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RESUMEN

La repetida obstruccion parcial (hipopnea) o total (apnea) de la via aérea superior
durante el suefio, también conocida como sindrome de apneas-hipopneas del
suefio (SAHS), estd provocado por diversos factores, entre ellos, la obesidad
aparece como una de sus principales causas. Se ha demostrado que el aumento de
la prevalencia de la obesidad en las ultimas décadas también ha conllevado un
incremento de la prevalencia del SAHS. Por ello y con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los pacientes que padecen ambas patologias, este trabajo
propone un programa de educaciéon para la salud, el cual busca que los
participantes adquieran conocimientos, habilidades y actitudes en el dambito de la
alimentacién saludable que les facilite perder peso y con ello disminuir la aparicién
de eventos respiratorios mediante la mejora del valor del indice de apneas-

hipopneas (IAH).

Palabras clave: Obesidad, sindrome de apneas-hipopneas del suefio, tratamiento,

alimentacion y pérdida de peso.

Numero de palabras del documento: 12.573 palabras.

ABSTRACT

The repeated partial (hypopnea) or total (apnea) obstruction of the upper airway
during sleep, also known as sleep apnea-hypopnea syndrome (SAHS), is caused by
several factors, among them; obesity appears as one of its main causes. Therefore,
the increased prevalence of obesity in recent decades has also led to a growth in
the prevalence of SAHS. For this reason and with the aim of improving the quality of
life of patients suffering from both pathologies, this work proposes a health
education program, which seeks to ensure that participants acquire knowledge,
skills and attitudes in the field of healthy eating that will facilitate them to lose
weight and as a consequence, reduce the occurrence of respiratory events by

improving the value of the apnea-hypopnea index (AHI).

Keywords: Obesity, obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome, treatment, food

and weight loss.
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1. INTRODUCCION
1.1. Sindrome de apneas-hipopneas del sueiio (SAHS)
1.1.1. Introduccién

Las personas en un estado de vigilia tienen actividad cortical que se determina
mediante la presencia de ondas alfa en un electroencefalograma (EEG) y el
aumento del tono de toda la musculatura corporal. Con el comienzo del suefio, la
intensidad de dicha actividad desciende de formas diversas, dividiendo el suefio en

dos fases que suceden de forma ciclica cada 60-90 minutos’.

Por una parte, esta la fase NREM (nonrapid eye movements). Es la primera fase del
suefio y se caracteriza por la presencia de ondas lentas, sincronizadas y de alto
voltaje. Es un periodo de parcial tranquilidad cerebral y corporal que se clasifica a su

vez en cuatro estadios (I al IV), cada uno mas profundo que el anterior.

Por otra parte, se encuentra la fase REM (rapid eye movements) donde la frecuencia
de las ondas incrementa, pero desciende tanto su voltaje como su regularidad. La
accion cerebral y los movimientos oculares aumentan, pudiendo aparecer los
suenos. Este periodo suele durar entre 15-30 minutos, aunque tiende a prolongarse

alolargodela noche'?.

Para que el suefio sea reparador tiene que producirse de forma periddica la fase
NREM y REM. No obstante, existen enfermedades respiratorias que alteran dichos
ciclos como el Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), que, junto al

insomnio, es el trastorno nocturno mas frecuente®.

En Espafia, se estima que entre el 2 y 4% de la poblacién de mediana edad padece
SAHS, aumentando ese porcentaje hasta al 20% en ciudadanos mayores de 65 afios.
Asimismo, mas de 7 millones de personas presentan factores de riesgo para

desarrollar dicha patologia.

Sin embargo, sigue siendo una enfermedad infradiagnosticada que tiene
consecuencias negativas tanto en la salud de las personas como en su calidad de
vida. Por ese motivo y por la existencia de un tratamiento eficaz, esta considerada

como un problema de salud publica®.



1.1.2. Definicién

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) hace referencia a la obstruccion
parcial (hipopnea) o total (apnea) de la via aérea superior que se produce durante

el suefio en multiples ocasiones.

Asi pues, la apnea se define como la interrupcién completa del flujo aéreo en la via
aérea superior que sucede durante mas de diez segundos®. La hipopnea se
caracteriza por la reduccion del flujo aéreo de la via aérea superior de mas de 10
segundos de duracion?, que, ademads, cumple con uno de los siguientes tres

criterios:
e Disminucién del flujo aéreo superior al 50%.

e Disminucion del flujo aéreo inferior al 50% acompafada de una

desaturacion de oxigeno superior al 3%.

e Disminucién moderada del flujo aéreo que conlleva despertares transitorios

e 4
detectables en la electroencefalografica®.

Y el indice de apnea-hipopneas (IAH) se conoce como el nimero de apneas y de

hipopneas que se dan durante una hora de suefio.

Por ende, las apneas y las hipopneas producen tanto desaturaciones de la
oxihemoglobina como despertares transitorios (arousal) que impiden tener un

sueio reparador.

Ademds, en funcién del comportamiento de la musculatura respiratoria estas se

pueden clasificar en tres grupos diferentes:

e Centrales. Disminuye tanto el flujo aéreo como la actividad de Ia

musculatura respiratoria.

e Obstructivas. Son las mas frecuentes y se caracterizan por el descenso del

flujo aéreo en la boca y/o la nariz pese a los movimientos respiratorios.

e Mixtas. Combinan los dos tipos anteriores. Inicialmente son centrales y

después se trasforman en obstructivas™.



1.1.3. Fisiopatologia

La ventilacion estad controlada por dos vias: la voluntaria y la automatica. La via
automatica es la encargada de actuar durante el suefio. Regula la respiracion a
través de los quimiorreceptores y mecanorreceptores emitiendo estimulos desde
los centros respiratorios en funcién de las necesidades del organismo y activando y

coordinando los mdsculos ventilatorios de la via aérea inferior y superior?.

Durante la inspiracién, los musculos de la via aérea inferior (también conocidos
como musculos respiratorios toracicos), encargados de la ventilacién pulmonar,
generan una presidon negativa en la luz de la via aérea superior que permite la
entrada de aire a los pulmones. Esta presién subatmosférica es la que tiende a
colapsar la luz de la faringe y para evitarlo, las paredes de esta se expanden. Por lo
tanto, si existiese algun defecto en este proceso de la ventilacién, la via aérea

superior se obstruiria y como consecuencia aparecerian las apneasl’z.

No obstante, hay que tener en cuenta que el suefio favorece la pérdida de
coordinacidon de los musculos ventilatorios ya que desciende la activad de los
musculos faringeos frente a la del diafragma. Por ende, aumenta la probabilidad de
aparicidon de apneas. La presién negativa en la via aérea superior aumenta y sus
musculos son incapaces de responder adecuadamente a dicha oscilacién en la
resistencia. Todo ello, provoca que aumente la presidon parcial de didxido de
carbono en sangre arterial (PaCO,) en el organismo y disminuya la presién parcial
de oxigeno en sangre arterial (Pa0,), lo que genera a su vez, un incremento de la
actividad de la musculatura tordacica y faringea. Este proceso coincide con los
denominados despertares transitorios ya que estos permiten permeabilizar la

faringe y restablecer los niveles de PaCO, y Pa0O, a su valor basal.

Hay que tener en cuenta que en las personas sanas es habitual la aparicidon de
apneas obstructivas, especialmente durante el comienzo de la fase REM. En cambio,
en el SAHS, estos fendmenos pueden llegar a repetirse hasta cuatrocientas o

guinientas veces en una misma noche’.



1.1.4. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para desarrollar SAHS son la edad, el género vy la

obesidad.

Estd demostrado que la prevalencia del SAHS aumenta con la edad, siendo mas
elevada a partir de los 65 afios. No obstante, se desconoce con exactitud las causas
de esa tendencia. Alguna de las hipdtesis relaciona la edad con el descenso de la
actividad de la musculatura de la via aérea superior. Otras, en cambio, con el

aumento de grasa en la zona faringea.

El género también juega un papel importante. Los hombres de mediana edad son
mas propensos a padecer SAHS que las mujeres, con una relacién de hombre/mujer
de 2-3/1 casos, debido a que estas ultimas tienen mayor tono del musculo
geniogloso, que es el encargado de dilatar la faringe. Ademas, los estrogenos y la
progesterona favorecen la permeabilidad de la via aérea. Los andrdégenos, sin
embargo, fomentan la creacién de depdsitos de grasa y la inhibicion de los
musculos dilatadores de la faringe. Por ello, tras la menopausia, la relacién

hombre/mujer tiende a igualarse.

Asimismo, la obesidad es uno de los factores de riesgo principales del SAHS. Una
circunferencia abdominal superior a 94 cm en varones y 80 cm en mujeres
incrementa el riesgo, asi como una circunferencia del cuello mayor a 40 cm o un
indice de masa corporal (IMC) superior a 40 kg/mz. Hay que tener en cuenta que se
trata de un factor reversible, en el cual pequeiias reducciones de peso disminuyen

la gravedad de esta enfermedad.

Existen otros elementos que pueden favorecer la aparicion del SAHS como son el
consumo de alcohol, tabaco, sedantes, hipndticos y barbitdricos>®. Son sustancias
gue edematizan y reducen la actividad de los musculos de la via aérea superior,

. , o012
potenciando asi su oclusion™.

La posicion de decubito supino durante el suefio también disminuye el didmetro de
la via aérea superior dado que la lengua y el paladar blando se desplazan hacia la

parte posterior de la cavidad oral®”.



Por ultimo, cabe mencionar que las anomalias estructurales o funcionales de las
fosas nasales y oronasofaringeas (desviacion del tabique nasal, macroglosia,
hipertrofia amigdalar, etc.), los trastornos neuromusculares orofaringeos
(poliomelitis, etc.), la acumulacidn de grasa u otras sustancias (linfomas,
adenopatias) en las paredes de las vias aéreas superiores y las enfermedades
metabdlicas (hipotiroidismo, acromegalia, etc.) pueden jugar un papel en el

desarrollo del SAHSY.

1.1.5. Diagnéstico

El procedimiento de eleccion para el diagnéstico del SAHS es la polisomnografia
(PSG)*. Consiste en registrar simultdneamente unas variables neurofisiolégicas
(electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG) y electromiograma (EMG)
mentoniano) y unas respiratorias (flujo oronasal, esfuerzo respiratorio y saturacion

de oxigeno en la sangre arterial).

Las variables neurofisioldgicas separan la vigilia del suefio y distinguen las diferentes
fases del suefio y sus estadios. Las variables respiratorias, en cambio, muestran la
presencia o ausencia de apneas, hipopneas y/o despertares transitorios relacionada
con el esfuerzo respiratorio. Todos esos datos permiten evaluar después la cantidad
y calidad del suefio®, aunque para eso, se requiere un registro minimo de seis horas

y media que contenga por lo menos tres horas de suefio.

Sin embargo, el promedio del indice de apnea-hipopneas (IAH) serd quién
determine el diagndstico vy la gravedad del SAHS. Es decir, se afirmara la existencia
de SAHS cuando el valor de IAH sea superior a cinco y esté asociado a sintomas que
no se puedan justificar por la presencia de otra patologia. Dicha sintomatologia
hace referencia a la presencia de excesiva somnolencia diurna y/o a la aparicion de
dos o mas de los siguientes sintomas: sensaciéon de asfixia durante el suefio,
despertares arousales, sensacién de no tener un sueiio reparador, cansancio
durante el dia y dificultad para concentrarse®. EI SAHS se considerara leve cuando el
IAH estd entre el 5-15, moderado cuando el IAH esta entre 15-30 y grave cuando el

IAH es mayor que 30".



Sin embargo, la PSG es una técnica compleja y la demanda asistencial ha generado
gue durante los ultimos afios se hayan disefiado e incorporado nuevas técnicas
. , . s . , . 1 . , . .
diagndsticas mas sencillas y econdmicas™. Una de ellas es la poligrafia respiratoria
(PR) que solamente se encarga de medir las variables respiratoriass. Otro método

reciente es usar exclusivamente la pulsioximetria (PO)°.

Finalmente, es interesante incorporar junto con lo anterior una valoracion

etioldgica que tenga en cuenta aspectos nutricionales y otorrinolaringolégicosl.

1.1.6. Tratamiento

El tratamiento del SAHS no esta exclusivamente dirigido a resolver los sintomas
propios de la enfermedad, sino que también busca aumentar la calidad de suefio de
los pacientes, corregir en la medida de lo posible los trastornos respiratorios y
disminuir las complicaciones asociadas. Por lo tanto, se trata de un proceso

terapéutico que debe enfocarse desde una perspectiva multidisciplinarl.

Actualmente, el tratamiento de eleccidon para los casos de SAHS sintomaticos
moderados y graves es la aplicaciéon de presiéon positiva continua en las vias
respiratorias mediante una mascarilla conectada a un compresor de aire (CPAP). De
esta forma, se logra estabilizar la via aérea superior durante el sueiio porque la
presion positiva de la CPAP actia en contra de la presién negativa interna,
impidiendo asi su colapso®. Dicho de otra forma, la CPAP hace de pared entre la

parte posterior de la faringe y el paladar blando®.

De esta forma se logra reducir las apneas y las hipopneas, se eliminan los ronquidos
y se evitan las desaturaciones de oxigeno y los despertares transitorios. Es decir, se
normaliza el ciclo del suefio, disminuyendo asi la somnolencia diurna y el cansancio.
Asimismo, mejora la calidad de vida de estos individuos y se reduce la tasa de

o . 3
comorbilidades asociadas’.

El uso de esta maquina debe adaptarse a las caracteristicas de cada usuario,
pudiendo variar tanto el formato de mascarilla como la presidn de aire de la CPAP.
Es importante dado que las causas de fracaso de este tratamiento estan

. . .. .. 1
relacionadas con la intolerancia individual-.



Por consiguiente, el uso de la CPAP sera una medida efectiva siempre y cuando se

~ . , 8
use durante cuatro horas de suefio, cinco dias por semana®.

No se trata de un tratamiento curativo, por lo que su uso debe ser continuado? y
tampoco es una técnica exenta de efectos adversos. Las complicaciones asociadas a
la CPAP suelen ser frecuentes las primeras semanas, aunque son leves vy

transitorias. Los mas comunes son los siguientes:

e Irritacion cutdnea. Puede aparecer por la calidad del material de Ia

mascarilla, pero desaparece tras un periodo adaptativo.

e Congestion u obstruccion nasal. Se produce por el edema de la mucosa y
suele ceder de forma espontanea. En caso contrario, podria indicarse la

aplicacion local de corticoides o anticolinérgicos.

e Conjuntivitis. Suele suceder por la fuga de aire de una mascarilla mal

ajustada.

e Sequedad de boca y nariz. Aparece a raiz del contacto de estas cavidades
con el aire frio y seco de la CPAP por lo que podrian emplearse

humificadores. En los casos mas extremos se podria calentar el aire a 372C.

Existen otros problemas asociados como cefaleas, epistaxis nasal, aerofagia e

insomnio. Esta Gltima se produce cuando los pacientes no se adaptan al equipo>®.

La aplicacién de CPAP esta indicada en los pacientes con IAH inferior o superior a
30, que se acompafia tanto con sintomatologia que limita la ejecucidon de
actividades diarias como con enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y/o
relacionadas con insuficiencia respiratoria. Dicho tratamiento debe ir acompafiado
de medidas higiénico-dietéticas. Ademas, se valorara una intervencidn quirudrgica en
el caso de presencia de alteraciones anatdémicas de la via aérea superior. En el caso
de pacientes con un IAH inferior o superior a 30 y sin clinica relevante, Unicamente

estard indicada la aplicacion de medidas higiénico-dietéticas.

Sin embargo, en todas las opciones debe realizarse un control evolutivo con el fin
de valorar la efectividad terapéutica y adaptar el tratamiento a las necesidades

propias y situacionales de cada momento’.



Las medidas higiénico-dietéticas, de manera general, consisten en abandonar
habitos toxicos (consumo de alcohol y tabaco), cesar el consumo de ciertos
farmacos (benzodiacepinas y sus derivados), perder peso, tratar la obstruccién

. , . . ~ 2
nasal y aplicar técnicas de higiene postural y de suefio 3,

Por ultimo, es imprescindible tratar las enfermedades asociadas como el
hipotiroidismo y el reflujo gastroesofagico. En los casos que fueran necesarios, se
podria prescribir tratamiento farmacoldégico. Por ejemplo, la protriptilona es un
farmaco que inhibe la fase REM del suefio, evitando o disminuyendo asi la aparicion
de apneas/hipopneas”. No obstante, no hay datos que muestren la eficacia de estos

medicamentos’.

1.1.7. Consecuencias y comorbilidades

Las personas con SAHS en general padecen una somnolencia diurna excesiva,
ronquidos nocturnos y despertares con sensacion de ahogo. En los casos mas
floridos se describen trastornos neuropsiquatricos como la pérdida de memoria,
irritabilidad, incapacidad de concentracion y/o deterioro de la capacidad
intelectual. Todo ello conlleva un aumento de la probabilidad de padecer tanto
accidentes de trafico, laborales y/o domésticos como patologias cardiovasculares
(hipertension arterial, enfermedad coronaria, arritmias, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva) cerebrovasculares (ictus) y metabdlicas (diabetes

mellitus)>®.



1.2. Obesidad
1.2.1. Introduccion

En las Ultimas décadas, la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha ido en aumento,
y la obesidad, ya esta considerada como la enfermedad metabdlica crénica mas
prevalente de los paises occidentales. Sin embargo, las cifras de los paises en vias
de desarrollo no se quedan atras’ y es por ello, por lo que la obesidad se define

como la gran epidemia del siglo XXI*.

La Organizacién Mundial de la Salud (0MS)* calculé que, en 2016, el 39% de la
poblacién mundial mayor de 18 afios padecia sobrepeso, de la cual, el 13% era
obesa. Ese mismo afio, el 18% de los habitantes entre 5 y 19 afios padecia

sobrepeso u obesidad.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social*?, registré que en
el afio 2017 el 54,4% de la ciudadania adulta tenia exceso de peso, de la cual, el
17,4% padecia obesidad. Ademas, determind que el 10,3% de nifos y nifas entre 2

y 17 afos eran obesas.

1.2.2. Definicién

Tanto el concepto de obesidad como el del sobrepeso hacen referencia al cimulo
de grasa anormal o excesiva que puede afectar a la salud de las personas. Esto
sucede a raiz de la existencia de un desequilibrio energético entre las calorias (kcal)

que se consumen y las que se gastan.

Existen diversos valores para definir la existencia de esta patologia en adultos, pero
el mas demandado es el indice de masa corporal (IMC), que relaciona el peso con la

talla usando la siguiente férmula:
IMC = Peso (kg) / Altura® (m)

Dicho IMC otorga la posibilidad de definir el grado de obesidad™, tal y como se
muestra en la Tabla 1, aunque es importante valorar la distribucion de la grasa

corporal mediante la circunferencia de la cintura.



Tabla 1. Criterios de clasificacion del estado ponderal segun el IMC

18,5 Peso insuficiente
18,5-24,9 Normopeso
25-26,9 Sobrepeso grado |
27-29,9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-34,9 Obesidad de tipo |
35-39,9 Obesidad de tipo Il
40-49,9 Obesidad de tipo Il (mdrbida)

>50 Obesidad de tipo IV (extrema)

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)B.

La circunferencia de la cintura calcula la cantidad de tejido adiposo abdominal
midiendo la distancia entre el borde inferior de la Gltima costilla y la cresta iliaca.

Esto permite, a su vez, clasificar la obesidad en dos subgrupos.

Por un lado, estd la obesidad de tipo androide, también denominada masculina,
central, abdominal o en forma de manzana. La grasa se acumula mayoritariamente
en el térax y el abdomen, aumentando el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. Ademads, en funcion del lugar dénde se encuentra la

grasa, se pueden definir dos subclases:

e Obesidad abdominal subcutanea (OAS). Tal y como indica su nombre, el

tejido adiposo se encuentra en el tejido celular subcutaneo.

e Obesidad abdominal visceral (OAV). El depdsito de grasa se almacena en
la zona central del abdomen, llegando a envolver la zona lumbar. Por este
motivo, de las dos categorias, esta es en la que existe mayor riesgo de

desarrollar alguna patologia metabdlica.

Por otro lado, estd la obesidad de tipo ginecoide, femenina, periférica o en forma
pera donde el tejido adiposo mayoritariamente se centra en el abdomen inferior,
gluteos, caderas y muslos. Esto, generalmente, facilita la aparicion de varices o

artrosis de rodilla**?®.
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Por ende, otro parametro utilizado como medida de obesidad es el perimetro de
cintura, asi una circunferencia de cintura superior a 102 cm en hombres y 88 cm en

mujeres se definirda como patolégicag.

1.2.3. Causas

Tal y como se ha mencionado antes, el sobrepeso y la obesidad se producen debido
a un desequilibrio energético entre las calorias que se consumen y las que se
gastan'’. Las causas exactas de esa oscilacidon se desconocen, aunque se cree que se
debe a una interaccion entre factores bioldgicos, psicosociales y conductuales, en

los cuales se incluyen la genética, el nivel socioecondmico y la influencia cultural. *’.

Entre los factores ambientales, en concreto, el tipo de dieta y el grado de actividad

10,16
=", Esto

fisica, son la principal causa del aumento de la prevalencia de la obesidad
sucede como consecuencia de los cambios producidos en la sociedad, donde el
consumo de alimentos ricos en grasa y contenido calérico ha ido en aumento y ha
disminuido el tiempo dedicado a la actividad fisica, siendo la poblacién, de forma

. .11
general, mas sedentaria™.

Las modificaciones descritas en el habito alimenticio se han adquirido de la dieta
occidental que se caracteriza por el consumo elevado de carnes rojas, embutidos,
platos preparados, alimentos ricos en grasas animales y vegetales, dulces, bebidas
azucaradas y alcohdlicas. Sin embargo, existen otros tipos de dietas adecuadas que
evitan la aparicidn del sobrepeso/obesidad. Por un lado, esta la dieta prudente que
se caracteriza por el consumo moderado de todos los grupos de alimentos. Por el
otro lado, estd la dieta mediterrdnea ddonde predominan el pescado, la carne

blanca, las verduras, las frutas, los quesos, las legumbres y el café’®,

Por consiguiente, la intervencién mas eficaz y menos invasiva hasta el momento

, . . . 17
estd basada en la dieta y en cambios de comportamiento™.
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1.2.4. Diagndstico

En la valoracion del paciente obeso, como en cualquier patologia, es importante
realizar una buena historia clinica que incluya antecedentes personales y familiares
de obesidad, enfermedades cardiovasculares, metabdlicas-endocrinas y/o
oncoldgicas que puedan predisponer la aparicion de la obesidad y complicaciones
asociadas. Asimismo, se debe obtener informacion sobre los habitos de vida,
haciendo hincapié en la actividad fisica, el consumo de sustancias (alcohol, tabaco,
drogas y/o medicacion), la dieta y la vida social (actividad laboral, estatus
econdmico, etc.). Se tendran en consideracién también, los intentos previos de

pérdida de peso y las técnicas empleadas para ello.

Después, se llevara a cabo una exploracidn fisica donde se pesard, se tallara, se
medird la circunferencia de la cintura, se calculara el IMC y se tomard la tensién
arterial y la frecuencia cardiaca y respiratoria. De este modo, se conocera tanto la
distribucién del tejido adiposo como el grado de obesidad y la presencia factores de
riesgo asociados. Ademads, esas medidas permitiran evaluar el progreso de la

pérdida de peso.

De manera universal, se realizara también una analitica general que incluird
glucemia basal, insulina basal, hemograma, ionograma y perfil lipidico, renal,
hepatico y uratos. Asi se valorard la presencia o ausencia de diabetes, resistencia a

la insulina, dislipemia y policitemia.

Por ultimo, ante indicios de patologias asociadas se indicara la realizacion de

. . 91
estudios complementarios™*®.

1.2.5. Tratamiento

El tratamiento de eleccidn de la obesidad es su prevencidén. No obstante, una vez
diagnosticada esta patologia, su abordaje es complejo y requiere una intervencién

multidisciplinar.

El tratamiento de la obesidad estd enfocado a reorganizar el estilo de vida del
paciente, en concreto, la alimentacidon y la actividad fisica con el objetivo de

disminuir la ingesta, aumentar el gasto caldrico, reducir el peso de forma gradual y
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disminuir asi los factores de riesgo asociados para la salud. Ademas, se busca la

adquisicion de nuevas habilidades que faciliten que los cambios realizados en el

peso perduren en el tiempo. Pero para ello, es importante que el paciente muestre

interés y esté motivado.

Por lo tanto, la intervencidn a realizar incluira tratamiento dietético, ejercicio fisico

y tratamiento conductual. En algunos casos, se valorard la posibilidad de afadir a las

herramientas existentes, tratamiento farmacolégico y/o quirurgico.

Dieta. Tiene como objetivo organizar la ingesta mediante una alimentacion
sana, variada, equilibrada y con un contenido caldrico inferior a las
necesidades del organismo. Normalmente, la restriccién calérica es de 500-

1000 kcal/dia, con lo que se logra reducir el peso unos 0,5-1 kg por semana.

Se recomienda realizar tres comidas principales (desayuno, comida y cena) y
dos secundarias (almuerzo y merienda) con lacteos, cereales o fruta con el
fin de evitar largos periodos de ayunas. Se deben evitar alimentos con alto
contenido graso y azlcares y aumentar el consumo de frutas, verduras,

legumbres, cereales y frutos secos.

La bebida principal debe ser el agua, evitando los refrescos y los zumos (es

preferible comer la pieza de fruta entera).

Ademas, se recomienda disminuir el tamafo de las raciones y masticar con

lentitud para favorecer asi una mayor sensacién de saciedad.

Ejercicio fisico. El ejercicio fisico asociado a la dieta no solo facilita la
reduccion de peso y el mantenimiento de esta a lo largo del tiempo, sino que
también tiene beneficios psicolégicos, metabdlicos y fisicos. La OMS
recomienda a los adultos realizar 150 minutos semanales de actividad fisica
periédica; es decir, unos 30 minutos al dia. Pueden ser ejercicios muy

. . . . . 9-11
variados como caminar, nadar, bailar, andar en bicicleta, etc™ .

Tratamiento conductual. Busca que el paciente sea consciente de su
situacion inicial para poder realizar luego los cambios necesarios en su estilo
de vida y en sus habitos alimentarios y de ejercicio. Con ese objetivo, se

pueden emplear varios de los siguientes métodos:
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- Identificar y buscar herramientas para controlar los estimulos que
llevan al paciente a realizar comportamientos perjudicales para su

dieta como picotear y comer comida rapida.

- Realizar un autorregistro de la ingesta diaria y del ejercicio fisico

realizado para reforzar su situacién y motivacién.

- Intentar mantener una mentalidad positiva, suprimiendo las creencias

erréneas y los pensamientos nocivos.
- Identificar los problemas o amenazas y buscar soluciones.

- Definir objetivos realistas y alcanzables, buscando y/o desarrollando

actitudes que eviten recaidas y ayuden a enfrentarse al fracaso.

- Buscar ayuda y apoyo en el entorno mas cercano; en especial, en la
familia. Estos son un pilar fundamental y contribuyen en la obtencién

9
de buenos resultados’.

Tratamiento farmacolégico. El médico, en caso necesario, puede prescribir
ciertos medicamentos para contribuir en la pérdida de peso, pero siempre
deben ir acompanados de un programa dietético, conductual y de actividad

fisica.

Se usan normalmente en pacientes con un IMC igual o superior a 30 donde
el tratamiento dietético durante tres meses no ha logrado una pérdida de
peso entre el 5-10% o con pacientes con un IMC igual o superior a 27 y que

presentan enfermedades o comorbilidades asociadas a la obesidad.

Se emplean como herramienta a largo plazo ya que su eficacia mengua
cuando cesa su toma. Principalmente buscan disminuir la sensacién de
hambre y como consecuencia reducir la ingesta de alimentos, disminuir la
absorcién de nutrientes a nivel intestinal (en concreto de las grasas) y
aumentar el gasto calérico®. El orlistat o la sibutramina son alguno de los

ejemplos de estos medicamentos.

El orlistat inhibe la lipasa pancréatica e intestinal, disminuyendo asi la

absorcién de las grasas de los alimentos ingeridos. Como cualquier otro
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medicamento, puede presentar efectos adversos, asi como malestar
intestinal, flatulencias, diarrea y déficit de vitaminas liposolubles. La
sibutramina es un inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina,
por lo que provoca una disminucién del apetito y un aumento de la
saciedad. Con su toma, pueden aparecer los siguientes efectos secundarios:
sequedad de boca, insomnio, taquicardia, aumento de la presion arterial,

palpitaciones y ansiedad'®®®.

Asimismo, es fundamental valorar tratar con medicamentos especificos
posibles alteraciones metabdlicas presentes en el paciente obeso; por

ejemplo, la resistencia a la insulina (IR) y la dislipemia aterogénica.

La resistencia a la insulina estd causada por la presencia de sustancias
inflamatorias provenientes de unidades endocrinas; en concreto, de las
células adiposas que son las responsables del almacenamiento de las
grasaslg. Esta alteracidn suele estar presente en las primeras etapas de la
diabetes tipo Il y puede tratarse con diversos farmacos como la metformina

o las tiazolidinedionas.

La metformina es un antidiabético que mejora la sensibilidad a la insulina y
tienen efectos sobre los niveles de las lipoproteinas. Reduce en un 10% los

niveles de colesterol HDL (c-HDL) y un 24% los niveles de triglicéridos (TG).

Las tiazolidinedionas también disminuyen la resistencia a la insulina y tienen
un efecto insulinomimético al reducir las glucemias basales y postprandiales
sin provocar hipoglucemias ni modificar llamativamente los niveles de
insulina en plasma. Ademas, tienen efectos beneficiosos sobre el
metabolismo de las lipoproteinas, la fibrinolisis, la funcidn endotelial e
inflamatoria. Pueden tener efectos adversos como la aparicidn de una

. .. . . . ., s 4 .20
insuficiencia cardiaca congestiva y la retencién hidrica”.

La dislipemia aterogénica esta causada por la elevacién de los niveles de
glucosa, la insulina y las adipoquinas, que son moléculas inflamatorias
secretadas por los adipocitos que influyen el proceso de la inflamacidn;

especificamente, en las cascadas inflamatorias, procoagulantes,
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antifibrinoliticas y vasoactivas. Por lo tanto, la dislipemia se caracteriza por
la presencia de alteraciones en el metabolismo lipoproteico donde
aumentan los niveles de los TG y de los 4cidos grasos libres (AGL). Los AGL
incrementan la gluconeogénesis hepatica y la produccion de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y disminuyen los niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Estas ultimos tienen una funcidn protectora ya que son las
responsables de eliminar el exceso de colesterol de los tejidos vasculares.
Como consecuencia, aumenta el riesgo de aparicion de eventos

. 19,21
cardiovasculares™"".

Dentro de las opciones farmacoldgicas para tratar dicha alteracién estdn
presentes las estatinas y los fibratos. Ambos tienen propiedades anti
aterosclerdticas y antitrombdticas. Dicho de otra forma, dificultan la
aparicion de placas de ateroma y trombos en los vasos sanguineos,
aumentando el perfil lipidico aterogénico y mejorando la reactividad
vascular endotelial y la sensibilidad hepatica a la insulina al disminuir el

exceso de lipidos en el higado y el musculo.

Las estatinas reducen Ila probabilidad de aparicion de eventos
cardiovasculares, inhiben la sintesis de colesterol y aumentan su eliminacién
en sangre al aumentar los receptores celulares del colesterol LDL. Dentro de
sus efectos secundarios estd la aparicion de alteraciones hepaticas y/o
musculares. Por ese motivo, es importante controlar los niveles de
transaminasas. En cambio, los fibratos aumentan los niveles de c-HDL y
disminuyen los de TG pero con su toma pueden aparecer molestias

gastrointestinales vy litiasis biliar®.

No obstante, debido a la presencia de efectos adversos en los
medicamentos, es importante que su uso se evalie de manera individual

teniendo en cuenta tanto los beneficios como los riesgos de su uso™.

Tratamiento quirurgico. Consiste en la realizacién de una cirugia bariatrica
lo que lograria no solo reducir el peso de una forma mayor, sino mantener
esa pérdida a lo largo del tiempo y reducir de manera significativa tanto el

riesgo de padecer alguna de las comorbilidades asociadas como la
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mortalidad. Sin embargo, los beneficios y perjuicios a largo plazo no estan

demostrados.

Por consiguiente, Unicamente se realiza a personas con un IMC superior a 40
o con un IMC superior a 35 que ademas padecen comorbilidades mayores
tal y como son la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo Il y el SAHS.
No obstante, previamente deben haberse sometido a los tratamientos

convencionales, con o sin farmacoterapia, y no haber obtenido mejorasg’ls.

1.2.6. Complicaciones asociadas

La obesidad estd relacionada con diversas complicaciones médicas que aparte de
influir en la calidad de vida de los pacientes, acarrean la posibilidad de padecer una
muerte prematura. La esperanza de vida de una persona obesa es menor en
relacién con otra persona sana de la misma edad. Se calcula que un individuo con
IMC entre 30 y 40 vivird cinco afios menos que uno sano y 10 menos si su IMC es

superior a 40°.

Las comorbilidades asociadas a la obesidad son multiples, pudiendo ser patologias
cardiovasculares (hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, accidentes cerebrovasculares, etc.), respiratorias (sindrome de
hipoventilacién, sindrome de apneas-hipopneas del suefio), digestivas (colelitiasis,
colecistitis), genitourinarias (incontinencia, proteinuria, menstruaciones irregulares,
amenorrea e infertilidad en mujeres obesas), osteomusculares (artrosis) y
metabdlicas y endocrinas (enfermedad hepatica del higado graso, diabetes mellitus
tipo Il, sindrome metabdlico, dislipemia, hipotiroidismo, etc.). Asimismo, la
obesidad estd relacionada con la aparicién de ciertos canceres en endometrio,
mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones y colon y el desarrollo de
alteraciones psicolégicas como pérdida de autoestima, sensacion de culpa,
depresion, distimia, ataques de panico, trastorno de la personalidad y rechazo

social®*%*,
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Sin embargo, la OMS™, de todas las anteriores, destaca como las mas frecuentes las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, la diabetes, la osteoartritis y el

cancer.

Por ultimo, cabe destacar que la obesidad conlleva un mayor riesgo anestésico-
quirargico. Por un lado, complica la realizacién de técnicas como canalizacion de
vias venosas, la intubacion, la puncién lumbar o el ajuste de la dosis de anestesia.
Por el otro lado, dificulta el proceso de cicatrizacion y aumenta el riesgo de

..y . . . . . - . . 141
aparicion de complicaciones cardiacas, respiratorias, metabdlicas o infecciosas™**.

1.3. Justificacién personal

Durante los cuatro afios de carrera en diversas ocasiones nos han hablado de Ia
obesidad relacionandola con la diabetes mellitus tipo Il y el sindrome metabdlico,
pero nunca habia sido consciente de la transcendencia de la obesidad en otras
patologias hasta realizar mis practicas en la Unidad médica de respiratorio. Por ese
motivo, decidi relacionarla con una enfermedad respiratoria en mi trabajo fin de

grado.

Ademas, durante mi estancia en el centro de salud pude ver la importancia del
apoyo y seguimiento de enfermeria en la deshabituacién tabaquica. Por ello,
considero fundamental trasladar y ofrecer esa figura a cualquier ambito o
intervencion que requiera alguna modificacién en los estilos de vida de las

personas.
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2. OBIJETIVOS
2.1. Objetivo general

En base a los resultados obtenidos por numerosos estudios cientificos sobre la
relacién entre la obesidad y el sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS)
mostrados en el apartado de resultados, se propone crear un plan de intervencion

de enfermeria dirigido a adultos entre 50 y 55 afios que padecen ambas patologias.

2.2. Objetivos secundarios

e Informar sobre las causas y consecuencias de la obesidad, el SAHS y su

correlacion.
e Ensefiar las bases de una alimentacion saludable para facilitar su aplicacién.

e Incidir en la importancia de realizar actividad fisica.

e Lograr una pérdida gradual de peso y realizar un seguimiento de esta
mediante la medida del IMC y la circunferencia del cuello, el abdomen y la
cintura.

e Prevenir la aparicién de enfermedades asociadas mediante un control

analitico y toma de presidn arterial.
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3. METODOLOGIA

En el desarrollo de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica en las
diferentes bases de datos tanto de la Universidad Publicada de Navarra (UPNA)
como de la Universidad Publica del Pais Vasco (UPV). El principal objetivo era
encontrar informacion detallada acerca del SAHS, la obesidad y su correlacién para
proponer después un programa de educacion para la salud dirigido a la poblacidn
adulta con ambas patologias con el que se busca mejorar su calidad de vida
mediante la adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes en los ambitos
del tratamiento postural, higiene del suefio, alimentaciéon saludable y actividad

fisica.

Para ello, se realizaran talleres grupales y consultas de enfermeria individuales
donde se obtendran datos cuantitativos y cualitativos para evaluar el progreso de la
pérdida de peso y su repercusion en el estado de salud. De este modo, se logrard

evaluar también la eficacia de la intervencion propuesta.

Por lo tanto, con ese fin, se consultaron bases cientificas on-line disponibles a través
de la biblioteca de la UPNA; en concreto, Cinahl complete, PudMed, Cuiden,
Dialnet, Sirius y Google Académico. De forma general, los criterios de busqueda
empleados fuero tres: disponibilidad, idioma y fecha de publicacién. Es decir, se
tenia en cuenta la posibilidad de disponer acceso libre al texto completo, el idioma
del documento (castellano e inglés) y la fecha de publicacion de este, aunque este
ultimo valor variaba en funciéon del nimero de documentos encontrados. Las
palabras claves utilizadas fueron obesidad, sindrome de apneas-hipopneas del
suefio, tratamiento, alimentacién y pérdida de peso. Asimismo, en la estrategia de
busqueda se utilizaron el operador booleano “AND” y el asterisco (*), como caracter
de truncamiento, con el fin de combinar las palabras claves y ampliar la busqueda a
todas las variables de estas. De ese modo, se lograron las siguientes combinaciones:
sleep AND apnea AND obesity, obes* AND sleep AND apnea, weight loss AND sleep
AND obesity, apnea del suefio AND obesidad, apnea del suefio AND obesidad AND

tratamiento, obesidad AND sindrome de apnea-hipopneas del suefio.
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Ademas, se escogieron libros on-line y fisicos disponibles en la biblioteca de la UPV
y se buscé informacion en paginas web oficiales como la Organizacion Mundial de
Salud (OMS), la American Academy of Sleep Medicine (AASM), la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y el Ministerio de Sanidad, Consumo y

Bienestar Social.

3.1. Grupo diana

Las actividades que se plantean estarian dirigidas a la poblacién de Vitoria-Gasteiz

entre 50 y 55 afios que padecen obesidad y SAHS.

3.2. Objetivos
3.2.1. General

Educar sobre el manejo del SAHS a personas con obesidad para mejorar su calidad

de vida.

3.2.2. Secundarios
e Area de conocimientos:

Los individuos

- Serian conscientes de la magnitud y trascendencia del sindrome de apneas-

hipopneas del suefio y de la obesidad.
- Tendrian una vision general de ambas enfermedades.
- Conocerian las opciones terapéuticas existentes.

- Entenderian la relacién del SAHS y la obesidad, y por ello, la importancia de

la pérdida de peso.

- Aprenderian las bases de una alimentacion saludable.
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e Area de actitudes:

Las personas incluidas en el programa adquiririan y desarrollarian:

- Herramientas que les ayudarian a llevar a cabo y mantener los cambios en

sus habitos de vida como la motivacidén y la mentalidad positiva.
e Area de habilidades:
Los pacientes lograrian:
- Crear platos saludables.

- Aprender técnicas de higiene postural y de suefio.

3.3. Contenido educativo

e Magnitud del SAHS y la obesidad.

e Definicién del SAHS y la obesidad.

e Clasificacion del SAHS y la obesidad.

e Factores de riesgo para desarrollar SAHS y obesidad.
e Manifestaciones clinicas del SAHS.

e Consecuencias del SAHS y la obesidad.

e Tratamiento del SAHS y la obesidad.

e Bases de una alimentacion saludable.

e Técnicas de higiene postural y suefo.

3.4. Cronograma

El proyecto se realizaria de manera grupal e individual. Las sesiones grupales
estarian dirigidas a impartir los conocimientos (Tabla 2) y crear un grupo de apoyo.
Las consultas individuales de enfermeria, en cambio, a evaluar la pérdida de peso y

controlar las complicaciones asociadas. No obstante, en ambas se trabajaria la
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motivacion y la implicacion de los participantes, por lo que deberian ser talleres

presenciales.

Por ende, en primer lugar, se realizaria una consulta individual de media hora con
cada paciente para evaluar el punto de partida y después, se programarian tres
talleres grupales, preferiblemente, consecutivos y cada uno de una hora y media de
duracidn (Figura 1). Tras la finalizacion de estos, la recomendacion seria realizar un
seguimiento mensual en consultas individuales de enfermeria de media hora hasta
lograr los objetivos propuestos y haber transcurrido un afio desde el inicio del

programa.

Tabla 2. Programa de las sesiones grupales

Titulo de los talleres Objetivo principal

19 Duerme mejor Comprender las bases del SAHS.

Conocer tanto la relacion entre el SAHS vy la
Aprende mas sobre
29 obesidad como los beneficios de la pérdida de
tu enfermedad
peso.

30 Come sano Aprender las bases de una alimentacion saludable.

Fuente: Elaboracion propia.

& @  © | &

Primera consulta Talleres grupales Consultas Ultima consulta
individual individuales individual
Se valorara el Evaluar y reforzar Se evaluaran los
estado de salud de la adquisicion de beneficios de la
los participantes habitos reduccion de peso
mediante |a alimenticios comparando los
recogida de datos saludablesy Ia datos con la
objetivos y pérdida de peso. primera consulta
subjetivos. individual.

Figura 1. Cronograma temporal de la intervencidn a realizar en un afio.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.5. Lugar

Las consultas individuales se podrian llevar a cabo en las consultas propias de las
enfermeras implicadas en la intervencidn. Las sesiones de educacion para la salud
se podrian realizar en salas disponibles tanto en los centros de salud como en los

centros civicos.

3.6. Agentes de salud

Esta intervencion podria dirigirla cualquier profesional que posea las habilidades y
aptitudes necesarias. Sin embargo, seria aconsejable que el control de las

comorbilidades lo realizase un profesional del dmbito sanitario.

3.7. Recursos

Los recursos con los que se tendria que contar serian los propios de una consulta de
enfermeria (tensiometro, peso, tallimetro y cinta métrica) y los de un aula (mesas,

sillas, ordenador, proyector, pantalla para proyector, hojas de papel y boligrafos).

Asimismo, con el fin de promocionar el programa seria adecuado realizar unos
folletos o cripticos informativos (Anexo 1), los cuales se podrian repartir tanto en
los centros de salud como en los hospitales o consultas de especialistas a todos los
pacientes que cumplan los criterios de inclusidn; es decir, a individuos entre 50 y 55

afos, residentes en Vitoria-Gasteiz y diagnosticados de obesidad y SAHS.
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4. RESULTADOS
4.1. Beneficios de la pérdida de peso en el tratamiento del SAHS

Como se ha mencionado en los apartados anteriores, el SAHS se produce como
consecuencia de una obstruccién parcial o total de la via aérea superior que se
desarrolla durante el suefio en multiples ocasiones. Estos episodios terminan
provocando desaturaciones de la oxihemoglobina y despertares transitorios

(arousal), dificultando disfrutar asi de un suefo reparador.

Esta patologia suele estar causada por diversos factores como son la edad, el
género, el tabaquismo y el consumo de alcohol. Sin embargo, se ha demostrado que
la obesidad multiplica por diez la probabilidad de padecerla, siendo uno de los

factores de riesgo mas importantes en su desarrollo®*.

La obesidad disminuye la distensibilidad respiratoria total. Los depdsitos de grasa a
nivel costal, diafragmatico y abdominal dificultan la expansién del térax, siendo aun
mas laborioso dicho ensanchamiento en decubito supino. Como consecuencia,
aumenta la demanda metabdlica, el trabajo respiratorio, el consumo de oxigeno
(O,) vy la produccion de carbono diéxido (CO,) tanto en reposo como durante el
ejerciciol. Asimismo, la acumulacion de grasa en la zona cervical facilita el colapso
de las vias aéreas superiores mediante su estrechamiento y posterior descenso del

. , 4
flujo aéreo™.

Diversos estudios han demostrado la existencia de correlacién entre el SAHS y la
obesidad. Dicha conexidn se encuentra entre el nimero, la gravedad y la duracién
de las apneas y el IMC. Es decir, la prevalencia del SAHS aumenta de forma gradual
a medida que aumenta el IMC y cuando este disminuye, también lo hacen las

desaturaciones de O,y las apneasl.

Una reduccion de un 10% del peso reduciria en el nimero de eventos respiratorios
durante el suefio hasta un 26% > y si la pérdida de peso es adecuada, en algunos
pacientes incluso podria desaparecer este sindrome sin necesitar tratamientos

adicionales®.

Por consiguiente, el tratamiento de la obesidad debe ser una medida terapéutica y

preventiva del SAHS?. Ademas, el IMC, la circunferencia el cuello y el patrén de
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distribucidén de la grasa corporal son parametros que deben usarse para valorar y

. . . 1
evaluar la existencia de SAHS en pacientes obesos™.
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5. PROPUESTA DE MEJORA
5.1. Desarrollo de los talleres

Estd intervencion de enfermeria constaria de consultas individuales y talleres
grupales. En primer lugar, se programarian citas individuales de enfermeria con
cada paciente, después se impartirian los talleres grupales y, por ultimo, se

reanudarian las sesiones individuales de forma periddica.

A continuacién, se desarrollaran los objetivos y el contenido de cada uno de los

encuentros para una mejor compresion.

5.1.1. Primera consulta individual

Objetivos: Tendria dos objetivos principales. Por una parte, informar sobre el
planteamiento general del programa; es decir, explicar al paciente de cuantas
sesiones constaria esta intervencion, de su duracién y de sus propdsitos. Por otra
parte, valorar el estado de salud actual de los participantes mediante la obtencién
de los siguientes datos: peso, talla, IMC, circunferencia de cuello, abdomen y
cintura y presion arterial. Ademas, en el caso de que no tuviesen una analitica
reciente, se plantearia la posibilidad de realizar una que contuviese niveles de
glucemia e insulina basales, un hemograma, un ionograma y un perfil lipidico, renal,

hepatico y de uratos.

Desarrollo temporal:
® Bienvenida (1 minuto).
® Presentacion del profesional y del paciente (1 minuto).

® Presentar y explicar de forma general el programa de esta intervencion (5

minutos).

® Explicar el propésito de esta consulta (2 minutos).
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® Consultar la fecha de la ultima analitica general y tramitar una nueva en caso

necesario (4 minutos).
® Medir la presion arterial (1 minuto)
® Obtener las medidas de los datos antropométricos (10 minutos).
® Realizar un resumen y aclarar dudas (3 minutos)
® Valorar la participacion e inclusién del paciente en el programa (2 minutos).

® Despedida (1 minuto).

Material: Para el desarrollo de esta consulta se necesitaria un ordenador, un peso,

una cinta métrica, un tallimetro y un tensiometro.

5.1.2. Primer taller grupal (“Duerme mejor”)

Objetivos: Este taller buscaria tanto recopilar datos sobre el grado de conocimiento
de los usuarios acerca del sindrome de apneas-hipopneas del suefio, la obesidad y
su relacion como valorar su estado de salud a través de la realizacion de un
cuestionario anénimo (Anexo 2). Explicaria también las bases del SAHS, haciendo
hincapié en su tratamiento, y trabajaria la motivacion individual mediante una hoja

de motivacién (Anexo 3).

Desarrollo temporal:

® Bienvenida (2 minutos).

® Presentacion de los profesionales (5 minutos).

® Presentacion de los participantes (10 minutos).

® Presentacion de los talleres grupales (5 minutos).

® Rellenar el cuestionario anénimo (10 minutos).
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® Realizar la hoja de motivacidn (10 minutos).

® Exposicion tedrica sobre el SAHS (30 minutos).
® Resumen (5 minutos)

® Dudas y preguntas (10 minutos).

® Despedida (3 minutos).

Material: ordenador, proyector, pantalla para proyector, hojas de cuestionarios,

hojas de motivacion, boligrafos y presentaciéon en PowerPoint.

Informacion que se expondra:

En esta presentacion se explicaria la informacion referente al sindrome de apneas-
hipopneas del suefio plasmada en el apartado de introduccién de este trabajo. Por
lo tanto, se expondria su magnitud, definicién, fisiopatologia, factores de riesgo,

diagndstico, tratamiento y comorbilidades asociadas.

Junto con los datos anteriores, en la parte del tratamiento, se desarrollarian las
técnicas de higiene de suefio e higiene postural. Ademads, se enfatizaria en la
importancia tanto del abandono de sustancias tdxicas como de la adquisicion de

habitos saludables (dieta, ejercicio y pérdida de peso).

e Higiene de sueio

La higiene de suefio consiste en realizar un grupo de conductas que favorecen
disfrutar de una mejor calidad y cantidad de sueno. Son pautas indicadas para toda
la poblacion, pero es importante recomenddrselas a aquellos individuos que
padecen SAHS ya que la excesiva somnolencia diurna, relacionada con un mal
habito de suefio, puede contribuir en la reduccion del tono muscular de la via aérea

superior, agravando asi su enfermedad.

Por lo tanto, las recomendaciones a seguir son las siguientes. Se aconseja mantener

un horario regular de suefio para favorecer una adecuada consolidacién. La

29



habitacion debe proporcionar un ambiente relajado donde el ruido y la
temperatura estén controlados y se duerma en una cama cémoda. Se debe evitar
tanto acostarse entre horas (si no se estd cansado) como prolongar el tiempo en la
cama con el fin de evitar un suefio superficial y fragmentado. Se desaconseja
también realizar actividad fisica o tareas que requieran una concentracion mental
considerable o comer abundantes alimentos caldricos antes de acostarse. Por
ultimo, las siestas Unicamente estardan recomendadas en personas que trabajan a

turnos o que duermen un numero insuficiente de horas de forma continua.

e Tratamiento postural

La higiene o tratamiento postural consiste en evitar la posicion decubito supino.
Dicho de otra forma, se recomienda a las personas con SAHS que, durante el suefio,
eviten estar tumbados boca arriba debido a que en esta postura aumenta la
duracién de los eventos respiratorios, la desaturacién arterial, la intensidad de los
ronquidos y la duracion y frecuencia de los despertares transitorios. Ademas, el IAH

se duplica en relacidn con la posicion la lateral.

Con el fin de lograr evitar ese posicionamiento existen diversos métodos. Por
ejemplo, colocarse una pelota de tenis en la espalda, elevar unos 302 la cabecera de

, 3
la cama o usar varias almohadas’.

5.1.3. Segundo taller grupal (“Aprende mas sobre tu enfermedad”)

Objetivos: La finalidad de esta actividad seria exponer informacién general sobre Ia
obesidad y su influencia en el SAHS para incidir en la importancia de la pérdida de
peso. Asimismo, se les indicaria que, hasta el siguiente taller, realizasen un
autorregistro diario de los alimentos ingeridos (indicando hora, lugar y actividad) y
de la actividad fisica realizada (especificando tipo de actividad, intensidad y
duracién) para poder reflexionar sobre sus habitos y buscar puntos de mejora con

mayor facilidad.
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Desarrollo temporal:

Bienvenida (2 minutos).

e Presentacion de las actividades a realizar (5 minutos).

e Resumen de los puntos mds importantes de la sesidn anterior (10 minutos).
e Exposicion tedrica sobre la obesidad y su relacién con el SAHS (40 minutos).
e Resumen (10 minutos)

e Dudasy preguntas (10 minutos).

e Indicar como hacer el autorregistro de ingesta y ejercicio fisico (8 minutos).

e Despedida (5 minutos).

Material: ordenador, proyector, pantalla para proyector y presentacion en

PowerPoint.

Informacién que se expondra:

En esta sesidn se describiria la documentacidn presentada en el apartado de
introduccién de la obesidad. Asimismo, se expondrian los beneficios que se logran

mediante la pérdida de peso en el SAHS.

e Beneficios de |la pérdida de peso

La obesidad es un factor predictor del SAHS. Diversos estudios epidemioldgicos han
demostrado que una desviacién estandar en el IMC multiplica por cuatro la
prevalencia del SAHS. Por ejemplo, en la poblacidn con un IMC superior a 40 su
prevalencia oscila entre el 40 y 90%. Por lo tanto, es imprescindible recomendar
perder peso a pacientes con sobrepeso u obesidad. Una reduccién de peso entre el
5-10% disminuye el IAH y la somnolencia diurna y mejora también, la oxigenacidn
nocturna y el patron de suefio. Ademads, se ha demostrado que realizando cambios
en los estilos de vida y en los hdbitos alimenticios el IMC disminuye entre un 10 y

11%>.
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5.1.4. Tercer taller grupal (“Come sano”)

Objetivos: Esta charla buscaria ensefiar las bases fundamentales de la alimentacion
saludable para poder crear un menu semanal saludable. Ademads, se les entregaria
un nuevo cuestionario para valorar las charlas (Anexo 4 y 5) y se les aconsejaria
continuar con el autorregistro diario hasta la consulta individual para poder

observar la existencia de progresos realizados en estos dmbitos.

Desarrollo temporal:

e Bienvenida (3 minutos).

e Presentacion de las actividades a realizar (3 minutos).

e Resumen de los puntos mds importantes de la sesion anterior (7 minutos).
e Exposicion tedrica sobre las bases de la alimentacién (30 minutos).

e Realizar un menud semanal (20 minutos).

e Resumen (7 minutos)

e Dudasy preguntas (10 minutos).

e Rellenar los cuestionarios de evaluacién (5 minutos).

e Indicar que prosigan con el autorregistro de ingesta y ejercicio fisico hasta la

consulta individual (2 minutos).

e Despedida (3 minutos).

Material: ordenador, proyector, pantalla para proyector, hojas de cuestionarios,

hojas de papel, boligrafos y presentacion en PowerPoint.
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Informacién que se expondra:
e Nutricion

La nutricion es un proceso fisico y quimico donde el organismo absorbe vy
metaboliza las sustancias de los alimentos con el fin de alcanzar un buen
funcionamiento, desarrollo y recambio. Es una accidn involuntaria e inconsciente

por lo que no se puede cambiar ni modificar.

Los nutrientes son sustancias quimicas derivadas de los alimentos que permiten al
organismo obtener energia, formar y mantener estructuras corporales y regular

s e . ope 22
procesos metabdlicos. Los nutrientes se pueden clasificar en dos grupos®”.

Por un lado, estan los macronutrientes donde se encuentran los hidratos de
carbono (HC), los lipidos (grasas) y las proteinas. En la dieta, estos nutrientes deben
encontrarse en grandes cantidades ya que otorgan la energia y los materiales de

construccion necesarios para el crecimiento y mantenimiento del organismo.

Los hidratos de carbono, también conocidos como carbohidratos o glicidos son la
base de la alimentacién. Aportan la mayor parte de energia, permitiendo realizar las
funciones vitales, regular la temperatura corporal y realizar el trabajo muscular®.

Por ende, deben aportar entre el 45 y 65% de las calorias diarias®.

Existen dos tipos de HC. Por un lado, se encuentran los HC simples que se absorben
con rapidez y pasan al torrente sanguineo, elevando los niveles de glucosa en
sangre y produciendo energia, sin aportar ningln nutriente extra. En este grupo se
ubica la sacarosa o el azicar de mesa que, al ingerirlo, se transforma en glucosa®® y
fructosa. La sacarosa se encuentra en alimentos como caramelos, helados,
chocolate, miel y zumos. Por otro lado, estan los alimentos que poseen en su
composicion HC complejos que se absorben de forma mas gradual por lo que, al
contrario que los simples, no implican un aumento inmediato de glucosa en sangre.
Ademds, aportan otro tipo de nutrientes como fibra (HC complejo no digerible),
vitaminas, minerales, proteinas y grasas. Este grupo de HC se encuentra en

alimentos como pan, arroz, pasta y legumbres.

Asimismo, la fibra es un hidrato de carbono que no aporta energia, pero si que

genera una sensacion de saciedad. Favorece la absorcidn lenta de los hidratos de
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carbono y regula el transito intestinal®®. Ademads, hoy en dia se sabe que es el
sustrato alimentario para las bacterias de nuestra flora intestinal o microbiota,
indispensables para el mantenimiento de una microbiota sana'®. Se encuentra en

las verduras, hortalizas, frutas, legumbres, cereales y sus derivados y frutos secos.

Las proteinas colaboran tanto en el crecimiento, formacion y renovacion de
estructuras corporales (huesos, musculos, 6rganos, piel, etc.) como en el
funcionamiento y regulacion del metabolismo. Estan formadas por aminodcidos y
en funcion del numero de éstos se diferencian proteinas de alto valor bioldgico y

proteinas de bajo valor bioldgico.

Las proteinas de alto valor bioldgico estdn compuestas por una mayor cantidad de
aminodcidos esenciales, que son moléculas organicas que el organismo por si solo
no puede sintetizar. Por ese motivo, deben aportarse mediante carnes, pescado,

huevos, lacteos y soja.

Las proteinas pueden ser de origen vegetal o animal. Las de origen vegetal
principalmente se encuentran en los frutos secos y las legumbres. En menor
cantidad, pueden hallarse también en cereales, verduras y frutas. Las proteinas de

origen animal se logran mediante la ingesta de carnes, pescados, huevos y lacteos.

Los lipidos o las grasas son la principal reserva energética del organismo y son
esenciales para su correcto funcionamiento. Entre sus funciones se encuentran:
contribuir en la sintesis de membranas celulares y hormonas, colaborar en el

desarrollo cerebral y proteger al individuo del frio.

Las grasas pueden subdividirse en saturadas e insaturadas. Las grasas saturadas
incrementan los niveles de c-LDL, aumentando asi el riesgo cardiovascular. Este tipo
de lipidos se encuentran en alimentos de origen animal, asi como en la mantequilla,
el queso, la grasa de la carne y la yema de huevo. No obstante, pueden ser de
origen vegetal ya que se encuentran también en el aceite de coco y palma. Las
grasas insaturadas ayudan a prevenir tanto enfermedades cardiovasculares,
inflamatorias y de piel como ciertos canceres y, es por eso, por lo que se consideran

saludables. Se obtienen mediante algunos aceites (oliva, girasol y soja), el pescado
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azul y los frutos secos (avellanas, almendras y nueces). Este ultimo grupo de grasas,

a su vez, puede clasificarse en:

- Monoinsaturadas. Reducen el c-LDL y aumentan ligeramente el c-HDL. Se
encuentran principalmente en el aceite de oliva, bacalao, caballa, arenque,

pollo, pato y aguacate.

- Poliinsaturadas. Hacen referencia al omega-6 y al omega-3. El omega-6
disminuye los niveles de colesterol en sangre y se obtienen
mayoritariamente a través del aceite de girasol, aunque se encuentra
también en el aceite de maiz y de soja y en frutos secos (nueces, pifiones y
pipas de girasol). El omega-3 protege frente enfermedades cardiovasculares

y se logra ingiriendo pescados azules como salmédn, atun, sardina o anchoa.

Existe otro tipo de grasa conocida como grasa trans que deriva de la manipulacion
de las grasas vegetales. La grasa vegetal pasa de ser insaturada y liquida a
temperatura ambiente a ser saturada y sdlida. La grasa trans se encuentra en
alimentos procesados (fritos, bolleria industrial, etc.) y en comidas preparadas. Su
ingesta se asocia a un aumento de los niveles de c-LDL y un descenso de los del c-

HLD.

Por otro lado, estan los micronutrientes; es decir, las vitaminas y los minerales. Son
nutrientes que no aportan energia, pero son indispensables para mantener un buen
estado de salud. En la dieta, tienen que encontrarse en pequefias cantidades ya que

el organismo es incapaz de producirlos.

Las vitaminas pueden clasificarse en hidrosolubles y liposolubles. Las vitaminas
hidrosolubles son las que se disuelven en agua”. En cambio, las liposolubles
necesitan de un proceso adecuado de digestidon y absorcién de grasas para poder

ser absorbidas®*.

Dentro de las vitaminas hidrosolubles se encuentra la vitamina C, que es un
antioxidante presente en frutas, verduras y hortalizas, y las vitaminas del grupo B
(B1 o tiamina, B2 o riboflavina, B3 o niacina, B6 o piridoxina y B12 o cobalamina)

gue se encuentran en la carne, el pescado, en el huevo, la leche, los frutos secos, los
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cereales, las legumbres, la levadura y en el higado. Las vitaminas liposolubles son la

vitamina A, D, E y Ky se pueden encontrar, por ejemplo, en los vegetales verdes.

Dentro de los minerales, destacan el calcio y el hierro. El calcio se encuentra en los

productos lacteos y derivados, en las conservas de pescado (sardinas, anchoas,

berberecho) y en la yema del huevo, entre otros. Sin embargo, el hierro estd

presente en alimentos como el higado, la carne, la yema del huevo, las legumbres,

los cereales integrales, las espinacas y los frutos secos

14,23

e Alimentacion

La alimentacién es un proceso con el cual el organismo recibe los compuestos

necesarios para su nutricién. Es una accidon voluntaria y consciente que esta

influenciada por el entorno sociocultural y econémico y familiar. Por lo tanto, es un

proceso que se puede educar, cambiar y adaptar a los gustos y caracteristicas

individuales.

Los alimentos son sustancias de origen animal, vegetal o mineral que aportan al

organismo los nutrientes necesarios para subsistir’2. Se pueden clasificar en los

siguientes grupos:

Frutas y verduras. Son alimentos indispensables en una dieta. Aportan

vitaminas, minerales, fibra y agua.

Cereales, pan, arroz y pastas. Son la principal fuente de energia ya que son
alimentos ricos en hidratos de carbono. Asimismo, su variedad integral se

caracteriza por poseer un alto contenido en fibra.

Legumbres. Son alimentos muy completos debido a su alto contenido en
hidratos de carbono, vitaminas, minerales, fibra y proteinas. Ademas, si se
preparan junto con arroz o pan, el valor proteico que alcanzan equivale al de

ny 23
una racion de carne””.

Tubérculos: El mas utilizado en los paises europeos y americanos es la
patata, aunque en este grupo también se encuentran el boniato, la chufa y

la tapioca. Son alimentos ricos en carbohidratos, pero pobres en proteinas y

fibra.
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Frutos secos: su contenido proteico y graso es elevada pero no el de

carbohidratos. También son una fuente de vitaminas, minerales y fibras.

Grasas y aceites: son la Unica fuente de acidos grasos esenciales (AGE) que
forman la mayor parte de las reservas energéticas del organismozz. Tiene un
alto contenido calérico. Dentro de las grasas, se aconseja consumir el aceite

de oliva virgen extra en crudo.

Huevos, pescados, mariscos, carnes y embutidos. Mayoritariamente aportan
proteinas y grasas, aunque el pescado y las carnes también aportan hierro.
El pescado y la carne aportan proteinas de la misma calidad, pero el pescado
tiene la ventaja de tener una grasa mas saludable. Dentro de los embutidos
se pueden encontrar algunos con menos contenido en grasa como el jamén

curado, el jamon cocido vy el pavo.

Las carnes se pueden clasificar en magras (también conocidas como carnes
blancas) y rojas. Las blancas (pollo y pavo) tienen menos grasas saturadas
que las carnes rojas (ternera, buey y cordero). La carne de cerdo se

guedaria en un nivel intermedio entre ambas clases.

Asimismo, el pescado se diferencia en azul y blanco. Es blanco aporta
menos calorias y grasas. En este grupo se incluyen pescados como la
merluza, el bacalao, el lenguado o el rape. Los azules aportan mas
contenido graso, siendo mayoritariamente grasa poliinsaturada. En este

grupo se encuentran las sardinas, los boquerones, el salmén vy el atun.

Los huevos aportan proteinas de muy buena calidad. En cambio, hay que
saber que la clara casi exclusivamente aporta proteinas y que la yema,

junto con las proteinas, aporta también grasas.

Lacteos. La leche y sus derivados aportan principalmente calcio y proteinas.
Sin embargo, el contenido graso de estos alimentos puede variar. Por
ejemplo, en los quesos ese valor cambia en funcion del grado de curacién.
Cuanto mas curado esté el queso, mas grasa tendra. Ademas, hay que tener
en cuenta que las variedades desnatadas y semidesnatadas de estos

. 23
productos tienen menor grasa“.
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Asimismo, existen unas recomendaciones generales referentes a la alimentacion y
son las siguientes. Se debe realizar una dieta variada y equilibrada que incluya cinco
comidas al dia, tres principales (desayuno, comida y cena) y dos secundarias
(almuerzo y merienda) con lacteos, cereales o fruta para evitar largos periodos de
ayunas. Se debe prestar atencion al tamafio de las raciones. Se deben intentar

obviar alimentos con alto contenido graso, azucares afiadidos™® y sal®®

y aumentar la
ingesta de frutas, verduras, legumbres, cereales y frutos secos. Para evitar el
consumo de refrescos y zumos, la bebida principal debe ser agua. Ademas, es
preferible comer la pieza de fruta entera. Por ultimo, se recomienda masticar
lentamente para una mayor sensacion de saciedadloy evitar realizar cenas muy

abundantes®>.

Para reducir el consumo de grasas saturadas y de grasas trans, se aconseja
remplazar éstas por grasas insaturadas; en concreto, por grasas poliinsaturadas.
Para lograrlo, se debe: comer alimentos al vapor o hervidos y limitar los fritos,
reemplazar la mantequilla, la manteca de cerdo, etc. por aceite de soja, girasol,
maiz, eliminar la grasa visible de la carne, comer carnes magras y productos
desnatados y limitar el consumo de alimentos procesados e industriales (bolleria,

fritos, galletas, etc.).

Para reducir la ingesta de sal y aumentar la de potasio se aconseja reducir el uso de
sal o condimentos ricos en sodios (caldos, salsa de soja, etc.), limitar el consumo de
aperitivos salados, leer las etiquetas de los productos y aumentar la ingesta de
frutas y verduras frescas. Estas recomendaciones se realizan ya que un consumo
elevado de sal y uno escaso de potasio contribuyen en la aparicidén de hipertensién
arterial, aumentando asi el riesgo de padecer patologias coronarias y accidentes

cerebrovasculares.

Para limitar el consumo de azlcar se aconseja reducir el consumo de alimentos y
bebidas azucaradas (zumos, refrescos, bebidas energéticas e isotdnicas, golosinas,

aperitivos, etc.)®*.

Por lo tanto, en la Tabla 3 se muestran las sugerencias de consumo de los alimentos

descritos anteriormente.
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Tabla 3. Frecuencia de consumo de los alimentos y tamano de raciones

CONSUMO HABITUAL

Grupo de alimentos

Frecuencia recomendada

Peso de cada racion en

crudo y neto

Cereales, patatas, pasta,

arroz, pan

4-6 raciones/dia
(preferiblemente en su

variedad integral)

e 60-80gdearrozo

pasta
e 40-60 g de pan

e 150-200 g de patatas

Verduras y hortalizas > 2 raciones/dia e 150-200¢g
Frutas > 3 raciones/dia e 120-200¢g
Aceite de oliva 3-6 raciones/dia e 10mL

Lacteos

2-4 raciones/dia

e 200-250 mL de leche o

yogurt

e 40-60 g de queso

curado

e 80-125 g de queso

freso
3-4 raciones /semana
Carnes magras e 100-125¢g
(alternando el consumo)

Huevos 3-4 raciones/semana e 100-125¢g
Pescado y marisco 3-4 raciones/semana e 125-150¢g
Legumbres 2-4 raciones/semana e 60-80¢g
Frutos secos 3-7 raciones/semana e 20-30¢g

Agua 4-8 raciones/dias e 200 mL

Actividad fisica

Mas de 30 minutos
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Carnes rojas y embutidos.

Mantequilla y margarina.

Dulces, bolleria, pasteles, caramelos y golosinas.

Refrescos y helados.

e Vinoy cerveza.

Notas: 2 lgual o superior a. Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC) y Sociedad

Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SemFYC)®.

5.1.5. Consultas individuales tras el desarrollo de los talleres

Objetivos: Tendrian como finalidad evaluar los progresos realizados tanto en la
adquisicion de habitos alimenticios saludables como en la pérdida de peso. Para
ello, se repasaria la hoja de autorregistro (de dieta y ejercicio) y se obtendrian
nuevamente los datos antropométricos y los niveles de presion arterial. Ademas, se
usarian estas citas para felicitar y reforzar positivamente a la persona por los
cambios logrados. Se buscarian también soluciones a posibles obstaculos que
dificultasen la modificacion de los habitos o las conductas y se resolverian las dudas
que fuesen surgiendo. Por ultimo, se preguntaria sobre las mejorias percibidas en el

estado de salud y en el dia a dia.

Desarrollo temporal:

Bienvenida (1 minuto).

® Explicar el propdsito de esta consulta (2 minutos).
® Repasar la hoja de autorregistro (5 minutos).

® Aclarar dudas (3 minutos).

® Buscar soluciones a los impedimentos (5 minutos).
® Medir la presion arterial (1 minuto)

® Obtener las medidas de los datos antropométricos (10 minutos).
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® Felicitar por los avances realizados y reforzar positivamente los cambios

realizados. (2 minutos).

® Despedida (1 minuto).

Material: ordenador, peso, cinta métrica, tallimetro y tensiometro.

5.1.6. Ultima consulta individual

Objetivos: Tendria como propdsito evaluar tanto la pérdida de peso lograda como
la probabilidad de aparicién de comorbilidades asociadas mediante la comparacién
de las cifras iniciales y finales de la analitica general, presién arterial y datos
antropométricos. Asimismo, valoraria las mejoras percibidas en el estado de salud

tras la pérdida de peso.

Desarrollo temporal:

® Bienvenida (2 minutos).

® Explicar el propdsito de esta consulta (2 minutos).

® Comparar la analitica inicial y final (5 minutos).

® Medir la presion arterial (1 minuto)

® Obtener las medidas de los datos antropométricos (10 minutos).

® Felicitar por los avances realizados y reforzar positivamente los cambios

realizados. (5 minutos).

® Despedida (5 minuto).

Material: ordenador, peso, cinta métrica, tallimetro y tensiometro.

5.2. Evaluacion de los talleres

El programa se evaluaria de dos formas en funcién del tipo de sesién. Las consultas
individuales se valorarian mediante los cambios logrados en los datos
antropométricos, la analitica general y la presion arterial. Para ello, se compararian

los datos de la prima y ultima consulta individual. Ademas, se podria estudiar la
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posibilidad de realizar una nueva polisomnografia para objetivar cambios en el

indice de apneas-hipopneas tras la pérdida de peso.

En cambio, los talleres grupales se calificarian cotejando los resultados de las dos
encuestas andénimas (Anexo 2 y 4). Los participantes también valorarian estas

sesiones mediante una encuesta de satisfaccion (Anexo 5).
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6. DISCUSION

Los documentos y la bibliografia consultados durante el desarrollo de este trabajo
confirman la conexién entre el sindrome de apneas-hipopneas del suefio y la
obesidad ya que se estima que entre el 40 y 90% de la poblaciéon con un IMC
superior a 40 padece SAHS®. Por ende, esta Ultima patologia es uno de los
principales factores de riesgo que potencian la aparicion del SAHS y por ello,
consideramos que son necesarias intervenciones en el campo de los cuidados de
enfermeria cuyos objetivos se centren en la pérdida de peso, ya sea como medida
preventiva o como herramienta terapéutica. De esta forma, se logra reducir
comorbilidades asociadas a ambas patologias y mejorar, a su vez, la calidad de vida
de las personas que las padecen. Por ese motivo, uno de los objetivos principales de
este estudio es crear un plan de intervenciéon de enfermeria dirigido a adultos entre

50y 55 anos que padecen ambas patologias.

Por lo tanto, con el fin de evaluar de forma global el estudio y la propuesta descrita
en este trabajo, se ha utilizado la matriz DAFO?®, que incluye tanto debilidades y

fortalezas como amenazas y oportunidades.

Dentro de las fortalezas, destaca la accesibilidad a los recursos. Todos ellos, se
pueden encontrar en una consulta de enfermeria de atenciéon primaria y en

instalaciones publicas disponibles para todos los ciudadanos.

Otro punto fuerte es la vision holistica que integra el programa. Este no sdlo
pretende dar unas pautas terapéuticas, sino que busca acompaiar a los
participantes durante todo el proceso de cambio y adquisicion de habitos
saludables, adaptandose a las necesidades de cada uno. Por ende, en las consultas
individuales el profesional sanitario puede valorar la reduccidon de peso, pero
también tratar aspectos emocionales y/o sociales que preocupan e impiden avanzar

a la persona.

Ademas, al incluir consultas periddicas, es mas facil entablar una relaciéon
terapéutica al poder crear un entorno de confianza donde expresar problemas,

preocupaciones, etc.
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Asimismo, los talleres grupales pueden ayudar a los integrantes a formar un grupo
de apoyo dado que se pueden sentir identificados entre si al tener patologias y un

objetivo en comun (perder peso para mejorar su calidad de vida).

No obstante, esta propuesta cuenta con una debilidad. Los cambios en el estilo de
vida conllevan tiempo y esfuerzo y los logros son mas visibles a largo plazo. Todo

ello, puede generar una tasa de abandono alta.

Sin embargo, este estudio cuenta con aspectos externos que pueden reforzarlo
positivamente. Por una parte, campafias y estrategias como el “Plato saludable” de
Osakidetza o la “Estrategia de Promocion de la Salud y Prevenciéon en el Sistema
Nacional de Salud” del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad que
inciden en la importancia de adquirir estilos de vida saludables para prevenir la
obesidad y sus comorbilidades, pueden colaborar y mejorar la acogida este
proyecto. Por otro lado, la familia puede ser una red de apoyo fundamental,
contribuyendo favorablemente en la adquisicidn a largo plazo de habitos saludables
y en la pérdida de peso. En cambio, cuando esta no se involucra puede suponer una
amenaza, y mas, cuando sus habitos y costumbres no son saludables. Ademas, la
disponibilidad de alimentos con alto contenido de grasa y azucares puede dificultar

perder peso.

Por lo tanto, con el fin de minimizar las amenazas y las debilidades, y como
planteamiento de mejora, se propone como punto clave tratar la motivacion y
realizar un seguimiento de los participantes. De esta forma, se pueden trabajar
estrategias de afrontamiento y buscar soluciones a posibles obstaculos u
problemas, logrando mejores resultados y minimizando la posible tasa de
abandono. Asimismo, es conveniente incluir en el programa a otros profesionales
de la salud, como psicélogos y agentes sociales, para poder atender tanto posibles
adicciones a comidas y/o bebidas como conflictos sociofamiliares, socioecondmicos

y/o socioculturales.
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CONCLUSIONES

El SAHS y la obesidad son problemas de salud publica dado su impacto en la

calidad de vida de las personas que las padecen.

Son patologias que requieren una intervencién multidisciplinar ya que su

tratamiento es amplio y complejo.

Diferentes estudios han demostrado la correlacién entre el numero, la
gravedad y la duracién de apneas y el IMC. Cuanto mayor sea el IMC, mayor

sera la prevalencia de SAHS y viceversa.

Desde la bibliografia consultada podemos concluir que el tratamiento de la

obesidad es tanto una medida terapéutica como preventiva del SAHS.

Consideramos que el papel de enfermeria es fundamental para la realizacién de
planes de intervencidn cuyos objetivos sean la pérdida de peso en pacientes
obesos que ademas padecen SAHS ya que ambas patologias conllevan

comorbilidades asociadas.

Para la consecucién de dichos objetivos planteados en el plan de intervencién
consideramos necesario valorar y por tanto trabajar también en la motivacién
de las personas y en su apoyo social antes de realizar cambios en los habitos de
vida debido a que contribuyen favorablemente a que las modificaciones

perduren en el tiempo.

A la hora de abordar los estilos de vida se deberia tener una visién holistica de
la persona, siendo necesario la participacion de enfermeria y otros

profesionales del centro de salud en estos planes de intervencion.

Es también necesario que desde los centros sanitarios exista una mayor oferta
y sean mas visibles tanto el apoyo como el seguimiento dirigido a aquellos

individuos que desean realizar un cambio en su estilo de vida.

Finalmente concluimos que, con esta propuesta tedrica de trabajo se ofrece
una intervencion dirigida a la pérdida de peso en pacientes con SAHS teniendo

una vision holistica y ofreciendo un seguimiento periédico en funcién de las
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necesidades de cada individuo, con el fin de mejor la calidad de vida de estos y

repercutir positivamente en la sostenibilidad del sistema sanitario.
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9. ANEXOS

7.1. Anexo 1. Ejemplo de un folleto informativo

EDUCACION
PARA LA SALUD

Mejora tu calidad
de vida adquiriendo
habitos de vida

saludable.

Animate a participar en

ADULTOS de 50 a 55 afios

nuestros TALLERES
EDUCATIVOS para

Fecha: XXXXXX

Lugar: XXXXX

Hora: XXXXXX

SINDROME DE
APNEAS
HIPOPNEAS DEL
SUENO (SAHS)

Si quiere solicitar mas informacién o inscribirse puede ponerse

en contacto con nosotros a través de nuestro teléfono o correo.

Teléfono: XXXXXX

Correo electronico: XXXXXXX
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7.2. Anexo 2. Cuestionario anénimo

CUESTIONARIO QUE RELLENAR ANTES DE LA REALIZACION DE LOS TALLERES

Conteste las siguientes preguntas brevemente.
1. Edad:

2. Género:

3. Senale cudl de los siguientes motivos le indujo a participar en este programa.

a) Iniciativa propia.
b) Indicacion de un profesional sanitario.
c) Otros motivos. Por favor, especifique cual:

4. ¢Qué busca lograr con este programa educativo?

5. ¢éCudl es su conocimiento general sobre el sindrome de apneas-hipopneas del

suefo (SAHS)?

Nulo Escaso Moderado Abundante Excelente

6. éConoce las causas del SAHS? Si / No

7. éConoce los tratamientos del SAHS? Si/ No

8. ¢Sabe en qué consiste la higiene del suefio? Si / No
9. (¢Sabe qué es el tratamiento postural?

10. ¢éUsa usted CPAP? Si/ No

11. ¢éCual es su conocimiento general sobre la obesidad?

Nulo Escaso Moderado Abundante Excelente

12. ¢éConoce las causas de la obesidad? Si/ No
13. éConoce el tratamiento de la obesidad? Si / No

14. éConoce las bases de una alimentacion saludable? Si/ No
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15. ¢Ha hecho alguna vez dieta? Si / No

En caso afirmativo:
- ¢Cuantas veces a estado a dieta?
- ¢Ha acudido algun profesional? Si / No

-  Senale brevemente el motivo de su abandono.
16. ¢Actualmente, se estd planteado bajar de peso? Si/ No
En caso afirmativo:

- ¢Cree que le ayudaria tener el apoyo de un profesional durante el

proceso? Si/ No
17. ¢Practica actividad fisica con regularidad? Si/ No

En caso afirmativo:
- ¢éCudntas veces por semanas realiza usted deporte?
- ¢Qué deporte realiza?

18. éConoce como la obesidad influye en el SAHS? Si / No

19. Podria indicar brevemente cdmo le afecta el SAHS y la obesidad en su dia a

dia.
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7.3. Anexo 3. Hoja de motivacion

HOJA DE MOTIVACION

El objetivo principal de esta hoja es que cada uno de los participantes reflexionéis
sobre los motivos personales que os han traido o animado a participar en este

programa que busca, entre otros, la adquisicién de habitos de vida mas saludables.

Es una hoja personal, por lo tanto, todo lo que escribdis aqui ni se divulgard ni

compartird con los demds participantes.

MOTIVOS QUE ME ANIMAN A MOTIVOS QUE ME IMPIDEN O
CAMBIAR DIFICULTAN CAMBIAR
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7.4. Anexo 4. Cuestionario anénimo

Conteste las siguientes preguntas brevemente.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

CUESTIONARIO QUE RELLENAR TRAS LA REALIZACION DE LOS TALLERES

Edad:

Género:

¢Cual es su conocimiento general sobre el sindrome de apneas-hipopneas del

suefio (SAHS)?

Nulo Escaso Moderado Abundante Excelente
éConoce las causas del SAHS? Si / No
¢Conoce los tratamientos del SAHS? Si/ No
éSabe en qué consiste la higiene del suefio? Si / No
¢Sabe qué es el tratamiento postural?
¢Usa usted CPAP? Si/ No
¢Cual es su conocimiento general sobre la obesidad?
Nulo Escaso Moderado Abundante Excelente

é¢Conoce las causas de la obesidad? Si/ No

¢Conoce el tratamiento de la obesidad? Si/ No

éConoce las bases de una alimentacién saludable? Si/ No

éConoce como la obesidad influye en el SAHS? Si / No

éCree que ahora conoce mejor dos de las enfermedades que padece? Si/ No
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7.5. Anexo 5. Encuesta de satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION

Marque con una X lo que considere mas acorde siendo 1 muy deficiente y 5

excelente.

1 2 3 4 5

La eleccion de los materiales ha sido la

adecuada.

El contenido expuesto respetaba el indicado

en el programa.

La explicacion de la organizacion y Ia

duracion de los talleres ha sido adecuada.

Se ha cumplido el horario establecido.

1 2 3 4 5

Los talleres han sido de utilidad.

La materia impartida ha sido la adecuada.

Las explicaciones han sido claras y faciles de

comprender.

El ambiente entre los participantes y los

profesionales ha sido adecuado y agradable.
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Ha aprendido los conceptos bdasicos de la

obesidad y el SAHS.

Entiende la relacion existente entre Ia
obesidad y el SAHS y sus consecuencias en la

salud.

Conoce qué puede hacer para mejorar sus
enfermedades ya que es consciente de sus

causas.

Tiene las herramientas necesarias para

empezar a hacer cambios.

cambiar?

5. Sugerencias y comentarios.

1. ¢Como calificaria las sesiones de forma global usando una puntuacién

del 1 al 10, siendo uno nulo y diez excelente?
2. ¢Hasido de utilizad impartir los talleres grupales?

3. Tras la informacion recibida, éte encuentras mas motivado para

4. ¢Coémo cree que se podrian mejorar las sesiones?
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