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La obesidad es un factor de riesgo importante para dos sín-
dromes: apnea obstructiva del sueño (SAOS) y síndrome de 
hipoventilación del obeso (SHO). Los pacientes que presen-
tan alguno de estos síndromes, o ambos, están propensos a 
complicaciones perioperatorias, y representan un verdadero 
desafío para el manejo perioperatorio(1).

Hasta el momento, los algoritmos revisados y reportados 
en la literatura indican que en caso de alto riesgo para SAOS 
y SHO se debe enviar al paciente a clínica del sueño para 
realizar una polisomnografía (PSG)(2) y hacer el diagnóstico 
definitivo de SAOS, así como titular la terapia PAP con 
ésta(1-3). Sin embargo, a pesar de que la PSG es una prueba 
altamente sensible y específica para SAOS, hasta el momento 
se considera como la prueba diagnóstica de elección; tiene la 
desventaja de requerir mucho tiempo para realizarse y alto 
costo en algunos centros(4).

Debido a que el tratamiento para SAOS y SHO es la terapia 
PAP, y que éste es un tratamiento eficaz, con pocas contrain-
dicaciones relativas (aerofagia) y prácticamente sin efectos 
adversos(5), desde 2014, en el Hospital General «Dr. Manuel 
Gea González», iniciamos el tamizaje de estos pacientes me-
diante índices pronósticos (STOP-Bang), variables clínicas y 
estudios de gabinete para determinar la necesidad de terapia 
PAP en el preoperatorio, tomando como parteaguas la publica-
ción de Chung y cols. en 2013(6), donde describen que en esta 
cohorte de pacientes, un STOP-Bang de tres puntos tenía una 
sensibilidad de 90% con un valor predictivo positivo de 85%.

Una vez identificados los pacientes con alto riesgo para 
SAOS, se iniciaba terapéutica CPAP a 6 cmH2O con 30 
minutos de rampa durante ocho semanas y después de eso 
podían operarse, mas las preguntas que nos hicieron refor-
mular el algoritmo a partir del 2018 fueron: ¿realmente es-
tamos impactando en mejorar los desenlaces perioperatorios 
de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica? ¿Son ocho 
semanas estrictas necesarias en todos los pacientes con alto 
riesgo para SAOS? Por el momento, hacen falta estudios 
en el contexto perioperatorio(7), aunque sí se ha demostra-
do que el inicio de la terapéutica disminuye los índices de 
apnea-hipopnea, generación de atelectasias, reintubación, 
neumonía y oxigenación perioperatoria(8,9). En cuanto al 
segundo punto, debemos tomar en cuenta que nuestro centro 
es de los primeros en Latinoamérica en adoptar esta práctica 
manejada por anestesiólogos; por tanto, el inicio y duración 
de la misma no están descritos en la literatura para el con-
texto perioperatorio. Se decidió que deberíamos esperar 
ocho semanas para darle al paciente el máximo beneficio 
cardiovascular de la terapéutica, ya que se ha descrito que 
su uso por este tiempo disminuye el riesgo cardiovascular, la 
presión arterial, reduce la postcarga del ventrículo izquierdo, 
ms la hipertensión pulmonar sólo se ha visto que mejora con 
el uso de esta terapéutica por 12 semanas.

El francés Chung y colaboradores en 2016 realizan una 
exhaustiva búsqueda en la literatura, encontrando que la tera-
péutica CPAP es la que tiene mayor evidencia, demostrando 
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más el CPAP autoajustable, pudiendo ser tan efectivo como 
el CPAP convencional, con la gran ventaja de no tener que 
ajustar la presión mediante polisomnografía; de igual mane-
ra, al tener en cuenta que en el período perioperatorio con el 
uso de opioides se incrementa el índice de apnea-hipopnea, 
el CPAP con presión fija no es el método de elección, por lo 
que se antoja de mayor uso el sistema APAP.

En cuanto a la monitorización, nosotros como grupo, pro-
ponemos utilizar al cuestionario STOP-Bang en pacientes con 
IMC mayor de 30, para discriminar qué pacientes podrían estar 
en riesgo de presentar SAOS; es valioso complementarlo con 

la Epworth Sleepiness Scale y una medición de saturación de 
oxígeno periférica por pulsioximetría, ya que podemos tener 
un panorama un poco más amplio en cuanto al impacto de esta 
entidad en la calidad de vida del paciente y cómo se modifica 
por la terapéutica. A continuación, presentamos en la figura 
1 el manejo propuesto por nuestro grupo.

Con esta propuesta de manejo de CPAP en el perio-
peratorio del paciente para cirugía bariátrica, esperamos 
acortar tiempos de programación, sin aumentar el riesgo de 
complicaciones perioperatorias, principalmente pulmonares 
y cardiovasculares.

Piper et al. Grupo manejo anestésico para el paciente con alto riesgo quirúrgico. Sleep Med Clin. 2017.
Esquinas A. Mechanical ventilation in critically illo bese patient. Edit Springer. N Engl Med. 2014;371:1434-1445.

Figura 1.

Consideraciones CPAP

•	 Presiones de 10-16 cmH2O útiles
•	 Presiones de inicio de 6-8 cmH2O, 
	 titular de 2 cmH2O día
•	 Cambios en intercambio gaseoso en 

despierto son más lentos; 	 ej., > 1 mes
•	 Sólo durante sueño nocturno o siestas
•	 Datos de disfunción ventricular derecha 

a cuatro semanas

Continuar una semana más y valorar
•	 GASA y HCO3v
•	 BNP
•	 SpO2
•	 EES
•	 Caminata de 6 min y oximetría continua

Adaptación una semana

•	 Interrogatorio
•	 EES
•	 SpO2

•	 Modificar presión
•	 Cambio de mascarilla
•	 Considerar APAP vs NIV

Se opera

Paciente con SHO

SAOS + clínica
Sí No

CPAP vs APAP NIV

Sí No
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