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Introduccién. La apnea del suefio es un proceso muy frecuente entre la poblacion
general. Sobre todo, predomina el tipo obstructivo. En un porcentaje muy inferior de
casos pueden aparecer apneas de tipo central. En estos casos conviene descartar la
presencia de procesos estructurales en el sistema nervioso central, enfermedades
como la hipersomnia idiopética o la narcolepsia, e incluso efecto rebote de la presion
positiva continua en las vias respiratorias en los pacientes con apnea obstructiva del
suefio que se encuentran en tratamiento. Caso clinico. Presentamos el caso de un
paciente que durante muchos afios padecié apneas centrales y que finalmente
desarroll6 un cuadro compatible con sindrome narcolepsia-cataplejia.

Presentacion del caso

Paciente varon de 49 afios con antecedentes familiares irrelevantes desde el punto
de vista neurolégico y del suefio. Como antecedentes personales destacaba
Unicamente una hipercalciuria idiopatica que causo un episodio aislado de litiasis
renal no complicada y una hipertension arterial en tratamiento con hidroclorotiacida,
50 mg cada 24 horas. Tenia un habito tabaquico activo de unos 12 cigarrillos diarios,
tomaba dos o tres cervezas de manera intermitente y negaba el consumo de téxicos.
Se nos remitié a consulta para valoracion de causa neuroldgica de sus apneas
centrales. Espontaneamente, el paciente nos comentd que venia padeciendo, desde
hacia mas de 20 afios, episodios de ataques irresistibles de somnolencia. Hasta ese
momento, jamas habia padecido problema de suefio alguno. Los episodios no tenian
ningun ritmo horario establecido, y eran irresistibles y refrescantes, si bien la
duracion era bastante prolongada, alcanzado incluso los 60 minutos de duracion.
Légicamente, los episodios eran muy incapacitantes, ya que interferian en su vida
social y laboral. Aparentemente no habia incidencias durante el suefio nocturno, sin
evidencia de calambres, mioclonias, sindrome de piernas inquietas o pesadillas.
La duracion del suefio nocturno era de unas siete horas, y era reparador. Negaba
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alucinaciones hipnagogicas o hipnopdmpicas, paralisis del suefio, hiperfagia o
hipersexualidad ciclicas. Tras varias entrevistas, el paciente nos comentd que en dos
ocasiones habia experimentado un proceso como de ‘paralisis’ de las extremidades
inferiores y de la extremidad superior derecha en situaciones de mucho estrés.
Previamente habia sido valorado en consultas de neumologia, donde se le
diagnosticaron apneas centrales episodicas (en total unas ocho por noche) y se le
ofrecid presidn positiva continua en las vias respiratorias, que abandono el paciente
al no tolerarla.
La exploracién del paciente mostraba un habito leptosomatico, con una estatura de
178 cm y un peso de 65 kg. La orofaringe tenia una disposicion compatible con un
Mallampati de 2. Neuroldgicamente no se evidenciaba ninguna focalidad asociada,
sin datos parkinsonianos asociados ni neuropatia subyacente. La auscultacion
cardiopulmonar era normal.
Realizamos los siguientes estudios:

— Analitica completa (tirotropina y anticuerpos anti-lgLONS5 incluidos)
dentro de la normalidad.

— Electrocardiograma: normal.

— Resonancia magnética craneal: sin hallazgos resefiables.

— Polisomnografia: 14 apneas centrales moderadas-graves por hora.

— Test de latencias multiples de suefio: dos acortamientos en REM en las
siestas.

— Estudio genético: positividad para HLA-DQB1*06:02.

Mientras se completaba el estudio, se plante6 tratamiento con modafinilo en dosis de
200 mg diarios en tomas al despertar y a las 13:00 horas, que mejoraron algo la
somnolencia. Previamente se habia ensayado teofilina ante el componente de apena
central, pero no notd ninguna mejoria clinica.

Con el diagndstico de narcolepsia con cataplejia se propuso un ajuste del tratamiento,
ya que en los meses siguientes el efecto del modafinilo decayod y no toleraba dosis
mas altas. Considerando su hipertension, desechamos oxibato sédico y los derivados
anfetaminicos, ya que la personalidad del paciente no lo aconsejaba (se definia a si
mismo como ‘polvorilla’). Por ese motivo, se inicié tratamiento con pitolisant en
dosis de 4,5 mg con posterior ascension a 9 mg diarios, lo que mejord
significativamente la somnolencia con buena tolerancia.

Discusién

La apnea del suefio es un proceso altamente frecuente en nuestro medio que puede
afectar a entre el 3y el 17% de la poblacién mundial, segun los estudios y el grupo
de edad analizado [1]. Claramente, la variedad obstructiva es la més frecuente, y en
algunos trabajos se estima una prevalencia del tipo central, en torno al 0,9% de todos
los casos [2]. Se han propuesto como diferentes factores de riesgo la edad avanzada
y el sexo masculino, asi como diferentes problemas cardiovasculares, como la
insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular y las enfermedades cerebrovasculares
[3-5]. También se ha descrito mayor frecuencia de aparicion en los pacientes con
fallo renal, enfermedades mitocondriales y, especialmente, entre las personas que
consumen opiaceos 0 benzodiacepinas [6]. Incluso se han descrito en los pacientes
con apnea obstructiva del suefio en tratamiento con presién positiva continua en las
vias respiratorias.
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Logicamente, la apnea central del suefio puede compartir sintomas con la narcolepsia
[7], como la somnolencia diurna excesiva. Sin embargo, en el caso de la narcolepsia
se suelen afadir datos como la cataplejia (en muchos casos, muy dificil de obtener
este dato mediante la historia clinica), las paralisis del suefio o las alucinaciones
hipnagdgicas e hipnopompicas (las cuales los pacientes no suelen referir por miedo a
padecer un cuadro psiquiatrico). Generalmente, estos sintomas ayudaran a pensar mas
en una narcolepsia. No deben olvidarse, dentro del diagnéstico diferencial clinico,
pensar en una apnea obstructiva del suefio en el sindrome de piernas inquietas,
patologia neuromuscular con fallo respiratorio asociado, o que el paciente tenga un
trabajo a turnos. Logicamente, una buena historia clinica y los hallazgos de los
estudios polisomnograficos ayudaran a aclarar este problema. Ademas, no debemos
olvidar que existen formas atipicas de narcolepsia en los que los ataques de suefio no
son tan refrescantes o son de una duracion mucho mayor de lo habitual.

Una cuestion interesante que hay que aclarar seria la de si la apnea central del suefio
y la narcolepsia coexisten con frecuencia en el mismo paciente. Desde hace afios se
sabe gue hay un porcentaje de pacientes con narcolepsia que asocian ademas apnea
obstructiva del suefio, lo que puede alcanzar cifras hasta del 30% de las series. Sin
embargo, apenas hay datos que relacionen la apnea central del suefio con la
narcolepsia, mas alla de trabajos que comunican la presencia de una apnea central
tras iniciar oxibato sodico [8], la cual revertia al hacer ajuste de dosis 0 cambio de
tratamiento.

Conclusiones

La narcolepsia y la apnea central del suefio pueden compartir sintomas. Es necesario
buscar otros sintomas clinicos que ayuden al diagnoéstico diferencial. Los estudios
neurofisioldgicos y polisomnogréaficos son claves para el estudio de las
hipersomnias. Se ha descrito coexistencia de la apnea obstructiva del suefio y la
narcolepsia. También se ha relacionado la presencia de apnea central del suefio y
pacientes con narcolepsia tratados con oxibato soédico. Son necesarios mas estudios
para determinar si puede existir relacion epidemioldgica entre la apnea central del
suefio y la narcolepsia en pacientes naive de tratamiento. Por experiencia personal, a
un paciente con apnea central del suefio sin patologia cardiopulmonar o
cerebrovascular previa y que no esta a tratamiento con presion positiva continua en
las vias respiratorias se le debe vigilar de modo muy estrecho con el fin de detectar
una posible narcolepsia.
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