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Importancia de la Evaluación Preanestésica: Relato de Caso 
de Paciente con Apnea Obstructiva del Sueño 
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Resumen: Soares RR, Valadares FW, Araujo MB, Lorentz MN – Importancia de la Evaluación Preanestésica: Relato de Caso de Paciente con 
Apnea Obstructiva del Sueño.

Justificativa y objetivos: El objetivo de este relato fue mostrar la importancia de la evaluación preanestésica en la reducción de la morbimorta-
lidad de pacientes quirúrgicos y alertar los problemas y cuidados anestésicos asociados con la apnea obstructiva del sueño. 

Relato del caso: Paciente masculino, 28 años, obeso, clase II, asmático, portador de apnea del sueño, hipertenso, derivado al ambulatorio de 
preanestesia para la evaluación de cirugía de uvuloplastia bajo anestesia general. Después de la orientación sobre la apnea obstructiva del 
sueño, de la aclaración al paciente en cuanto a los riesgos del procedimiento y de la discusión con el cirujano, decidimos analizar nuevamente 
la indicación quirúrgica y postergar el procedimiento. 

Conclusiones: El ambulatorio de preanestésico es de máxima importancia para la reducción de la morbimortalidad del paciente quirúrgico y 
principalmente, para la evaluación de los pacientes con apnea obstructiva del sueño, siendo fundamental para la programación anestésico-
quirúrgica, orientando las conductas que serán tomadas e interfiriendo positivamente en el pronóstico del paciente. 
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INTRODUCCIÓN

El ambulatorio de preanestésico debe ser realizado por todos 
los servicios de anestesiología para, al evaluar a los pacien-
tes en el preoperatorio, aumentar la seguridad de la aneste-
sia, aclararle sus dudas, reducir cada vez más la suspensión 
de las cirugías y aumentar la satisfacción de los pacientes.

La apnea obstructiva del sueño (AOS), se caracteriza por 
una obstrucción parcial y periódica de la vía aérea durante 
el sueño. La obstrucción conlleva a despertares frecuentes 
para la recuperación de la permeabilidad de la vía aérea. Si 
el sueño se interrumpe durante la noche se obtiene una mala 
calidad, y eso favorece la somnolencia durante el día y otras 
manifestaciones de privación del sueño, como la pérdida de 
la memoria, el empeoramiento de la coordinación motora, fa-
tiga, irritabilidad, la disminución de la concentración, el em-
peoramiento de la función cognitiva, la caída del desempeño 
y el bienestar físico y la calidad de vida 1.

Durante el sueño, pueden ocurrir la desaturación del oxí-
geno y la hipercarbia, que se asocian a alteraciones de epi-

sodios cardiovasculares de AOS. Un reciente estudio publi-
cado por la Universidad de Chicago, demuestra una relación 
entre la privación del sueño y la intolerancia a la glucosa y las 
enfermedades cardiovasculares 2. El estrés generado por el 
sueño insuficiente en calidad o cantidad, aumenta la secre-
ción del cortisol, adrenalina y noradrenalina, trayendo como 
resultado una resistencia a la insulina, con la predisposición 
a la diabetes tipo II, a las enfermedades cardiovasculares, 
como la hipertensión arterial, arritmias, infarto del miocar-
dio, accidente cerebrovascular, y a los dolores crónicos. Por 
tanto, el sueño adecuado en el tratamiento de pacientes con 
dolores crónicos es fundamental. El insomnio reduce la res-
puesta inmunológica del organismo y los niveles de lepitina 
(hormona anorexígena producido por los adipocitos), aumen-
tando el hambre y estimulando el apetito 3,4. El tratamiento de 
los desórdenes del sueño nos da la oportunidad de mejorar el 
metabolismo de la glucosa y el equilibrio energético 5.

Se estima que la prevalencia de los desórdenes respirato-
rios obstructivos en el adulto, medida en laboratorios de sue-
ño, es de un 9% en las mujeres y de un 24% en los hombres y 
está fuertemente relacionada con la obesidad. La apnea obs-
tructiva clásica, a su vez, llega al 2% en las mujeres y al 4% 
en los hombres, aumentando en la población más anciana y 
más obesa 6. Cerca de un 85% de los casos de AOS no son 
diagnosticados, y la expectativa de vida de esos pacientes 
está bastante por debajo de la población en general 7,8. 

En el período perioperatorio, ese tipo de paciente repre-
senta un reto para el anestesiólogo y debe ser adecuadamen-
te abordado para poder reducir los riesgos de la morbilidad y 
mortalidad perioperatoria y el pronóstico del enfermo 9.
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RELATO DEL CASO

Al ambulatorio de preanestésico del Hospital Biocor en Nova 
Lima, MG, llegó un paciente del sexo masculino, 28 años, con 
diagnóstico de obesidad grado II, derivado por el otorrinolarin-
gólogo para la realización de cirugía del ronquido: uvuloplastia. 

En su historia clínica, notamos ser hipertenso leve asmático, 
bajo tratamiento diario de broncodilatador, fumador empederni-
do, presentando intolerancia a la glucosa. Relataba que tenía 
un ronquido alto al dormir y un historial de cansancio durante 
el día. 

Entre los exámenes preoperatorios presentaba: hematocrito 
al 46%, dosificación de hemoglobina 16 mg.dL-1, dosificación 
de creatinina 0,96 mg.dL-1, glucemia 102 mg.dL-1. Al ecocardio-
grama, la función de ventrículo izquierdo estaba preservada y el 
test de esfuerzo reveló una baja respuesta inotrópica, sin otras 
alteraciones. También traía una polisonografía con indicación 
de uso de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP). 
Traía la evaluación del cardiólogo, que clasificó al paciente 
como estado físico ASA II. 

Al examen físico, el paciente pesaba 130 kg, altura 180 cm, 
índice de masa corporal (IMC) de 38, un buen estado gene-
ral, enrojecido, hidratado, con una buena perfusión periférica. 
En la evaluación cardiovascular, tenía una presión arterial de 
140/90 mmHg, frecuencia cardíaca de 85 latidos por minuto 
y desdoblamiento fijo del segundo ruido cardíaco. La auscul-
tación pulmonar venía acompañada de un murmullo vesicular 
fisiológico y de la reducción de ruidos en las bases pulmonares. 
El test de Malampati fue clasificado en 4, la distancia tiromen-
toniana igual a 7 cm y una circunferencia cervical de 44 cm. El 
anestesiólogo clasificó el paciente como un estado físico ASA III 
porque, además de la obesidad, la hipertensión arterial leve y el 
asma controlada con el uso de broncodilatadores, el paciente 
presentaba un cuadro de apnea obstructiva del sueño.

El paciente fue informado sobre los riesgos del procedimien-
to anestésico-quirúrgico con la apnea obstructiva del sueño, 
y sobre la necesidad de una evaluación neumológica para su 
realización con el máximo de seguridad. El caso fue discutido 
con el cirujano. 

Una semana después de la primera consulta, el paciente 
volvió al consultorio afirmando que estaba extremadamente 
satisfecho con la consulta anterior y que, después de la nueva 
consulta con su otorrinolaringólogo (quien, solamente en ese 
momento, le advirtió que existía la posibilidad de que la cirugía 
no lo curase por completo), optó por postergar el procedimiento 
hasta la reducción del peso corporal y el seguimiento por la 
clínica del sueño.

DISCUSIÓN

La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS), representa un impor-
tante reto perioperatorio para el anestesiólogo. Ese desorden, 
en que el paciente presenta períodos de apnea-hipopnea du-
rante el sueño debido a la obstrucción total o parcial de las 
vías aéreas, está asociado a episodios de hipoxemia e hiper-
carbia. Las dos, la anestesia y la cirugía, afectan el estándar 
del sueño en general. Como la obesidad está muy relacionada 

con la AOS, la American Society of Anesthesiology (ASA), re-
cientemente recomendó que los pacientes obesos en consultas 
preoperatorias, deberían ser evaluados en cuanto al riesgo de 
AOS 9. La AOS eleva el riesgo de arritmias cardíacas, infarto del 
miocardio, accidente cerebrovascular y muerte súbita. Su diag-
nóstico es idealmente hecho por el examen de la polisonografía 
realizado en un laboratorio especializado. Como eso conlleva 
a costes y a recursos que, en muchos casos, el paciente no 
posee, existen varios cuestionarios que se basan en la historia 
clínica, en el examen físico y en la evaluación laboratorial del 
paciente, y que objetivan un diagnóstico preoperatorio más ac-
cesible a los anestesiólogos en general. Los modelos han sido 
desarrollados y comprobados en diversos centros 10,11. Uno de 
los mejores cuestionarios desarrollados (STOP-BANG) 10 con-
sidera las situaciones predisponentes para la AOS, presentan-
do preguntas de fácil abordaje en la consulta de preanestesia, y 
que deben ser usadas como rutina.

Los pacientes son considerados de riesgo para la apnea 
del sueño cuando responden sí a más de tres respuestas. 
Es un test que posee una sensibilidad y una especificidad 
elevadas 10.

La ASA ha desarrollado un contingente o un grupo de 
trabajo, para la evaluación de pacientes en riesgo de AOS, 
presentando un cuestionario de 16 ítems divididos por carac-
terísticas físicas, síntomas y quejidos.

Cuestionario STOP-BANG

S – Snoring (ronquidos): ¿Usted ronca alto?
T – Tiredness (fatiga): ¿Usted se siente cansado o somnoliento 
       durante el día?
O – Observed (observación): ¿Alguien ya le ha observado una 
       pausa respiratoria durante su sueño?
B – Blood pressure (presión arterial): ¿Usted trata o ya trató la 
       hipertensión arterial?
B – BMI: IMC, índice de masa corporal por encima de 35
A – Age (edad): Edad por encima de los 50 años
N – Neck (cuello): Circunferencia cervical por encima de 40 cm
G – Gender (sexo): Sexo masculino

Cuestionario de la ASA  
 
1 – CARACTERÍSTICAS FÍSICAS
      IMC > 35
      Circunferencia cervical > 43 cm
      Anormalidades craneofaciales que afectan la vía aérea
      Obstrucción nasal anatómica
      Amígdalas hipertrofiadas que se tocan en el medio de la vía 
      aérea
2 – SÍNTOMAS (presencia de dos o más síntomas)
      Ronquido frecuente
      Pausa respiratoria durante el sueño
      Despertares frecuentes 
3 – SOMNOLENCIA 
      Fatiga o somnolencia, a pesar de un sueño adecuado
      Facilidad para dormir cuando se esté en ambientes tranquilos 
      y sin estimulación
      Niño somnoliento, agresivo o distraído
      Niño con dificultad para despertarse
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Puntuación: Si dos o más ítems son positivos en la cate-
goría 1, la categoría 1 es positiva. Si dos o más ítems en la 
categoría 2 son positivos, ella será positiva. Si uno o mas 
ítems en la categoría 3 son positivos, ella es positiva. Un alto 
riesgo para la AOS ocurre cuando dos o más categorías son 
positivas. Un bajo riesgo ocurre cuando solo una categoría 
es positiva.

El paciente relatado tenía una puntuación en el STOP-
BANG de 4 y un alto riesgo de AOS en el cuestionario pro-
puesto por la ASA. Ese cuadro, en el caso descrito, ya había 
sido diagnosticado por la polisonografía, corroborando la im-
portancia de esos test en la evaluación de los pacientes en 
un ambulatorio de preanestésico, donde, muchas veces, los 
pacientes no tienen tiempo, recursos o acceso para la realiza-
ción de la polisonografía.

Riesgos perioperatorios de la apnea obstructiva del 
sueño

Los riesgos de la anestesia en esa clase de pacientes de-
penden de la gravedad de la AOS y de la complejidad del 
procedimiento quirúrgico-anestésico, siendo considerados 
de mayor riesgo las anestesias que exigen una mayor dosis 
de opioides, cirugías más complejas y sobre las vías aéreas. 
Los efectos depresores de los anestésicos inhalatorios y de 
los opioides sobre el sistema respiratorio, causan una relaja-
ción de la musculatura de las vías aéreas, una depresión del 
centro respiratorio a nivel central y una deficiencia de la res-
puesta de los mecanismos compensatorios por la alteración 
de la función neural 12. Ya se han descrito las complicaciones 
como la hipoxemia, hipercapnia, arritmias cardíacas, isque-
mia miocárdica, dificultades de manejo de las vías aéreas, 
parada cardíaca y el aumento de la tasa de infección posto-
peratoria 13. Ocurre también el aumento de las complicacio-
nes postoperatorias, un alta tardía de la sala de recuperación 
postanestésica (SRPA), con una mayor frecuencia de episo-
dios de desaturación tardía, mayor necesidad de ingreso en 
el Centro de Cuidados Intensivos (UCI) y un aumento en los 
días de ingreso en el hospital 14,15.

La dificultad de realizarse la intubación traqueal en ese 
grupo de pacientes llega a ser ocho veces más frecuente que 
en el grupo control 16. Es común que haya un cuello grueso y 
corto, una limitación en la extensión cervical, una reducción 
de la distancia tiromentoneana, una reducción del calibre de 
la vía aérea debido al exceso de tejido flojo y el aumento de la 
circunferencia cervical. La AOS es un factor de riesgo para la 
vía aérea difícil, vía aérea imposible y una dificultad de venti-
lación bajo la mascarilla. Durante la inducción anestésica, el 
paciente debe ser colocado en una posición cómoda, con la 
elevación del tórax y de la cabeza para reducir la presión de 
cierre de la faringe, aumentar el volumen pulmonar y facilitar 
la laringoscopia directa. La preoxigenación de tres minutos 
bajo mascarilla bien adaptada, prolonga la tolerancia a la ap-
nea, y la aplicación de presión positiva en las vías aéreas 
durante la inducción mejora la oxigenación y previene la obs-

trucción de las vías aéreas. La intubación en secuencia rápida 
debe ser pensada en los obesos debido al riesgo de aspira-
ción, recordando que los riesgos de una rápida desaturación 
deben ser sopesados junto con el beneficio de la intubación 
en secuencia rápida. Otra posibilidad es la intubación con el 
paciente despierto, de la cual debemos acordarnos cuando 
las maniobras de protrusión de la mandíbula, extensión del 
cuello y de la boca abierta no sean suficientes para mantener 
la vía aérea transitable 17.

La depresión de la actividad de la musculatura de las vías 
aéreas es dosis-dependiente y los anestésicos y narcóticos 
afectan la respiración por efecto químico y metabólico. De-
bemos evitar, siempre que sea posible, la utilización de esos 
fármacos 18. Un estudio reciente demuestra que la caída de 
saturación de oxígeno en la sangre arterial en los pacientes 
que están en tratamiento de remifentanil, se debió más a un 
efecto central del fármaco que a la apnea obstructiva. Tam-
bién observamos la disminución del período de sueño de 
movimientos rápidos de los ojos (REM), en esos pacientes, 
mientras que los despertares durante los eventos respirato-
rios aumentaron. Lo más interesante es que hubo una reduc-
ción de los episodios de apneas obstructivas, con el aumento 
del número de apneas centrales 12.

En el período de desentubación, debemos optar por la po-
sición de Trendelenburg invertido o lateral, para mantener la 
vía aérea y una mejor oxigenación. Hay que evitar la posi-
ción supina. El efecto residual de anestésico inhalatorio y de 
bloqueante neuromuscular es muy perjudicial. El bloqueante 
neuromuscular debe tener su efecto completamente revertido 
al final del procedimiento. Se recomiendan el despertar com-
pleto y el establecimiento de la respiración espontánea antes 
de la desentubación. El uso de betabloqueantes o antihiper-
tensivos puede ser necesario en ese momento. Un balance 
tóraco-abdominal inmediatamente después de la desentuba-
ción, indica la obstrucción de la vía aérea, que debe ser trata-
da para evitar el edema pulmonar por presión negativa 17.

En los procedimientos periféricos, se prefieren los blo-
queos a la anestesia general. La anestesia general siempre 
es más segura que la sedación profunda y en pacientes so-
metidos a procedimientos relativos a la vía aérea (por ejem-
plo, broncoscopia, endoscopia), la anestesia general con vía 
aérea segura es preferible. El monitoreo de la capnografía 
debe ser usado para la sedación de esos pacientes 9.

La analgesia postoperatoria debe ser preferentemente 
realizada con anestésicos locales, para evitar los efectos ad-
versos de los opioides. El uso de antiinflamatorios no esteroi-
des, cuando no hay contraindicaciones, es una buena opción 
para ese grupo de pacientes. En los casos en que no se logra 
evitar el uso de los opioides, es obligatorio el monitoreo de 
la oximetría y de la frecuencia respiratoria por 24 horas, mu-
chas veces en la UCI 19. La vía de administración del opioide 
no fue relevante cuando se consideran las complicaciones 
postoperatorias. La posición de Trendelenburg invertido o 
lateral, debe mantenerse en el postoperatorio, siendo a me-
nudo necesario el uso de la presión positiva continua en la 
vía aérea (CPAP) u oxigenioterapia 17. Los pacientes que ya 
estaban bajo tratamiento anterior del aparato de CPAP deben 
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ser estimulados a llevarlo al quirófano para su utilización en 
el postoperatorio.  

La ASA recomienda que todo paciente con sospecha de 
AOS, deba ser evaluado en el preoperatorio. Ese procedi-
miento permite el abordaje adecuado y la planificación anes-
tésico-quirúrgica. A causa de la alta prevalencia de AOS no 
diagnosticada (más de 24% de los casos), todo paciente obe-
so debe ser sospechoso de presentar AOS 17. Esos pacientes 
tienen un gran riesgo para el uso de sedativos y opioides, 
y pueden presentar eventos respiratorios graves, evolucio-
nando incluso en una parada cardíaca. El uso de un cuestio-
nario STOP-BANG y de la ASA en la consulta o en la visita 
preanestésica, tiene el objetivo de estratificar el riesgo de los 
pacientes, reduciendo así la posibilidad de eventos adversos 
en los pacientes que tienen mayores chances de tener AOS, 
reconociendo ser imposible eliminar la morbilidad y la morta-
lidad perioperatoria de esos pacientes. La evaluación previa 
favorece una adecuada planificación anestésica, la monitori-
zación postoperatoria y la identificación de los pacientes que 
realmente se beneficiaron con la evaluación de la polisono-
grafía y con el tratamiento formal de la AOS 20,21.
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