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Presentamos el caso clinico de una mujer de 59 afios de edad, fumadora activa con un consumo
acumulado estimado de unos 20 afios paquete. Pesa 81 kg de peso con IMC de 31 lo que condiciona
obesidad grado I. Trabaja como administrativa en una empresa de suministro de oxigeno liquido.

La paciente es remitida a la consulta de la Unidad de Suefio por roncopatia. Se reinterroga a la paciente
sobre la presencia de sintomas relacionados con trastornos del suefio. Somnolencia diurna en situaciones
pasivas, el test de Epworth punttia 7 sobre 24 puntos. Ligera cefalea matutina. Duerme 7 horas
aproximadamente en horario de 24 horas a 7 horas sin siesta.

La paciente habia ingresado con anterioridad en el Servicio de Neumologia presentando una infeccion
respiratoria que desencadend una insuficiencia respiratoria con acidosis con una gasometria basal al
ingreso con resultado, pH 7,30 pCO2 52 pO2 46 HCO3 27. Fue dada de alta con los siguientes resultados
en la gasometria arterial: pH 7,37 pCO2 47 pO2 65 HCO3 29 EB 2

Se realiza estudio polisomnografico con medicion de CO2 trascutaneo. Como podemos ver en la Fig.1 se
objetiva una latencia a suefio NREM y REM aumentadas con alteracion de la macro estructura de suefio
en la primera mitad del estudio, con perdida de la estructura ciclica del mismo . De la misma manera se
objetiva una desaturacion mantenida, con saturacion de O2 promedio de 90% y saturacion minima de O2
del 76% (coincidiendo con fase de suefio REM) CT 90% del 56% del tiempo total de suefio.

Es llamativa la aparicion en fase de suefio REM de episodios de desaturacion restauracion que coinciden
con la aparicion de eventos respiratorios de tipo hipopnea que condicionan la presencia de una
obstruccion dinamica al flujo aéreo. IAH obstructivo de 9,8 (el [AH obstructivo en fase REM fue de 35)
con RDI de 10,2

En cuanto a la medicion de CO2 trascutaneo se objetiva un aumento progresivo alcanzando valores
maximos de 57,4 mmHg en suefio lento profundo y REM. Permaneciendo la paciente un 94% del tiempo
total de suefio con valores superiores de CO2 trascutaneo por encima de 50 mmHg.

Gasometria basal arterial diurna tras finalizar el estudio mostro: pH 7,38 pCO2 49 pO2 58 HCO3 30 EB 3

Comentario:

Presentamos un caso clinico de una paciente derivada a nuestra consulta de suefio por sospecha de
sindrome de apneas del suefio. Son varias las ensefianzas que a nuestro criterio podemos extraer de este
caso.

En primer lugar la rareza de presentacion de este sindrome de hipoventilacion obesidad sin apneas del
suefio, algo que en la practica clinica se produce en tan solo un 10% de los casos, y la presentacion de los
eventos respiratorios en términos de obstruccion dinamica con hipopneas y elevada carga obstructiva

La segunda cuestion que se plantea es la necesidad de usar las pruebas diagnosticas de acuerdo a criterios
determinados. Es posible que la realizacion de una poligrafia respiratoria en esta paciente con una
gasometria diurna cerca de los valores normales o solo con ligera hipoventilacion podria haber pasado
desapercibida y retardar alguna intervencion terapéutica o alguna actitud de control mas intensivo.

La realizacion de un estudio de suefio completo y un analisis del mismo nos permite vislumbrar una
importante alteracion de la estructura del suefio con una perdida de su estructura ciclica y una
disminucion de los porcentajes de suefio con merma de un suefio eficaz y eficiente y posiblemente estos



datos mas alla de una somera evaluacion con test de Epworth ayudan a confirmar una decision
terapéutica.

Finalmente es resefiable también la aportacion del registro de CO2 trascutaneo y su comportamiento a lo
largo del suefio, que ayuda a definir un estado de hipoventilacion nocturna con consecuencias sobre la
estructura del suefio.

Todos estos aspectos sin duda contribuyen a la toma de decisiones terapéuticas posiblemente ligadas al
inicio de soporte ventilatorio no invasivo, aunque en este punto también se plantean otras controversias.
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