronica i promoure
la adheréncia a conductes per millorar la salut a llarg pla¢™!°. Aquest tipus d’intervencié
integral consisteix, basicament, en un entrenament muscular general i dels musculs
respiratoris, I'entrenament de la resisténcia aerobica i la fisioterapia respiratoria, entre
d’altres tecniques, és a dir la realitzacié d’exercici fisic terapéutic, la qual ha demostrat
millorar la dispnea, la capacitat d'esfor¢ i la qualitat de vida relacionada amb la salut en

els pacients amb malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)°,

Per tant i en funcié d’aquestes indicacions avalades per els resultats en estudis recents,
la intervencié del nostre projecte ha consistit en el disseny i implementacié d'un
programa d’exercici fisic terapéutic de 12 setmanes!?*'?2 de duracié amb els segients

apartats (Annex 2):

1.- Exercici aerobic en bicicleta estatica (25-30 minuts). Les dues primeres setmanes
del programa es realitza I'exercici a una intensitat equivalent al 40-60% de la freqiiéncia
cardiaca maxima. A partir de la 22 a la 32 setmana s’augmenta la intensitat de I'exercici
al 60-70% de la frequencia cardiaca maxima, o el que és equivalent a un nivell 4/5 de
I'Escala de Borg modificada’?*1?2, Tots els individus van realitzar el programa d’exercici
fisic terapeutic essent portadors d’'un pulsioximetre. La freqiéncia cardiaca maxima
s'extreu, de forma aproximativa, en base a la freqiencia cardiaca basal enregistrada

en la 12 visita previa a l'inici del programa.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. o
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2.- Exercicis de potenciacio muscular de les extremitats superiors i extremitats inferiors:
en funcio del nivell de forca de cada pacient es realitzen exercicis de potenciacio
muscular dels principals musculs de les extremitats superiors i cintura escapular i de les
extremitats inferiors (minim de 3 series de 10-12 repeticions per exercici 0 5 minuts de
duraci6)!®, Donat que els pacients escollits presenten unes capacitats funcionals molt
minvades degut a la patologia existent, previament a l'inici del programa es realitza un
test de valoracio de la forca muscular (determinacié del Balang Muscular mitjancant la
escala d’'Oxford) i es realitzen valoracions periodiques (inicial, i a mig termini del

programa ) per determinar la intensitat dels exercicis i el pes a mobilitzar.

3.- Exercicis de reeducacié respiratoria: respiracié diafragmatica/toracica®®.

La sessi6 té una duracio total de 40 a 45 minuts, is’ha dut aterme amb una freqiéncia
de 3 sessions per setmana durant 12 setmanes o durant un minim de 24 sessions.
Durant aquest periode, s’ha dut un control d’assisténcia dels pacients, essent exclosos

dels resultats de I'estudi aquells que no han complert aquest requisit.

3.8 Variables i instruments de mesura

En aquest apartat s’expliquen les variables i els instruments de mesura utilitzats en el

desenvolupament d’aquest estudi.

3.8.1 Variable principal o independent

En aquest estudi, la variable principal o independent és el “tractament” en si mateix,és
a dir, haver seguit el programa d’exercici fisic terapéutic proposat durant un periode de
12 setmanes o un minim de 24 sessions. L’instrument de mesura utilitzat per fer-ne el

seguiment ha estat el registre de control d’assistencia dels participants en el mateix.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.8.2 Frequencia cardiaca en repos

La frequéncia cardiaca és el nombre de contraccions del cor o pulsacions per unitat de
temps. Es mesura en condicions ben determinades (de repos o d'activitat) i S'expressa
en pulsacions per minut a nivell de les artéries perifériques i en batecs per minut (bat /

min) a nivell del cor.

Per frequiéncia cardiaca en repos, entenem el minim pols que té una persona en estat
conscient i despert. La frequencia cardiaca en repos depeéen de factors genétics, de l'estat
fisic, I'estat psicologic, de les condicions ambientals, de la postura, de I'edat i del sexe.
En un adult sa en repos el pols sol trobar-se en el rang dels 60-100 bat / min. En aquest

estudi es va mesurar mitjangant pulsioximetre.

3.8.3 Valors antropomeétrics (pes, altura, index de massa corporal)

Pes i altura: pes és I'expressié en Kg de la massa corporal de la persona, i I'altura és el
valor en centimetres de la distancia entre el terra i punt més alt del cap de la persona

gquan aguesta esta en bipedestacié.

index de massa corporal (IMC): és una mesura d'associacio entre la massa i la talla
d'un individu, on la massa s'expressa en quilograms i el quadrat de l'alcaria en metres
quadrats, essent la unitat de mesura de I'TMC expressada en kg /m?2. El valor obtingut no
€s constant, siné que varia amb l'edat i el sexe. També depén d'altres factors com les
proporcions de teixit muscular i adipés. Quan I"MC es troba entre 18,5 - 25 kg/m? es
considera que la persona esta en situacid6 de normopés, entre 25 — 30 kg/m? es
considera que la persona esta en situacié de sobrepés; entre 30 — 35 kg/m? es considera
que la persona és obesa en grau I; entre 35 — 40kg/m? es defineix com una obesitat de

grau Il i per sobre de 40 kg/m?es defineix com una obesitat de grau 11l o morbida?.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.8.4 Parametres de la funcio6 respiratoria

En aquest estudi, per fer la valoracio de la funcio ventilatoria hem utilitzat la prova de

I'espirometria.

L'espirometria €s una prova en la que mitjancant un aparell es mesura el volum d'aire
que un individu inhala o exhala en valor absolut o en funcié del temps, expressat en la
corba volum / temps. L'espirometria pot ser simple o forcada, segons es determini durant
la mecanica respiratoria relaxada o bé mitjancant maniobres a maxim esforc i en el

menor temps possible.
En la espirometria simple s'obtenen:

« Volum corrent (VC): és la quantitat d'aire que s'utilitza en cada respiracio (inspiracio i
espiracié) no forcada, és a dir l'aire utilitzat durant el cicle respiratori. Per conveni es
mesura el volum espirat ja que normalment l'inspirat i I'espirat no sén idéntics. Es

aproximadament de 500 ml.

* Volum de Reserva Inspiratoria (VRI): és la quantitat maxima de volum d'aire que es pot

inspirar partint del Volum Corrent. Es d'aproximadament 3000 ml.

« Volum de Reserva Espiratoria (VRE): és la quantitat maxima de volum d'aire que es

pot espirar partint del Volum Corrent i sota aquest. Es aproximadament de 1100 ml.

» Capacitat vital (CV): és el volum maxim que som capacos d'inspirar i espirar en
condicions normals, i resulta de la suma del volum corrent i els volums de reserva

inspiratori i espiratori.

« La capacitat vital forcada (CVF) és la capacitat maxima de captar i expulsar aire, en
condicions for¢ades, de manera que en condicions normals sera més gran la CVF que

la CV, pero, en malalties amb patré obstructiu aixo s'inverteix.

» Sumant la capacitat vital amb el volum residual s'obté la Capacitat Pulmonar Total
(CPT).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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En la espirometria forcada es mesura la velocitat del flux d'aire en funcié del volum

pulmonar, i s'obtenen:

« Volum espiratori forcat (VEF1): és la quantitat d'aire expulsat durant el primer segon

de l'espiracio maxima, realitzada després d'una inspiracié maxima.

» Capacitat vital forcada (CVF): similar a la capacitat vital (VC), perd la maniobra és
forcada i amb la maxima rapidesa que el pacient pugui produir. S'empra aquesta
capacitat a causa de que en certes patologies, és possible que la capacitat d'aire forcat

dels pulmons pot ser menor a la capacitat vital durant una exhalacié més lenta.

* VEF1 / CVF: és la relacid, en percentatge, de la capacitat forcada que s'espira en el
primer segon, del total exhalat per a la capacitat vital forcada. El seu valor normal és

superior al 80%.

* Flux espiratori forcat entre el 25% i el 75% de la capacitat vital forcada (FEF25-75): és
un calcul obtingut de dividir la linia en la grafica de l'espiracié for¢cada total en quatre
parts i seleccionar la meitat mitjana, és a dir, entre el punt del 25% fins al 75% d'aquesta

recta.

Interpretaci6®®:

index FEV1 / CVF: valor normal > 70%, si es troba per sota d'aquest valor es considera
un patré respiratori obstructiu. CVF: valor normal > 80%, si es troba per sota d'aquest
valor es considera un patré restrictiu. Prova broncodilatadora: es considera prova
broncodilatadora positiva, si després de I'aplicacié del broncodilatador (salbutamol) el
FEV1 basal augmenta un 12% i 200ml. Patré mixt (obstructiu i restrictiu): FEV1 / CVF <
70% i CVF < 80%. La forma de corroborar si el patr6 és mixt i restrictiu és analitzant la
CPT si és < 80%, ja no es considera mixt si no restrictiu tnicament, pero si és > 80% es
considera un patré mixt. En I'analisi de la gravetat del patr6 obstructiu s’ha d’observar el
FEVL1.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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3.8.5 Parametres respiratoris nocturns

En aquest estudi, com a valor de referéncia dels parametres respiratoris nocturns hem
utilitzat el percentatge del temps amb saturacié d'O. per sota del 90% (CT90) i la
proporcié del nombre total d'apnees i hipoapnees per unitat de temps durant el son o
index d’Apnea-Hipoapnea (IAH). El valors del CT90 i de I'|AH s’obtenen mitjangant la

poligrafia respiratoria.

La poligrafia respiratoria és una prova que permet avaluar als pacients amb sospita de
gque pateixin una sindrome de I'apnea-hipoapnea obstructiva de la son, no essent una
prova recomanada quan els pacients poden presentar altres patologies del son (cames
inquietes, insomni sever, etc) o quan la probabilitat de que el pacient presenti una
SAHOS és baixa. Les senyals minimes que un poligraf respiratori ha de poder
enregistrar sén: a)- el fluxe aeri per pressio nasal, b)- els moviments toracics abdominals
per determinar el nivell de I'esfor¢ respiratori mitjangant un cinturd toracoabdominal amb
sensors piezoelectrics 0 si és possible per pletismografia de inductancia i c)- la
determinacio del nivell de desaturacié de l'oxigen SO, mitjan¢ant un pulsioximetre.
Segons la bibliografia recent, la poligrafia respiratoria ha mostrat una exactitud
diagnostica superior al 90%, comparable a la polisomnografia, per a pacients adults amb
moderat o alt pretest clinic per SAHOS'%-130 essent una prova molt utilitzada actualment

per al diagnostic i seguiment dels pacients amb obesitat i hipoventilacio.

La pulsioximetria nocturna és el mesurament no invasiu de l'oxigen transportat per
I'hemoglobina a linterior dels vasos sanguinis. Es realitza amb un aparell anomenat
pulsioximetre o saturometre. La pulsioximetria mesura la saturacié d'oxigen a la sang,
perd no mesura la pressio d'oxigen (PaO,), la pressio de dioxid de carboni (PaCO,) o el
pH. Per tant, no substitueix la gasometria en la valoracié completa dels malalts
respiratoris. El punt critic que ha de donar el senyal d'alarma és el de saturacions
inferiors al 95%, i en els individus que presentin nivells inferiors al 90 0 92% quan hi ha
patologia pulmonar cronica prévia han de rebre tractament immediat®*°. Es tracta, doncs,

d’'una prova poc costosa economicament, de facil realitzacié i interpretacio, i que pot ser

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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atil en el cribratge dels trastorns respiratoris durant el son a les nostres poblacions de
referencial?®®. Aquest aparell emmagatzema els valors de saturacié detectats cada 4
segons i fins a un maxim de 24h dinformacidé, els quals es poden transferir,
posteriorment, a un ordinador per a la seva analisi. Mitjancant aquest aparell es poden
obtenir els seguents valors: saturacio basal d'O. durant la nit (SaObas), percentatge del
temps amb saturaci6 d'O. per sota del 90% (CT90), percentatge del temps amb
saturacio d'O; per sota del 90% per hora de registre (CT90/ h), nombre de desaturacions
superiors al 4% (ODI4), nombre de desaturacions superiors al 4% per hora (ODI4 / h),
nombre de desaturacions superiors al 4% , amb una durada d'almenys 10 segons
(ODI4-10), i nombre de desaturacions superiors al 4%, amb una durada real almenys 10

segons per cada hora de registre (ODI4-10 / h).

En aquest estudi, per determinar els parametres respiratoris nocturns s’ha utilitzat el
poligraf respiratori Sleep&Go de la marca Sibelmed, el qual compleix amb les
recomanacions de la American Academy of Sleep Medicine (AAA) i del Grupo Espafiol
del Sueno (GES).

3.8.6 Variable de la capacitat d’exercici

En aquest estudi, per determinar la capacitat d’exercici dels pacients s’ha optat per
utilitzar el Test de la Marxa de 6 minuts o 6MWT per les seves sigles en anglés (6
Minutes Walking Test).

El test 6BMWT és una prova funcional cardiorespiratoria consistent en mesurar la
distancia maxima que pot recérrer un individu durant 6 minuts. S'utilitza ampliament per
coneixer l'evolucio i qualitat de vida de pacients amb malalties cardiorespiratories ja que
es considera una prova facil de realitzar, ben tolerada, i que reflecteix molt bé les

activitats de la vida diaria.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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El test BMWT és una variant del Test de Cooper, creat el 1968 pel doctor Kenneth H.
Cooper per avaluar la capacitat funcional dels individus, el qual es va comencar a
utilitzar en la practica clinica el 1976 per a l'avaluacié de pacients amb MPOC i llur
objectiu fonamental és el de mesurar la distancia recorreguda per una persona caminant
ala seva maxima velocitat pero sense correr, en un circuit amb una distancia coneguda
durant 6 minuts com a mesura representativa de la seva capacitat funcional a I'exercici,
registrant-se la preséencia de dispnea i fatiga (escala de Borg modificada), dades de
frequiéncia cardiaca i de saturacio arterial (mitjangant un pulsioximetre). L'esforg realitzat
amb aguest metode és considerat suboptim, ja que la persona estudiada se li permet
caminar a la velocitat que consideri maxima i no forcant-la a incrementar I'esfor¢ en
cap moment de I'estudi. Mitjancant aquesta prova és possible detectar la preséncia
d'alteracions de la saturacio arterial durant les activitats fisiques, servint com a métode
objectiu per a la prescripcio i ajust de dosi de la oxigenoterapia, alhora que els resultats
obtinguts tenen alta correlaci6 amb la capacitat individual per realitzar les activitats
guotidianes. Aquesta prova és considerada complementaria de la prova d'exercici

cardiopulmonar pero no intenta reemplacar-la en cap sentit!,

La prova de marxa de 6MWT és una prova especialment atractiva ja que es pot dur a
terme en qualsevol institucié medica que compti amb els requeriments técnics minims i
el personal entrenat, alhora és fiable, objectiva, segura, de baix cost i de facil aplicacio

considerant I'edat del pacient i el seu nivell educacional.

Aquesta prova constitueix un estudi de gran importancia en l'avaluacio inicial i del
seguiment clinic de I'estat funcional del pacient, en la valoracié de la resposta a la
implementacié d'accions terapeutiques i també com a predictor de morbiditat i mortalitat
en pacients amb patologies respiratories i cardiovasculars!®2, a més a més i segons les
tltimes revisions de la literatura publicada s’han trobat evidéncies que recolzen la seva
repetibilitat i reproductibilitat’®2. Els canvis en la capacitat d'esfor¢ es determinen
mitjancant la distancia recorreguda durant la prova, considerant l'augment en la
distancia recorreguda de 54 metres respecte la prova inicial com el canvi minim

clinicament significatiu32133,

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.8.7 Variable del nivell d’activitat fisica realitzada o patré6 de comportament
sedentari

Tal i com s’ha explicat anteriorment, es considera I'activitat fisica com la realitzacié de
qualsevol moviment corporal produit pels masculs esqueletics que generi una despesa
energeética per sobre de la taxa de metabolisme basal, quedant, també, incloses dins
d'aquest concepte, les activitats de rutina diaria com les tasques de la llar i del treball
que requereixin d'algun grau d'esfor¢ com per exemple traslladar-se d'un lloc a un altre,
netejar la casa, anar a comprar, realitzar un esport i moltes altres tasques més que

I'ésser huma realitza diariament.

Actualment existeixen diferents eines per determinar els nivells d’activitat fisica, tals
com els questionaris d’autoavaluacio, els podometres o els sensors de moviment. En el
nostre estudi hem optat per utilitzar el monitor d’activitat ActivPAL3™ fabricat per PAL

Technologies Ltd, Glasgow, Regne Unit, (http://www.paltechnologies.com) (Figura 6)

com una eina suficientment validada per determinar el patr6 o comportament sedentari
dels pacients que han format part del projecte. L'ActivPAL3™ és un accelerometre tri-
axial dissenyat per ser portat i/o col-locat a la part antero-externa de la cuixa de
I'individu i que utilitza un paquet de programari propi que combina dades d’acceleracié
i desacceleracié per definir postures en tres categories: assegut / estirat, de peu estatic
i de peu en moviment (deambulaci6). El programari ActivePAL3™ també proporciona
una estimacio de la despesa energética basada tant en la postura com en la cadencia
dels moviments realitzats de manera que la posicid assegut/ estirat provocara una
despesa energéetica d'1,25 METs, estar en bipedestacio estatica 1,40 METSs, i la
bipedestaci6 amb moviment (pas a pas) uns 4 METSs, aquesta, pero, directament
relacionada amb la cadéncia. Per tant, 'ActivePAL3™ ha estat dissenyat per avaluar
tant la despesa energética consumida com el temps invertit en cada tipus d’activitat

fisica®®.

Segons les Ultimes investigacions realitzades, quan s'utilitza el monitor ActivPAL3™ en
adults, el sensor es col-loca a nivell de la cara antero-externa de la cuixa de I'individu

analitzat i es necessita una combinacié minima de 5 dies per estimar de manera fiable

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. 7


http://www.paltechnologies.com/

UVIC

el temps setmanal dedicat a comportaments sedentaris, temps en bipedestacio estatica,
namero de passes realitzades i les transicions de sedestacio a bipedestacio; no obstant

aixo, es poden obtenir estimacions més precises si s'inclouen dades d'almenys un dia

del cap de setmana®.

Figura 6: Exemple de com col-locar i protegir el sensor per ser posat a nivell de la cara antero-
externa de la cuixa del pacient: (A) - La figura a la part frontal de I'ActivPAL3™ que indica
l'orientacio correcta del dispositiu. (B) - L'ActivPAL3™ amb els revestiments impermeables

corresponents i un home dibuixat per indicar una orientacio correcta.

Tenint en compte totes aquestes consideracions, en el nostre estudi el sensor
ActivPAL3™ ha estat col-locat en els pacients que han format part del projecte en el lloc
indicat i durant 7 dies seguits incloent els 2 dies del cap de setmana amb I'objectiu
d’enregistrar el temps en sedestacié (Sit), temps en decubit (Lie), temps en
bipedestacié estatica (Stand), temps en bipedestacio i realitzant petites passes sense
caminar seguit (Step), numero de transicions bipedestacid/sedestacio i numero de
passes realitzades caminant dels individus analitzats al llarg d’aquest periode de temps

i aixi poder extreure’n el seu patro d’activitat fisica o0 comportament sedentari.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.



UVIC

3.8.8 Variable de la Qualitat de Vida relacionada amb la Salut

La Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) és considerada com l'aspecte de
la qualitat de vida que es refereix especificament a la salut de la persona i s'usa per
designar els resultats concrets de l'avaluacidé clinica i la presa de decisions
terapéutiques. La QVRS inclou aspectes fisics, psicologics, i socials que son unics per

a cada individu.

En el nostre estudi hem utilitzat, amb la autoritzacio dels autors corresponents, la versio
traduida al castellda del Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) (Annex 3 i 4,
respectivament), la qual va ser sotmesa a un estudi de validacié, concloent que
aguesta és una eina valida per determinar la qualitat de vida alhora que proporciona
caracteristiques psicometriques adequades per al seu Us en pacients amb SAHOS
essent sensible als canvis induits pel tractament en els ambits referits als simptomes
de la malaltia®. El QSQ és un instrument que inclou 32 preguntes/items que avaluen
l'impacte de l'apnea en cinc dimensions diferents: somnoléncia dilirna; simptomes
dilrns; simptomes nocturns; emocions; i interaccions socials. Cada dimensio té
associades de 4 a 10 preguntes que tenen una valoracié,segons 'escala de Likert, de

1 a7 punts.

A continuaci6 es detallen els elements de cada dimensio:

- Somnolencia ditrna: preguntes/items 7; 16; 20; 27; 31;i 32

- Simptomes dilrns: preguntes/items 1; 10; 11; 14; 17; 18; 19; 23, 26; i 29
- Simptomes nocturns: preguntes/items 4; 9; 21; 22; 25; 28;i 30

- Emocions: preguntes/items 5; 6; 8; 15; i 24

- Interaccions socials: preguntes/items 2; 3; 12; i 13

Els resultats s’expressen com la mitjana de la puntuacié obtinguda en cada una de les
dimensions per separat, de manera que millors puntuacions indiquen simptomes més

suaus, millor estat emocional i millors relacions o interaccions socials.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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3.8.9 Variables sociodemografiques

Edat: definida com el temps en anys, que ha viscut la persona. Es una variable de
filiacio, quantitativa discreta, expressada en anys complerts.

Genere dels pacients: masculi o femeni. Es una altre variable de filiacié qualitativa

nominal dicotomica.

Variable Instrument de mesura

Frequencia cardiaca en repos Pulsioximetre

Valors antropomeétrics index Massa Corporal
Parametres de funcio6 respiratoria Espirometria

Parametres respiratoris nocturns Poligrafia respiratoria
Capacitat d’exercici Test 6MWT

Patr6 de comportament sedentari Sensor moviment ActivPAL3™

Qualitat de vida relacionada amb la Quebec Sleep Questionnaire
Salut

Taula 3: quadre-resum de les variables i els instruments de mesura

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. 2()
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3.8.10 Enregistrament i control de les variables

Les variables corresponents a la Freqgiiéncia Cardiaca en Repos, als parametres de
funcié respiratoria (espirometria) i als parametres respiratoris nocturns (poligrafia
respiratoria) han estat enregistrades pel personal del Servei de Pneumologia de

I'Hospital.

Les variables corresponents als valors antropometrics (pes i algada per al calcul de la

IMC) i test de la marxa 6MWT, han estat controlats per la fisioterapeuta del centre.

El sensor ActivPAL3™ que ens permet enregistrar el nivell d’activitat fisica realitzada en
el decurs d’'una setmana, ha estat col-locat al pacient i activat per I'investigador principal

del projecte.

El Questionari de Qualitat de Vida Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) va ser
proporcionat als individus que participen en I'estudi per la fisioterapeuta del centre, la

gual ja esta familiaritzada en la utilitzacié i comprensié d’aquest tipus de questionari.

3.8.11 Emmascarament

L'avaluador dels parametres de la funcié respiratoria i dels parametres respiratoris
nocturns desconeixia la pertinenca al grup intervencioé o al grup control dels pacients.
En relacié a les variables de I'IMC, capacitat d'exercici, activitat fisica realitzada i

guestionari de qualitat de vida, I'emmascarament no va ser possible.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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3.8.12 Descripcio del procediment de recollida de dades de I'estudi

Durant el periode temps compres entre el mes de gener de 2018 fins al mes de
desembre de 2018 s’han estudiat malalts amb SAHOS i obesitat de grau | a Ill que s6n
controlats a través de Consultes Externes per el metge Pneumoleg de I'Hospital de Sant
Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat, els quals estan seguint el tractament amb CPAP
durant com a minim en els darrers 6 mesos. A través de trucada telefonica a tots els
pacients que complien amb els criteris d'inclusié i un cop identificat un possible
subjecte/candidat a participar en el projecte, es va procedir a informar-los del que
suposava formar part d’aquest estudi i del procediment que es duria a terme. Un cop
entés el protocol, tots els que voluntariament varen afirmar volien participar en I'estudi,
se’ls va citar al Servei de Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu i es va

procedir a realitzar una primera visita que va consistir en:

1. Signatura del Consentiment Informat (Cl) , manifestant estar d’acord en formar

part de I'estudi i acceptant-ne les condicions.
2. Presa de valors antropomeétrics (pes; alcada; IMC).
3. Mesura de la Freqgiiéncia Cardiaca de Repos.
4. Espirometria basal: FVC %, FEV-1%, FVC ml, FEV-1 ml.
5. Poligrafia respiratoria.
6. Test de la marxa 6MWT.

7. Valoracid/enregistrament del nivell d’activitat fisica realitzada durant la

setmana prévia a l'inici de la intervencié mitjancant el sensor ActivePAL3™.

(o]

. Questionari Quebec Sleep Questionnaire.

Un cop realitzada aquesta primera visita, a tots els pacients que van acceptat seguir el
programa d’exercici fisic terapéutic i que van passar a formar part del grup intervencio
se’ls explica les caracteristiques del programa d’exercici que realitzaran durant les 12

setmanes o un minim de 24 sessions i se’ls cita per comencgar aquest.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Als pacients que van desitjar participar en el projecte d’investigacié perd que no van
acceptar seguir el programa d’exercici fisic terapéutic i que van passar a formar part del

grup control, se’ls programa una nova visita de seguiment al cap de 3 mesos.

Als pacients que formen part del grup intervencio, un cop passades les 12 setmanes i
finalitzat el programa d’exercici terapéutic es va procedir a realitzar una segona visita de

seguiment, la qual va consistir en:

1. Presa de valors antropomeétrics (pes, alcada, IMC).

2. Mesura de la Frequiéncia Cardiaca de Repos.

3. Espirometria basal: FVC %, FEV-1%, FVC ml, FEV-1 ml.
4. Poligrafia respiratoria.

5. Test de la marxa 6MWT.

6. Valoracié/enregistrament del nivell d'activitat fisica realitzada durant la
setmana posterior a la finalitzaci6 de la intervencié mitjancant el sensor
ActivePAL3™.

7. Questionari Quebec Sleep Questionnaire.

Als pacients que formen part del grup control, un cop passats els 3 mesos des de la 1a

visita, es va procedir a realitzar una segona visita de seguiment, la qual va consistir en:

1. Presa de valors antropometrics (pes,al¢cada, IMC).

2. Mesura de la Frequiéncia Cardiaca de Repos.

3. Espirometria basal: FVC %, FEV-1%, FVC ml, FEV-1 ml.
4. Poligrafia respiratoria.

5. Test de la marxa 6MWT.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. .
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6. Valoracio/enregistrament del nivell d’activitat fisica realitzada durant una

setmana mitjancant el sensor ActivePAL3™,

7. Questionari Quebec Sleep Apnea Questionnaire.

3.9 Cronograma de I'estudi

El desenvolupament d’aquest estudi es realitza durant un periode de 12 mesos. S'inicia

el mes de desembre de 2017 i finalitza el mes de desembre de 2018.

la fase - desembre de 2017: reclutament dels individus per a la mostra. Des de CCEE
del Servei de Pneumologia es proporciona el llistat de 400 candidats i es procedeix a
contactar via telefonica per sol-licitar-ne la seva participacio a I'estudi, alhora que se’ls
passa el questionari IPAQ per excloure aquells que siguin considerats de moderadament
a vigorosament actius. Finalment obtenim una mostra de 47 participants, dels quals, 22

sén assignats al grup intervencid i 25 al grup control.

22 fase - gener de 2018: primera visita de valoracié/enregistrament de les diferents
variables de I'estudi i enregistrament del nivell d’activitat fisica realitzada durant el
periode d’'una setmana prévia a l'inici de la intervencié mitjancant el sensor ActivPAL3™

dels individus que formen part del grup intervencio.

3a fase - febrer de 2018: primera visita de valoracid/enregistrament de les diferents
variables de l'estudi i enregistrament del nivell d'activitat fisica realitzada durant el
periode d’'una setmana mitjangant el sensor ActivePAL3™dels individus que formen part

del grup control.

42 fase - gener- abril de 2018: implementaci6 del programa d’exercici fisic terapeutic en

els pacients que formen part del grup intervencio.

52 fase - abril - maig de 2018: segona visita de valoracié/enregistrament de les diferents
variables de I'estudi i enregistrament del nivell d’activitat fisica realitzada durant el
periode d'una setmana posterior a la finalitzacié de la intervencié mitjancant el sensor

ActivPAL3™ dels individus que formen part del grup intervencio.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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62 fase - maig de 2018: segona visita de valoracié/enregistrament de les diferents
variables de l'estudi i enregistrament del nivell d’activitat fisica realitzada durant el
periode d'una setmana mitjancant el sensor ActivPAL3™ dels individus que formen part

del grup control.

72 fase - setembre de 2018: degut a les perdues de seguiment d’alguns dels pacients
que varen participar inicialment en l'estudi i amb Il'objectiu d’ampliar el ndmero
d’'individus analitzats, es procedeix a intentar un nou reclutament d’individus per a la
mostra (2a part). Des de CCEE del Servei de Pneumologia es proporciona un llistat de
nous possibles candidats a participar en I'estudi i es procedeix a contactar via telefonica
per sol-licitar-ne la seva participacio, alhora que se’ls passa el questionari IPAQ per

excloure aquells que siguin considerats de moderadament a vigorosament actius.

Finalment obtenim una mostra de 9 participants més, 3 dels quals sén assignats al grup

intervencio i 6 al grup control.

82 fase - setembre de 2018: primera visita de valoracio/enregistrament de les diferents
variables de l'estudi i enregistrament del nivell d'activitat fisica realitzada durant el
periode d’una setmana prévia a I'inici de la intervencié mitjancant el sensor ActivPAL3™

dels individus que formen part del grup intervencio i dels individus del grup control.

92 fase- setembre - desembre de 2018: implementacié del programa d’exercici fisic

terapéutic en el 2on grup.

102 fase - desembre de 2018: segona visita de valoracié/enregistrament de les diferents
variables de l'estudi i enregistrament del nivell d'activitat fisica realitzada durant el
periode d’'una setmana posterior a la finalitzacié de la intervencié mitjancant el sensor
ActivPAL3™ dels individus que formen part del grup intervencié i dels individus del grup

control.

112 fase - gener de 2019: creacio de la base de dades i enregistrament, en aquesta, de

les variables de I'estudi.

122 fase - febrer - juny de 2019: analisi dels resultats obtinguts.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. .
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3.10 Analisi dels resultats

L'analisi estadistic es va desenvolupar en dues fases; en la primera es van descriure les
caracteristiques generals de la mostra en totes les variables d'estudi i es van comparar
les caracteristigues basals del grup intervencié respecte al grup control. Per a la
descripcio de les variables quantitatives es van utilitzar els indexs estadistics mitjana i
desviacio estandard, prévia comprovacié de normalitat amb la prova Kolmogorov-
Smirnov. Per a la descripcio de les variables qualitatives es van utilitzar els percentatges.
En la comparacié de les caracteristiques basals de tots dos grups es van utilitzar el test
de Chi-quadrat per les proporcions i el test T-Student-Fisher per les mitges i grups

independents.

En la segona fase es van analitzar les diferéncies pre i post intervencid, comparant
aquestes entre el grup intervencio i el grup control a través de I'analisi ANOVA. Es van

considerar estadisticament significatius els tests amb p-valor <0,05.

Els analisis es realitzen en base a les dades disponibles, sense emprar técniques de
substituci6 de valors absents, i descrivint el nombre de dades que falten en cada analisi.
En totes les proves estadistiques realitzades s'utilitza un nivell de significacié del 5%
(a = 0,05). Per al tractament estadistic de les dades s'utilitza el programa Statistical

Package for Social Sciences (SPSS; versio 25.0 Inc. Chicago, lllinois).

3.11 Cerca bibliografica

En la elaboracié d’aquest treball es va realitzar una cerca bibliografica de les
publicacions relacionades amb I'ambit tematic publicades en els ultims 10 anys i fins al
desembre de 2019.

Les bases de dades consultades han estat: PubMed, Scopus,Scielo, Cinahl, Cochrane,

Google Scholar.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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En aquesta cerca es varen utilitzar els seguents termes (Taula 4):

Tema 1 Tema 2 Tema 3 Tema 4
Apnea del Son Obesitat Tractament Qualitat de vida
- Sleep disorders - Obesity - Exercise - Quality of life
- Obstructive disorders - Overweight - Exercise therapy - Health-related quality
of life
- Obstructive sleep apnea - Exercise trainning
- Obstructive sleep apnoea - Physical exercise
- Obstructive sleep apnea - Physical activity
syndrome
- Treatment

- Sleep apnea syndrome
- Continuos positive airway

- Sleep apnea-hypopnea pressure
syndrome

- CPAP ventilation
- Obesity hipoventilation treatment
syndrome

- CPAP
- OSA

- Noninvasive ventilation
- OSAHS

- Non-invasive mechanical
- Respiratory failure ventilation
- Sleep disordered - Pulmonary rehabilitation
breathing

- Sleep disturbance
- Airway obstruction

Taula 4: Termes utilitzats en la cerca bibliografica

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.12 Consideracions etiques

En el desenvolupament del present estudi es tenen en compte totes les consideracions

etiques necessaries:

En primer lloc, per al disseny i realitzacio del present estudi es van seguir les
directrius de la Declaracié de Helsinki de I'Associacido Médica Mundial de I'any
201334 en la qual es recullen els principis étics per a la investigacié amb éssers

humans.

En segon lloc i per a poder implementar I'estudi, el projecte va ser presentat i
aprovat pel Comité d'Etica de Recerca del centre hospitalari i pel Comité Etic
d'Investigacié Clinica de la Fundacié Sant Joan de Déu amb el codi PIC-20-15
en data 27 de juny de 2019. (Annex 5)

En tercer lloc, la mostra de participants els quals varen participar en aquest
estudi varen ser degudament informats previament i van signar en la seva

totalitat el Consentiment Informat. (Annex 6)

Finalment, i per tal de garantir la confidencialitat de les dades, es van seguir les
directrius que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades de Caracter
Personal 15/1999 del 13 de desembre (BOE num. 298, de 14 de desembre de
1999).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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3.13 Finangament de I’estudi

Per dur a terme el present estudi, es va requerir la col-laboracié de I'hospital del Parc
Sanitari de Sant Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat a través de I'autoritzacié per part
del seu Comité d’Etica de Recerca (CER) i Comité d’Etica d’Investigacio Clinica (CEIC)
per a I'accés a I'atencié dels pacients del Servei de Pneumologia en el mateix marc de
I'estudi. De forma voluntaria i gratuita, el CER i el CEIC de I'hospital, van autoritzar I'Gs

dels espais i materials del Servei de Pneumologia necessaris per dur a terme I'estudi.

Els pacients inclosos en I'estudi varen participar de forma voluntaria i sense cap benefici
economic en les sessions corresponents del programa d'exercici fisic terapeutic
proposati en les visites de seguiment i d’enregistrament de les variables corresponents.
El desplagament des dels seus respectius domicilis fins a les instal-lacions de I'hospital

varen correr a carrec dels propis participants.

3.13.1 Recursos materials

Per al desenvolupament de I'estudi s'han utilitzat les instal-lacions del Departament de
Rehabilitacio i Fisioterapia i del Servei de Pneumologia del Parc Sanitari Sant Joan de
Déu. Aguestes instal-lacions del servei estan ben dotades i disposen de tots els equips
necessaris per poder realitzar les sessions: gimnas, passadis de 30 metres per la
marxa, cadires, 5 lliteres, 5 bicicletes estatiques, mancornes de diferents pesos, gomes

elastiques de diferents tensions, pulsioximetres, cronometres, entre d’altres.

D'altra banda el Servei de Pneumologia disposa de tots els equipaments necessaris,
(espirometres, gasometres, pulsioximetres, etc) per poder realitzar I'analisi de les

variables objecte d'estudi.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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3.13.2 Recursos humans

En relacio als recursos humans i gracies a la concessio d’'una beca per a projectes de
de recerca i innovacioé promocionada per la Fundacié Sant Joan de Déu, es varen poder
contractar els serveis d’'una fisioterapeuta, la qual fou la persona que va dur a terme la
intervencio basada en el programa d’exercici fisic terapeutic dirigit als pacients objecte
d’estudi. (Annex 7)

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Resultats

4.1 Descripcio de les caracteristiques basals de la mostra
4.2 Comparacio dels resultats abans-despreés dels

individus de la mostra
4.3 Perdues de seguiment
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4. Resultats

Les dades recollides durant I'estudi varen ser traspassades a una base de dades
(paquet estadistic SPSS 25.0 Armonk, NY: IBM Corp.) només accessible als
investigadors de I'estudi. En tot moment es preserva la confidencialitat de la informacio

recopilada mitjancant I'assignacié d’'un codi per a cada pacient.

4.1 Descripci6 de les caracteristiques basals de la mostra

La mostra total de participants en I'estudi , finalment, va ser de 38 individus, dels quals
22 eren homes (57,9%) i 16 foren dones (42,1%), amb una mitjana d’edat de 60,92
anys (DE = 8,8) i un IMC de 36,12 kg/m? (DE= 4,36). Aquests 38 individus varen

constituir els dos grups d’estudi:

- El grup intervencid, format per 18 individus, dels quals 9 eren homes (50%) i 9 foren
dones (50%), amb una mitjana d’edat de 60,33 anys (DE = 9,84) i una IMC de 35,93
kg/m? (DE = 4,15).

- El grup control format per 20 individus, dels quals 13 eren homes (65%) i 7 foren dones
(35%), amb una mitjana d’edat de 61,45 anys (DE = 8,03) i una IMC de 36,28 kg/m?
(DE= 4,64).

Per tal de conéixer si els dos grups varen ser homogenis, es va dur a terme l'analisi
estadistic de les caracteristiques de génere (sexe), edat i index de Massa Corporal
(IMC) dels dos grups que varen formar la mostra de I'estudi, observant que no hi ha
diferéncies significatives entre la distribucié dels individus que formen cadascun dels

grups estudiats (Taula 5).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. o



UVIC

Taula 5: Caracteristiques de la mostra de pacients en relaci6 a I'edat, sexe i IMC en el

moment inicial. Proves de contrast del grup intervencio respecte el grup control.

N 18 (47,4 %) 20 (52,6%) 38 (100%)
Sexe 9 Homes (50%) 13 Homes (65%) 22 Homes (57,9%)

9 Dones (50%) 7 Dones (35%) 16 Dones (42,1%) 0,350
Edat (X,DE) 60,33 (9,84) 61,45 (8,03) 60,92 (8,8) 0,703
IMC (X,DE) 35,93 (4,15) 36,28 (4,64) 36,12 (4,36) 0,808
Test Xi Quadrat i exacte de Fischer per a la comparacié de les proporcions
Test T d’'Student-Fischer per a comparacié de mitjanes de grups independents, prévia verificacié de
normalitat de les distribucions a través de la prova K-S

IMC: Index de Massa Corporal; kg/m?

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Des de l'aspecte clinic i de la gravetat de la patologia respiratoria, és a dir, de la
Sindrome de I'’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son (SAHOS), es varen realitzar les
seguents proves funcionals respiratories i de capacitat d’exercici: espirometria, poligrafia

respiratoria i test de la marxa 6MWT.

En relacié a aguestes proves, els resultats obtinguts dels individus que formen part de

I'estudi varen ser:

Trenta vuit individus que presenten un IAH mig (episodis d’apnea-hipoaopnea per hora
de registre) de 42,14 (DE = 23,44) i un % de temps de saturacié d’oxigen < al 90%,
CT90 mig, de 20,90 (DE= 24,60), una frequéncia cardiaca en repos (FCr) mitjana de
75,92 (DE= 11,11) i una saturaci6é d'oxigen (SATO_) mitjana de 96,60 (DE= 1,28), una
FVC mitjana de 3257,86 (DE= 734,36), una FVC% mitjana de 82,86 (DE= 10,62), una
FEV-1 mitjana de 2632,10 (DE= 567,79), una FEV-1% mitjana de 88,78 (DE= 12,76) i
una distancia mitjana recorreguda en la prova dels 6MWT de 469,26 metres (DE=
101,96). (Taula 6)

Al fer l'analisi estadistic de les caracteristiques cliniques basals comparant els dos
grups que formen la mostra de l'estudi es va observar que no hi ha diferencies
significatives en els valors basals de totes les proves funcionals respiratories i de
capacitat d’exercici dels individus que formen el grup intervencid i el grup control, els

guals presenten un estat clinic basal similar. (Taula 6)

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Taula 6: Resultats de les proves funcionals respiratories i de capacitat d'exercici en el

moment inicial. Proves de contrast entre el grup intervencio i el grup control.

Total
X (DE)

Grup intervencio

Grup control

X (DE) X (DE)
N 18 (47,4 %) 20(52,6%) 38 (100%)
IAH 35,71 (26,13) 47,94 (19,60) 42,14 (23,44) 0,109
CT90 18,53 ( 23,12) 23,14 (26,36) 20,90 (24,60) 0,576
FC repds 79,27 (12,43) 72,90 (9,05) 75,92 (11,11) 0,077
SatO, 96,611 ( 1,24) 96,60 (1,35) 96,60 (1,28) 0,979
FVC 3186,66 (742,78) 3321,95 (739,88) 3257,86 (734,36) 0,578
FVC% 81,22 (10,33) 84,35 (0,93) 82,86 (10,62) 0,372
FEV-1 2578,88 (540,76) 2680,00 (600,90) 2632,10 (567,79) 0,591
FEV-1% 87,11 (12,23) 90,30 (13,34) 88,78 (12,76) 0,449
6MWT 468,22 (110,69) 470,20 (96,33) 469,26 (101,96) 0,953
Test T d’'Student-Fischer per a comparacio de mitjanes de grups independents, prévia verificacié de
normalitat de les distribucions a través de la prova K-S

IAH: Index Apnea-Hipoapnea; CT90: percentatge de temps de saturacié d’Oz <90%;
6MWT: distancia recorreguda en metres

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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En relacio al nivell d'activitat fisica realitzada per els individus objecte d’estudi en el
decurs d’'una setmana, els resultats obtinguts ens indiquen que els 37 individus
monitoritzats - hi va haver una pérdua degut a una error de funcionament en un del
sensors - varen passar una mitjana diaria de 8,78 hores (DE=1,99) en sedestacio; 7,93
hores (DE=1,67) en decubit, 5,03 hores (DE=1,90) dempeus estatics i 1,54 hores
(DE=0,43) dempeus en moviment; varen realitzar una mitjana diaria de 42 transicions
bipedestacié/sedestacio (DE=12,69) i varen realitzar una mitjana de 7268,49 passes
diaries (DE= 2459,57).

En comparar els resultats del nivell d’activitat fisica realitzada en el decurs d’'una
setmana per ambdds grups que formen la mostra de I'estudi, s’observa que no hi ha
diferencies significatives en relacié al seu comportament entre la distribucié dels
individus que formen el grup intervencio i el grup control , els quals presenten un patrd

d’activitat fisica realitzada similar (Taula 7).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Taula 7: Nivell d’activitat fisica realitzada durant una setmana dels individus de la mostra

en el moment inicial. Comparacio entre els individus del grup intervencid i el grup control.

Grup intervencié | Grup control Total p-valor
X (DE) X (DE) X (DE)
N 17 (44,73%) 20 (55,27%) 37 (100%)
Sit 8,45 (2,19) 9,06 (1,81) 8,78 (1,99) 0,365
Lie 7,86 (2,12) 7,98 (1,18) 7,93 (1,67) 0,486
Stand 5,21 (2,12) 4,87 (1,74) 5,03 (1,90) 0,601
Step 1,55 (0,35) 1,54 (0,49) 1,54 (0,43) 0,912
Transicions 42,76 (11,86) 42,53 (13,67) 42,64 (12,69) 0,956
Num passes 7206,85 7320,89 7268,49 0,891
(2025,05) (2828,72) (2459,47)
Test T d’'Student-Fischer per a comparacio de mitjanes de grups independents, prévia verificacié de
normalitat de les distribucions a través de la prova K-S

Sit: sedestacio,en hores; Lie: posicié decubit; en hores; Stand: bipedestacié estatica, en hores;
Step: bipedestacio realitzant petites passes (no caminar seguit), en hores; Transicions: nimero
de transicions bipedestacié/sedestacid; Numero de passes: numero de passes realitzades

caminant.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Finalment i en relacié a la determinacio del nivell de qualitat de vida experimentada pels
individus que conformen la mostra objecte d'estudi enregistrada mitjancant el
guestionari QSQ, els resultats obtinguts pels 38 individus que conformen la mostra
objecte d’estudi van ser de 5,37 punts (DE= 1,59) en relaci6 a la Somnolencia Diurna;
4,61 punts (DE= 1,60) en relacio als Simptomes Diurns; 5,04 punts (DE= 1,46) en relacio
als Simptomes Nocturns; 5,11 punts (DE= 1,9) en relacio a la dimensié de les Emocions

i 5,33 punts (DE= 1,47) en relacio a les Interaccions socials.

Al comparar els resultats de les diferents dimensions relacionats amb la qualitat de vida
dels individus d’ambdds grups que formen la mostra de I'estudi, s’observa que no hi ha
diferéncies significatives en relacié a la percepcidé d’aquesta entre els individus que

formen el grup intervencid i el grup control. (Taula 8)

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Taula 8: Resultats del quiestionari de percepcio de la qualitat de vida dels individus de

I'estudi en el moment inicial. Comparacio entre el grup intervencio i el grup control.

Grup intervencio

X (DE)

Grup control

X (DE)

N 18 (47,4 %) 20 (52,6%) 38 (100%)

Somnoléncia Diurna 5,17 (1,52) 5,55 (1,67) 5,37 (1,59) | 0,478
Simptomes Diurns 4,18 (1,31) 4,99 (1,77) 4,61 (1,60) | 0,121
Simptomes Nocturns | 4,92 (1,44) 5,15 (1,50) 5,04 (1,46) | 0,625
Emocions 4,82 (1,57) 5,37 (1,60) 5,11 (1,59) | 0,297
Interaccions socials 5,20 (1,27) 5,45 (1,66) 5,33 (1,47) | 0,622

normalitat de les distribucions a través de la prova K-S

Test T d’Student-Fischer per a comparacié de mitjanes de grups independents, prévia verificacié de

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Aixi doncs, i en base a aquests resultats un cop realitzades les proves estadistiques

corresponents, les caracteristiques basals de la mostra son:

Trenta vuit individus, 22 homes (57,9%) i 16 dones (42,1%), amb una mitjana d’edat
de 60,92 anys (DE = 8,8) i un IMC de 36,12 kg/m? (DE= 4,36), els quals presenten un
nivell de gravetat de la SAHOS similar, amb un IAH mig de 42,14 (DE = 23,44) i una
CT90 de 20,90 (DE=24,60), amb una capacitat respiratoria que es sita entre el 80 i el
85% respecte la normalitat, la qual afecta la seva capacitat d’exercici (469,2 metres (DE=
101,96) en la prova dels 6MWT), amb un patr6é d’activitat fisica realitzada al llarg d’'una
setmana que indica un nivell de sedentarisme elevat ja que passen una mitjana diaria
de 8,78 hores (DE=1,99) en sedestaci6, 7,93 hores (DE=1,67) en decubit i realitzen
una mitjana de 7.268,49 passes diaries (DE= 2459,57), i tenint en compte que en el
guestionari de qualitat de vida QSQ, el qual valora cinc dimensions diferents per separat
en les que si la puntuacié és proxima al 7 indica simptomes més suaus, millor estat
emocional i millors relacions o interaccions socials, aquests obtenen una mitjana de
5,37 punts (DE= 1,59) en relacié a la Somnoléncia Dilirna, 4,61 punts (DE= 1,60) en
relacio als Simptomes Ditirns, 5,04 punts (DE= 1,46) en relaci6 als Simptomes Nocturns,
5,11 punts (DE= 1,59) en relaci6 a les Emocions i 5,33 punts (DE= 1,47) en relacio a les
Interaccions socials, ens porta a concloure que la SAHOS té un impacte valorable en
la percepcio de la seva qualitat de vida.

En comparar les caracteristiques basals dels individus del grup intervencio i del grup
control no s’observen diferéncies estadisticament significatives en cap de les variables,

per la qual cosa podem dir que les dues mostres s6n homogenies i comparables.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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4.2 Comparacio dels resultats abans-després dels individus de la mostra

En aquest apartat es realitza una comparacio de les diferents variables enregistrades
abans i després del programa d’exercici fisic terapeutic realitzat pels individus que
conformen el grup intervencid, i després de 3 mesos del primer registre realitzat en els
individus que conformen el grup control, de la que se n’han obtingut els seglents

resultats:

index de massa corporal (IMC):

Observem que es produeix un canvi en el IMC dels participants en I'estudi ja que el seu
valor passa de 36,12 kg/m? (DE=4,36) a 35,70kg/m? (DE=4,46) . El canvi és
estadisticament significatiu respecte a la mostra en la seva totalitat, (p = 0,001 ; IC 95%
de 0,42(0,19-0,66)) ; no hi ha diferéncies significatives de canvi al comparar el grup

intervencié amb el grup control (Taula 9).

Taula 9: Comparacié de I'IMC en funci6 del tractament rebut.

Tipus de Després p-valor ab-des p-valor ab-des
tractament X (DE) segons tipus de 1C95%

tractament rebut

Intervencié | 18 35,93 (4,15) | 35,14(4,24)

IMC 0,412
Control 20 | 36,28(4,64) | 35,95(4,74)

Total 38 | 36,12(4,36) | 35,70(4,46) 0,001*
0,42(0,19-0,66)

General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest Root.
S’assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

IMC: index de Massa Corporal; kg/m?

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Proves respiratories nocturnes:

En relaci6 a la poligrafia respiratoria (IAH i CT90) s'observen canvis en forma de millora
obtenint valors més baixos, els quals son estadisticament significatius respecte a la
totalitat de la mostra (p=0,001) perd no s’observen diferencies en la comparacio entre
grups (p = 0,599). Cal destacar que es va produir la perdua d'un individu de la mostra

(N = 37) a causa de I'error en el funcionament del pulsioximetre (Taula 10).

Taula 10: Comparacio dels resultats de la poligrafia respiratoria en funcié del tractament

rebut.

Tipus de p-valor ab-des p-valor ab-des
tractament Després segons 1C95%

tipus tractament rebut

Intervencié 18 35,71 (26,13) 22,33 (14,34)
0,599
Control 20 47,94 (19,60) 31,63 (21,10)
IAH
0,001*
Total 38 42,14 (23,44) 27,23 (18,56) 14,84(9,2-20,45)
Intervenci6 18 18,53 (23,12) 10,48 (12,25)
0,550
Control 19 23,14 (26,36) 11,42 (15,03)
CT90
0,003*
Total 37 20,90 (24,60) 10,96 (13,56)
9,868(3,70-16,06)
General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest Root.
S’assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

IAH: index Apnea-Hipoapnea; CT90: percentage de temps de saturacié d’O2 <90%

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. "
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Proves funcionals respiratories:

En relacio als resultats obtinguts en la espirometria (FVC, FVC%, FEV-1,FEV-1%), FC
de repods i SatO; no s’observen canvis significatius abans-després en els individus del
grup intervencié ni del grup control, a excepcié del valor de FEV-1 en el que s’observa
una diferencia significativa abans-després respecte a tot el grup en forma de perdua
(p= 0,026 ; IC 95% de 112,13 (14,09-210,22) ). (Taula 11)

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. "
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Taula 11: Comparacié dels resultats obtinguts en la

tractament rebut.

p-valor ab-des

espirometria en funcié del

p-valor ab-des

Tipus de Després segons 1C95%
tractament X (DE) tractament rebut
Intervenci6 18 | 3186,66(742,78) 3067,22(710,51)
0,526
Control 20 | 3321,95(739,88) 3280,5 (598,48)
FvC
0,195
Total 38 | 3257,86(734,36) 3179,47 (653,85)
Intervenci6 18 | 81,22(10,33) 80 (12,30)
0,607
Control 20 | 84,35(10,93) 84,75 (11,20)
FVC%
0,794
Total 38 | 82,86(10,62) 82,5(11,82)
Intervenci6 18 | 2578,88(540,76) 2416,11(504,75)
0,302
FEV-1 Control 20 | 2680(600,90) 2610,5(511,86)
0,026*
Total 38 | 2632,10(567,79) 2522,63(511,94)
112,13 (14,09-
210,22)
Intervenci6 18 | 87,11(12,23) 84,22(12,65)
Control 20 | 90,3(13,34) 89,8(12,24) 0,460
FEV-1%
Total 38 | 88,78(12,76) 87,15(12,59) 0,296
Intervenci6 18 | 79,27 (12,43) 79,22 (9,79)
Control 20 | 72,9 (9,05) 72,45 (8,82) 0,874
FC
Repos
Total 38 | 75,92 (11,11) 75,65 (9,79) 0,839
Intervenci6 18 | 96,61 (1,24) 97,05(1,69)
SatO, 0,941
Control 20 | 96,6 (1,35) 97 (1,83)
Total 38 | 96,6 (1,28) 97,02 (1,74) 0,162
General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest Root
S'assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb

Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Prova de la capacitat d’exercici:

Respecte a la capacitat d'exercici (prova del test 6MWT), s'observa una diferéncia
estadisticament significativa respecte a la distancia final recorreguda pels individus de
la mostra passant de 469,26 (DE =101,96) metres recorreguts en la prova inicial a
517,86 (DE= 79,81) metres recorreguts en la prova final (p = 0,0001; IC 95% de
49,03 (28,97-69,08)). El canvi és en forma de millora de tot el grup perd sense
diferéncies significatives al fer I'analisi abans-després en la comparacié entre grups
(Taula 12).

Taula 12: Comparacio dels resultats obtinguts en la prova del test 6BMWT en funcié del

tractament rebut.

p-valor ab-des p-valor ab-des
Tipus de Després segons 1C95%

tractament X X (DE) tractament
rebut

Intervencié | 18 | 468,22(110,69) | 525,33(84,86)
6MWT 0,419
Control 20 | 470,20(96,33) | 511,15(76,54)

0,0001*
Total 38 | 469,26(101,96) | 517,86(79,81)
49,031(28,97-69,085)

General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest Root.
S’assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

6MWT: distancia recorreguda, en metres.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. "
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Nivell d'activitat fisica realitzada en el decurs d’'una setmana:

En relacié als resultats obtinguts amb el sensor de moviment ActivPAL3™ observem
gue no hi ha canvis significatius de millora en la comparacié abans-després, excepte
en les hores en sedestacio (Sit), en les que s'observa un valor de millora estadisticament
significatiu respecte a la totalitat de la mostra (p= 0,027; IC 95% de 0,757 (0,08-1,42))
pero sense canvis significatius en la comparacié abans-després entre el grup intervencio
i el grup control. Sembla ser, pero, que tots els valors tenen una tendéncia a la millora,
encara que aquesta no arribi a ser estadisticament significativa. Cal esmentar que es va
produir la pérdua de dos individus de la mostra (N=36) degut a errors de funcionament

dels sensors de deteccié de moviment ActivPAL3™ (Taula 13).

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. "
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Taula 13: Comparacio dels resultats obtinguts en relacié a I'activitat fisica realitzada en

el decurs d’'una setmana en funcié del tractament rebut.

p-valor ab-des p-valor ab-des

Tipus de segons 1C95%
tractament rebut N Abans X (DE) Després X (DE) tractament
rebut
Intervencio 17 | 8,45(2,19) 7,70 (1,95)
0,998
Control 19 | 9,14(1,83) 8,38(2,09)
Sit
0,027*
Total 36 | 8,82(2,01) 8,06(2,02)
0,757 (0,089-
1,425)
Intervenci6 17 | 8,33(0,85) 8,34(1,009)
0,263
Lie Control 19 | 7,95(1,21) 8,27(0,94)
Total 36 | 8,13(1,05) 8,30(0,96) 0,216
Intervencio 17 | 5,21(2,12) 5,79(2,13)
Stand Control 19 | 4,83(1,78) 5,31(2,08) 0,850
Total 36 | 5,01(1,93) 5,54(2,09) 0,062
Intervencié 17 | 1,55(0,35) 1,68 (0,389
0,981
Control 19 | 1,53 (0,50) 1,65(0,64)
Step
Total 36 | 1,54 (0,43) 1,67 (0,53) 0,115
Intervencié 17 | 42,76(11,86) 41,19 (8,85)
0,485
Control 19 | 41,04(12,28) 42,03(11,82)
Transicions
Total 36 | 41,86(11,94) 41,63(10,38) 0,871
Intervencié 17 | 7206,85(2025,05) | 7540,39(1880,34)
0,688
Namero de Control 19 | 7299,93(2904'16) | 7941,62(3571,42)
passes
Total 36 | 7255,98(2493'16) | 7752,15(2866,58) 0,208
General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest Root.
S’assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

Sit: sedestaci6; en hores; Lie: posicié decubit; en hores; Stand: bipedestacio estatica, en hores;
Step: bipedestaci6 i realitzant petites passes (no caminar seguit) en hores; Transicions: nimero
de transicions bipedestacid/sedestacid; Numero de passes: numero de passes realitzades
caminant.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. N7
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Percepcid de la Qualitat de Vida:

Tal i com es presenta en la Taula 10, els resultats de les diferents dimensions que valora
el glestionari de qualitat de vida QSQ que varen assolir diferéncies estadisticament
significatives abans-després respecte a tot el grup en forma de millora perd sense
diferencies significatives abans-després del grup intervencié respecte el grup control
varen ser: la Somnolencia Ditirna (p= 0,008), els Simptomes Nocturns (p=0,0001), les

Emocions (p=0,009) i les Interaccions Socials (p=0,001).

Respecte als Simptomes Dilrns, hi ha ha diferéncia significativa abans-després
respecte a tot el grup en forma de millora (p = 0,0001; IC 95% de 0,74 (0,33-0,82)) i, a
més , també s’observa una diferencia significativa en la comparacié abans-després en
la qual el grup intervencié millora més significativament que el grup control. (p = 0,049;
IC 95% de 0,42 (0,48-1,33)). (Taula 14)

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Taula 14: Comparaci6 dels resultats obtinguts en el gliestionari de qualitat de vida QSQ

en funci6 del tractament rebut.

p-valor ab-des

p-valor ab-des

0,594 (0,269-0,92)

Tipus de Després segons 1C95%
tractament X (DE) tractament rebut
Intervencio 18 | 5,17(1,52) 5,82(1,17)
0,328
Control 20 | 5,55(1,67) 5,85(1,60)
Sp__mnolenma 0,008*
Didrna Total 38 | 5,37(1,59) 5,84(1,39)
0,478(0,131-0,826)
Intervencio 18 | 4,18 (1,31) 5,31(1,14)
0,049*
Simptomes Control 20 | 4,99(1,77) 5,35(1,62) 0,428 (0,483-1,339)
Diurns
0,0001*
Total 38 | 4,61(1,60) 5,33(1,39)
0,744 (0,363-1,125)
Intervencio 18 | 4,92(1,44) 5,68(1,31)
0,138
Simptomes Control 20 | 5,15(1,50) 5,55(1,46)
Nocturns
Total 38 | 5,04(1,46) 5,61(1,37) | 0,0001*
0'577(0'331-0'824)
Intervenci6 18 | 4,82(1,57) 5,54(1,14)
0,148
Control 20 | 5,37(1,60) 5,59(1,60)
Emocions
0,009*
Total 38 | 5,11(1,59) 5,56(1,39) | 0'471(0'127-0'815)
Intervenci6 18 | 5,20(1,27) 6,09(0,68)
0,075
Control 20 | 5,45(1,66) 5,75(1,75)
Interaccions
Socials 0,001*
Total 38 | 5,33(1,47) 5,91(1,35)

General Linear Model: Mutlivariate test, Pillai's Trace,Wilks' Lambda, Hotelling's Trace, Roy's Largest
Root. S'assumeixen diferéncies estadisticament significatives amb p<0,05

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.



UVIC

Aixi doncs, i en funcié de l'analisi dels resultats obtinguts en la comparacié abans-
després de la mostra de I'estudi en la seva totalitat i de la comparacié abans-després

entre grups, s'observa que:

- 'IMC millora en tots els grups; el canvi és estadisticament significatiu (p = 0,001)
respecte a la mostra en la seva totalitat (0,42; IC 95%: 0,19-0,66) pero no s'observen

diferencies estadisticament significatives de canvi en la comparacié entre grups.

- els valors de les proves de funcié respiratoria (espirometria) es mantenen igual en tots

els grups sense apreciar-se cap tipus de millora.

- els resultats obtinguts en la poligrafia respiratoria mostren valors més baixos de I'lAH i
del CT90, els quals indiguen una millora estadisticament significativa en tots els
individus de la mostra (p = 0,001 i p = 0,003, respectivament) pero sense presentar

diferencies estadisticament significatives en la comparacié abans-després entre els

grups.

- en relaci6 a la capacitat d'exercici, s'observa una diferencia estadisticament
significativa (p = 0,0001) respecte a la distancia final recorreguda pels individus de la
mostra (49,03; IC 95%: 28,97- 69,08); el canvi és en forma de millora de tot el grup, pero

sense diferéncies estadisticament significatives en la comparacié entre grups.

- respecte al patr6 de comportament sedentari, els valors obtinguts indiquen una
tendéncia a la millora, encara que aquesta no arribi a ser estadisticament significativa
en la comparacié abans-després, excepte en les hores en sedestacio (Sit), en que
s'observa un valor de millora estadisticament significatiu (p = 0,027) respecte a la
totalitat de la mostra (0,75; IC 95%: 0,08-1,42) perd sense canvis significatius en la

comparacio abans-després entre grups.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. '
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- enrelacid a la percepcio de la qualitat de vida dels pacients que conformen la mostra
de l'estudi, els resultats obtinguts indiquen que totes les dimensions valorades han
aconseguit diferéncies estadisticament significatives en la comparacié abans-després
respecte a tot el grup en forma de millora pero sense diferencies significatives en la
comparacio entre grups, a excepcié de la dimensié dels Simptomes Dilirns, en la que
hi ha diferencia significativa abans-després (p = 0,0001) respecte a tot el grup en forma
de millora (0,74; IC 95%: 0,36-1,12) i, a més, també s'observa una diferéncia
estadisticament significativa (p = 0,049) en la comparacié abans-després entre grups
(0,42; IC 95%: 0,48-1,33), de manera que el grup intervencié millora significativament

respecte el grup control.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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4.3 Pérdues de seguiment

Durant el desenvolupament de 'estudi es varen produir perdues de seguiment. Dels 47
pacients inicialment reclutats es produeixen 9 baixes (19%), 4 en el grup intervencio
(18%) i 5 en el grup control (20%). Els motius que van ocasionar aguestes baixes o

perdues de seguiment, varen ser el seglients:

 En el grup intervencio:

- per abandonament del programa d'exercici fisic terapeutic degut a
incompatibilitat dels horaris de les sessions programades d’exercici fisic

terapéutic amb els seus horaris laborals.

- per no complir amb I'assistencia minima a les sessions programades d’exercici

fisic terapeutic.
- per l'aparicio d'altres malalties.

- degut a abséncies per problemes de transport a I'hospital.

* En el grup control:

- per no presentar-se els dies indicats per respondre al qiiestionari de qualitat
de vida, per la col-locacié del sensor de moviment ActivPAL3™ i/o a la

realitzacié de la prova del test de la marxa 6MWT.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Figura 7: Arbre de fluxe del procés de reclutament de pacients i perdues de seguiment

dels individus de la mostra.

Pacients del Servei de Pneumologia

- diagnosticats de SAHOS
- tractament CPAP en els Ultims 6 mesos
-edat>40i <80 anys
-IMC >30i <45

Entre els 400 candidats, es realitza un cribratge
mitjancant enquesta telefonica per determinar el seus
nivell d'AF realitzada (IPAQ)

47 pacients inclosos

Grup intervenci6 Grup control
22 pacients 25 pacients

Pérdues de Pérdues de
seguiment: seguiment:

4 individus (18%) 5 individus (20%)

Grup intervencié Grup control

9 Homes (50%) 13 Homes (65%)
9 Dones (50%) 7 Dones (35%)

=

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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5. Discussio6

Una de les estratégies terapéutiques a considerar en el tractament i abordatge de les
patologies croniques com la obesitat i les patologies respiratories associades és, tal i
com indica la American Physical Therapy Association (APTA)!¢, mitjancant la realitzacié
de programes d’exercici fisic terapeutic. En aquesta linia, la utilitzacié especifica del
concepte d’exercici fisic terapéutic aplicat en I'abordatge i el tractament de les patologies
respiratories és el que es coneix com a rehabilitacio respiratoria, la qual, ha demostrat
millorar la dispnea, la capacitat d’exercici i la qualitat de vida relacionada amb la salut
en els pacients amb malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)°. En altres malalties
diferents de la MPOC també ha mostrat beneficis, totique el grau d'evidéncia és menor,
ja que hi ha pocs estudis que valorin els seus efectes. Aixi doncs, tot i que no hi ha
programes especifics per a cada malaltia respiratoria cronica, segons les guies de
practica clinica recents!?, s'aconsella adequar per a cada grup de patologia els
programes de rehabilitacio respiratoria establerts per als pacients amb MPOC, els quals
han demostrat generar beneficis. Aquest tipus d’intervencid consisteix, basicament, en
un entrenament muscular general i dels musculs respiratoris, I'entrenament de la

resisténcia aerobica i la fisioterapia respiratoria, entre d’altres técniques.

El principal objectiu d’aquest estudi ha estat en primer lloc, el disseny d’una intervencié
basada en la realitzaci6 d’'un programa d’exercici fisic terapéutic supervisat per un
fisioterapeuta i dirigit a pacients amb Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son
i amb obesitat de grau | a lll, i en segon lloc, valorar I'efectivitat del programa terapéutic
proposat en la millora del problema de salut fonamental analitzant si es produeix algun
canvi en els parametres respiratoris nocturns, parametres de la funcié respiratoria i de
la capacitat d'exercici, i també, valorar els nivells d'activitat fisica realitzats en el decurs
d’'una setmana per determinar el patré o comportament sedentari abans i després de la

intervencio i comprovar que la qualitat de vida d’aquest tipus de pacient pot millorar.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
1]



UVIC

Inicialment es va dissenyar un assaig clinic aleatoritzat. Ara bé, després dels resultats
obtinguts durant el procés de cribratge per obtenir la mostra de pacients per I'estudi,
procés durant el qual es va contactar amb 400 possibles candidats , es va observar que
un numero important dels que foren entrevistats telefonicament i segons el resultat del
guestionari de determinacio del nivell d’activitat fisica realitzada (IPAQ), aquests no
son tant inactius fisicament com en un principi es pensava. Finalment, varem obtenir
una mostra de 47 individus, dels quals, alguns d’ells, no podien comprometre’s a seguir
el programa proposat en la seva totalitat, per tant, finalment, es va decidir no aplicar el
sistema d'aleatoritzacié per la confeccid6 del grup intervencié i del grup control
confeccionant I'assignacié dels individus a cadascun dels grups segons la intencié del

pacient a seguir 0 no el tractament proposat.

En relacid al perfil dels pacients que pateixen SAHOS i obesitat de grau | a lll, hem pogut
observar doncs, que aquest difereix del que en un principi es pensava, en base a la
bibliografia consultada. En aquesta es descriu als pacients amb SAHOS i obesitat com
a individus fisicament poc actius, degut, principalment, a la somnoléncia i fatiga cronica
gue habitualment presenten. Esmentar que no tenim un nimero exacte dels possibles
candidats a participar en I'estudi que foren exclosos per aguest motiu, principalment
perqué durant aquest procés de cribratge no es varen enregistrar les respostes en una
base de dades per fer-ne un analisi posterior, pero en vista d’aquests resultats, creiem

gue s’hauria d’aprofundir en el coneixement d’aquest aspecte a través de nous estudis.

Els resultats observats en el nostre estudi indiquen, doncs, que els pacients del Servei
de Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu, diagnosticats de SAHOS i amb
obesitat de grau | a lll, i en tractament amb CPAP durant com a minim els darrers 6
mesos, als qual se’ls ha inclos en el seu tractament habitual la realitzacié d’'un programa
d’exercici fisic terapeutic, mostren una tendéncia a la millora del seu estat clinic i de la
percepcid de la qualitat de vida relacionada amb la salut. Aquests resultats so6n
esperancadors, i estan en la linia dels resultats obtinguts al aplicar programes de
rehabilitaci6 respiratoria en pacients amb MPOC?10,

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Aixi, i en base als resultats exposats, tot i que hi ha una tendéncia cap a la millora clinica
dels individus que han realitzat la intervencié proposada encara que aquesta no arriba
a ser estadisticament significativa, la millora en alguna de les variables estudiades dels
individus del grup control podria ser que fos ocasionada pel denominat “efecte
Hawthorne”, el qual és una forma de reactivitat psicologica per la qual els subjectes d'un
experiment mostren una modificacid en algun aspecte de la seva conducta com a
consequencia del fet de saber que estan sent estudiats, i no en resposta a cap tipus de

manipulacio prevista en l'estudi experimental*®,

Donat que és en la variable de la qualitat de vida relacionada amb la salut en la que
hem obtingut millors resultats, i tenint en compte que el qliestionari utilitzat és sensible
als canvis induits pel tractament en les dimensions referides als simptomes de la
malaltia®®, creiem que hi ha una relacié entre aquests i els resultats de les variables
relacionades amb I'estat clinic dels nostres pacients. Per tant, plantejarem aquest bloc
de la discussio partint dels resultats obtinguts en les variables de I'MC, els parametres
de funci6 respiratoria, els parametres respiratoris nocturns, la capacitat d’exercici, el
patré de comportament sedentari i, finalment, acabarem amb els resultats obtinguts del

guestionari de qualitat de vida utilitzat.

5.1 Valors antropomeétrics

En relacié a'lMC dels pacients de I'estudi, observem que es produeix un canvi en forma
de disminucié ja que el seu valor passa de 36,12 (DE=4,36) a 35,70 (DE=4,46) . El
canvi és estadisticament significatiu respecte a la mostra en la seva totalitat (p= 0,001)
perd sense mostrar diferéncies significatives de canvi al comparar el grup intervencio

amb el grup control.

La pérdua de pes en el pacient obés i amb SAHOS , tal i com s’ha explicat anteriorment,
no depén Unicament de la realitzacié d'activitat fisica si no que també depéen d’altres
factors, com per exemple la dieta, essent, a més a més, un dels aspectes que més

milloren la gravetat de la malaltia respiratoria'®. Els pacients que han format part de la
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mostra del nostre estudi, malalts amb SAHOS i obesitat de grau | a lll controlats des de
CCEE del Servei de Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu i en tractament
amb CPAP durant com a minim en els darrers 6 mesos no han estat sotmesos a cap
tipus de dieta, perd com a pacients controlats i tractats des del servei corresponent, un
cop diagnosticats se’ls fan un seguit de recomanacions relacionades amb habits
saludables que puguin ajudar a millorar la seva patologia; entre aquestes
recomanacions esta la necessitat de controlar i disminuir el seu pes en la mesura del
possible. Per tant, una possible explicacio al fet de que s’hagi produit una disminucié del

pes dels pacients que han format part de la mostra de I'estudi podria ser aquesta.

5.2 Parametres de la funcio respiratoria

En relacio als resultats obtinguts en la espirometria (FVC, FVC%, FEV-1,FEV-1%), als
resultats de la FC de repos i de la SatO,, no s'observen canvis significatius abans-
després en els individus del grup intervencio i tampoc en els individus del grup control,
de manera que els valors de les proves de funcié respiratoria es mantenen igual en tots
els grups sense apreciar-se cap tipus de millora. Aquest resultat podria se explicat per
les caracteristiques de [I'entrenament aerobic realitzat, el qual ha consistit,
basicament,en la realitzacio d’exercici aerobic continuat en bicicleta estatica durant
25-30 minuts a una intensitat equivalent al 60% de la frequencia cardiaca maxima.
Destacar que segons la bibliografia recent, en els pacients amb SAHOS i obesitat, no
només la durada de I'activitat fisica realitzada és una variable a tenir en compte siné
també la intensitat en la que es realitza aquesta. Tal i com indiquen Vivodtzev et al.
(2017) en el seu estudi'®, la capacitat aerobica maxima, la capacitat maxima de
ventilacié per minut i la percepcié de la dispnea maxima van ser els principals
determinants fisiologics de l'activitat fisica espontania en aquests tipus de pacients
després de realitzar un programa d’exercici fisic terapéutic en el que s’augmentava la

intensitat de I'exercici progressivament.

S’ha de tenir en compte, també, que la SAHOS és una malaltia que afecta
fonamentalment a la via aeria superior, no a la via aéria inferior com en les malalties

respiratories croniques com I'asma o la MPOC, les quals han estat motiu d’ exclusio en
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el nostre estudi, a banda que les alteracions espiromeétriques sén molt sensibles al
funcionalisme de la via aéria inferior, i per tant , es veuen poc afectades en els pacients
amb SAHOS.

5.3 Parametres respiratoris nocturns

Tal i com s’ha exposat anteriorment, els resultats obtinguts en la poligrafia respiratoria
indiqguen que I'lAH passa de 42,14 (DE= 23,44) a 27,23 (DE= 18,56) i els del CT90
passen de 20,90 (DE= 24,60) a 10,96 (DE= 13,56), és a dir, valors amb tendéncia a la
baixa que indiquen una millora estadisticament significativa en tots els individus de la
mostra (p = 0,001 i p = 0,003, respectivament), perd sense presentar diferencies
estadisticament significatives en la comparacié abans-després entre els individus del

grup intervencio i del grup control.

Es necessari aclarir que els valors de I'|AH que hem utilitzat com a valors inicials son els
de la prova que es va realitzar previa a l'inici del tractament amb CPAP dels pacients
inclosos en la mostra de I'estudi. Aquests sén, doncs, els resultats obtinguts en la prova
gue es va utilitzar com a diagnostica de SAHOS i mitjancant el resultat de la qual es
decideix iniciar tractament amb CPAP, a més a més, s’ha de tenir en compte que els
pacients inclosos en I'estudi havien d’haver realitzat un minim de 6 mesos de tractament
amb la CPAP. Tanmateix, els valors de la prova de determinaci6é de I'lAH que hem
utilitzat com a valors finals es van obtenir al fer aquesta amb posterioritat a la
participacié en el programa d’exercici fisic terapeutic de I'estudi, i per tant, els pacients

de la mostra ja havien realitzat un minim de 6 mesos de tractament amb CPAP.

Aixi doncs, i en relaci6 als resultats obtinguts en I'enregistrament final de la poligrafia
respiratoria, podem observar que tot i que tots els pacients de la mostra analitzats
presenten valors més baixos, els individus del grup intervencido obtenen valors
considerats com a clinicament moderats (IAH < 30)21%6-27 mentre que els individus del
grup control continuen en valors considerats com a clinicament greus (IAH > 30)?126:27,

Per tant, i en base a les evidéncies obtingudes, s’observa una tendencia cap a una
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millora clinica dels participants de I'estudi produida pel tractament amb la CPAP, que en
el cas dels individus que han format part del grup intervencié, probablement, aquesta
millora clinica sensiblement superior als individus del grup control hagi estat ocasionada
degut a la combinacié del tractament amb la CPAP i la realitzacid del programa

d’exercici fisic terapeutic.

De fet, aquests resultats obtinguts es troben en la linia dels resultats obtinguts en
d’altres estudis com el realitzat per Yang et al. (2018)!*® , en el que un grup de 70
individus aleatoritzats amb obesitat i SAHOS moderada (IAH < 30) després de realitzar
un programa d’exercici fisic terapéutic durant 12 setmanes es va generar una millora
significativa de I'lAH i del SATO,. Aquests resultats suggereixen que el treball de la

capacitat aerobica personalitzada i regular podria revertir en la gravetat de la SAHOS.

5.4 La capacitat d’exercici

Respecte a la capacitat d’exercici determinada mitjangant la prova dels 6MWT, els
resultats obtinguts en relacié a la distancia final recorreguda de tots els individus de la
mostra passant dels 469,26 (DE =101,96) metres recorreguts en la prova inicial als
517,86 (DE= 79,81) metres recorreguts en la prova final indiquen que hi ha una millora
en tot el grup pero sense diferéncies estadisticament significatives al fer I'analisi abans-

després en la comparacio entre grups.

Ara bé, si ens fixem amb més detall, observem que els pacients del grup intervencio
passen d’obtenir uns valors de 468,22 (DE= 110,69) metres de distancia recorreguda
en la prova inicial a 525,33 (DE=84,86) metres de distancia recorreguda en la prova
final, és a dir una diferencia positiva de 57,11 metres, mentre que els pacients del grup
control passen d’obtenir uns valors de 470,20 (DE= 96,33) metres de distancia
recorreguda en la prova inicial a 511,15 (DE= 76,54) metres de distancia recorreguda
en la prova final, és a dir una diferéncia positiva de 40,95 metres. Pertant, s’observa
la tendencia a que els pacients del grup intervencio, després del programa realitzat, sén

capacos de recorrer una distancia més gran que els del grup control, probablement
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perqué aquests individus després de 12 setmanes de realitzar exercici fisic terapeutic
tenen una condicio fisica millor. Aixi mateix, cal considerar que, segons la
bibliografia'®*21%, 'augment en la distancia recorreguda de 57 metres respecte a la prova
inicial dels individus que han format part del grup intervencid, indica un canvi clinicament

significatiu.

Els resultats de la prova del test de la marxa 6MWT van en la linia dels obtinguts al
aplicar programes de rehabilitacié respiratoria en pacients amb MPOC!, per tant
podem concloure que el programa proposat pot ser Util i valid per ser aplicat en pacients
amb SAHOS i obesitat. A més a més, tal i com indica la bibliografia, aquesta prova no
nomeés constitueix un estudi de gran importancia en l'avaluacio inicial i del seguiment
clinic de l'estat funcional del pacient i en la valoracio de la resposta a la implementacio
d'accions terapéutiques sin6 que també és util com a predictor de morbiditat i mortalitat
en pacients amb patologies respiratories i cardiovasculars de manera que a més

distancia recorreguda més baixa és la probabilitat o el prondstic de mort*=°,

5.5 Activitat fisica realitzada en el decurs d’una setmana o patr6 de
comportament sedentari

En relacio al nivell d'activitat fisica realitzada per els individus objecte d’estudi en el
decurs d'una setmana posterior a la implementacié del programa proposat en els
individus del grup intervencié i 3 mesos després del primer registre en els individus del
grup control els resultats obtinguts en aquest ambit son similars als obtinguts en el
primer registre, observant que els individus passen una mitjana diaria de 8,06
(DE=2,02) hores en sedestacio, 8,30 (DE= 0,96) hores en decubit , 5,54 (DE= 2,09)
hores dempeus estatics i 1,67 (DE=0,53) hores dempeus en moviment, realitzen una
mitjana diaria de 41,63 (DE=10,38) transicions bipedestacit/sedestacio i realitzen una
mitjana de 7.752,15 (DE= 2866,58) passes diaries.
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En comparar els resultats abans-després del nivell d’activitat fisica realitzada en el
periode d’'una setmana per ambdds grups que formen la mostra de I'estudi, s'observa
gue no hi ha diferencies estadisticament significatives en relacio al seu comportament

presentant un patrd d’activitat fisica realitzada similar.

Respecte al patré d’'activitat fisica realitzada pels individus analitzats en el nostre estudi
comentar que aquest es troba en la linia dels resultats obtinguts en d’altres estudis
similars, com per exemple, en I'estudi de Igélstrom et al. (2013)'4°, en el que pacients
amb SAHOS i obesitat realitzaven una mitjana diaria de 7.734 (DE= 3.528) passes, i
passaven una mitjana de 11 h i 45 min (DE= 2h8m) en actitud sedentaria (hores totals
asseguts i/o estirats), o com en I'estudi de Geidl et al (2019)*#, en el que varen analitzar
mitjancant un accelerometre i durant una setmana el patré6 de comportament sedentari
d’'una mostra de 355 persones amb MPOC i en el que els resultats obtinguts indiquen
que malalts de MPOC presentaven nivells elevats de comportament sedentari en la

seva dida diaria , motiu pel qual es veu afectada la seva qualitat de vida.

Tanmateix, el comportament dels pacients del nostre estudi també indica que aquests
passen gairebé 2h més en posicié asseguts que els individus analitzats en un estudi
descriptiu i multicéntric realitzat recentment a 25 Centres d’Atencio Primaria en Salut
(CAPS) de diferents regions de Catalunya®-En aquest hi varen participar 464 pacients
amb sobrepes i/o obesitat moderada i en el que el temps mitja en sedestacio va ser al
voltant de 6 hores, principalment dedicat a fer activitats laborals i/0 académiques i a
veure la televisié , probablement degut a que en els individus del nostre estudi el seu
nivell d’obesitat és més elevat alhora que associat a la malaltia respiratoria i amb un

nivell de sedentarisme superior.

Totes aquestes dades indiquen, pero, que el nivell d’activitat fisica realitzada per aquests
tipus de pacients és insuficient ja que no arriben a les recomanacions d’activitat fisica
saludables® i per tant, creiem necessari que els protocols de rehabilitacié respiratoria
no només han de tenir com a objectiu la inclusié de programes d’exercici fisic terapeutic,
siné que també haurien de considerar la reduccié del sedentarisme com un objectiu

valuos.
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5.6 Percepcio6 de la qualitat de vida relacionada amb la salut

En relaci6 a la determinaci6 del nivell de qualitat de vida experimentada pels individus
que formen la mostra objecte d’estudi i en el que es va utilitzar el questionari Quebec
Sleep Questionnaire (QSQ), en la valoraci6 inicial, els individus de la mostra obtenen
una mitjana de de 5,37 punts (DE= 1,59) en relaci6 a la Somnoléncia Dilirna, 4,61 punts
(DE= 1,60) en relaci6é als Simptomes Dilirns, 5,04 punts (DE= 1,46) en relacio als
Simptomes Nocturns, 5,11 punts (DE= 1,59) en relaci6 a I'ambit de les Emocions i 5,33
punts (DE= 1,47) en relacio a les Interaccions socials. Tenint en compte que segons el
guestionari utilitzat, el qual valora cinc dimensions diferents per separat en qué si la
puntuacio és proxima al 7 indica simptomes meés suaus, millor estat emocional i millors
relacions o interaccions socials, la puntuacié obtinguda ens porta a concloure que la

SAHOS té un impacte valorable en la percepcio de la seva qualitat de vida.

En la valoraci6 final, els individus de la mostra obtenen uns resultats que ens indiquen
una millora en totes les dimensions de forma estadisticament significativa i
especificament en la dimensié dels Simptomes Dilirns, el qual passa de 4,61 (DE=1,60)
punts a 5,33 (DE= 1,39) punts, fet que representa una millora de forma estadisticament
significativa (p = 0,0001) en la comparacié abans -després de la mostra de I'estudi en
la seva totalitat, alhora que, en la comparacié abans-després entre els diferents grups
de la mostra, el grup intervencié obté millors resultats que el grup control, passant de
4,18 (DE= 1,31) punts a 5,31 (DE= 1,14) punts de forma estadisticament significativa (p
= 0,049).

Batool-Anwar et al.(2016)*2, en un estudi multicéntric aleatoritzat en el que varen
participar 845 participants diagnosticats d’apnea obstructiva del son, demostren que la
qualitat de vida d’aquests pacients millora als ser tractats adequadament amb CPAP, i
gue aquesta millora es manté durant un periode de temps prolongat. En el nostre estudi,
aquesta podria ser I'explicacié del motiu pel qual els individus que han format part del
grup control i que no han participat en el programa d’exercici fisic terapéutic hagin

presentat millores en els valors del gliestionari de qualitat de vida QSQ.
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Ara bé, els resultats obtinguts en el nostre estudi estan en la linia dels que es poden
trobar en la bibliografia en la que hi ha estudis com el de Freitas et al. (2018)**en el
gue, 51 individus amb asma en tractament médic i obesitat severa i que varen seguir
un programa d’exercici fisic aerobic supervisat de dues sessions per setmana i durant
3 mesos, varen aconseguir disminuir la simptomes de depressio, els simptomes de
'asma i millorar la qualitat del son. En aquesta linia trobem, també, I'estudi de Mandal
et al. (2018)'%4, el qual observa que en pacients amb Sindrome d’Hipoventilacio per
Obesitat i en tractament amb ventilacié no invasiva, un programa de rehabilitacio
integral mitjancant control nutricional, fisioterapia respiratoria i exercici fisic de 3 mesos
de duracié va donar lloc a una perdua de pes, augment de la capacitat d’exercici i millora
de la qualitat de vida al final del periode de rehabilitacio, pero els efectes d’aquest no es
van poder demostrar als 12 mesos, en part, degut, a la manca d’'adheréncia dels

pacients al programa proposat.

Per tant, podem dir que la qualitat de vida relacionada amb la salut millora a
consequencia de 'implementacio del programa de rehabilitacio respiratoria proposat en
el que s’inclou la realitzacio d’exercici fisic terapéutic dels pacients malalts de SAHOS

i obesitat, en la linia dels estudis que relacionen la MPOC i la rehabilitacié respiratoria*®.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.



UVIC

5.7 Sintesi de la discussio6

Aixi doncs, i tenint en compte que en la seleccié dels individus que han format part de
la mostra per a participar en aquest estudi s’han escollit pacients amb un perfil molt
concret, és a dir, malalts amb SAHOS considerada com a greu, amb obesitat de nivell
elevat i amb un comportament sedentari destacable associat, probablement, a una
major dificultat i possible resisténcia a la realitzacio d’exercici fisic, podem destacar els

seguents aspectes dels resultats obtinguts:

- respecte a I'lMC, no podem associar els canvis observats en els pacients al programa
de rehabilitacié respiratoria proposat en el que s'inclou la realitzacié d’exercici fisic

terapéutic.

- enrelacié a les proves de funci6 respiratoria determinada mitjangant la espirometria,

no s’han produit canvis destacables.

- respecte a la poligrafia respiratoria i des d’'un aspecte clinic, els individus del grup

intervencio obtenen millors resultats que els individus del grup control.

- en relaci6 a la capacitat d’exercici determinada mitjancant la prova dels 6MWT,
observem que els individus del grup intervencié, després del programa realitzat, s6n

capacos de recorrer una distancia més gran que els individus del grup control.

- respecte al patr6 de comportament sedentari dels pacients determinat mitjancant el
nivell d'activitat fisica realitzada en el decurs d’'una setmana, no s’han produit canvis

destacables en aquest.

- enrelacié ala qualitat de vida relacionada amb la salut, observem que aquesta millora
en totes les dimensions avaluades, i especificament, en la dimensié dels Simptomes

Dilirns dels pacients que han realitzat el programa d’exercici fisic terapeutic.

Hem de considerar, pero, que tal i com indiquen Torres-Castro et al. (2019)#4, la
resposta a l'exercici canvia amb I'edat, de manera que els individus més joves responen
més rapidament als programes d'exercici fisic. Ara bé, al comparar les caracteristiques
basals dels pacients del nostre estudi no es varen observar diferéncies significatives en

I'edat entre el grup intervencié i el grup control.
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Per tant i en base a les evidéncies obtingudes s'observa unatendéncia cap a una millora
clinica dels participants de l'estudi. Aquesta millora, que en els pacients del grup
intervencid ha estat sensiblement superior a la dels individus del grup control,
probablement, hagi estat ocasionada degut a la combinacio del tractament amb CPAP
i la realitzacio del programa d’exercici fisic terapéutic proposat, troballes que van en la
linia d’estudis recents!*® semblants al nostre; a més a més, aquesta tendéncia cap ala
millora clinica dels participants en el nostre estudi, queda reflexada en els resultats
obtinguts tant en la seva capacitat d’exercici com en el questionari de qualitat de vida
utilitzat, el qual, tal i com s’ha comentat anteriorment, és sensible als canvis induits pel

tractament en les dimensions referides als simptomes de la malaltia®.

5.8 Fortaleses i limitacions de I'estudi

Els resultats obtinguts en el nostre estudi son esperancadors i han de servir per impulsar
i promoure nous projectes relacionats amb aquest ambit. Aixi doncs, creiem que aquest
estudi presenta una série de fortaleses pero també limitacions que cal tenir en compte

en la seva valoracio.

En relaci6 a les fortaleses:

- Tal i com hem vist en la bibliografia existent actualment, hi ha pocs estudis que avaluin
els efectes de I'exercici fisic terapeutic en el tractament dels malalts amb SAHOS i
obesitat; per tant, creiem que amb el nostre estudi hem contribuit a coneixer una mica

millor els efectes que aguest genera en aquest tipus de pacients.

- En la seleccié dels individus per formar part de la mostra per a participar en aquest
estudi s’han escollit pacients amb un perfil molt concret, és a dir, malalts amb SAHOS
considerada com a greu, amb obesitat de nivell elevat i amb un comportament sedentari
destacable associat, probalment, a una major dificultat i possible resisténcia a la
realitzacié d’'exercici fisic, motiu pel qual creiem que aquest perfil afegeix valor als

resultats obtinguts.
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- Creiem que s'ha de considerar, també, que el centre hospitalari on es va dur a terme
el projecte de recerca €s un centre sanitari de referencia de la zona geografica
corresponent, el qual centralitza l'atencié sanitaria d'un gran nombre de poblacié
afectada de diferents patologies, entre les que es troben els pacients malalts de SAHOS
i obesitat. Per tant, creiem que els resultats obtinguts poden ser considerats com a

extrapolables a la poblacié de pacients afectats de SAHOS i obesitat greu.

En relacio a les limitacions, en destaquem les seguents:

- Una limitacié a tenir en compte és la que ve donada per la metodologia relacionada
amb el sistema de reclutament dels possibles candidats a participar en el projecte.
Inicialment es va dissenyar un assaig clinic aleatoritzat i, tot i que des del Servei de
Pneumologia del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat s’elabora
un llistat de 400 pacients diagnosticats de SAHOS que es troben en procés de
tractament i que complien amb els criteris d’inclusid, finalment, i durant el procés de
cribatge corresponent, varem obtenim una mostra limitada de pacients, motiu pel qual,
es va decidir utilitzar els criteris abans explicats en I'assignacié dels individus entre els
diferents grups objecte d’estudi. La manca d’aleatoritzacio, doncs, és un factor que li ha

pogut restar poténcia a I'estudi.

- Respecte a la duracié de la intervencidé, creiem que 12 setmanes de tractament
probablement sigui un temps insuficient per generar canvis clinics i de funcié respiratoria
prou valorables en pacients amb SAHOS i obesitat. Seria interessant, doncs, realitzar
estudis en els que el temps dedicat a la rehabilitacié respiratoria sigui superior a les 12
setmanes, pero també cal destacar que segons la bibliografia recent, en els pacients
amb SAHOS i obesitat, no només la durada és una variable a tenir en compte siné
també la intensitat de I'activitat fisica.Tal i com indiquen Vivodtzev et al (2017) en el seu
estudi'®’, la capacitat aerobica maxima, la capacitat maxima de ventilacié per minut i
la percepcié de la dispnea maxima van ser els principals determinants fisiologics de
I'activitat fisica espontania en aquests tipus de pacients. Aquests resultats destaquen la
necessitat de considerar intervencions especifiques d’entrenament que augmentin la

capacitat d’exercir una activitat fisica intensa en pacients amb SAHOS i obesitat.
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- En relacié a la prova utilitzada per determinar els parametres respiratoris nocturns es
va decidir utilitzar la poligrafia respiratoria. Els motius pels quals s’ha optat per aquesta
prova enlloc de la polisomnografia, també denominada “estudi del son”, ha estat
fonamentalment, degut a que aquesta és una prova for¢ca costosa economicament ja
gue es necessita una infraestructura complexa i que actualment té una llarga llista
d’espera, fet que, probablement, hagués ocasionat un endarreriment en el

desenvolupament del nostre projecte.

- Els resultats obtinguts apunten a una millora clinica i de qualitat de vida dels pacients
pero creiem que la mostra utilitzada en aquest estudi, probablement, no hagi tingut la
magnitud suficient per obtenir resultats estadisticament significatius en totes les

variables estudiades.

5.9 Propostes de millora

Tenint en compte les limitacions observades en el nostre estudi, creiem que seria positiu
valorar les seguents propostes com a millora en la implementacio de futurs estudis que

vagin en aquesta linia:

- Prenent com a referencia els resultats obtinguts en el nostre estudi, seria interessant
valorar la possibilitat de realitzar un estudi multicéntric i aleatoritzat en el que la mostra

proporcionés una poténcia meés gran.

- Respecte a la valoracié dels parametres respiratoris nocturns, seria interessant
incorporar la polisomnografia o “estudi del son” per fer un pas més i poder avaluar,

també, la qualitat del son dels pacients.

- El programa dissenyat i adaptat als pacients amb SAHOS i obesitat ha evidenciat,
juntament amb el tractament amb la CPAP, ser prou efectiu, ja que hem observat una

tendéncia a la millora de I'estat clinic dels pacients estudiats. Creiem, pero, que son
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necessaris més estudis en aquesta linia augmentant el periode de realitzacio d’exercici
fisic terapéutic a més de 12 setmanes i incorporant canvis en la tipologia de I'exercici
fisic realitzat, com per exemple, introduir blocs d’exercici d’'alta intensitat per a qué el

gue sembla ser una tendéncia acabi sent una millora clinica consolidada.

- En relacié a la qualitat de vida també s’ha evidenciat que la realitzacié d’exercici fisic
terapeutic és un factor important a considerar ja que és la variable que més ha millorat
en l'estudi; creiem necessari, doncs, incorporar en el procés de tractament habitual
d’aquest tipus de patologia el protocol de rehabilitacié respiratoria proposat alhora que
seria interessant incorporar en el seguiment dels pacients diagnosticats de SAHOS i
obesitat que soOn tractats des dels diferents centres hospitalaris algun tipus de
diptic/triptic informatiu a entregar als pacients amb la finalitat de fomentar la realitzacio
d’habits més saludables que puguin complementar les estratégies terapéutiques

habituals.

- En relacié als perfil dels pacients que pateixen SAHOS amb obesitat de grau | a lll,
despres dels resultats obtinguts durant el procés de cribatge per obtenir la mostra
d’'individus per l'estudi en els que se’ls va entrevistar telefonicament (questionari de
determinacio6 del nivell d'activitat fisica realitzada, IPAQ), hem vist que aguests no sén
tant inactius fisicament com en un principi es pensava, per tant, creiem que s’hauria

d'aprofundir en el coneixement d’aquest aspecte a través de nous estudis.

- Respecte als nivells d’'activitat fisica realitzada pels pacients en el decurs de I'estudi,
tal i com hem vist en els resultats, aquests no han variat en la valoraci6 realitzada,
continuant essent insuficients en relacié a les recomanacions minimes saludables, per
tant, fan falta més accions en aquesta linia. Aquestes podrien ser, entre d'altres, la
creacio de grups d’usuaris afectats per aquestes patologies fomentant la participacié en
la realitzaci6 d'activitat fisica o bé la utilitzacié d'aplicacions informatiques
especifiqgues?® que mitjancant avisos a través dels teléfons mobils intel-ligents indiquin
als usuaris les hores reals en posicié asseguts, nimero de passes realitzades, nimero
de escales pujades/baixades, etc. fomentant aixi patrons o comportaments meés actius i

saludables.
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- Finalment, creiem que per entendre millor la SAHOS relacionada amb l'obesitat,
s’haurien d’incrementar els estudis d’investigacié en relacié a les causes i I'origen de

I'obesitat i la malaltia respiratoria.

5.10 Implicacions per la practica clinica

Els resultats obtinguts en aquest estudi sén esperangadors, sobretot si tenim en compte
que aquests corresponen a una poblacié de pacients obesos sedentaris, els quals,
probablement, presenten una major dificultat i possible resistencia al canvi en la
realitzacié d'exercici fisic. Hem vist pero, que tot i que la tendéncia a la millora clinica
d’aquests no ha quedat reflexada en forma de resultats estadisticament significatius en
totes les variables estudiades, en destaquem el fet de que la variable de la qualitat de

vida és la que ha obtingut millors resultats.

Per tant, creiem que el programa d’exercici fisic terapeutic supervisat pel fisioterapeuta
de I'equip multidisciplinar, en combinacié amb el tractament médic mitjancant la CPAP
durant un minim de 6 mesos, ha de ser inclos en els protocols de rehabilitacid
respiratoria habituals per millorar la qualitat assistencial dels pacients afectats de
SAHOS i obesitat.

5.11 Linies futures d’investigacio

Tenint en compte els resultats obtinguts en el nostre estudi i considerant les limitacions
d’aquest abans esmentades, creiem que seria positiu valorar les segiients propostes per

incorporar-les en futurs estudis que vagin en aquesta linia:

- Incrementar la duracié del programa d’exercici fisic terapéutic més enlla de les 12
setmanes amb la finalitat d’observar si els beneficis clinics obtinguts queden més

consolidats i es mantenen durant més temps*’.
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- Incorporar, en el programa d’exercici fisic terapeutic i durant la realitzacié del treball de
la capacitat aerobica, blocs de treball d’alta intensitat d’entre 3 a 5 minuts de duracié a
una FCmax del 80-85% amb I'objectiu de generar canvis en la capacitat respiratoria dels

pacients!,

- Donat que el fet d’haver de traslladar-se a les instal-lacions de I'hospital per participar
en el programa ha estat una dificultat per molts dels possibles candidats, creiem que
seria interessant facilitar I'accés al programa d’exercici fisic terapeutic proposat a un
namero més elevat d’'individus mitjancant la possibilitat de realitzar aquest en d’altres
instal.lacions (gimnas, zones esportives, etc) sota la supervisio dels professionals
corresponents, tot i analitzant, posteriorment, la adheréncia dels participants a aquest

tipus de programes.
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5.12 Publicaci6 derivada de la tesi

El present treball ha conduit a la elaboracio i presentacié d'un article en una revista
cientifica en relacié als resultats obtinguts en aquesta investigacié; aquest ha estat

acceptat (Annex 8) irestem a I'espera de la seva publicacio.

Parés-Martinez C; Lores L; Fiorillo R; Mosquera D; Rosal D; Casas-Baroy JC.
Efectividad de un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes con
Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio: estudio cuasi-experimental. Rev
Fisioterapia. Recibido 8 Enero 2020. Aceptado 3 Junio 2020. Disponible online 25 Julio
2020, https://doi.org/10.1016/}.ft.2020.06.004
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6. Conclusions

En relacié als resultats obtinguts en el nostre estudi, podem destacar les segients

conclusions:

e El programa de rehabilitaci6 respiratoria proposat basat en I'exercici fisic
terapeutic, implementat i dirigit pel fisioterapeuta de I'equip, pot ser util i valid

per a ser aplicat en els pacients amb SAHOS i obesitat greu.

¢ La qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients malalts de SAHOS i
obesitat millora a conseqiiéncia de l'aplicacié d'un programa de rehabilitacio

respiratoria, en el que s’inclou la realitzacio d’exercici fisic terapéutic.

e Lacombinacio del tractament médic dels malalts de SAHOS i obesitat mitjancant
CPAP durant un minim de 6 mesos, juntament amb la realitzacioé del programa
de rehabilitacio respiratoria en el que s'inclou I'exercici fisic terapéutic, genera
una tendéncia a la millora clinica d’aquests individus sense impacte, pero, en la

seva capacitat respiratoria.

e La realitzacié d'un programa de rehabilitacié respiratoria en el que s’inclou
I'exercici fisic terapeutic, no genera cap tipus de canvi en el nivell d’activitat fisica
realitzada en el decurs d’'una setmana, i per tant, no millora el comportament

sedentari d’aquests individus.

e En relacié a I''MC, no podem associar els canvis observats en els pacients al

programa de rehabilitacié respiratoria proposat.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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8. Annex

Annex 1
Cuestionario telefonico para la determinacion del nivel de Actividad Fisica
(1).- Cual es su situacion laboral actual

a).- No estoy trabajando (gj. jubilado, invalidez, desempleado, al cuidado de una
persona a tiempo completo, etc.). Pasar a pregunta 2 y 3.

b.)- En el trabajo, estoy sentado la mayor parte del tiempo (como en una oficina,...).
Pasar a pregunta 2y 3

c).- En el trabajo, paso la mayor parte del tiempo de pie o andando. Sin embargo, mi
trabajo no requiere un esfuerzo fisico intenso (ej. dependiente, estilista, guardia de
seguridad, canguro, etc.) .Pasar a pregunta 2 y 3.

d. - Mi trabajo implica un esfuerzo fisico determinado que incluye el manejo de objetos
pesados y el uso de herramientas (ej. fontanero, electricista, carpintero, personal de
la limpieza, enfermero, jardinero, cartero, etc. (4 puntos)

e.- Mi trabajo implica una actividad fisica intensa que incluye el manejo de objetos muy
pesados (ej. montador de andamios, obrero de la construccién, basurero, etc.) (4
puntos)

(2).- Cuantas veces por semana realiza usted 20 MINUTOS de actividad fisica
INTENSA que le haga respirar rapido y con dificultad?

(por ejemplo, footing, levantar pesos, excavar, aerobic, bicicleta rapida, o caminar a un
ritmo que le impida hablar con normalidad).

e 3 0 mas veces por semana (4 puntos)
e 1-2 veces por semana (2 puntos)
* Nunca (0 puntos)

(3).- Cuantas veces por semana realiza usted 30 MINUTOS de actividad fisica
MODERADA o pasea de forma que aumente su frecuencia cardiaca o respire
con mayor intensidad de lo normal?

(por ejemplo, tareas domésticas, cargar pesos ligeros, ir en bicicleta a una marcha
regular, jugar con nifios, jugar a la petanca o andar a ritmo de paseo...)

* 50 mas veces por semana (4 puntos)

e 3-4 veces por semana (2 puntos)

e 1-2 veces por semana (1 punto)

* Nunca (0 puntos)

Puntuacion total (2) + (3): Puntuacion = 4 puntos = «Suficientemente» activo.

Puntuaciéon 0-3 puntos = «Insuficientemente» activo

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Annex 2
Protocol d’exercicis de la intervenci6

1.- Exercici aerobic en bicicleta estatica (25-30 minuts). Les dues primeres setmanes
del programa es realitza I'exercici a una intensitat equivalent al 40-60% de la freqliéncia
cardiaca maxima. A partir de la 32 setmana s’augmenta la intensitat de I'exercici al 60-
70% de la frequéncia cardiaca maxima, o el que és equivalent a un nivell 4/5 de I'Escala
de Borg modificada!?%122,

2.- Exercicis de potenciacio muscular de les extremitats superiors i extremitats inferiors.
En funcié del nivell de for¢ca de cada pacient es realitzen exercicis de potenciacié
muscular dels principals musculs de les extremitats superiors i cintura escapular i de les
extremitats inferiors (minim de 3 séries de 10-12 repeticions per exercici 0 5 minuts de

duraci6)!°,

Exercicis de les extremitats superiors:

A

B- potenciacié deltoides (abduccié espatlla)

potenciacié biceps braquial (flexié de colze)

C- potenciacio triceps/pectoral major/serrato (extensio colze + flexié espatlla)
D

potenciacié triceps/pectoral major (extensié colze +adduccié horitzontal espatlla)

En funcio de les caracteristiques del pacient, aquests exercicis es poden desenvolupar
en sedestacio o en bipedestacio.

Exercicis de les extremitats inferiors:

A
B- potenciaciod dels isquiotibials (flexié de genoll)
C

D- potenciacié del gluti major (extensioé de maluc)

potenciacié del quadriceps (extensié de genoll)

potenciacié del gluti mig (abduccié de malucs)

Aquest exercicis, i segons les caracteristiques del pacient (equilibri) es poden realitzar

amb ajudes i/o adaptacions (en sedestacio).

3.- Exercicis de reeducacio respiratoria: respiracié diafragmatica/toracica*’.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Exemples dels exercicis de potenciacié muscular de les extremitats superiors:
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National Institut on Aging. Disponible a: : https://www.nia.nih.gov/health/ejercicios-
fortalecimiento-adultos-mayores

Exemple exercicis respiratoris:

EJERCICIOS RESPIRATORIOS

g ™y
Objetive: aumentar la entrada de aire en los pulmaones

@ Respiracion con labios fruncidos

oo dA
I-"‘\._"\ i
Y Coja el maximo de aire por la nariz, de
1. fonma lenta y profunda, inflando el ab-domen
| ; y después &chelo por |la boca de forma
J—;:J suave, coma si soplara.
'

Expansion costal

Levante los brazes hasta la
horizontal respirando por la
nariz ¥ baje los brazos
echando el aire por la boca_

Adela Gomez Gonzalez, Francisco Marin Sdnchez.Manual de Rehabilitacion
Respiratoria para personas con EPOC. Esculea de pacientes. Junta de
Andalucia.2009. Disponible a:

https://escueladepacientes.es/images/Pdfs/Manual de Rehabilitacion Respiratoria pa
ra_personas con EPOC.pdf
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Annex 3
22/11/2019 Correo: Carles Pares Martinez - Outlook

Re: Consulta en relacién a la utilizacién del cuestionario QSQ en su versidn espaiola

Pablo <pablocatalanserra@gmail.com>
Mié 20/11/2019 18:15

Para: Carles Parés Martinez <carles.pares@uvic.cat>

Hola, Carles,

Me alegra que podais utilizarlo para vuestro proyecto. Yo ahora mismo vivo en Estados Unidos y
no tengo mucho tiempo, pero te doy la autorizacion escrita para utilizar el cuestionario. Creo que
con este mail sera suficiente.

Un saludo y suerte con el estudio,
Pablo.

Sent from my iPhone

On Nov 20, 2019, at 12:57 AM, Carles Parés Martinez <carles.pares@uvic.cat> wrote:

Estimado Sr Pablo Catalan,

Me pongo en contacto con usted para realizarle una consulta en relacion al articulo que usted y
su equipo publicaron en 2012 relacionado con la valoracion de la calidad de vida en pacientes
con SAHOS:

Catalan P, et al. Consistencia interna y validez de la versidn espariola del cuestionario de calidad
de vida especifico para el sindrome de apneas-hipopneas del suefio Quebec Sleep Questionnaire.
Arch Bronconeumol. 2012;48:107-13

Actualmente soy un alumno matriculado en un programa de doctorado en el que en el proyecto
gue tengo previsto desarrollar y entre otras variables esta la valoracion de la calidad de vida de
una muestra de pacientes con SAHOS. La consulta es pues, la siguiente: para poder utilizar el
cuestionario QSQ validado por su equipo (el cual se ajusta perfectamente a las necesidades de
mi proyecto) es necesario obtener algun tipo de autorizacién por usted y su equipo o en su
defecto por parte de los creadores del cuestionario original? En caso afirmativo, como deberia
proceder para obtener dicha autorizacion?

Le agradeceria que tan pronto como le sea posible pudiera dar respuesta a mi consulta para
poder incorporar el cuestionario validado por usted y su equipo en el desarrollo del proyecto.

Muchas gracias de antemano por su atencién.

Atentamente,
Carles Parés
Coordinador del Grau en Fisioterapia

By

L.'.;LOQO UVic

Facultat de Ciéncies de la Salut i el Benestar
Universitat de Vic- Universitat Central de Catalunya
C. Sagrada Familia, 7 08500 Vic

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADI3ZTAXY2E2LTI2YZctNGY3OCThY TIwLWUOMDK3INWYZNTRjZAAQAKPce900WBtAI%2Fwajx3d...  1/2
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Annex 4

‘Spanish version of the Quebec Sleep
Questionnaire (QSQ).

Version espafiola del QSQ adaptada por:

P.Catalan, A.Martinez, A.Herrejon, E. Chiner, M.A Martinez-Garcia, J.N
Sanchez-Chust, R.Peris, C.Senent, R.Blanquer, J.M Tomas.(2011)

Este cuestionario ha sido disefiado para averiguar cémo le ha ido y cémo se ha
sentido en las ultimas cuatro semanas. Se le preguntara sobre el impacto que la
apnea del suefio pudo haber causado en sus actividades de la vida diaria, su
funcionamiento emocional y sus relaciones sociales, y sobre cualguier sintoma
que ello pudiera haber causado.

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden
parecerse a otras pero cada una es diferente.

Témese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y margue con una X o
un circulo el numero que mejor describa su respuesta.

Y muchas gracias por contestar estas preguntas!!!

Datos para el estudio

Fecha: Cédigo identificador:

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son. 7
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Durante las Gltimas Todo el tiempo  Una gran cantidad  De moderadaa Una moderada De pequefia a Una pequefia Nunca
4 semanas (siempre) de tiempo a gran cantidad de cantidad de tiempo moderada cantidad cantidad de

{casi siempre) tiempo {gran parte {parte del tiempo) de tiempo (poco tiempo (casi

del tiempo) tiempo) nunca}

1.¢Se ha tenido que 1 2 3 4 5 7
esforzar para hacer
sus actividades?
2.¢Por la noche ha i 2 3 4 5 7
sido una molestia
para su gente?
3.¢Ha sentido que no 1 2 3 4 5 7
queria hacer cosas
con su pareja, hijos o
amigos?
4.¢Se ha levantado il 2 3 4 5 7
mas de una vez por
noche para orinar?
5.éSe ha sentido 1 2 3 4 5 7
deprimido?
6.¢Se ha sentido 1 2 g 4 5 7
ansioso o temeroso
de lo que le pasaba?
7.¢Ha necesitado 1 2 3 4 5 7
hacer la siesta
durante el dia?
8.¢5e ha sentido 1 2 3 4 5 i
impaciente?
9.¢5e ha levantado a 1 2 3 4 5 7

menudo (mas de dos
veces) por la noche?

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb

Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Durante las tltimas
4 semanas cuanto
problema ha tenido
con:

Un problema
muy grande

Un gran
problema

Entre medianoy
un gran problema

Un problema
mediano

Entre mediano y
pequeiio problema

Un pequeiio
problema

Ningan
problema

16.Tener gue luchar
para permanecer
despierto durante el
dia

17 Sentir que
disminuia su energia

18.Sentir fatiga
excesiva

19.Sentir que las
actividades habituales
requieren un esfuerzo
extra para realizarlas
o completarlas

20. Dormirse si no
estaba estimulado o
activo

21.Dificultad por
tener la
boca/garganta seca o
dolorida al despertar

22.La dificultad en
volver a dormirse si se
despierta por la noche

23.Sentir que pierde
energia

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb

Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.



Durante [as ultimas Un problema Un gran Entre mediano y Un problema Entre mediano y Un pequefio Ningun

4 semanas cuanto  muy grande problema un gran problema mediano pequefio problema problema problema
problema ha tenido

con:

24.Preocuparse por 1 2 3 4 5 6 7

las veces que deja de
respirar por la noche

25.Roncar fuerte 1 2 <l 4 5 6 7
26.Dificultades con la 1 2 3 4 5 6 7
atencidn

27.Dormirse de 1 2 3 4 5 6 7
repente

28.Despertarse por la 1 2 3 4 5 9 7

noche con sensacion

de ahogo

29.Despertarse por la 1 2 3 4 5 6 7

mafiana cansado

30.Sensacion de que 1 2 3 4 3, 6 7

su suefio no es ;

reparador

31.Dificultad en 1 2 3) 4 5 6 7

permanecer despierto

mientras lee

32.Luchar contra la it ; 2 3 4 5 6 7

necesidad de
dormirse mientras
conduce

UVIC
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Annex 5

Informe Dictamen Favorable
FU ndaCIO Proyecto Investigacién Biomédica

o

CElm Fundacié Sant Joan de Déu

Dr. Jesus Pineda Sanchez
Presidente del CEIm Fundacio Sant Joan de Déu

CERTIFICA

12. Que el CEIm Fundacio Sant Joan de Déu en su reunion del dia 27/06/2019, ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio:

Titulo: “"Efectes d'un programa d'activitat fisica en la millora de la qualitat de vida en pacients amb SAHS
i obesitat"”

Codigo Interno: PIC-20-15

IP: Dra. Susana Mena Masa

Considera que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.
- El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

12, Por lo que este CEIm emite un DICTAMEN FAVORABLE.
29. Este CElm acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEim/Centros por los

Investigadores:
e PARC SANITARI SANT JOAN DE DEU. Susana Mena Masa

Furdacsd privada per a s Recerca | la Docénca Sant loan de Déu  MIF G-629TB6E9

y hace constar que:

12 En la reunion celebrada el dia 27/06/2019, acta 08/2019 se decidic emitir el informe correspondiente al
estudio de referencia.

22 El CEIm de la Funsacio Sant Joan de Déu, tanto en su composicion como en sus PNTs, cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

32 Listado de miembros:

Presid Dr. Jesus Pineda Sanchez (Medicina - Pediatria)
Vicepresidente Dr. Bernabé Robles (Medicina — Neurologia)
Secretario técnico Dra. Neus Riba Garcia (Farmacologia Clinica)

s Docent Sant Joan de Ddu - ¢ Sents Rosa, 39-57 30 planta, 08930 Lsphugues de Livhregat / Barceions
Tettfon 434 53 600 97 51 - Fan +34 93 80097 71 e-mad ido@hyd org web waw Fid ong
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Fundascsd privads per a la Recerca | la Docenos Sant Joan de Déu  NIF G-62978689

Fu ndac:o

i, ©

CEIlm Fundacié Sant Joan de Déu

Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacién Biomédica

C.L PIC-20-15

Hno. Fernando Aguilé Martinez (Medicina Tropical)

Sra. Clara Chamorro Pérez (Jurista)

Dra. Ofelia Cruz Martinez (Medicina — Oncologia)

Sr. Angel del Campo Escota (Repr de las asociaciones de paci

Dra. Beatriz del Pino Gaya (Farmacia hospitalaria)

Dr. Sabel Gabaldon Fraile (Medicina = Psiquiatria)

Dr. Pau Ferrer Salvans (Farmacologia Clinica)

Dra. Yolanda Jordan Garcia (Medicina - Ptﬁutm UCII

Dra. Ana Maria Martin Ancel (Medicina - tologia)

Dra. Laura Martinez Rodriguez (Profesora titular - Clmpus Docent SID)

Sra. Maria Eugenia Rey (Farmacia AP)

Dr. Angel Montero Carcaboso (Sanitario — Oncologia)

Dra. Carlota Romans Ruiz (Medicina — Psiquiatria)

Sr. Eduard Puig Vaquero (Jurista - Delegado proteccion de datos)

Dra. Marisa Serra Alacid (Medicina — Unidad Atencion al Usuario)

Dr. Joan Vinent Genestar (Farmacia hospitalaria)

**En el caso de que se evalle algun proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este se
ausenta de la reunion durante la discusion del proyecto.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, 27 de junio de 2019

Fdo:

Dr. Jesus Pineda Sanchez
Presidente del CEIm Fundacié Sant Joan de Déu

ok Aprabaskin

P

Viernidn 1

Qs Docent Sant Joan de Deu - ¢ Tants Rona 35-57, 00 plants, 08950 Liphapues de Liobieget / Sarceions
Tedkfon + 34 B3 60097 51 - Fan +34 90 600 87 71 e-mad mio@tud org web ww fuyd ong
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Annex 6

—

.., Parc Saitari

e

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

“Infl ia de un de actividad fisica en la
iaora de la calidad de vi 0s pacientes con
SAHS vy obesi -

Este doanmerto es para su mformacidn. Por favor Kalo detenidamente, y
pregumte cualquier duda gue le surjs. Usted puede leer este documento y
mmhum.:hqupmahaﬂéd:ﬂgﬂuapmmmalmﬂ.

1.- §CUAL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO?

Lz chegidad ocasiona alteraciones importanies en el aparato respiratorio y
eive oirss cosas condiciona la aparicion del Sindrome de Apneas del Suefio.
Cuesemos demostar que su calidad de vide puede mejorar de forma
. significativa mediante la realizacién de un programa de actividad fisica.
Comprobar s tamibién se produce mejoria en los pardmetos de funcon
respiratoria (espirometria, gasometria), capacidad de sjercicio ftest de la
marche ) o-en la reduccion de ingresas hospitalarios.

1- METODOLOG(A

E estudio consiste en valovar ia ovolucidn de su mhﬁtmtdmm
paramatros de capacidad puimonar tras los ejercicio fisicos que se .
La irervencisn consistivd en |a realizacion de un programa de actividad Tisica
de ummd«amﬂmnmmbﬂ;m:

1. - Ejarcicio aprdbico  Bicicleta estatica (25-30 minutos)
:.-ﬂw:hhltp:ﬂ:ﬂddlmuumhnwmwﬁss
;.wm:mmmmmmmw“

Duracion total sesion: 35-40'
Frecuencia; 3 sesiones [ semana

Para valorar dichos a‘l'én:lm se medlizaran fos siguientes procedimienios, que
son los mismos que realizamos habituaimente en sus confroles en consultas

1.~ Amviee de la inferesndicn:

- Gascometria arterial basal

- Espirnmetria basal

- Test de 'a marcha (8 mm Waking test):

- Cuestionario de calidad de vida 5F-38

- Cuestionario de sinlomas respiratorios

- Cpestionario Skeap Apnosa Qualiy of Life Index

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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2- Despuds de la inlervancidn

- Gasometria basal.

- Espirometyla basal

- Test de la marcha (8 min Wakdng test):

- Cusstionario de calidad de vida SF-36

- Coestionatio respiratonio CAT

- Frecyancia cardiaca basal o de reserva

« Temsion arterial

- Valores antropoméinicos (masa grasa, perfmetro abdominal)

3.- BENEFICIO8

Su participacion en el estudio nos resulterd (il para conocer mejor los efecios
de la rehabitacién en los pacientes con obesidad y apneas.

. 4.- INCOMODIDADES Y RIESGOS

Su partidpecidn en el estudio supone la scaptacion de los procedimientos que
en o se veglizan {pruebss de funcion vespiratoria y rehabiltacion). Estes
prusbas s reglizan de forma Tulineria & los pacientes con enfermedades
respiratonizs siendo minimos las complicariones o efectos secundarios.

§.- CARACTER VOLUNTARIQ DE SU PARTICIPACION Y TERMINAGION
DEL ESTUDIO

Su participaciém en el estudio es totalmente voluntaria. Si decide participar
recibird eeta hoja de mformacion pare que la conserve y se le pedira que firme
un Formulario de consentimiento,

Usted puede negarse & participar v puede retivarse del estudio en cualguier
momento =i necesidad de axplicar sus motivos, ¥ sin que por ello so aflere la

. velscién con su médico Tl se produca perjuicio en su Tatamieno. Si usted
decide merumpir su participacion puede hacerlo notificando su decision al
profesional gue le atiends.

El aquipo asistencial que le atiende, por su parte, también puede interrumpir su
paricipacion en el estudio si, una vez iniciado no se considera un candidato
apropiado para seguir en &l

§.- TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos a lo largo del estudio serdn confidenciales y (nicaments
estarin on disposicién del grupo de investigadores del mismo. Segdn la Lay
Orgdinica 15/7899, del 13 de diciembre, el consentimiento para el tratamiento
ge sus datos persenales v para su cesion es revocable. Usied puade jercer
deracho de acooso, rectificacidn y cancelacion.

2
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Bor favor ne dude en preguntar a su médico cualquier duda que tenga.

Si usted decide participar en el estudio, firme el formulario siguients, en &l que
se dica que se le ha explicado y que usted entiende toda la informacion escrita
gue se le ha proporcionado sobne el estudio.

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
Sindrome d’Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Son.
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Parc Sanitari

Sa :
e, & |
Deu Unitat de Recerca

Nombre Haz clic para escribir el nombre  Apellidos Haz clic para escribir los apellidos

Nam. HC Ndmero de historia clinica Edad ahos DN

Direccion Haz clic para escribir la dcrecngn completa

Nombre Haz clic para escnbwr el nombre  Apellidos  Haz clic para escribir los apeilidos
Edad afios DN en calidad de* escoger el correspondiente

Direccién Haz chic para asmbfr ia d;recmon completa

“Panen!ela delide la paclente reprecentante legai *El Mden de la reladcm para la autnﬁzacmn es el sagmente
pacxente cényuge, padres hi}osias hermanaslas panenteslas mas proximos/as y tutores/as.

DECLARO‘ que et doctor! EY doctara Haz clic para escribir el nombre colegiadoia nmers __ me ha
propuesto participar en el estudio de investigacion Titulo del provecio y después de recibir ta
informacion correspondiente, manifiesto que:

1. He recibido entendide ia informacion sobre el estudio en el que participaré.

2. He estade informade/a de las implicacicnes derivadas de la participacién.

3. 5oy consciente que mi participacién es voluntaria y me puedo retirar en el momento que
decida sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta en mi atencisn.

4. De acuerdo con la L.O. 15/1999, de 13 diciembre y de Proteccién de datos de Caricter
Personal (articulo 2, punte 6 del Real Decrete 223720043, declare haber estads informado/a
del registro de datos del Parc Sanitari Sant Joan de Déy y de su utilizacion por investigacion por
parte det/ de la investigador/a principal del proyecto.

He entendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencitlo, y el
facultativo que me ha atendide me ha permitide realizar todas las observaciones v me ha
aclarado todas las dudas gue he planteado.

| en tales condiciones,
st MInNo

DOY Ml CONSENTIMIENTO para participar en el estudia de investigacion Haz clic para escribir el
titulo del proyecto.

Sant Bol de Liobregat, a Haz clic para escribir la fecha.

Firma del/de la paciente o representante Firma del/de la doctor/a
DNi Colegiado/a
I J., Er. Antoni Pujadas, 42 -08830 Sant Boi de Lisbregat {Barcelona)- Tel. 93 640 63 50 -Fax. 93 6520051
TELies www.pssid.org / pssid@pssid.org
-
Bades Pesvonats de Salut Meod. 1866 ~Actualitzat 08/2011

Efectivitat d'un programa de rehabilitacio respiratoria en pacients obesos sedentaris amb
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Annex 7

Susana Ochoa Giierre, como Coordinadora de la Unidad de Investigacion
CERTIFICA QUE:

En la Convocatoria 2016 de ayudas para la investigacion del
Parc Sanitari Sant Joan de Déu y la Fundacio Sant Joan de Deu,
La Comision de Seleccion de las ayudas ha resuelto otorgar una ayuda ,
con fecha 25.11.16 al proyecto titulado:

Influencia d’'un programa d’Activitat Fisica en la millorade la
qualitat de vida en pacients amb SAHS i obesitat

|.P. Elisabeth Arellano
Otros investigadores: Rosana Hernando, Estefania Sanchez,
Raffaelle Fiorillo, Carles Pares, Luis Lores

Sant Boi de Llobregat, 15 de mayo de 2020
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Annex 8

Empowering Knowledge

ELSEVIER

D%, M? Eugenia Eisman, en calidad de Publishing Editor de Elsevier Espafia, 8.1.U.
CERTIFICA:

Que C. Parés-Mariinez, L. Lorss, R. Fiorillo, D. Mosquera, D. Rosal y J.C. Casas-
Baroy constan como aulores del adicule “Efectividad de un programa de
rehabifitacion respiratoria en pacienies con sindrome de apnea obstructiva del susfio;
estudio cuasi-expenmental” (Ref. FT-D-20-00002R3}, que ha sido aceplado para
publicarse en la revista Fisioterapia. ISSN: 0211-5638.

Para que asi conste y a peticion de D. Caries Parés Marfinez, firmo ol presente en
Barcelona a diez de junio de dos mil veinte,

W

PR

M? Eugenia Eisman
Publishing Editor
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“La nostra existéncia és un misteri,

i el seu coneixement, conte i encis”
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