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Paciente varén de 39 afios que acude a la consulta de su médico
de atencion primaria muy angustiado porque lleva sufriendo desde
hace varios afos y en diferentes condiciones episodios de pérdida
de conocimiento subitas sin dolor tordcico previo que duran
unos 10 6 15 minutos y que recupera espontdneamente. Suelen
ocurrirle durante el dia mientras realiza sus actividades cotidianas.
Por este motivo ha acudido en diversas ocasiones al servicio de
urgencias hospitalarias y todas las pruebas que le han practicado
(ECG, analitica con enzimas cardiacas, TAC, EEG) resultaron
normales. En este momento se encuentra asintomatico.

En ocasiones el enfermo refiere que nada més recuperarse sufre
alucinaciones en forma de “presencias extrafias en la habitacién o
en el pasillo” que suelen ser terrorificas y que le provocan miedo a
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volver a sufrir el cuadro por el rechazo que le producen.

Entre sus antecedentes destacan sobrepeso (IMC: 27.8) y Diabetes
Mellitus tipo 2 a tratamiento con medidas higiénico-dietéticas y
metformina 850 mg (1-1/2-1).

Con los datos de los que dispone, équé le sugiere el cuadro?

a) Sincope de origen cardiologico
b) Sincope de origen neuroldgico
) Narcolepsia

d) Esquizofrenia

e) Epilepsia
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un seguimiento evolutivo del paciente por muy pequefio que sea el
territorio afectado.
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RESULTADO AL CASO CLINICO SINCOPES DE REPETICION

La narcolepsia tiene una prevalencia entre 13y 67 casos por 100.000
habitantes. Predomina ligeramente en el género masculino y suele
comenzar a manifestarse entre los 15 y 40 afios. Los sintomas suelen
aparecer progresivamente. La primera manifestacién clinica suele ser
la somnolencia diurna. Tras esta, unos seis afios después, aparece la
cataplejia. Aunque no existen demasiados estudios relacionados con
los factores medioambientales, la mayorfa de los autores sefialan la
incidencia de la enfermedad en periodos de estrés psicologico.

Los "accesos de suefio irresistibles” tienen una duracion variable y
consisten en siestas inoportunas, repetidas y refrescantes, de breve
duracién (unos 15 minutos) que habitualmente ocurren en situacio-
nes pasivas, pero también durante las actividades cotidianas.

Los "ataques de cataplejia” son episodios de pérdidas bruscas del
tono muscular bilateral, desencadenados por factores emocionales
(risa, sorpresa, susto, etc...), de duracion comprendida entre algunos
segundos y no mas de dos minutos. Los musculos respiratorios no se
ven afectados durante los accesos.

Las “alucinaciones hipnagdgicas” (al inicio del suefio) o “hipnopompi-
cas” (al despertar del suefio) son enormemente vividas en los enfer-
mos de narcolepsia.

La narcolepsia se diagnostica tardiamente debido a que los pacientes
consultan muchos afios después de la aparicion de los accesos de
somnolencia durante el dfa. El diagndstico es eminentemente clinico y
se confirma con un protocolo en el que se incluyen pruebas subjetivas

(agenda de suefio de 15 dias, escala de narcolepsia de Ullanlinna y
escala de somnolencia de Epworth (Tablas 1y 2)) y pruebas obje-
tivas (polisomnograma (PSG) de ocho horas, seguido, a la mafiana
siguiente, de una prueba multiple de latencia de suefio (MSL). El es-
tudio PSG + MSL se debe hacer sin tratamiento psicotropo durante al
menos 15 dias). El estudio diagndstico se debe completar con estudio
inmunogenético buscando antigenos HLA DR2-DQ1 positivos y con
niveles de hipocretina en liquido cefalorraquideo bajos.

Al interrogatorio dirigido, el paciente que se muestra en el caso clinico
refiere que siempre notd antes de la caida al suelo una sensacién
de suefio irrefrenable y que a continuacion se queda profundamente
dormido durante 15 6 20 minutos.

El paciente fue derivado a la unidad del suefio de referencia a través
de su neurdlogo con la sospecha de narcolepsia y tras realizarle una
historia clinica completa incluyendo la escala de Ullanlinna vy rellenar
una agenda de suefio durante 15 dias por el propio paciente se de-
cide hacerle una polisomnografia con un test de latencia multiple del
suefio que confirman la sospecha diagndstica de narcolepsia.

El tratamiento consiste en medidas farmacolégicas y no farmacoldgi-
cas. La higiene del suefio es fundamental: el paciente debe dormir un
numero de horas suficiente y evitar la privacion del suefo. La prescrip-
cion de siestas programadas, de una a tres veces diarias y de 10-30
minutos de duracion, pautadas a lo largo del dia suele ser muy eficaz.
En el caso de que se trate de un paciente en edad escolar debemos
explicar a sus profesores la importancia de estas siestas.

TABLA 1: Escala de narcolepsia de Ullanlinna

Escala de narcolepsia de Ullanlinna. Es un cuestionario de cuatro
apartados sobre los dos sintomas principales: accesos de suefio y
ataques de cataplejia. El punto de corte es 14, la sensibilidad es del
100% vy la especificidad del 96,8%. (modificada de Hublin et al.).

1. Cuando se rie, se enfada o en cualquier situacién de excitacion, ile sucede brusca-
mente alguno de los sintomas siguientes?
MANIFESTACION Nunca 1-5 veces en | Mensualmente | Semanalmente | Diariamente
toda mi vida
Se le doblan las
rodillas
Se le abre la boca
Se le cae la cabeza
Se cae al suelo
2. {Cudnto tarda en dormirse por la noche?
| > 40 min |31—40 min |21—3o min 10-20 min <10 min
3. {Cudnto tarda en dormirse por la noche?
SITUACION Mensualmente | Semanalmente o Diariamente Varias veces
menos durante el dia
Leyendo
Viajando
De pie
Comiendo
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TABLA 2: Escala de somnolencia de Epworth

{Con qué frecuencia se queda usted dormido en las siguientes situacio-
nes? Incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades
mencionadas a continuacién, trate de imaginar en qué medida le afec-
tarfan.

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion:

0 = nunca se ha dormido. 1=escasa posibilidad de dormirse. 2= mode-
rada posiblidad de dormirse. 3= elevada posiblidad de dormirse.

SITUACION PUNTUACION

Sentado y leyendo

Viendo la TV

Sentado, inactivo en un espectéculo (teatro...)

En coche, como copiloto de un viaje de una hora

Tumbado a media tarde

Sentado después de la comida (sin tomar
alcohol)

En su coche, cuando se para durante algunos
minutos debido al tréfico

Puntuacion total (max. 24)

RESULTADOS:
- Entre 0 y 6: no tiene somnolencia diurna, esta dentro de los limtes normales.
- Entre 7 y 13: ligera somnolencia diurna.
- Entre 14 y 19: moderada somnolencia diurna.
- Entre 20 y 24: somnolencia diurna grave.

En el caso de que el horario laboral del paciente no permita estas
interrupciones debemos recomendar que no deben saltarse al me-
nos la siesta de después de la comida. En cuanto a la dieta debemos
recomendar el consumo de café, dieta baja en hidratos de carbono
y alta en proteinas. El tratamiento farmacoldgico es sintomético y va
encaminado a mejorar los sintomas cardinales que afectan en mayor
o menor medida al paciente. Los accesos de suefio diurno se tratan
con estimulantes (anfetaminas), metilfenidato y el modafinil.

La narcolepsia-cataplejia es una enfermedad conocida desde el siglo
XIX, relativamente frecuente e infradiagnosticada. El diagndstico es cli-
nico y se basa en dos sintomas fundamentales: accesos de suefio
irresistibles durante el dia y ataques de cataplejia desencadenados
por emociones. Desde atencidn primaria debemos tener presente
este diagnostico e identificar los sintomas de la misma. Debemos
interrogar a nuestros pacientes y asi contribuir a acortar el tiempo
que tarda en ser diagnosticada desde que aparecen los primeros sin-
tomas. Podemos utilizar escalas como la de Epworth y Ullanlinna
para valorar los hébitos de suefio de nuestros pacientes y orientar el
diagndstico.
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