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Manejo perioperatorio de la apnea-hipopnea del sueiio n

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHS) se define como un cuadro
de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, cardiacos,
metabdlicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos de obstruccién de la via
aérea superior (VAS) durante el suefio. Estos episodios se miden con el indice de
apneas-hipopneas (IAH). Un IAH > 5 asociado a sintomas relacionados con la
enfermedad y no explicados por otras causas, confirma el diagnostico

Se ha descrito una prevalencia estimada del SAHS del 22% en la poblacion
quirdrgica adulta, con un 70% de pacientes no diagnosticados en el momento de la
evaluacién preoperatoria. En el periodo perioperatorio el SAHS se ha asociado a
complicaciones como hipoxemia, arritmias, dafio miocardico, delirio, ingresos
inesperados en UCI, aumento de la tasa de reintubaciones y de la estancia
hospitalaria, asi como dificultad en el manejo de la via aérea. Por otra parte, la
frecuente asociacion con otras enfermedades como hipertension arterial, hipertension
pulmonar, enfermedad coronaria, arritmias, resistencia a la insulina, o enfermedad
cerebrovascular, dificulta el manejo de estos pacientes en el periodo perioperatorio.

El diagnéstico del SAHS se realiza mediante polisomnografia (PSG). Se han
desarrollado algunos test para el screening de estos pacientes que incluyen factores
de riesgo como la obesidad, edad o sexo masculino, sintomas clinicos y datos de la
exploracion fisica. El cuestionario STOP-BANG es un test sencillo que ha sido
validado para pacientes quirargicos (tabla 1).

Manejo preoperatorio
- Evaluacioén preoperatoria con antelacién suficiente a la cirugia si es posible

- Puntos clave:
o Evaluacion de antecedentes médicos (historia de dificultad de via
aérea, hipertensién o enfermedad cardiovascular..) y PSG previas.
o Entrevista con paciente-familiares (presencia de ronquidos, apneas,
despertares, cefalea matutina, somnolencia diurna).
o Exploracion fisica (evaluacion de la via aérea, caracteristicas
nasofaringeas, circunferencia del cuello, tamafio amigdalas y lengua).

—

- Evaluacion del riesgo de SAHS segun criterios clinicos (Cuestionario STOP-
BANG) + PSG segun criterio del equipo quirargico y posibilidad de demora de
la intervencién quirdrgica, aunque no hay evidencia de que la realizacién de
PSG y el tratamiento con CPAP o BiPAP previamente a la cirugia mejore el
resultado perioperatorio.

—r

- Riesgo perioperatorio dependera de la severidad del SAHS y el tipo de
intervencion.

- Clasificacion de los pacientes SAHS en visita preanestésica:

o SAHS diagnosticados
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= Buen cumplimiento y buenos resultados: Traeran la propia
CPAP a la intervencién y ésta sera aplicada en el postoperatorio
inmediato y en todo el tiempo perioperatorio.

= Cumplimiento inadecuado: mala adherencia a la CPAP con
efectos secundarios no corregidos. Es necesario solucionar los
problemas causantes del mal cumplimiento con el objetivo de
utilizar la CPAP durante el periodo perioperatorio.

SAHS no diagnosticados (alta sospecha clinica)
e Cirugia no urgente-> realizar PSG
e Cirugia urgente - Tratar al paciente a todos los niveles
como SAHS. Posteriormente, cuando sea posible realizar
PSG que permita descartar o confirmar un SAHS

Debe realizarse una valoracién minuciosa de la Prediccion de Via Aérea Dificil segun
la Guia de la SCARTD

Tratamiento con CPAP previo o iniciado en evaluacion preoperatoria: Continuar
durante el ingreso

Manejo intraoperatorio

Anestesia locorregional: Siempre que sea posible

- Sedacion:

o Dosificacion cuidadosa de farmacos sedantes y ansioliticos

o Monitorizacion de la ventilacion mediante capnografia

o Utilizacion de CPAP u otros dispositivos si los utilizaba previamente

- Anestesia general:

o Evitar premedicacion: las benzodiacepinas (BZD) reducen el tono
muscular y la depresion del sistema nervioso central (SNC) por lo que
aumentan la gravedad del SAHS.

o Preferible a la sedacion

o Preoxigenacion y planificacion adecuada de la intubacion por alta
probabilidad de via aérea dificil

o Féarmacos de corta duracibn de accion para favorecer una rapida
recuperacion de la consciencia y de la funcién respiratoria

o Extubacién tras reversion del bloqueo muscular, recuperacion de

O

reflejos y respuesta a 6rdenes; en posicion lateral o semisentada.

Monitorizacion:

Segun intervencién quirdrgica y comorbilidad asociada

Analgesia: Preferible no opioides, sobre todo de larga duracion

Manejo postoperatorio

- Analgesia:
o Teécnicas analgésicas regionales (preferible)
o Analgesia multimodal y limitacion de opioides
- Oxigenoterapia hasta mantenimiento de la saturacion basal de O2
- Continuar CPAP o VMNI si indicada previamente y no contraindicacién por la
intervencion quirurgica. Utilizar el propio equipo del paciente preferiblemente.
- Mantener posicion semisentada si es posible
- CPAP nasal si obstruccion frec
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- uente o prolongada de via aérea o desaturacion.
- Cuidados postoperatorios:
o Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos para mantenimiento de
monitorizacion con pulsioximetria continua en pacientes de alto riesgo

o Sala de hospitalizacion. Valorar estancia en URPA més prolongada en
pacientes de riesgo. Traslado cuando no exista riesgo de depresion
respiratoria o de apneas

o Muy util la monitorizacion del End Tidal de C02 (ETCO2) en
ventilacion espontanea en la URPA para detectar hipercapnias

o Plantearse la posibilidad de monitorizacion de pulsioximetria
continua en sala para pacientes de riesgo intermedio

o Pacientes en los que se desconoce si son SAHS:

Stop-Bang L|_> < 6 >Postoperatorio habitual
26 }9 Cirugia de via aérea > URPA minimo de

4 h.
- Resto de cirugia >URPA minimo de 90
min.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN CIRUGIA

- Cirugia de via aérea superior (VAS) (fosas nasales, adenoamigdalectomia,
uvulopalatofaringoplastia, cirugia de avance maxilomandibular). El edema
postoperatorio puede agravar el SAHS tras la cirugia, la CPAP podria no ser
suficiente. Los casos que precisen taponamiento nasal o sonda nasogastrica
(SNG) producen mayor esfuerzo inspiratorio y mayor posibilidad de colapso
por lo que aumenta la dificultad para la utilizacion de CPAP. La mayor parte de
las complicaciones tienden a producirse en las primeras 6 h del postoperatorio
inmediato por lo que se realizara observacion y vigilancia durante ese tiempo
en URPA

CIRUGIA AMBULATORIA

- En la indicacion considerar severidad del SAHS, anomalias anatémicas o
fisioldégicas, comorbilidad asociada, tipo de cirugia y anestesia, edad y adecuacion de
los cuidados postoperatorios.

- Se recomienda disponer de carro de via aérea dificil, estacion anestésica adecuada,
unidad de laboratorio y radiologia disponible y posibilidad de ingreso.

- Limitar el uso de opioides

- Insistir en la continuidad de la utilizacion de CPAP durante los primeros dias del
postoperatorio incluso durante el suefio diurno.

SECCIO D’ACTUACIO PERIOPERATORIA DE LA SAP



Tabla 1. STOP-BANG score

S=Snoring. ¢Ronca usted fuerte (se escucha con la puerta cerrada)?

T=Tiredness. ¢Se siente habitualmente cansado o somnoliento durante el dia?

O= Observed apnea. ¢Alguien ha observado que deja de respirar durante el suefio?
P= Pressure. ¢Se trata o ha sido tratado por tension alta?

B= BMI> 35 kg/m2. Indice de Masa Corporal > 35

A=Age>50. Edad > 50 afos

N=Neck circumference>40 cm. Circinferencia del cuello >40 cm

G= Male gender. Sexo masculino

Alto riesgo de SAHS: > 3 preguntas positivas. = 6 para mayor especificidad.
Bajo riesgo de SAHS: < 3 preguntas positivas
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Tabla 2. Identificacion de pacientes con SAHS (Clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists)

1. Sintomasy signos sugestivos de SAHS

- Caracteristicas fisicas:

IMC superior a 35 kg/m2

En poblacion pediatrica superior al P95 para edad y sexo
Circunferencia del cuello: mayor 43 cm hombres y 41 cm en mujeres
Anormalidades craneofaciales que afecten la via aérea

o O O O

Obstruccién nasal anatémica
o Amigdalas muy grandes o que se juntan en la linea media
- Historia de obstruccién aparente de la via aérea durante el suefio con 2 o mds de
los siguientes (sdlo 1 si el paciente no es observado por otra persona)
Ronquidos fuertes, audibles a través de una puerta cerrada
Ronquidos frecuentes
Pausas en la respiracién observadas durante el suefio
Despertares durante el suefio con sensacién de ahogo
Despertares frecuentes durante el suefio

O O O O O

En poblacidon pediatrica: - Vocalizaciones durante el suefio -Sueifio no
reparador, dificultad respiratoria o esfuerzos respiratorios durante el
suefio —Terrores nocturnos — Posiciones inusuales - Enuresis reciente

- Somnolencia (presencia de uno de los siguientes):
o Somnolencia o fatiga diurna frecuente a pesar de un suefio “adecuado”

o Se duerme facilmente en situaciones de poco estimulo (viendo Ia
televisidn, conduciendo, leyendo..) a pesar de un suefio “adecuado”

o En poblacidon pediatrica: - padres o profesores observan al nifio
somnoliento durante el dia, facilmente distraible, agresivo o irritable o
tiene dificultades de concentracidn - frecuentemente dificil de despertar a
una hora habitual

Signos/sintomas en dos o mas de las categorias anteriores indican alta probabilidad SAOS. La
severidad la indicard un estudio del suefo. Si éste no estd disponible se tratard como SAQS
moderado excepto anormalidad importante de alguno de los signos/sintomas (IMC o
circunferencia del cuello, pausas respiratorias, suefio diurno) en cuyo caso se trataran como
severo.

Estudio del suefio. Clasificacion SAOS: ninguno, leve, moderado o severo. Si no se dispone de la
clasificacion utilizar la siguiente tabla:

Severidad del SAOS Indice apnea/hipopnea adulto Indice apnea/hipopnea nifio
Ninguno 0-5 0

SAOQS ligero 6-20 1-5

SAOS moderado 21-40 6-10

SAOS severo >40 > 10

SECCIO D’ACTUACIO PERIOPERATORIA DE LA SAP




Tabla 3. INDICE DEL RIESGO PERIOPERATORIO DE SAOS

1. Severidad del SAOS segun estudio del suefio o clinica si no hay disponible (0-3)

Puntuacion
Ninguno 0
Ligero 1
Moderado 2
Severo 3

*Restar 1 punto si el paciente utilizaba CPAP o BIPAP vy lo hard en el periodo perioperatorio
*Sumar 1 punto si pCO2>50 mmHg en pacientes con SAOS ligero-moderado

2. Tipo de cirugia y anestesia (0-3)
Puntuacidn

Cirugia superficial bajo anestesia local o bloqueo de nervio periférico sin sedacién 0

Cirugia superficial bajo sedacion moderada o anestesia general 1
Cirugia periférica con anestesia espinal o epidural (sedacién moderada) 1
Cirugia periférica con anestesia general 2
Cirugia de la via aérea con sedacidon moderada 2
Cirugia mayor, anestesia general 3
Cirugia de la via aérea, anestesia general 3
3. Requerimientos de opioides en el postoperatorio
Puntuacion
Ninguno 0
Dosis bajas via oral 1
Dosis altas via oral, opioides via parenteral o neuroaxial 3

Puntuacion: 4------ Riesgo perioperatorio aumentado
Puntuacion: 5-6 ---Riesgo perioperatorio muy aumentado
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