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(Narcolepsia, apnea del sueiio o
tecnologia diagnostica insuficiente?

Sr. Director: En los estudios polisomno-
graficos de los trastornos respiratorios del
sueflo se usa habitualmente el termistor para
medir las variaciones del flujo oronasal', a
partir de la diferencia de temperatura existen-
te entre el aire inspirado y espirado. Es una
medida de tipo cualitativo. El termistor es ca-
paz de detectar, con buena fiabilidad, los epi-
sodios respiratoros de tipo estdtico (apneas),
pero capta deficientemente los de tipo dind-
mico (hipopneas)?, lo que puede llevar a erro-
res diagnésticos. La adicién de la cdnula de
presién nasal, que identifica los pequefios
cambios de presién que ocurren durante el
ciclo respiratorio en las fosas nasales, ha me-
jorado la deteccién de los episodios respirato-
rios, sobre todo la de las hipopneas®. Presen-
tamos un caso clinico que pone de manifiesto
esta problemadtica.

Varén de 19 aiios, fumador y bebedor de fin de
semana, sin historia familiar de alteraciones relacio-
nadas con el suefio ni antecedentes personales de
enfermedad neuroldgica o traumatismo craneoence-
falico. No referia otros datos de interés. Trabajaba
de camarero desde las 9:30 h hasta las 20:00 h. Los
fines de semana acababa su jornada laboral a las
3:00 h. Dormia, con suefio de buena calidad, desde
las 23:30-0:00 h hasta las 7:30, salvo los fines de
semana, en los que lo hacia desde las 8:00 h a las
15:00. Era roncador habitual, y se habfan detectado
algunas apneas nocturnas, y presentaba somnolen-
cia diurna excesiva, de cardcter continuo, en situa-
ciones pasivas. Durante los fines de semana referfa
episodios de suefio involuntario y en alguna ocasién
dudosas alucionaciones hipnagdgicas, sin cataplejia
ni pardlisis de suefio. La exploracién fisica era nor-
mal y su indice de masa corporal [IMC] era de 28
kg/m?. El examen ORL evidenciaba una discreta hi-
pertrofia velopalatina y las exploraciones comple-
mentarias, incluyendo la tomografia axial computa-
rizada (TAC) cerebral, eran normales. Evidenciaba
el alelo DRB1#15, asociado a la narcolepsia, en su
tipificacion HLA. Se realizé una polisomnografia
nocturna, y se mantiene el flujo oronasal solamente
con un termistor (PSG[T]), observandose trazados
de suefio aceptablemente estructurados y latencia
temprana de suefio REM. Un resumen de sus ha-
llazgos se expone en la tabla I. El test de latencias
miltiples de suefio (TLMS) detecté un suefio super-
ficial en las 4 siestas a los 7, 12, 8 y 9 min, respecti-
vamente, con un solo REM a los 12 min de la ulti-
ma siesta. Ante la sospecha de una narcolepsia y
dada su mala higiene de suefio se indic al paciente
que solicitara la baja laboral y regularizara su hora-
rio de suefio durante 2 semanas, anotandolo en una
“agenda de suefio” para su control. Se repitié la po-
lisomnografia midiendo el flujo con un termistor y

TABLA1
Resumen de los resultados encontrados
en las dos polisomnografias realizadas

| PSG (T) |PSG (T + CPN)
Latencia no REM 1,5 min 10 min
Latencia REM 3,0min 124 min
IAH total 8 13
IAH supino 13 27
TAH lateral 0,8 3

TAH: indice de apnea-hipopnea; SaO,: saturacién ar-
terial de oxigeno; resto de abreviaturas en el texto.

una cédnula de presién nasal (PSG[T+CPN]). El re-
sultado se muestra en la tabla I. El TLSM demostrd
vigilia en las tres primeras siestas y un suefio super-
ficial a los 12 min de la cuarta sin REM. El paciente
fue diagnosticado de apnea de suefio de tipo postu-
ral (leve-moderada en supino y ausente en lateral),
junto con mala higiene del suefio, y se le indicaron
medidas conservadoras.

En el caso clinico descrito la realizacion de
una PSG midiendo el flujo oronasal solamen-
te con termistor indujo a sospechar una narco-
lepsia en un paciente con clinica dudosa y
mala higiene de suefio. La repeticion de la
PSG con un termistor y una cdnula de presion
nasal fue capaz de detectar un cuadro de ap-
nea de suefio de tipo postural. La mejoria en
la higiene del suefio hizo desaparecer la clini-
ca sugestiva de narcolepsia. En resumen, cree-
mos que este caso ilustra como la insuficiente
tecnologia (inicamente un termistor oronasal)
puede inducir a errores diagndsticos, por lo
que es conveniente afadir otros instrumentos
de medida (cdnula de presion nasal, bandas
toracoabdominales) para valorar los eventos
respiratorios, sobre todo las hipopneas.

J.I. Aguirregomoscorta,
I. Urrutia y S. Aparicio
Servicio de Neumologia.
Hospital de Galdakao
Bizkaia

1. Barbé F, Amilibia J, Capote F, Durdn J,
Mangado NG, Jiménez A, et al. Diagnéstico
del sindrome de apneas obstructivas durante
el suefio. Informe de consenso del drea de
insuficiencia respiratoria y trastornos del
suefio. Arch Bronconeumol 1995;31:460-2.

2. Farré R, Montserrat JM, Rotger M, Balles-
ter E, Navajas D. Accuracy of thermistors
and thermocouples as flow-measuring de-
vices for detecting hypopneas. Eur Respir J
1998;11:179-82.

3. Montserrat JM, Farré R, Ballester E, Félez
MA, Pasto M, Navajas D. Evaluation of
nasal prongs for estimating nasal flow. Am
J Respir Crit Care Med 1997;155:211-5.

60



