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AbSTRACT

 Obstructive sleep apnea (OSA) is a common sleep related breathing disorder 
in the general population and polysomnography is the gold standard method for 
the diagnosis. It has a higher prevalence among elective surgical patients, howe-
ver it remains as an underdiagnosed condition that is associated with significant 
morbidity and mortality in the perioperative setting. The aim of this review article 
is to highlight the role of the anesthesiologist in the preoperative assessment, 
based on current available evidence and suggest some strategies to identify pa-
tients at higher risk.

RESumEn

 El síndrome de apnea obstructive es un desorden frecuente de la respiración 
durante el sueño. La polisomnografía es su método diagnostico. Si bien tiene 
una alta prevalencia en pacientes quirúrgicos electivos, están subdiagnósticados 
y su presencia a morbimortalidad perioperatoria. El objetivo de esta revisión es 
validar el rol del anestesiólogo en la evaluación preoperatoria y sugerir estrate-
gias para identificar a pacientes de alto riesgo.
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Introducción

El síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del 
sueño (SAHOS) es un trastorno respiratorio que se 
produce durante el sueño y tiene una alta preva-

lencia en la población general de un 2 a 7%[1],[2],[3]. 
Se caracteriza por episodios intermitentes y recurren-
tes de obstrucción parcial o completa de la vía aérea 
superior durante el sueño, lo que resulta en un flujo 
reducido o ausente de aire, produciendo despertares 
o micro-despertares para restablecer el flujo en la 
vía aérea. Estos episodios alteran la arquitectura del 
sueño, causando la fragmentación de éste y, en con-
secuencia, provocando somnolencia diurna[1],[2]. La 
presencia de SAHOS se ha asociado a múltiples co-
morbilidades; hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares, in-
suficiencia cardiaca congestiva, entre otras. Además 
se ha visto que los pacientes con SAHOS tienen mayor 
mortalidad que la población general[2].
 El diagnóstico de SAHOS requiere la demostración 
objetiva de respiración anormal durante el sueño, me-
diante la medición de eventos respiratorios (apnea, hi-
poapnea y despertares relacionados al esfuerzo respi-
ratorio) por hora de sueño[1]. El SAHOS se define por 
la combinación de síntomas y un índice de eventos/ 
hora mayor o igual a 5 o un índice de eventos/hora 
mayor o igual 15 en ausencia de síntomas[1]. La pre-
valencia de SAHOS en pacientes que se van a someter 
a cirugía es notoriamente mayor que en la población 
general y varía según el tipo de procedimiento. Algu-
nas series han documentado una prevalencia cercana 
al 20% en cirugías de todo tipo, llegando a una pre-
valencia mayor al 70% en pacientes candidatos a ci-
rugía bariátrica[2],[4]. No obstante la alta prevalencia 
de SAHOS en estos pacientes, sigue siendo un trastor-
no sub diagnosticado. Un estudio prospectivo incluyó 
2.877 pacientes que se iban a someter a cirugía electi-
va de diversos tipos, demostró que de ellos un 23,7% 
tenían alto riesgo de SAHOS y en aquellos en que se 
pudo realizar estudio de confirmación, un 82% de los 
individuos padecían la enfermedad[5]. Cabe destacar 
que un 82% a 93% de pacientes en que se hizo el 
diagnóstico de SAHOS, no tenían el diagnóstico pre-
vio a la cirugía. De esta forma, el anestesiólogo es con 
frecuencia el primer médico en enfrentarse a pacien-
tes no diagnosticados[6].
 En relación al riesgo peri-operatorio en pacientes 
con SAHOS, un número creciente de estudios obser-
vacionales han reportado una asociación contundente 
entre SAHOS y múltiples complicaciones peri operato-
rias graves[5]-[10] (Tabla 1) (Anexo 1. Complicaciones 
Peri operatorias relacionadas a pacientes portadores 

de SAHOS. Adaptado de Fassbender et al[6].
 Existe evidencia para suponer que el diagnósti-
co previo de SAHOS en los pacientes que se van a 
someter a cirugía electiva, se asocia a menores com-
plicaciones peri-operatorias. Un estudio retrospecti-
vo multicéntrico comparó la tasa de complicaciones 
peri-operatorias en pacientes con SAHOS confirmado 
y pacientes con sospecha de SAHOS al momento de 
la cirugía. Se encontró que los pacientes con SAHOS 
diagnosticado previamente tenían la misma tasa de 
complicaciones respiratorias que los pacientes con 
sospecha de SAHOS, sin embargo, los últimos presen-
taron mayor tasa de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos; mayor estadía hospitalaria y mayor tasa de 
mortalidad post-operatoria a 30 días[11]. En opinión 
de los autores, los pacientes con SAHOS diagnostica-
dos motivan una mayor atención y optimización en 
los cuidados anestésicos respiratorios que aquellos 
pacientes sin SAHOS confirmado, lo que explicaría 
estos hallazgos[11].
 A la luz de lo descrito, resulta necesario que el 
médico anestesiólogo tenga un alto nivel de sospecha 
de SAHOS previo a la cirugía y disponer los cuidados 
necesarios para evitar complicaciones. Esta revisión 
pretende enfatizar la importancia de la pesquisa pre-
quirúrgica de SAHOS.

Identificación del paciente con SAHOS

 Como se ha revisado, los pacientes con SAHOS 
que se van a someter a cirugía tienen riesgo mayor 
de complicaciones peri-operatorias que la población 
general. Además, existe evidencia para suponer que 
el diagnóstico previo de SAHOS, protege al paciente 
frente a ciertas complicaciones. Lo anterior hace ver 
con preocupación de que un número considerable de 
pacientes con SAHOS que se van a someter a ciru-
gía no han sido diagnosticados previamente. Dadas 
las potenciales complicaciones peri-operatorias en 
este grupo de pacientes, la sociedad americana de 
Anestesiología además de múltiples revisiones de la 
literatura, recomiendan el tamizaje pre-operatorio 
de SAHOS[9],[12]. Anestesiólogos deben trabajar en 
conjunto con cirujanos para desarrollar un protoco-
lo para aquellos pacientes en que existe sospecha de 
SAHOS. 
 Una evaluación pre-quirúrgica debe incluir una 
revisión de los antecedentes médicos del paciente, 
eventuales complicaciones peri-quirúrgicas previas, 
entrevista al paciente y a familiares, en particular 
aquellos que han sido testigos del sueño. En la lite-
ratura se han propuesto dos modelos principales de 
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tamizaje preoperatorio en pacientes con sospecha de 
SAHOS, resumidos en la Figura 1 y 2[34]. La identi-
ficación de un paciente con SAHOS se inicia con la 
historia, examen físico y luego la aplicación, si corres-
ponde, de las pruebas de tamizaje.

Historia y examen físico

 La identificación de esta patología puede con 
frecuencia ser un desafío para el equipo de salud un 

paciente que se va a someter a cirugía. Aún en pobla-
ciones en las que el SAHOS tiene una alta prevalencia, 
como lo son los pacientes con patología cardiovascu-
lar, pudieras estar ausentes signos cardinales de la 
enfermedad. Es importante siempre obtener además 
la anamnesis aportada por un tercero para recabar 
la información necesaria, en particular en casos de 
testigos de los momentos en que el paciente duer-
me[12]. Deben hacerse preguntas dirigidas sobre los 
síntomas y signos cardinales de la enfermedad (vide 
infra).

Figura 1. Algoritmo “en dos bloques” 
propuesto para manejo de pacientes 
portadores de SAHOS que se van a 
someter a cirugía[34]. Adaptado de 
Verbraecken J, Hedner J, Penzel T. 
Pre-operative screening for obstructive 
sleep apnoea. Eur Respir Rev 2017; 26: 
160012.

Figura 2. Algoritmo “en tres bloques” 
propuesto para manejo de pacientes 
portadores de SAHOS que se van a 
someter a cirugía(34) Adaptado de 
Verbraecken J, Hedner J, Penzel T. 
Pre-operative screening for obstructive 
sleep apnoea. Eur Respir Rev 2017; 26: 
160012.
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Factores de riesgo
 En primer lugar, se debe tener en consideración 
los factores de riesgo para desarrollar la patología 
para su exploración dirigida.
1) Sobrepeso, obesidad, síndrome metabólico y alte-

raciones en el metabolismo de la glucosa, siendo 
la obesidad es el principal factor de riesgo para 
SAHOS[1].

2) Edad: la prevalencia y morbimortalidad de SAHOS 
aumentan con la edad y tienen un pico a los 55 
años. Sin embargo, la severidad disminuye en los 
pacientes más añosos[13],[14].

3) Género: mayor frecuencia en hombres, en una 
relación de hombre: mujer de 2 - 4: 1. Estudios 
sugieren que una relación relativamente alta de 
la relación progesterona/estrógeno y niveles ba-
jos de testosterona podrían tener un rol protec-
tor. Varios estudios han mostrado que la admi-
nistración intramuscular de testosterona podría 
predisponer a SAHOS y que la administración de 
testosterona podría tener un rol en la modulación 
central de la respiración[15].

4) Menopausia y Síndrome de Ovario Poliquístico: la 
incidencia aumenta en mujeres post menopáusi-
cas. Algunos estudios han reportado que la te-
rapia de reemplazo hormonal podría disminuir la 
severidad del SAHOS. Por su parte, la prevalencia 
de SAHOS ha sido reportada hasta en un 60% de 
mujeres con SOP[16],[17].

5) Tabaco: la exposición pasiva diaria al humo del 
cigarro en sujetos que nunca habían fumado se 
asoció a 1,6 veces mayor riesgo de ser roncado-
res[18],[19]. En un estudio de cohorte se vio que 
fumadores activos tenían 4,4 veces mayor riesgo 
de tener un SAHOS moderado o de empeora-
miento de un SAHOS versus individuos que nunca 
han fumado[20]. Sin embargo, existen discrepan-
cias en la literatura al respecto.

6) Predisposición genética y hereditaria: familiares 
de primer grado de pacientes con SAHOS tienen 
el doble de riesgo que aquellos sin la patología 
y la susceptibilidad a presentar la patología au-
menta directamente con el número de familiares 
afectados[21],[22].

Síntomas y signos cardinales

 Somnolencia diurna excesiva: definida por la 
Academia Americana de Medicina del Sueño como 
somnolencia que ocurre en una situación en la que 
un individuo esperaría estar despierto y alerta. Existen 
varias escalas que evalúan la percepción subjetiva de 

somnolencia y los grados de alerta. En los pacientes 
con SAHOS el síntoma cardinal es la somnolencia diur-
na excesiva. Sin embargo, muchos pacientes pueden 
no reportarlo y minimizar el síntoma. La híper-som-
nolencia puede ser provocada por el mismo SAHOS o 
por las comorbilidades asociadas y/o fármacos[1].
 El estándar de oro para la medición objetiva y sub-
jetiva de somnolencia son el test de latencias múltiples 
de sueño y el test de mantención de vigilia, respecti-
vamente. El test de latencias múltiples de sueño se 
realiza entre una hora y media y tres horas posteriores 
al polisomnograma y evalúa la latencia de sueño y las 
etapas del sueño alcanzadas en 4 o 5 siestas sepa-
radas por intervalos de dos horas. Su indicación no 
es de rutina; debe realizarse en pacientes con SAHOS 
con sospecha de narcolepsia[23],[24].
 El segundo test es una medida validada y objeti-
va de la capacidad de permanecer despierto por un 
período de tiempo definido. El paciente se sienta en 
la cama y debe mantenerse despierto por el mayor 
tiempo posible. Una latencia promedio menor a 15 
- 20 minutos en el test de 40 minutos se considera 
anormal[24],[25].
 Sin embargo, se debe tomar en consideración 
la clínica, hábitos de sueño, fármacos y adherencia 
a tratamientos en la evaluación de estos pacientes y 
el diagnóstico y decisiones clínicas no deben basarse 
sólo en el resultado de estas pruebas.
 Fatiga: definida como la sensación abrumadora 
de cansancio, falta de energía y sensación de estar 
exhausto, asociada a una alteración en el funciona-
miento físico y/o cognitivo. La fatiga es un síntoma 
ampliamente reportado en pacientes con SAHOS y 
puede ser más molesto que la somnolencia excesi-
va[26]. Mayores niveles de fatiga se han asociado con 
una mayor severidad de síntomas depresivos en estos 
pacientes[27].
 Ronquidos, apneas y asfixias nocturnas: la 
prevalencia de ronquido en la población general es 
de un 15 a 47% en hombres y un 6 a 33% en muje-
res[28]. El ronquido es un síntoma predominante en 
los pacientes con SAHOS y se asocia a la posición al 
dormir. Habitualmente es el compañero de habitación 
o cama quien lo reporta. En hasta un 75% de los pa-
cientes que niegan roncar se logra comprobar que sí 
lo hacen mediante mediciones objetivas. Las apneas y 
asfixias nocturnas también son habitualmente repor-
tadas por un tercero y existen hasta en un 6% de la 
población sana[1].
 Nicturia: definida por la Sociedad Internacional 
de Continencia por despertar una o más veces en la 
noche a orinar. En general se considera nicturia si el 
paciente se levanta dos o más veces en la noche (29). El 
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número de veces que se levanta a orinar en la noche 
se ha correlacionado con la severidad del SAHOS (30).
Los mecanismos propuestos incluyen un aumento de 
los niveles de péptido natriurético atrial. Por otro lado, 
los eventos respiratorios obstructivos combinados con 
un esfuerzo ventilatorio sostenido generan una pre-
sión negativa intra-torácica, haciendo que el corazón 
reciba una “falsa” señal de sobrecarga de volumen 
y, por lo tanto,  una mayor secreción de péptido na-
triurético atrial y una mayor producción de orina (1).
 Depresión, ansiedad, hipocondrías, síntomas 
conversivos; delirium y conductas homicidas: 
hasta un 50% de pacientes con SAHOS presentan sín-
tomas depresivos y serían más frecuentes en mujeres. 
Sin embargo, no está claro que exista una asociación 
independiente entre depresión y SAHOS[1].
 Alteraciones cognitivas: un meta-análisis mos-
tró que la vigilancia, coordinación motora y funciones 
ejecutivas pueden estar alteradas en adultos con ap-
nea del sueño no tratada, mientras que la inteligen-
cia y habilidades de percepción auditiva y visual no se 
afectarían[31]. Se describe que estos pacientes pre-
sentan alteraciones de memoria, incluyendo memoria 
episódica verbal, visual y memoria procedural. Se ha 
visto que la memoria mejora, el menos parcialmente, 
con tratamiento efectivo del SAHOS. El mecanismo 
sería la fragmentación del sueño e hipoxia nocturna 
intermitente[32],[33].

Examen físico

 En general, el examen físico de un paciente con 
SAHOS mostrará signos de condiciones relacionadas 
con la enfermedad[12]. Algunos signos que pueden 
sugerir la presencia de un SAHOS incluyen: aumen-
to en la circunferencia del cuello (mayor a 43 cm en 
hombres y mayor a 41 cm en mujeres); IMC mayor o 
igual a 30; score de Mallampati de 3 o 4 y la presencia 
de retrognatia. Estrechamiento lateral peri-tonsilar, 
macroglosia, hipertrofia tonsilar, úvula elongada, pa-
ladar hendido y anormalidades nasales (pólipos, des-
viación, hipertrofia de cornetes)[1].
 Las alteraciones en la anatomía craneofacial son 
un factor de riesgo establecido para desarrollo de 
SAHOS. Anormalidades en los tejidos óseos y blan-
dos de la vía aérea superior pueden comprometer 
el espacio faríngeo y aumentar el riesgo de eventos 
respiratorios obstructivos durante el sueño. Estas alte-
raciones incluyen: disminución del tamaño del cuerpo 
mandibular, posición inferior del hueso hioides, retro-
posición del maxilar. Un meta-análisis mostró que 
la longitud del cuerpo mandibular tenía una fuerte 

asociación con el desarrollo de SAHOS[18]. Respecto 
a las alteraciones de tejidos blandos se han descrito 
la hipertrofia tonsilar, edema submucoso y exceso de 
grasa en las paredes laterales faríngea[18].

Cuestionarios de tamizaje

 La polisomnografía se considera el estándar de 
oro para el diagnóstico de SAHOS, mediante el cál-
culo del número promedio de episodios de apnea – 
hipoapnea por hora[1]. No obstante, en el escenario 
peri-operatorio es un test difícil de implementar por 
sus costos, aumento de estadía hospitalaria y, muchas 
veces, poco accesible. 
 Existen múltiples cuestionarios disponibles con el 
fin de identificar pacientes con riesgo de tener SAHOS 
que han demostrado ser eficientes, económicos y fá-
ciles de aplicar. Estos incluyen variables como factores 
de riesgo, síntomas clínicos y elementos del examen 
físico. Tres cuestionarios han sido validados en pobla-
ción quirúrgica; El Cuestionario de Berlín, “ASA chec-
klist” y el cuestionario STOP-BANG[4].
 El cuestionario de Berlín fue ideado el año 1996 
en Berlín, Alemania. Este cuestionario tiene alta sensi-
bilidad para identificar pacientes con riesgo modera-
do o alto de SAHOS, aunque con discreta especifici-
dad[34].Consiste en una encuesta auto-administrada 
de diez preguntas agrupadas en tres categorías de 
síntomas (ronquido, somnolencia diurna y comorbili-
dades). Se considera un alto riesgo si los síntomas fue-
ron positivos en dos o más de las tres categorías[4]. 
Fue validado en población quirúrgica, encontrando 
una sensibilidad de 74,3% a 79,5% y un valor pre-
dictivo negativo de 76% a 89,3% para identificar pa-
cientes con riesgo moderado o alto[35]. La principal 
crítica a este test radica en su aplicación lenta y lo 
engorroso del cálculo del puntaje total. En la actuali-
dad, es la herramienta de mayor uso en la evaluación 
de pacientes sometidos a cirugía[2].
 Otro test de tamizaje difundido es el “checklist” 
de la Sociedad Americana de Anestesiología. La ver-
sión de adultos incluye 12 ítems. Ha mostrado tener 
una sensibilidad de 78,6% a 87,2% y un valor predic-
tivo negativo de 72,7 a 90,9% en identificar a pacien-
tes quirúrgicos con SAHOS moderado a severo[2].
 El cuestionario STOP-BANG (acrónimo de las pa-
labras en inglés Snoring, Tiredness during day- time, 
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass in-
dex, Age, Neck circumference, Gender) es un cuestio-
nario sencillo, fácil de contestar y auto-administrado 
que ha sido validado en sujetos que se van a someter 
a cirugía. Consiste en ocho preguntas de respuestas 
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“sí / no” que abarcan signos, síntomas y medidas an-
tropométricas. Cada ítem recibe un punto si está pre-
sente y el puntaje final permite estratificar el riesgo de 
SAHOS en leve (0 a 2), moderado (3 a 4) o alto (5 a 8)
[4].
 En la Tabla 2 se muestran los parámetros estadísti-
cos para los principales cuestionarios de Tamizaje (Ver 
Anexo 2. Adaptado de Lyons et al.[9].
 Existe evidencia contundente para confiar en el  
rendimiento que tienen las pruebas de tamizaje para 
el diagnóstico de SAHOS[4], un análisis más acaba-
do de cada prueba por separado no es el objetivo de 
esta revisión. Tal como se mencionó al inicio de esta 
revisión, el SAHOS se ha asociado a mayor incidencia 
de múltiples complicaciones perioperatorias. En con-
secuencia, una interrogante que se ha planteado, es 
si la aplicación de estos test serían capaces de predecir 
la mayor frecuencia de complicaciones que se observa 
en pacientes con SAHOS ya confirmado.
 Un estudio multicéntrico demostró que los adultos 
que ingresaban en forma electiva para cirugía y que 
eran clasificados como alto riesgo de SAHOS (STOP-
Bang mayor o igual a 5) tenían una mayor frecuencia 
de dificultades en el proceso de intubación en com-
paración con aquellos con bajo riesgo (20% versus 
9%, OR 1,86) y mayores dificultades en ventilación 
con máscara (23% versus 7%; OR 2,06)[36]. También 
se vio que el índice de masa corporal y un ASA mayor 
o igual 3 se asociaban en forma independiente a difi-
cultades en ventilación con máscara y complicaciones 
post operatorias.
 Otro estudio evaluó la dificultad en el manejo de 
la vía aérea en tres grupos de pacientes con obesidad 
mórbida sometidos a cirugía bariátrica (un grupo de 
pacientes con SAHOS previamente diagnosticado; pa-
cientes con STOP-Bang mayor o igual a 3 y otro grupo 
de pacientes con STOP-Bang < 3)[37]. Aquellos pa-
cientes con SAHOS confirmado, en conjunto con los 
pacientes sin diagnóstico confirmado, pero con pun-
tajes de STOP-Bang mayor o igual a 3, tenían mayor 
riesgo de presentar dificultades en el manejo de la vía 
aérea versus aquellos con bajo riesgo para SAHOS (p 
< 0,001)[37].
 En relación a otras complicaciones, el estudio de 
Corso et al.[36] mostró que los pacientes con alto 
riesgo de SAHOS tenían mayor riesgo de complica-
ciones respiratorias y cardiacas en el post operatorio 
(OR 3,98, IC 1,69 - 9,37) versus aquellos con puntajes 
menores a 5 en el cuestionario de STOP-Bang.
 En el estudio de Vasu et al. Los pacientes con 
puntajes mayores o iguales a 3 tenían mayores com-
plicaciones cardiacas y respiratorias (19,6% versus 
1,3%, p < 0,001). Además, aquellos pacientes obe-

sos mórbidos sometidos a cirugía bariátrica con pun-
tajes mayores o iguales a 3 tuvieron mayor estadía 
post-operatoria (4,1 vs 2,5, p < 0,0001) y mayor tasa 
de neumonía y necesidad de re-intubación post ciru-
gía[4].
 Un meta-análisis reciente comparó la incidencia 
de complicaciones post operatorias entre pacientes 
con alto riesgo de SAHOS versus los de bajo riesgo 
en pacientes que se iban a someter a procedimientos 
quirúrgicos. Las complicaciones post operatorias fue-
ron casi 4 veces más altas en el grupo de alto riesgo y 
la duración de hospitalización fue de dos días más en 
este grupo[38].
 En resumen, existe evidencia que tanto el ASA 
checklist, el Cuestionario de Berlín y el cuestionario 
STOP-Bang pueden ser capaces de predecir compli-
caciones post operatorias[4]. Los distintos protoco-
los de manejo que se plantean en la literatura con-
sideran la aplicación de estos test como parte de 
la estratificación del riesgo del paciente a padecer 
SAHOS[9],[12],[34].
 Sin embargo, esta evidencia se ve limitada por la 
heterogeneidad entre las poblaciones incluidas en los 
diferentes estudios; los resultados medidos y los crite-
rios de inclusión. Se requieren mayores estudios sobre 
estos cuestionarios, con énfasis en los tipos especí-
ficos de cirugías y mayor profundidad en el análisis 
estadístico de los resultados, considerando los sub-
grupos de pacientes y ajustando los posibles factores 
confundentes[4].

Conclusión

 El síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del 
sueño (SAHOS) es un trastorno respiratorio que se 
produce durante el sueño y tiene una alta prevalencia 
en la población general. La prevalencia de SAHOS en 
pacientes que se van a someter a cirugía es mayor y 
depende del tipo de cirugía.
 Múltiples estudios han establecido de forma 
consistente que pacientes con SAHOS presentan un 
mayor riesgo peri-operatorio dados por hipoxemia 
postoperatoria, cardiopatía isquémica, inestabilidad 
hemodinámica y arritmias, entre otras. En todo pa-
ciente con factores de riesgo para SAHOS que se vaya 
a someter a una cirugía electiva es necesaria la pes-
quisa meticulosa de los síntomas y signos, y si corres-
ponde, la aplicación de test que permitan estratificar 
el riesgo del paciente. Actualmente existen varios 
cuestionarios disponibles para identificar un alto ries-
go de SAHOS, los cuales han demostrado ser eficien-
tes, económicos y fáciles de aplicar. 
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 La realización de estudios confirmatorios de 
SAHOS tiene alto costo, demanda tiempo y es poco 
disponible. Teniendo en cuenta la utilidad de los test 
de tamizaje descritos previamente, en su capacidad de 
predecir complicaciones perioperatorias, se ha puesto 
en duda la necesidad de confirmar el diagnóstico de 
SAHOS y de esta forma considerar en la práctica a los 
pacientes de moderado y alto grado como pacientes 
“confirmados”. La evidencia actual no es suficiente 
para plantear que la terapia a presión positiva pre-

operatoria disminuya la morbilidad perioperatoria del 
paciente. 
 Con el propósito de promover la búsqueda dirigi-
da de potenciales portadores de SAHOS en la evalua-
ción pre-quirúrgica, la Sociedad Americana de Anes-
tesiología y otras múltiples revisiones de la literatura, 
han propuesto recomendaciones de enfrentamiento 
y algoritmos de manejo. Para su correcta aplicabilidad 
es condición sine qua non el trabajo conjunto del ci-
rujano y el anestesiólogo.
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