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El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es un 
trastorno de la ventilación durante el sueño, se caracteriza 
por episodios repetidos de obstrucción parcial o completa 
de la vía aérea superior, acompañados de niveles bajos en la 
saturación de oxígeno arterial y activación simpática; estos 
episodios son seguidos de despertares continuos que gene-
ran sueño fragmentado, dando lugar a somnolencia durante 
el día, además de acompañarse de diferentes enfermedades 
metabólicas y cardíacas(1).

El SAOS presenta dos picos de prevalencia, uno durante 
la infancia (1-5%)(2) y otro en la edad adulta (9-26%)(3). Se 
estima que en pacientes adultos sometidos a cualquier tipo 
de cirugía la prevalencia puede ser hasta el 41%(4) e incluso 
mayor en pacientes sometidos a cirugía bariátrica(5).

Los factores de riesgo para SAOS en adultos sobre todo 
están relacionados con la obesidad(5) y el género masculino; 
en niños son: obesidad(6) y anomalías craneofaciales(7).

Clínicamente se caracteriza por somnolencia durante 
el día, insomnio, dolores de cabeza matutinos, depresión, 
disfunción cognitiva, ronquido y disfunción eréctil(8). En los 
niños se observa también enuresis, problemas de aprendizaje 
y terrores nocturnos(6).

Existen diferentes escenarios a los que el anestesiólogo se 
debe enfrentar en la valoración preoperatoria: 1. diagnóstico 
(Dx) de SAOS y adecuado tratamiento, 2. Dx de SAOS y 
poco apego o sin tratamiento y 3. sin Dx de SAOS con alta 
sospecha clínica(1).

El diagnóstico se realiza por medio de polisomnografía, 
en donde se mide el índice de apnea hipopnea (IAH), que son 
los episodios de apnea-hipopnea por hora, en combinación 
con comorbilidades relevantes; se puede clasifi car de acuerdo 
con el IAH en leve (< 15/h), moderada (15 a 30/h) o severa 
(> 30/h)(1). Debido a diferencias en el patrón de sueño y re-
serva pulmonar, en niños la clasifi cación de la severidad es 
distinta siendo leve (IAH 1-5 y SpO2 < 90% 2-5% del sueño 

total), moderada (IAH 5-10 SpO2 < 90% 5 a 10% del sueño) 
y severa (IAH > 10 y SpO2 < 90% por > 10% del sueño)(7).

Alta sospecha clínica de SAOS. Existe un alto porcentaje 
de pacientes que desconocen que padecen SAOS, por lo cual 
se han desarrollado diferentes cuestionarios para alertar al 
anestesiólogo sobre un posible caso de SAOS y dar consecuen-
temente un manejo anestésico adecuado. Entre los diferentes 
cuestionarios preoperatorios se encuentran STOP-Bang, P-
SAP, lista de chequeo de la ASA, el cuestionario de Berlín(4).

La ferulización neumática de la vía aérea ofrecida por la 
presión continua de la vía aérea (PPCVA) es el tratamiento 
principal en el SAOS, ya que mejora la somnolencia vesper-
tina, disminuye el riesgo de accidentes y mejora también la 
calidad de vida(4). En el ámbito perioperatorio se recomienda 
que el paciente lleve su propio dispositivo de PPCVA para 
ser utilizado en el postoperatorio(1).

Se recomienda valoración preoperatoria cardíaca adicional, 
e incluso reprogramación de cirugía electiva, en pacientes 
con Dx de SAOS o alta sospecha clínica, con evidencia de 
enfermedad sistémica descontrolada o problemas ventilatorios 
y/o de intercambio de gases, como síndromes de hipoventila-
ción, hipertensión pulmonar severa e hipoxemia en reposo, en 
ausencia de otra enfermedad cardiopulmonar(1).

Cuando se realiza sedación preoperatoria, independiente-
mente del mecanismo de acción de la droga administrada, se 
debe realizar con precaución y con monitoreo adecuado(4). La 
prioridad debe ser el mantenimiento de una vía aérea permea-
ble y evitar depresión respiratoria, por lo que los α2 agonistas 
podrían considerarse como una opción para premedicación 
y/o mantenimiento anestésico(9).

Se recomienda el uso de opioides dosifi cados de acuerdo 
con la severidad de la enfermedad, idealmente con protocolos 
de anestesia previamente establecidos. También el uso de 
opioides con vida media sensible al contexto corta podría 
ser benefi cioso en estos pacientes(4); sin embargo, la sensi-
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bilización central generada por remifentanil requiere manejo 
del dolor con opioides en el postoperatorio(10). Se ha descrito 
la anestesia libre de opioides utilizando diferentes agentes 
en infusión para bloquear la respuesta autónoma durante la 
cirugía como son: lidocaína 1.5 mg/kg/h, ketamina 0.1 mg/
kg/h y magnesio 10 mg/kg/h(10).

Se deben considerar relajantes musculares de corta dura-
ción y/o utilizar antagonistas con perfi l hemodinámico estable, 
ya que la relajación postoperatoria incrementa el riesgo de 
complicaciones pulmonares(4).

Los pacientes con SAOS tienen mayor riesgo de presen-
tar difi cultad en la ventilación y/o intubación, que implica 
riesgos durante la inducción y la recuperación(9). Para tratar 
de prevenir o anticipar el colapso de la vía aérea superior 
antes de la inducción anestésica, se recomienda, además 
de una adecuada valoración de la vía aérea y posibles 
alternativas en el algoritmo de vía aérea difícil, colocar la 
cabeza en posición de olfateo, preoxigenación, ventilación 
con mascarilla con ambas manos y evitar en lo posible el 
decúbito dorsal(9).

El uso de opioides exacerba el SAOS, así como los episodios 
de hipoxia después de cirugía. Existen diferentes mecanismos 
por los cuales estos medicamentos pueden estar implicados, 
ya sea por incremento del colapso de la vía aérea superior, por 
apneas centrales y también por aumento en la sensibilidad hacia 
los opioides(6,9). Por lo anterior, se recomienda que la dosis de 
opioide utilizado sea de un tercio o del 50% en comparación 
con la dosis habitual(6); incluso hay autores que no recomiendan 
el uso de morfi na postoperatoria en niños después de la amig-
dalectomía(10). Opciones adicionales para disminuir o incluso 
no utilizar opioides son las infusiones de ketamina y magnesio, 
asociados con analgésicos no esteroides y paracetamol(10).

Se recomienda reinstalar lo más pronto posible el disposi-
tivo de PPCVA a todos los pacientes con Dx de SAOS, en los 
pacientes con alta sospecha clínica de SAOS que presentan 
desaturación a pesar de oxígeno suplementario(9).

En conclusión, se debe individualizar el manejo anestésico 
de acuerdo con la severidad del SAOS e idealmente tener proto-
colos anestésicos e institucionales para el manejo adecuado de 
estos pacientes y minimizar las complicaciones postoperatorias.
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