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«Es nocivo para la salud ingerir mas alimento que el necesario para conservar la
constitucion corporal normal, mientras al mismo tiempo no se realiza el ejercicio

necesario para contrarrestar dichos excesos»

Hipdcrates, 400 a.C.



RESUMEN

El Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es el conjunto de trastornos
secundarios a la obstruccion de la via aérea durante el suefio y se trata de un problema
creciente de salud publica. Su principal inconveniente es el bajo nimero de diagnésticos
en comparacion con los casos estimados. Dado que la obesidad es uno de los factores
que mas influyen en la aparicion del SAHS, en este trabajo se ha disefiado un programa
de prevencién secundaria llevado a cabo por el personal de enfermeria de atencion
primaria cuyo objetivo es el diagnostico precoz de dicho sindrome en el paciente obeso

con el fin de reducir la comorbilidad asociada y mejorar la calidad de vida.

Dicho programa se basa en la deteccion de los signos y sintomas mas frecuentes del
SAHS en el paciente obeso mediante el uso de cuestionarios. En los casos en los que
estos pacientes sean cribados como positivos por el personal de enfermeria, seran
derivados para la realizacién de una prueba que diagnostique el SAHS mediante un
método mas objetivo y una vez diagnosticados, se les proporcionaran dos sesiones de

educacion para la salud para reforzar conocimientos sobre SAHS y obesidad.

Tras la ejecucion del programa, se espera que mejore el diagnostico del SAHS en la
poblacion del éarea de salud donde se ha llevado a cabo, disminuyendo con ello la
comorbilidad asociada y aumentando los conocimientos y la calidad de vida de los

pacientes obesos.
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ABREVIATURAS

AP - Atencion primaria

CPAP - Presion positiva continua sobre la via aérea
EPS - Educacion para la salud

ERAM - Esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares
ESD - Excesiva somnolencia diurna

ESE - Escala de somnolencia de Epworth

HTA - Hipertension arterial

IAH - indice de apneas- hipopneas

IMC - indice de masa corporal

O, - Oxigeno

OMS - Organizacion mundial de la salud

PR - Poligrafia respiratoria

PSG - Polisomnografia convencional

SAHS - Sindrome de apneas-hipopneas del suefio
SM - Sindrome metabdlico

SHO- Sindrome hipoventilacién-obesidad

TA - Tension arterial

VAS - Via aérea superior
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1. INTRODUCCION
1.1 LA OBESIDAD

Definicion.

La obesidad es una enfermedad crénica no transmisible y de origen multifactorial en la
que interviene tanto la genética como el entorno y que se produce principalmente
cuando la ingesta cal6rica supera al gasto energético, provocando un balance caldrico
positivo y un acimulo patolégico de tejido adiposo. Esta enfermedad es conocida como
la epidemia del siglo XXI debido a su continuo aumento en la poblacion tanto adulta

como infantil.

La forma maés utilizada de definir y medir el grado de obesidad es mediante el indice de

masa corporal (IMC), que relaciona el peso con la talla de cada persona y se

Peso (kg)

corresponde con la ecuacion :
Altura (m?2)

Otro método antropométrico utilizado para el diagndstico de la obesidad es el perimetro
de la cintura, que mide la distancia entre los bordes de las crestas iliacas con el paciente

en bipedestacion y al final de una espiracién (1).

Clasificacion de la obesidad.

Existen diferentes modos de clasificar la obesidad en las personas adultas. Los mas
destacados son:

Seqgun el IMC, el grado de obesidad se clasifica en:

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad en adultos en funcién del IMC (2).

IMC (kg/m°) Grado de obesidad
18.5-24.9 kg/m* Normopeso

25-29.9 kg/m* Sobrepeso (pre-obesidad)
30-34.9 kg/m* Obesidad grado |
35-39.9kg/m* Obesidad grado I

> 40 kg/m? Obesidad grado 11

En funcion de la distribucién de la grasa corporal la obesidad se divide en:

- Obesidad central, androide o tipo manzana: el tejido adiposo se acumula en la

zona abdominal, en el tronco y en el cuello. Este tipo de obesidad es la causante




de mayor morbilidad, influyendo también de forma negativa en el sindrome de
apneas-hipopneas del suefio (SAHS) tratado en este trabajo, ya que aparte de
interferir en la ventilacion pulmonar, el acimulo de grasa en la via aérea
superior (VAS) provoca el estrechamiento de la misma. Este tipo de obesidad se
diagnostica cuando el perimetro de la cintura es mayor de 102 cm en hombres y
88 cm en mujeres.

- Obesidad periférica, ginecoide o tipo pera: el tejido adiposo se acumula en la
zona de gluteos y caderas. Este tipo de obesidad es mas frecuente en mujeres y
presenta menor comorbilidad.

- Obesidad homogénea: la grasa se distribuye de manera uniforme por todas las
zonas del organismo. Es lo que se conoce como “obesidad sana”, ya que es a la
gue menor patologia se le asocia.

Seqln su etiologia:

- Exdgena: constituye la mayoria de los casos y se produce como consecuencia de
un aporte calérico mayor al gasto energético.
- Enddgena: es la obesidad asociada a otras patologias o que se produce
secundaria a otras enfermedades o uso de farmacos (1).
Sequn la histologia:

- Hiperplasica: se produce un aumento del nimero de células grasas conocidas
como adipocitos. Es el tipo de obesidad prevalente en la edad pediatrica.
- Hipertréfica: en este caso, los adipocitos no aumentan en nimero sino en tamafio

y su prevalencia es mayor en la edad adulta (1).

Epidemiologia.
Como ya es bien sabido, la obesidad constituye un importante problema de salud
publica. Los datos proporcionados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a

nivel mundial y el estudio ENRICA en el ambito nacional reflejan cifras alarmantes.

Segun datos de la OMS, desde 1980 hasta hoy las personas adultas que padecen
obesidad en el mundo son mas del doble. Esto significa que en el informe de 2014 mas
de 1.900 millones de adultos tenian sobrepeso (39% de la poblacién), de los cuales 600
millones de personas, o lo que es lo mismo el 13%, se clasificaban como obesos (3). De
entre los paises con mayor prevalencia, Estados Unidos encabeza la lista seguido de los
paises de América del Sur.



A nivel nacional, el estudio ENRICA realizado de junio de 2008 a octubre de 2010
muestra un claro aumento de esta enfermedad crénica en todos los sectores de la
poblacién. Estos datos confirman que el 39.4% de la poblacion espafiola padece
sobrepeso, mientras que el 22.9% lo hace de obesidad abdominal. También hay un
aumento objetivado de la obesidad conforme aumenta la edad y disminuye el nivel
educativo de la poblacion. A nivel regional, las comunidades méas afectadas son las Islas

Canarias y las del sur de la peninsula (4).

Etiologia.

Como la obesidad es una enfermedad multifactorial son muchas las causas atribuibles a
su aparicion. La principal, es el desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético como
consecuencia de una alimentaciéon desequilibrada y una disminucion de la actividad
fisica propiciada por cambios en el estilo de vida (mayor sedentarismo, tipo de trabajo,
etc.) y es lo que se conoce como obesidad exdgena.

Entre las causas de la obesidad enddgena podemos encontrar las alteraciones endocrinas
(como el hipotiroidismo, sindromes gonadales como el sindrome del ovario
poliquistico, etc.), malformaciones genéticas (sindrome de Prader Willi), o el

tratamiento con determinados farmacos (2).

Consecuencias.
Tanto el sobrepeso como la obesidad tienen una gran comorbilidad asociada.

Algunas enfermedades relacionadas con un IMC elevado son:

- Cardiovasculares: Las principales patologias asociadas son las cardiopatias y los
accidentes cerebrovasculares.

- Trastornos del aparato locomotor, debido a un aumento de peso y al acimulo
anormal de tejido adiposo (3).

- Céncer: los mas frecuentes son del aparato digestivo, de Utero, ovarico y
mamario.

- Trastornos metabolicos: Entre los cuales destacan la diabetes mellitus y el
sindrome metabdlico (2).

- Trastornos respiratorios: Como el SAHS y el Sindrome de hipoventilacién-
obesidad, conocido como (SHO). El SHO es el resultado de la union de obesidad
e hipercapnia diurna (presion parcial de didxido de carbono en sangre arterial

mayor de 45 mmHg) y, aunque algunos autores defienden la relacion entre
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SAHS y SHO, es preferible utilizar el téermino SHO s6lo en aquellos pacientes

cuya hipercapnia e hipoventilacién se debe Unicamente a la obesidad (5).

A nivel personal, la obesidad puede producir trastornos psicolégicos y limitaciones en

las actividades basicas de la vida diaria.

A nivel institucional, cabe destacar el gran gasto sanitario debido a un aumento del
consumo de los recursos no solo por la patologia en si, sino también por la comorbilidad

asociada (3).

1.2 SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
Definicion.
La apnea obstructiva del suefio (AOS) se define como el cese de la respiraciéon de forma
repetida durante el suefio con un tiempo de duracién variable, considerandose apnea
cuando la obstruccion supera los diez segundos. Dichas obstrucciones se pueden
clasificar en apneas (obstrucciones totales) e hipopneas (obstrucciones parciales). Las
apneas a su vez se dividen en:
- Apnea obstructiva: Obstruccion total de la via aérea acompafiada de la presencia
de esfuerzo respiratorio toraco-abdominal.
- Apnea central: Obstruccion total de la via aérea en ausencia de esfuerzo
respiratorio.
- Apnea mixta: Combinacion de las dos anteriores, suele comenzar como apnea
central y terminar como apnea obstructiva.
Estas pausas respiratorias producen una serie de alteraciones que se recogen en el
denominado Sindrome de apneas-hipopneas del suefio, conocido cominmente con las
siglas SAHS. ElI SAHS es una enfermedad muy prevalente en la poblacion actual
incluida dentro de la patologia respiratoria y se define segin el Consenso de dicha
enfermedad como “cuadro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales,
respiratorios, cardiacos, metabolicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos
de obstruccion de la via aérea superior durante el suefio” (6).
Fisiopatologia del SAHS.
El origen del SAHS es multifactorial y no del todo conocido. Entre los factores que mas
influyen en la obstruccion de la via aérea superior, mas concretamente de la orofaringe,

Se encuentran:



- Factor anatémico: Alteraciones anatdmicas como la hipertrofia amigdalar, el
acumulo de grasa observado en pacientes obesos, malformaciones mandibulares
o la presencia de un cuello corto reducen el calibre de la VAS (7).

- Factor muscular: Se origina como consecuencia de la descompensacion entre la
actividad contréctil del diafragma y los musculos dilatadores de la VAS. Asi,
mientras que el diafragma ejerce su funcion de manera normal durante el suefio,
dichos musculos tienen disminuida su accién, lo que provoca una mayor
resistencia en la via aérea (6).

- Factor neuroldgico: Debido a que en estos pacientes la obstrucciéon de la VAS
solo se produce durante el suefio, es légico pensar que algin factor de la

actividad cerebral aun desconocido interfiere en dicha patologia (7).

Signos y sintomas principales.

Las manifestaciones clinicas del SAHS derivan principalmente de las apneas e
hipopneas y de las desaturaciones durante el suefio. Los signos y sintomas mas
destacados se pueden dividir en diurnos y nocturnos.

- Diurnos: Excesiva somnolencia diurna (ESD), cansancio, sensacion de suefio no
reparador, y alteraciones cognitivas y psiquiatricas como pueden ser
irritabilidad, pérdida de memoria, dificultad de concentracion, cefalea,
depresidn, apatia, etc.

- Nocturnos: Presencia de ronquidos, aparicién de apneas y movimientos
anormales observados, episodios de asfixia, despertares frecuentes, diaforesis e

insomnio (8).

Meétodos diagnosticos.
El método diagndstico mas preciso para pacientes con sospecha de SAHS es la
Polisomnografia convencional (PSG), mediante la cual se conoce la calidad y cantidad

del suefio a través del registro de variables neurofisioldgicas y respiratorias. Dentro de
las variables neurofisioldgicas se incluyen el registro de manera continua del
electroencefalograma, electrooculograma o movimientos oculares y electromiograma
mentoniano o registro del tono muscular. Por otro lado, entre las variables respiratorias
se encuentran el registro de la saturacion de O, mediante la pulsioximetria, el registro
del esfuerzo respiratorio asociado a microdespertares (ERAM) a través de las bandas
toracoabdominales y la medida del flujo nasobucal mediante termistores nasales. La



PSG debera realizarse en horario nocturno y con un tiempo minimo de seis horas y
media, incluyendo al menos tres horas de suefio real. (7).

Una alternativa a la PSG es la poligrafia respiratoria (PR) que debido a su menor coste

es de eleccion en pacientes con probabilidad baja o alta de presentar SAHS con el fin de
descartar o confirmar la enfermedad. La poligrafia respiratoria basa su diagndstico en el
andlisis de las variables respiratorias y cardiacas. La principal desventaja que presenta
con respecto a la PSG es que no permite evaluar las variables neurofisiologicas ni

identificar los microdespertares (7).

Para evaluar la gravedad del SAHS se utiliza el indice de apneas-hipopneas (IAH) que

mide la frecuencia de las obstrucciones mediante la suma de las apneas, hipopneas y
ERAM por horas de suefio u horas de registro en caso de que se utilice la PR. Asi, un
IAH > 5 asociado a algun sintoma de los citados anteriormente (especialmente a ESD)
nos indicaria la presencia de la enfermedad. Teniendo en cuenta este indice, el SAHS
puede clasificarse como leve (IAH 5-14.9), moderado (IAH 14.9-29.9) o grave
(IAH=30) (9).

Consecuencias para la salud.

Entre las principales consecuencias del SAHS se encuentran la morbi-mortalidad
cardiovascular, las alteraciones neurolégicas y metabolicas y el aumento de los
accidentes laborales, domésticos y de trafico derivados principalmente de la ESD (6).

Alteraciones cardiovasculares: Las apneas-hipopneas repetidas durante el suefio

originan un aumento de la descarga simpatica por parte del sistema nervioso, lo que
provoca vasoconstriccion, elevacion de la tension arterial (TA) y aumento en el
consumo de O, por parte del miocardio. Asi mismo, los esfuerzos respiratorios hacen
que la presion intratoracica aumente, provocando con ello un aumento en la presién de
los musculos cardiacos lo que se traduce en un aumento de la pre-carga del ventriculo
izquierdo y de la post-carga de ambos ventriculos. Por lo tanto, las principales
alteraciones cardiovasculares son la relacion directa entre el padecimiento de SAHS e
hipertension arterial (HTA) y viceversa, la aparicion de insuficiencia cardiaca y el

riesgo de padecer un ictus (9).

Alteraciones metabdlicas: Segun diversos estudios, el SAHS constituye un factor de

riesgo importante de padecer el Sindrome metabolico (SM) que se define como un
conjunto de alteraciones metabolicas entre las que se encuentran la obesidad, la
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disminucion del colesterol unido a proteinas de alta densidad, el aumento de la TA, de
los triglicéridos y la aparicion de hiperglucemias en ayunas. La patologia resultante de
la asociacion de SAHS y SM se conoce con el nombre de sindrome (Z) (10). La
obesidad, aparte de ser un factor de riesgo para la aparicion de SAHS, también se
relaciona con el desarrollo del SM (10). Los principales sintomas del SM presentes en
estos pacientes son la HTA vy la hiperglucemia (11).

Otra complicacion frecuente en pacientes con SAHS es la predisposicion a padecer
diabetes debido a la insulinorresistencia derivada por un lado de las alteraciones en el

suefio y por otro de la activacion nerviosa simpatica causada por las apneas (5).

Tratamiento del SAHS.

Los objetivos del tratamiento son controlar los sintomas y reducir los riesgos y
consecuencias para la salud.

El tratamiento de eleccion en el SAHS y de mayor eficacia demostrada es la presion
positiva continua sobre la via aérea (CPAP) que consiste en la introduccion de aire
ambiental a una presion determinada e individualizada en cada paciente mediante una
mascarilla nasal para evitar el colapso de la VAS durante el suefio. Ademas, el
tratamiento con CPAP mejora las alteraciones cardiovasculares derivadas de la
enfermedad. Es una labor de enfermeria importante evaluar el cumplimiento terapéutico
para poder valorar la eficacia de la CPAP (7).

El resto de medidas utilizadas en el tratamiento del SAHS se pueden clasificar en:

- Medidas higiénico-dietéticas: Las recomendaciones de enfermeria para este tipo
de pacientes se basan en la mejora de los habitos de suefio (seguir un horario
regular, evitar tomar estimulantes), evitar el alcohol, el tabaco y las
benzodiacepinas y no dormir en decubito supino. Ademas, debido a la gran
relacion entre obesidad y SAHS es de vital importancia que el paciente
comience cuanto antes con la pérdida de peso (9).

- Dispositivos de avance mandibular: Se utilizan sobre todo en roncadores y
pacientes con intolerancia a la CPAP. Es preciso su control para comprobar la
eficacia (8).

- Tratamiento quirdrgico: Algunas de las cirugias indicadas son la cirugia nasal,
palatofaringea, cirugia reductora de la base de la lengua y amigdalectomia en los
casos de SAHS infantil (9).



2. JUSTIFICACION

El SAHS se considera un problema creciente de salud pablica. A nivel mundial, se
estima que en torno a un 3-7% de la poblacion adulta masculina y un 2-5% de la
femenina padecen la enfermedad, aunque estas cifras tienden a igualarse a partir de la

menopausia en las mujeres (en torno a los 45 afos).

En Espafia, los ultimos estudios afirman que entre 5-7 millones de personas sufren
apneas del suefio, o que supone un 25% de la poblacion adulta, de entre las cuales
1.200.000-2.150.000 personas se clasifican dentro del SAHS grave y por lo tanto, les
esta indicada la aplicacion de tratamiento (12). Ademas, estudios afirman que el SAHS
continuaré con su crecimiento en los proximos diez afios, proclamandose para entonces

como la enfermedad respiratoria mas importante (13).

La importancia de este trabajo radica en que uno de los principales problemas del SAHS
en Espafa es que menos del 10% de la poblacion estd diagnosticada (7) (10). Un
diagnéstico tardio provoca un mayor consumo de recursos econémicos, sanitarios (entre
2-3 veces mas que los pacientes diagnosticados), aumento de la morbilidad, aumento de
los gastos indirectos (provocados por causas como absentismo laboral, aumento de los

accidentes de trafico) y una disminucion en la calidad de vida del paciente (12).

Debido a que un peso por encima del recomendado es el principal factor predisponente
en la aparicion del SAHS (en torno a un 60-90% de los pacientes con SAHS son
obesos) (10), la poblacion de riesgo y por lo tanto, la susceptible de actuacién en este

trabajo seréan los adultos con un IMC mayor de 30 kg/m?.

Uno de los inconvenientes con los que se encuentra la poblacion es la falta de
informacién acerca de la enfermedad, por lo que el personal sanitario de atencién
primaria (AP) juega un papel imprescindible en el diagndstico del SAHS (8). Debido a
que dicha patologia esta compuesta por un conjunto de signos y sintomas que pueden
alertar de su aparicién, los profesionales de AP incluyendo el personal de enfermeria se
encuentran en un lugar idéneo para detectarlos a tiempo y poder intervenir. Ademas,
desde las consultas de enfermeria de AP se pueden mejorar los conocimientos acerca de
la enfermedad, asi como valorar la adherencia y efectividad del tratamiento (8). Por
todo ello, en este trabajo se va a disefiar un programa dirigido a la poblacion adulta

obesa y susceptible de padecer SAHS.



3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Hipdtesis.

El disefio de un programa de Educacion para la Salud (EPS) para mejorar el diagnostico
precoz del SAHS en pacientes obesos reduce la comorbilidad asociada mejorando asi la
calidad de vida del enfermo.

Objetivos.
Los objetivos que se persiguen con este programa se clasifican en general y especificos:

El objetivo general se expresa como un logro en salud y su enunciado es:

- Mejorar el diagnostico precoz del SAHS con el fin de reducir la comorbilidad
asociada en el paciente obeso incluido en el programa de AP Yy, una vez
diagnosticado, proporcionar EPS para mejorar los conocimientos acerca de la

enfermedad.

Los objetivos especificos son:

- Detectar los signos y sintomas que componen el SAHS en pacientes obesos para
facilitar su diagnostico.

- Aumentar los conocimientos sobre los cuidados que requiere su enfermedad
gracias a la educacién sanitaria proporcionada por el personal de enfermeria de
AP en los pacientes ya diagnosticados de SAHS.

- Facilitar informacion y ayuda a los pacientes a través de la EPS acerca de la
importancia de conseguir perder peso para mejorar la calidad de vida.

- Educar a los pacientes diagnosticados de SAHS en la importancia de un buen

uso del tratamiento con CPAP para evitar complicaciones de su enfermedad.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Definicion del programa.
El titulo del programa es “Cribado del SAHS en el paciente obeso”.

El programa de prevencion secundaria que se llevara a cabo en los centros de AP se
basara en la deteccion de signos y sintomas que alerten del SAHS en la poblacion diana
y que permitan derivar a estas personas al especialista para la realizacion de una prueba
diagnostica més precisa (PSG o PR) con el fin de conseguir un diagndstico precoz y
reducir la comorbilidad asociada. Una vez que los pacientes hayan sido diagnosticados,
la enfermera de AP llevara a cabo un taller para proporcionar educacion sanitaria acerca

de la enfermedad y sus cuidados.

4.2 Poblacion diana.
Los principales factores de riesgo para la aparicion del SAHS son:

- Obesidad: Se estima que por cada kg/m? que el paciente aumenta su IMC, el
riesgo de padecer dicha enfermedad aumenta en un 14% (12). No obstante, una
vez que el rango de edad supera los 60 afios esta variable deja de ser tan
significativa.

- Edad: En los adultos mayores de 70 afios, el riesgo de sufrir SAHS es mayor que
en la poblacién de entre 40-70 afios (12).

- Sexo: Laincidencia de hombres es mayor que la de mujeres, aunque las cifras se
igualan una vez pasada la menopausia (12).

- Otros factores que pueden favorecer su aparicién son la predisposicién genética
y el consumo de alcohol y tabaco (8).

Por lo tanto, la poblacion a la que se dirige el programa seran adultos, tanto mujeres
como hombres, mayores de 30 afios con un IMC igual o superior a 30 kg/m? que

pertenezcan a cualquier centro de salud del area Este de Valladolid.

4.3 Criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de inclusién: Personas mayores de 30 afios con constancia de Historia Clinica

en el centro de salud en los Gltimos 5 afios e incluidos en el programa de seguimiento

del paciente obeso con un IMC igual o superior a 30 kg/m?.

Criterios de exclusién:

- Personas menores de 30 afios o cuyo IMC no supere los 30 kg/m?.
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- Pacientes ya diagnosticados de alguna enfermedad del suefio o respiratoria
cronica (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, hipertension
pulmonar, etc.)

- Personas que por diversos motivos no quisieran participar en el programa.

4.4 Cronograma/duracion.
El programa consta de cinco partes diferenciadas, con una duracion total aproximada de

dos anos.

Fase de captacidn: Se realizard en una Unica sesion individualizada para cada paciente y

tendra lugar paulatinamente conforme los pacientes vayan acudiendo a la consulta de

enfermeria de AP. Esta fase tendra una duracion global de entre tres y cuatro meses.

Fase de deteccion de signos y sintomas: Mediante el uso de cuestionarios, el personal de

enfermeria debera detectar la necesidad de derivar o no al paciente al especialista. Se
prevé que todos los pacientes habran cumplimentado los cuestionarios en un plazo de

dos meses.

Fase de informacién: Consta de dos visitas. En la primera se informara a los pacientes

que requieran una prueba mas precisa como la PSG o PR. Desde el inicio hasta finalizar
esta primera fase de informacion transcurrira un periodo de un mes. En la segunda
visita, los pacientes pedirdn una cita a demanda con la enfermera para comentarle los
resultados de la prueba diagndstica. Debido a que las listas de espera en Castilla y Le6n
para la realizacion de la PSG oscilan entre los 6 meses y el afio (14), esta fase de

informacidn se prolongara hasta el afio para poder conseguir los resultados diagnosticos.

Fase de educacion sanitaria: Compuesta por dos sesiones de dos horas cada una y

dirigida a los pacientes ya diagnosticados de SAHS, tiene como finalidad proporcionar
informacidn acerca del SAHS vy la obesidad para conseguir asi una mejora en la calidad

de vida, incluyendo la importancia del uso adecuado del tratamiento con CPAP .

Fase de evaluacion: Consta de dos partes: en una se entregaran cuestionarios al paciente

para valorar la efectividad del programa mientras que el resto de la evaluacion la

realizara la enfermera que lleve a cabo el programa.
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4.5 Desarrollo del programa.

- Primera visita: Captacién de la poblacién diana.

Debido a que la Cartera de servicios de Castilla y Leon aconseja un seguimiento cada
tres meses del paciente obeso por parte del personal de enfermeria de AP (15), se
aprovecharan esas visitas para iniciar el programa.

Para ello la enfermera, cumpliendo con las actuaciones requeridas en el servicio de
atencion al paciente cronico con obesidad, medira y tallard nuevamente a todos los
pacientes que acudan a la consulta para recalcular su IMC.

En los casos en los que el IMC sea igual o superior a 30 kg/m?, se les explicara la
existencia del programa y, siempre y cuando cumplan el resto de criterios de inclusion,
se les incluird en él.

Al finalizar la consulta, se debe explicar que en la proxima visita se entregaran tres
cuestionarios sobre signos y sintomas, por lo que es conveniente que aquellos pacientes
que tengan pareja acudan junto a ella ya que sintomas nocturnos como las apneas o los
ronquidos son mejor percibidos por terceras personas que por el propio paciente (16).
Asi mismo, los pacientes que presenten alguna dificultad para leer o escribir deberan

acudir acompariados de otra persona.

- Sequnda visita: Deteccion de signos y sintomas relacionados con el SAHS.

Esta fase se basa en la objetivacion de signos y sintomas que nos puedan alertar sobre la
aparicion de SAHS. De todos ellos, los mas significativos y faciles de evaluar mediante
los cuestionarios son la ESD, los ronquidos y las apneas.

Para valorar la ESD, el principal cuestionario validado en Espafia y usado mas
frecuentemente es la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) (Anexo I: Tabla 2,
Escala de somnolencia de Epworth) (17). Esta escala esta formada por ocho preguntas a
las que el paciente tendra que responder puntuando del 0 al 3, siendo 0 nunca y 3 muy a
menudo. EI méximo de puntuacién que se puede obtener son 24 puntos y solo se
considerara en riesgo de padecer SAHS al paciente si la puntuacion obtenida es mayor
de 12 puntos (18). Ademas, hay estudios que demuestran que un valor mayor de 12 en
la escala de Epworth se relaciona con un IAH mayor de 15, indicando un SAHS entre
moderado y grave (19).

Por otro lado, los ronquidos y las apneas son facilmente evaluables junto con la ESD

mediante el cuestionario de Berlin (Anexo II: Tabla 3, Cuestionario de Berlin). Este
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cuestionario consta de tres categorias: la categoria 1 trata preguntas sobre los ronquidos
y las apneas mientras que la categoria 2 se centra en la ESD. La tercera categoria valida
ademas datos clinicos del paciente como son la HTA y el IMC. Para considerar al
paciente de riesgo, y por tanto susceptible de derivacion, debera tener sintomas
persistentes como minimo en dos categorias. La catalogacion de los sintomas
persistentes seré: en la categoria 1, la aparicion en dos preguntas de una frecuencia de
los sintomas de 3-4 veces por semana; en la categoria 2, una frecuencia de los sintomas
de 3-4 veces por semana en una respuesta y en la categoria 3, una alteracion en el IMC,

en la TA o en ambas (18).

Por ultimo, para la validacion de los factores de riesgo mas influyentes en el SAHS
(edad, IMC, sexo) y la deteccién nuevamente de los sintomas mas predominantes se
utiliza el cuestionario de Stop-Bang (Anexo Ill: Tabla 4, Cuestionario de Stop-Bang).
Se trata de un cuestionario de facil cumplimentacién en el que aparecen ocho preguntas
sencillas y directas, a las que el paciente debera contestar unicamente de forma
afirmativa o negativa. Cada respuesta afirmativa tiene un valor de 1 punto, mientras que
las negativas se contabilizaran con 0 puntos. Para considerar al paciente como
susceptible para la derivacion al especialista, tres 0 mas respuestas deben ser afirmativas
(18).

La dindmica de la consulta, que tendra una duracion de unos 15 minutos, serd la
siguiente:

A la llegada del paciente, la enfermera se encargara de explicarle en qué va a consistir la
entrevista con el fin de disminuir su ansiedad. Después, se procedera a ir entregando los
cuestionarios uno por uno, aclarando que la forma en la que debe contestar a cada uno
de ellos sera marcando una X en la respuesta que considere mas adecuada a su situacion
actual e insistiendo en que la informacion que nos proporcione debe ser veraz. No
obstante, la enfermera estara presente mientras el paciente rellene los cuestionarios para
aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

Una vez que todos los cuestionarios esten completos, se citara al paciente en un tiempo
aproximado de una semana para comentar con él los resultados y ver si es necesaria la

derivacion a otros profesionales sanitarios.
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- Fase de informacién.

En esta fase de informacion se incluyen la tercera y la cuarta visita, que se detallan a

continuacion.

Tercera visita:
Tras revisar los cuestionarios y obtener la puntuacion de cada uno de ellos, el paciente
regresard a la consulta para que la enfermera le comunique los resultados.
Debido a que el SAHS no puede diagnosticarse mediante métodos unicamente clinicos
por ser considerado un procedimiento mas subjetivo (20), se derivaran al especialista
para la realizacién de un diagnostico mas preciso mediante PSG o PR aquellos pacientes
qgue cumplan las siguientes caracteristicas y por lo tanto sean cribados como positivos
por el personal de enfermeria:

- Puntuacion igual o mayor a 12 puntos en la Escala de somnolencia de Epworth.

- Dos 0 més categorias en riesgo en el Cuestionario de Berlin.

- Tres 0 mas respuestas afirmativas en el Cuestionario de Stop-Bang.

La forma de derivacion a los pacientes (Ver Anexo 1V, algoritmo de derivacion) sera:

A aquellos pacientes con cribado positivo basado en los cuestionarios se les realizara un
documento en el que se incluyan los resultados de los cuestionarios, sus datos
antropométricos y antecedentes de interés para la enfermedad (accidentes causados por
la somnolencia, problemas cardiacos, etc.) con el que debera acudir a su médico de AP
para la derivacion al especialista (20).

En los casos en los que el paciente no presente sintomas de derivacion, en esa misma
consulta se le indicaran consejos higiénico-dietéticos, sobre:

- Habitos de suefio: aconsejar un horario regular de suefio y dormir como minimo
7 horas al dia. Ademas, se debe desaconsejar dormir en decubito supino.

- Pérdida de peso: un IMC por debajo de 30kg/m? mejoraria la calidad del suefio y
disminuiria los ronquidos. No obstante, se le seguiran realizando los controles
del programa del paciente obeso de forma habitual.

- Si los ronquidos fuesen producidos por otras causas de obstruccion nasal
(desviacion de tabique, alergia, rinitis, etc.) aconsejar tratar el problema con el

profesional sanitario correspondiente (8).
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De este modo, la enfermera realizara una intervencién individual de EPS mediante
métodos directos como son la entrevista y la charla, permitiendo el intercambio de

informacidn con el paciente y resolviendo las dudas que pueda plantear (21).

Cuarta visita:

Tras la realizacion de la prueba diagnostica correspondiente, el paciente pedira cita con
la enfermera para informarle sobre el resultado.

Si el diagndstico se confirma, el paciente sera incluido en los dos talleres de EPS sobre
obesidad y SAHS.

Si por el contrario, el resultado de la PSG o PR es negativo, se le daran los consejos
higiénico-dietéticos, se realizara un seguimiento del paciente mas exhaustivo (cada dos
meses en lugar de cada tres) y se repetirdn los cuestionarios a los dos afios para

reevaluar los signos y sintomas.

- Fase de educacidn sanitaria. Talleres.

La enfermera de AP pactaré con los pacientes diagnosticados de SAHS la realizacion de
dos talleres de EPS con el fin de mejorar el estado general de salud en esta enfermedad,
proporcionar informacién y consejos acerca de habitos saludables y resolver dudas. No
obstante, los pacientes podran acudir a la consulta de enfermeria como hasta ahora ante
cualquier problema. Para conseguir la mayor asistencia posible y por tanto una mayor
participacion, cada sesion se realizard en horario de mafana y tarde, por lo que la

enfermera impartira en total cuatro sesiones.

Los talleres estaran compuestos por grupos practicamente homogéneos ya que todos los
participantes padecen la misma enfermedad y se procurara que a cada uno de ellos
acuda un numero aproximado de pacientes para facilitar la dinamica de la sesion. El
cupo de cada grupo se podré estimar teniendo en cuenta el nimero de pacientes obesos
incluidos en los programas de cada centro de salud. Este tipo de intervencion grupal es
atil ya que, aparte de que el paciente puede encontrar en el resto de comparfieros la
motivacion y el apoyo necesarios para sobrellevar la enfermedad, permite el

intercambio de opiniones entre ellos.

El método utilizado en las sesiones sera directo, ya que se trata de una charla-coloquio
dirigida por la enfermera pero permitiendo la participacion de todos los integrantes del

grupo para que se produzcan intercambios de informacién (21).
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La dindmica de ambos talleres, que tendran una duracién aproximada de dos horas, seré
la siguiente: Al inicio del taller, la enfermera ofrecerd una breve explicacion, de forma
clara y sencilla, de los aspectos que considere importantes respecto a la obesidad y el
SAHS. A continuacién, se dara paso a cada paciente para contar su opinion o
experiencia con respecto al tema y que los deméas puedan conocer su situacion e
intercambiar opiniones. Al finalizar el taller, se abrird una ronda de preguntas dirigidas

a la enfermera.

A pesar de que cada enfermera pueda llevar a cabo los talleres en su Centro de Salud de
la forma en la que considere mas adecuada, a continuacion se detallan los aspectos
basicos que se deben tratar, basados en los patrones de salud de Marjory Gordon
alterados entre los que se encuentran: Percepcion/manejo de la salud,
nutricional/metabolico, actividad/ejercicio, suefio/descanso, autopercepcion/auto-

concepto, y rol/relaciones.

% Taller 1: Obesidad.

a. Definicién de obesidad y consecuencias para la salud.
En este primer punto, se explicara de una forma sencilla en qué consiste la obesidad y
qué consecuencias tiene para la salud, especialmente para la patologia del SAHS.

b. Tratamiento de la obesidad.
La enfermera deberd incidir mediante una charla apoyada en una presentacion visual en:

- Alimentacién variada y equilibrada, promocionando la dieta mediterranea.
Insistir en la eliminacion de la dieta de grasas saturadas, alimentos precocinados,
abuso de azlcares e hidratos de carbono, etc. y la promocién de frutas y
verduras. Se debe desaconsejar las dietas milagro por ser perjudiciales para la
salud.

- Preparacion de los alimentos: Evitar los fritos y promocionar los alimentos a la
plancha o al vapor.

- Ejercicio fisico: Recomendar un ejercicio aerébico y de resistencia. Se debe
comenzar de forma sueva e ir aumentando conforme pasen los dias.

- La pérdida de peso debera ser gradual, no superando los 4 Kg/mes (2).
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c. Motivacién para la consecucion de los objetivos:
Primeramente la enfermera proporcionard apoyo mediante ejemplos de pacientes que
han podido mejorar su peso. Despues, los pacientes contaran las experiencias que

resulten positivas para el resto del grupo.

d. Dudas y coloquio grupal.
Los pacientes expondrén las dudas que se les planteen, y el resto de compafieros podran
expresar sus opiniones. La enfermera intervendra para corregir aquellos conceptos que

considere errdneos y resolver las dudas.

« Taller 2: SAHS.
Los aspectos basicos a tratar seran:

a. Definicion de SAHS y consecuencias para la salud.
La enfermera explicard qué es el SAHS, qué lo produce y como influye la obesidad en
el empeoramiento de la patologia. Ademas, los pacientes deben aprender qué
consecuencias acarrea a corto, medio y largo plazo conociendo las patologias que
pueden estar asociadas a esta enfermedad (enfermedades metabolicas, cardiacas,

trastornos congnitivo-conductuales. ..).

b. Tratamiento del SAHS.
En este apartado, se debe incidir en el uso de la CPAP, ya que actualmente es el
tratamiento de eleccién. Es muy importante instruir a los pacientes para su uso, ya que
en muchos de ellos se produce el abandono por mala adaptacion. La enfermera debera
incidir en que no se trata de un tratamiento curativo, por lo que un abandono del mismo
provocara la reaparicion de los sintomas y que su uso debera ser individualizado,
utilizando la mascarilla que mejor se ajuste y origine las menores fugas posibles.
La eficacia del tratamiento con CPAP es indiscutible, disminuyendo tras su uso de
forma continuada el riesgo de sufrir accidentes cerebrovasculares o enfermedades
coronarias (6).
Ademas se daran consejos sobre los habitos del suefio como la regularidad a la hora de
acostarse, el tipo de colchén, la eliminacion de ciertos medicamentos (como las
benzodiacepinas) y el alcohol y tabaco (8).
Todo ello, se explicard mediante una charla apoyada con una presentacion visual.
Ademas, se recomienda que aquellos centros que tengan la posibilidad de contar en la
sesion con una CPAP lo hagan, ya que asi los pacientes comprenderan mejor su uso
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mediante un ejemplo préctico, en el que uno de ellos actuar4 como paciente y el otro le
colocara la CPAP, utilizando asi un método directo teatralizado.

c. Motivacion para la consecucion de los objetivos.
La enfermera inculcara a los pacientes que el seguimiento del tratamiento indicado y las
pautas recomendadas mejoraran su calidad de vida en un periodo de tiempo
relativamente corto. Después, los pacientes que lo deseen contaran las experiencias

positivas que puedan serle tiles al resto del grupo.

d. Dudas y coloquio grupal.

Se realizaré de igual forma que en la sesion anterior.

- Fase de Evaluacion.

La evaluacion de este programa nos permitira conocer tanto la situacion inicial de los
pacientes como la consecucion o no de los objetivos propuestos. Ademas, se podran
realizar modificaciones en aquellos aspectos que no cumplan las expectativas para
mejorar asi la efectividad del programa.

En ella, participan tanto los pacientes incluidos en el programa como la enfermera que
lo Ileva a cabo.

Esta fase de evaluacion se divide en inicial y final.

Evaluacién inicial.

El fin que se persigue con la evaluacion inicial es:
- Conocer la calidad de vida de los pacientes en relacion al SAHS.
- Averiguar cuéles son los conocimientos basicos acerca de la obesidad y el
SAHS.
- A partir de estos conocimientos, establecer el punto de partida de las sesiones de
EPS.
Para ello, se utilizaran diferentes métodos.
a. Cuestionario QSQ.
La version validada en castellano del cuestionario QSQ es una herramienta util para
medir de forma objetiva la calidad de vida en pacientes con SAHS.
Dicho cuestionario consta de 32 preguntas con las que se busca conocer como se ha
sentido el paciente en las Gltimas cuatro semanas en relacion al impacto que el SAHS

causa en su vida diaria. Para ello, el paciente debera contestar otorgando una puntuacion
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del 1 al 7 (significando 1 muchisimo, problema muy grande o siempre en funcion del
item y 7 nada, ningln problema o nunca) (Anexo V: Tabla 5, Cuestionario QSQ) (22).

Este cuestionario serd cumplimentado en la cuarta visita, durante la fase de informacién,
por los pacientes que hayan sido diagnosticados de SAHS y por lo tanto incluidos en los
talleres de EPS.

b. Cuestionario de evaluacion de conocimientos.

Para la evaluacion de los conocimientos previos de los pacientes y poder fijar asi el
punto de partida en los talleres de EPS, se ha creado un cuestionario acerca de los
aspectos bésicos que todo paciente que padece SAHS y obesidad deberia conocer
(Anexo VI: Cuestionario sobre conocimientos acerca del SAHS y obesidad).

El cuestionario consta de 17 preguntas a las que el paciente debera responder en base a
sus conocimientos o escoger la respuesta que considere correcta. La funcion de
enfermeria sera observar en qué preguntas fallan la mayoria de los pacientes, realizando
el porcentaje de todas ellas mediante la siguiente ecuacion:

Pacientes que aciertan la pregunta
4 preg X100

Pacientes totales que contestan a la pregunta

En los casos en los que el numero de aciertos no supere el 25%, la enfermera
considerara que los conocimientos en ese apartado son insuficientes, por lo que debera

hacer hincapié en ello durante los talleres.
Este cuestionario se otorgara junto con el QSQ durante la cuarta visita.

Evaluacién final.

La evaluacion final, como su propio nombre indica, es la que se realiza una vez que el
programa ha concluido y su finalidad es comprobar si se han conseguido o no los
objetivos propuestos.

La parte que le corresponde al paciente se llevard a cabo en su prdoxima visita a la
consulta de enfermeria, mientras que la evaluacion por parte de la enfermera se trata de

un trabajo personal aparte.

De este modo se distinguen varias formas de evaluacion final:
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a. Evaluacion de la consecucion del objetivo general:
Dado que el objetivo general se basa en el diagndstico precoz del SAHS, la mejora de la
calidad de vida del paciente y la reduccién de la comorbilidad, se utilizaran las
siguientes herramientas:
- Evaluacion de la prevalencia y la incidencia del SAHS en el cupo del Centro de
Salud donde se lleva a cabo el programa para valorar la poblacion que padece la

enfermedad y los casos nuevos detectados. La forma de hallarlo sera:

p lencia = Personas diagnosticadas de SAHS X100
revatencia = Poblacién total de un determinado Centro de Salud '

Incidenciq = Casos nuevos de diagndstico de SAHS %100
newdencia = Poblacién de riesgo (poblacién diana del programa) '

- Los pacientes volveran a rellenar el cuestionario QSQ para ver si tras el

diagnostico, tratamiento y las sesiones de EPS su calidad de vida ha mejorado.

b. Evaluacion de la consecucion de los objetivos especificos.
Para valorar si el paciente es capaz de demostrar conocimientos basicos acerca del
SAHS vy la obesidad tras los talleres de EPS, se volverd a rellenar el cuestionario de

evaluacion de conocimientos de igual forma que se hizo en la cuarta visita.

Ademas, la enfermera debera evaluar si la cobertura del programa es la adecuada, es
decir, conocer en qué medida las personas que necesitaban estar incluidas en él lo estan.
Para ello, se utiliza la siguiente formula:

Personas incluidas en el Programa
Cobertura del Programa = - X100.
N2 de personas en riesgo

Todos estos métodos de evaluaciéon nombrados hasta ahora se consideran evaluacion a

corto plazo.

Para realizar una evaluacion a largo plazo, se compararan las poblaciones de los Centros
de Salud de las areas Valladolid Este, en los que se ha impartido el programa, y
Valladolid Oeste, en los que no se ha impartido. Para que el programa sea considerado
positivamente, los casos de diagndstico precoz y la reduccion de la comorbilidad
asociada al SAHS deberian ser mayores en la poblacion perteneciente al Area
Valladolid Este.
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4.6 Material utilizado.
El material utilizado se divide en recursos humanos y recursos materiales.

Los recursos humanos necesarios son una enfermera y un médico de AP para la

derivacion al especialista.

Entre los recursos materiales se encuentran la consulta de enfermeria, una béscula,
calibrada, un tallimetro, un tensiometro automatico o esfingomanémetro vy
fonendoscopio, papel, boligrafos, ordenador con acceso a la historia clinica, aula con

proyector, sillas y una CPAP.

4.7 Variables a recoger y analizar.
Las variables a recoger y analizar en este trabajo se dividen en:

Variables cuantitativas:
- Peso y talla del paciente, para calcular el IMC.
- Edad.
- Valores de TA.
Variables cualitativas:
- Sexo.
- Consumo de tdxicos (alcohol y tabaco).
- ESD.
- Ronquidos (volumen, frecuencia).
- Presencia o no de apneas del suefio y su frecuencia.

- Presencia de problemas o alteraciones cardiacas en el paciente.

Las variables se mediran con el programa informatico de andlisis de datos SPSS, muy
comun en ciencias de la salud, que se encarga de transformar cada variable en codigos

que permitan su analisis (23).

Ademas, en las variables cuantitativas se deberan tener en cuenta la media y las

desviaciones estandar mientras que en las cualitativas se calcularan los porcentajes.
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5. RESULTADOS ESPERADOS

El principal resultado que se espera obtener tras la ejecucion del programa disefiado es
una mejora evidente en el diagndstico del SAHS en el paciente obeso de los Centros de
Salud del area Valladolid Este.

Este diagnostico precoz, deberia ir acompafiado de una reduccion de la comorbilidad
asociada a dicha patologia y un aumento en los conocimientos acerca de la misma,

aumentando con todo ello la calidad de vida de los pacientes.

Ademas, tras las sesiones de EPS incluidas dentro del programa se pretende conseguir
que los pacientes disminuyan su peso de un modo saludable, aumenten los
conocimientos sobre la correcta utilizacion de la CPAP, y mejoren su adaptacion y

adherencia a la misma.
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6. DISCUSION

La importancia del disefio de este programa se basa en la falta de informacion acerca del
SAHS en la comunidad y el bajo nimero de diagnosticos, especialmente en la poblacion
de riesgo incluida en él como son las personas obesas. Por ello, seria importante seguir
incidiendo en estos aspectos en futuros trabajos e investigaciones para avanzar en la

practica y los cuidados de enfermeria.

Es por ello que un aumento en los conocimientos asociado a un diagnostico precoz
derivaria en una répida instauracion del tratamiento con CPAP, disminuyendo asi las
complicaciones asociadas y como consecuencia el impacto econdémico, social y

sanitario (12).

La principal limitacion encontrada a la hora de disefar el programa ha sido la falta de
recopilacion de datos reales sobre las personas susceptibles de ser incluidas en él para

poder asi realizar el trabajo con mayor precision.

Entre las fortalezas destacan: la importancia otorgada a la prevencion como objetivo
fundamental de enfermeria; la busqueda de grupos de trabajo equitativos, ya que todas
las personas incluidas en ellos presentan la misma patologia y tienen caracteristicas
similares y sobre todo la realizacion de un programa que resulte facil de traducir a la

practica clinica por cualquier profesional de enfermeria.

Por ultimo, seria interesante poder llevar a la realidad este disefio para comprobar si
realmente se cumplen los objetivos marcados, comparar los datos obtenidos con otros
estudios y programas y poder seguir investigando en cuanto a cuidados y actividades de
enfermeria se refiere. Ademas, si la evaluacion final resultase positiva y se comprobase
la mejora en el diagndstico, el programa se podria extender al area Valladolid Oeste e

incluso a otras ciudades.

Con la realizacion de este trabajo surgen nuevas ideas de actuacion futuras. Asi, seria de
gran interés llevar a cabo programas y/o camparias de salud para dar a conocer el SAHS
en la poblacion y facilitar la deteccion precoz de sus sintomas.
Otro aspecto al que se le otorga importancia es a la futura investigacion acerca del

tratamiento del SAHS en pacientes ya diagnosticados y como mejorar su adherencia.
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7. CONCLUSIONES

1.

Realizar un diagnostico precoz del SAHS en pacientes obesos mediante la
ejecucion del programa disefiado mejoraria la calidad de vida del paciente
reduciendo la comorbilidad asociada.

La deteccidn de los signos y sintomas mas prevalentes en el SAHS desde las
consultas de AP de enfermeria mejoraria el diagnostico de esta patologia.

La EPS facilitada por los enfermeros aumentaria los conocimientos sobre los
cuidados del SAHS.

Los pacientes que participen en el programa recibirian informacién y ayuda
para perder peso de un modo saludable mejorando asi su calidad de vida.

Los pacientes que participen en el programa comprenderian la importancia
del uso correcto de la CPAP mejorando el tratamiento del SAHS y evitando

complicaciones asociadas.
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9. ANEXOS.

Anexo I.

Tabla 2. Escala de somnolencia de Epworth (17) .

Sefiale, en las distintas situaciones que se le presentan a continuacion, la posibilidad

de adormilarse puntuando de 0 (nunca se adormilaria) a 3 (grandes posibilidades de

adormilarse).

Situaciones

Nunca se
adormilaria

Pocas
posibilidades
de
adormilarse

Es posible
gue se
adormilase

Grandes
posibilidades
de
adormilarse

Sentado leyendo

1

2

3

Viendo la
television

Sentado, sin hacer
nada en un lugar
publico (por
ejemplo en el cine,
en una reunion)

Como pasajero en
un coche una hora
seguida

Echado
descansando por la
tarde, cuando las
circunstancias lo
permiten

Sentado, hablando
con alguien

Sentado
tranquilamente
después de una
comida sin alcohol

En un coche, tras
detenerse unos
minutos por el
trafico

Puntuacion total:
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Anexo 1.

Tabla 3. Cuestionario de Berlin (18).

Preguntas a
responder por el
paciente.

De entre las siguientes respuestas, escoger la que mas se adecue
a su situacion actual.

¢Ronca?

Si

No

¢Cual es el
volumen de sus
ronquidos?

Como una
respiracion
fuerte.

Como en una
conversacion

Mas alto que
en una
conversacion

Muy alto

¢Cual es la
frecuencia de sus
ronquidos?

Casi todos
los dias

3-4 veces por
semana

1-2 veces por
semana

Nunca o casi nunca

¢Sus ronquidos
molestan a otras
personas?

Si

No

¢Con qué
frecuencia tiene
pausas
respiratorias?

Casi todos
los dias

3-4 veces a
la semana

1-2 veces a
la semana

1-2 veces
al mes

Nunca o
casi
nunca

¢Con qué
frecuencia se
despierta cansado
después de
dormir?

Casi todos
los dias

3-4 veces a
la semana

1-2 veces a
la semana

1-2 veces
al mes

Nunca o
casi
nunca

¢Con qué
frecuencia se
siente cansado
durante el dia?

Casi todos
los dias

3-4 veces a
la semana

1-2 veces a
la semana

1-2 veces
al mes

Nunca o
casi
nunca

¢Se ha quedado
alguna vez
dormido mientras
conducia?

Si

No

¢Tiene laTA
alta?

Si

No

¢Como ha
variado su peso
ultimamente?

Ha aumentado

Ha disminuido

No ha variado

Los cinco primeros items corresponden a la categoria 1, en la que se tratan los

ronquidos y las apneas; los tres siguientes corresponden a la categoria 2 que se relaciona

con la ESD y los dos ultimos hacen referencia a los datos sobre el IMC y la HTA.
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Anexo II1.

Tabla 4. Cuestionario de Stop-Bang. Modificado de (18).

En relacion a las siguientes preguntas, marque con una X en funcion de si la

respuesta es afirmativa o negativa.

Pregunta Si No

¢Sus ronquidos son
fuertes? (Considerando
fuerte aquel ronquido que
puede oirse a través de

puertas cerradas)

¢ Se siente a menudo
cansado, fatigado o con

suefo durante el dia?

¢Ha observado alguien si
usted deja de respirar

durante el suefio?

¢ Toma algun tratamiento
para la HTA?

¢Su IMC es mayor de 30
kg/m??

¢Su edad es mayor de 50

anos?

¢ Es usted varon?
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Anexo V.

Algoritmo de derivacion al paciente obeso.

PACIENTE
OBESO

Cribado mediante
cuestionarios

Cribado positivo:
Cribado negativo: Sale Derivacion para
del programa diagndstico mas preciso
mediante PSG o PR

Diagndstico positivo de Diagndstico negativo de
SAHS SAHS

Se proporciona al
Se incluye al paciente en paciente EPS, control
los talleres del programa

sobre SAHS y obesidad

Consejos higiénico-

dietéticos y EPS por parte de enfermeria

cada dos meses y se
reevalta a los 2 afios.
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Anexo V.

Tabla 5. Cuestionario QSQ (22).

Durante las
Gltimas cuatro
semanas:

Siempre

Casi
siempre

Gran parte
del tiempo

Parte del
tiempo

Poco
tiempo

Casi
nunca

Nunca

1. ¢Se ha tenido
que esforzar
para hacer sus
actividades?

2. Por la noche,
¢hasido una
molestia para
su gente?

3. ¢Ha sentido
gue no queria
hacer cosas con
su pareja, hijos
0 amigos?

4. :Se ha
levantado mas
de una vez a
orinar?

5. ¢Se ha
sentido
deprimido?

6. ¢Se ha
sentido ansioso
o temeroso de
lo que le
pasaba?

7. ¢ Ha
necesitado
echarse la
siesta durante
el dia?

8. ¢Se ha
sentido
impaciente?

9.¢.Seha
levantado mas
de dos veces
por la noche?
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Durante las
ultimas cuatro
semanas:

Muchisimo
la

Mucho/
a

Bastante

Algo/
Alguna

Poco/a

Muy
poco/a

Nada

10. ¢Ha tenido
dificultad en
recordar cosas?

11. ;Ha tenido
dificultad en
intentar
concentrarse?

12. /Se ha
sentido
malhumorado
cuando le han
dicho que sus
ronquidos eran
molestos o
irritantes?

13. ¢(Se ha
sentido culpable
en su relacion
con los
miembros de la
familia o amigos
cercanos?

14. ;Ha
percibido un
descenso en el
rendimiento de
su trabajo?

15. /Se ha
preocupado por
problemas de
corazén o
muerte
prematura?
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Durante las
Gltimas
cuatro
semanas,
cuanto
problema
ha tenido
con:

Un
problema
muy
grande

Un gran
problema

Entre
mediano
y gran
problema

un
problema
mediano

Entre
mediano
y ~
pequefio
problema

Un
pequefio
problema

Ningun
problema

16. Tener
que 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
o0 activo

21.
Dificultad
por tener la
boca/
garganta
seca 0
dolorida al
despertar

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

23. Sentir
que pierde
energia
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24,
Preocuparse
por las
veces que
deja de
respirar por
la noche

25. Roncar
fuerte

26.
Dificultades
con la
atencion

27.
Dormirse de
repente

28.
Despertarse
por la noche
con
sensacion de
ahogo

29.
Despertarse
por la
mafana
cansado

30.
Sensacion
de que su
suefio no es
reparador

31.
Dificultad
en
permanecer
despierto
mientras lee

32. Luchar
contrala
necesidad
de dormirse
mientras
conduce
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Anexo VI.
Cuestionario sobre conocimientos acerca del SAHS y obesidad.

1. Defina brevemente qué es la obesidad.

2. ¢Es la obesidad una enfermedad para toda la vida?

a) Si
b) No

3. ¢A partir de qué valores de IMC se considera a una persona obesa?

a) Mayores o iguales a 25 Kg/m?
b) Mayores o iguales a 30 Kg/m?
¢) Superiores a 35 Kg/m?
d) Superiores a 40 Kg/m?

4. La obesidad puede tener entre sus consecuencias:

a) Alteraciones cardiovasculares y problemas respiratorios
b) Aparicién de cancer

c) Trastornos metabdlicos

d) Todas son correctas

5. El tratamiento de primera eleccion para la obesidad es:

a) Unicamente mejorar la dieta
b) Mejorar la dieta junto con la realizacion de ejercicio fisico aerébico
c) Mejorar la dieta junto con la realizacidn de ejercicio fisico anaerébico

d) Mejorar la dieta apoyandose en el uso de farmacos para la reduccion de peso
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6. ¢ Qué pérdida de peso se recomienda al mes?

a) Lo méaximo posible, para alcanzar los valores de IMC deseados cuanto antes
b) Entorno a 1Kg por semana, es decir 4Kg al mes
c) Entorno a 2Kg por semana, es decir 8Kg al mes

d) Lo que el paciente desee reducir
7. Qué nutriente se debe tomar en mayor cantidad

a) Hidratos de Carbono
b) Proteinas
c) Grasas

d) Depende del grado de obesidad de cada paciente
8. Cuénta cantidad de agua debe beberse por lo general en un dia

a) Menos de 1L, para no retener liquidos
b) Entornoa 1L.
c) Entornoa?2L.

d) Igual o mayor a 3L.
9. Cuantas comidas es recomendable hacer al dia

a) Tres
b) Cuatro
c¢) Cinco

d) Tantas como cada persona necesite
10. Cual es la preparacion mas adecuada de los alimentos

a) Fritos

b) Salteados
¢) A laplancha
d) Guisados

36



11. Defina brevemente en qué consiste el Sindrome de apneas-hipopneas del suefio
(SAHS)

12. Cual de las siguientes causas puede originar y/o empeorar el SAHS

a) Alteraciones anatémicas (hipertrofia amigdalar, presencia de cuello corto, etc.)
b) Alteraciones neuroldgicas
c) Acumulo de grasa (obesidad)

d) Todas las anteriores pueden ser causa del SAHS
13. Cuél de las siguientes NO es una consecuencia del SAHS

a) Aumento de los accidentes de trafico, laborales y/o domésticos

b) Disminucion de la tension arterial

c) Aumento de los triglicéridos y disminucion del colesterol unido a proteinas de
alta densidad (“colesterol bueno”)

d) Todas son consecuencias del SAHS

14. Cudl de las siguientes recomendaciones no es correcta con respecto a los habitos del

suefio en personas con SAHS

a) Tener un horario regular a la hora de dormir

b) Evitar el uso de alcohol o tabaco

c) Permitir el uso de benzodiacepinas (farmacos depresores del sistema nervioso
con efecto sedante)

d) Todas son correctas
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15. Qué postura estd desaconsejada a la hora de dormir en pacientes con SAHS

a) Decubito prono (boca abajo)
b) Decubito lateral derecho
c) Decubito lateral izquierdo

d) Decubito supino (boca arriba)

16. Cudl es el tratamiento de mayor eficacia y por lo tanto de eleccion en pacientes con
SAHS

17.

a) Uso de farmacos
b) Dispositivos de avance mandibular
c) CPAP (presion positiva continua sobre la via aérea)

d) Cirugia (nasal, de la base de la lengua,...) para corregir el fallo anatomico
Con respecto al tratamiento con CPAP, sefiale la respuesta incorrecta

a) Se trata de un tratamiento curativo y que por tanto solo es necesario utilizarlo
durante un periodo determinado de tiempo

b) Se trata de un tratamiento individualizado, por lo que se debe buscar la
mascarilla que mejor se ajuste a cada paciente

c) Disminuye el riesgo de sufrir accidentes cerebrovasculares

d) Suele producir problemas de adaptacion, por lo que es importante un correcto

adiestramiento mediante la Educacion para la Salud
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