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Objetivo: evaluar la efectividad entre los cuestionarios de 

la calidad de vida St. George Respiratory Questionnaire y 

Chronic obstructive pulmonary disease Assessment Test 

en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

a partir del análisis de su correlación y concordancia, e 

identificar la herramienta más efectiva para evaluar su calidad 

de vida. Método: estudio analítico transversal en pacientes 

ingresados en un hospital español por exacerbación de la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Se estudió la 

calidad de vida relacionada con la salud evaluada con los dos 

cuestionarios. Se analizó la correlación y concordancia entre 

ambos, así como su consistencia interna. Se establecieron 

asociaciones entre las variables clínicas y los resultados 

del cuestionario. Resultados: participaron 156 pacientes. 

Ambas escalas muestran correlación y concordancia entre 

ellas y consistencia interna elevada. Se observa una mayor 

sensibilidad del cuestionario Chronic obstructive pulmonary 

disease Assessment Test para detectar la presencia de tos 

y expectoración. Conclusión: ambos cuestionarios presentan 

la misma fiabilidad y validez para medir la calidad de vida 

en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

agudizada, siendo el Chronic obstructive pulmonary disease 

Assessment Test más sensible para detectar tos y expectoración 

y con un tiempo de cumplimentación más breve.

Descriptores: Calidad de Vida; Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica; Enfermedades Pulmonares Obstructivas; 

Atención Hospitalaria; Evaluación en Enfermería; 

Enfermedades Pulmonares.
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) es una enfermedad común y 80 millones de 

personas la padecen en estado grave o moderado(1-2). 

Se trata de una enfermedad prevenible y tratable(1). 

Su diagnóstico se establece mediante la presencia de 

síntomas respiratorios persistentes como disnea, tos 

y producción de esputo. Su prueba diagnóstica es la 

espirometría (cociente volumen espiratorio forzado en 

el primer segundo (FEV1)/capacidad vital forzada (FVC) 

menor de 70 después de la broncodilatación)(1). 

A pesar de ser una enfermedad desconocida, es la 

tercera causa de mortalidad en el mundo en los países 

desarrollados después de enfermedades cardiacas y 

oncológicas(1-3). Durante el progreso de la enfermedad, 

se produce una reducción continua de la función 

pulmonar. Esta situación se agrava durante los periodos 

de agudización, presentes entre 1 y 2 veces de forma 

anual. Su tratamiento requiere de hospitalización para 

el control de los síntomas, en un elevado número de 

pacientes(4), suponiendo un gran coste para la gestión 

de esta patología(5). Dichas agudizaciones aceleran la 

reducción continua de la función pulmonar, disminuyendo 

la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) de 

los pacientes que la padecen. 

La CVRS es la estimación personal que hace 

un individuo sobre el sufrimiento provocado por los 

efectos de su enfermedad o sobre la aplicación de un 

tratamiento en diversos ámbitos de su vida; en especial, 

de las consecuencias que provoca sobre su bienestar 

físico, emocional o social(6). 

La CVRS en los pacientes respiratorios crónicos, 

es un buen indicador de la gravedad de la enfermedad, 

estando relacionada de forma significativa con la 

frecuencia de las exacerbaciones(7), y su evaluación 

seriada puede actuar como indicador del inicio de 

una exacerbación(8). Además, es un buen   predictor 

independiente de la mortalidad(9).

Por lo tanto, la medición de la CVRS de los 

enfermos respiratorios crónicos forma parte de la 

rutina habitual de evaluación de los resultados de 

las intervenciones terapéuticas(8) que llevan a cabo 

todo el personal sanitario desde médicos, enfermería, 

fisioterapeutas o psicólogos entre otros, con el objetivo 

de conocer la efectividad del tratamiento administrado. 

Así, su evaluación debe ser multidimensional, para 

una mayor comprensión y seguimiento de la gravedad 

de la enfermedad(10–12) mediante escalas válidas y de 

confianza(13). La enfermería es uno de los colectivos que 

mayor uso hace de estas dos escalas.

Para la medición de la CVRS existen diversos 

cuestionarios, tanto de tipo genérico como específicos 

que han demostrado reunir las propiedades psicométricas 

de fiabilidad y validez óptimas para ser utilizados en 

pacientes EPOC, siendo los cuestionarios específicos los 

que presentan una mayor sensibilidad al cambio en el 

curso evolutivo de la enfermedad(8). 

Dentro de los cuestionarios específicos, se 

encuentran diversos cuestionarios con fiabilidad, 

validez, precisión consistencia y sensibilidad al cambio 

muy utilizados para evaluar la CVRS en los pacientes 

con patologías respiratorias, adaptados además a 

diferentes idiomas, pero con diferente extensión, 

accesibilidad, facilidad de cálculo de índices y tiempo de 

cumplimentación(14). Estas características pueden influir 

en la obtención de la información, sobre todo si es el 

paciente quien los debe cumplimentar.

En base a las recomendaciones de la Sociedad 

Española de Enfermedades Respiratorias (SEPAR) e 

investigaciones internacionales(15) los cuestionarios más 

utilizados son el cuestionario St. George Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) y el Chronic obstructive pulmonary 

disease Assessment Test (CAT). El cuestionario SGRQ(16) 

validado al español(17-18) es el cuestionario más utilizado 

en población con patologías respiratorias(17,19), estando 

validado para su administración por vía telefónica(20). 

Contiene 50 ítems, repartidos en 3 categorías: síntomas, 

actividad e impacto con 76 respuestas ponderadas, con 

una duración de cumplimentación de 10 minutos(17). 

Cada ítem tiene un peso derivado empíricamente, siendo 

necesario el cálculo de una puntuación. 

El cuestionario CAT, recomendado por la SEPAR, 

diseñado para evaluar la CVRS en pacientes con 

diagnóstico de EPOC, inicialmente constituido por 21 

ítems(21) y posteriormente reducido a 8 ítems, de los que 

se obtiene una puntuación total, a partir de la suma de 

los mismos(22). 

Ambos cuestionarios presentan una fiabilidad, 

validez y sensibilidad al cambio durante las exacerbaciones 

elevadas(23–25); Alfa de Cronbach del SGRQ de 0,94 

(síntomas: 0,72, actividad: 0,89, impacto: 0,89) y el 

CAT de 0,88, coeficiente de correlación intraclase SGRQ 

de 0,9 y el CAT 0,8(22).  

En la revisión de la literatura, se observa que existe 

correlación significativa entre el cuestionario SGRQ y el 

cuestionario CAT en una población con diagnóstico de 

EPOC en centros de Atención Primaria(21-22,26-27). De igual 

modo, se ha observado la existencia de una correlación 

entre ambas escalas en el ámbito hospitalario en 

pacientes con EPOC estable(23), donde también se 

muestra correlación entre ambos cuestionarios, siendo 

el CAT mucho más rápido y sencillo. 

No se han encontrado estudios que identifiquen el 

mejor cuestionario para valorar la CVRS en el ámbito 

hospitalario en pacientes con EPOC agudizada, como 
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así queda ratificado en la guía española de la atención 

al paciente EPOC(28). Es uno de los momentos más 

importantes para evaluar la CVRS, con el objetivo de 

comprobar la efectividad del tratamiento administrado, 

como para gestionar ayudas y recursos necesarios para 

empoderar al paciente previo al alta hospitalaria. 

A pesar del interés que genera el estudio de la 

CVRS, en la literatura solo existe consenso del uso del 

cuestionario CAT en estadios no agudizados(29) y centros 

de atención primaria(22), no existiendo consenso en la 

elección más idónea de uno de los cuestionarios para 

valorar la CVRS en el paciente hospitalizado en situación 

agudizada. 

Por ese motivo, el objetivo principal de este estudio 

es evaluar la efectividad entre los cuestionarios de 

calidad de vida SGRQ y CAT a partir del análisis de su 

correlación y concordancia, e identificar la herramienta 

más sencilla de aplicar para evaluar la calidad de vida 

en pacientes hospitalizados con exacerbación grave de 

la EPOC.

Método

Estudio analítico transversal en pacientes 

ingresados en el Hospital General Universitario de 

Castellón (HGUCS) (España) entre Febrero de 2014 

y Mayo de 2016 a los que se les administraron los 

cuestionario SGRQ y CAT durante los 5 primeros días de 

hospitalización a partir del ingreso.

La población objeto de estudio fueron los 

pacientes con exacerbación de EPOC ingresados 

en el HGUCS durante el periodo objeto de estudio. 

Se estimó un tamaño muestral de 150 pacientes 

con diagnóstico de exacerbación grave de la EPOC, 

durante el periodo del estudio de 27 meses en base 

a la media anual de 229 pacientes que ingresan 

diagnosticados con esta patología, una confianza del 

95% y una tasa de reposición del 22% en base a la 

literatura consultada(30). Se incluyeron en el estudio los 

pacientes con diagnóstico de exacerbación de la EPOC 

(CIE 491.2), basado en la existencia de una historia de 

tabaquismo (activo o previo) de al menos 20 paquetes-

año, junto con la presencia de una obstrucción al flujo 

aéreo escasamente reversible definida como FEV1/

FVC menor de 70 después de la broncodilatación que 

aceptaron entrar voluntariamente una vez explicadas 

y comprendidas las intervenciones y la finalidad del 

estudio. Se excluyeron todos los pacientes que no 

podían comunicarse por discapacidades físicas o 

psíquicas y los pacientes en estado terminal con una 

esperanza de vida inferior a los 6 meses, de acuerdo 

al criterio clínico y los pacientes que cumplían criterios 

pero revocaron entrar en el estudio.

Las variables estudiadas fueron la CVRS medida 

mediante los cuestionarios SGRQ y CAT. Cuestionario  St. 

George Respiratory Questionnaire (SGRQ), constituido 

por 50 ítems divididos en 3 dimensiones: síntomas de 

la patología respiratoria (8 preguntas); actividades 

que se ven limitadas en la vida diaria (16 preguntas) e 

impacto, que hace referencia al funcionamiento social 

y   psicológico que puede alterar el estilo de vida del 

paciente (26 preguntas). La suma de las tres dimensiones 

obtiene como resultado una calificación total entre 0 y 

100. Puntuaciones más elevadas son indicativas de  una 

peor calidad de vida. Para su cálculo es necesario el uso 

de una calculadora(31). 

El cuestionario CAT(13),   consta de 8 preguntas 

relacionadas con   la tos, la presencia de flemas,  

opresión en el pecho, dificultad para respirar durante 

la realización de actividades de la vida diaria, limitación 

en las actividades del hogar, confianza en salir de casa,  

sueño y   energía. El rango de puntuación de cada 

elemento está entre 0 y 5, con una puntuación máxima 

de 40(22). De acuerdo con las puntuaciones totales del 

CAT y con la literatura revisada, los pacientes fueron 

clasificados en las siguientes categorías: 1-10 bajo 

impacto; 11-20 impacto medio; 21-30 impacto alto; 31-

40 impacto muy alto(13,27). 

Las variables de control se dividieron en 

sociodemográficas: sexo, edad y nivel de estudios; 

variables clínicas: disnea, mediante el Medical Research 

Council (MRC)(32) tos, expectoración, sibilancia, 

somnolencias, fiebre, necesidad de dormir sentado y 

edemas, como variables dicotómicas con las opciones 

si/no y el dolor a través de una escala analógica 

visual (EVA) con un rango de puntuación de 0 a 10. 

Las variables psicológicas (ansiedad y depresión) se 

estudiaron mediante el uso del cuestionario   Hospital 

Anxiety and Depression Scale HAD(33-34) y por último, 

se estudió el nivel de dependencia mediante el índice 

de Barthel(35).

El procedimiento de recogida de datos, se desarrolló 

en el marco de un programa de educación terapéutica, 

denominado Aprendepoc. Se trata de un ensayo clínico 

aleatorizado y controlado con enmascaramiento en el 

análisis de los datos, sin cegamiento en la asignación 

para los participantes. Con dos grupos de asignación, 

el Grupo Intervención (GI) constituido por 4 sesiones 

educativas grupales, seguimiento telefónico y entrega 

de folletos informativos. Y el Grupo Control (GC) cuya 

intervención se basó en la atención convencional 

basada en la asistencia estándar realizada a todos 

los pacientes sin estar incluidos en el proyecto (no 

educación grupal, no seguimiento telefónico ni entrega 

de documentación adicional). 
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El proyecto fue evaluado al ingreso (a partir del 

3 día de ingreso) y a los 3 meses del momento de la 

captación, aunque para esta investigación solo han sido 

empleados los datos correspondientes a la captación 

(inicio) dado que la muestra fue homogénea en el 

momento de la captación. Nuestros resultados no están 

interferidos por la actuación del programa Aprendepoc.

 Para la captación de los pacientes, una vez por 

semana la investigadora principal realizó búsquedas 

prediseñadas de todos los pacientes ingresados en 

el hospital que cumplieran los criterios de inclusión, 

mediante una herramienta informática denominada 

“Integración”. Dicha búsqueda permitía localizar el 

número de habitación y el número de días de estancia 

hospitalaria, solo seleccionando a aquellos pacientes que 

llevaban más de 2 días hospitalizados, dado que en el 

día del ingreso, el paciente presentaba limitaciones para 

responder los cuestionarios. La cumplimentación de los 

cuestionarios se realizó con la obtención de las variables 

de control mediante una entrevista estructurada, 

seguida de la auto-cumplimentación del cuestionario 

HAD, Barthel, CAT y SGRQ. Para el estudio estadístico 

de las variables sociodemográficas se utilizaron medidas 

de tendencia central. Los resultados se presentaron 

como porcentajes, media (×) y desviación típica (d.t). 

Para determinar la correlación entre cuestionarios, se 

realizó un análisis factorial explicativo que permitió 

distribuir las 8 cuestiones del CAT en 3 dimensiones: 

CAT_síntomas, CAT_actividad y CAT_impacto. Para 

llevar a cabo el análisis factorial, se usó una matriz de 

correlaciones relacionando las 3 dimensiones creadas 

del cuestionario CAT con las 3 dimensiones del SGRQ, 

clasificando aquellas preguntas del CAT que presentaron 

una significación estadística <0.01 (bilateral) con 

alguna de las esferas del SGRQ. Para comprobar el 

constructo creado, se midió el coeficiente de correlación 

de Pearson, entre las medias de las nuevas esferas 

creadas (CAT_síntomas, CAT_actividad, CAT_impacto) 

con las existentes (SGRQ_síntomas, SGRQ_actividad, 

SGRQ_impacto). Los coeficientes de correlación 

fueron interpretados de la siguiente manera: r <0,10 

(correlación ausente), r=0,10 hasta 0,29 (correlación 

débil), r=0,30-0,49 (correlación moderada) y r≥0,50 

(correlación fuerte)(36). Para estimar la fiabilidad de 

cada uno de los cuestionarios en la muestra estudiada, 

se analizó su consistencia interna mediante el alfa de 

Cronbach. A continuación, se estudió la concordancia 

entre ambos cuestionarios a través del grafico de 

Bland y Altman que  mide el grado de acuerdo entre la 

puntuación final de los dos cuestionarios, para observar 

si los dos instrumentos se comportan de forma similar 

en los mismos individuos. Para realizar el cálculo, se 

consideró necesario multiplicar la puntuación del 

cuestionario CAT por 0.25, para conseguir que fuera 

directamente comparables con la puntuación total del 

cuestionario SGRQ(27). Para observar diferencias entre el 

estado de salud del paciente y las puntuaciones totales 

de los cuestionarios, se establecieron asociaciones 

entre las variables control y la puntuación global de los 

cuestionarios. Según la naturaleza de las variables, se 

aplicó la prueba t de student en caso de dos grupos, 

y Anova en caso de tres o más grupos. Se informó 

de todos los valores de p, para su interpretación, 

considerando significación estadística los valores con 

una p<0,05. Para el análisis estadístico se utilizó el 

programa informático SPSS v.23 y el programa Epitat 

v4.2 para Windows. 

El estudio fue aprobado por el comité de bioética 

e investigación del HGUCS y la Comisión deontológica 

de la Universitat Jaume I. Se llevó a cabo siguiendo las 

normas especificadas en la Declaración de Helsinki. El 

tratamiento de los datos se ajustó a lo establecido en la 

Ley orgánica española de Protección de Datos de Carácter 

Personal, 15/1999 de 13 de Diciembre y la Ley 41/2002 

de 14 de Noviembre Básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica. Todos los 

participantes en el estudio firmaron un consentimiento 

informado para formar parte del estudio. 

Resultados

Un total de 466 pacientes ingresaron por 

exacerbación de la EPOC en el HUGC, donde 310 

fueron excluidos por presentar discapacidades físicas 

o psíquicas (n=66), estado terminal  (n=85), incluidos 

previamente (n=66), existencia de barrera idiomática 

(n=9)  o pacientes que cumplían criterios pero revocaron 

entrar en el estudio (n=84). Finalmente, un total de 

156 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, 

seleccionando 153 (98,1%) como consecuencia de ítems 

incompletos en el cuestionario. El sexo mayoritario fue 

masculino 79,1% (n=121) con una media de edad de 

73,7 ±d.t9, 8 años y un nivel de estudios básicos del 

48,4% (n=74). En cuanto al perfil clínico el 43,8% 

(n=63) presentaron un nivel de disnea de grado III, los 

signos y síntomas más prevalentes fueron de 75.2% 

(n=115) en la expectoración, seguido de la  tos con un 

60.8% (n=93) y la necesidad de dormir sentado con un 

58.2% (n=89). De las patologías de salud mental, la 

más prevalente fue la depresión con un 24.2% (n=37) 

de casos probables. El 49.0% (n=75) eran dependientes 

severos y el 20.9% (n=32) dependientes moderados 

en la realización de las actividades básicas de la vida 

diaria. En la  Tabla 1 se presenta  un resumen de las 

características de la muestra.
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Tabla 1 - Características de la muestra según las 
variables de control. Castellón de la Plana, Comunidad 
Valenciana, España, 2014, 2015,2016

Sociodemográficas

Edad 73.7  ± (d.t*9.8)

Sexo 

Hombres 121 (79.1%)

Mujeres 32 (20.9%)

Nivel de estudios 

Sin estudios 26 (17.0%)

Estudios básicos 74 (48.4%)

Estudios secundaria  42 (27.5%)

Estudios universitarios 11 (7.2%)

Variables clínicas 

Disnea (MRC†)

0 2 (1.3%)

I 6 (3.9%)

II 30 (19.6%)

III 67 (43.8%)

IV 43 (28.1%)

Tos 93 (60.8%)

Expectoración 115 (75.2%)

Sibilancias 73 (47.7%)

Somnolencia diurna 47 (30.7%)

Fiebre 24 (15.7%)

Edemas 57 (37.3%)

Necesidad de dormir sentado 89 (58.2%)

Dolor (EVA‡) 1.4 ± (2.3)

Variables psicológicas 

Ansiedad

No caso 39 (25.5%)

Caso dudoso 85 (55.6%)

Probable caso 29 (19.0%)

Depresión

No caso 37 (24.2%)

Caso dudoso 79 (51.6%)

Probable caso 37 (24.2%)

Actividades de la vida diaria 

Índice de Barthel

Dependencia total 9 (5.9%)

Dependencia severa 75 (49.0%)

Dependencia moderada 32 (20.9%)

Dependencia escasa 8 (5.2%)

Independencia 29 (19.0%)

*d.t= Desviación típica; †MRC= Medical Research Council; ‡EVA= Escala 
Analógica Visual

Seguidamente, se realizó un análisis factorial para 

clasificar las 8 preguntas del cuestionario CAT con las 

esferas del SGRQ formando 3 esferas en el cuestionario 

CAT. De esta manera, la esfera CAT_síntomas presenta 

una mayor carga factorial sobre los ítems: tos, flemas y 

opresión; la esfera CAT_actividad hace referencia a una 

mayor carga factorial en los ítems sobre subir escaleras 

y realizar actividades domésticas y por último la esfera 

CAT_impacto recoge una mayor carga factorial en los 

ítems sobre seguridad fuera de casa, dormir sin problemas 

y energía. La Tabla 2 hace referencia a la matriz de 

correlaciones de las esferas de los dos cuestionarios.

Tabla 2 - Matriz de correlaciones de las preguntas del 

cuestionario Chronic Obstructive Pulmonary Diseases 

Assessment Test con las esferas del cuestionario St. 

George Respiratory Questionnaire. Castellón de la Plana, 

Comunidad Valenciana, España, 2014, 2015, 2016
SGRQ* 

Síntomas
SGRQ* 

Actividad
SGRQ* 
Impacto

CAT† tos 0.316‡ 0.095 0.201

CAT† flemas 0.436‡ 0.187 0.253

CAT† opresión 0.511‡ 0.342 0.380

CAT† subir escaleras 0.458 0.537‡ 0.509

CAT† actividades domesticas 0.466 0.486‡ 0.491

CAT† seguridad fuera de casa 0.474 0.461 0.565‡

CAT† dormir 0.528 0.455 0.539‡

CAT† energía 0.504 0.545 0.562‡

*SGRQ = St. George Respiratory Questionnaire; †CAT = Chronic 
Obstructive Pulmonary Diseases Assessment Test; ‡Esferas que muestran 
correlacion p<0,05

El coeficiente de correlación de Pearson mostró 

correlación entre las nuevas esferas creadas del 

cuestionario CAT con las existentes del cuestionario SGRQ. 

Se obtuvo una correlación fuerte a nivel global y en las 

esferas actividad e impacto y una correlación moderada 

en la esfera síntomas como se muestra en la Tabla 3. 

También se observó que los dos cuestionarios tenían una 

adecuada consistencia interna en la muestra estudiada, 

coeficientes Alfa de Cronbach 0.843 para el cuestionario 

SGRQ y 0.799 para el cuestionario CAT (Tabla 3).

Tabla 3 - Relación entre las esferas creadas del Chronic 

Obstructive Pulmonary Diseases Assessment Test con 

las esferas del cuestionario St George Respiratory 

Questionnaire. Castellón de la Plana, Comunidad 

Valenciana, España, 2014, 2015, 2016
Correlacion

CAT* síntomas
0.444‡

SGRQ† síntomas

CAT* actividad
0.591‡

SGRQ† actividad

CAT* impacto
0.637‡

SGRQ† impacto

CAT* total
0.628‡

SGRQ† total

Alfa de Cronbach

CAT* total 0.799

SGRQ† total 0.843
*CAT = Chronic Obstructive Pulmonary Diseases Assessment Test; †SGRQ = St 
George Respiratory Questionnaire; ‡Esferas que muestran correlación p<0,01
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El gráfico de Bland y Altman (Figura 1), mostró que 

las puntuaciones medias de cada uno de los cuestionarios 

se encuentran dentro de los límites de concordancia, 

confirmando la concordancia entre ambos cuestionarios.
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Figura 1 - Bland y Altman puntuaciones totales del St. 

George Respiratoy Questionnaire y Chronic Obstructive 

Pulmonary Diseases Assessment Test. Castellón de la 

Plana, Comunidad Valenciana, España, 2014, 2015, 2016

Al correlacionar las puntuaciones globales de ambos 

cuestionario con la variables clínicas, se observó que 

todas las variables mostraron significación estadística 

en los dos cuestionarios, a excepción de la tos y la 

expectoración, que solo mostró significación estadística 

en el cuestionario CAT (p<0.01) y no el cuestionario SGRQ 

(p=0.129) y (p=0.221).  La Tabla 4 recoge los resultados 

obtenidos de la correlación entre ambos cuestionarios.

Tabla 4 - Análisis bivariante, de los p-value obtenidos 

entre la puntuación final del cuestionario con las 

variables de control. Castellón de la Plana, Comunidad 

Valenciana, España, 2014, 2015, 2016

CAT* SGRQ†

Disnea 0.000‡ 0.000‡

Dolor 0.004‡ 0.001

Ansiedad 0.000‡ 0.000‡

Depresión 0.000‡ 0.000‡

Índice de Barthel 0.000‡ 0.000‡

Tos 0.000‡ 0.129

Expectoración 0.002‡ 0.221

Sibilancias 0.000‡ 0.000‡

Somnolencia diurna 0.001‡ 0.000‡

Fiebre 0.547 0.232

Edemas 0.047‡ 0.001‡

Necesidad de dormir sentado 0.017‡ 0.003‡

*CAT = Chronic Obstructive Pulmonary Diseases Assessment Test; †SGRQ 
= St George Respiratory Questionnaire; ‡Ítems que mostraron significación 
estadística.

Discusión

El perfil de la muestra a estudio estuvo 

caracterizada por un predominio del sexo masculino, 

con una edad comprendida en 73 años y un nivel básico 

de estudios, características poblacionales similares 

a estudios epidemiológicos de los pacientes EPOC 

en el territorio español (IBEREPOC)(37-38) o estudios 

internacionales(39-40). Así, los pacientes presentaron un 

número elevado de signos y síntomas como la disnea, 

expectoración o tos, signos y síntomas relacionados con 

infecciones respiratorias de las exacerbaciones en la 

EPOC(41) y motivo de captación en el estudio.

El cuestionario CAT como en el SGRQ, presentaron 

un grado de fiabilidad interna superior al 0.7, datos 

similares a otra revisión(25) sobre los atributos de ambos 

cuestionarios. Así, la existencia de una correlación entre 

los resultados de ambos cuestionario también ha sido 

puesta en valor por diversos investigadores(13) incluso 

han obtenido correlación de las esferas del SGRQ con 

el resultado total del CAT(26), no existiendo estudios que 

hayan correlacionado todas las preguntas con las esferas 

del cuestionario SGRQ. Se obtuvo una correlación en 

las preguntas atribuidas a la esfera síntoma, actividad 

o impacto del cuestionario SGRQ con las preguntas 

relacionadas con dichos ítems en el cuestionario CAT.

Del mismo modo, los resultados de este estudio 

han mostrado que la CVRS en los pacientes con EPOC 

está relacionada con la disnea(7,42–46), el dolor(7), ansiedad 

y depresión(7,45,47),   limitación en la realización de 

actividades(48), sibilancias, somnolencia diurna, edemas 

y la necesidad de dormir sentado. Resulta destacable 

la mayor sensibilidad que presenta el cuestionario 

CAT frente al cuestionario SGRQ para detectar tos y 

expectoración, manteniéndose la misma sensibilidad 

para detectar el resto de variables estudiadas, por lo 

que unido a un tiempo de cumplimentación más corto 

y menos dificultad de cumplimentación(26) se considera 

mejor el uso del cuestionario CAT en pacientes con 

exacerbación en el ámbito hospitalario. Sin embargo, 

ambos cuestionarios han sido considerados igual 

de sensibles para valorar la CVRS en pacientes con 

exacerbación de la EPOC en el ámbito hospitalario y en 

pacientes con EPOC estable en el ámbito de atención 

primaria como se identificó en otros estudios(22). 

Por último, otro aspecto que favorece la aplicación 

del cuestionario CAT frente al SGRQ es el tiempo de 

cumplimentación, ya que el cuestionario SGRG es 

más extenso y presenta algoritmos de puntuación 

complejos, haciendo poco adecuado su uso rutinario 

en la práctica clínica y la evaluación repetida, al 

necesitar en muchos casos, ayudar a los pacientes 

para su correcta cumplimentación(49). El tiempo 

medio de cumplimentación para el cuestionario CAT 

es de 107 segundos, frente a los 578 segundos de 

cumplimentación que precisa el cuestionario SGRQ(23). 

En entornos hospitalarios, se considera necesario el 

uso de cuestionarios cortos que faciliten la información 
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y la mejora de la comunicación entre el paciente y el 

personal sanitario(50-51).

La principal limitación que presenta el estudio se 

basa en la naturaleza de los datos, debido a que el 

estudio no fue elaborado con fines de comprobación 

de la efectividad y entre los cuestionarios de calidad 

de vida SGRQ y CAT en pacientes hospitalizados con 

exacerbación grave de la EPOC. Por lo tanto, se carece 

de datos como el test re-test, pese a que si se tienen 

datos de los pacientes a los 3 meses, dicha información 

se desestimó analizarla dado que los pacientes no se 

encuentran en igualdad de condiciones actuando en el 

programa educativo como factor de confusión. Otros 

aspectos que serían interesantes evaluar son el tiempo 

de cumplimentación de cada uno de los cuestionarios, 

cuyos datos no fueron estudiados. 

Conclusión

Las puntuaciones del cuestionario CAT se 

correlaciona con las puntuaciones del   SGRQ, en el 

total, por esferas y por preguntas. Ambos cuestionarios 

presentan una elevada consistencia interna, en 

pacientes ingresados por exacerbación de la EPOC en un 

centro hospitalario, siendo más sensible en la detección 

de alteraciones en la CVRS el cuestionario CAT si el 

paciente presenta tos y expectoración. 

Por lo tanto, el cuestionario CAT es una herramienta 

fiable y precisa para ser utilizada en pacientes con 

exacerbación de la EPOC en entornos hospitalarios 

con tiempos de cumplimentación más breves que el 

cuestionario SGRQ. 

La evaluación de la CVRS en los pacientes EPOC, 

es un buen indicador de la gravedad, del inicio de una 

nueva exacerbación y de la mortalidad. Su evaluación 

rutinaria es necesaria para un mejor seguimiento de 

la enfermedad con el objetivo de evaluar el impacto 

de la enfermedad y la efectividad que está teniendo 

el tratamiento para el desempeño de las   actividades 

de la vida diarias. El uso del cuestionario CAT facilitará 

la evaluación rutinaria a médicos, enfermeras, 

fisioterapeutas y el resto de personal sanitario, en 

entornos hospitalarios, siendo el ingreso el momento 

que mayor seguimiento requiere para el control de la 

efectividad de los tratamientos administrados, siendo 

enfermería uno de los colectivos que mayor uso hace de 

ambos cuestionarios.
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