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RESUMEN

El sindrome de Apnea Hipoapnea del Suefio (SAOS) es considerado a nivel mundial
un problema de salud publica de primera magnitud, que afecta cada dia a mds personas
debido en gran parte al aumento de la incidencia de factores de riesgo como la obesidad.
Esta patologia afecta principalmente a la poblacién de mediana edad, repercutiendo
notablemente en la calidad de vida y salud de las personas, por lo que es de gran
importancia la deteccién precoz y la puesta en marcha de un tratamiento efectivo. En
este sentido, uno de los tratamientos mas recomendados y con mayor tasa de éxito es la
CPAP, de ahi a que resulte de gran importancia conocer el manejo de este dispositivo.

Palabras clave: SAOS, CPAP, cuidados de enfermeria.

ABSTRACT

The Obstructive Sleep Apnea (OSA) is considered a worldwide problem, which
affects more people every day due to an increased incidence of risk factors such as
obesity. This pathology mainly affects the middle-aged population, having a significant
impact on people's quality of life and health, thats why early detection and the
implementation of effective treatment is crucial. Nowadays, one of the most
recommended treatments and with the highest success rate is the CPAP, and is very
important to know how to use this therapy.

Key words: OSA, CPAP, nurse care.
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1. INTRODUCCION

1.1 Estado actual del tema

El Sindrome de Apnea-Hipoapnea del suefio (SAOS) consiste en la disminucion del
flujo aéreo durante la noche como consecuencia de una alteracion anatémico-patoldgica
de las vias aéreas superiores que da lugar a microdespertares nocturnos y a
sintomatologia diurna (hipersomnolencia, irritabilidad, fatiga).

Los primeros datos que se conocen de esta enfermedad se remontan a la década de
los 50, cuando en la primera novela de Charles Dickens “The Posthumous Papers of the
Pickwick club” aparece un personaje con sobrepeso y con suefio al que apodan
“Pickwick”*. A partir de entonces, varios médicos de la época empiezan a utilizar este
término para referirse a pacientes afectados por obesidad y somnolencia.*

Desde entonces se suceden diferentes estudios para identificar las causas de la
interrupcién de la respiracion y su reanudacién espontanea.

Una contribucion muy importante en el desarrollo de esta enfermedad fue la
aportada por Kuhl, director de la unidad de Electroencefalograma del departamento de
Neurofisiologia de Friburgo. En 1969, demostrd que los pacientes “Pickwickian” padecian
somnolencia diurna debido a la parada repentina de la respiracion como consecuencia
de la obstruccion de las vias aéreas superiores (VAS). Ademas, fue el primero en
introducir la técnica de la traqueostomia como tratamiento de la apnea, ya que de esta
forma se evitaba la obstruccion desencadenante de la fragmentacion del suefio’.

En 1972 se organizd en ltalia un simposio sobre este sindrome al que acudieron
investigadores involucrados en esta problematica. Durante la conferencia, se analizaron
las diferentes presentaciones clinicas de la enfermedad, sus causas y consecuencias. Se
concluyé que la manometria esofagica era la prueba mas eficaz hasta el momento para
el estudio del suefio, que permitia clasificar a la apnea en tres patrones: central,
obstructiva y mixta y que también existian interrupciones incompletas del suefio Ilamadas
“hipoapneas”.’

Por otro lado, se incluyeron dos enfoques alternativos a los pacientes “pickwickian”:
el de Tammeling et al., paciente con apneas y malformaciones craneofaciales y el de
Guillerminault et al., pacientes con apneas y peso normal. Este Ultimo autor, destaca por
ser el primero en acufiar el término de “apnea del suefio”.’

Sin duda, uno de los descubrimientos mas importantes, no tiene lugar hasta los afios
80, cuando Sullivan et al., emplea la presién continua positiva de las vias aéreas (CPAP)
como tratamiento de la apnea, considerado a dia de hoy, la primera alternativa.’

Pese al breve recorrido historico de esta enfermedad, se ha progresado mucho en su
conocimiento en los Ultimos afios gracias a la aportacion de grandes investigadores como
los mencionados anteriormente y al avance cientifico tecnoldgico que nos ha permitido
disponer de pruebas diagndsticas y tratamientos de gran efectividad.

Jana Barreda Mesanza 6

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA




El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

La fragmentacién del suefio provoca un excesivo cansancio diurno relacionado con
una mayor accidentalidad laboral y en las carreteras. Ademas, se asocia a multitud de
problemas de salud a largo plazo a nivel cardiaco, respiratorio, metabdlico y neurolégico
observandose una mayor incidencia de hipertensién, isquemia, accidentes
cerebrovasculares, diabetes mellitus I, disminucién de la libido o depresidn en pacientes
que lo sufren.??

Se trata del trastorno respiratorio del suefio mas comun y constituye un problema de
salud de primera magnitud debido a su alta prevalencia, su afectacidn a la calidad de vida
y los costes sociosanitarios derivados.*”

Se estima que entorno al 2-4% de las mujeres y el 4-6% de los hombres padecen esta
enfermedad. No obstante, se cree que las cifras reales son superiores debido al
infradiagndstico que existe y a que la mayoria estan sin tratar. En algunos casos, esto se
debe a las dificultades de acceso a pruebas diagnodsticas, al estigma social derivado de su
sintomatologia (ronquidos, hipersomnolencia diurna, irritabilidad) o al desconocimiento
de la enfermedad.*®

En la actualidad, existen 1,5-2,5 millones de personas afectadas por el SAOS en
nuestro pais, aunque solo se estd tratando el 25%. Ademas, se prevé que dicha cifra se
duplique en las proximas tres décadas.”

Los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo del SAOS han sido
ampliamente estudiados siendo la edad (50-59 afios), el sexo masculino, el sobrepeso,
consumo de alcohol, las malformaciones craneoencefalicas y de las VAS las principales
implicadas. De todos ellos, la obesidad es uno de los mas importantes ya que se trata de
un factor modificable y que guarda una relacién directa con el indice de Masa Corporal
(MC).°

Para su diagndstico, la prueba mas aceptada actualmente es la Polisomnografia (PSG).
Se trata de una técnica no invasiva de monitorizacién del suefio que registra diferentes
variables como la actividad electroencefalografica, movimientos oculares, tono muscular
y esfuerzo respiratorio, flujo aéreo y saturacion de oxigeno basal para determinar el
numero de apneas que se producen durante el suefio. En base a estos parametros se
establece la gravedad del SAOS, considerandose leve de 5 a 15 apneas, de 15 a 30
moderado y cuando superas las 30 apneas durante la noche, grave.’”?

Actualmente, la CPAP es considerada la primera linea de tratamiento para esta
enfermedad. Su uso se recomienda sobre todo en un SAOS moderado-severo. Este
dispositivo de presion positiva continua, genera un flujo aéreo sobre las VAS, evitando
gue se colapse y se produzca la apnea y los microdespertares nocturnos. De esta forma,
se consigue mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la morbimortalidad
asociada al riesgo cardiovascular y cerebrovascular.®?

Pese a ello, uno de los grandes problemas de esta terapia reside en la adherencia al
tratamiento, ya que en muchos casos los pacientes no se llegan a adaptar o no hacen un
uso adecuado de la terapia. Para que resulte efectivo, se debe usar durante al menos
cuatro horas de suefio y en el 70% de las noches®®
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Por todo lo expuesto anteriormente, surge la necesidad de hacer una revision critica
sobre la informacién disponible acerca de esta enfermedad e indagar sobre la funciéon
enfermera en el manejo la CPAP como principal tratamiento del SAOS.

1.2 Objetivos

Objetivo general

= Profundizar en los cuidados de enfermeria relacionados con el manejo vy la
adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados de SAQS.

Objetivos especificos

= Describir el Sindrome de apnea e hipoapnea del suefio, identificar sus principales

causas y su epidemiologia.

= Describir los diferentes tratamientos para la enfermedad.
= Analizar la contribucion de la enfermeria en la adherencia al tratamiento y manejo

de la enfermedad.

1.3 Estrategia de busqueda

La metodologia empleada para la elaboracién del trabajo ha consistido en una
busqueda bibliografica de articulos de revision cientificos con el fin de dar respuesta a los

objetivos expuestos anteriormente.

Para el correcto desarrollo del trabajo, se ha seguido el siguiente cronograma:

Tabla 1. Cronograma.

Blsqueda bibliografica

Noviembre-diciembre

Entrega introduccién
Primer capitulo
Segundo capitulo
Tercer capitulo

20-21 de diciembre
18 enero

8 febrero

26 febrero

Como punto de partida de la busqueda bibliografica se han seleccionado una serie
de Descriptores de la Salud (DeCs) o Medical Subject Heading (MeSH) recogidos en la
siguiente tabla, combinados con el operador booleano “AND” para establecer una

relacion de suma o unidn entre términos.

Tabla 2. DeCS y MeSH utilizados.

DeCS MeSH

Apnea obstructiva del suefio Obstructive sleep apnea
Diagndstico Diagnosis

Tratamiento Treatment

Adherencia al tratamiento
Atencion de enfermeria

Presion de las Vias Aéreas
Positiva Continua

Treatment adherence

Nursing care

Continuos Positive  Airways
Pressure
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La informacion en la que se basa el trabajo ha sido obtenida de documentos
recogidos en las siguientes plataformas informaticas:

Bases de datos:

=  Pubmed

= Dialnet

=  Google Académico
= Scopus

=  Cochrane

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

= Revision sistematica.

= Fechas de publicacién en los ultimos cinco afios (2016-2020).
= Documentos en inglés y espafiol.

= Articulos de libre acceso y texto completo.

= Descriptores en texto completo.

Criterios de exclusidn:
= Articulos cuyo titulo y/o resumen no se ajusten al objetivo de la busqueda.

En el Anexo 1, se puede ver la estrategia de busqueda y la representacion de los
articulos obtenidos de cada base de datos consultada mediante flujogramas.

1.4 Descripcién de los capitulos

Capitulo I: SAOS.

En este primer capitulo se pretende indagar sobre el Sindrome de apnea del
suefio, comprender su fisiopatologia y cudles son los principales factores de riesgo
implicados.

Ademas, se incluye una clasificacion de los diferentes tipos de SAQOS y de la
epidemiologia a nivel mundial y en Espafia.

Capitulo Il: Tratamiento

El principal tratamiento para el SAOS es la CPAP, por ello, en este apartado se
recoge toda la informacion sobre este dispositivo, sus recomendaciones y complicaciones
asociadas.

Capitulo Ill: Contribucion de la enfermeria en el manejo y adherencia al tratamiento.

Este ultimo capitulo, se centra en la funcion enfermera en el manejo de la CPAP vy los
principales cuidados aportados en el tratamiento y control de la enfermedad.
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2. CAPITULO I: SAOS

2.1 Fisiopatologia

El SAQS se caracteriza por la irrupcion involuntaria de la respiracién debido a la
obstruccion total (apnea) o parcial (hipoapnea) del flujo aéreo durante la noche. Este
colapso de la via respiratoria genera cambios gasométricos (hipercapnia e hipoxemia)
gue obligan al organismo a incrementar el esfuerzo respiratorio para compensar el déficit
de oxigeno en sangre. El microdespertar o arousal se produce cuando la estimulacion del
centro espiratorio generada por el incremento del esfuerzo respiratorio alcanza un
umbral que provoca la activacion de los musculos de la faringe, permitiendo la apertura
de la via aerea.™’

La permeabilidad de la faringe depende del equilibrio que se establece entre las
presiones del interior y el exterior de la via aérea. Durante el suefio, se produce una
disminuciéon del tono de los musculos dilatadores de la faringe y por tanto, una
disminucién de la resistencia de la VAS a la presiones internas generadas durante la
inspiracion. ¢

Figura 1: Fisiopatologia del SAOS

Fisiopatologia SAHS

s — | Sueno | ——

Restauracion
Reduccion actividad | respiracion |

musculos dilatadores “

l 2 > Apertura
— e via aérea
>

Colapso de la via
aérea superior T

o~ = .
l (e (& ===
Apnea o — _— T
Hipopnea Incremento

esfuerzo

\.& Hipercapnia, - respiratorio
hipoxia

Fuente: jAlerta! Saos un sindrome silente’®

Segln el modelo de resistencia de Starling, la via aérea superior es un tubo colapsable
compuesto de un segmento rigido (fosas nasales en su extremo superior y traquea) y otro
flexible en su interior (hipofaringe).'*

Dicho tubo se caracteriza por tener dos presiones diferentes, una en el extremo
superior, la presién nasal (Pn) que equivale a la presion atmosférica y otra en el extremo
inferior (Pds), la traqueal. A su vez, existen otros dos tipos de presiones contraopuestas:
la intraluminal que tiende a abrir la via aérea y la extraluminal que tiende a cerrarla. La
diferencia entre ambas da lugar a la presion transmural que determina el diametro de la
VAS.

La oclusiodn tiene lugar cuando la presion de alrededor del tubo, es decir la presion
critica (PCRIT) es superior a la del interior (Pn + Pds). Sin embargo, cuando ambas se
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encuentran por encima de la PCRIT, se mantiene abierta. La PCRIT viene dada por la
presion respiratoria al final de la inspiracion y se ha observado, que los valores de presién
de referencia en pacientes con SAOS son mayores que los de un adulto sano. Dichos
valores son: < -10 cmH20 respiracion normal, entre -10 y -5 cmH20 en roncadores, -5y
0 cmH20 en hipoapneasy >0 cmH20 en apneas.*’

Figura 2: Modelo Starling
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1
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Continente inexpansible
(cuello)

Fuente: Fisiopatologia del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)*?

La obstruccion tiene lugar en la faringe, érgano complejo encargado de la deglucion,
el hablay la respiracion. Se trata de un tubo muscular situado en la parte posterior de las
fosas nasales que se extiende por el interior hasta llegar al eséfago. Consta de tres
secciones: nasofaringe (posterior a las coanas vy el paladar blando), orofaringe (entre el
paladar blando y el tercio posterior de la lengua)e hipofaringe (epiglotis hasta esdfago).'*

Existe una teroria denominada “Un gran salto adelante” propuesta por el cientifico
Jared Diamond, basada en la hipdtesis de que la evolucion anatémica del Homo Sapiens
hacia la adquisicién del habla, conllevé una serie de cambios anatdomicos que hicieron
mas proclives a la obstruccion de la via aérea. El maxilar se reposicioné hacia abajo y
hacia atrds, obligando a la lengua a ocupar un espacio mds amplio en la cavidad oral y
orofaringe. Ademas, la faringe descendio, haciendo la via aérea mas estrecha, larga,
curvada y por tanto, mas colapsable.® Por otro lado, el logro de la fonacion requirié de
estructuras atémicas mas flexiles y blandas que llevaron a la perdida del soporte rigido
proporcioado por el hueso hioides. Es por ello, por lo que para mantener la permeabilidad
de la via aérea se requiere una mayor actividad muscular de la faringe. "’

En la fisiopatologia del SAOS, estan implicados dos factores fundamentales:
alteraciones anatomicas y neuromusculares. La existencia de una susceptibilidad
anatémica unido a la alteracion de cualquier otro factor, puede ser suficiente para
incrementar el riesgo de colapso.”

Factores anatémicos

A nivel de la nasofaringe, la obstruccién suele deberse fundamentalente a una
hipertrofia adenoidea o amigdalar aunque también existen otras causas como tumores
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del tejido linfoide o malformaciones maxilofaciales (macroglosia, micrognatia). La
orofaringe, al carecer de soporte rigido que sustente las estructuras que lo componen,
hace que sean caracteristicas proclives al colapso debido al dinamismo del paladar blando
y la lengua dentro de la via aérea. En la hipofairnge, el elemeto mas estudiado es el
musculo geniogloso de la lengua, y es el prinipal implicado en la obstruccién de la via
aérea ya que se ha observado una disminucién de la contractilidad en el SAOS.**

Por otro lado, se ha observado que la posicidn supina durante el suefio, consituye
otro factor de riesgo ya que se produce una redistribucién de los tejidos blandos,
posicionando por efecto de la gravedad la lengua sobre la pared posterior de la faringe y
la Gvula sobre le paladar blando haciendo més proclive al colapaso.’®

Factores neuromusculares

La hipofaringe, al carecer de un soporte rigido que garantice su permeabilidad,
depende en gran medida de la efectividad muscular para permanecer abierta. Es por ello,
por lo que el equilibrio del sistema de control respiratorio resulta fundamental.

Para ello, el ser humano dispone de quimiorreceptores centrales y periféricos que se
estimulan ante cambios del PHy CO2 y de presiones parciales de exigeno (Pa02) y diéxido
de carbono (PaCO2) respectivamente. De esta forma, ante un aumento de estimulacion
neuroldgica, mayor actividad de los musculos dilatadores y a menor estimulacién, menor
actividad.®

Durante el suefio, se produce de formar fisioldgica una reduccién de la actividad
muscular y de la estimulacién de los quimiorreceptores, por lo que cualquier anomalia
gue afecte al control respiratorio, puede constituir un factor de riesgo en la géneis de la
apnea.’® Ademds, estudios comparativos entre personas sanas y con SAOS, han
demostrado la existencia de miopatias en los musculos dilatadores de estos ultimos. Este
hecho se debe fundamentalmente al dafio de la placa neuromuscular producida por la
hipoxemia intermitente y la inflamacién de la via aérea a causa del ronquido.**

2.2 EI SAQS, clasificacién, epidemiologia, sintomatologia y factores de riesgo.

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) o Sindrome de Apnea-Hipoapnea
del Suefio (SAHS) se define seglin el Consenso Nacional sobre el SAHS como “cuadro de
somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, cardiacos,
metabdlicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos de obstruccion de la via
respiratoria superior durante el suefio.”**

En funcién del grado de obstruccion de la via aérea, podemos hablar de apnea,
cuando la obstruccién es total e hipoapnea cuando es parcial. Atendiendo a los criterios
clinicos para considerarse apnea o hipoapnea han de cumplir los siguientes requisitos:

Apnea: irrupcion completa del flujo inspiratorio durante al menos 10 segundos.**

Hipoapnea: episodio de hipoventilacién e irrupcién del flujo aéreo de al menos el 50%
de volumen corriente habitual, acompafiado de una desaturacién de oxigeno del 4%.'*
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Asu vez, tanto las apneas como las hipoapneas pueden ser obstructivas, centrales
o mixtas. En el caso de las obstructivas, la disminucion del flujo aéreo va acompafiado de
un incremento del esfuerzo ventilatorio, mientras que las centrales no. Las mixtas, son el
resultado de la combinacion de ambos tipos, siendo habitual su inicio de caracter central
y final de caracter obstructivo.®

Por otro lado, la Asociacion Americana de Medicina del Suefio (AAMS) define al
SAQOS como la “presencia de cinco o mds eventos respiratorios por hora de suefio con
sintomas o comorbilidades, o la presencia de 15 eventos respiratorios por hora de suefio

independiente de los sintomas y comorbilidades”.*®

El numero de eventos respiratorios se mide mediante el indice de Apnea-
hipoapnea (IAH), que es el resultado de dividir el nimero de apneas e hipoapneas
durante la noche entre el tiempo total de suefio en minutos por 60. En base a este indice,
se establece el diagndstico del SAQS, considerandose leve de 5-15 apneas por hora de
suefio, moderado entre 15y 30y grave superior a 30.*

El SAOS constituye un importante problema de salud publica a nivel mundial
debido a su alta prevalencia y la elevada morbilidad y mortalidad. Dicha prevalencia se
sitUa entre el 2% y el 4% de la poblacion adulta, afectando en mayor medida al sexo
masculino y a la poblacion de mediana edad."’

Estudios poblacionales determinan que la prevalencia de SAOS moderado a grave
(IAH > 15) es del 10% en hombres (50-70 afios) y del 3% en mujeres (30-49 afios).” En el
SAQS de leve a moderado (IAH >5 y < 15) las tasas son aun mayores, siendo del 24% entre
la poblacién masculina y del 9% entre la femenina.'®

En Espafia estan diagnosticadas entre 1.500.000 y 2.500.000 de personas, aunque
se estima que las cifras reales son alin mayores debido a que gran cantidad de pacientes
asintomaticos y con un IAH > 5 estan todavia sin diagnosticar.”

Ademas, se ha visto que el SAOS va en aumento afio tras afio, debido en gran
parte al incremento de la obesidad y a las variaciones que se han ido produciendo en la
medicién y diagndstico de la enfermedad al disponer de técnicas de mayor sensibilidad.*®

El diagndstico de sospecha de SAOS se establece a través de la historia clinica y de
sintomas referidos por el propio paciente siendo los ronquidos, las apneas percatadas
por los familiares y el hipersomnio diurno la triada tipica de esta enfermedad.”

En la siguiente tabla se recogen las manifestaciones clinicas mas habituales en
pacientes con diagndstico de SAOS confirmado.'*

Tabla 3: Principales sintomas del SAOS

Referidos por acompafantes de cama

Ronquido 100%
Pausas de apnea observadas 50%
Movimientos corporales excesivos 40%
Cambios de personalidad 26%
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Referidos por el paciente

Somnolencia diurna 90%
“Ahogos” nocturnos 53%
Cefalalgia matutina 38%
Pérdida de capacidad intelectual 27%
Miccién nocturna (>dos veces) 25%

Fuente: Diagndstico y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)*®

Gracias a los avances que se han producido en la medicina del suefio, se ha llegado
a conocer mas en profundidad no sélo los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad
sino también los factores de riesgo implicados en el desarrollo del SAOS. Resulta de gran
utilidad pues nos permite enfocar las intervenciones terapéuticas hacia aquellos factores
de riesgo modificables y prevenir la aparicion de la enfermedad.*?

Factores de riesgo no modificables
* Edad

La prevalencia del SAOS aumenta con la edad, siendo entre los 40 y los 60 afios donde
se registran las mayores tasas. Esto puede deberse a un acimulo de depdsito grasos a
nivel faringeo con independencia del porcentaje de grasa corporal y la disminucion de la
actividad del musculo geniogloso a la presion negativa.*!

= Sexo

La prevalencia del SAOS en hombres es de 2:1 con respecto a las mujeres, aunque las
causas todavia no estan claras. Se cree que uno de los implicados es el control hormonal,
al considerar que elevadas concentraciones de andrégenos pueden generar una
distribucion de los depdsitos grasos en los tejidos blandos, especialmente de la faringe y
relajar los musculos dilatadores. Ademas, se cree que el estimulo ventilatorio también
podria estar relacionado debido a que las mujeres poseen un umbral ante la hipocapnia
mas bajo que los hombres.**

=  Factores anatdmicos

Fundamentalmente, la micrognatia, retrognatia, macroglosia e hipoplasia mandibular
son las malformaciones craneofaciales que habitualmente estan implicadas en el
desarrollo del SAOS debido a que provocan un estrechamiento de las paredes de la
faringe.'9!*

= Factores genéticos

Factores como la estructura craneofacial, patrén de distribucion de la masa corporal,
el control neural de VAS, impulso ventilatorio y algunos sindromes (Sindrome de Down y
la secuencia de Pierre-Robin) presentan un componente genético claro que podria estar
detras de la génesis del SAOS. De hecho, se estima que entre el 22% y el 48% de los
diagnosticados poseen familiares de primer grado afectados por esta patologia.'%**
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Factores de riesgo modificables
= Obesidad

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable implicado en el desarrollo del
SAQS vy esto se debe a que entorno al 70% de los pacientes diagnosticados sufren
obesidad, habiéndose establecido una relacion directa entre el IMC y el SAQS, es decir, a
mayor peso mavyor riesgo de obstruccion de la via aérea.'!

El aumento de depdsitos grasos a nivel faringeo ocasiona una disminucion del calibre
de la faringe mientras que, a nivel abdominal, reduce la capacidad residual funcional
durante la respiracién y disminuye la fuerza de traccién sobre la traquea.'' En ocasiones,
el perimetro del cuello es utilizado como marcador de prediccion del SAQS, ya que
perimetros >38cm en las mujeres y en >40cm en los hombres aumentan las posibilidades
de padecer esta enfermedad.'%*°

= Habitos téxicos

El consumo de alcohol, tabaco o depresores del Sistema Nervioso Central (SNC) como
los hipnodticos son factores de riesgo en el desarrollo de la enfermedad al incrementar la
intensidad de los ronquidos y provocar mas eventos respiratorios durante el suefio.*%*?

2.3 Diagndstico y tratamiento

Para el diagndstico del SAOS nos apoyaremos en tres pilares fundamentales:
anamnesis, exploracion fisica y pruebas de estudio del suefio.”’

Anamnesis

Mediante la entrevista con el paciente podremos identificar los sintomas
nocturnos (ronquidos, apneas, movimientos oculares, nicturia, pesadillas) y diurnos
(somnolencia diurna, suefio insuficiente, cefalea al despertar, irritabilidad, depresién,
disminucion de la libido...) que ha observado y qué factores de riesgo presenta.?’

Una herramienta de gran utilidad es el uso de cuestionarios, siendo los dos mas
importantes el cuestionario de Berlin y la escala Epworth. El primero sirve para evaluar el
riesgo de SAOS en funcién de la puntuacion obtenida en tres areas: ronquidos,
somnolencia diurna y medidas antropométricas (hipertensién e IMC). Dar positivo en dos
0 mas categorias implicaria un alto riesgo de SAOS.’

La escala Epwoth es un cuestionario que mide la somnolencia en base a la
probabilidad de quedarse dormido en una puntuacion de 0-3 en ocho situaciones
cotidianas diferentes para asi determinar la afectacion en la calidad de vida.’

Exploracién fisica

La exploracidn fisica del sistema respiratorio, cardiovascular y neuroldgico sirve
fundamentalmente para la deteccién de anomalias estructurales o anatémicas.””
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Pruebas del suefio

La PSG esta indicada en el diagndstico de trastornos asociados a una excesiva
somnolencia diurna y por ende, es el gold estandar o prueba de referencia para el
diagndstico del SAOS.

Esta prueba consiste en registrar una serie de variables neurofisiolégicas en
funcién de las cuales se determinan los eventos respiratorios que se han producido
durante el suefio: flujo aéreo (mediante termistor, peumotacégrafo o medidor de CO2),
esfuerzo ventilatorio, intercambio gaseoso (pulsioximetro para controlar la Saturacion
basal de 02), electrocardiograma (ECG), estadio del suefio (electroencefalograma (EEG),
electrooculograma (EOG) y electromiograma (EMG)).**?*

El registro se debe llevar a cabo durante al menos seis horas de la noche o que
coincida con el mayor pico de somnolencia. Se debe hacer un control en todas las
posiciones corporales: supino, decubito lateral derecho e izquierdo. En principio, esta
prueba no presenta contraindicaciones médicas, aunque el paciente ha de estar
hemodindmicamente estable para que se pueda realizar.””

Son criterios diagndsticos cuando el IAH>15 o cuando IAH>5 y el paciente
presenta sintomas que no pueden explicarse por otros motivos.?’

Ademas, la PSG se emplea de forma rutinaria para el control en el tratamiento
con CPAP para evaluar la efectividad del tratamiento, controlando si la respuesta clinica
es suficiente o si reaparecen los sintomas tras una respuesta inicial adecuada.?’

Existe otra modalidad, la Poligrafia Respiratoria (PR) domiciliaria que tiene como
ventajas una mayor comodidad para el paciente al estar en su entorno habitual evitando
asi cualquier alteracién o estrés generado por el ingreso hospitalario que pudiera
interceder en los resultados de la prueba. Ademas, debido al aumento de la demanda
asistencial de las unidades del suefio, supone una buena alternativa en el diagndéstico que
permite agilizar las listas de esperay evitar el colapso sanitario. Su uso solo se recomienda
en pacientes con sospecha clara de SAOS, que no padezcan comorbilidades o sintomas
sugestivos de otro trastorno del suefio.”

El tratamiento del SAQS tiene como objetivo principal a corto plazo controlar la
sintomatologia asociada a la enfermedad y a medio-largo plazo, evitar las complicaciones
potenciales.

= Medidas higiénico-dietéticas

El abordaje del sobrepeso resulta fundamental en el tratamiento de esta enfermedad
puesto que una reduccion significativa del peso en un 10% o mas puede reducir en gran
medida la sintomatologia o incluso curar la efermedad.**?93

Estd contraindicado el consumo de alcohol horas previas a acostarse debido a que
ocasiona la edematizacion de la via aérea superior y una disminucion de la actividad de
los muscular. Del mismo modo, se deben evitar los sedantes y antihistaminicos ya que
intensifican la gravedad de las apneas.'*
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La terapia posicional es Util en la prevencion de las apneas, puesto que la posicidon de
decubito supino es uno de los factores de riesgo implicados en el colapso de la VAS. Por
ello, para permanecer en decubito lateral durante la noche se emplean dispositivos de
ayuda como pelotas de tenis debajo del pijama, alarmas, etc.'#?%%*

= CPAP

La CPAP es el tratamiento de eleccion en el SAOS severo-grave habiéndose
demostrado su efectividad no sdélo en la prevencién de las apneas sino también en las
complicaciones potenciales, fundamentalmente la somnolencia diurna.?*

El nivel de presidn terapéutico para cada paciente es determinado mediante la PSG.
Habitualmente, suelen requerir entre 5y 10cmH20 ya que presiones mas elevadas traen
consigo problemas de intolerancia y en esos casos se probara como alternativa la terapia
con BiPAP. 4?0

No se trata de una terapia curativa por lo que ha de utilizarse de forma indefinida
durante todas las noches.*

= Dispositivos Avance Mandibular (DAM)

Este dispositivo oral se compone de dos fundas, una para la dentadura superior y otra
para la inferior que actua provocando la protusién o adelantamiento de la mandibula.
Esto ocasiona el aumento de la cavidad oral gracias al desplazamiento de la grasa de la
faringe hacia los laterales y de los musculos de la base de la lengua hacia delante,
mejorando asi la permeabilidad de la via aérea.’”

Su uso se recomienda en pacientes con un IAH leve, que no sean subsidiarios de
medidas higiénico-dietéticas o cuyo ronquido no responda a otros tratamientos.’’

= (Cirugia

La cirugia es el tratamiento de eleccién en pacientes con un |AH leve y que presenten
alteraciones anatdmicas (podlipos, tumores, hipertrofia amigdalar, etc) que puedan ser
corregidas mediante intervencion quirdrgica. También puede ser una alternativa para
pacientes que presentan alteraciones anatémicas que puedan afectar al correcto
funcionamiento de otras terapias.’®

La traqueostomia consigue eliminar el SAQS al evitar la zona de la via aérea superior
donde se produce la obstruccion, pero pese a constituir el principal tratamiento antes del
descubrimiento de la CPAP, actualmente no se recomienda y sus indicaciones se limitan
a situaciones de emergencia o ante la inefectividad del resto de tratamientos
alternativos.'*?Y

La uvulopalatofaringoplastia (UPFP) es una intervencion para eliminar el tejido no
muscular de los tejidos de la faringe y el paladar blando. Se trata de una alternativa poco
recomendada debido a sus bajas tasas de éxito y al no control de los sintomas.**
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2.4 Consecuencias para la salud

Durante los episodios de apnea, se produce una hipoventilacién de los alveolos y la
caida de la presioén arterial de oxigeno (Pa02) que da lugar a una hipoxemia e hipercapnia.
Esta disminucidn de la presion parcial de oxigeno (02) y el aumento de la presion parcial
de dioxido de carbono (CO2) se ha asociado a multitud de consecuencias para la salud.

= Consecuencias respiratorias

A nivel respiratorio, la apnea ocasiona la interrupcion de los procesos de intercambio
de oxigeno en sangre, provocando la hipoxia momentdnea de los tejidos. Esta hipoxemia
intermitente ocasiona a largo plazo un dafio sistémico debido a que el aumento de los
radicales libres de oxigeno inducen una respuesta inflamatoria y disfuncién endotelial,
que aumenta el riesgo de ictus, aneurisma y Accidente Cerebrovascular (ACV)!°

= Consecuencias cardiolégicas

La obstruccién de la VAS provoca en el organismo la caida de la Frecuencia Cardiaca
(FC) y del Gasto Cardiaco (GC) que hacen que se aumente la resistencia periférica y que,
por tanto, se incrementen las posibilidades de hipertension arterial.'%2°

Ademads, al mismo tiempo que se produce la apnea, el organismo estad generando un
esfuerzo inspiratorio que choca contra el cierre de la via aérea, lo que provoca un
aumento de la presién intratordcica. Este incremento de presidn ocasiona un reflejo y
vagal y una bradicardia sinusal.'%?°

=  Consecuencias endocrinas

La obesidad constituye uno de los principales factores de riesgo de la enfermedad,
pero del mimo modo, se ha observado que el SAOS puede ser un factor causal del
aumento de peso de muchos pacientes debido a las alteraciones metabdlicas, la falta de
suefio reparador y la somnolencia. A nivel metabdlico se ha visto que los pacientes con
SAQS tienen los niveles de la hormona reguladora de la saciedad (leptina) disminuida y la
hormona del apetito (grelina) aumentada.’®

Por otro lado, la hipoxia intermitente mantenida se relaciona con una mayor
resistencia a la insulina lo que explica que la prevalencia de Diabetes Mellitus Il (DM) en
pacientes con SAQOS se sitte entre el 15y el 30%.°°

= Consecuencias neuropsicoldgicas

La constante fragmentacion del suefio durante la noche deriva en un cansancio y una
somnolencia diurna excesiva que repercute de forma negativa al estado de dnimo vy la
calidad de vida de los pacientes. La hipoxemia y la falta de suefio estan detras de las
dificultades para la concentracion, la memoria y la capacidad de aprendizaje.'®
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3. CAPITULO II: CPAP

3.1 Presién Positiva de la Via Aérea

La Presién Positiva de la Via Aérea (PAP) consiste en un dispositivo que bombea aire
presurizado al interior de la cavidad oral, manteniendo la trdquea abierta y evitando de
esta forma los episodios de obstruccion de la respiracion. Existen tres modalidades de
administracion: Presién Continua de las Vias Aéreas (CPAP), Sistema de Bipresion Positiva
(BIPAP) y AutoPAP (APAP).%°

De todas ellas, la CPAP es el tratamiento de primera eleccion en el SAOS debido a que
consigue suprimir los eventos respiratorios y evita la ocurrencia de las desaturaciones y
los microdespertares o arousal. De esta forma, consigue reducir la somnolencia diurna y
la sintomatologia asociada a la enfermedad, mejorando asi, la calidad de vida de los
pacientes. Ademads, se ha demostrado que favorece la estabilidad hemodinamica,
reduciendo significativamente las cifras de tensién arterial y disminuyendo la
comorbilidad cardiovascular asociada. “**

Esta modalidad de administracion genera un flujo de aire constante a una presion
predeterminada durante toda la noche. Se recomienda comenzar con presiones de 4
cmH20 e ir incrementando paulatinamente hasta alcanzar la presion terapéutica
adecuada para cada paciente sin llegar a superar los 20 cmH20, considerada la presiéon
maxima recomendada.?’

Su uso es efectivo en el tratamiento de apneas obstructivas, mixtas y en ocasiones
centrales, debido a que estas suelen tener un inicio de caracter obstructivo. También
consigue eliminar las hipoapneas y los ronquidos.**

La BIPAP y APAP son alternativas menos efectivas en el tratamiento del SAOS debido
a que los beneficios en la salud no son tan notables. Sin embargo, son consideradas
cuando el tratamiento de eleccidn resulta ineficaz.

El dispositivo de BIPAP (bipresion o binivel) suministra aire en dos niveles de presion
diferentes, uno durante la fase inspiratoria que suele ser mayor y otro durante la
espiracion. Para ello, el paciente ha de someterse a una PSG para determinar los niveles
inspiratorios y espiratorios que han de aportarse. Se ha observado que los pacientes
subsidiarios de BIPAP son de mayor edad, IMC e IAH, PCO2 mas elevadas y niveles de
SatO2 mds bajos que los pacientes tratados con CPAP.*

Por otro lado, el APAP(AutoPAP), suministra un flujo de aire variable entre un umbral
maximo y otro minimo en funcién de los requerimientos del paciente. Este dispositivo
también llamado “CPAP inteligentes” dispone de un sensor de flujo aéreo y un
procesador que analiza los eventos respiratorios que se producen durante la noche,
permitiendo dar una respuesta adaptada a los requerimientos del paciente, aportando
mas o menos nivel de presién.*
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En la siguiente Figura 3 se recogen las indicaciones mas habituales en el tratamiento
con APAP y BIPAP.

Figura 3: Indicaciones de APAP y BIPAP

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA DEL
SUENG COM OTRAS MODALIDADES DE PRESION POSITIVA

| l

INDICACIONES DE VENTILACION
F.\
SERVOADAPTATIVA INDICACIONES DE BPA

l |

1. Sindrome de apneas canirales-S.

De Cheyne-Stokes asoclado a 1. SAHSy EPOC gue no toleran
insuficiencia cardiaca con fraccin niveles aftos de presion
de eyeccldn = 45 % espiratoria .
2. Sindrome de apneas complejas 2. SAHS asociadoa S. de
3. Apneas centrales asociadas a foma Hipoventilacion-Obesidad
de opiaceos
4. Apneas centrales de etiologia
desconocida Qua No Meporancon

tratamiento con CPAP
Fuente: Apnea Obstructiva del Suefio?

En nuestro pais, las primeras indicaciones de la CPAP fueron establecidas por la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) en 1998. En un principio, se
reservaba el uso de esta terapia para pacientes con un IAH> 30, con somnolencia diurna
excesiva y/o morbilidad cardiovascular/cerebrovascular significativa. A pacientes con un
IAH>30 pero sin clinica o patologia cardiovascular/cerebrovascular asociada, se les
recomendaban medidas higiénico-dietéticas. Sin embargo, pacientes con IAH<30 pero
con clinica secundaria a apneas y/o patologia cardiovascular/ cerebrovascular
secundaria, se aplicaran criterios individuales, valorando la posibilidad o no de la CPAP.*

En 2005 tras la publicacion del “Documento de Consenso Nacional sobre el SAOS”
del Spanish Sleep Network (SSN) y las modificaciones en los criterios de “Diagndstico y
Tratamiento del SEPAR”, se actualizaron los criterios con base en los cuales se indicaba el
tratamiento con CPAP. Actualmente, dichas recomendaciones siguen estando vigentes y
se considera como primera eleccién para pacientes con un IAH>15 a 30 vy clinica
significativa (somnolencia excesiva, despertares nocturnos con sensacion de asfixia) y/o
morbilidad cardiovascular derivada y en pacientes con un IAH>30 pero sin clinica ni riesgo
cardiovascular asociado. Aquellos pacientes con un IAH 5-15 con somnolencia excesiva,
se le realizard un estudio y valorara individualmente los distintos tratamientos.”

En un principio, la CPAP no presenta contraindicaciones absolutas a excepcién de la
fistula de liguido cefaloraquideo. No obstante, se deberdn tomar precauciones en
aquellas circunstancias en las que la administracion de aire a presion pueda empeorar
cualquier afectacién de base. Ademas, cabe destacar que el sometimiento a una
intervencién quirdrgica no resulta incompatible con la terapia salvo indicacion médica.”’
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3.2 Componentes de la CPAP

La maquina de CPAP se compone bdsicamente de un generador de aire a presion, una
tubuladura o conexion hacia el paciente, un interfaz (mascarillas nasales o bucales),
humidificador y tiras o arneses fijadores.”®

Uno de los aspectos mas importantes en el éxito de la terapia reside el buen ajuste
de la mascarilla, debido a que las dificultades de adaptacidn a las mascaras y los efectos
secundarios de estas son los principales factores implicados en el abandono de la CPAP.
Actualmente, existen tres tipos de mascaras: nasales, orales y mascarillas de almohadillas
nasales, ilustradas en la Figura 4.%°

La mascarilla nasal es la mas utilizada gracias a la estabilidad de su ajuste aportado
por los diferentes puntos de apoyo sobre la cabeza y a que no interfiere en la respiracion,
el habla o la masticacién. No obstante, la presencia de malformaciones craneofaciales o
pardlisis serian contraindicaciones en el uso de esta modalidad debido a que pueden
interferir en el correcto ajuste de la mascara sobre la cara.”®

Las mascarillas orales o de cara completa estan recomendadas en pacientes que
presentan obstruccidn nasal o con un patrén respiratorio predominantemente oral,
puesto que permiten el aporte de oxigeno via bucal y nasal. Uno de los problemas que
presenta, es la propension a las fugas de aire por los laterales, debido a la gran extension
facial que ha de cubrir y a su apoyo sobre la mandibula, parte mévil que puede
comprometer al cierre hermético de la mascara sobre la cara.”®

Por ultimo, la mascarilla de almohadillas nasales se compone de dos tubuladuras que
se introducen directamente en las fosas nasales. Una de las ventajas que presenta es su
discreto tamafio, lo que la convierte en una opcién mas comoda, facil de trasportar y
menos alergénica debido a que no ocupa tanta superficie facial como las otras. Sin
embargo, no puede ser utilizada por pacientes que requieran presiones altas puesto que
el flujo directo de aire en las fosas nasales podria ocasionar sequedad y molestias.”®

Figura 4: Tipos de mdscaras

Mascarilla nasal Mascarilla oral Mascarilla nasal con almohadillas

Fuente: Practical Aspects of Interface Application in CPAP Treatment?8

Para seleccionar el tipo de mascarilla adecuada para cada paciente, disponemos de
unas guias y herramientas de medicidén que nos orientan en la eleccion en funcion de
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caracteristicas anatdémicas. Una vez seleccionada, se deberdn realizar ajustes de la
mascara sobre el paciente en posicion de decubito supino, para comprobar el sellado,
inspeccionando la existencia de fugas. Ademas, se le ensefiara al paciente a ajustarse mas
0 menos las correas de soporte segun precise.”®

Al inicio de la terapia, se le debera proporcionar al paciente ademas del generador de
aire, la interfase elegida para cada paciente con diferentes sujeciones, filtros y
tubuladuras de conexion a la maquina con propiedad anticolapsables, es decir, que sean
capaces de suministrar la presién indicada sin sufrir pérdidas mayores a 0,5 cmH20 por
cada 2 metros de longitud. Adicionalmente, se podra incorporar oxigeno suplementario,
un humidificador o calentador si asi lo precisa el paciente y siempre bajo prescripcion
médica.*

El generador de aire lo que hace es recoger el aire ambiente de alrededor y expulsarlo
a presion a través de la tubuladura que se conecta al paciente mediante la mascarilla. Es
el equipo sanitario quien se encarga de fijar los niveles de presion que ha de suministrar
la maquina, dejandolo listo para que pueda ser usado directamente por el paciente.”

El humidificador consiste en un recipiente con agua destilada a través del cual pasa el
aire hacia el paciente, consiguiendo de esta forma humidificar el aire y asi evitar la
sequedad nasal. Este dispositivo permite suministrar el aire a temperatura ambiente o
incluso calentarlo. Habitualmente, la mayoria las CPAP nuevas ya traen incorporado el
humidificador.”

Las sujeciones son muy variadas en funcion del tipo de mascarilla, pero se suele
componer de dos bandas que se colocan a nivel frontal y occipital alrededor de la cabeza.
También existe la banda submentoniana para aquellos pacientes que, haciendo uso de la
mascarilla nasal, tienden a abrir la boca.”

En Espafia, el suministro de los dispositivos de PAP queda en manos de las Empresas
Prestadoras de Terapias Respiratorias (EPTR), que desde afios ha ido modificando su
modelo de trabajo centrado en el producto a uno orientado en el paciente y sus
necesidades, encargandose no sélo de la administracién de las terapias sino también del
diagnostico, tratamiento, educacién y seguimiento del paciente.”

Estos cambios sumados al incremento de la demanda de Terapias Respiratorias del
Suefio (TRS) debido a los avances de investigacion en la medicina del suefio, la toma de
conciencia de la poblacion acerca del cuidado de su propia salud y la mayor sensibilidad
en el diagndéstico de la enfermedad han requerido una mejora en la calidad de los
cuidados, siendo necesaria la implicacidon de profesionales sanitarios cualificados en las
EPTR.”

La financiacién de las TRS a nivel nacional se establece mediante concurso publico
entre la administracién de los servicios sanitarios de cada comunidad y las EPTR. El
acuerdo pactado, obliga a las empresas a una mayor implicacion en el proceso, mas alla
de la instalacion y mantenimiento de las terapias, es decir, teniendo un papel activo en
el cuidado y control de la adaptacién al tratamiento.”
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3.3 Efectos secundarios de la CPAP

Durante el proceso de ensefianza de la enfermedad, es muy importante que los
pacientes conozcan cuales son los principales efectos secundarios que pueden tener a lo
largo del proceso ya que las molestias derivadas del tratamiento suelen estar detras de
la falta de adherencia al tratamiento o incluso del abandono de la terapia.

A continuacion, se recogen los principales efectos secundarios derivados de la
mascarilla y del aire a presion:

= Fugas de aire de la mascarilla

Las fugas de aire suelen ser una de las complicaciones mas frecuentes de la CPAP y
por ello, ha de ser revisada en cada visita médica. Fundamentalmente, se debe al mal
ajuste de los bordes de la mascarilla sobre la cara, por lo que es mas comun en las orales
debido a toda la superficie facial que ha de cubrir. Por ello, suele ser habitual que las
mascarillas nasales sean mejor toleradas, habiéndose demostrado una peor calidad del
sueilo, menos satisfaccion de los pacientes y mayor incomodidad con mascarillas orales
en comparacion con las nasales. Ademas, las fugas también pueden ocasionar molestias
para el acompafiante debido al aumento de ruido que se produje por efecto de la turbina,
gue ha de incrementar la intensidad para compensar la fuga o por la turbulencia
generada por el aire en el interior del tubo.?®%’

No obstante, la eleccién del tipo de mascarilla se debe a diversos factores, incluidos
la anatomia o las preferencias de cada paciente. Por ello, se estdn llevando a cabo
mejoras en el disefio de las mascarillas orales gracias a la tecnologia. Actualmente, se esta
empleando la impresion en 3D para el disefio de mdscaras personalizadas, basandose en
un escaner facial que podria mejorar el ajuste de la interfaz y evitar las fugas de aire.””

= Marcas en la piel o erupciones

Es muy comun que los pacientes al despertarse tengan la impresién de la mdscara en
cara por efecto de la presion y por el ajuste hermético de la mascarilla. En ocasiones se
pueden llegar a producir rozaduras, pequefias heridas o incluso Ulceras en el puente de
la nariz y los laterales, sobre todo en las primeras semanas de adaptacién. Sin embargo,
el disefio de mascarillas de mejor calidad y con materiales como la silicona o el gel, han
reducido notablemente esta complicacion.'>?82°

= Sequedad de la mucosa nasal y rinorrea

La sequedad de la mucosa se debe fundamentalmente al suministro directo de aire
seco en la cavidad nasal, siendo notablemente menos significativa en pacientes que
hacen uso del humidificador.**

= Congestién nasal

El estimulo mecanico producido por el aire a presién sobre las fosas nasales no solo
ocasiona una sequedad de la mucosa, sino que también se ha observado que
desencadena una respuesta inflamatoria local que en algunos casos puede ocasionar

Jana Barreda Mesanza 23

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA




El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

congestion nasal. Este edema de la mucosa con frecuencia tiene una reaccion
autolimitada y se soluciona sin precisar ningin tratamiento. En caso de que no sea asi, el
uso de corticoides suele ser recomendado debido a sus propiedades
antiinflamatorias.***

= Conjuntivitis

Se trata de una complicacién frecuente cuando existen fugas de aire porque la
mascara no esta correctamente ajustada. La pérdida de aire provoca sequedad ocular y
también su infeccién debido al empuje de las bacterias que quedan atrapadas en el
interior de la mascarilla o al paso de estas a través del conducto nasolacrimal.*??

= Alteraciones en la denticion

Las alteraciones de la denticion no son muy comunes, pero existen casos de
problemas de maloclusién debidos al empuje de la lengua hacia delante durante el uso
de la terapia. Por otro lado, se han producido también problemas con las sujeciones
mentonianas que han ocasionado el astillamiento de los dientes debido a la fuerza
excesiva que ejercen para mantener la boca cerrada.?’

= Claustrofobia

La sensacion de claustrofobia es uno de los principales handicaps en el tratamiento
con la CPAP debido a su alta recurrencia, siendo referida entre el 68% y el 84% de los
casos y por ser un factor determinante en el uso de la terapia. Se debe
fundamentalmente a la sensacién de agobio, ansiedad y preocupacién ocasionada por la
mascarilla y/o por la presion de aire.*°

Si bien es cierto que este efecto secundario puede estar detrds de |la aceptacion o no
de la terapia inicialmente, estudios han demostrado que, tras el continuo uso de la CPAP,
esta sensacidn suele disminuir y no repercutir significativamente en la adherencia a largo
plazo.™

3.4 Adherencia al tratamiento

A pesar de la efectividad y las mejoras en salud asociadas al uso de la CPAP, las
dificultades en la adherencia siguen siendo un reto muy importante que abordar, sobre
todo al inicio de la terapia, ya que la tasa de abandono en el primer afio se situa entre el
20 y el 50%. Las causas son multiples y muy variadas, debiéndose a factores tanto
relacionados con el propio dispositivo y los efectos secundarios derivados, como a
factores psicosociales que rodean a la persona.'”>*

En la siguiente tabla se recogen los principales factores que influyen en la adherencia
al tratamiento con CPAP.*

Tabla 4: Factores influyentes en el cumplimiento con CPAP

Caracteristicas del paciente = Edad
=  Raza
= |IMC
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= Personalidad
= Depresion
=  Percepcion de los sintomas

Caracteristicas de la = |AH
enfermedad » Gravedad respiratoria

= Excesiva somnolencia diurna
Tecnologia = (Calentador

®* Humidificador

= |nterfaz

= Presidn flexible
= Claustrofobia
Factores psicoldgicos y sociales = Estatus socioecondmico
= Expectativas de resultados
= Autoeficacia
= Conocimientos de la enfermedad
= Percepcién de riesgo
= Mejoria en vigilancia y actividad diurna
= Apoyo social (conyuge)
Fuente: Intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento con CPAP en pacientes con apnea obstructiva del
suefio.

Existen multitud de factores personales que influyen en el afrontamiento y la
adherencia al tratamiento. Factores tales como fluctuaciones en el estado de animo o la
depresion repercuten de forma negativa en el tratamiento ya que evocan al abandono
de la terapia. Del mismo modo, la gravedad de la enfermedad, la sintomatologia asociada,
la somnolencia diurna provocan el mismo efecto. Por otro lado, la raza también ha sido
ampliamente estudiada, y se ha visto una mayor adherencia en pacientes de raza
caucasica respecto a los afroamericanos."”

Un aspecto de gran importancia respecto al tratamiento se encuentra en los
efectos secundarios que pueden sufrir los pacientes tras el uso de la CPAP. A pesar de
tratarse de un factor limitante, la mayoria de los pacientes, refieren que, a pesar de ello,
si la terapia resulta efectiva y consigue mejorar notablemente la calidad de vida, estadn
dispuestos a soportar los efectos que puedan sufrir. No obstante, la tecnologia ha
ayudado en gran medida a la comodidad y el confort de la terapia gracias a los nuevos
disefios de interfaz, los materiales, la incorporacion de humidificadores, etc. 3!

En las Ultimas décadas, los factores psicosociales se han puesto en el punto de mira
debido a que con anterioridad no eran tenidos en cuenta y se ha demostrado ser uno de
los puntos mas importantes en el proceso de enfermedad. En este aspecto, la
autoeficacia percibida, es decir, la percepcidn que tiene el propio paciente acerca de su
capacidad para utilizar la CPAP vy las expectativas del tratamiento, resultan claves en la
adherencia. A lo largo del control de la enfermedad, estos aspectos han de ser explorados
para asegurar y promover una autoeficacia elevada y que las expectativas sean realistas
para evitar el fracaso de la terapia.™
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Dentro de los factores sociales, el hecho de que el paciente duerma solo o
acompafiado es un factor influyente por dos motivos. Se ha visto que los pacientes que
duermen con otra persona hacen un mayor uso de la terapia y, ademas, la mejora en la
calidad del suefio del acompafiante también ejerce una influencia positiva en el paciente
ya que este tiende a utilizar mas la CPAP. Por otro lado, disponer de un entorno social
gue ejerza de apoyo y motive al paciente en el uso de la terapia, también resulta
beneficioso ya que incrementa la implicacién, ayuda en la toma de conciencia y favorece
el uso del dispositivio.*

Pese a las dificultades que los pacientes encuentran en la adaptacion a la terapia, se
estan llevando a cabo muchos progresos en este dmbito gracias a las intervenciones para
mejorar la adherencia al tratamiento. Estas intervenciones se dividen fundamentalmente
en tres grupos: educativas, cognitivo-conductuales y de apoyo.*

Con las intervenciones de primer tipo, lo que se pretende es aportar al paciente
contenido de caracter escrito, verbal o audiovisual que favorezcan la adherencia al
tratamiento. Las cognitivo-conductuales, tienen como objetivo modificar o sustituir
conductas inapropiadas que impidan la adherencia por otras que la favorezcan. Por
ultimo, las intervenciones de apoyo tratan de ofrecer ayuda a los pacientes mediante
reuniones, control telefénico o intervenciones interactivas que tengan como objetivo la
continuidad del uso de la CPAP.**°

De todas ellas, las educativas junto con las cognitivo-conductuales son las que
mayores tasas de éxito han logrado en el uso de la CPAP, mostrando una mayor
adherencia al tratamiento y un aumento de las horas de uso del dispositivo durante la
noche.*”

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es el momento en el que se lleva a
cabo la terapia, sobre todo en las intervenciones cognitivas ya que dotar al paciente de
herramientas conductuales al inicio de la terapia resulta de gran importancia. Esto se
debe a que la adquisicion de habitos y costumbres adecuados durante las primeras
semanas de tratamiento se han asociado a una mayor adherencia a largo plazo. En el caso
de las educativas no parece estar tan claro la importancia al inicio de |a terapia, pero se
presupone que dotar la paciente de conocimientos sobre la enfermedad, favorece la
adquisiciéon de actitudes que ayudan a la adherencia debido a la toma de conciencia y el
aumento de la motivacion y autoeficacia en el uso de la CPAP. "

Respecto a la duracién de las intervenciones, se recomienda implementar clases
formativas de una duracién igual o superior a doce meses ya que se ha asociado a un
incremento en el uso de la CPAP en 45 minutos respecto a aquellas que se impartieron
en seis meses 0 menos.
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4. CAPITULO IlI: Cuidados de enfermeria

4.1 Diagnostico y tratamiento.

A menudo el servicio de Atencion Primaria sirve como punto de partida en la
deteccidn y el diagndstico de enfermedades ya que es el primer sitio al que recurre la
poblacion en caso de malestar. Por ello, para el personal sanitario enfermero resulta
imprescindible contar con alguna herramienta que permita reconocer y evaluar el SAOS.
Actualmente, disponemos del test de Epworth (anexo 2) y el Cuestionario de Berlin
(anexo 3), que pese no ser validas como criterio diagndstico, nos permite orientar y
priorizar nuestras intervenciones en base a los resultados obtenidos.**3%3*

Una vez valorada la situacion, sera el médico quien decidirad remitir al paciente a
una Unidad del Suefio para realizarse la prueba diagndstica definitiva. A continuacion, se
le proporcionara al paciente una serie de indicaciones que ha de seguir el dia de la prueba
para garantizar su correcta realizacion:**

= Tomar tratamiento farmacoldgico habitual.

=  Dormir siguiendo sus horarios habituales.

= Madrugar el dia programado para la prueba.

= No dormir siesta.

= No consumir bebidas alcohdlicas, estimulantes (té, café...) ni tabaco al menos seis
horas previas a la prueba.

Una vez se encuentre en la Unidad del Suefio, el paciente debera cumplimentar un
cuestionario con los siguientes datos: nombre y apellidos, edad, fecha, medidas
antropométricas (peso, talla, IMC), TA, perimetro del cuello, grado de somnolencia,
profesién y manifestaciones clinicas de la enfermedad (disnea, ronquidos, patrén del
suefio, accidentabilidad en las carreteras, enfermedad cardiovascular). Posteriormente,
se procedera a la explicacién de la prueba y se le mostrara la paciente la habitacion en la
que pasara la noche.'!

Las dos pruebas diagndsticas que se realizan en la Unidad del Suefio son la PSG vy la
PR, estando indicada una u otra en base a criterios médicos basados en los sintomas vy la
intensidad de las manifestaciones clinicas.**

La PSG es la prueba de eleccién para el diagndéstico del SAOS gracias a la medicién
de las apneas e hipoapneas durante el suefio y el andlisis de la repercusion de las apneas
a nivel respiratorio y en el patrén del suefio. Se realizard en periodo nocturno vy si es
posible, que coincida con el horario habitual de suefio del paciente. Debera durar seis
horas y media de las cuales serd necesario el registro de al menos 180 minutos de
suefio. '

Es normal, que los pacientes acudan con miedo y muchas dudas sobre la
intervencion, por ello es primordial empezar el procedimiento con una explicacién acerca
de como se va a realizar la prueba, en qué consiste, mostrarle los dispositivos que se le
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van a colocar e indicarle su utilidad. Después, se dejara tiempo para que exprese sus
sentimientos y aclarar dudas.**

Una vez el paciente esté listo para comenzar, se le colocardn los sensores que
registraran las variables neurofisioldgicas de la PSG: dos electrodos de ojos para el
electrooculograma (EOG), de 4 a 6 electrodos para el electroencefalograma (EEG), dos
electrodos para el electromiograma (EMG) mentoniano y otros dos para el de piernas.**

Para colocar los electrodos craneales se recomienda al paciente que esté sentado,
se le lavarad el cuero cabelludo y se le aplicard gel conductor antes de colocar los
electrodos. Los electrodos del EEG que registran los movimientos oculares, se colocara a
un centimetro por arriba y por debajo de los ojos (a nivel del mastoides, en la zona
externa del 0jo). Los mentonianos, que recogeran informacion sobre el tono muscular,
se colocaran uno a la derechay otro a laizquierda de la linea media del mentdn, teniendo
gue estar separados entre ellos por 2-3 cm. Después, se le colocara una banda tordcica a
nivel de la axila y otra abdominal a nivel del ombligo, las cuales permitira identificar la
naturaleza de la apena (obstructiva o central). Una vez el paciente se encuentre acostado
en la cama, se le terminaran de colocar el resto de los sensores: termisor, sonda nasal,
micréfono para medir el ronquido, oximetro y sensores de movimiento de las piernas y
la posicion corporal.tt

Antes de comenzar con la medicién, se comprobara la buena colocacién de los
sensores y se verificara silas sefiales son adecuadas y que no estan artefactadas mediante
un calibrado bioldgico, pidiendo al paciente que abray cierre los ojos, simule un ronquido
y una apnea, tense el menton...*!

Figura 5: Pardmetros habitualmente registrados en una polisomnografia convencional

PARAMETROS NEUROFISIOLOGICOS PARAMETROS RESPIRATORIOS

Tiempo de registro (minutos) N2 de apneas

Tiempo de vigilia (minutos) indice de apneas por hora de suefio
Tiempo total de suefio-TTS-(minutos) N de hipoapneas

Tiempo de Suefio No REM (%) indice de hipoapneas por hora de suefio
Suefo superficial (%) indice de apneas-hipoapneas

% de tiempo de suefio en fase 1
% de tiempo de suefio en fase 2
Suefio profundo % de Suefio en fase 3y 4

Tiempo de suefio REM (%) N2 de esfuerzos respiratorios asociados a
microdespertares por hora de suefio

Latencia a No a REM (minutos) indice de disturbio respiratorio

Latencia a REM (minutos) indice de desaturaciones por hora

fndice de arousal % de suefio con Sa02 por debajo del 90%;
85%, 80% y 75%

Posicion corporal Frecuencia cardiaca

IAH por posicion corporal

Indice de movimientos de piernas
Fuente: Apnea del Suefio en Atencion Primariall
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En el caso de la Poligrafia Respiratoria, se registran Unicamente variables
respiratorias (esfuerzo respiratorio, flujo aéreo, Sa02 y ECG o frecuencia cardiaca),
utilizando para ello los siguientes dispositivos: termisor, canula, banda de esfuerzo
toracico y abdominal, saturimetro, frecuencia cardiaca, posicién corporal y micréfono
para los ronquidos. La prueba se suele realizar utilizando de cuatro a ocho de los canales
mencionados anteriormente, aunque siempre con posibilidad de afiadir mas.
Actualmente se estan validando equipos mas sencillos con dos canales que permiten
reducir notablemente las listas de espera ya que al ser mas sencillos, se puede obtener
un mayor numero de equipos y por tanto, aumentar el nimero de pruebas. Sin embargo,
el personal ha de estar cualificado y entrenado para garantizar la veracidad de los
resultados ya que al registrar tan pocas variables, menor precisién clinica presenta la
prueba.t!

Una vez se haya confirmado el diagndstico definitivo de SAQS, los pasos que
deberemos seguir se resumen en:**

= Educaciény entrenamiento del paciente.
= Titulacion de la CPAP.
= Control y seguimiento.

El primer punto es de suma importancia ya que de ello va a depender la tolerancia
y la adherencia a la terapia en un futuro. En este sentido, existen muchos efectos
negativos derivados de la CPAP (sequedad nasal, claustrofobia, heridas Ulceras en la
nariz...) juegan en contra. Ademas, hay que sumarle el hecho de que se trata de una
enfermedad cronica con la que el paciente va a tener que convivir de por viday que va a
precisar de tratamiento continuo que no siempre resulta comodo (hace ruido, requiere
el uso de mascarilla, etc). Por ello, es fundamental explicar a los pacientes en que consiste
la enfermedad, los efectos que provocan, siendo capaces de reconocer y atribuir esos
efectos a la enfermedad y también explicar la terapia con CPAP y la importancia de hacer
un uso continuo. Una vez se hayan explicado los componentes de la CPAP y sus funciones,
es importante permitir al paciente que pruebe la maquina y exteriorice cémo se siente.'’

Posteriormente, se procederd a la titulacién de la CPAP. Actualmente, una forma
sencilla que se utiliza para determinar el nivel de flujo al cual se suprimen los eventos
respiratorios es mediante las Auto-CPAP o CPAP inteligentes. No obstante, pacientes con
una elevada comorbilidad, que no se adaptan o que no responden de forma adecuada a
la CPAP, se recomienda la titulaciéon mediante PSG. En este caso, la evaluacioén se realizara
de igual forma que en la prueba diagndstica, es decir, colocando los mismos sensores al
paciente y ademas, se le afiadird la presién CPAP, un diagrama de flujo inspiratorio y
espiratorio y la deteccion de fugas. Inicialmente, se comenzara con presiones bajas y en
el momento en el paciente se quede dormido, se incrementara progresivamente la
presion en 0,5-1 cm cada 1-5 minutos. Una vez se logre suprimir las apneas/hipoapneas,
las limitaciones del flujo aéreo y los ronquidos, se determinard como valor recomendado
para el paciente.'!
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Después, se llevara a cabo la eleccién de la mascarilla mas adecuada para cada
paciente y se le enseflard a colocarsela de forma correcta. Se le probaran los distintos
tipos de mascarillas (nasal, nasal con almohadillas y nasal) y se seleccionard aquella que
le resulte mas comoda y con la que no se produzcan fugas de aire.**

A nivel general, se debe instruir a todos los pacientes con SAOS acerca de una
serie de recomendaciones bdsicas que han de seguir independientemente del
tratamiento con CPAP. Una de las mds importantes son los consejos sobre medidas
higiénico-dietéticas fundamentados en los siguientes aspectos para mejorar la higiene
del suefio:**

= Se recomienda dormir Unicamente cuando se encuentre cansado y con suefio.

= Cuando encuentre dificultades para conciliar el suefio, salir de la cama vy realizar
alguna actividad de poco interés que le resulte cansada y provoque ganas de
dormir.

» Incluir siestas de corta duracion.

= Establecer una rutina antes de dormir.

= Acostarse siempre a la misma hora.

= Evitar la actividad fisica las cuatro horas previas a acostarse.

= Utilizar la cama Unicamente para dormir.

= No consumir cafeina, nicotina o alcohol las 4-6 horas antes de dormir.

= Hacer del dormitorio un lugar agradable y confortable para descansar.

= Adecuarse a las horas de dia para que el cuerpo se adapte al reloj bioldgico.

Ademas, es necesario insistir en la reduccion de peso en caso de obesidad debido
a la relacion que existe con la génesis de la enfermedad. Se debera instruir al paciente
acerca de la adquisicion de un estilo de vida saludable basado en la adquisicion de habitos
alimenticios que favorezcan la salud (pirdamide de alimentos de la Organizacién Mundial
de la Salud) y actividad fisica.*!

4.2 Control y seguimiento.

Tras el inicio de la terapia, el paciente deberd concertar una visita a la Unidad del
Suefio para realizar una primera evaluacion dentro del primer mes y una siguiente
revisién presencial pasados seis meses. Este seguimiento serd realizado por personal
médico y enfermero en colaboracidon con las EPTR. A su vez, dentro de los primeros seis
meses es recomendable concretar citas telematicas segln precise el paciente
garantizando un adecuado soporte asistencial necesario para asegurar el cumplimiento
de la terapia al inicio y su buena adaptacién. En dichas sesiones, se deberd explorar los
siguientes aspectos:* !

= Eficacia de la terapia: valorando la mejoria y/o desaparicion de sintomas.

= Escala Epworth para evaluar el grado de somnolencia.

= (Calidad del suefio (mejor/igual/peor).

=  Cumplimiento del tratamiento prescrito: subjetivo mediante la entrevista con el
paciente y objetivo a través del contador de la CPAP que indica el nimero de
horas de uso.
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=  Comprobar el equipo (nivel de presion de la CPAP) y el manejo del paciente, para
corregir conductas.

= Control de los efectos secundarios: sobre todo en los primeros de meses de
tratamiento cuando son mas frecuentes vigilar la tolerancia al dispositivo y a las
mascarillas.

En aquellas situaciones en las que no se produzca una adecuada respuesta inicial
al tratamiento ya sea por mal cumplimiento, intolerancia o falta de mejoria de los
sintomas, se tomard las siguientes medidas:**

= Sj la titulacién se ha realizado mediante AutoCPAP, se solicitard una PSG para
determinar si los niveles de presion son los adecuados.

= Reevaluacion: solicitar interconsulta con otorrino si precisa, explorar aspectos
sociales que puedan influir en el cumplimiento, aspectos psiquiatricos,
comorbilidades...

Si se ha producido una remisién de la clinica y el paciente muestra una buena
adaptacion a la terapia, se le derivard a Atencion Primaria desde donde se le llevara el
seguimiento de la enfermedad a largo plazo. En este caso, las actividades en las que se
debe basar nuestra funcién de enfermeria se resumen en:***

= Vigilar el cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas.

= Asegurar y reforzar de manera positiva el cumplimiento terapéutico:
proporcionando apoyo al paciente y mostrando nuestra disposicién ante
cualquier duda o problema que pueda surgir. En este sentido, es importante la
comunicacion con las EPTR ya que son quienes se encargan de vigilar el
cumplimiento terapéutico mediante la monitorizacion del nimero de horas de
suefio que el paciente hace uso de la CPAP.

* Manejo de efectos secundarios. En la siguiente tabla, se recogen las posibles

intervenciones ante los efectos secundarios mas frecuentes de la CPAP.
Figura 6: Efectos adversos mds frecuentes de la CPAP y posibles tratamientos

Efecto secundario Solucion
Congestidn/obstruccion = |nstilaciones locales de suero.
nasal = Corticoides nasales.
=  Humidificacion y  temperatura ambiental
adecuadas.

=  Bromuro de ipratropio.
= Descongestionantes nasales.
Irritacion cutdnea =  Proteccion local con apdsitos.
= Cambio mascarilla.
= Tratamiento tépico.
Sequedad faringea = Hidratacion y humidificacion.
Ruido = Poner generador en el suelo.
= Base de goma.
= Evitar fugas.
Conjuntivitis = Ajuste de mascarilla.
Cefalea = Analgésicos suaves.
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Epistaxis = Humidificacion y ajuste de temperatura
ambiente.
= Evaluacion otorrino si precisa.
Frio = Adecuada temperatura ambiente.
= Humidificador-calentador.
Insomnio = Medidas psicoldgicas de adaptacion.

= Rampa de presion.
= Ansiolitico suave no benzodiacepinas.

Claustrofobia = Medidas psicoldgicas de adaptacion.
Fuente: Apnea del Suefio en Atencién Primaria'!

De forma protocolaria, se recomienda acudir a la Unidad del Suefio cada cinco
afios para una reevalucion vy titulacion de la CPAP. No obstante, ante la presencia de
somnolencia o reaparicion de sintomas pese al buen cumplimiento de la terapia, efectos
secundarios no tolerables, cambios en el peso, efectos secundarios no relacionados con
el tratamiento o intolerancia a la CPAP, se recomienda al paciente consultar con
especialistas en cualquier momento.**

En esta actividad de seguimiento, las EPTR también desempefian una labor muy
importante ya que son las responsables de comprobar y asegurar el correcto
funcionamiento de los dispositivos proporcionados, reparar en caso de averia,
provisionar a los pacientes de piezas y recambios necesarios, asi como vigilar el
cumplimiento minimo de la terapia. Deberan llevar un registro de las fechas en las que se
hace la revision del equipo, dejando constancia del estado y certificando que se
encuentra en perfectas condiciones para su uso. Ademds, se encargaran de efectuar los
cambios con la periodicidad que indique el fabricante y siempre que se precise.”

4.3 Cumplimiento de la terapia.

El SEPAR desde el Area del Suefio se ha propuesto como objetivo la investigacién
sobre la adherencia al tratamiento debido a relacion que existe entre el cumplimiento y
la continuidad en el uso de la CPAP con los beneficios en salud a nivel cardiovascular,
neuroldgico y sobre la calidad de vida. En este sentido, la efectividad de la CPAP depende
del uso que se haga de esta, siendo necesario su uso durante todas las noches para que
los pacientes puedan experimentar beneficios en la salud. Por estos motivos se han
establecido unos criterios minimos de cumplimiento para hablar de adherencia al
tratamiento, considerandose como tal, un tiempo minimo de uso de cuatro horas cada
noche*

En las situaciones en las que la CPAP no es tolerada, se debe proceder a la
evaluacién del paciente, explorando los aspectos que puedan influir negativamente en la
continuidad de la terapia. Sin embargo, antes de todo, es fundamental tener claro la
diferencia entre intolerancia y rechazo.”

Se considera rechazo, cuando el paciente no acepta el tratamiento o ha desistido
sin haber cumplido las 4 semanas iniciales. Ante tal situacion, el equipo sanitario debera
asegurarse de que ha sido bien informado sobre la terapia y los beneficios, se ha animado
al paciente y se ha intentado minimizar o eliminar los efectos secundarios.”
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Por otro lado, se considerara intolerancia cuando el paciente ha intentado la
terapia durante un periodo superior a 4 semanas, pero por diversos factores no ha
logrado adaptarse a la CPAP.*

Pese a las diferencias, en ambas situaciones se intentara evitar el abandono total
de la terapia y en caso de no conseguirlo, se buscaran tratamientos alternativos que se
adapten mejor al paciente.”

Al inicio de la terapia, el paciente debera adquirir un compromiso por escrito en
el que se refleja la obligatoriedad de cuidar el material proporcionado y el cumplimiento
de la terapia. En aquellas circunstancias en las que por decisidn propia del paciente no se
continue con la terapia de forma irrevocable o sea retirada por un mal uso, se procedera
a la cumplimentacion de un documento de baja firmado por el paciente, dejando
constancia de los motivos de la retirada (uso inadecuado de la terapia, falta de
adherencia, intolerancia, incumplimiento, etc).*

Segun el protocolo de actuacidn reflejado en el Anexo 4 sobre las diferentes
alternativas de tratamiento en caso de rechazo de la CPAP, tras haber incumplido el
tiempo minimo de uso de la CPAP de 4 horas/noche, se procedera a incluir al paciente en
un programa alternativo de cumplimiento y se le realizard una valoracion tras haber
pasado un periodo minimo de tres meses para considerar la retirada definitiva de la
terapia.”

Para evitar llegar a esta situacién, se han desarrollado unos planes de mejora del
cumplimiento basados en llamadas telefdnicas con el paciente, sesiones educativas
grupales, apoyo con documentacion escrita sobre la enfermedad vy terapias cognitivo-
conductuales. Ademas, desde hace unos afios, se han creado en nuestro pais unas
escuelas de CPAP en las que se desarrollan terapias grupales supervisadas por personal
enfermero que han logrado muy buenos resultados en la adherencia. Se trata de sesiones
personalizadas con fines educativos que se pueden realizar solo con pacientes o
acompafiados por su pareja, en las que mediante entrevistas motivacionales, soporte
audiovisual y musicoterapia se pretende ensefiar al paciente técnicas de relajacion y
ejercicios de respiracién con el fin de implicarles ain mas en su proceso de enfermedad
y ayudarle a reconocer las complicaciones derivadas de esta de forma precoz. A su vez,
dichas sesiones se pueden combinar con llamadas telefénicas, visitas a domicilio o en el
hospital con personal sanitario especializado en el suefio y fisioterapeutas.”

Por otro lado, los avances tecnoldgicos también han ayudado a mejorar el
cumplimiento no sélo través de sesiones telefonicas o videollamadas con los pacientes
sino a través de sistemas que nos permiten monitorizar el cumplimiento y la efectividad
de la CPAP. A dia de hoy, podemos contar con dispositivos CPAP que disponen de un
moden que se encarga de recoger todos los pardmetros del dispositivo y el nimero de
horas que estd en funcionamiento y enviarlo de forma automaticas a las EPTR desde
donde se encargan de vigilar el cumplimiento. Estudios recientes han demostrado que la
telemonitorizacion de la CPAP ha sido aceptada por el 78% de los pacientes y que la
mayoria de estos presentaron tasas de cumplimiento superiores al resto.”
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4.4 Material formativo para pacientes.

Desde la Sociedad Espafiola del Suefio (SES) se estd llevando a cabo una gran labor
de divulgacion e investigacion sobre la Medicina del Suefio es nuestro pais. Dicha entidad
se compone de profesionales e investigadores multidisciplinares (médicos, enfermeros,
psicélogos, bidlogos...) que tratan de potencial el desarrollo de sus miembros mediante
becas, cursos formativos y congresos con el fin de alcanzar un conocimiento mas extenso
en esta area y difundirlo a la sociedad. Desde la formacion de sus miembros se favorece
la comunicacion veraz y actualizada entre profesionales y pacientes, asi como facilitar el
acceso v la disponibilidad de los expertos.?*

Anualmente, en conmemoracion del dia mundial del Suefio (13 de marzo), el SES,
convoca una jornada cientifica que tiene como objetivo la puesta en comun de las Ultimas
investigaciones favoreciendo la implicacién activa de sus miembros. Otra de sus
principales actividades son los Grupos de Trabajo, en los que se pretende instruir a los
profesionales y conseguir el enriquecimiento personal gracias a la implicacién activa de
sus miembros mediante el intercambio de opiniones y experiencias. Ademas, desde el
apartado “pacientes” de su pagina web, los afectados por SAOS pueden conocer los
distintos Centro de Medina del Suefio (CMS) disponibles en nuestro pais, acceder a
informacion actualizada, asi como a videos y enlaces de interés sobre diferentes
patologias del suefio.>*

Por otro lado, la Asociacion Espafiola del Suefio (Asenarco), concebida como una
asociacion de autoayuda creada en 1998 por enfermos con trastornos del suefio, surge a
partir de la propia experiencia de sus miembros con el fin de acabar con el
desconocimiento y desatencién que sus fundadores sintieron en un principio. Desde sus
inicios, la sociedad ha tratado de proporcionar servicio social, psicolégico y orientacién
laboral a sus miembros. Dicha entidad con sede en Zaragoza, desarrolla diferentes
talleres semanales (musicoterapia, informatica, charlas-coloquios, talleres de memoria,
rutas por la cuidad) para promover la salud mental, fisica y emocional de sus
participantes. Ademas, en su pdagina web han creado un apartado desde el que se puede
acceder a diferentes guias practicas sobre los TRS en donde se puede encontrar una

acerca del Sindrome de Apnea del Suefio (Figura 5) y otra sobre su tratamiento (Figura
6).35,36,37
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Figura 5: ¢ Qué es el sindrome de Apnea del Suefio?  Figura 6: Tratamiento de la Apnea del Suefio

Guia terapéutica
de tratamiento

;Puede serapnea del sueho?

Una guia sencila para valorar s presenta resgo
de padecer apnea del suefio Una guia sencila para el tratamiento efectivo
del sindrome de apnea hipopnea del suefio

Fuente: Asenarco 3%37

En 2014, el SEPAR, en conmemoracién del afio del Paciente Cronico y las Terapias
respiratorias Domiciliarias, elabord una Guia para pacientes con CPAP (Figura 7) en la que,
de forma sencilla y clara, se puede comprender en qué consiste el tratamiento, cuanto
debe utilizarlo, que cuidados diarios se requieren y soluciones a problemas habituales
que surgen de la practica. De forma didactica mediante contenido escrito y grafico esta
guia permite a los pacientes consultar la correcta utilizaciéon de la CPAP y a dar respuesta
a ciertas dudas que pueden surgir y que muchas veces olvidan preguntar en las citas
médicas. Ademas, de forma novedosa, incorpora en la parte posterior un pequefio
cuestionario para determinar el grado de conocimiento adquirido acerca de la
enfermedad.®

Figura 7: Guia para pacientes con CPAP

paladar blando
Ovula
Lengua
Traquea

Paso del alre
blogueado

—

Fuente: Guia para pacientes con CPAP by SEPAR 3%

Jana Barreda Mesanza 35



El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

BIBLIOGRAFIA

(1)Guilleminault C, Karem, Parejo-Gallardo J. Historia del sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) History of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome
(OSAHS). Rev Fac Med [Internet]. 2017 [citado el 6 de diciembre de 2020] ;65:11—
7.Disponible en: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59725

(2) Senaratna C V., Perret JL, Lodge CJ, Lowe AJ, Campbell BE, Matheson MC, et al.
Prevalence of obstructive sleep apnea in the general population: A systematic review.
Sleep Med Rev [Internet]. 2017 [citado el 7 de diciembre de 2020]; 34:70-81. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.smrv.2016.07.002

(3) Rubio-Bueno P, Capote-Moreno A, Murillo-Prieto N, Naval-Gias L.La anatomia del
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS). El Dentista Moderno [Internet].2016
Apr.[citado el 7 de diciembre de 2020] 32-37.

(4) Gonzdlez Mangado N, Egea-Santaolalla CJ, Chiner Vives E, Mediano O. Apnea
obstructiva del suefio. Open Respir Arch [Internet]. 2020 Apr [citado el 8 de diciembre de
2020];2(2):46—-66. Disponible en:

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2659663620300175

(5) Osman AM, Carter SG, Carberry JC, Eckert DJ. Obstructive sleep apnea: current
perspectives.Nature and Science of Sleep[Internet]. 2018 [citado el 8 de Diciembre de
2020]; 2018:10 21-34. Disponible en: http://dx.doi.org/10.2147/NSS.5124657

(6) KimJW, Lim HJ. Lifestyle modification in patients with Obstructive sleep apnea. Sleep
Medicine Research. Korean Society of Sleep Medicine [Internet]; 2018 Dec.[citado el 13
de diciembre de 2020]. 9(2):63-72.

(7) Amra B, Rahmati B, Soltaninejad F, Feizi A. Screening Questionnaires for Obstructive
Sleep Apnea: An Updated Systematic Review. Oman Medical Journal [Internet]; 2018
[citado el 11 de diciembre de 2020].33(3): 184-192.

(8) Piera M. Sindrome de la apnea obstructiva del suefio. Descripcién y tratamiento.
Farmacia profesional [Internet]; 2001 Apr.[citado el 11 de diciembre de 2020]. 62-68.
Disponible  en: https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-
sindrome-apnea-obstructiva-del-sueno-10021989

(9) Young Seo M, Hoon Lee S. Compliance with Continuous Positive Airway Pressure in
Patients with Obstructive Sleep Apnea. Sleep Med Res [Internet]; May 2020. [ctado el 13
de diciembre de 2020].11(1) 7-14. Disponible en:

https://doi.org/10.17241/smr.2020.00563

(10) Castro Olarte J, Garzédn Tovar Y, Ramirez Martinez A. jAlerta! Saos un sindrome
silente. Aire Libre [Internet]; 2016 [citado el 27 de diciembre de 2020].(4):9-27.
Disponible en: https://revia.areandina.edu.co/index.php/RAL/article/view/1013/855

Jana Barreda Mesanza 36

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA



http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59725
http://dx.doi.org/10.1016/j.smrv.2016.07.002
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2659663620300175
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S124657
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-sindrome-apnea-obstructiva-del-sueno-10021989
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-sindrome-apnea-obstructiva-del-sueno-10021989
https://doi.org/10.17241/smr.2020.00563
https://revia.areandina.edu.co/index.php/RAL/article/view/1013/855

El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

(11) Martinez Garcia MA, Duran- Cantolla J. Apnea del suefio en Atencion primaria.
Respira-Sociedad Espafiola del pulmdn-SEPARVol. 53, Journal of Chemical Information
and Modeling; 2013 [citado el 28 de diciembre de 2020]. 226p.

(12) Fogel RB, Malhotra A, White DP. Sleep 2: Pathophysiology of obstructive sleep
apnoea/hypopnoea syndrome. Thorax [Internet]; 2004 [citado el 28 de diciembre de
2020] 59: 159-63.

(13) Venegas-Marifio M, Juan, Garcia C. Fisiopatologia del sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) Pathophysiology of obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome (OSAHS). Rev Fac Med [Internet];2017 [citado el 29 de diciembre de
2020];65:25-33. Disponible en: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.60091

(14) Trigo JM, Ardn Corbella X, Barbé Illa F, Biurrum Unzué O, Fiz Fernandez JA, Jiménez
Goémez A, el al.Diagndstico y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS). SEPAR[Internet]. [consultado el 30 de diciembre de 2020].18p.

(15) Orrufio Aguado E, Asua Batarrita José. Intervenciones para mejorar la adherencia al
tratamiento con CPAP en pacientes con apnea obstructiva del suefio. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
del Pais Vasco; 2016. Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias: OSTEBA. 161p.

(16) Morales-Blanhir JE, Valencia-Flores M, Lozano-Cruz OA. El sindrome de apnea
obstructiva del suefio como factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y su
asociacion con hipertension pulmonar. Neumol Cir Torax [Internet]; 2017 [citado el 30 de
diciembre de 2020]. 76(1): 51-60. Disponible en: www.medigraphic.org.mx

(17) Nafez JC, Molero M2 M,Gazquez JJ, Pérez-Fuentes M2C, Simon M2M, et al. Atencion
a las necesidades comunitarias para la Salud. Scinfoper. 2017. [citado el 12 de diciembre
de 2021].

(18) Senaratna C V., Perret JL, Lodge CJ, Lowe AJ, Campbell BE, Matheson MC, et al.
Prevalence of obstructive sleep apnea in the general population: A systematic review.
Sleep Med Rev [Internet]; 2017. [citado el 31 de diciembre de 2020].34:70-81. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.smrv.2016.07.002

(19) Paez-Moya S, Vega-Osorio PA. Factores de riesgo y asociados al sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) Risk factors associated with obstructive sleep
apnea-hypopnea syndrome (OSAHS). Rev Fac Med [Internet]; 2017 [citado el 3 de enero
de 2021];65:21-5. Disponible en:

http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59646

(20) Hernandez Marin LA, Herrera JL. Protocolo para el sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio en adultos. Recomendaciones actuales. Repert Med vy Cirugia
[Internet]; 2017 Jan [citado el 4 de enero de 2021];26(1):9-16.Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.reper.2017.04.001

(21)Marmolejo-Torres ME, Torres-Fraga MG, Rodriguez-Reyes YG, Guerrero-Zufiiga S,
Vargas-Ramirez LK,Carrilo-Alduenda JL. éCémo calificar una poligrafia respiratoria?
Reglas de la Academia Americana de Medicina del Suefio.Neumologia y Cigugia de Tdrax

Jana Barreda Mesanza 37

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA



http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.60091
http://www.medigraphic.org.mx/
http://dx.doi.org/10.1016/j.smrv.2016.07.002
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59646
http://dx.doi.org/10.1016/j.reper.2017.04.001

El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

(NCT) [Internet]; 2020 [citado el 9 de enero de 2021]; 79 (2): 110-115. Disponible en:
https://dx.doi.org/10.35366/94637

(22) Venegas-Marifio M, Franco-Vélez A. Métodos diagndsticos en el sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) Diagnostic methods in obstructive sleep apnea-
hypopnea syndrome (OSAHS). Rev Fac Med [Internet]; 2017 [citado el 9 de enero de
2021];65:91-6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59643

(23) Vakulin A, Yap C, McEvoy RD, Chai-Coetzer CL. Obstructive sleep apnoea: Therapeutic
options and challenges. SAGE Publications Ltd [Internet]; 2017. [citado el 11 de enero de
2021]. 9:1-10.

(24) Ng JH, Yow M. Oral Appliances in the Management of Obstructive Sleep Apnea. Sleep
Medicine Clinics [Internet]; 2019 [citado el 11 de enero].14:109-18. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.jsmc.2018.10.012

(25) Marin-Oto M, Vicente EE, Marin JM. Long term management of obstructive sleep
apnea and its comorbidities. Multidisciplinary Respiratory Medicine. BioMed Central Ltd.;
2019. [citado el 13 de enero de 2021] 14:21.

(26) Uribe Wiechers AC. Consecuencias metabdlicas de la apnea del suefio. Neurologia,
Neurocirugfiia y Psiquiatria [Internet];2018 [citado el 14 de enero de 2021]. 46 (2):65-71.
Disponible en:

www.medigraphic.com/neurologiawww.medigraphic.org. mxwww.medigraphic.org.mx

(27) Nacional C, EI S, Sue NDEADEL, EI C, Library C, Cpap L, et al. Tratamiento del SAHS
con presién continua positiva en la via respiratoria superior (CPAP). Arch Bronconeumol
[Internet]; 2005. [citado el 20 de enero de 2021].41:51-67.

(28) Bachour A, Avellan-Hietanen H, Palotie T, Virkkula P. Practical Aspects of Interface
Application in CPAP Treatment. Canadian Respiratory Journal [Internet]; 2019. [citado el
22 de enero de 2021].

(29) Ghadiri M, Grunstein RR. Clinical side effects of continuous positive airway pressure
in patients with obstructive sleep apnoea. Respirology [Internet]; 2020. [citado el 26 de
febrero de 2021]. 25(6):593-602.

(30) Chernyak Y. Improving CPAP Adherence for Obstructive Sleep Apnea: A Practical
Application Primer on CPAP Desensitization. MedEdPORTAL [Internet]; 2020. [citado el
29 de enero de 2021]. 16: 10963.

(31) Jacobsen AR, Eriksen F, Hansen RW, Erlandsen M, Thorup L, Damgard MB, et al.
Determinants for adherence to continuous positive airway pressure therapy in
obstructive sleep apnea. PLoS One [Internet]; 2017 Dec. [citado el 1 de febrero de 2021].
12(12):1-10.

(32) Rodriguez Gonzalez-Moro MT, Gallego-Gomez JI, Vera Catalan T, Lopez Lopez ML,
Marin Sanchez MC, Simonelli-Mufioz Al. Somnolencia diurna excesiva e higiene del suefio
en adultos trabajadores de Espafia. An Sist Sanit Navar. [Internet]; 2018 Sep. [citado el 21
de febrero de 2021]. 1;41(3):329-38.

Jana Barreda Mesanza 38

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA



https://dx.doi.org/10.35366/94637
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59643
https://doi.org/10.1016/j.jsmc.2018.10.012
http://www.medigraphic.com/neurologiawww.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

(33) Escobar-Cérdoba F, Eslava-Schmalbach J. Evaluacion del sindrome de apnea-
hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) mediante instrumentos de medicién como
escalas y férmulas matemadticas. Rev Fac Med.[Internet]; 2017 May. [citado el 21 de
febrero de 2021]. 65(1):587-90.

(34) UNIDADES DE SUENO - SES Sociedad Espafiola de Suefio [Internet]. [citado el 13 de
marzo de 2021]. Disponible en: https://ses.org.es/pacientes/unidades-del-sueno/

(35) Asenarco.es[Internet]. [citado el 13 de maro de 2021].Disponible en:
https://asenarco.es/quienes-somos/

(36) éPuede ser apnea del suefio?Una guia para valorar si presenta riesgo de padecer
apnea del suefio. Sociedad espafiola del Suefio [Internet]. [citado el 14 de marzo de
2021].Disponible en: http://asenarco.es/data/documents/Guia+de+d...pdf

(37) Guia terapéutica de tratamiento. Una guia sencilla para el tratamiento efectivo del
sindrome de apnea hipoapnea del suefio. Sociedad espafiola del Suefio. [citado el 14 de
marzo de 2021].Disponible en:

http://asenarco.es/data/documents/Folleto-de-tratamiento-SAHS.pdf

(38) Rodriguez Gonzalez-Moro JM, Rodriguez Menéndez P, Vaquero Lozano P. Guia para
pacientes con CPAP by SEPAR. Respira-Fundacion Espafiola del Pulmdn SEPAR [Internet]
2014.[citado el 14 de marzo de 2021].Disponible en:

https://issuu.com/separ/docs/guiapacientes cpap 2014?e=3049452/10179474

Jana Barreda Mesanza 39



https://ses.org.es/pacientes/unidades-del-sueno/
https://asenarco.es/quienes-somos/
http://asenarco.es/data/documents/Guia+de+d...pdf
http://asenarco.es/data/documents/Folleto-de-tratamiento-SAHS.pdf
https://issuu.com/separ/docs/guiapacientes_cpap_2014?e=3049452/10179474

El abordaje multidisciplinar de la enfermedad del SAHOS

ANEXOS

Anexo 1: Flujogramas
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Google
Académico
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Anexo 2: Escala de somnolencia de Epworth

Anexo 1. ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Las preguntas se dirigen a lo ocurrido durante el dltimo mes. Aunque Ud. no haya pasado por
las situaciones descritas a continuacion, imagine cémo podrian haberle afectado,

[Cada respuesta se puntuard: 0 si la probabilidad de tener suefo es baja. 1 si es ligera, 2 si es moderada v 3 si es alta).

(Puede Ud, sentir somnolencia o adormecerse, no sélo sentirse fatigado, en las siguientes situaciones?:

1. Sentado, mientras lee
[0 Nunca tengo sueiio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefio.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

2. Viendo la television
[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueno es baja.
[ Ligera probabilidad de tener suefo
[ Moderada probabilidad de tener suefio.
[ Alta probabilidad de tener suefo.

3. Sentado, inactivo, en un lugar piblico (Ej.: cine, teatro, conferencia, etc.)
[ Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefio.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

4. Como pasajero de un coche en un viaje de una hora sin paradas
[ Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[] Ligera probabilidad de tener suefio
[ Moderada probabilidad de tener sueiio.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

5. Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias lo permiten
[J Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[J Ligera probabilidad de tener suefio
[J Moderada probabilidad de tener sueiio.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

6. Sentado y hablando con otra persona.
[ Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefio.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

7. Sentado tranquilamente, después de una comida sin alcohol.
[0 Nunca tengo sueiio o bien la probabilidad de tener suefio es baja,
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener sueiio.
[0 Alta probabilidad de tener suefo.

8. En un coche, estando parado por el trifico unos minutos (Ej.: seméforo, retencion, ete.)
[] Nunca tengo sueiio o bien la probabilidad de tener sueno es baja.
[J Ligera probabilidad de tener suefio
[J Moderada probabilidad de tener sueno.
[ Alta probabilidad de tener sueio.

Fuente: somnolencia diurna excesiva e higiene del suefio en adultos trabajadores de Espafia®?
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Anexo 3: Cuestionario de Berlin

Nombre: Fecha: Edad: Peso: kg
Circunferencia del cuello: _ em Estatura: _ Masculino _ Femenino _ IMC:

Por favor marque con una X la respuesta correcta a cada pregunta:

1. ¢5u peso ha cambiado en los Ultimos 5 afios?
A, Aumentada

B. Disminuido

¢. No ha cambiado

2. {Usted ronca?
a.Si
b. No

c. No sabe

3. ;Su ronquido es?

a. Ligeramente mas fuerte que respirar

b. Tan fuerte como hablar

. Més fuerte que hablar

d. Muy fuerte — se puede escuchar en habitaciones adyacentes

4, ;Con qué frecuencia ronca?
a. Todas las noches

b. 3-4 veces por semana

¢, 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e, Nunca o casi nunca

5. ¢Alguna vez su ronquido ha molestado a otras personas?
a5i

b. No

. No sabe

6, ¢Ha notado alguien que usted deja de respirar cuando duerme?
a. Casi todas las noches

b. 3-4 veces por semana

€. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

7. {5e siente cansado o fatigado al levantarse por la mafiana después de dormir?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

€. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

&. Nunca o casi nunca

8. ;5e siente cansado o fatigado durante el dia?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

€. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

& Nunca o casi nunca

9. yAlguna vez se ha sentido somnoliento o se ha quedado dormido mientras va de
pasajero en un caro o maneja un vehiculo?

a.5i

b. No

Si la respuesta anterior es afirmativa

9b. ¢ Con qué frecuencia oourre esto?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

€. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

10. ; Usted tiene la presidn alta?
a.5i

b. No

. No sabe

Fuente: Evaluacion del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) mediante instrumentos de
medicién como escalas y formulas matemdticas>*
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Anexo 4: Esquema de manejo y seguimiento del paciente con SAOS

| Valoracisn de distintas opciones de tratamiento |
v

| Tratamiento con CF"P.F'l

v

FECHAZO/CONTRAINDICACION: Educacidn del pacianta

Ofras opciones lerapeuticas. Escuela de CPAP
N Mo s | —w Titulacian

SAHS sin CPAP: +
Medidas higiénico-dietéticas.
Conltral anual en AP. SEGUIMIENTO (Valorar

+ cumplimienta, efectos
| secundarios y eficacia clinica)
Derivacidn a U. Suefo si
ampeaoramianto clinico, cambso de
peso, NUEVoSs evenios

cardiovasculares, accidentes de

Mes 1
Medidas de cumplimiento

rrificoflaborales. Tedamonilonzacsan
: Consulta o Visita Demiciliaria
Teléfong
— T
Mes 3
Medidas de cumplimiento +— Medidas de readaplacicn
Telemonitorzacian
Cansulta o Visita Domiciliaria |
Mes 2
A”"‘./ \‘ Medidas da cumglimiento
Telemonitorizacidin
- Mo Consulta o Visita Domiciliaria
Cumglimianta e
cumplimiento \‘
Refirada de Medidas de
Telemonitorizacion readaplacién Cumplimiants Mo cumplimianta
Medidas de oumplimi '
Ao 1 Telemonitorizacion Medidas de
Madidas de cumpimienio e R +— readaptacion
Visi L Consuha o Visita Domiciliaria
Consulta o Visita Domiciliaria Teldfono
‘..-" "'--.’.
Cumplimignio Mo
Cumplimignto
Retirada ﬂ&_ Pmpuas[a
telemonitonizacidn Retirada

Comunicacidn a
le Administracidn

v

Administracidn comunica al prescriplor

v v

Retirada | Mo retirada:
Justificar centinuidad

Fuente: Apnea Obstructiva del Suefio.?
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