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Importancia del sueño en la neumología
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En 1972, un grupo de neurofisiologistas de la Cáte-
dra de Clínica Neurológica de la Universidad de Boloña
organizó en Rímini, Italia, una conferencia sobre "La
hipersomnia con respiración periódica". Las actas de
esta reunión', curiosamente, no fueron publicadas en
una revista neurológica, sino en el "Bulletin de Physio-
pathologie Respiratoire" dirigido por el profesor Sadoul
de Nancy (la reunión fue coauspiciada por la Societé
Européene de Physio-pathologie Respiratoire). En su
introducción, el profesor Sadoul se refiere a la dificul-
tad que tienen los fisiólogos y los fisiopatólogos respi-
ratorios en ponerse al tanto de los progresos en la com-
prensión del sueño y de las hipersomnias, debidos a los
trabajos de los neurofisiólogos: "las observaciones de
los neurofisiólogos, usando métodos poligráficos, des-
conciertan muchas veces a los neumólogos".

Veinticinco años más tarde, no sólo los neumólogos
conocen mucho mejor el sueño y las hipersomnias, sino
que contribuyen en gran medida al avance de los cono-
cimientos en este tema2. Ya no se puede concebir un tra-
tado de neumología3 en el que no se aborde este capítu-
lo, ni un servicio de neumología que ignore la patología
respiratoria ligada al sueño. El interrogatorio neumoló-
gico se ha enriquecido con una serie de preguntas siste-
máticas que exploran lo que sucede en "el reino de la
noche", y sus consecuencias diurnas. El neumólogo
debe tener en cuenta el doble problema de las conse-
cuencias de las enfermedades respiratorias sobre el sue-
ño, y de la influencia del sueño sobre las enfermedades
respiratorias.

Si uno trata de analizar los elementos que explican
esta extraordinaria evolución, dos aparecen como esen-
ciales. Uno es la identificación del síndrome de las ap-
neas ligadas al sueño4 y, sobre todo, la descripción de su
tratamiento por presión positiva continua por vía nasal5.
El otro es la introducción en el campo clínico cotidiano
de la oximetría transcutánea y su variante más moderna,
la oximetría de pulso6.
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El descubrimiento de la dependencia de la ventila-
ción respecto al estado de vigilia o sueño no sólo en
condiciones fisiológicas, sino también en condiciones
patológicas, despertó el interés de los neumólogos y fí-
siologistas respiratorios, que comenzaron una serie de
trabajos de investigación tanto en el animal experimen-
tal como en el ser humano sobre los cambios venti-
latorios inducidos por el sueño en condiciones norma-
les, así como en la influencia del sueño en la respuesta
ventilatoria a una serie de estímulos químicos y mecáni-
cos7. Pero fue la descripción por Sullivan et al de la
presión positiva continua por vía nasal como trata-
miento del síndrome de las apneas ligadas al sueño lo
que más contribuyó a incluir esta afección en el campo
de la neumología. En efecto, las personas más capaci-
tadas para manejar los conceptos de presión en la vía
aérea, flujo, presiones transmurales, turbinas y válvu-
las respiratorias eran los neumólogos con experiencia
en pruebas funcionales y mecánica pulmonar. Parafra-
seando a Sadoul, se podría decir que los neurofisiólo-
gos estaban desconcertados por los trabajos de los
neumólogos con bombas, tuberías y turbinas. Junto al
privilegio de poder tratar a estos pacientes (lo que di-
cho sea de paso es una experiencia sumamente gratifi-
cante para el clínico), llegó la necesidad de conocer
cada vez mejor los aspectos cualitativos y cuantitati-
vos del sueño, para poder evaluar correctamente la res-
puesta al tratamiento8-9.

La introducción en la práctica clínica de los registros
de oximetría transcutánea a finales de los años setenta
reveló la existencia de modificaciones a la vez profun-
das e insospechadas anteriormente en la evolución de la
saturación arterial de oxígeno durante el sueño en los
pacientes con enfermedades pulmonares. Probablemen-
te, este avance tecnológico fue el segundo factor que
obligó a los neumólogos a interesarse en el estudio del
sueño. En efecto, se hizo necesario poder encontrar una
explicación a las caídas de la saturación arterial de oxí-
geno durante el sueño en los pacientes con enfermeda-
des pulmonares "clásicas" (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica [EPOC] y fibrosis pulmonar, entre
otras), pero sin apneas ligadas al sueño10'", como tam-
bién saber qué jerarquía fisiopatológica (y por ende qué
enfoque terapéutico) atribuir a estos fenómenos propios
del dormir12, lo que también estimuló la investigación
neumológica del sueño.
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De esta forma, y en pocos años, un extenso campo
del conocimiento se fue incorporando al saber de nues-
tra especialidad. El neumólogo no sólo debe interesarse
en las afecciones estrictamente ligadas al sueño, sino
también en los aspectos "nocturnos" de las enfermeda-
des respiratorias "clásicas". Un buen ejemplo lo consti-
tuye el interés por el asma "nocturna", que no es más
que el asma del paciente asmático cuando éste duerme,
pero que hasta estos últimos años había quedado exclui-
da del cuadro conceptual de la enfermedad13. Otro buen
ejemplo es la evaluación de los efectos secundarios de
fármacos clásicos (como la teofilina) en la calidad del
sueño, y por ende sus repercusiones sobre la calidad de
la vigilia diurna, en los pacientes con enfermedades
pulmonares de tipo obstructivo14.

La actividad del neumólogo requiere en general ocu-
parse de la clínica neumológica, del laboratorio de ex-
ploraciones funcionales pulmonares y del laboratorio de
exploraciones endoscópicas e "invasivas". A estas ocu-
paciones clásicas se suma cada vez más la supervisión
directa de un laboratorio de sueño, que suele situarse
dentro mismo del servicio de neumología, y no ya ex-
clusivamente en los servicios o departamentos de neu-
rología. Naturalmente, y en la medida que uno debe
ocuparse de los pacientes cuyo problema principal es
una alteración del sueño, ligada o no a problemas estric-
tamente respiratorios, uno se verá inevitablemente con-
frontado a la necesidad de conocer de manera adecuada
las enfermedades "propias" del fenómeno del sueño,
como la narcolepsia o el insomnio15. Estas afecciones
están muy lejos de la formación clásica del neumólogo.
Las opciones, pues, no son muchas: una colaboración
estrecha con el neurofisiólogo, que es casi indispensa-
ble, no libera al neumólogo de la obligación de ampliar
el campo de sus conocimientos para poder encarar co-
rrectamente este nuevo aspecto de su actividad. Esto no
significa que el neumólogo deba asumir personalmente
el seguimiento o el tratamiento de los pacientes con en-
fermedades no respiratorias propias del sueño, sino que
pueda, por lo menos, establecer un diagnóstico correcto
y garantizar una derivación adecuada.

Nuestra especialidad ha ampliado considerablemente
su campo de acción. Nos incumbe a los "especialistas",

por lo tanto, la tarea de garantizar que los neumólogos
adquieran la formación mínima necesaria para mantener
una práctica médica de calidad en el campo del sueño
en general, y en el de los problemas respiratorios liga-
dos al sueño en particular.
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