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Resumen
Objetivo: comprobar la utilidad de la ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) en ancianos que ingresan en una Unidad de 
Monitorización Respiratoria (UMR) en situación de acidosis 
respiratoria secundaria a insuficiencia cardíaca. 
Métodos: estudio prospectivo observacional, realizado en el 
Hospital Universitario La Princesa (Madrid), durante el perio-
do comprendido entre octubre del 2009 y diciembre del 2012. 
Se incluyeron a 42 pacientes ancianos (≥70 años) con diagnós-
tico de ingreso de insuficiencia cardíaca y acidosis respiratoria 
(pH < 7,35 y PaCO2 > 45mm Hg).
Resultados: el 62% fueron mujeres. La edad media fue de 
78,2 años. El índice de Charlson fue de 3,41 y la media de fár-
macos/día 5,8. El pH al ingreso fue de 7,24 (7,19 en el grupo 
que fallecieron) y una PaCO2 de 83,1 mm Hg (88,7 mm Hg 
en el grupo exitus). Las principales complicaciones durante el 
ingreso fueron cardiovasculares. La tasa de exitus fue del 25%. 
La principal causa de reingreso fue la insuficiencia cardíaca y 
la supervivencia global fue del 60%.
Conclusión: la VMNI es útil en el tratamiento de pacientes 
ancianos con insuficiencia cardíaca. Los principales factores 
asociados a mortalidad fueron: bajo pH y alta PaCO2 al ingre-
so, frecuencia respiratoria alta y mala situación basal.

Palabras clave: insuficiencia cardíaca, ventilación mecánica 
no invasora, acidosis respiratoria, anciano, órdenes de no in-
tubación.

NON INVASIVE VENTILATION IN ELDERLY WITH 
ACUTE HEART FAILURE

Abstract
Objective: the aim of  the study was to determine the useful-
ness of  non-invasive ventilation (NIV) in elderly with multiple 
comorbidities that were taken to hospital with respiratory aci-
dosis due to heart failure and survivor after one year follow-up.
Method: observational prospective trial made at the Hospital 
Universitario La Princesa (Madrid) between 2009th october 
and 2012th december. We included 42 elderly patients with 
heart failure and respiratory acidosis that needed NIV.
Results: 62% was women. The median age was 78,2 years. 
Charlson Index was 3,41 and the median of  drugs that pa-
tients taken was about 5,8. The main complication during in-
come was cardiovascular disease. 25% died during admission. 
The principal diagnosed of  re-admission was heart failure. 
Global survivor was 60%.
Conclusions: NIV is a good treatment for elderly patients 
with heart failure and non-intubation orders. The princi-
pal factors associated with mortality were: low pH and high 
PaCO2 at emergency department, high respiratory frequency 
and bad basal situation.

Key words: Heart failure, noninvasive ventilation, respiratory 
acidosis, elderly, non-intubation orders.
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Introducción
	 La insuficiencia cardíaca tiene una incidencia del 
10% en el grupo de pacientes mayores de 65 años 
y alcanza el 40% en octogenarios1, representando el 
75% de los ingresos hospitalarios en este grupo2, 3. Es 
más frecuente en mujeres, llegando al 50 - 60% del 
total, según las series2.
	 Los mecanismos etiopatogénicos de la insuficien-
cia cardíaca en el anciano son multifactoriales y com-

plejos, relacionados no sólo con la edad, sino también 
con las comorbilidades asociadas4.
	 En situación de insuficiencia cardíaca aguda y ede-
ma agudo de pulmón está indicada la utilización de 
la ventilación mecánica no invasiva (VMNI), ya que 
disminuye el riesgo de intubación, mejora los sínto-
mas clínicos y los parámetros gasométricos5, 6. Es más 
eficaz que la oxigenoterapia7 y similar al tratamiento 
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con presión continua en la vía aérea (CPAP)8, 9. La uti-
lización de cualquiera de estos soportes respiratorios 
(CPAP vs VMNI) se recomienda en el manejo de la 
insuficiencia cardíaca aguda10, 11.
	 Actualmente, no existen muchos datos sobre la 
indicación de VMNI en pacientes ancianos con múl-
tiples comorbilidades y limitaciones de las actividades 
de la vida diaria que ingresan en situación de insufi-
ciencia cardíaca.
	 La hipótesis de estudio fue que el uso de la VMNI 
es útil en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 
aguda en pacientes ancianos.
	 El objetivo primario fue comprobar la utilidad de 
la VMNI en el grupo de pacientes ancianos que ingre-
saron en situación de acidosis respiratoria secundaria 
a insuficiencia cardíaca, definido como el tiempo has-
ta la resolución gasométrica, los días de ingreso, com-
plicaciones durante el ingreso, tasa de fallecimiento y 
evolución al año después este ingreso.

MATERIAL Y MÉTODOS
	 Diseño del estudio: estudio prospectivo obser-
vacional, realizado en la Unidad de Monitorización 
Respiratoria (UMR) durante el periodo comprendido 
entre octubre del 2009 y diciembre del 2012. El Hos-
pital Universitario La Princesa es un hospital terciario 
de Madrid, que atiende a una población aproximada 
de 350.000 habitantes. Nuestra UMR consta de 4 ca-
mas individuales, integradas dentro de la planta de 
hospitalización de Neumología, que permite la moni-
torización no invasiva de parámetros hemodinámicos 
(presión arterial, frecuencia cardíaca y respiratoria, sa-
turación de oxígeno y electrocardiograma continuo), 
así como el soporte respiratorio mediante VMNI y, 
en algún caso, seleccionado de ventilación mecánica 
invasiva en pacientes traqueostomizados. Consta de 
enfermería especializada y de un Neumólogo respon-
sable en el turno de mañana. En el turno de tarde-
noche y fin de semana, la asistencia la asume el Neu-
mólogo de guardia.
	 En el presente trabajo, los pacientes fueron ven-
tilados con ventiladores de presión positiva binivel 
(Bi-PAP) y en todos los casos con el modo presión 
soporte.
	 Población de estudio: se incluyeron a todos los 
pacientes con una edad mayor o igual a 70 años que 
ingresaron en la UMR con el diagnóstico de insufi-
ciencia cardíaca y acidosis respiratoria (pH < 7,35 y 
PaCO2 > 45 mm Hg), en los que se inició VMNI. El 
diagnóstico de insuficiencia cardíaca se basó en las 
recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardio-
logía10 y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), según los criterios de la guía española de 
EPOC (GesEPOC)12.
	 A todos los pacientes se les consideró no candi-
datos para la intubación orotraqueal por diferentes 
motivos: 
-	 I) el paciente no quiso ser tratado de forma in-

vasiva en el momento agudo o tenía firmado un 
documento de voluntades anticipadas en este sen-
tido. 

-	 II) el médico (servicio de urgencias, neumología, 
medicina interna o cuidados intensivos) no con-
sideró al paciente, por su situación basal o por el 
pronóstico de su enfermedad, candidato a intuba-
ción orotraqueal (IOT). 

-	 III) cuando el paciente no pudo comunicarse, su 
cuidador primario o representante expresó la vo-
luntad del mismo de no realizar medidas de IOT.

Se excluyeron a los pacientes que: 
-	 I) ingresaron en la UMR para monitorización y 

no requirieron VMNI. 
-	 II) aquellos en los que no se indicó VMNI o se 

procedió a la IOT en el servicio de urgencias. 
-	 III) en los que se inició la VMNI en otras plan-

tas de hospitalización o en la unidad coronaria y 
posteriormente no fueron trasladados a nuestra 
Unidad. 

-	 IV) aquellos pacientes que rechazaron la VMNI.

	 El estudio cumplía las normas éticas de nuestro 
hospital y los pacientes o sus cuidadores principales 
firmaron consentimiento informado. Se recogieron 
los datos de los pacientes del sistema informático del 
Hospital Universitario La Princesa, que permite el ac-
ceso a la historia clínica informatizada, para comple-
tar los datos del seguimiento al año.
	 Variables recogidas: se resumen en la tabla1.
	 Análisis estadístico: en el análisis descriptivo se 
utilizaron los siguientes parámetros: media aritmética, 
valor máximo/mínimo y desviación estándar para las 
variables cuantitativas, mientras que las variables cua-
litativas se expresaron como frecuencias y porcenta-
jes. Para medir la asociación entre variables cuantitati-
vas independientes se utilizó el test t-Student y entre 
variables cualitativas se utilizó el test chi-cuadrado. El 
nivel de significación se asumió cuando p < 0,05. El 
análisis estadístico se realizó con el programa SPSS, 
versión 15.0 para Windows.

RESULTADOS
	 Durante el periodo del estudio, ingresaron en la 
UMR 320 pacientes, de los cuales 42 cumplieron los 
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criterios de inclusión (figura 1).
	 Del total de pacientes incluidos, 26 fueron mu-
jeres (62%), con una edad media de 78,2 ± 8,2 años, 
máximo 91 años y un índice de Charlson de 3,4 ± 
1,75. La media de fármacos/día fue de 5,8. Las carac-
terísticas de la vida basal se muestran en la tabla 2. El 
81,5% (34 pacientes) tenían un diagnóstico previo de 
insuficiencia cardíaca y todos realizaban seguimiento 
en consultas externas (51% en servicio de cardiolo-
gía). El 72% (30 pacientes) presentó un ingreso por 
agudización de insuficiencia cardíaca en el año pre-
vio y 10 (33,4%) ingresaron en situación de acidosis 
respiratoria. El 38% tenía pautada oxigenoterapia en 
domicilio.
	 La VMNI se inició en el 75% de los casos en el 
servicio de urgencias. La evolución gasométrica se 
muestra en la tabla 3. Las principales complicacio-
nes durante el ingreso fueron las de origen cardio-

vascular: fibrilación auricular (14,8%), infarto agudo 
de miocardio (3,6%), seguido de insuficiencia renal 
aguda (18%). La tasa de fallecimiento fue del 25% 
(10 pacientes). Las diferencias entre los enfermos que 
fallecen y sobreviven en el ingreso se resumen en la 
tabla 4.
	 En los 32 sujetos que se realizó seguimiento du-
rante un año, la principal causa de reingreso fue la 
insuficiencia cardíaca, lo que ocurrió en 28 pacientes 
(exitus en 5 de ellos), seguida en 12 casos de EPOC 
agudizada (exitus en 2 de ellos). El 66% de los pacien-
tes que ingresaron en situación de acidosis respirato-
ria lo hicieron antes de los 3 meses después del alta. 
En conjunto, 25 enfermos continuaban vivos al año 
de seguimiento y 7 habían fallecido. Por tanto, en los 
42 pacientes ingresados se observa una tasa de super-
vivencia del 76% y la supervivencia final es del 60% al 
año (figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio. 
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Tabla 2:  Características sociodemográficas y clínicas del grupo del estudio (n = 42). 

n (%) Media (DE)
Sexo (mujeres) 26 (62%)
Edad,  años 78,2 (8,3)
Índice de Charlson 3,41 (1,75)
Comorbilidades respiratórias:
     • EPOC
     • SAHS
     • Tuberculosis

30 (71,5%)
16 (38,1%)
11 (26,2%)
3 (7,2%)

Nº de fármacos 5,8 (2,1)
Grado de dependencia:
      • IAVD
      • PDAVD
      • DAVD

20 (47,6%)
14 (33,3%)
8 (19%)

Movilidad:
      • Anda por casa
      • Cama-sillón
      • Encamado

12 (54,5%)
6 (27,2%)
4 (18,1%)

Institucionalizado 3 (7,1%)
Cuidador 12(28,5%)
Disnea (MRC):
      • Grado III
      • Grado IV

18 (42,8%)
5 (12%)

Terapias respiratorias:
      • OCD
      • VMD

16 (38%)
2 (5%)

IAVD: independiente para actividades de la vida diaria; PDAVD: parcialmente dependiente para actividades de la vida diaria; DAVD: dependiente para actividades de la vida diaria; MRC: Medical 
Research Council; OCD: oxigenoterapia continua domiciliaria, Ventilación mecánica domiciliaria.

BASAL URGENCIAS INGRESO
Demográficos Edad, sexo. LVD, cuidador primario, com-

posición del hogar, hábito tabáquico.
Clínicos Caracterización EPOC: OCD/VMD, índice 

BODE/BODEx, fenotipo GesEPOC, PFR, 
TC torácica y tratamiento.
Índice de Charlson, episodios de insuficien-
cia cardíaca previos.

Síntomas referidos por el 
paciente.
Necesidad de drogas vasoac-
tivas.
Valoración por UCI.
Características de la explora-
ción física.

Complicaciones durante el ingreso. 
Días de ingreso.
Valoración e ingreso en UCI (ne-
cesidad de  ventilación mecánica 
invasiva).
Fallecimientos.

Pruebas com-
plementarias

ECG, características de la 
radiografía de tórax. Datos 
analíticos: hemograma, bio-
química NT-proBNP y PCR, 
gasometría arterial.

LVD: limitaciones para la vida diaria; OCD/VMD: oxígeno domiciliario y ventilación mecánica no invasiva domiciliaria; PFR: pruebas funcionales respiratorias; TC: tomografía computerizada; ECG: 
electrocardiograma.

Tabla 1:  Variables evaluadas durante el estudio.
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GA Urgencias GA tras 1ª hora VMNI GA tras 24 horas VMNI GA al alta
pH 7,24 ± 0,08 7,29 ± 0,09 7,35 ± 0,08 7,41 ± 0,03
PaCO2 mmHg 83,1 ± 19,1 76,7 ± 17,4 66 ± 14,2 55,2 ± 11,5
PaO2 mmHg 59 ± 21,3 78,7 ± 18,4 69,2 ± 20 63,5 ± 10,8
Bicarbonato mEq/L 34,8 ± 5,3 36,7 ± 5,4 38,2 ± 5,7 34,3 ± 5,8
GA: gasometría arterial.

Tabla 3:  Evolución gasométrica arterial de los pacientes estudiados. Datos expresados en media ± desviación estándar.

Exitus n = 10 No exitus n = 32 p-valor
Edad, años 82,1 79,7 0,123
Sexo (mujer), n 6 20 0,382
I. Charlson, puntuación 3,8 (1,92) 3,9 (1,84) 0,971
EPOC), n (%) 5 (50%) 11 (34,4%) 0,239
FEV1, % 24,8% 37,3% 0,024
Fevi, % 64,1 50,3 0,691
OCD previo, n (%) 1  (14,3%) 6  (28,6%) 0,721
VMD previa, n 0 1 0,627
Ingresos en AR previo 7 (70%) 3 (9%) 0,003
Limitación actividad diaria:
     -IAVD
     -PDAVD
     -DAVD

2 (20%)
5 (50%)
3 (30%)

18 (90%)
9 (64,28%)
5 (62,5%)

0,007
0,255
0,031

Disnea III-IV (MRC), n 15 8 0,004
pH inicio VMNI 7,19 7,25 0,004
PaCO2 inicio VMNI 88,7 69,1 0,007
Creatinina, mg/d 1,05 1,29 0,527
Leucocitos, /mm3 8.975 9.675 0,288
%Neutrófilos 70 79 0,05
TAM (mmHg) 75,2 76 0,327
FR, rpm 32 27 0,071
Temperatura, ºC 36,2 36,4 0,875
AR: acidosis respiratoria. TAM: tensión arterial media; FR: frecuencia respiratoria; IAVD: independiente para actividades de la vida diaria; PDAVD: parcialmente dependiente para actividades de la vida 
diaria; DAVD: dependiente para actividades de la vida diaria; FEV1: flujo espiratorio forzado en el primer segundo; Fevi: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; MRC: Medical Research Council.

Tabla 4:  Diferencias entre los pacientes que sobreviven y los que fallecen durante el ingreso.
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DISCUSIÓN
	 Según los datos de nuestro estudio, la VMNI 
es una terapia útil en el tratamiento de la acidosis 
respiratoria secundaria a la insuficiencia cardíaca en 
pacientes ancianos (edad media 78,2 años), con múl-
tiples comorbilidades (índice de Charlson 3,41) y con 
limitaciones de la vida diaria (al 52,3% de los pacien-
tes se les clasificó con parcialmente dependientes o 
totalmente dependientes para las actividades de la 
vida diaria).
	 Respecto a las variables estudiadas, los principa-
les parámetros que se asociaron con mayor mortali-
dad fueron un pH más bajo al ingreso y una PaCO2 

más elevada, un ingreso previo en acidosis respira-
toria, mayor grado de disnea de la MRC y, en el gru-
po de pacientes con EPOC, un FEV1 más bajo. El 
resto de parámetros no mostraron diferencias entre 
los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron, 
aunque el grupo de pacientes que fallecieron tuvie-
ron: mayor edad, mayor limitación de la movilidad y 
mayor frecuencia respiratoria a su llegada al servicio 
de urgencias (32 vs 27 rpm, p = 0,071).
	 Ruiz-Laiglesia et al, detectaron una prevalencia 
de EPOC en pacientes con insuficiencia cardíaca del 
27,4%, siendo esta comorbilidad un factor indepen-
diente de fallecimiento y reingreso precoz13. 
	 Se ha identificado la edad como un factor inde-
pendiente de mal pronóstico en la VMNI, aunque di-
versas investigaciones han confirmado que la VMNI 
es igual de eficaz en pacientes ancianos que en pa-
cientes más jóvenes en situación de insuficiencia res-
piratoria aguda4, 15. En base a nuestros resultados, el 
factor asociado a peor pronóstico es la situación fun-
cional, dado que los pacientes que fallecieron duran-
te el ingreso presentaron una diferencia significativa 
en la situación funcional. Siendo más frecuente el fa-
llecimiento durante el ingreso en el grupo de pacien-
tes DAVD (p = 0,031) y la supervivencia en los pa-
cientes IAVD (p = 0,007). Según datos publicados, el 
reingreso precoz por insuficiencia cardíaca aumentó 
en los pacientes de mayor edad, especialmente en los 
que tuvieron más comorbilidades16 y peor situación 
basal17. En este sentido, según los datos publicados 
por el grupo de Sacanella et al, la supervivencia al 
año se relacionó con una disminución de la autono-
mía funcional (índice de Barthel) y una peor calidad 
de vida al alta respecto a la situación previa18.
	 Otros trabajos han detectado en población ge-
riátrica con insuficiencia cardíaca que los ingresos 
previos por esta causa tienen un mayor número de 
comorbilidades que aumentan el riesgo de mortali-
dad al año19. 

	 Las principales limitaciones de nuestro estudio 
fueron: 
1) 	 hemos realizado un estudio observacional y sin 

grupo control, por lo que sólo podemos sugerir 
hipótesis sobre la utilidad de la VMNI en pobla-
ción anciana. 

2) 	 número reducido de pacientes. El reducido ta-
maño muestral se debe a que en mucho de estos 
pacientes no se considera la posibilidad de VMNI 
como opción terapéutica y, por tanto, no se avisa 
al Neumólogo de guardia, en el caso de nuestro 
hospital, para valorar la técnica.

	 Los datos de nuestro trabajo sugieren que en los 
pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca y acido-
sis respiratoria en los que se inició VMNI muestran 
una buena supervivencia durante el ingreso y al año 
de seguimiento. La situación basal del paciente pare-
ce ser una condición clave para la evolución durante 
el ingreso.
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