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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudiar las diferencias en calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) entre pacientes en programa de ven-
tilacién mecanica domiciliaria (VMD) por diversas causas emple-
ando un nuevo cuestionario especifico (SRI).

METODOS: Estudio observacional transversal multicéntrico
en el que participaron 5 hospitales. Los pacientes incluidos fueron
evaluados en una sola visita, en la que se administro el cuestionario
SRI y se recogieron datos sociodemograficos y clinicos. Con estos
datos se realizé una comparacion entre los distintos grupos diag-
nésticos.

RESULTADOS: Se incluyeron 115 pacientes: 33 toracogenos,
37 sindromes de hipoventilacién-obesidad, 18 neuromusculares, 12
secuelas de tuberculosis y 15 enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Edad: 62 + 13 afios; hombres: 53 (52,4%). La puntuacion
global de CVRS estaba disminuida de manera similar para todos
los grupos diagndsticos. Sin embargo, aquellas patologias con un
componente obstructivo obtuvieron puntuaciones diferentes en
diversas escalas del cuestionario, mostrando un perfil distinto. Por
otro lado, los pacientes neuromusculares tuvieron una puntuacion
peor en funcion fisica (26 + 29 vs. 46 + 25; p = 0,006) y requirieron
mayor nimero de horas al dia de ventilacion que el resto de cate-
gorias diagnosticas (10,8 £ 5 vs. 8,2 + 2,5 horas; p = 0,046).

CONCLUSIONES: Aunque la CVRS esta limitada de manera
similar globalmente en pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica en programa de VMD, las diferencias existentes entre los
distintos grupos diagnésticos permiten establecer perfiles distintos
para pacientes con patologia obstructiva, restrictiva o neuromus-
cular.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud, Ven-
tilacién mecanica domiciliaria, Enfermedades respiratorias obs-
tructivas, Enfermedades respiratorias restrictivas.

DIFFERENCES IN HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS RECEIVING HOME MECHANICAL VENTILA-
TION OF DIFFERENT ORIGIN

ABSTRACT

OBJECTIVES: To study health-related quality of life (HRQL)
of patients receiving home mechanical ventilation (HMYV) for diffe-
rent causes using a new specific questionnaire (SRI).

METHODS: Observational transversal multicentre trial in
which 5 hospitals participated. Patients enrolled were scheduled
for one only visit, where sociodemographic and clinical data were
recorded, and the SRI questionnaire was administered. Compari-
son of the SRI results between diagnostic groups was performed.

RESULTS: One hundred and fifteen patients (33 thoracic
cage, 37 obesity hypoventilation syndromes, 18 neuromuscular, 12
tuberculosis sequelae, and 15 chronic obstructive pulmonary dise-
ase) were included. Global HRQL evaluation was similar for all
disease groups. However, patients with an obstructive component
in the pulmonary function tests resulted to have a different punc-
tuation in several scales of the questionnaire. Neuromuscular
patients had a worse punctuation on PF scale (26 + 29 vs. 46 + 25;
p = 0.006) and required HMV during more hours of the day than
the other diagnostic categories (10.8 + 5 hours vs.8.2 + 2.5 hours;
p = 0.046).

CONCLUSIONS: Although SRI is similarly impaired in
patients receiving HMYV, the differences found between the diag-
nostic groups set different profiles for patients with obstructive,
restrictive o neuromuscular diseases.

Key words: Health-related quality of life, Home mechanical
ventilation, Obstructive lung diseases, Restrictive lung diseases.
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INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica
en programa de ventilacién mecdnica domiciliaria
(VMD) administrada no invasivamente a través de una
madscara, constituyen un grupo heterogéneo de pacientes
en situacién de insuficiencia respiratoria crénica causada
por diversas enfermedades respiratorias crénicas con un
impacto variable en su vida diaria. Factores como la per-
cepcion de la disnea, o la limitada capacidad de ejercicio
hacen que tengan limitaciones en las actividades de su
vida cotidiana, lo que probablemente tenga un impacto
en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
que experimentan’.

Esta alteracién de la CVRS estd condicionada por
diversos factores. Por un lado, las enfermedades respon-
sables de esta situacidn son entidades crénicas que esta-
blecen limitaciones por los sintomas que producen. Por
otro lado, la CVRS estd también condicionada por otros
factores que estdn ausentes en otras enfermedades créni-
cas, como son la dependencia de un dispositivo externo
y la mayor o menor rapidez de instauracién de la enfer-
medad, de la que el paciente suele ser consciente. Sin
embargo, esta afectaciéon de la CVRS no es uniforme.
Factores como el tipo de enfermedad subyacente o el
grado de dependencia del respirador pueden incidir
directamente en la CVRS, siendo hasta la fecha escasos
los estudios que han evaluado la CVRS entre las distin-
tas patologias y ninguno con un cuestionario especi-
fico?3#. Afortunadamente, recientemente ha aparecido
un nuevo instrumento especifico para pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica en programa de VMD?
que nos permite evaluar la CVRS mds adecuadamente
en este grupo de pacientes y nos da la oportunidad de
poder realizar estudios comparativos entre las distintas
patologias. El objetivo de este trabajo fue evaluar la
CVRS de pacientes en programa de VMD por insufi-
ciencia respiratoria crénica con objeto de estudiar las
diferencias entre los distintos grupos diagndsticos utili-
zando un instrumento especifico, el cuestionario SRI.

METODO

El presente trabajo se disefié como un estudio obser-
vacional transversal multicéntrico en el que participaron
5 hospitales. Los centros participantes reclutaron de sus
consultas externas pacientes adultos en situacién de
insuficiencia respiratoria crénica y en programa de
VMD. Todos los pacientes fueron informados del obje-
tivo del estudio y dieron su consentimiento informado
por escrito. Los pacientes cumplian los criterios de
inclusion si eran adultos, recibian VMD via mascara
nasal o facial, estaban clinicamente estables y bien adap-
tados al respirador durante al menos 3 meses. Los crite-
rios de exclusién fueron la negativa del paciente a parti-
cipar, una agudizacién de su patologia respiratoria
reciente (menos de 3 meses) o que recibieran VMD a tra-
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vés de traqueostoma. Los pacientes incluidos fueron
evaluados en una sola visita donde se les administré el
cuestionario SRI y se recogieron datos sociodemografi-
cos y clinicos.

Los datos sociodemogréficos recogidos fueron: edad,
sexo, mayor nivel de estudios alcanzado (no lee ni
escribe, educacién general basica completa o incom-
pleta, bachillerato completo, grado universitario y otros)
y situacién laboral (desempleado, empleado, ama de
casa, pensionista, discapacidad definitiva, estudiante,
otro). Los datos clinicos recogidos fueron: antecedentes
personales (hdbito tabdquico, comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes o hiperlipemia, asi como
cualquier otro antecedente), la principal indicacién para
iniciar la VMD, tipo de respirador (presién o volumen) y
de madscara, grado de disnea segin la escala modificada
del Medical Research Council scale®, espirometria, gaso-
metria y horas de ventilacién al dia.

Instrumento

El SRI es un cuestionario autoadministrado que ha
sido traducido y validado para la poblacion espafiola’®.
Consta de 49 items que el paciente califica segin su
grado de acuerdo en una escala ordinal de cinco grados
(1 = Totalmente falso; 2= Bastante falso; 3 = En parte
verdad / en parte falso; 4 = Bastante verdadero; 5 =
Totalmente verdadero). Las preguntas hacen referencia a
su estado de salud en la semana previa. Los distintos
items recogen informacién de 7 aspectos especificos lla-
mados dimensiones o escalas de la CVRS relacionadas
con la insuficiencia respiratoria crénica: sintomas respi-
ratorios (SR: 8 items), funcién fisica (FF: 6 items), sinto-
mas acompafantes y suefio (SS: 7 items), relaciones
sociales (RS: 6 items), ansiedad (AX: 5 items), bienestar
psicosocial (BP: 9 items); funcién social (FS: 8 items).
Cada item pertenece a una y solo una escala. Después de
recodificar algunos de los items, la puntuacién de cada
escala se obtiene por una férmula matemdtica sencilla.
La puntuacién final o escala suma (ES) se obtiene de la
media aritmética de los valores medios de cada escala.
Valores altos de ES (rango 0-100) indican una mejor
calidad de vida.

El cuestionario fue completado en presencia de los
investigadores de cada centro, quienes s6lo intervenian
si el paciente tenia alguna duda. A los pacientes se les
dijo que fueran sinceros y auténomos y se les animé para
que se autoadministraran el cuestionario.

Cdlculos estadisticos

Los célculos estadisticos se realizaron con el paquete
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chi-
cago, IL) versién 14.0. Para describir la muestra se
emplearon la media + la desviacion estdndar en el caso
de variables cuantitativas. Las variables cualitativas se
describen mediante las frecuencias absolutas y relativas
de cada categoria. En el andlisis comparativo inferencial
bivariante se emplearon tests paramétricos. Para estudiar
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) TABLA 1
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
Parametro Toracégenos SHO Neuromuscular TBC EPOC Total
n (%) 33 (28,6%) 37 (32,1%) 18 (15,6%) 12 (10,4%) 15(13,3%) | 115 (100%)
VMD (h/dia) 8+18 7,6+1,8 108+ 5 9,1 £2,6 98+44 8,6+3.2
VMD (meses) 68 + 55 55+ 49 57 +45 43 +42 34 +34 55+ 49
FVC (%) 36+ 13 66 = 16 44+ 15 46+ 16 65+ 10 48 + 17
FEV, (%) 33+12 58 + 18 44+ 16 36+ 11 34+ 16 43 +18
FEV /FVC 72+ 11 74+ 12 74 + 20 59+7 53 +12 68 + 14
pH 7,39 + 0,04 741 +0,04 742 + 0,08 740+0,02 | 736+0,02 | 740+0,05
pCO, 47+ 8 45+7 43+6 47+ 6 52+ 11 47+ 8
pO, 70 + 21 65+9 76+ 9 65+ 8 64+ 12 68 + 14

SHO: Sindrome hipoventilacién-obesidad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. VMD: ventilaciéon mecanica domiciliaria. TBC:
Secuelas de la tuberculosis.

TABLA 2

PUNTUACIONES EN LAS DIFERENTES ESCALAS DEL CUESTIONARIO, DISNEA'Y HORAS DE VENTILACION
PARA CADA CATEGORIA DIAGNOSTICA

Parametro Toracogenos SHO Neuromuscular TBC EPOC P
SRI-SR 64+ 18 64 +24 67 +22 58 +17 43 £ 20 0,009
SRI- FF 48 + 24 48 + 25 27+29 45+ 27 37+26 0,046
SRI-SS 63 +22 59 +22 64 +19 61 +21 55+23 NS
SRI-RS 77+ 17 79+ 17 77+ 15 79 + 14 67 + 20 NS
SRI-AX 54 +25 60 + 26 65+23 44 + 23 45+ 20 0,059
SRI-BP 56 + 23 62 +21 61 +23 59+ 18 50 + 26 NS
SRI-FS 62+ 18 56 + 28 54+29 52 +26 45+25 NS
SRI-ES 62+9 59+ 19 58 +21 58 + 16 48 £ 22 NS
Disnea 19+1,1 1,8+1,1 1,8+18 24+09 3+1 0,021
VMD (h/dia) 8+1.8 7,6+ 1,8 108+ 5 9,1 +2,6 98+44 0,002

SHO: Sindrome hipoventilacién-obesidad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. VMD: ventilacién mecanica domiciliaria. TBC:
Secuelas de la tuberculosis. SR: sintomas respiratorios. FF: funcién fisica. SS: Sintomas acompafiantes y suefio. RS: relaciones sociales. AX:

Ansiedad. BP: Bienestar psicosocial. FS: Funcidn social. ES: escala suma. NS: no significativo.

las diferencias en CVRS entre los distintos grupos diag-
noésticos se emplearon dos aproximaciones. En primer
lugar se analizaron los datos considerando cada grupo
diagndstico de manera independiente. Para esto se
empled el estudio de las varianzas (ANOVA) comple-
tando el andlisis con un estudio post-hoc mediante la
correccion de Bonferroni para detectar diferencias inter-
grupos. En segundo lugar, los grupos diagndsticos se
agruparon en dos: aquellos con funcién pulmonar con un
déficit ventilatorio mixto puro y, por otro lado, aquellos
con un componente obstructivo. Para realizar este andli-
sis se empleo el test de la t de Student para variables
independientes, previa constatacion de la igualdad de las
varianzas mediante el test de Levene. Las diferencias
entre variables cualitativas se estudiaron mediante el test
de la Chi-cuadrado, empleando el test exacto de Fisher
en caso de que alguna de las frecuencias esperadas resul-
tara ser menor de 5. El error alpha se fij6 en 0,05.

RESULTADOS

La muestra se compuso de 115 pacientes con una
edad media de 62 + 13 afios, de los que 53 (52,4%) eran
hombres. La mayoria de los pacientes (82; 71,3%) habia
realizado la educacién general bdsica de manera com-
pleta o incompleta. La situacién laboral mds frecuente
fue la incapacidad laboral (45: 39,1%) seguido de pen-
sionista (34; 29,6%) y amas de casa (26; 22,6%). S6lo 5
pacientes eran fumadores actuales y 69 (60%) nunca
habian fumado. Los grupos diagndsticos resultantes fue-
ron: toracdgenos, sindromes de hipoventilacién-obesi-
dad (SHO), enfermedades neuromusculares, secuelas de
la tuberculosis (TBC) y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC). Las caracteristicas clinicas de la
muestra estdn resumidas en la tabla 1. Los pacientes uti-
lizaban la VMD durante una media de 8,7 = 3,2 horas al
dia. Los ventiladores de presion fueron los mds usados
en 88 (76,5%) casos y la mascara mds usada fue la nasal
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en 103 (89,6%) pacientes. Todos los pacientes estaban
bien adaptados y no referfan efectos adversos o éstos
eran menores.

Aunque no existian diferencias en la puntuacién glo-
bal del cuestionario entre los grupos, algunas escalas
mostraron algunas diferencias (tabla 2). Aquellos
pacientes con un componente obstructivo en las pruebas
de funcién respiratoria (EPOC y TBC) resultaron tener
una puntuacion diferente en diversas escalas del cuestio-
nario (tabla 3). Ademads, los pacientes con EPOC obtu-
vieron una puntuacién menor que el resto de grupos
diagndsticos en las escalas SR (43 £20 vs. 64 = 21; p <
0,001), RS (67 =20 vs. 78 £ 16; p=0,023) y AX (45 +
19 vs. 57 £25; p = 0,05). La percepcién de la disnea fue
también diferente entre patologias obstructivas y restric-
tivas (tabla 3).

Al considerar tres grupos diagndsticos (tabla 4), los
pacientes con patologia obstructiva tenian menor pun-
tuacion en las escalas AX y SR coincidiendo con mayor
percepcion de la disnea. Entre las enfermedades restricti-
vas, los pacientes neuromusculares obtuvieron una peor
puntuacién que el resto de pacientes en la escala FF
(tabla 4) y requerian mas horas de VMD que el resto de
grupos diagndsticos pero experimentaban menor grado
de disnea que los pacientes con patologia obstructiva.
Finalmente, aquellos pacientes que recibian VMD
durante mds de 9 horas al dia obtuvieron peor puntua-
cion en las escalas RS (52 + 20 vs. 65 + 22; p = 0,003),
FF (32 £23 vs.48 £26; p=0,003), AX (49 £21 vs5.59 +
26; p=0,049), FS (42 £ 21 vs. 59 + 26; p = 0,008) y ES
(50 £ 13 vs. 60 £ 19; p =0,022).

DISCUSION

En el presente estudio el cuestionario SRI revela que
los pacientes en programa de VMD tienen una calidad de

TABLA 3
PUNTUACIONES EN LAS DIFERENTES ESCALAS DEL
CUESTIONARIO, DISNEA Y HORAS DE VENTILACION
ENTRE DOS GRUPOS DIAGNOSTICOS SEGUN

FUNCION PULMONAR
Parametro | Obstructivos | Restrictivos p
SRI-SR 49 + 20 65+ 21 0,001
SRI- FF 41 + 26 43 + 26 NS
SRI-SS 58 +22 61 +21 NS
SRI-RS 72 + 18 78 £ 16 NS
SRI-AX 45+ 21 59 + 25 0,009
SRI-BP 54 +23 59 +22 NS
SRI-FS 48 + 25 57 +25 NS
SRI-ES 52 +20 59+ 17 NS
Disnea 2,7+1,05 1,8+12 0,001
X}?ﬁ?& dia) 95+3,6 84+3 NS

Obstructivos: secuelas de tuberculosis y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Restrictivos: sindrome hipoventilacién-obesidad,
toracégenos y neuromusculares. SR: sintomas respiratorios. FF:
funcién fisica. SS: Sintomas acompaifiantes y suefio. RS: relaciones
sociales. AX: Ansiedad. BP: Bienestar psicosocial. FS: Funcién social.
ES: escala suma. VMD: ventilacién mecéanica domiciliaria. NS: no
significativo.

vida limitada de manera similar pero con un perfil dis-
tinto segtin grupos diagndsticos que pueden dividirse en
tres: pacientes con patologia obstructiva, pacientes con
patologia restrictiva y pacientes neuromusculares. Los
programas de VMD incluyen a un grupo heterogéneo de
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica causada
por diversas enfermedades que progresan durante varios
afos o décadas y que normalmente conducen a una
enfermedad respiratoria en fase avanzada con importan-
tes limitaciones en su vida diaria. Por tanto, una correcta

TABLA 4
PUNTUACIONES EN LAS DIFERENTES ESCALAS DEL CUESTIONARIO, DISNEA'Y HORAS DE VENTILACION
ENTRE LOS TRES GRUPOS DIAGNOSTICOS

Parametro Obstructivos | Restrictivos | Neuromusculares p
SRI-SR 49 + 20 64 +21 67 +22 0,05
SRI- FF 41 + 26 48 + 24 26 +29 0,01
SRI-SS 58 +22 61 +22 64 + 18 NS
SRI-RS 72+ 18 78 + 17 77+ 15 NS
SRI-AX 45+ 21 57+25 65+ 23 0,017
SRI-BP 54 +23 59 +22 60 + 23 NS
SRI-FS 48 + 25 57 +24 54 +29 NS
SRI-ES 52 +20 60 + 16 58 +21 NS
Disnea 2,7+1,05 1,8+11 1,8+18 0,007
VMD (horas/dia) 95+3,6 7,8+ 1,8 10,8+5 < 0,001

Obstructivos: secuelas de tuberculosis y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Restrictivos: sindrome
hipoventilacién-obesidad y toracégenos. SR: sintomas respiratorios. FF: funcidn fisica. SS: Sintomas acompaiiantes
y sueiio. RS: relaciones sociales. AX: Ansiedad. BP: Bienestar psicosocial. FS: Funcién social. ES: escala suma.
VMD: ventilacién mecanica domiciliaria. NS: no significativo.
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evaluacién de la CVRS en este grupo es siempre desea-
ble®. Hasta el momento no disponiamos de un cuestiona-
rio especificamente desarrollado para este grupo de
pacientes y la mayoria de los cuestionarios usados eran
no especificos o especificos para EPOC!'%!!, Sin
embargo, existen diversas condiciones que son impor-
tantes en la vida de estos pacientes y que no son evalua-
das por estos cuestionarios, lo que conduce a una evalua-
cién incompleta de su CVRS. Que sepamos el presente
estudio es el primero que analiza el impacto de estas
enfermedades en la vida de los pacientes utilizando un
cuestionario especifico.

Nuestro estudio incluyd exclusivamente pacientes
ventilados no invasivamente, por lo que ninguno estaba
traqueostomizado. Debido a que el cuestionario se desa-
rroll6 originariamente en pacientes no traqueostomiza-
dos, éstos se excluyeron del estudio. Segtin trabajos pre-
vios, parece que la CVRS es distinta entre pacientes
traqueostomizados y los ventilados no invasivamente!? y,
por tanto, los resultados del presente estudio son validos
para este primer grupo. Sin embargo, serfa interesante
evaluar la CVRS de ambos grupos con objeto de determi-
nar si el SRI es capaz de discriminar entre ambos grupos.

Aunque la puntuacion global (escala ES) no fue dife-
rente entre enfermedades, en la evaluacidn de las escalas
de los diversos grupos diagndsticos existen diferencias
que son importantes conocer y tener en cuenta a la hora
de la evaluacion de estos pacientes y la planificacion de
futuras aproximaciones terapéuticas.

Nuestros resultados son consistentes con lo publi-
cado hasta el momento para este grupo de pacientes con
otros cuestionarios. Simonds y Eliott!? evaluaron la efec-
tividad de la ventilacion en 138 pacientes en programa
de VMD por diversas causas y, en lo referente a la
CVRS, observaron que los pacientes toracogenos tenian
una mejor funcion fisica que la de los pacientes EPOC.
Igualmente, Windisch y cols.? evaluaron la CVRS con el
SF-36 mostrando una calidad de vida alterada principal-
mente debido a las escalas fisicas y mentales encon-
trando algunas diferencias entre pacientes obstructivos y
restrictivos, sobre todo en las escalas mentales y sociales
del cuestionario.

Debido a que los pacientes con TBC tienen una alte-
racién ventilatoria mixta, con un componente obstruc-
tivo y restrictivo, se esperaba que el perfil de la CVRS
obtuviera una situacién intermedia entre los pacientes
con EPOC vy las entidades restrictivas. Sin embargo, la
CVRS de estos pacientes result6 ser similar a la de los
EPOC y coincidia con el aumento de la percepcion de la
disnea que tiene este grupo frente al resto. Este hallazgo
sugiere que el componente obstructivo tiene una papel
relevante en la percepcion de los sintomas y en la modi-
ficacion de la CVRS lo que es importante conocer por
posibles implicaciones futuras en la evaluacion de estos
pacientes y la planificacién de actitudes terapéuticas en
caminadas a mejorar la CVRS.

La relacién entre disnea y calidad de vida es intere-
sante. Sabemos que la disnea esta relacionada con la fun-
cién pulmonar y que ésta contribuye a la limitacion de la
capacidad de ejercicio'*. Sin embargo, esta limitada
capacidad de ejercicio estd presente incluso en pacientes
sin una limitacién severa de su funcién pulmonar'?, exis-
tiendo otros factores como el decondicionamiento mus-
cular y cardiovascular'® que influye en la capacidad de
ejercicio, percepcion de la disnea y calidad de vida!”. Por
tanto, una aproximacién terapéutica que incluya un pro-
grama de rehabilitacién podria tener un efecto en la
CVRS de estos pacientes mds alld del conseguido por un
tratamiento médico Sptimo y un soporte ventilatorio
adecuado. Los programas de rehabilitacién con estrate-
gias bien conocidas han demostrado mejorar la capaci-
dad de ejercicio, la percepcién de la disnea y la calidad
de vida en grupos de pacientes con diferentes enferme-
dades'®1920 siendo la mds importante la EPOC. Por
tanto, es plausible establecer una hipdtesis sobre el
efecto del entrenamiento al ejercicio en este grupo de
pacientes. Sin embargo, hasta el momento ningtin estu-
dio que sepamos ha estudiado este tratamiento en un
grupo de pacientes en programa de VMD. Nuestro grupo
estd desarrollando en este momento un programa de
rehabilitacion en pacientes cifoescolidticos cuyos resul-
tados estardn disponibles proximamente?!.

Las enfermedades restrictivas no neuromusculares
(toracégenos y SHO) se caracterizan por una enferme-
dad no progresiva o lentamente progresiva. Los resulta-
dos de nuestro estudio muestran un perfil similar en
CVRS, por lo que para futuros estudios estos grupos
podrian unificarse en uno solo en lo que respecta a la
evaluacién de la CVRS con objeto de ganar poder esta-
distico.

El nimero de horas de ventilacion mecdnica al dia es
otro factor relacionado con la CVRS, siendo més repre-
sentativo en pacientes neuromusculares. Los pacientes
con enfermedades neuromusculares, constituyen un
grupo especial de pacientes, debido a que por lo general
sufren una enfermedad progresiva de la que el paciente
es consciente y que progresivamente limita su actividad
fisica y las actividades de la vida cotidiana, con un pro-
fundo impacto en la CVRS. De hecho, nuestros pacien-
tes neuromusculares obtuvieron la peor puntuacion en la
escala FF frente al resto de grupos diagndsticos. Ade-
mds, estos pacientes necesitan mas horas de VMD lo que
también contribuye a la mayor limitacién de la CVRS.

En resumen, aunque la CVRS estd limitada de
manera similar globalmente en pacientes con insuficien-
cia respiratoria crénica en programa de VMD, diferen-
cias existentes entre los distintos grupos diagndsticos
permiten establecer perfiles distintos para pacientes con
patologia obstructiva, restrictiva o neuromuscular. Cono-
cer estas diferencias puede ser ttil a la hora de planificar
intervenciones terapéuticas encaminadas a mejorar la
CVRS como pueden ser los programas de rehabilitacion
respiratoria.
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