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Resumen:

Obijetivo: Valorar en pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) el efecto del ejercicio sobre la
gravedad del mismo y el perfil del metabolismo de la glucosa.
Analisis preliminar de los resultados del ensayo clinico.

Pacientes y métodos: Ensayo clinico aleatorizado con
grupos paralelos. Fueron incluidos 38 sujetos sedentarios con
un SAOS moderado o grave, si habia rechazo de tratamiento
con CPAP. Los pacientes fueron aleatorizados al grupo de
intervenciéon (programa aerébico de ejercicio fisico) o a
un grupo control (medidas habituales) En ambos grupos
la actividad fisica fue medida mediante un podémetro. El
diagnoéstico se efectué mediante poligrafia tras la cual se
determiné en ayunas el perfil glucémico. Estas medidas se
repitieron tras 6 meses de seguimiento.

Resultados: Los enfermos que finalizaron el protocolo,
16 en el grupo intervencion y 19 en el grupo control, no
mostraron diferencias en las caracteristicas basales. Tras los
6 meses de evolucion se observé en el grupo intervencion
una disminucién en el indice de masa corporal y perimetro
de cuello (p <0,05). En el grupo intervencion disminuyéd
el indice de apneas-hipopneas/hora (24,9 vs 19,1; p =
0,244), aunque fue significativamente mayor en el indice de
desaturaciones >3% (33,2/h vs 18,7/h, p = 0,044), en las
cifras de glucemia (101,5 vs 90 mg/dL; p = 0,002) y con
tendencia estadistica en la insulinemia (12,55 vs 9,30 pU/
mL; p = 0,079)

Conclusiones: En pacientes con SAOS moderado-grave
un programa de ejercicio aerébico muestra una mejotia
clinicamente relevante en la gravedad del SAOS y un efecto
positivo en el metabolismo de la glucosa.

Palabras
metabolismo glucémico, sindrome de apenas obstructivas

clave: ¢jercicio aerdbico, insulinemia,

del suefio.

PRELIMINARY RESULTS FOR THE IMPACT
OF PHYSICAL EXERCISE ON SLEEP-RELATED
BREATHING  DISORDERS  AND  GLUCOSE
METABOLISM. RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Abstract:

Objective: To evaluate the effect of exercise on the severity
of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) as well as the
glucose metabolism profile in patients with OSAS. Preliminary
analysis of the results of the clinical trial.

Patients and methods: Randomized clinical trial with
parallel groups. 38 sedentary subjects with moderate or severe
OSAS were included if they had refused CPAP treatment. The
patients were randomly assigned to the intervention group
(aerobic physical exercise program) ot a control group (normal
measures). Physical activity was measured with a pedometer in
both groups. The diagnosis was made using polygraphy after
which the glucose profile was determined while fasting, These
measurements were repeated after 6 months of follow-up.

Results: Patients who completed the protocol, 16 in the
intervention group and 19 in the control group, did not show
differences in baseline characteristics. After six months of
follow-up, a decrease in body mass index and neck perimeter
were observed in the intervention group (p <0.05). The apnea-
hypopnea/hour index decteased in the intervention group
(24.9 vs 19.1; p = 0.244), although the desaturation index >3%
(33.2/h vs 18.7/h, p = 0.044) and blood glucose levels (101.5
vs 90 mg/dL; p = 0.002) were significantly higher and there
was a statistical insulinemia trend (12.55 vs 9.30 uU/mL; p =
0.079).

Conclusions: In patients with moderate-severe OSAS,
an aerobic exercise program shows a clinically relevant
improvement in OSAS severity and a positive effect on glucose
metabolism.

Keywords: insulinemia,
metabolism, obstructive sleep apnea syndrome.

aerobic  exercise, glucose
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INTRODUCCION

El sindrome de apneas obstructivas del suefio
(SAOS) es un cuadro de somnolencia excesiva con
trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios,
cardfacos, metabélicos o inflamatorios secundarios
a episodios repetidos de obstruccion de la via aérea
superior durante el suefio"? Caractetisticamente,
durante el suefilo se produce una obstruccion
completa o parcial de la via aérea superior (apnea
o hipopnea, respectivamente) que produce
alteracion en la estructura del suefio y se acompafia
de hipoxemia intermitente. Las consecuencias
negativas son diversas, afectando a la calidad
de vida y a distintas 4areas de salud laboral,
produciendo mayor grado de estrés, absentismo y
productividad laboral’. Ademas, en los trastornos
respiratorios durante el suefio se produce estrés
oxidativo, liberaciéon de moléculas proinflamatorias,
mecanismos asociados a disfunciéon endotelial y
dafio vascular*?.

La presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) es el tratamiento de eleccion en el SAOS
grave ?, ya que mejora los aspectos previamente
descritos y, sobte todo, el riesgo vascular™ °.
Igualmente, en el SAOS leve-moderado las medidas
generales son el tratamiento recomendado’?. Entre
ellas, el control del peso y el mantenimiento de una
adecuada actividad fisica son recomendaciones
habituales’. Se ha demostrado que, en pacientes
con SAOS leve, un programa de ejercicio aerébico
produce mejorfa en la calidad de vida y en el
impacto de la somnolencia diurna sobre la vida
cotidiana®. No obstante, en nuestro 2mbito existen
unas condiciones medioambientales diferentes a
la mayoria de los estados europeos, lo que puede
influir en la realizaciéon de ejercicio. Por tanto, se
desconoce si un programa de ejercicio fisico puede
disminuir la gravedad de los trastornos respiratorios
durante el suefio e influir en el metabolismo de la
glucosa. Paralograr este objetivo, se realiza un ensayo
clinico en pacientes sedentarios diagnosticados de
SAOS con el objetivo de determinar el efecto de un
programa de ejercicio sobre éste resultado en salud.

PACIENTES Y METODOS

Disefio: ensayo clinico controlado, multicéntrico,
aleatorizado y grupos paralelos con una ratio
de asignacién de 1:1. Los sujetos proceden de
la consulta monografica de suefio de los tres
hospitales participantes. Tras un examen inicial, en
funcién de los sintomas y de la sospecha clinica,
a criterio del facultativo se realizé un estudio de
sueflo para evaluar la existencia y gravedad del
SAOS. El protocolo del estudio y consentimiento
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informado fue aprobado por el Comité de Ftica
de la Investigaciéon de Cérdoba (Cog. SAH-2014,
Acta n° 2306, ref. 2711) Todos los enfermos dieron
por escrito su consentimiento para participar en el
estudio.

Participantes.

Criterios de inclusién: sujetos con edad
comprendida entre 18 y 65 afos, actividad fisica
baja (Yale Physical Activity Survey, YPAS <51) y un
resultado en el indice de apneas-hipopneas (IAH)
del suefio con uno de los siguientes criterios: i)
IAH >15 / hora y <30 /hora con Epworth <12y
sin enfermedad vascular asociada; i) Un IAH >30
y rechazo de CPAP.

Fueron  excluidos aquellos sujetos con
enfermedad crénica que impedia realizar un
programa de ejercicio fisico: 1) afectacion del
aparato locomotor, ii) patologia cardiorrespiratoria
cronica en situacion de insuficiencia respiratoria, iii)
enfermedad psiquiatrica o estado psicolégico que
no permita entender o cumplir las instrucciones, iv)
diabetes mellitus.

Aleatorizacion: se elaboré una tabla de nimeros
aleatorios con moédulo de muestreo del programa
Epidat 3.1. Todos los sujetos fueron informados
sobre la naturaleza del ensayo clinico, aunque
sin exponer la hipdtesis al enfermo. No hubo
diferencias en el seguimiento, que fue realizado
por los mismos facultativos y se recomendé que el
personal facultativo y de enfermerfa no obtuviese
ni ofreciese informacién especifica que pudiera
indicar a qué brazo de tratamiento era asignado el
paciente.

Intervencion.

- Grupo control: la recomendacién consistié en
las medidas generales de tratamiento y actividad
fisica monitorizada mediante un podémetro.

- Grupo intervenciéon: junto a las medidas
generales, se insisti6 en el cumplimiento de un
programa de ejercicio aerobico de moderada
intensidad, disefiado segun las recomendaciones
establecidas’. La actividad fisica era progtresiva
y controlada por la escala de Borg, siempre en
rangos de actividad moderada a algo intensa, con
una duracién de 6 meses, con baja supervision
hospitalaria y facilmente realizable por todos
los pacientes. Los sujetos asignados a este grupo
fueron evaluados por un fisioterapeuta o médico
residente de rehabilitacion que explico el programa
de entrenamiento (Anexo 1) y les entregd un
podometro (ONstep 400) y un diario de caminatas
para registrar la actividad fisica.
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- Control de la dieta: a todos los individuos se les
recomend6 mantener un habito de suefio estable
durante al menos 7 horas nocturnas, evitar la ingesta
de alcohol y medicacién miorrelajante durante la
tarde-noche y mantener un patrén alimenticio.
Este se baso en el consumo de un 35% de calorias
en forma de grasa (22% grasa monoinsaturada,
0% grasa poliinsaturada, 7% grasa saturada),
15% proteinas y 50% carbohidratos’. Estas
recomendaciones y un folleto explicativo, basado
en el modelo de piramide de la dieta mediterranea,
fueron entregados a los dos grupos. La dieta fue
supervisada mediante 3 registros alimentarios de 7
dfas completados por los sujetos en el inicio de la
intervencion, ultima semana del tercer mes y del
sexto mes.

Poligraffa: se realiz6 una poligrafia domiciliaria
(Somté, Compumedic. Sleep Ltd. Abbttsford. Australia)
que fue analizada de forma manual siempre por el
mismo investigador siguiendo las recomendaciones
actuales” 2. Se registraron: el flujo aéreo mediante
sefial de presiéon, ronquido, esfuerzo toracico y
abdominal con bandas de impedancia, frecuencia
cardiaca y saturacion periférica de oxigeno (SpO.,).
Los eventos respiratorios fueron definidos segun
la normativa actual'. Se establecié la existencia
de apnea si en la sefal de flujo aéreo se registrd
una cafda >90% y >10 segundos de duracion,
e hipopnea si la caida fue >30% y <90% y >10
segundos, acompafiada de un descenso en la
SpO, =3%. Se analizaron las siguientes variables
respiratorias: IAH o suma de apneas mas hipopneas
por hora de registro, SpO, en vigilia, SpO, media
alcanzada durante la prueba, indice de desaturacion
de oxigeno del 3% (ID3) definido como el nimero
de descensos en la SpO, = 3% por hora de registro
y tiempo con una SpO,< 90% (T90). Se estableci6
el diagnostico de SAOS si el paciente presentaba
sintomas compatibles y la prueba tenfa un IAH =
582,

Determinaciones Bioquimicas: la concentracion
plasmatica de glucosa fue determinada por
espectrofotometrfa, usando un  analizador
modular (ISE-4-DDPPEEPP. Hoffman-L.a Roche
®, Basel, Switgerland) Los niveles plasmaticos de
insulina fueron medidos por inmunoensayo de
microparticulas quimioluminiscentes, usando un
analizador (Architect i-4000 Abbott ®, Chicago, 11,
UsA).

Anilisis de Datos: los datos se describieron
como mediana y rango intercuartilico para
variables continuas y frecuencia y porcentaje para
las variables categoricas. Para la comparacion de
variables continuas entre grupos se aplicé la prueba
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U Mann-Witney, con un intervalo de confianza
del 95%. Para comparar los datos basales y tras
el periodo de seguimiento se utilizé la prueba no
paramétrica de Wilcoxon. Todas las comparaciones
realizadas fueron bilaterales estableciéndose la
significacion estadistica en un valor de p <0,05.

RESULTADOS

En la figura 1 se expone el flujo de pacientes.
Durante el primer afio de reclutamiento, se
incluyeron un total de 35 sujetos que fueron
asignados aleatoriamente 16 al grupo intervencion
y 19 al grupo control. La muestra presentd una
edad media de 52 afios (46 - 58), IMC de 32,1 (29 -
34,7) Kg/m? un IAH de 24,3 eventos/hora (19,3 -
34,8) y una puntuacion en la escala de somnolencia
de Epworth de 10 (7 - 13) Como se expresa en la
tabla 1, los datos basales de los enfermos incluidos
en ambos grupos fueron homogéneos, salvo en
la SpO, que fue ligeramente menor en el grupo
intervencion.

La actividad fisica, determinada mediante un
podémetro, mostré que en el grupo intervencion
la mediana fue de 4.320 pasos/dia (4.186 - 4.601)
frente a los 3.919 (3.880 - 4.315) del grupo control
(p =0,071)

Hay que destacar que durante los 6 meses de
seguimiento (tabla 2), en ambos grupos se observé
una disminucién en el IMC y perimetro de cuello.
Ademas, el grupo intervencion, tabla 3, mostré una
disminucién en el IAH (24,9/h vs 19,1/h) aunque
sin lograr significaciéon estadistica, mientras que
el ID3 present6 una caida significativa (33,2/h vs
18,7/h; p = 0,044). El metabolismo de la glucosa
mostré un descenso en las cifras de glucemia (102
mg/dL »s 90 mg/dL; p = 0,002) y con tendencia a
la significacion estadistica en la cifra de insulinemia
(12,5 uU/mL »5s 9,3uU/mL; p = 0,079)
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Figura 1

Figura 1. Diagrama de flujo delos pacientes reclutades y con un seguimiento de & meses
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el grupo intervenciéon (programa progresivo de caminatas) y
grupo control (tratamiento habitual). Resultados expresados como mediana y rango intercuartilico para variables cuantitativas
y numero y porcentaje para variables cualitativas.

Variable Grupo intervencion — Grupo control p

Edad, afios 51 (45,5-58) 53 (47-56,5) 0,659
Género masculino, n (%) 11 (69) 13 (68) 0,993
IMC, Kg/m2 32,7 (30,5-34,7) 31,4 (29,2-34,7) 0,347
Perimetro cuello, cm 41,5 (39-43,7) 40,1 (37-43) 0,143
Cintura/cadera, indice 0,94 (0,91-0,99) 0,94 (0,84-0,99) 0,683
Epworth, puntuacion 8 (8-13) 8 (6-14) 0,422
SpO2 vigilia, % 97 (95,2-97) 98 (97-98) 0,02
IAH, n°/hora registro 24,9(20,1-34,0) 24,3 (19-34,8) 0,781
SpO2 media,% 94 (93-95) 95 (93-90) 0,441
ID3, n°/horta registro 33,2 (24,4-40) 25,8 (18,7-32,2) 0,117
T90, % 2 (0,2-5,3) 0,4 (0,2-1,7) 0,113
Glucemia, mg/dL 102 (92,5-105,5) 98,6 (91,2-104,4) 0,489
Insulinemia, pU/mL 12,5 (6,8-18,7) 10,9 (7,8-14,2) 0,259

IMC: indice de masa corporal, IAH: indice de apneas-hipopneas por hora de registro; SpO2: Saturacion periférica de oxigeno; ID3:
nimero de caidas significativas en la SpO2 (>3%) por hora de registro; T90: porcentaje de tiempo de registro con SpO2 < 90%.

Tabla 2. Resultados de los cambios observados en las variables antropométricas y de somnolencia diurna entre los grupos
intervencion y control. Datos expresados en mediana y rango intercuartilico.

Grupo Intervencion Grupo Control
Variables Basal Tras 6 meses p Basal Tras 6 meses p
IMC, Kg/m?2 32,7 (30,5-34,7) 31,6 (29,7-33,6) 0,033 31,4 (29,2-34,7) 28,7 (27,9-35-9) 0,011
Perimetro cuello, cm 41,5 (39-43,7) 40 (38-42,6) 0,005 40,1 (37-43) 39 (36-44) 0,031
Cintura/cadera, indice 0,94 (0,91-0,99) 0,93 (0,90-0,97) 0,474 0,94 (0,84-0,99) 0,94 (0,85-0,96) 0,488
Epworth, puntuacién 7,9 (4,2-13) 7 (3,2-10,5) 0,151 8 (6-14) 7 (6-13) 0,636

IMC: indice de masa corporal.

Tabla 3. Resultados de los cambios, basal y tras 6 meses de evolucion, en las variables asociadas a trastornos respiratorios
durante el suefio y metabolismo de la glucosa. Datos expresados en mediana y rango intercuartilico.

Grupo Intervencion Grupo Control

Variables Basal Tras 6 meses p Basal Tras 6 meses P

SpO2 vigilia,% 97 (95,2-97) 97 (96-97,7) 0,132 98 (97-98) 98 (97-98) 0,107
IAH/h 249 (20,1-34,6) 19,1 (15,1-29,2) 0,244 24,3 (19-34.8) 25,8 (20-33,5) 0,413
SpO2 media,% 94 (93-95) 94 (93-96) 0,683 95 (93-96) 95 (94-95) 0,130
T90,% 2 (0,2-5,4) 1,2 (0,12-4,0) 0,415 0,4 (0,2-1,7) 0,7 (0,1-4,1) 0,717
ID3/h 33,2 (24,4-40) 18,7 (16,3-31,5) 0,044 258 (18,7-32,2) 23,7 (11,7-28,8) 0,317
Glucemia, mg/dL 102 (92,5-105,5) 90 (78-101) 0,002 98,6 (91,2-104,4) 93 (91-103) 0,183
Insulinemia, pU/dL 12,5 (6,8-18,7) 9,3 (7,1-11,5) 0,079 10,9 (7,8-14.,2) 9,1 (6,2-16,7) 0,424

SpO2: Saturacion periférica de oxigeno; IAH: indice de apneas-hipopneas por hora de registro; T90: porcentaje de tiempo de
registro con SpO2 < 90%; ID3: numero de caidas significativas en la SpO2 (>3%) por hora de registro.

183
Rev Esp Patol Torac 2020; 32 (3) 179-187



N. Feu Collado

Resultados preliminares del impacto del ejercicio fisico sobre los trastornos respiratorios durante el sueiio y...

Anexo 1. Programa de caminatas. Controlado
con un podémetro (media de pasos/dia) y
realizacion al menos 5 dias en semana siguiendo las
siguientes pautas:

Primeras dos semanas: a) Calentamiento.
Andar durante 5 min a un paso que le produzca un
grado de esfuerzo entre 9-11 de la escala de Borg.
b) Ejercicio: Andar durante al menos 20 min a un
ritmo con un grado de esfuerzo entre 11-14 en la
escala de Borg. ¢) Relajacion: Andar 5 min a ritmo
suave, grado de esfuerzo entre 9-11 en la escala de
Borg.

Semanas tercera y cuarta: a) Calentamiento.
Andar durante 5 min a un paso con un grado de
esfuerzo entre 9-11 de la escala de Borg. b) Ejercicio:
Andar durante al menos 30 min. con un esfuerzo
entre 11-14 en la escala de Borg ¢) Relajacion:
Andar durante 5 min a un paso que produzca un
grado de esfuerzo entre 9-11 de la escala de Borg;

Resto del tiempo de estudio (5 meses): a)
Calentamiento. Andar durante 5 min a un paso
entre 9-12 en la escala de Borg, b) Ejercicio: Andar
durante al menos 45 min a un ritmo que origine un
esfuerzo entre 12-15. ¢) Relajacién: Andar durante
5 min a un paso que le produzca un grado de
esfuerzo entre 9-11 de la escala de Borg,

¢
DISCUSION

En el presente ensayo clinico, realizado en
pacientes con SAOS moderado-grave, se observa
una disminucién en el perimetro del cuello e IMC.
Ademas, en los pacientes incluidos en el programa
de ejercicio, hay un descenso clinicamente relevante
en el IAH y desaturacién nocturna, y un efecto
beneficioso en el metabolismo de la glucosa.

Se ha descrito que la obesidad es uno de los
factores de riesgo mas importantes para desarrollar
un SAOS"2. Por otra parte, los niveles de actividad
fisica en pacientes obesos tienden a ser mas
bajos'’. En un metaanalisis reciente que incluy6 a
8 estudios'’, el nimero promedio de pasos por dia
fue de 5,388 (IC del 95%: 3,831 — 6,945) similar
al obtenido en nuestros pacientes y menor al
recomendado'. No obstante, como se observa en
nuestro estudio, que incluy6 a sujetos sedentarios,
un aumento de actividad fisica aporta resultados en
salud relevantes.

En relacién al perimetro del cuello, éste se
asocia a una mayor riesgo de padecer SAOS">". El
aumento de depositos de grasa en la lengua y tejido
faringeo y la debilidad de la muculatura puede
disminuir el area transversal faringea y facilitar el
colapso de la via aérea superior'®. Se ha descrito que
la actividad fisica modifica el IMC y el perimetro
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del cuello™ '%. Nuestros resultados apuntan a que
el ejercicio disminuye el perimetro del cuello v,
por tanto, ayuda a controlar uno de los factores
de riesgo para desarrollar un SAOS"y relacionado
con el sindrome metabélico'”.

La pérdida de peso efectiva en sujetos con
trastornos respiratorios durante el suefio tiene
efectos beneficiosos en el metabolismo energético
y ayuda a prevenir eventos metabolicos y
cardiovasculares adversos’. En este sentido, se
ha descrito que un aumento del 10% en el peso
corporal aumenta un 32% el IAH y 6 veces el
riesgo de desarrollar un SAOS grave'™.

Aunque el ejercicio fisico puede disminuir el
TAH sin una pérdida de peso significativa’ = ?',
en nuestro estudio, basado en un programa de
caminatas progresivas, se alcanzé una pérdida de
peso clinicamente significativa, asi como en la
gravedad de los trastornos respiratorios durante el
suefio, hecho que repercute bidireccionalmente y
mejora globalmente el SAOS y el metabolismo de la
glucosa®. Nuestra intervencién tuvo una duracion
de 6 meses, caracteristica que contribuye a que la
actividad fisica sea clave para perder y mantener la
pérdida de peso®.

Como se ha comentado previamente, la obesidad
y el perimetro de cuello son dos factores de riesgo
para la aparicion de trastornos respiratorios
durante el suefio™. En nuestros pacientes ambos
factores disminuyen, en mayor porporcion en el
grupo incluido en un programa de ejercicio, y en
consecuencia contribuye a controlar dos elementos
de vital importancia en el manejo del SAOS.

Muy relacionada con la obesidad esta la
afectacion del metabolismo de la glucosa y el
sindrome metabdlico. La prevalencia de trastornos
respiratorios durante el suefio en la diabetes
mellitus tipo 2 es mas alta que en la poblacion
general y aumenta si es mayor el numero de
trastornos  respiratorios durante el  suefio®.
Igualmente, se ha observado que la resistencia
a la insulina se asocia de manera independiente
al SAOS*. Por otra parte, en el incremento de la
actividad simpatica esta involucrada la hipoxemia
intermitente”, este aspecto es importante, ya que
los enfermos incluidos en el grupo intervencion
presentaron una reduccion significativa en el 1ID3,
lo que potencialmente mejora la disfuncion de las
células B, resistencia a la insulina® y disminuye la
actividad simpatica™*.

En cuanto a los beneficios del ejercicio fisico
en la diabetes mellitus tipo 2, se ha demostrado
que la actividad fisica mejora el control glucémico
y la sensibilidad a la insulina® *'. En esta misma
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linea, hay un interesante trabajo de Desplan ¢7 al"
con pacientes con SAOS moderado-grave, donde
el aumento de la actividad fisica consigue mejorar
los parametros metabolicos y todos los distintos
indices del SAOS. Para lograr este objetivo, se
realiza un ensayo clinico en pacientes sedentarios
diagnosticados de SAOS, con el objetivo de
determinar el efecto de un programa de ejercicio
sobre este resultado en salud.

Enlos enfermos que cumplieron el programa de
caminatas, se observo un descenso en las cifras de
glucemia basal e insulinemia. Este hallazgo mejora
el control del metabolismo glucémico y puede
disminuir el risesgo vascular inherente a la diabetes.

El objetivo primario de nuestro ensayo clinico
fue valorar el efecto de un programa de ejercicio
aerébico moderado y progresivo sobre la gravedad
del SAOS. En la mayoria de los ensayos clinicos, el
TAH disminuye significativamente'> '* " 213" con
un rango que oscila de 2,26 a 17,4 eventos/hora, y
la reducciéon puede ser mayor en los pacientes mas
graves” "2 A los 6 meses de seguimiento, en el
grupo de intervencién se objetivo una disminucion
de 5,8 puntos, cambio que puede ser clinicamente
relevante, dado que en un SAOS leve-moderado
el aumento en 1 unidad en el IAH incrementa un
6% el riesgo de accidente cerebrovascular™. Sin
embargo, en el grupo control, aunque también
hubo una pérdida de peso similar, no se dieron los
beneficios en el IAH y en el ID3. Por tanto, hay
otros mecanismos implicados que pueden estar
relacionados con el entrenamiento.

La duracién de la intervencion es variable en
los diferentes ensayos clinicos. En nuestro trabajo,
el tiempo de 6 meses fue superior a la mayoria
de los ensayos clinicos en los que la intervencion
principal fue la actividad fisica, y que oscilan
entre 7 y 12 semanas'® " ~?". Hay que destacar que
una mayor duracion del programa de ejercicio
puede disminuir la gravedad del SAOS y ademas
mantenerla durante mas tiempo. Asi, Tuomilehto
et al>, observaron que respecto al grupo control,
el efecto de la intervenciéon en un seguimiento
durante 4 afios mostr6 una reduccion del 61% en la
incidencia de SAOS. Nuestro programa de ejercicio
domiciliario fue facil de mantener en el tiempo.
Esta caracteristica permitio realizar ejercicio fisico
de intensidad moderada para el tratamiento y
prevencion del SAOS, ademas de disminuir el peso
corporal y las cifras de glucemia que son factores
de riesgo cardiovascular modificables™.

Limitaciones: la actividad fisica basal se
determiné mediante el cuestionario YPAS, que
clasific6 a los sujetos en sedentarios, aunque
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no se determiné la actividad fisica basal con un
podémetro. No obstante, siendo importante
medir el grado de actividad fisica, el objetivo del
programa se centré en el efecto sobre resultados en
el cambio del IAH y en este sentido, los resultados
son inequivocos. Por otra parte, los participantes
asignados aleatoriamente al grupo de control
realizaron también ejercicio y este factor pudo
disminuir la magnitud del efecto del programa de
caminatas. Es conocido que el uso de podémetro
puede estimular el aumento de la actividad fisica y,
por tanto, disminuir el efecto de la intervencion.

Finalmente, se presenta un analisis preliminar
de los resultados, con un nimero de pacientes
relativamente escaso, que implica tener cautela en
las conclusiones alcanzadas.

Conclusiones: en pacientes sedentarios con un
SAOS moderado-grave, un programa de ejercicio
fisico moderado, como un programa de marcha,
se asocia a una disminucién de la gravedad de los
trastornos respiratorios del suefio, en el perimetro
del cuello e IMC y ademas, mejora el metabolismo
de la glucosa. La incorporaciéon de un habito
saludable es una estrategia terapéutica util en el
manejo global del SAOS que reduce factores de
riesgo cardio-metabdlico.
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