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ABSTRACT

La sindrome de I'apnea-hipopnea obstructiva del son (SAHOS) és una malaltia cronica que provoca
una obstruccié de la via aéria superior (VAS) durant el son. Actualment al nostre pais, el tractament

es basa en una intervencid medica que busca reduir la simptomatologia.

OBJECTIU: Aquest treball pretén dur a terme un seguiment d’un pacient diagnosticat SAHOS per tal
d’observar els avantatges i les mancances del tractament d’aquesta patologia. A més a més per
poder introduir el treball, s’ha realitzat una revisid de la bibliografia més recent d’aquesta malaltia.
Finalment s’ha volgut realitzar una proposta de tractament complementari al realitzat actualment

basant-nos en les caracteristiques del nostre cas clinic.

OBSERVACIO CLINICA/METODES: Home obés de 43 anys diagnosticat el 7/03/2017 de SAHOS i
tractat mitjancant la CPAP. Els criteris d’inclusié son: edat de 40-60 anys, diagnosticat de SAHOS i
MPOC i que hagi firmat el consentiment informat. S’aplica un seguiment durant els 3 mesos

posteriors, dividit en 4 exploracions, per tal de poder observar la millora simptomatica del pacient.

RESULTATS: Un cop finalitzades les exploracions s’ha observat millora en practicament tots els
ambits (roncs, desvetllaments, somnoléncia dilirna...). Tot i aixi pel que fa les variables de pes i habit
tabaquic les millores sédn molt irregulars ja que el pacient no compta amb el suport de cap

professional.

CONCLUSIONS: La incorporacio d’un treball multidisciplinari ajudaria a treballar en tots els aspectes

que influeix la malaltia i no només en la reduccié de la simptomatologia.

PARAULES CLAUS: Obstructive sleep apnea, continuous positive airway pressure, diagnosis, sleep

hypopneas, snoring



ABSTRACT

Sleep apnea-hipopnea syndrome is a chronic disease that causes repeated episodes of the partial or
total occlusion of the upper airways (pharynx) during sleep. Currently in Spain the treatment is based

on a medical intervention that reduces the symptomatology.

OBIJECTIVE: Doing this dissertation we wanted to do a tracking of a patient diagnosed with SAHOS in
order to analyse all the advantages and shortcomings that it has. With the purpose to delve into the
knowledge about the disease we’ve done a review from recent literature. Finally we’ve written a

proposal of a supplementary treatment related to physiotherapy based on our patient characteristic.

METHODS: An obese man who is 43 years old, diagnosed from SAQOS on the 7/03/2017 and who is
treated by CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). The study inclusion criteris are: age between
40 and 60 years old, being diagnosed from SAOS and COPD and having signed the consent from. For

3 months we’ve done 4 examinations in order to notice any progress on the symptomatology.

RESULTS: At the end we’ve noticed that the symptomatology has improved in almost every area
(snoring, wakefulness, daytime sleepiness...). Despite this he hasn’t improved his weight or tobacco

use because he doesn’t have any support from a professional.

CONCLUSIONS: A multidisciplinary team would help to work in all aspects of the disease that can

affect the patient, not only the reduction of symptoms.

KEY WORDS: Obstructive sleep apnea, continuous positive airway pressure, diagnosis, sleep

hypopneas, snoring



INTRODUCCIO

QUE ES EL SON?

El son es defineix com un procés fisiologic que consisteix en un estat regular, recurrent i facilment
reversible de I'organisme caracteritzat per una relativa inactivitat fisica i un gran augment del llindar

de resposta davant d’estimuls externs.

Durant el son o el procés de descans i recuperacié de la persona s’activen una série de processos

neuroendocrins, cardiovasculars, respiratoris, gastrointestinals i variacions en la temperatura (2,

El son té diferents etapes i graus de profunditat; en cadascuna es troben modificacions fisiologiques
concretes. Per analitzar-les es realitza un estudi del son a través de la polisomnografia que registra
diferents funcions corporals durant el son. Aquestes sén: electroencefalograma (registre
I'activitat eléctrica cerebral), moviments oculars i to muscular. Aquesta prova es recomana fer en

pacients que tinguin simptomatologia i/o factors de risc associats .

SINDROME D’APNEA-HIPOPNEA OBSTRUCTIVA DEL SON

DEFINICIO SAHOS

Actualment la SEPAR (Societat Espanyola de Pneumologia i Cirurgia Toracica) defineix la SAHOS com:
“Pauses respiratories durant el son com a conseqliéncia de I'obstruccid parcial (hipopnees) o total
(apnees) de la via respiratoria superior de més de 10 segons de duracid, més de 10 vegades/hora i

que provoca quasi sempre la reduccié de la saturacié arterial d’oxigen” ),

La severitat del SAHOS es determina mitjancant I'index d’apnees-hipopnees (IAH), que senyala la

quantitat d’apnees i hipopnees registrades durant del son (),

Tot i que el tipus més comu és I'apnea obstructiva, també existeixen altres tipus com I'apnea central,
on hi ha una abolicié de I'estimul del centre respiratori provocant irregularitats en la respiracio i
nivells baixos d’O; ocasionant el despertar transitori del pacient; i I'apnea mixta, que normalment
comenga amb un component central, on hi ha una abolicié de I'estimul respiratori, i acaba amb un

component obstructiu, on hi ha un bloqueig de la VAS V),

FACTORS DE RISC

Hi ha dos tipus de factors de risc que influeixen en la preséencia de la malaltia. Dintre dels factors
modificables el més important és I'obesitat. S’ha demostrat que hi ha una relacié directament
proporcional entre un major IMC i la prevalenca de SAHOS. L’'obesitat provoca un augment dels

diposits de greix augmentant la circumferéncia del coll amb el conseglient estrenyiment de la VAS, es


https://ca.wikipedia.org/w/index.php?title=Bioel%C3%A8ctric&action=edit&redlink=1
https://ca.wikipedia.org/wiki/Cervell

considera que un pacient es troba en risc si la circumferéncia del coll supera els 38 cm (en dones) o
40 cm (en homes). Altres factors de risc modificables sén el consum de substancies com I'alcohol,
tabac, benzodiazepines, barbiturics... Tots aquests provoquen una relaxacié dels musculs dilatadors

de la faringe i incrementen la intensitat dels roncs i el nombre d’esdeveniments respiratoris 7).

En relacié als factors de risc no modificables trobem pertanyer al génere masculi, en relacié 2:1 sobre
el femeni, I'edat (sent més freqlient després dels 40 i arribant al pic maxim al voltant dels 60),
alteracions anatomiques-estructurals craniofacials i alteracions endocrines com hipotiroidisme,

acromegalia, diabetis i diverses sindromes (Prader-Willi, Marfan, Cushing...) ).

EPIDEMIOLOGIA

En I'ambit mundial s’estima que la prevalenga de trastorns del son oscil-la entre el 35 i 45% de la
poblacié adulta, de la qual el génere masculi té un risc de presentar somnoléncia excessiva dilirna
guatre vegades més gran que el genere femeni. També s’ha observat que la tendéncia a I'aparicio del

SAHOS és decreixent a partir dels 65 anys ©.

ANATOMIA

En condicions normals durant la inspiracid la contraccid de tota la musculatura respiratoria
(principalment el diafragma) crea una pressié intratoracica negativa que tendeix a col-lapsar la VAS.
Aquest col-lapse no té lloc gracies al treball de la musculatura dilatadora de la faringe (MDF). Els
principals son el genioglos i el tensor del vel del paladar que estabilitzen la VAS durant el cicle
respiratori ®. Altres musculs com [Iestilofaringi i el muscul elevador del paladar també la

converteixen en un tub rigid ©.

FISIOPATOLOGIA

La permeabilitat de la VAS depén en gran part del treball muscular coordinat entre els MDF i els
musculs inspiratoris, que exerceixen una pressié negativa intraluminal per permetre I'entrada del flux

aeri @),

Amb l'inici del son es produeix una hipotonia muscular que comporta una disminucio de I’activitat de
la musculatura i per tant un desequilibri entre les forces que afavoreixen I'obertura i el tancament de
la VAS®9, Durant la vigilia aquests pacients no acostumen a tenir problemes amb la permeabilitat; al
contrari, s’ha demostrat que I'activitat dels MDF és més elevada en subjectes amb SAHOS que en

subjectes sans ©.

Anatomicament també hi ha certes alteracions que poden provocar una disminucié de la llum de la
VAS a causa de la relacié descompensada de massa dels teixits tous i I'espai posat a disposicio per les

estructures ossies que rodegen la VAS. Com a conseqliéncia, qualsevol condicié traumatica o



patoldgica que provoqui una reduccié de I'espai de la VAS, fara susceptible el col-lapse durant el son

(6),

La caracteristica principal d’aquesta sindrome és la dessaturaciéd d’oxigen que acompanya cada
apnea i la posterior reoxigenacié (hipoxia intermitent) que es realitza per recuperar la ventilacio.

Com a consequiéncia s’activen diferents mecanismes, entre d’altres, els inflamatoris a nivell tissular.

També existeix un estat de hipercoagulabilitat on hi ha un augment de les concentracions

plasmatiques de fibrinogen i una major activacié plaquetaria ©.

En alguns casos, el pacient pateix despertars transitoris a causa de les apnees el que implica una
fragmentacio del son, que déna lloc a un son no reparador provocant I’excessiva somnoléncia dilirna,

(11 Juntament amb aquesta

trastorns cognitius-conductuals, respiratoris, cardiacs, metabolics
somnoléncia la simptomatologia més freqlient sén les pauses respiratories i els roncs, descoberts
majoritariament per les parelles dels pacients o pels mateixos pacients al despertar-se amb la

sensacio d’ofec 12,

CONSEQUENCIES

El SAHOS pot afectar a multiples organs i sistemes, principalment al sistema cardiovascular i manté
una estreta relacié amb I'obesitat (que predisposa i empitjora la malaltia) i la sindrome metabolica.

Tot aix0 afavoreix I'aparicié d’arteriosclerosis entre altres complicacions cardiovasculars.

Durant les apnees del son hi ha esforcos respiratoris importants per tal de vencer I'obstruccié de la
VAS. Aquests esforcos provoquen un augment de la pressid intratoracica negativa que acaba
provocant un augment tant de la precarrega com de la postcarrega cardiaca a causa d’una elevada

pressié en el ventricle esquerre del cor *3),

El no tractament d’aquesta sindrome augmenta, entre altres, el risc de patir patologia cardiaca (IC,
ACV, aritmies), de patir un accident (tant a la feina com automobilistic) o de desenvolupar diabetis i
obesitat, ja que al no tenir un son reparador durant la fase profunda, no hi ha un correcte control

hormonal, entre d’altres el relacionat amb de la sintesi de greixos 4.

DIAGNOSTIC

S’estima que un 50-60% dels pacients es poden diagnosticar de SAHOS basant-nos en I'anamnesi
(pes, edat...), la sospita clinica que busca presencia d’alguns dels factors de risc, hipersomnia dilirna
(valorada per I'Escala d’Epworth @"™%2)) roncs i pauses d’apnees nocturnes. Generalment afecta a
homes entre els 18 i 60 anys, obesos o amb un IMC superior a 30 i amb freqiiéncia presenten una via

aéria superior estreta.



La somnoléncia dilirna pot ser ocasionada per multiples patologies, per aixd s’ha de realitzar un
diagnostic diferencial a través d’una polisomnografia 7). Moltes vegades aquesta patologia es queda
sense diagnosticar, ja que el metge no pot detectar els simptomes de la malaltia durant les consultes
normals i el pacient no n’acaba de ser conscient. El primer a notar els simptomes acostuma a ser un

familiar o qui dormi a la mateixa habitacié que la persona afectada.

Basant-nos en els simptomes del pacient i els resultats de la polisomnografia es classifica la gravetat

de la malaltia segons I'index d’apnees/hipopnees per hora (IAH) 7).

Gravetat 7 IAH
Estudi normal < 5 esdeveniments/hora
SAHOS lleu 5 a 14,9 esdeveniments/hora

SAHOS moderat 15 a 29,9 esdeveniments/hora

SAHOS greu > 30 esdeveniments/hora

Gravetat de la SAHOS en funcio de I'lAH

TRACTAMENT

Les apnees del son obstructives séon un problema cronic que requereixen un tractament a llarg
termini. Hi ha moltes alternatives que ajuden a disminuir els simptomes i millorar I'evolucié de la
malaltia, com ara, el canvi en l'estil de vida, els dispositius bocals, la cirurgia o els dispositius

respiratoris.

Actualment el tractament d’eleccié és la CPAP durant el son donat que és el més eficag, ja que
disminueix els simptomes i els factors de risc associats a comorbiditats. Aquesta consisteix en una
férula neumatica que proporciona un flux d’aire amb pressié positiva per tota la VAS impedint el
col-lapse durant el son. El tractament ha de ser individualitzat, ja que cada pacient requereix un
determinat nivell de pressié. Aquesta pressié es determina mitjancant una prova anomenada
titulacié. Aquesta es realitza amb una auto-cpap la qual avalua quina pressid necessita el pacient en
cada moment per assegurar la ventilacid de la via aeria. Posteriorment el pneumoleg especialitzat

realitza un estudi i prescriu la pressié necessaria.

Esta indicat en pacients amb: SAHOS de grau moderat o sever i en casos lleus si hi ha presencia de
somnoléncia dilirna excessiva, deteriorament cognitiu o comorbiditats cardiovasculars o

metaboliques ©.

Per aquells pacients que no tolerin la CPAP existeixen altres alternatives com la CPAP autoajustable i

els dispositius d’avancament mandibular. La primera ajusta el nivell de la pressid positiva
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(augmentant-la o disminuint-la) en funcié de les necessitats del pacient per tal de suprimir els
esdeveniments respiratoris. No s’aconsella en pacients que presentin comorbiditats, ja que falten
estudis que demostrin la seva eficacia. El dispositiu d’avancament mandibular és una férula feta a

mesura que es col-loca a la boca del pacient mentre dorm i provoca un moviment cap a anterior i

inferior de la mandibula. Estabilitza I'és hioides i evita la rotacid i el moviment cap a posterior
d’aquestes estructures durant el decubit evitant aixi, 'ocupacié de la via aéria superior. Esta indicat
en pacients amb SAHOS lleu o moderat perd pot causar alteracions de I'ATM, dolor dental i
miofascial, salivacié excessiva i sequedat de la mucosa oral, entre altres. També que la seva

efectivitat a mitja termini no és gaire elevada. .

L'dltima alternativa de tractament és el quirldrgic, es considera com a ultima opcid, ja que és un
tractament molt invasiu. Hi ha diverses opcions segons les caracteristiques del pacient, entre
aquestes es troba la cirurgia bariatrica que busca una pérdua de pes en persones amb un IMC > 40
mitjangant una disminucié de la circumferéncia del coll i 'abdomen. S’utilitza davant del fracas

d’altres procediments per baixar de pes ©.

Una altra intervencié que esta en estudi era I'estimulacié eléctrica del muscul genioglos (principal

dilatador de la faringe) tot i que recentment s’ha observat que aquest no és efectiu (©.



OBSERVACIO CLINICA/METODES

INFORMACIO BASICA SOBRE EL CAS

Pacient obés de 43 anys @™1) casat i amb 2 fills que resideix a Vilaseca. Des de fa 4 anys es troba de
baixa laboral pero ha sigut treballador a la refineria i a la construccid. Presenta dificultat per dormir,
somnoléencia dilirna, cansament, paralisis del son, mals de cap, desvetllaments sobtats i canvis

d’humor bruscos. Dorm en decubit supi, ja que si dorm en decubit lateral, s’ofega.

La dona observa que durant el dia té petits oblits i durant la nit presenta parades respiratories amb

un posterior ronc molt sorollés.

En relacié als antecedents clinics el pacient pateix: obesitat, bronquitis cronica prévia a una MPOC
diagnosticada I'any 2006, fumador de 84 paquets/any, hipertens, hipercolesterolémia, sindrome
depressiu i ansids diagnosticat I'lany 2010, ICTUS I'any 2012 i operat d’'una hernia discal a nivell L4-L5

I’any 2016. El seu pare i la seva germana també estan diagnosticats de bronquitis cronica.

Per tal de tractar la patologia de base el pacient té receptada la seglient medicacié.

MPOC Colesterol HTA Sd. Depressiu i ansios

Spiriva (2 inh/dia) Atorvastatina (1/dia) Bisoprolol cinfa (1/dia) | Xeristar (1/12h)

Enalapril (1/dia)

Salbutamol (1 inh/dia) Gemfibrozilo (1/dia) Abilify (1/24h)

Symbicort Forte(1 inh/12h) Topiramato(1/8h )

Medicacio del pacient (Annex 3)

EXPLORACIO | RAONAMENT

En veure la cinica que presentava va ser derivat per la seva metgessa de capgalera a un pneumoleg

especialitzat I'any 2016.

El pneumoleg va demanar un estudi del son mitjangant una polisomnografia respiratoria que es va
realitzar el desembre del 2016. En aquesta es va observar les constants del pacient durant 469
minuts (7,8 hores). Es van registrar 482 esdeveniments respiratoris (161 apnees obstructives, 6
centrals, 13 mixtes i 302 hipopnees) sense predomini postural. La durada maxima va ser de 38,5 seg
en el cas de les apnees i de 66,1 seg per les hipopnees. La IAH estimada era de 62,5% amb una

saturacié d’oxigen basal de 94% perd arribant a dessaturar fins al 41% (de mitjana 86%) (@"ex4)
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Es va detectar roncopatia i el ritme cardiac mitja va ser de 81 ppm (minim 34 ppm — maxim 127
ppm). Finalment el pacient va ser diagnosticat d’una sindrome d’apnea-hipopnea obstructiva del son

severa.

TRACTAMENT

Un cop realitzada aquesta prova el pacient va tornar a ser visitat pel doctor el dia 7/03/2017. Durant
aquesta es va recomanar al pacient que per tal de controlar la malaltia havia d’intentar abandonar
aquells factors que provoquen I'agreujament d’aquesta (deixar de fumar, controlar la hipertensié i la
hipercolesterolemia). Per tal de disminuir de pes se li va proposar una cirurgia bariatrica. Actualment

es troba en llista d’espera d’aquesta ultima.

El pacient és incapac de realitzar exercici fisic, ja que no pot caminar durant més d’1 km, es fatiga
molt i s’ofega, i no té cap piscina a la seva disposicid a causa de les barreres arquitectoniques que
presenten les que té al seu poble. La falta de forca a les extremitats inferiors no li permet sortir de la

piscina si aquesta no esta adaptada.

A dia 17/03/2017 havia deixat de fumar, es controlava la dieta i intentava realitzar passejos diaris per
anar a buscar a la seva filla a I'escola amb I'objectiu de perdre pes i es trobava a 'espera que li
arribés la CPAP Ecostar amb interfase nasal sense humidificador. No tornara a ser visitat pel doctor

fins al dia 06/06/2017.

Com que el nostre pacient pateix SAHOS i MPOC efectuarem una petita explicacié sobre aquesta

malaltia.
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MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La MPOC és una malaltia cronica que es caracteritza per la limitacié progressiva i persistent del flux
aeri. S’associa principalment a una reaccid inflamatoria del pulmé causada per particules agressores

que principalment provenen del fum del tabac *°.

La MPOC és una malaltia que té una prevalenca molt elevada en la poblacié. Actualment es creu que
entre 5-10% de la poblacid la pateix i va ser la tercera causa de defuncié en paisos d’ingressos

mitjans-alts I'any 2015 19,

S’ha observat que els pacients que presenten exacerbacions s’associen a pitjors valors clinics i un
major Us dels recursos sanitaris a causa de les hospitalitzacions. Tot i aix0 actualment a Espanya no

existeixen treballs publicats que avaluin aquestes dades de manera més profunda (7 (18,

El tabaquisme és el primer factor de risc a I'hora de patir aquesta malaltia. També hi ha altres factors
de risc que intervenen en la seva aparicié i que s’han de tenir en compte; com la preséncia d’'una
malaltia respiratoria infecciosa durant la infancia que alterés el creixement normal dels pulmons
podent provocar aixi un retras en el desenvolupament de la funcié pulmonar i impedint arribar a la
FEV esperada. En partir d’'una funcié basal menor aquest tipus de pacients tenen més facilitats per

arribar a un grau de deteriorament de la funcié pulmonar 9.

Per tal de poder diagnosticar la MPOC s’han de descartar altres malalties que també puguin produir

una limitacié cronica del flux aeri com I’asma, la fibrosi quistica i les bronquiéctasis. 2?2,

Per tal de valorar la qualitat de vida i I'evolucié de pacients amb patologia respiratoria es pot
realitzar la prova dels 6 minuts on es mesura la distancia maxima que el pacient pot recérrer durant 6
minuts, registrant cada minut la freqliencia cardiaca, saturacié d’oxigen, grau de dispnea i fatiga

segons I'escala de Borg (annex5).

La preséncia de la MPOC juntament amb el SAHOS s’anomena sindrome d’overlap i s’ha observat
que la duracié maxima de les apnees amb els pacients amb aquesta sindrome tendeix a ser superior
que en el SAHOS sense MPOC 2, El tractament de la sindrome de solapament és el propi de les dues

malalties per separat %3,
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SEGUIMENT | RESULTATS

S’han realitzat 4 exploracions durant tres mesos per tal d’observar I'evolucié del tractament proposat

pel metge.

Aquestes 4 exploracions es van realitzar abans de la utilitzacié de la CPAP, la segona dues setmanes
després de la utilitzacié de la CPAP (per tal de poder-se familiaritzar) i dues ultimes en els mesos

consecutius.

Per tal de dur a terme aquest seguiment, s’han controlat diferents variables i s’Tha comptat amb
I'ajuda tant del pacient com de la seva dona. Les variables pel que fa al pacient sén; pes, nombre de
parades fins al col-legi, sensacié d’ofec/Cansament, oblits de la CPAP. Pel que fa a les variables que li

vam preguntar a la seva dona sén; soroll dels roncs i oblits.

Els resultats han sigut:

Taula d’items valorats en cada exploracio

3 3 2 2
3 2 2 2
1 1 1 1
2 - - -
0 0 0 0
3 3 3 2
3 2 2 2
1 1 1 1

Escala d’Epworth (Annex 2)
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Els resultats obtinguts mostren les irregularitats en I'estat d’anim que pateix el pacient. Just quan
aquest surt d’una visita del metge o d’un especialista mostra total motivacié per millorar el seu estil

de vida i per tant disminuir els factors de risc que s’associen a la malaltia .

Al cap d’uns dies el pacient es veu incapag d’aconseguir aquests objectius tot sol, i per tant torna a
recaure en I'habit del tabac. A la taula nimero 1 podem observar aquest efecte. Després de la
primera i de la Ultima exploracid el pacient ha deixat de fumar ja que préviament havia tingut visita
amb el metge, primer amb el pneumoleg i després amb el traumatoleg. Tots dos I’han advertit de la

delicada situacid en la que es troba.

Pel que fa a I'obesitat, el pacient només realitza passejos per anar a buscar a la seva filla al col-legi i
realitza una dieta de manera autonoma. Nosaltres I’hem aconsellat que vagi a un nutricionista
especialista en obesitat per tal de tenir un control sobre la dieta. Anteriorment el pacient ja ha
perdut molt de pes de manera autonoma tot i que sempre I'acaba recuperant i augmentant. Tot i

aix0, encara s’esta plantejant visitar un nutricionista o no.

Els items utilitzats en relacié als passejos que realitza per anar a buscar a la seva filla a I'escola també

han millorat. Ja no realitza tantes parades i el pacient nota que pot recérrer més metres sense parar.

Gracies a la utilitzacio de la CPAP els roncs han disminuit exploracié rere exploracié, també ho han
fet el nombre de despertars i la somnoléncia dilirna. Aquesta I’hem valorat mitjancant I'escala
d’Epworth. També creiem que encara que roncs hagin disminuit amb la utilitzacié de la CPAP,

aquests haurien d’haver sigut eliminats, ja que si aquesta esta ben regulada, no han d’existir roncs.
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DISCUSSIO

Actualment el tractament de la SAHOS va encaminat a controlar els simptomes i a disminuir els riscs
associats a aquesta patologia. Per tal d’aconseguir-ho el tractament d’eleccié és la CPAP, que a partir
de lI'administracié de pressié positiva a través d’'un tub es corregeixen les alteracions que es
produeixen durant el son. Aquest tractament ajuda a reduir la simptomatologia permetent que el
pacient torni a descansar i tenir un son reparador, disminuint-li la somnoléncia diiirna, el risc

d’accidents, els canvis d’humor...

En relacié al tractament de la MPOC es determina en funcié de la intensitat de les aguditzacions i
gravetat de la simptomatologia. Els objectius busquen a reduir els simptomes cronics de la malaltia,
la freqléncia i la gravetat de les exacerbacions, per tal de millorar el pronostic. Generalment es
recomana l'abandonament del tabac, millorar la nutricid, augmentar el nivell d’activitat fisica i la
vacunacio juntament amb I'administracié de broncodilatadors de curta i llarga durada quan el

pacient té simptomatologia de manera més freqient.

A l'inici del treball se’ns va presentar un pacient amb un quadre clinic molt complex: patia, d’entre
altres malalties, de sindrome ansiosa i depressiva, obesitat, HTA, hipercolesterolemia, antecedents
d’ICTUS, MPOC i recentment diagnosticat de SAHOS. Un cop el pacient va ser conscient de la seva
situacidé va emprendre amb molta energia els canvis que el doctor li va proposar per deixar de fumar i

seguir una dieta equilibrada per tal de baixar pes.

Aquesta motivacid va anant disminuint progressivament, ja que l|’‘ansietat de suprimir I’habit
tabaquic i l'inici de la dieta el superaven. El pacient va tornar a fumar, a causa de I'ansietat va deixar

la dieta i va augmentar de pes, va tornar a despertar-se durant la nit, li va empitjorar ’humor...

Un cop vam observar aquesta situacié vam intentar motivar-lo a través d’unes taules que li
controlessin el pes, nombre de despertars... Vam insistir a plantejar-se objectius a curt i mitja termini
per tal d’intentar disminuir aquesta ansietat i sensacid d’inferioritat davant tot el treball que havia de
fer. El pacient es va mostrar molt obert a la nostra ajuda, afectiu, motivat i amb ganes de seguir

treballant per aconseguir dia a dia petites millores.

Durant el seguiment vam poder comprovar la nostra hipotesis inicial. El pacient cronic és un pacient
molt complex que s’hauria d’abordar d’'una manera multidisciplinaria per tal d’intentar abragar tots
els ambits on la patologia afecta a la seva vida: un nutricionista, metge pneumoleg, psicoleg,

fisioterapeuta... Per aquest motiu vam decidir realitzar una proposta de tractament des de I'ambit de
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fisioterapia @™x %), Creiem que és important donar a conéixer la feina que altres professionals de

salut poden realitzar i que actualment no es té en compte.

Centrant-nos en el nostre pacient tot i portar 10 anys diagnosticat de MPOC mai se |’ha derivat a cap
altre especialista que no fos la seva doctora de capcalera. Per tal de poder millorar la qualitat de vida
i intentar controlar les exacerbacions, existeixen una gran varietat d’exercicis i objectius a complir

més enlla de I'administracié de medicacid i el repos.

En relacié a la SAHOS per aconseguir la maxima millora del pacient s’ha d’intentar crear un
tractament multidisciplinari en el qual tots els professionals sanitaris tinguin cabuda. Tant el SAHOS
com la MPOC, sén dues malalties molt comunes que no tenen ni una intervencié multidisciplinaria ni
un seguiment acurat sobre el pacient. Quan es presenten conjuntament aquest treball es torna
encara més important perqué els simptomes d’ambdues malalties empitjoren i hi ha un pitjor

pronostic.

L'eficacia del tractament de fisioterapia que hem proposat, de moment, no esta comprovada
cientificament. Un cop realitzada una recerca exhaustiva de la bibliografia actual vam veure que no hi
ha suficient informacié sobre el tractament de fisioterapia de la SAHOS tot i que els articles més
recents ja apunten cap a un enfocament diferent de la malaltia. En relacié a la MPOC si que existeix

evidéncia cientifica de I'eficacia del tractament encara que avui en dia no es dugui a terme.

Creiem que és molt important continuar amb la recerca de noves formes de tractament on tots els
professionals de salut que facin falta treballin conjuntament per assolir els objectius proposats i

poder millorar la qualitat de vida dels pacients.
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ANNEXQOS

PACIENT

CONSENTIMENT INFORMAT TFG

Aquest treball té com a objectiu observar el tractament realitzat en un pacient amb la

patologia de la Sindrome d’Apnea Hipopnea Obstructiva del Son. Aquest seguiment

tindra una durada de 3 mesos distribuit en exploracions cada 3 setmanes.
Els responsables de les dades i de mantenir la confidencialitat respecte a la identitat
del participant sén Gerard Barrantes, Ginebra Fort i Gemma Marchena, estudiants de

4t de fisioterapia de la Universitat Rovira i Virgili.

FA CONSTAR QUE:

1. Accedeix a ser explorat mitjangant técniques fisioterapéutiques per un alumne

de 4rt curs de Fisioterapia dins de I'assignatura “Treball Final de Grau”.

2. Ha rebut adequada i suficient informacid, des de la perspectiva del
fisioterapeuta, respecte al funcionament del treball i de la naturalesa del

tractament que se li proposara, aixi com dels riscos que se’n deriven.

3. Ha rebut una resposta satisfactoria a totes les qliestions que ha volgut plantejar
de manera que, entenent-se adequadament assabentat, autoritza |'exploracié i
I'aplicacié de tractament fisic, en el ben entés que en qualsevol moment pot

abandonar lliurement la participacié en aquesta activitat si aixi ho considera.

2 a__de 2] W 2C  de20]%.
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GINEBRA FORT GRAS

Nom de I'Alumne matriculat a I'assignatura de Treball Final de Grau

en/Na_ G INERRA  FORT  SRAS oNi_4§237051 - M

adrea_C/CAD  UESFRE, N°F  URB. BALCY DE TGN

Ciutati CP: _ T ARRPAGON A 430071

Em comprometo a respectar les normes de |'assignatura i especialment a guardar el
secret professional i no utilitzar o divulgar a tercers en cap cas la informacié relativa a
I'activitat realitzada i en particular la informacié proporcionada per la persona que ha

donat el seu consentiment per participar com a pacient.

TC'W%Q’_I’Q‘, a j_de NMNYAg  de20/#

\
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GEMMA MARCHENA ANGOS

Nom de I’Alumne matriculat a I'assignatura de Treball Final de Grau

En/Na_ GOMM A M ARCHENA ANGOS pNI_4P0/29¢ -k

Adreca_ PL. (ASTEL(cRS DE TARRAGONA 5

Ciutaticp: _ _TARRAGONA, (2072

Em comprometo a respectar les normes de l'assignatura i especialment a guardar el
secret professional i no utilitzar o divulgar a tercers en cap cas la informacié relativa a
I'activitat realitzada i en particular la informacié proporcionada per la persona que ha

donat el seu consentiment per participar com a pacient.

TRENONa 2de_Hong  de20/2
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GERARD BARRANTES BAUTISTA

Nom de I’Alumne matriculat a I'assignatura de Treball Final de Grau

En/Na Ceiaet Rovpades Dazulesie DNI4Sodce 22 )

adreca. C [/ Saed Foliew . Weerer R 1" A°

CiutatiCP: ___(onsteredt’, 43420

Em comprometo a respectar les normes de I'assignatura i especialment a guardar el
secret professional i no utilitzar o divulgar a tercers en cap cas la informacié relativa a
I’activitat realitzada i en particular la informacié proporcionada per la persona que ha

donat el seu consentiment per participar com a pacient.

‘/Zlﬁdéz o4, a § de /L/Q(FO de 20/_)?

/

J
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ANNEX 2: ESCALA EPWORTH

Puntui la seva facilitat per donar una becaina o quedar-se adormit en les seglients situacions. Utilitza

la seglient escala i elegeix el nUmero més apropiat a cada situacié segons aquesta escala.

0 = mai m’adormo
1 = poques vegades em quedo dormit
2 = bastantes possibilitats quedar-me dormit

3 = casi sempre m’adormo

Situacio Puntuacié
Assentat o llegint

Mirant la tele

Assentat i inactiu en un lloc public

D’acompanyant en un cotxe durant 1 hora sense

pauses

Descans a mitja tarda

Assentat, parlant amb algu

Assentat, tranquil després de dinar sense alcohol

En el cotxe, si parem uns moments pel trafic

23



ANNEX 3: MEDICACIO

Data darrera modificacio: 19.04.2017

t CatSalut

Generalitat de Catalunya Pagina 1 de 2
; Departament de Salut
Servei Catala
de la Salut
Pla de medicacié
Informacio

per a la farmacia

I

00000000043077443094

Tractaments de llarga durada

Medicament o producte Dosi i

Duradadel Prescriptor/ai
sanitari i nim. de prescripcié freqiiéncia tractament  centre Vigéncia Comentaris
ATORVASTATINA ALTER 1 comprimit  1any M.ARTIGAU del 24.08.16  Via oral.
40MG 28 COMPRIM cada 24 ﬂ 1_432395,53), al 24.08.17
edicina famihar |

51{?5%2%?0555 EFG hores comunitaria EAP

Vila-seca
ATORVASTATINA CALCI
TRIHIDRATAT
BISOPROLOL CINFA 1 comprimit ~ 1any M.ARTIGAU del 18.10.16  Via oral.
2,5MG 28 COMPRIMIDOS  cada 24 (N?éﬂ} ;ii‘iii?.?;’. al 18.10.17 5
(BLIST PVC/PVDC- hores comunitaria EAP ==}
ALUMINIO) EFG Vila-seca S
P1E231861039 1
BISOPROLOL, FUMARAT
ENALAPRIL/HIDROCLORO 1 comprimit 1any M.ARTIGAU del 18.10.16  Via oral.
TIAZIDA CINFA 20/12,5MG cada 24 gwcgé 1,4222%’;'63), al 18.10.17 \

IcIn: ar i \
20 CONPRMIDOS EFG ~ hores Conimare =
ENALAPRIL+DIURETIC Vila=seca
GEMFIBROZILO STADA 1 comprimit ~ 1any M.ARTIGAU del 18.10.16  Via oral.
900MG 30 COMPRIM cada 24 (I\E:Oclj" 1,432395,[@33), al 18.10.17
edicina ramilar 1

51%25?657[:—1[5 EFG hores cqmuniléria EAP
GEMFIBROZIL Vigeod
SALBUTAMOL ALDO- 1 dosicada 1any M.ARTIGAU del 05.07.16
UNION 100MCG/DOSIS 24 hores E\/?é’é-i;:;’?gi?l?;)i al 05.07.17 \
200 DOSIS SUSP INH ENV comunitaria EAP
PRES EFG Vila-seca Esmorzar
P1E220696549
SALBUTAMOL
SPIRIVA RESPIMAT 2 inhalacio 1 any A.BOVE del 07.03.17  Via inhalacié oral.
2,5MCG 60 PULSACIONES cada 24 (Col. 143017120) ~ al 06.03.18

Pneumologia N

(30 DOSIS) 1INH+1CART

SOL INHAL
P1E250462007
BROMUR DE TIOTROPI

hores

Pneumologia - H.
Sant Pau i Santa
Tecla

Esmorzar

Informacié per al/per a la pacient

1. En aquest full hi consten totes les prescripcions actives introduides en el sistema de recepta electronica.
2. Per a poder recollir els productes a la farmacia és obligatori presentar aquest full i la targeta sanitaria individual, com a claus
per a accedir a la vostra medicacié. Aquest full no és una recepta.
3. Unicament és valid el darrer Pla de medicacio.
4. Retireu de la farmacia els medicaments a mesura que els necessiteu. Els tindreu disponibles fins a la data de fi de vigéncia
de la prescripcié i els podreu anar recollint, d’acord amb la dosi i freqiéncia d’administracio, a qualsevol farmacia de Catalunya.
5. Siperdeu el Pla de medicacié, us en donaran una copia al centre de salut.

(*) El calcul d'aquest import s’ha determinat d’acord amb les dades disponibles en el moment de la prescripcio.

D'acord amb la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, les dades consignades en aquest full constaran en el registre de prestacio farmacéutica. Les finalitats d’aquest

fitxer son el registre de |'activitat medicofarmacéutica i el control de la prestacio farmacéutica. Aquestes dades es podran cedir als organismes que estableixi la legislacié

aplicable. L'drgan responsable d'aquest fitxer és I'Area d'Atencié Sanitaria del Servei Catala de la Salut (travessera de les Corts, 131-159; Edifici Olimpia; 08028 Barcelona).

Podeu exercir els drets d'acces, rectificacié, cancel-acié i oposicio d'aquestes dades davant I'Area esmentada.
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-t-: CatSalut

Servei Catala
de la Salut

7

Pla de medicacié

Generalitat de Catalunya
}Ji Departament de Salut

Data darrera modificacio: 19.04.2017
Pagina 2 de 2

Medicament o producte

Dosi i

Informacio
per a la farmacia

00

M

0!

)043077443094

Durada del Prescriptor/ai
sanitari i nim. de prescripcié freqiiéncia tractament  centre Vigéncia Comentaris
SYMBICORT FORTE 1 inhalacié 1any M.ARTIGAU del 05.07.16
TURBUHALER 320/9MCG  cada 12 e, ST s s
60 DOSIS POLVO PARA  hores Sl EAP -
INHALACION Vila- Esmorzar Sopar
P1E220696489 farseca 1 1
FORMOTEROL+BUDESONIDA
XERISTAR 60MG 28 1 capsula 180 dies  G.ALBACAR del 22.02.17  Viaoral.
CAPSULAS DURAS cada 12 (Pi?c'w]:tig‘%gggtal al 20.08.17 s
GASTRORRESISTENTES  hores Eomt ey e » 1
P1E248688793 Tocla Eamorzar  Dinar
DULOXETINA 1
Tractaments de curta durada
Medicament o producte Dosi i Durada del  Prescriptor/ai
sanitari i nim. de prescripcié freqiiéncia tractament  centre Vigéncia Comentaris
ABILIFY 5MG 28 1 comprimit 120dies  G.ALBACAR del 19.04.17  Via oral.
COMPRIMIDOS cada 24 (PCS%U] ;?.24:|Z§§.)tau al 16.08:47 x
1E255773

:R|P|PRAZgL8 hOreS Sant Pau i Santa Smr

Tecla 1
TOPIRAMATO ALTER 1 comprimit 90 dies G.ALBACAR del 19.04.17  Viaoral.
100MG 60 COMPRIMIDOS cada 8 hores Eﬂi?c:h::tigAJZ;SSi)tal al 17.07.17 \ X s
REC PEL BL PVC/PE/PVDC il a =
EFG Tecla Esm;rzar Dv;ar Stz:av
P1E255773281
TOPIRAMAT

El cost orientatiu d’aquests tractaments és de 2501,75 € (*). Laportacié per part del/de la pacient dependra, en cada cas,
segons el que preveu el Reial decret llei 16/2012.

Per al bé de tots, fem un us responsable de la medicacio.

Informacié per al/per a la pacient

2

per a accedir a la vostra medicacié. Aquest full no és una recepta.

3.
4.

Unicament és valid el darrer Pla

5.

de medicacio.

1. En aquest full hi consten totes les prescripcions actives introduides en el sistema de recepta electronica.
Per a poder recollir els productes a la farmacia és obligatori presentar aquest full i la targeta sanitaria individual, com a claus

(*) El calcul d’aquest import s’ha determinat d'acord amb les dades disponibles en el moment de la prescripcio.

Retireu de la farmacia els medicaments a mesura que els necessiteu. Els tindreu disponibles fins a la data de fi de vigencia
de la prescripcié i els podreu anar recollint, d’acord amb la dosi i freqiiéncia d’administracié, a qualsevol farmacia de Catalunya.
Si perdeu el Pla de medicacio, us en donaran una copia al centre de salut.

D'acord amb la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, les dades consignades en aquest full constaran en el registre de prestacié farmacéutica. Les finalitats d'aquest

fitxer son el registre de I'activitat medicofarmacéutica i el control de la prestaci¢ farmacéutica. Aquestes

dades es podran cedir als organismes que estableixi la legislacio

aplicable. L'drgan responsable d'aquest fitxer és I'Area d'Atencio Sanitaria del Servei Catala de la Salut (travessera de les Corts, 131-159; Edifici Olimpia; 08028 Barcelona).
Podeu exercir els drets d'accés, rectificacid, cancelacié i oposicié d'aquestes dades davant I'Area esmentada.
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ANNEX 4: RESULTAT POLISOMNOGRAFIA

Informe de poligrafia respiratoria referent a _

Poligrafia respiratoria en la que s'han analitzat 469 minuts de registre,
evidenciant-se 482 events respiratoris de caracteristiques obstructives
(161 apnees obstructives, 6 apnees centrals, 13 apnees mixtes i 302
hipoapnees) sense predomini postural. La durada maxima de les apnees
ha estat de 38.5 seg. i la de les hipopnees de 66.1 seg. L' IAR estimat és
de 62.5. Amb una SatO2 basal del 94% s'han enregistrat desaturacions
fins el 41% (promitg: 86%) amb un index de desaturacions del 62.8% i
amb un CT90 del 68 %. S'ha detectat roncopatia. El ritme cardiac promitg
obtingut mitjangant ona de pols ha estat de 81 ppm (minim: 34 ppm,
maxim: 127 ppm).

L'estudi és compatible amb una sindrome d'apnea-hipopnea de son de
caracter sever,
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ANNEX 5: ESCALA DE BORG

Puntuacio
0

O 00 N O 1 A W N k=

[y
(-]

Dispnea
Repos total
Esfor¢ molt suau
Suau
Esfor¢ moderat

Esforg lleugerament dur

Esforg dur

Esfor¢ molt dur

Esfor¢ maxim
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ANNEX 6: PROPOSTA DE TRACTAMENT FISIOTERAPIA

Per tots els motius exposats en la discussié vam creure important incidir en el treball que podem
realitzar en aquests tipus de patologia mitjancant una proposta de tractament teorica per aquest

tipus de pacients.

OBJECTIUS

PRIMARIS

4+ Disminuir I'index de massa corporal
+ Deixar de fumar

SECUNDARIS

4 Educar al pacient i al seu entorn en la malaltia
4 Controlar 'adheréncia al tractament

4 Donar suport psico-social.

PROPOSTA DE TRACTAMENT

La base del tractament és un equip rehabilitador multidisciplinari format per un metge pneumoleg,
un metge rehabilitador, un fisioterapeuta, un infermer especialitzat en patologia respiratoria, un

treballador social, un terapeuta ocupacional, un psicoleg i un nutricionista.

Una part molt important del tractament d’un pacient amb sindrome de solapament és el control del
pes, I'adheréncia al tractament i I'abandonament del tabac. Per aixd és molt important un bon
seguiment de la dieta per part del nutricionista i un seguiment exhaustiu del pacient per part dels
metges. En relacid al tabac és basic que el pacient es trobi amb el suport tant de la familia com de

I’equip rehabilitador que el tracta.

Per tal d’assolir els objectius proposats per part de fisioterapia hem dissenyat el segilient tractament,

el qual s’ha d’adaptar a cada pacient.

OBJECTIUS FISIOTERAPIA SAHOS

4+ Educar al pacient sanitariament

+ Controlar el bon Us de la CPAP i incrementar I'adheréncia
4+ Entrenar la musculatura del sistema estomatognatic

4+ Exercitar la musculatura inspiratoria
+

Disminuir IMC
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OBJECTIUS FISIOTERAPIA MPOC

+ Eliminar secrecions i reentrenar la respiracio
+ Reentrenar en 'esforg

4 Educar al pacient sanitariament

En tots els exercicis de reentrenament en I'esfor¢ s’han d’augmentar les repeticions i la resisténcia a
mesura que s’observi millora tant en els simptomes, com amb la dispnea i la fatiga, tot treball ha de
ser progressiu. Durant els exercicis les constants del pacient (freqliéncia respiratoria i saturacié d’0,)
han d’estar controlades amb un pulsioximetre, també haurem de preguntar per la dispnea i la fatiga

amb I'escala de Borg "> Hem d’estar atents a altres simptomes que pugui presentar el pacient *.

Tots els objectius plantejats amb el seu conseqiient tractament han de desenvolupar-se de forma

correcta, per tant hi ha d’haver supervisié d’un professional 2.

EDUCAR AL PACIENT SANITARIAMENT

L'educacio del pacient és molt important, tot i que sola, sense cap dels altres components no ha
demostrat millora en I'estat de salut general ni de la capacitat funcional del pacient. Aquesta ha
d’incloure informacié dirigida tant al pacient com als seus familiars o cuidadors per tal que estiguin

informats dels processos que I’afecta 2.

Nosaltres hem decidit que realitzariem un taller d’1 hora de durada obert a tothom. S’efectuaria cada
mes i aniria centrat en certs aspectes, els quals pugui intervenir el fisioterapeuta, sobre les malalties.
A més a més, aquests tallers també comptarien amb una part practica en la qual cada pacient

explicaria les seves experiéncies en relacié amb les patologies, i aixi poder compartir opinions.

La primera sessid estaria dirigida en explicar els punts més basics les malalties, els tractaments

proposats i I'impacte que tindran sobre la seva vida.

CONTROLAR EL BON US DE LA CPAP | INCREMENTAR L’ADHERENCIA

La falta d’adheréncia a la CPAP i el mal Us d’aquesta provoca en gran part de la poblacié el fracas
terapeutic del tractament, major hospitalitzacié i un augment de costos. Per aquest motiu creiem

que és molt important aconseguir la maxima col-laboracié del pacient 3.

1 Giralda Estrada H, Clemencia Arenas M. 2008. EPOC Diagnostic i tractament integral amb émfasis en rehabilitacié
pulmonar ( 3a Edicid). Editorial meédica panamericana. Exercicis dels membres superiors i inferiors. Bogota. PP: 222-232.
ISBN 978-958-9181-97-3.

2 Capellas L, Coll R. Programas de rehabilitacion. En: Pleguezuelos E, Miranda G, Gdmez A, Capellas L. Rehabilitacion Integral
en el Paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2007. P.100-110.
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Per poder aconseguir el bon Us de la CPAP efectuariem una de les xerrades educatives al pacient
centrades en perque serveix, quines modalitats hi ha, quins efectes produeix en I'organisme. Tot aix0

seguit d'una part practica en la qual aprendrien a com col-locar-la

Per poder incrementar I'adherencia hauriem de realitzar un seguiment particular en cada pacient,

observant les complicacions que té cadascu.

En el cas del nostre pacient no hi ha oblits a I’hora d’utilitzar la CPAP durant el son, tot i aixi hauriem
de continuar treballant i donant importancia aquesta terapia, tant en el funcionament com en els

beneficis, per tal d’aconseguir la maxima col-laboracié.

ENTRENAR LA MUSCULATURA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATIC

A través de diferents exercicis busquem treballar les diferents estructures que poden estar
relacionades amb I'obstruccié de la VAS durant el son, equilibrant el to i la mobilitat i augmentant la
forca. Treballarem aquest objectiu a través de la terapia miofuncional orofacial de manera

complementaria al tractament.

Per tal d’entrenar la musculatura del sistema estomatognatic proposem seguir els exercicis descrits

per Tang et al.(2015):

+ Per treballar els musculs palatofaringic, palatoglos, Gvula, tensor del vel del paladar, elevador

del vel del paladar.

Pronunciarem les vocals intermitentment i continuament durant dos minuts, ja que ens falta

nasalitzacid i volem realitzar un treball isotonic i isomeétric.

+ Pertreballar la forca i el control de la llengua:

R/

+* Col-locar la llengua contra el paladar i lliscar la llengua cap enrere durant dos min.

K/

% Fer pressi6 contra el paladar amb tota la superficie de la llengua durant dos min.

K/

< Fer pressid amb la llengua contra el terra de la boca, mentre la punta esta en
contacte amb la dentadura inferior durant dos min.

4 Per treballar la musculatura facial com I'orbicular de la boca, el zigomatic major i menor,
I’elevador del llavi superior, elevador de I'angle de la boca i el pterigoide lateral i medial

realitzarem:

3 Nogueira juan F, Borsini E, Nigro C. Estrategias para mejorar la adaptacién al tratamiento con CPAP en pacientes con
SAHOS. Scielo. 2016 Oct 25; 16 (4): 1852-236
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Pressié amb els llavis i la boca tancada durant 30 segons i just després moviment de
succi6 contrarestant el buccinador.

Pressionar amb el dit introduit dintre de la boca la galta durant 30 segons.

Realitzar 10 elevacions de l'angle de la boca, i moviments mandibulars laterals

alternats amb elevacié de I'angle de la boca de nou.

#* Per atreballar el sistema estomatognatic.

Y/
°

0/
0.0

* Globals

Respirar i parlar: Inspiracié pel nas forcadament i expirar conjuntament amb una
fonacid de les vocals obertes, en sedestacié 10 vegades.

Unflar un globus amb inspiracié nasal perllongada i bufar fortament 5 vegades, sense
treure el globus de la boca, en sedestacié.

Empassar i mastegar: Alternar I'accié de mastegar i empassar, amb la llengua en
contacte amb el paladar i la dentadura inferior i superior també en contacte, 10

vegades.

Obrir la boca i treure la llengua 10 vegades.

Aplicar un petit massatge amb el polze a la zona
submentoniana durant 1 minut.

Amb el cap endavant intentar avancar la barbeta cap a
dalt amb el polze 10 vegades.

Unflar les galtes durant 5 segons, 10 vegades.

Tancar la boca, tapar el nas i bufar 10 vegades durant uns
5 segons (Maniobra de Valsalva).

Amb la boca tancada, inspirar i expirar lentament i

profundament pel nas 20 vegades*>®”.

PUBMED

> Roveta A, Bolasco L,

4S Tang, J Qing, Y Wnag, L Chai, W Zhang, X Ye, J Zhang, Y Huang, P Cheng .Clinical analysis of pharyngeal musculature and genioglossus

exercising to treat obstructive sleep apnea and hypopnea sindrome.Journal of Zhejiang University Science. 2015 Nov; 16 (11): 931-939

Bolasco A, Hermida L, Osorio N. Soluciones para el ronquido y/o alteraciones del suefio producidas por obstruccién

respiratoria. Actas odontoldgicas. 2013 MAY 20; X 1: 1510-8139

6 Barreto D, Pitta S, Frias A, Luiz A, Nonato R, Guiot M, Tavares P. Oral myofunctional Therapy Applied on Two Cases of Severe Obstructive
Sleep Apnea Syndrome. Sleep Laboratory at University Hospital of Brasilia University. 2007 FEB 26; 11 3: 350-354.
7 Katia C Guimaraes, Luciano F Drager, Pedro R Genta, Bianca F Marcondes, Geraldo Lorenzi-Filho. Effects of Oropharyngeal Exercises on

Patients with moderate Obstructive Sleep Apnea Syndrome. University of Sao Paulo Medical School. 2009 FEB 20; 179 10: 962-966
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EXERCITAR LA MUSCULATURA INSPIRATORIA

L’entrenament de la musculatura inspiratoria és molt important en els pacients amb SAHOS, ja que
es produeix una obstruccié durant la inspiracié. Es pot realitzar tant en la modalitat de resistencia
com en la de forga. L'expiracié és un fenomen que es produeix de manera passiva per tant no ens

interessa tant treballar la musculatura que I'assisteix.

Es desenvolupara mitjangcant uns dispositius, Threshold, Ispir o dispositiu Umbral, els quals
utilitzarem 2 vegades al dia, a una intensitat del 30% de la pressié inspiratoria maxima i una duracié

de 15 minuts. Per una correcta utilitzacio el pacient ha d’estar guiat pel professional.

REENTRENAR EN L’ESFORC | DISMINUIR IMC

Un pacient amb MPOC i SAHOS acostuma a ser una persona sedentaria i depenent per moltes
activitats de la vida diaria. Els principals factors que limiten a un pacient per abandonar les activitats
son la disfuncié muscular periférica (a causa de la MPOC i SAHOS) i I'atrapament d’aire progressiu
(com a conseqiencia de la MPOC) durant I'exercici fisic. Per tant ens haurem de centrar a treballar

aquests dos aspectes.

4+ Atrapament d’aire progressiu, aquest es produeix, ja que amb la MPOC es produeix un
col-lapse de la via aéria i per tant I'expiracié és més llarga. Mentre realitzem exercici fisic els
pulmons comencen a inspirar abans que acabi I'expiracio, produint un atrapament de I'aire, i
per tant es redueix el volum d’aire que el pacient pot inspirar. Aixd provoca una sensacio de
falta d’aire.

Aixd no passa amb el SAHOS, ja que I'obstruccid és a nivell inspiratori i per tant no es pot
treballar amb I'exercici fisic.

4 Disfuncid muscular periférica, a causa de la quietud, desis de la musculatura, miopatia
periférica que presenten els pacients amb MPOC i SAHOS, hi ha un augment de probabilitat
de patir fatiga muscular. Aquesta és la disminucié de la capacitat de generar una forga
determinada durant un exercici.

La prescripcié dels exercicis sera totalment segura i adequada si el pacient se li ha fet una avaluacio

! ’entrenament

dels simptomes, examen fisic, nutricié i valoracié de la capacitat de I'exercici
proposat ens serveix tant per assolir objectius de la SAHOS ja que disminuirem I'l[MC com per tractar
la MPOC.

Hem de tenir en compte d’anar alternant el treball fisic per sota de la freqliéncia cardiaca llindar en
el SAHOS, i arribant a la freqUiéncia cardiaca maxima o com a minim al 85% d’aquesta, per a la MPOC.

En aquesta Ultima és interessant disminuir la seva Fc basal i/o augmentar la Fc llindar per aconseguir

una disminucid del consum d’O; per a una intensitat determinada, canvis estructurals en el muscul i
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la percepcid subjectiva de dispnea. S’ha d’anar modificant el programa a mesura que apareguin

adaptacions a la carrega de treball &,

Entrenament de resisténcia
Tipus aerobic

Demanem un esfor¢ submaxim que impliqui grans masses musculars i es mantingui durant un temps
prolongat. Amb aixd busquem millorar la resistencia muscular i una millor adaptacié cardiovascular.
Per tal de poder objectivar I'esforg del pacient s’hauria de realitzar una prova d’esforg i un test de la
marxa de 6 minuts (per tal de poder valorar la seva progressid).

Proposem diferents modalitats d’entrenament en funcid les possibilitats tant fisiques com materials
del pacient. Pot realitzar exercici en una bicicleta estatica, en una cinta de cérrer, sortint a caminar a
Iaire lliure, nadant”...

L'entrenament amb escales és molt important, ja que moltes vegades és el primer que abandonen
els pacients amb dispnea i fatiga. La técnica adequada consisteix a iniciar de forma lenta i progressiva
la pujada de l'escala, d’altura baixa i sincronitzant moviments amb respiracid; fer la inspiracié al
mateix moment que puja la primera escala *.

Efectuarem un inici amb carregues lleus, per tal de donar seguretat al pacient i anar augmentant
progressivament *.

Aquest entrenament el durem a terme minim 3 dies a la setmana, en la modalitat que ell prefereixi
(bicicleta, caminar, nadar...) i ha de tenir una durada minima de 20/30 minuts °.

En el cas del nostre pacient utilitzarem la modalitat de caminar a l'aire lliure, ja que esta acostumat a
fer passejos per anar a buscar la seva filla i ho podem utilitzar com a pretext per dur a terme el

tractament. L’Unic canvi és que li farem una ruta més llarga per tal que efectui el temps proposat.

Entrenament interval-lic amb bicicleta
En cas que el pacient no sigui capa¢ d’aguantar 20-30 minuts de treball aerobic a intensitat mitjana
és preferible que treballi amb intervals de major intensitat perd menor temps de durada. Intensitat
maxima durant 1-2 minuts seguit d’un periode de recuperacié 8.
Durant els exercicis el pacient ha d’estar controlat a través d’un pulsioximetre per tal de poder

observar la freqliencia cardiaca i la saturacié d’oxigen en sang. També s’ha de preguntar per la

8 Pozuelo Calvo R, Platero Rico D, Serrano Garcia A, Platero Muros N. Evolucié de la capacitat aerobica del pacient amb EPOC després de
'entrenament de la musculatura periférica. ELSEVIER. 2010 MAR ;44(2):122-129
% Jorquera J. Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Boletin escuela de Medicina U.C. [Internet], 2007 [consultat 20 Marg del

2017]:2(32): [6 p.]. Disponible a: http://publicacionesmedicina.uc.cl/Boletin/20072/SindromeApnea.pdf
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dispnea i la fatiga amb escales com la de Borg. També hem d’estar atenta als simptomes que
presenta el pacient 1.

El pacient pot alternar els dos tipus d’entrenaments per evitar la monotonia.

Entrenament de la forga-resisténcia extremitat superior

La combinacié de I'entrenament general aerobic i I’'entrenament de forga aconsegueix augmentar de

manera addicional la forca muscular periférica i la densitat mineral dssia .

Es molt important realitzar exercicis d’entrenament de la forca de les extremitats superiors, ja que en

les activitats de la vida diaria s’usen les extremitats superiors i I'esfor¢ és moltes vegades superior

que el de les extremitats inferiors, ja que hi influeix la gravetat ®. L’objectiu principal és incrementar

la resisténcia dels bracos, modular I'atrapament d’aire progressiu i reduir els simptomes de dispnea i

de fatiga muscular. Tipus d’exercicis: *

4 Agafar un got de I'armari i tornar-lo a deixar (flexié-extensié d’espatlla), comencem pel brag
dominant i quan nota fatiga o dispnea descansem 2 minuts i tornem a realitzar el mateix amb
I'altre brac. Gradualment s’ha d’anar augmentant el pes del got, introduint-hi aigua.

Al final de cada exercici contarem el nombre de gots, la freqliéncia cardiaca, saturacié

d’oxigen, fatiga muscular i la percepcié de dispnea segons I'escala de Borg *

Exercicis amb Theraband, realitzem flexid-extensié de colze. Efectuarem 2 series de 10

repeticions amb cada bra¢ amb el theraband de color groc i un descans d’1 minut entre série

i serie

El pacient es trobara assegut en una cadira amb el theraband lligat a la pota de la cadira i

haura de realitzar el moviment contra la resisténcia que proporciona el theraband.

+ Exercicis en diagonal, els efectuarem amb les dues extremitats superiors, en 3 séries d’1
minut de durada, seguit d’1 minut de descans entre series, realitzant aproximadament 12
repeticions per minut. Per tal d’augmentar la dificultat, el pacient subjectara amb la ma
peses d’'1-2kg’

+* Primera diagonal: S’inicia el moviment amb el brag en extensio cap a baix i portem la
ma amb la resisténcia de la pesa cap a I'espatlla contra lateral rotant la palma de la
ma en la direccid que es pren.

+* Segona diagonal: S’inicia el moviment amb la ma de I'extremitat que s’exercita en
I’espina iliaca superior contra lateral i dirigint I'extremitat cap a dalt en un moviment
en diagonal, realitzant rotacid externa, extensid i lleugera ABD i tornant a la posicio

inicial.
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Es molt important coordinar tots els exercicis amb la respiracio, inspirant amb el membre en

repods i executant el moviment durant I’expiracié 1,

Entrenament de la forga-resisténcia extremitat inferior

També entrenarem la musculatura de I'extremitat inferior utilitzant theraband per resistir el
moviment i poder augmentar la massa muscular i la resisténcia i disminuir la dispnea i la fatiga .
Proposem que realitzi squats, gambades, extensié de maluc i flexié de genoll 1. En relacid als dos
primers exercicis iniciarem amb 2 series de 7 repeticions cadascuna amb 1 minut de descans entre
elles; per la realitzacid dels dos ultims iniciarem amb 2 series de 10 repeticions amb el theraband de
menys resistencia (groc) com a metode resistiu i amb 1 minut de descans entre cadascuna.

Augmentarem la resisténcia i intensitat de tots els exercicis en funcié de I'evolucid del pacient.

4+ Squats; L'exercici s’inicia en posicid erecta, busquem una flexié de genolls i maluc sense
perdre la verticalitat del cos, tornant després a la posicio erecta.

# Gambada cap endavant; el pacient inicia I'exercici en bipedesetacid amb les cames
separades, des d’aquest punt ha d’avancar un peu com si volgués fer un pas. Simultaniament
ha d’aixecar el talé de l'altre peu mantenint la punta recolzada mentre el genoll es flexiona
direccio a terra i el tronc es manté totalment erecte.

4+ Extensid de maluc; el pacient es col-locara en bipedestacid. Lligarem un extrem del
theraband al peu i a la pota d’una taula robusta. El moviment consisteix a realitzar una
extensié de maluc mantenint la posicio del tronc.

4+ Flexid de genoll, pacient col-locat en decubit pro. Lligarem un extrem del theraband al peu i
I'altre a la pota del llit. El pacient ha de realitzar una flexié de genoll en tot I'angle de

moviment.

ELIMINAR SECRECIONS | REENTRENAR LA RESPIRACIO

La terapia respiratoria és un element fonamental en el tractament de la MPOC. Aquesta esta
formada per un conjunt de técniques que es poden desenvolupar sigui quin sigui el grau de severitat

del pacient i autonomament sense necessitat d’un especialista.

10 Lycia A, Orozco M. Entrenamiento de musculos respiratorios en pacientes con EPOC. En: Giraldo H. EPOC. Diagndstico y tratamiento
integral. Con énfasis en la rehabilitacion pulmonar. Bogota: Editorial Médica Panamericana; 2008. P. 232-247.

11 Medrano Echevarria M. Intervencion de ejercicio fisico aerdbico y de fuerza en el tratamiento de la obesidad: estudio de caso. [Treball Fi
de Graul]. Vizcaya: Universidad del Pais Vasco:2014.
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Reentrenament respiratori, és el conjunt de técniques centrades a disminuir la dispnea, I'intercanvi
de gasos, la funcié dels musculs respiratoris, la tolerancia a I'exercici i la qualitat de vida. Dins

d’aquest reentrenament podem trobar les técniques de respiracié amb els llavis pingats.

4 Expiracié amb llavis pincats, el seu objectiu és realitzar activitats de la vida diaria que suposin
un augment ventilatori per tal de controlar i disminuir la dispnea durant els exercicis.
Tecnica: s’executen multiples cicles respiratoris amb els Ilavis pingats en I'expiracid per tal
que aquesta sigui més llarga i activa. Gracies a aquesta técnica disminueix la dispnea 2.

Higiene bronquial, és el conjunt de técniques creades amb la finalitat d’extreure secrecions

bronquials. La técnica més utilitzada en pacients amb MPOC és:

+ Drenatge autogen, el seu objectiu és facilitar la neteja de I’arbre bronquial de secrecions
(normalment situades a vies mitges) mitjancant inspiracions i expiracions que es realitzen
amb una freqiiéncia respiratoria i en un volum d’aire controlat, prevenint el col-lapse
prematur de la via aéria i la generacid de tos excessiva. Es pot realitzar en diferents posicions
(DC/S amb certa flexio de tronc, en sedestacié o DC/L). Idealment, s’ha d’auscultar per veure
a quin nivell es troben les secrecions, el tipus de crepitacid i aixi aplicar una técnica o una
altra.

La tecnica té els seglients passos a seguir:
1. Inspiracié controlada a volum corrent
2. Expiracid fins a arribar a volum residual.
3. Apnea de 2 o 3 segons amb glotis oberta (pausa inspiratoria), per tal d’activar la
ventilacié col-lateral.
4. Expiracio amb la glotis oberta, per augmentar la velocitat expiratoria i arrossegar les
secrecions distals .
S’ha de repetir el cicle en diferents nivells d’emplenament pulmonar (a diferents volums) per

arrossegar les secrecions fins que es situin en vies proximals i es puguin expulsar.

Tecniques d’expiracié forgada, Quan el pacient tingui les secrecions a les vies proximals s’han de
realitzar técniques d’expiracié forcada després del drenatge autogen. Aquestes sén molt importants,

ja que produeixen I'evacuacio de les secrecions bronquials 1.

12 Clemencia M. Terapia respiratoria en paciente con EPOC. En: Giraldo H. EPOC. Diagndstico y tratamiento integral. Con
énfasis en la rehabilitacion pulmonar. Bogota: Editorial Médica Panamericana; 2008. P. 179-192
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Rentat nasal, aquesta tecnica consisteix passar un serum fisiologic o aigua salada d’una nariu a I'altra
de manera que el corrent arrossegui I'excés de mucositat nasal. Amb aquesta técnica busquem
evacuar secrecions i bruticia per millorar la respiracié, disminuir la tos, millorar el descans, prevenir
de possibles infeccions... Aquesta técnica esta indicada quan el pacient noti un augment de la
secrecid, al-lergia... La tecnica s’inicia amb el pacient en bipedestacié amb el cap flexionat. Ha de

seguir els seglients passos 3

4+ Omplir la lota amb aigua tébia i una cullerada petita de sal.

4+ Un cop remenat ha de fer passar la meitat de I'aigua de la lota per una fossa nasal respirant
per la boca.

4 Realitzar un mocatge posterior de manera suau

4 Repetir amb I'altre nariu.

Aquesta tecnica es pot repetir les vegades necessaries perqué l'aigua o serum que surti per I'altre

nariu estigui lliure de mucositat 2.

Amb aquesta técnica aconseguim beneficis per les dues patologies. A nivell de la MPOC busquem
evacuar secrecions, bruticia i al-lergens i pel SAHOS aconseguim lluitar contra la sequedat que

produeix I'Gs de la CPAP.

MPOC SAHOS
Educar el pacient per poder afrontar la malaltia X X
Controlar el bon Us de la CPAP i incrementar X
I'adherencia
Entrenar la musculatura del sistema X
estomatognatic
Exercitar musculatura inspiratoria X
Reentrenar en I'esforg X
Eliminar secrecions i reentrenar la respiracid X
Rentat nasal X X
Disminuir IMC X

13 Ferran Roig, Anna. “Drenatge. Teoria i teécniques”. Fisioterapia cardiorespiratoria. Universitat Rovira i Virgili. 29 Oct
2015.
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Aquest horari és una guia per tal de poder treballar el tractament de fisioterapia que hem descrit anteriorment. Es basara en una visita al fisioterapeuta
d’una hora de durada els divendres per poder controlar la realitzacié dels exercicis i ajudar amb el drenatge si s’escau, controlar el bon Us de la CPAP,

realitzar el passeig conjuntament per tal d’observar la intensitat i avaluar la freqliéncia cardiaca, la saturacié d’oxigen de CO; i la dispnea, donar suport

psicosocial i enfortir 'educacid sobre el tractament i la malaltia.

Dilluns Dimarts Dimecres Divendres Dissabte

Diumenge

Entrenament forga Treball membre Treball membre

- resisténcia superior inferior

Exercitar musculatura inspiratoria

El temps dependra de I'evolucioé del pacient.
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