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Insuficiència Cardíaca  



IC. Epidemiologia 

 Alteració estructura i/o funció cardíaca que comporta fracàs del cor 
per a subministrar O2 proporcional a necessitats metabòliques 

 

 IC sistòlica-FE deprimida (FE<45%) (Casos IC >50%) 

 Reducció de la contractilitat I buidament del VE  

 IC diastòlica-FE preservada (FE>45%) (Casos IC 30-50%)* 

 Alteració de la relaxació, emplenat o distensió del VE  

 

 Conseqüències fisiopatològiques 

 Activació de Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona 

 Activació del SNS  

 Retenció hidrosalina, increment pressió emplenat ventricular, 
congestió pulmonar I edema perifèric 

 

 Marcadors de pronòstic i punts diana del tractament 

 



IC. Epidemiologia 

Dades similars a altres estudis epidemiològics 

Previsió augment prevalença IC lligat a envelliment població 
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Heart-Failure Syndrome 

JJ. McMurray NEJM 2010 

Cardiopatia isquèmica ++++ 
HTA - Valvulopaties 
Malalties infiltratives miocardi 
Miocardiopaties hereditàries 
Trastorns ritme 

IC. Fisiopatologia 



IC. Pronòstic 

Shamagian LG. 2005 Jhund PS. 2009 



Marcadors de bon pronòstic 

 IECAs 

 Beta-Bloq 

 Espironolactona 

 Anticoagulants 

 Ingrés precoç 

 

 

Marcadors de mal pronòstic 

 
 Edat 

 Fibrilació auricular 

 Digoxina 

 Comorbiditats 

 Insuf Renal 

 DM 

 Anèmia 

 Trastorns Respiratoris del Son 

IC. Pronòstic 

Shamagian LG. 2005; Jhund PS. 2009 

Elements diana del 

tractament integral de la 

IC 

Tractament NO PAP 



 11. Importance and management of other co-morbidity in heart failure with 
reduced ejection fraction and heart failure with preserved ejection fraction 



Trastorns Respiratoris del Son 
a la Insuficiència Cardíaca 

 
TRS (OSA, CSA)  



TRS a població general 

 Prevalença OSA 

 13% ♂ i 6% ♀ 30-70 anys. IAH>15 

 14% ♂ i 5% ♀ 30-70 anys. IAH>5 i ESD 

 Peppard PE. 2013 

 Prevalença CSA < 1%  
 Bixler EO. 1998 

TRS a població amb IC 

 TRS afecten a 50-80% de pacients IC 

 Prevalença OSA 11-53% 
 Javaheri S. 2006; Ferrier K. 2005 

 Prevalença CSA 21-37% 
 Yumino D. 2009; Javaheri S. 2006 

 Prevalença CSA-FE deprimida 30-50% 

 Javaheri S. 2006; Sin DD. 1998 

 Prevalença CSA-FE preservada 18-30% 
 Herrscher TE. 2011 

TRS – IC  

Epidemiologia 



 Anàlisi transversal cohort Sleep Heart Health Study (n=6000)  

 OSA amb IAH >11/h incrementava 2.38 la probabilitat de patir una IC 
independentment d’altres factors de risc (Peppard PE. 2013) 

 

 Anàlisi prospectiu cohort Sleep Heart Health Study. 1927 homes, 2495 
dones >40 a sense malaltia coronària ni IC a PSG basal I seguiment 8 a  

 OSA incrementa el risc de inici de IC amb un HR 1.13 per cada increment de 
10 unitats del IAH  

 IAH >30/h tenien 58% més de probabilitats de fer IC que els que tenien IAH 
<5/h (Gottlieb DJ. 2010) 

       

TRS – IC  
Plausibilitat biològica de la relació 

                        OSA             IC 

Relació de Causalitat 



TRS – IC  
OSA causa IC  



 Prevalença TRS és major en pacients amb patologies amb retenció de 
fluids com IC o Insuf renal terminal (Young T. 1993; Yumino D. 2009) 

TRS – IC  
Plausibilitat biològica de la relació 

                        IC            OSA, CSA 

 Relació de Causalitat 



TRS – IC  
IC causa OSA i CSA 

Yumino D. 2010 

Correlació disminució del fluid a EEII  

- Circumferència coll 

- IAH 

Tipus TRS – Disminució fluid a EEII  



 Factors de risc  

 per TRS: edat i sexe masculí 

 Per OSA: IMC però la severitat del OSA no estarà associada a IMC 

 Per CSA: Fibrilació auricular, hipocàpnia vigília, severa disfunció VE   

 OSA és més comú a IC-NYHA I-II. CSA és més comú a IC-NYHA III-IV 

 OSA-IC. Roncs però no hipersomnolència per hiperactivitat simpàtica  

 Coexistència del dos tipus d’apnees I redistribució al llarg de la nit 

TRS – IC  
Trets clínics diferencials 

(Tkacova R. 2001) 



TRS – IC  
Diagnòstic  



TRS – IC  
Impacte sobre el pronòstic de la IC 

Reingressos 

Damy T. 2012 

Outcomes. Transplantament, desfibrilador  

Khayat R 2012 



TRS – IC  

Impacte en el pronòstic de la IC. Mortalitat 

Khayat R. 2015 

N= CSA 344, OSA 525; no SDB 248 



TRS – IC  
Tractament. Estat actual. Justificació   

Javaheri S. 2011 



TRS – IC  
Tractament 

(Aurora RN. Sleep 2012) 

(Epstein LJ.  J Clin Sleep Med. 2009) 

(Lloberes P. 2011) 



TRS – IC  
Tractament 

Tractament NO PAP Tractament PAP 



TX Insuf Cardíaca: OSA, CSA 

 Normalitzar la volèmia 

 Millorar el gast cardíac 

 Fàrmacs: diurètics, IECAs, B-bloq 

 

TX Conservador: OSA 

 Disminució pes 

 Evitar supí  

Exercici: OSA, CSA 

 Resultats contradictoris en els pocs 
estudis fets 

 

*TX Resincronització Cardíaca 

 Millora de FE als OSA i CSA  

 Millora significativa del IAH 
als CSA 

 Millora del IAH i FE 

*Transplantament Cardíac: CSA 

TRS – IC  
Tractament NO PAP 

* Tractament alt cost i alta 
morbiditat  

* Indicacions limitades a les 
guies clíniques de Cardiologia  

* Els TRS no serien motiu per 
indicar aquests tractaments 

 



Teofilina. Acetazolamida: CSA 

 Molt pocs estudis 

 Efectes secundaris notables 

 No seguiment a llarg termini 

 Es pot plantejar l’ús quan fracàs de les 
altres opcions però amb estricte control 
i supervisió 

 
Oxigen: CSA, OSA 

 CSA 

 Millora el IAH i la FE 

 Opció de tractament en aquells 
pacients que no toleren cap 
sistema de PAP 

 Menys evidència benefici OSA 

TRS – IC  
Tractament NO PAP 

Estimulació Frènica: CSA 

 Millora IAH i restableix patró 
ventilatori normal 

 En desenvolupament  

 



• Disminució 
“swings” Pressió 
intratòrax 

• Disminució Pressió 
transmural 

Disminució 
Post-

Càrrega VE 

• Disminució retorn venós 

• Disminució volum final 
diàstole 

Disminució 
Pre-

Càrrega 

TRS – IC  
Tractament PAP (CPAP) 

Millora funció 

cardíaca 

 

Millora 

manifestacions 

clíniques IC 



TRS – IC  
OSA. CPAP Tractament 

Fracció ejecció Tensió Arterial Mortalitat 

Aggarwal S. 2014 

* Mortalitat a llarg termini no avaluada 

* Estudis mostra no gran 



Indicacions/Recomanacions actuals (Guia OSA SEPAR/AASM) 

 OSA lleu: mesures higiènic-dietètiques del son 

 OSA moderat-greu o lleu amb ESD: CPAP 

 

 Altres tractaments com DAM, cirurgia, vàlvules intranasals 
resistència espiratòria no han estat avaluats de forma específica a 
la IC 

TRS – IC  
OSA. CPAP Tractament 



 Evidència del TX 

 Benefici sobre IAH i FE 

 

 Indicacions/Recomanacions actuals (Guia OSA SEPAR/AASM) 

 Intolerància a pressions altes  

 Hipoventilació associada 

 

TRS – IC  
OSA. BiPAP Tractament 



TRS – IC  
CSA. CPAP Tractament 

(Aurora RN. Sleep 2012) 

Fracció ejecció IAH 



 Evidència del TX 

 Estudi CANPAP. Benefici sobre temps lliure de transplantament, 
FE i mortalitat en aquells pacients que amb la CPAP s’ha corregit 
per complet el IAH (Bradley TD. 2005; Arzt M. 2007) 

 

 Indicacions/Recomanacions actuals (Practice Parameters. 
Aurora RN.  Sleep 2012) 

 Recomananció Standard és iniciar CPAP amb objectiu de tenir 
IAH inferior a 15/h 

 Buscar alternativa si no aconseguim objectiu 

TRS – IC  
CSA. CPAP Tractament 



 Evidència del TX 

 Normalització del IAH a pacients que havien respòs 
parcialment a CPAP i al seguiment el grup CPAP i BiPAP 
milloraven igual la FE (Dohi T. 2008) 

 Indicació inicial. Pacients que no normalitzen el IAH amb CPAP 

 Actualment desplaçada pel ASV  

 

 Indicacions/Recomanacions actuals (Practice Parameters. 
Aurora RN.  Sleep 2012) 

 Considerar aquest tractament quan ha fallat assaig amb CPAP, 
ASV i O2 

 Usar modo ST 

 Recomanació opcional 

TRS – IC  
CSA. BiPAP Tractament 



 Evidència del TX 

 (Teschler H. 2001) 

 14 pacients amb IC estable. IAH, arousals, N3 i REM (no tractats, O2, 
CPAP, BiPAP, ASV). ASV va mostrar major milloria de tots els 
paràmetres. Pacients preferien ASV a CPAP per més confort 

 

 

 

TRS – IC  
CSA. ASV Tractament 

(Aurora RN. Sleep 2012) 

Fracció ejecció IAH 



 No evidència de beneficis sobre supervivència. SERVE-HF estudi 
randomitzat I multicèntric a Europa que donarà dades respecte a 
morbiditat, mortalitat I cost-efectivitat del ASV en pacients amb IC 
crònica (Cowie MR. 2013) 

 

 Indicacions/Recomanacions actuals (Practice Parameters. Aurora 
RN.  Sleep 2012) 

 Recomanació stándard per corregir IAH 

 Pràctica clínica habitual és iniciar Tx amb CPAP i canviar a ASV si no es 
pot corregir el IAH per sota 15/h 

 

 

TRS – IC  
CSA. ASV Tractament 

Qualitat dades ASV 



Bench Test 



TRS – IC  
ASV Tractament. OSA-CSA 



Pres: 6 

Pres: 8.5 

Flujo de fuga 

Flujo 
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ASV Tractament. OSA 



50 seg 
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Volum 

ASV Tractament. CSA 



Flux 
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TRS – IC  
CSA. CPAP Tractament 



Conclusions 

 Els TRS són molt prevalents als pacients amb insuficiència cardíaca 

 La relació TRS i IC és bidireccional 

 La presencia dels TRS a la IC té implicacions de mal pronòstic sobre 
els outcomes i supervivència 

 El tractament mèdic de la IC és punt clau de l’esquema terapèutic 

 El tractament amb CPAP té efecte positiu en l’evolució de la IC I en 
la mortalitat 

  No disposem de dades que provinguin d’estudis prospectius, 
randomitzats I controlats que avaluin el benefici del Tx dels TRS a la 
IC a llarg termini  

 Necessitem guies clíniques específiques per a aquesta població 
consensuades per Pneumologia i Cardiologia 



mjmasdeu@tauli.cat 
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TRS – IC  
CSA. CPAP Tractament 

 Severitat CSA 

(retenció fluids) 

 Grau hipocàpnia 

 Resposta a primera nit CPAP 

 No sistemes APAP 

 




