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   Apnea :  Cese del flujo aereo > 10 sec. 
 
   Apnea  obstructiva: Obstruccion perfiferica del flujo aereo 
    central: Daño cerebral: El cerebro no da la orden de respirar 
   
  Hipopnea : Disminución del flujo aereo > 30%   
       y durante mas de 10 sec. 
 
  SAHS : lo define el indice de apnea–hipopnea index  [AHI] 

 

1)  Nº de apnea-hipopnea  ≥ 5-15/h (leve) 
2)  Nº de apnea-hipopnea 15-30/h (moderado) 
3)  Nº de Apnea-hipopnea > 30 (grave) 
 
El diagnostico se hace mediante polisomnografia 
 

  Tratamiento Obstructiva:  Continuous Positive Airway Pressure  (CPAP) 
  Nº. de apnea-hipopnea  ≥ 30/h 
  Tratamiento Central: tratar las causas que la provocan 
 
 

Algunas definiciones... 



Apnea  e  Hipopnea 

Micro-arousal 

Apnea Hypopnea 

Oxymetry 



Public Health problem? 

prevalence Relationship with CV 
disease  

Prevalence 6 - 9%  global population  

 men: 5-9%; Women 2-3% 

Prevalence increase with age!! >  50Y 

 men: 17%; women: 8% 

Risk  traffic accident x7.2 

        divorce/independent beds x8.5 

        morning« irritability »x4.5 

 Resistant Hypertension: 80% 

 Hypertension: 45% 

 Stroke: 60% 

 Aorta aneurysm 60% 

 Atrial fibrillation 60% 

 Heart Failure 30-50% 

 Coronary disease 30% 

Parish JM. J Clin Sleep Med. 2010;6:227-8 

Philip P. Bull Acad Natl Med 2011;195:1635-43 De Roquefeuil F.  Heart.org   February 2011 



SAS and Mortality 
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96%  AI<20 

63%  AI>20 

AI: apnea index 

He J, et al.  Chest 1988;94:9-14 



Pathophysiological consequences 







Recurrencies de FA i SAOS 
 106 pacients sotmesos a CVE varen trovar un index de 

recurrencia al any del 83% en pacients amb SAOS no 
tractada, en comparació al 53% dels malalts sense SAOS. 

 424 pacients sotmesos a AR de FA varen trovar que la 
SAOS podia predir la reconducció a les venes pulmonars 
(OR 2.16). 



Tractament de la SAOS 
 L’unic tractament es la CPAP, a banda de mesures H-D. 

 La CPAP ha demostrat disminuir o suprimir la presencia de 
FA nocturna per Holter. 

 El tto amb FAA, la CVE ni la AR han tingut cap paper en la 
reducció de la SAOS. 
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SSS and OSA 





Pacing and SAS 





Europace (2011) 13, 1174–1179 



Utilidad del sensor de apnea de 

sueño 

 El sensor V/M de los que dispone el modelo REPLY 200 

fue testado en el estudio DREAM 

 Existe una excelente correlación entre el RDI 

(respiratory disturbance Index) y el IAH 

 La prevalencia de SAS en el estudio DREAM fue del 

75%, en pacientes de una edad media de 73.7 años 

con 72% de varones, IMC de 28, con indicación de PM 

del 69% por BAV y 22% por DS y el resto mixto. 

 



DREAM RESULTS 

Mild Moderate Severe PSG(AHI) 

Reply 200 (RDI) 

Severity Threshold 

                each cross  (    )rresponds to a 

patient 

Patients at risk 

DREAM key learnings 

 

• Good correlation between 

polysomnography and SAM 

measurements 

 

• Reply 200 has a good 

screening capability for 

severe SAS patients 

 

• DREAM data will allow us to 

set Severity Threshold to get 

the best possible Sensitivity 

and Specificity  

Sensitivity     Specificity      PPV          NPV 

      88.9%         84.6%        88.9%       84.6% 
RDI 20 



Patient implanted 

on July, 12th. 

 

SAM activation on 

July, 19th at first 

FU. 

  

Second FU with 

SAM data stored, 

on August, 16th. 

 

Clinical Report 



Results from PSG on August 16th  



CPAP started on 

September, 3th 

 

 

Fifth FU on 

September, 20th. 

 

Clinical Report 



 La monitorizacion de la apnea del sueño con MCP puede detectar pacientes 

con SAS severo 

 Existe una excelente correlacion entre el sensor de apnea del sueño del 

marcapasos y la polisomnografia 

 La monitorización de la apnea del sueño con MCP permite tener información 

diaria de la evolución del paciente (hace bien la CPAP?) 

 

  

 

DREAM Conclusiones 



Que realidad tenemos? 

 La lista de espera para una PSG es 1-2 años 

 El sensor V/M correlaciona con PSG 

 Podría el electrofisiólogo indicar CPAP y/o titularla? 



Que utilidad practica tiene 

conocer que hay apneas? 

 La presencia de apneas del sueño están relacionadas con 
peor pronostico cardiovascular. 

 En portadores de marcapasos, especialmente bicamerales, 
pueden correlacionar con la presencia de arritmias 
auriculares 

 



REgistry of Sleep Apnea monItoring and 

Atrial Fibrillation in pacemakeR patients 

RESPIRE  

 Objetivos: 

 Evaluate at 12 Months follow-up the association between 

Atrial Fibrillation (AF) and Sleep Apnea (SA) severity 

based on data measured and stored in the pacemaker  

 Collect all major serious adverse events as reported by the 

investigator during the duration of the study corresponding 

to death, myocardial infarction, stroke and re-intervention.  

 



Rationale for RESPIRE 

 La FA no valvular esta ligada a un riesgo mayor de AVC. 

 La estratificación del riesgo de embolia se hace en 

función de la escala CHADSVASC. 

 Podria ser el SAHS un nuevo acronimo en esta 

estratificación de riesgo? 

 La regla de las 48 h es falsa. Estudios como el ASSERT 

demuestran que episodios muy cortos de FA aumentan 

de forma importante el riesgo de AVC 





Conclusiones 

 El SAS aumenta la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular. 

 El SAS esta claramente relacionado con un aumento 

de las arritmias auriculares potencialmente 

emboligenas 

 Disponer de monitorización continua de apnea del 

sueño es un plus muy importante. 

 Poder correlacionar la severidad del SAS con el 

aumento de la FA y con el aumento de la incidencia 

de stroke, puede hacer que la detección de SAS sea 

un nuevo elemento a añadir a la escala CHADSVASC 

 

 



Apnea central 
 El problema es central: El centro respiratorio se inhibe y no 

envia la señal para mover el diafragma. 

 Causas:  

 Idiopatica 

 Ligada a insuficiencia cardiaca 

 Ligada a toma de neurolepticos 

 Por enfermedad del propio SNC (AVC) 

 





Etiología 



 



Características clínicas 
 Pacientes con IC y /o FA 

 No da somnolencia ni otros síntomas 

 Se suele asociar a peor pronostico 

 Se debe sospechar en pacientes varones, > 60 años, obesos, 
etc.. 

 DIAGNOSTICO: PSG, o Holter respiratorio de 6 canales 





Tratemos la SACS!!!! 
• Tratemos la causa mas frecuente: IC 

– TMO y/o TRC 

 

Otras alternativas 

 - CPAP 

      - Servoventilacion adaptativa 

      - Ventilacion con CO2 



Europace (2011) 13, 1174–1179 



Tratamiento ventilatorio 
• CPAP Asegura una EPAP 

– CANPAP: 258 pacientes con IC randomizados a CPAP o 

no CPAP. No hubo diferencias en la supervivencia. El 

estudio fue detenido prematuramente. En un analisis post 

hoc parecia existir una mejor supervivencia en los 

pacientes en los que se disminuia el AHÍ por debajo de 

15. 

• Servoventiladores adaptativos (Asegura una EPAP y 

una IPAP) 

– Estudio SERVE-HF: La gran esperanza!! 

















Porque fallo? 
 ACS Puede ser una forma fisiológica de normalizar la PCO2. 

Mantener un flujo aéreo constante puede ser deletéreo. 

 Mantener una presión inspiratoria y espiratoria de forma 
constante puede tener efectos hemodinámicos nefastos en 
la precarga. 



Alternativa: Estimulación del nervio frénico 





Vena pericardiofrénica 
izquierda 





Que evidencia científica 
tenemos? 

 Escasa: The Remede Pivotal study (pocos pacientes) 

 Mejora de parámetros respiratorios pero no hay end-points 
duros 

 La mitad de los pacientes van a llevar además un TRC. 
Dificultad técnica al implante. 

 Abre una puerta a la esperanza en este tipo de pacientes??? 

 



Conclusiones 
•  El SBD es una entidad de la que empezamos a ser 

conscientes. 

• Es especialmente prevalente en insuficiencia cardiaca. 

• La CPAP es el único tratamiento útil en la obstructiva. 

• La terapia ventilatoria no parece demasiado util. 

• La estimulación frénica puede convertirse en una 

herramienta terapeútica útil en paciente con apnea central 

pero este beneficio esta por demostrar. 




