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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las pruebas de funcion pulmonar permiten delimitar perfiles
funcionales de utilidad como complemento diagnéstico de afecciones respiratorias, dichas
pruebas junto con la clinica permiten hacer un diagnostico patolégico de la enfermedad. Nos
centraremos en los patrones obstructivos de tipo difuso para lo cual, valoraremos la utilidad de
dos herramientas de cribado combinadas, el cuestionario COPD-PS y COPD 6 para deteccion de

pacientes en riesgo de EPOC.

Pacientes y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, realizado en
atencion ambulatoria. Participaron pacientes fumadores con un IPA >10 y mayores de 35 afios
los pacientes elegibles respondieron el cuestionario COPD-PS y realizaron la espirometria con
dispositivo portatil COPD-6. Se aplicé una intervencién utilizando pre y post test, folletos y

derivacion oportuna.

Resultados: Participaron 39 pacientes de los cuales se excluyeron 4, en tres centros de primer
nivel de atencién. De los participantes 77% fueron mujeres, con una media en la edad de 59 +11
afios, 20% de los pacientes negaron haber recibido consejos sobre los beneficios de la cesacion
de tabaquismo, 91% pensé en dejar de fumar y 88% lo intent6 alguna vez. 80% tuvieron ambas

pruebas positivas y ningln paciente obtuvo resultados negativos en las dos pruebas.

Conclusiones: Los resultados obtenidos permiten reflexionar sobre el uso de ambos test
diagndsticos para aumentar la sensibilidad a la hora de detectar pacientes del primer nivel de
atencion con alto riesgo de padecer EPOC, y derivarlos asi para su correcto diagndstico y

tratamiento precoz.

Palabras Clave: EPOC. COPD-6. COPD-PS. Uruguay. Policlinicas.

INTRODUCCION

Las pruebas de funcion pulmonar permiten delimitar perfiles funcionales de utilidad
como complemento diagndstico de afecciones respiratorias. Dichas pruebas por si solas no
aportan informacion especifica que permita establecer un diagnostico, pero a través de ellas es
posible determinar una serie de perfiles funcionales que junto con la clinica permiten hacer un

diagndstico patolégico de la enfermedad. !

Hay varios patrones de alteracion pulmonar, como lo son las alteraciones ventilatorias de

tipo obstructivo (por lesion localizada o difusa), alteraciones de tipo restrictivo y las alteraciones
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mixtas. !

Nos centraremos en las alteraciones de tipo obstructivo, dentro de ellas las difusas. Estas se
caracterizan por la disminucién de los flujos espiratorios méximos sin que se afecte el volumen

pulmonar. *

Dentro de las enfermedades que pueden causar un patron obstructivo, las mas

caracteristicas son el asma bronquial y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). *

La EPOC es una condicion frecuente, prevenible y tratable 2 que se caracteriza por presentar una
limitacion persistente al flujo aéreo, generalmente progresiva y poco reversible, consecuencia de
una respuesta inflamatoria cronica de la via aérea derivada de la exposicion a un agente nocivo y
gases; el tabaquismo es la principal condicidn asociada a EPOC en el mundo. Entre los sintomas
principales de esta enfermedad se encuentra dishea, tos y expectoracion. En el curso de esta
enfermedad se pueden presentar exacerbaciones, en ocasiones frecuentes, que aumentan la

morbimortalidad de los pacientes. *

Segln la guia GOLD 2017, para el diagnostico de EPOC es necesario el antecedente personal de
exposicion a factores de riesgo, la existencia de una clinica compatible, y una espirometria forzada
con relacién VEF1/CVF menor a 70 post administracién de broncodilatadores. La espirometria

con el perfil descrito es considerada el Gold Standard diagnéstico. 3

Actualmente, la EPOC es la cuarta causa de muerte en el mundo, si bien la OMS estima que se
transforme en la tercera causa para el afio 2020, s6lo por detrds de las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares; asi como también pasara a ser la quinta causa de

incapacidad sociolaboral para el afio 2030 *.

Existen numerosos estudios poblacionales de prevalencia de EPOC tales como el estudio
EPISCAN, realizado en el afio 2008 en Esparia a pacientes entre 40 y 80 afios y el estudio BOLD,
realizado en pacientes mayores de 40 afios en 14 paises. Ambos demostraron una prevalencia de
EPOC entre un 10-15%. +°

Otro estudio poblacional, pero realizado en paises de latinoamérica, fue el estudio PLATINO
(Proyecto LATinoamericano de INvestigacion en Obstruccidon pulmonar) realizado en cinco
ciudades (Chile, Brasil, Venezuela, México y Uruguay) que reclutd pacientes en domicilio por
sectores censales; mostr6 que la prevalencia de EPOC en Montevideo, se aproximaba al 19%, y
que la misma fue la mayor comparada con el resto de las ciudades incluidas en el estudio. También
se objetiva que existe subdiagndstico de la enfermedad, con cifras préximas al 90% de pacientes
diagnosticados por espirometria en el contexto del PLATINO; que no tenian estudios diagndsticos

previos.®



En el afio 2013 se realiz6 otro estudio de prevalencia de EPOC en América Latina, el estudio
PUMA (Prevalencia y préctica habitUal -diagndstico y tratamiento- en poblacion de riesgo de
EPOC en Médicos generalistas de 4 paises de América latina), con pacientes en riesgo de EPOC,
que acudian a policlinicas de atencion primaria. Si bien no se pudo concluir sobre la prevalencia
en Uruguay, producto de que la muestra no fue satisfactoria; se concluyd que en el resto de los
paises estudiados para dicha poblacion, la prevalencia fue significativamente mayor a la aportada
por el estudio PLATINO.?®

El estudio PUMA concuerda con el estudio PLATINO en el hallazgo de un importante
subdiagnostico de la enfermedad en los pacientes de asistencia ambulatoria. Segin PLATINO, la
prevalencia del subdiagnostico de EPOC en Montevideo fue de un 18.2%, el valor mas alto de las
5 ciudades observadas; del total de individuos diagnosticados con EPOC por espirometria, 88,7%

(672 de 758) no habian sido diagnosticados previamente. 2

Por su parte el estudio PUMA observo que un 88.4% (1540 de 1743) de los pacientes que
completaron el Cuestionario PUMA, obtuvieron espirometrias positivas, y constituyeron la
muestra para evaluar la prevalencia de EPOC. Demostrando también que es necesario realizar un

diagndstico temprano en busqueda de los casos.?

La existencia de un alto indice de subdiagnostico conlleva al diagnostico tardio de la
EPOC; por lo tanto, a un peor control de los sintomas, mayor nimero de exacerbaciones e ingresos
hospitalarios, deteriorando la calidad de vida; elementos que fundamentan la bisqueda de

estrategias para el diagndstico precoz 5.

El subdiagndstico puede deberse a varios factores y entre otras cosas, debe considerarse la
dificultad a la hora de realizar la espirometria forzada; tanto por presentar numerosas
contraindicaciones, absolutas y relativas asi como por la dificultad de acceso, ya que para su
realizacion los pacientes deben trasladarse a centros especializados que cuenten con equipo y
personal requerido para su implementacion y posterior interpretacion, y las dificultades propias
de realizar adecuada técnica para obtener resultados validos.

Para evitar el subdiagndéstico se proponen distintas herramientas de cribado a pacientes con riesgo
de padecer EPOC. Dentro estas se encuentran diversos cuestionarios que permiten la seleccion de
pacientes, asi como también, dispositivos de bolsillo con buena sensibilidad y especificidad, que

permiten de manera sencilla reclutar pacientes para una derivacién oportuna.’*®

En cuanto a los cuestionarios, un articulo de revision denominado: “Métodos de deteccion
de casos de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en atencion primaria” demostr6 que el
cuestionario COPD-PS tiene un 93,59% de sensibilidad para detectar la obstruccion al flujo aéreo

en individuos adultos con factores de riesgo, siendo mayor que los otros cuestionarios



estudiados.* Para reafirmar lo antes dicho un estudio mas reciente que comparé el COPD-PS con

otros cuestionarios concluy6 que éste tiene el valor predictivo negativo mas alto (94-96%).

El cuestionario COPD-PS fue validado a su vez en otro estudio donde demostré presentar 6ptimas
caracteristicas psicométricas para su utilizacion como prueba de cribado de EPOC en atencion

primaria.t?

Entre los dispositivos portatiles, el uso del dispositivo COPD-6 fue validado en el estudio
“Validacion del dispositivo portatil COPD-6 para la deteccion de patologias obstructivas de la via
aérea” 3
El COPD-6 es un dispositivo portatil, que tiene como finalidad detectar la limitacion al flujo
aéreo, utilizando los parametros FEV1y FEVs ElI FEVs ha demostrado ser un buen sustituto para
la CVF segun lo evidencia un metanalisis realizado en el afio 2009%; debido a la dificultad que
existe a la hora de obtener éste parametro por personal no calificado y que por otro lado, no se
logra adquirir por medio de dispositivos portéatiles. EI mismo estudio concluyd que el cociente
FEV1/FEV; tiene un alto nivel de capacidad para predecir la obstruccién al flujo aéreo y que se
puede utilizar independientemente del valor de corte utilizado, ya que éste varia en los diferentes

estudios analizados.

Algunos estudios proponen diferentes puntos de corte para aumentar la sensibilidad y
especificidad del dispositivo portatii COPD-6; el estudio “Cut-off value as a surrogate for
FEV1/FVC for of detecting FEV1 airway obstruction in a Korean population” propone que un
limite valido para detectar la obstruccion de las vias respiratorias en una poblacion coreana es
FEV1/ FEV6 del 75%, pero debe utilizarse con precaucion en individuos de edad avanzada y en
aquellos con obstruccion de las vias respiratorias leve o moderada °; sin embargo, en el estudio
“Active case finding strategy for chronic obstructive pulmonary disease with handheld
spirometry”, la sensibilidad y la especificidad fueron maximas cuando el FEV1/FEV6 fue inferior

al 77%. 1

Este tema también fue discutido en el estudio de “Validacion del dispositivo portatil COPD-6
para la deteccion de patologias obstructivas de la via aérea” llegando a la conclusion que si se
sitla el punto de corte en torno a 0,75-0,76, se obtiene la mejor suma de sensibilidad y
especificidad, lo que lo haria 1til en la deteccion de obstruccion. Si se aumenta a 0,79-0,80, se
obtiene una herramienta muy sensible, aunque menos especifica, con lo que seria de especial

utilidad en el cribado de las patologias obstructivas de la via aérea.3

Las diferencias entre los estudios podrian deberse a razones metodoldgicas, pero también
a las diferencias en la prevalencia de obstruccion, y puntos de corte utilizados para definir

obstruccion.



Si bien un resultado superior a estas cifras descarta obstruccién con aceptable seguridad, un
resultado inferior sellaria la indicacion de un estudio espirométrico convencional confirmatorio

de la obstruccion. 13

Dada la alta prevalencia de la enfermedad en nuestro pais, el desconocimiento de la
misma en el primer nivel de atencién y la importancia de ser una enfermedad prevenible,
subdiagnosticada y tratable creemos fundamental buscar estrategias que permitan un abordaje
integral de los pacientes en riesgo de padecer EPOC en todos los niveles de atencion gue comience

por un diagnostico precoz.

Nos proponemos valorar la utilidad de 2 herramientas de cribado combinadas, el
cuestionario COPD-PS y COPD 6 para deteccion de pacientes en riesgo de EPOC; y a su vez,
ante la dificultad de la realizacion de espirometrias consideramos importante estimar la
prevalencia de la limitacidon al flujo aéreo por medio del uso de COPD 6 en pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion.

OBJETIVOS

Objetivo General:
Estimar la prevalencia de la limitacién al flujo aéreo en pacientes fumadores mayores de

35 afios con un IPA> 10, que concurran a consulta ambulatoria. Entendiéndose como IPA el indice
paquete/afio que la persona consume; el calculo del mismo se realiza multiplicando la cantidad
de cigarrillos al dia que la persona fuma por la cantidad de afios que lleva fumando y luego se
divide entre 20. Ejemplo: si la persona fuma 20 cigarrillos al dia y lleva fumando 30 afios: (20 x
30) / 20 = 30, este es su valor de IPA. Es importante resaltar que a mayor nimero de IPA se
incrementan las complicaciones tabaco-dependientes: EPOC, neoplasia de pulmén, enfermedades

cardiovasculares, etc.

Objetivos Secundarios:
e Aprendizaje en la utilizacion del dispositivo COPD-6 por parte de los investigadores

e Realizar intervencién integral en beneficio del paciente brindando informacion,
derivacion oportuna (brindado facilidades para la realizacion de espirometria y derivando
a Neumologia) para diagndstico y tratamiento precoz.

e Intervenir activamente en el cese tabaquico de la poblacidn objetivo y ofrecer atencién



en policlinica de cese de tabaquismo.
e Enunasegunda etapa, se realizard un estudio de tests diagnosticos para valorar la utilidad
del uso combinado de dos test para el screening del diagnéstico de EPOC (COPD-PS y

COPD-6) con la espirometria como Gold Standard.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal realizado en
Policlinicas de Atencion Ambulatoria (Policlinica Yaniceli, Policlinica Tito Borjas, Policlinica
Los Angeles, Policlinica de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Saint Bois y Policlinica

a cargo de la Clinica Médica B en el Hospital de Clinicas).

El célculo del tamafio muestral necesario para lograr la validez de este estudio se realizd
basandose en la prevalencia de EPOC en la poblacién general de Montevideo a partir del estudio
PLATINO (19%); para un valor alfa de 5% y un intervalo de confianza (IC) 95%, requiriendo
una muestra de 226 pacientes. Se reclutaran los pacientes por conveniencia que concurran a las

policlinicas ambulatorias en los lugares y horarios de trabajo de los investigadores.

Poblacidn de referencia: pacientes fumadores.

Poblacién objetivo: pacientes fumadores mayores de 35 afios, con un IPA> 10, que concurren a

consulta ambulatoria.

Poblacién de estudio: pacientes fumadores con un IPA> 10, mayores de 35 afios que concurren

a las policlinicas de atencién ambulatoria en el ambito y tiempo de realizacion del estudio que

cumplan con los criterios de seleccion del mismo.

Ambito de Estudio: Policlinicas seleccionadas: Policlinica Yaniceli, Policlinica Tito Borjas,

Policlinica Los Angeles, Policlinica de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Saint Bois

y Policlinica a cargo de la Clinica Médica B en el Hospital de Clinicas.

Periodo de Muestreo: Desde el primero de julio hasta el treinta de setiembre.

Se incluiran pacientes que cumplan con los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 35 afios
e Fumadores con un IPA mayor a 10

e Que consulten en policlinicas ambulatorias seleccionadas en horarios preestablecidos



Criterios de exclusion:

e Pacientes cuya consulta médica se centre en un episodio respiratorio agudo.

e Con diagnéstico de enfermedad respiratoria que obstaculice la realizacion de la
espirometria.

e Paciente que se niege a participar y/o a firmar el consentimiento informado

e Pacientes con incapacidad mental o fisica.

e Pacientes que tengan contraindicaciones para la realizacion de una espirometria:cirugia
toracoabdominal reciente, inestabilidad hemodinamica, TEP hasta instaurar

anticoagulacion correcta, angor inestable, IAM reciente e hipertension intracraneana.

Materiales y Métodos

Materiales

Dispositivo COPD-6

El COPD-6 es un pequefio dispositivo electronico portatil, alimentado con dos baterias
desechables, de utilizacién sencilla que permite obtener valores de FEV: FEVsy su razon.
Muestra el porcentaje del valor obtenido respecto al teérico, para cada parametro segun la ECCS
(European Community For Coal and Steel). Esta conformado por un visualizador, amplio y de

facil lectura. En las normas de utilizacién no figura la necesidad de calibracion. 13 (Anexo 2)

Se deben introducir previamente datos del paciente: edad, talla, sexo. Maniobra: el paciente debe
realizar una inspiracion profunda, introducir la boquilla descartable en la boca, espirar en forma
enérgica y continuada a lo largo de seis segundos. Una vez alcanzado este tiempo el dispositivo
emite un pitido indicando la detencién de la maniobra. A su vez el equipo permite detectar errores
como por ejemplo: deteccion precoz de la maniobra o tos en la misma que se visualizan en la

pantalla como signos de admiracion y un pitido mas prolongado. 2

Otra caracteristica es que se indica con una flecha si existe o no obstruccion (FEV1/FEVs< 0.70)

y mediante una escala de colores muestra la gravedad de la misma segun las guias GOLD. *2

Baséandonos en el estudio que valida el uso del COPD-6, donde se afirma que el punto de
corte del cociente para definir obstruccion recomendado por el fabricante no parece valido e indica
que es preciso situarlo entre 0,75-0,80, tomaremos como punto de corte el valor de VEF1/VEFs
<0,75.



Cuestionario

El cuestionario COPD-PS consta de 5 preguntas, cada pregunta tiene un valor entre 0y 2
por lo tanto la puntuacion total es hasta 10 puntos (maxima probabilidad de EPOC). Si el resultado
es igual o mayor de 4 es probable que tenga EPOC. Las preguntas abarcan desde la edad hasta la
expresion clinica basica del EPOC, como por ejemplo la frecuencia de disnea, expectoracion,

capacidad para realizar actividades cotidianas, y la exposicién al humo de tabaco. *? (Anexo 1)

Espirometria Forzada

La espirometria forzada es una técnica esencial para el diagnéstico y control de
enfermedades pulmonares cronicas como el asma bronquial y la EPOC. Esta consiste en la
realizacion de una maniobra espiratoria de maximo esfuerzo y rapidez, desde la posicion torécica
de inspiracién maxima hasta el volumen residual. Las variables espirométricas que se cuantifican
son: CVF, FEV1,y su razén en %. Se considera una alteracion ventilatoria obstructiva cuando el
cociente FEV;, /FVC es <0,70. Junto con la espirometria se realiza la prueba broncodilatadora
como exploracion funcional del uso més general para el diagnéstico de hiperreactividad del tono
muscular bronquial; la cual consiste en administrar salbutamol (Broncodilatador de accion rapida)
luego de realizada la espirometria forzada; a los quince minutos de administrado el farmaco se
repite la espirometria. EI FEV1es la variable funcional mas utilizada para evaluar el resultado de
la respuesta broncodilatadora; algunos pacientes con asma o EPOC presentan mejoria de la FVC
post-broncodilatador debido a los efectos beneficiosos del farmaco sobre el atrapamiento aéreo.
Una respuesta broncodilatadora positiva indica reversibilidad del tono bronquial por la accion del

broncodilatador y es diagndstica de hiperreactividad bronquial. **

La prueba broncodilatadora es sencilla de realizar y no presenta contraindicaciones especificas.

Folleto informativo.

En el cual se detallan los beneficios del cese tabaquico, la enfermedad EPOC como tal y

sus consecuencias. (Anexo 3)

Para la investigacion contamos con el apoyo Y los recursos de la Policlinica de Funcional
Respiratorio del Hospital de Clinicas. tanto como para la capacitacion en el uso del dispositivo,
asi como para la realizacion de las espirometrias y tres equipos COPD-6 Vitalograph, donados a

la Clinica Médica “B” por el Laboratorio Glaxo Smithkline.
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Métodos

Previamente al inicio de la participacién del paciente en la investigacion se le informara
acerca de los objetivos del proyecto, técnicas de estudio y se asegurara el anonimato de los
participantes, asi como de toda la informacion que pueda surgir de la misma. Haremos énfasis en
afirmar que no existen conflictos de intereses por parte de ninguno de los investigadores que
conforman el equipo de investigacion con el laboratorio que comercializa el COPD-6
(Vitalograph) ni con el laboratorio que doné los equipos (Glaxo Smithkline). Luego de aceptar lo
informado, el paciente debera proceder a firmar el Consentimiento informado adjunto en el Anexo

4 de este protocolo.

Posteriormente procederemos a la realizacion del cuestionario COPD-PS. Una prueba de
espirometria no convencional con el dispositivo COPD-6. Con los resultados de la aplicacion de
ambas herramientas clasificaremos a los pacientes en aquellos que presenten un cuestionario con

mas 0 menos de 4 puntos y los que presenten o no limitacion (FEV1/FEVe< 0,75).

Con todos los pacientes realizaremos una intervencién educativa, que consta de una
primera instancia de tipo verbal en la cual se aproxima al paciente a las nociones basicas sobre el
tema tabaquismo, sus consecuencias y las opciones para su cese; generando un espacio de
intercambio, para evacuar dudas y resolver interrogantes planteadas por los pacientes. En una
segunda instancia se le hara entrega al paciente de un folleto informativo, el mismo constara de
un sector en donde se plantean los puntos méas importantes sobre la epidemiologia, consecuencias
y beneficios del cese tabaquico y al dorso de este se expondra la EPOC como enfermedad, su
diagndstico, tratamiento. La intervencion culminard con una derivacion oportuna: Policlinica de
cese tabaquico; coordinacion de una espirometria en la Policlinica de Funcional Respiratorio del
Hospital de Clinicas. En aquellos que presenten limitacion al flujo aéreo se los derivard a

policlinica de neumologia.

Andlisis estadistico:

Se realizara un analisis descriptivo de las caracteristicas de la poblacion y se presentaran
las variables categdricas con proporciones mediante frecuencia o porcentaje con su intervalo de
confianza y las variables cuantitativas, segun su distribucion con la Media y su desvio estandar o

mediana con intervalo intercuartil segun corresponda.

Se valorard la asociacion de dos técnicas, a partir de las cuales se clasificard a los pacientes de la
siguiente manera: con alto o bajo riesgo de limitacion al flujo aéreo segin lo obtenido en el
COPD-6 vy alto o bajo riesgo de padecer EPOC segun el cuestionario mediante el test de chi

cuadrado.
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En una segunda etapa, un estudio de tests diagnosticos para valorar la utilidad de combinar ambos
instrumentos (el cuestionario y el COPD 6) para el diagndstico de EPOC una vez se concrete la

realizacion de las espirometrias como Gold Standard para su diagnéstico.

Para la confeccion de la base de datos y su procesamiento se utilizaran los programas de Microsoft

Excel versién XP y Stata Version 12.

Variables de andlisis pertinente:

Para este trabajo se utilizaran variables cuantitativas y cualitativas.

Las variables del cuestionario que se va a utilizar previo al COPD-6 son: la edad, frecuencia de
disnea, expectoracion, capacidad para realizar actividades cotidianas y no menos importante la

exposicion al humo de tabaco.

Las otras variables incluidas en el estudio son las obtenidas del funcional respiratorio tanto con
la utilizacion del COPD-6, como mediante el uso de la espirometria prebroncodilatador y

postbroncodilatador.

Las obtenidas por el uso del COPD-6 son: VEFi, VEFs y la relacion VEF1/VEFs, todas estas
variables al igual que las obtenidas con la espirometria forzada (CVF, VEF: y la relacion

VEF1/CVF) son variables cuantitativas continuas.

Las variables obtenidas de la planilla de recoleccién de datos de los participantes son: Edad, Sexo,

Procedencia, Ocupacion e IPA.

CONSIDERACIONES ETICAS

El Protocolo de Investigacion fue presentado en tiempo y forma al Comité de Etica del

Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”; el mismo fue aprobado sin objeciones.

RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo del estudio destinado a la recoleccion de datos no se logré completar
el tamafio muestral propuesto (226 pacientes), por lo que presentamos un analisis preliminar con
los datos recabados hasta el momento previsto para el andlisis. Destacamos que en estas

condiciones tenemos menos poder estadistico a la hora de analizar e interpretar los resultados,
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sobre todo respecto a los datos de prevalencia y asociacién, por lo que serd necesario completar
el estudio y repetir el analisis.

Al momento del analisis participaron del estudio 39 pacientes que cumplian con los
criterios de seleccion de los cuales se incluyeron 35 en el anélisis dado que 4 debieron excluirse
al inicio del estudio, por errores en la técnica de recoleccion de datos al utilizar el COPD-6. Si
bien hubo bastantes mas pacientes que presentaban criterios de inclusién, muchos presentaron
criterios de exclusion. Aunque no se llevo registro de los pacientes excluidos, destacamos que en
la mayoria de los casos fue porque la consulta era realizada por problemas respiratorios agudos,
esto se debid a que el periodo de recoleccion de datos (entre Julio y Setiembre) incluy6 los meses
del invierno, lo que fue una gran limitante para lograr el tamafio muestral propuesto. Otro criterio
de exclusidn frecuente fue la incapacidad mental o fisica, que impedia la correcta realizacion de
la técnica. Mas alla de los criterios de exclusion una importante dificultad para llegar al tamafio
muestral calculado, fue que no se pudo contar con la participacion de 2 de las policlinicas barriales
propuestas en el estudio, dado que las autoridades de las mismas no aprobaron la inclusion de sus
pacientes en estudio por problemas administrativos. Se destaca ademas que las otras 2 policlinicas
barriales se caracterizaron por la poca concurrencia de adultos frente a una mayor consulta

pediétrica.

Uno de los objetivos del estudio era el aprendizaje en la utilizacién del dispositivo COPD-
6 por parte de los investigadores. Por tal motivo se realizé una instancia de capacitacién para los
integrantes del equipo por parte de los técnicos de la Policlinica de Funcional Respiratorio del
Hospital de Clinicas. Luego de presentar las primeras dificultades técnicas para la realizacion del
COPD-6, que llevaron a pérdida de datos en los primeros pacientes se realizé una segunda

capacitacion para corregir la técnica, luego de lo cual no se presentaron mas dificultades.

Como otros objetivos planteados se logro concretar un abordaje integral en beneficio del
paciente. Se realizaron intervenciones educativas en forma oral y escrita (mediante folleteria) para
lograr concientizar del problema del tabaquismo y sus consecuencias, asi como los beneficios
asociados a la cesacion tabaquica, (tanto a los participantes del estudio como sus contactos). Se
brindé a todos los pacientes informacion acerca de las herramientas que permiten lograr la
cesacion junto con apoyo concreto contactando los pacientes con las policlinicas de cese
tabaquico y de funcional respiratorio para la realizacion de la espirometria convencional y la
derivacion posterior a consulta con neumologia en vistas de su diagndstico y tratamiento precoz,

con buena aceptacién por parte de los participantes.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas basales de la poblacion y podemos observar

que los pacientes eran en su mayoria procedentes de Montevideo 80% y el 20 % restante, del
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interior del pais, de los cuales seis eran pertenecientes a Canelones y uno del departamento de
Treintay Tres. Se destaca un franco predominio del sexo femenino con 27 pacientes (77,1%). La
media de edad encontrada fue de 59 + 11 afios y el IMC de nuestra poblacion mostré una media
de 26,4 + 6,1 kg/m?. Con respecto a la ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio, se
encontr6 que la mayoria corresponden a trabajos formales y jubilados, 34,3% y 31,4%

respectivamente.

En cuanto al IPA la media fue de 42 + 35, con un valor minimo de 10 y méaximo de 180.
Segun la guia de practica clinica “Tabaquismo, abordaje en atencion primaria” tener un IPA
mayor de 15 es considerado tabaquismo severo 29, encontramos que mas del 75 % de nuestros
pacientes lo eran, dado que vemos que en el percentil 25 el IPA era 21, esto indica que s6lo el

25% de los pacientes tienen IPA menor de 21.

Tanto la edad como el IMC fueron comparables con los valores observados en la
bibliografia referenciada, no obstante, en nuestro estudio se evidencié una elevada proporcion de
mujeres. Esto no concuerda con los de prevalencia de tabaquismo en la poblacion general, tal
como se objetivo en el estudio PLATINO © que present6 una prevalencia de tabaquismo mayor
en hombres que en mujeres; 33% Yy 25% respectivamente. Si bien sabemos gue la tendencia es
gue cada vez haya mayor proporcion de mujeres fumadoras en la poblacién, como podemos ver
en el articulo publicado por el Sindicato Médico del Uruguay en Marzo de 2010 “Control del
Tabaquismo en Uruguay 2009: Avances y Desafios™8; pensamos que en nuestro estudio esta
diferencia podria explicarse porque nuestra muestra fue tomada en el primer nivel de atencion,

nivel donde la poblacién que concurre es en general predominantemente femenina °.
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Tabla-1 Caracteristicas basales de la muestra.

Caracteristica Frecuencia Mediay DS Medianace IlIC Min-Max
Absolutay (P25-P75)
relativa (%)
n=35

: 59 + 11 59 (53-69) 35.77
i 26,4+61 26(212-312)  16,23-38.9
i 42 +35 32 (21-48) 10-180

Abreviaciones: IMC: indice de masa corporal. IPA: indice paquete/afio. DS: desvio estandar. IIC:
intervalo intercuartil.

15




En la Tabla 2, se presentan los resultados obtenidos respecto a los objetivos planteados.
Se valor6 con un cuestionario breve algunos aspectos vinculados a la situacion de los pacientes
previa al estudio, respecto al cese tabaquico. Si bien se observo que en su mayoria los pacientes
recibieron alguna vez consejo sobre los beneficios de la cesacion de tabaquismo previamente, un
20% referia nunca haberlo hecho. El 91,4% de los pacientes pensé alguna vez en dejar de fumar
y el 88,6% lo intent6 alguna vez abandonar el habito tabaquico sin éxito, como también se aprecia
en el Gréfico 1.

Respecto al cuestionario acerca del tabaquismo (Anexo 6), que se administraba y
explicaba tanto antes como después de la intervencion educativa, (pre y post test), que contenian
las mismas preguntas como forma de valorar la comprensién de la informacién brindada. Se
evalud el cambio en el puntaje entre ambas pruebas observando que el 50% de los pacientes
mejoraron por lo menos 1 punto en el cuestionario post test respecto al pretest, con un maximo
cambio de 5 puntos de un total de 11 que marca una tendencia a la adquisicion de conocimiento,
aungue cabe sefialar que algunos pacientes empeoraron su puntuacién. Destacamos que a pesar
de que se dedic6 mayor tiempo y esfuerzo del previsto para la instancia educativa y la realizacion
de los pre y post test, notamos una gran dificultad en la comprension del mensaje, quiza vinculado
a la situacion socio cultural con bajo nivel de instruccion de la poblacion de referencia. Esto nos
impulsa a remarcar la importancia de transmitir un mensaje sencillo y claro en forma reiterada
como estrategia de promocion de salud tanto en forma general, pero concretamente en el proceso

de acompafiamiento del paciente camino a la cesacion tabaquica.

Al aplicar una herramienta de screening como es el cuestionario COPD-PS si bien sélo
el 25 % (percentil 75) presentaron 5 0 mas respuestas afirmativas; encontramos que el 85 % de

los pacientes presentaba riesgo de padecer EPOC por presentar un puntaje de al menos 4.

El objetivo principal del estudio era estimar la prevalencia de la limitacion al flujo aéreo
en pacientes fumadores mayores de 35 afios con un IPA> 10, que concurran a consulta
ambulatoria y la misma fue de 82,9% (IC 95% 66.3 - 93.4). Como se mencion¢ anteriormente, el
valor de corte para determinar limitacion al flujo en el presente estudio no es el que recomienda
el fabricante (con una relacion VEFi/VEFs > 0,70), sino de VEF1/VEFs >0.75, ya que varios
estudios concluyeron que al aumentar a este ultimo valor aumenta la sensibilidad y la
especificidad para la deteccion de un patrén obstructivo, con lo que se recomienda completar
estudio con espirometria convencional. Los valores obtenidos de las espirometrias con el
dispositivo COPD-6 mostraron que la relacion VEF:1/VEFs presentaba una media de 0,8 + 0,06,

una mediana de 0,84, un valor minimo de 0,65 y un méaximo de 0,92.
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Tabla-2 Resultados

Resultados Frecuencia absoluta Mediay DS MedianaellC  Min-Max
y relativa (%) (P25-P75)

n=35

Recibié 28 (80)
consejo para
cesacion

Pensé en dejar 32 (91,4) - - -
de fumar

Intento dejar 31(88,6)
de fumar

Intervencién - 0,8+1,6 1(0-2) -4 -5
(cambio de

puntaje post-pre

test)*

valor COPD- PS - 48+15 5 (4-5) 2-9
(total 10 puntos)

Riesgo de EPOC 30 (85.7) - - -
por COPD-PS

COPD-6 - 0,8+0,06 0,84 (0,79-0,89) 0,69 -
VEF1/ VEFes 0,92

COPD-6 + (VEFy 29 (82.9) - - -
VEF6>0.75)

* Para un total de 11 puntos con n= 32, no contamos con los datos de 3 pacientes que se negaron a
realizar el post test.

En la Tabla 3y el Gréafico 2 vemos que al valorar si habia asociacion entre cuestionarios
positivos para riesgo de padecer EPOC con resultados positivos para limitacion al flujo aéreo por
COPD-6, se encontrd que 80 % de los participantes presentaron ambas pruebas positivas, pero no
se encontro que esta asociacion fuera estadisticamente significativa, (Chi 2 de Pearson p=1.207;
Exacto de fisher p= 0,561; Exacto de fisher a una cola p = 0,366 probablemente esto se deba a
falta de poder estadistico por tener un n pequefio.
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Grafico-1 Intervenciones previas sobre el tabaquismo.
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Tabla-3 Asociacién entre resultados positivos (puntaje > a 4) del cuestionario COPD-PS y
limitacion al flujo aéreo por COPD-6.

COPD-6 + COPD-6 - Total

COPD-PS + 24 (80%) 6 (20%) 30 (100%)
COPD-PS - 5 (100%) 0 (0%) 5 (100%)
Total 29 (82.86%) 6 (17.14%) 35 (100%)
Chi 2 Pearson p =1.207
Exacto de fisher p =0.561

Exacto de fisher a una cola p =0.366
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Grafico-2 Relacion entre el cuestionario COPD-PSy

resultado espirométrico COPD-6.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Presentamos un analisis preliminar incluyendo 35 pacientes del estudio “Limitacion al
flujo aéreo en pacientes fumadores asistidos de forma ambulatoria: prevalencia y caracteristicas
clinicas”. Se expusieron previamente los resultados aclarando que seria necesario repetir el
analisis una vez completado el tamafio muestral propuesto para alcanzar mayor poder estadistico.
Sin embargo pensamos que es un estudio muy interesante que puede aportar informacion
novedosa especialmente relevante para nuestro pais, que permita un mayor conocimiento de la
realidad de la poblacion tabaquista y conocer la utilidad de la aplicacion de dos de las estrategias
de screening de EPOC que podemos disponer en nuestro medio, previo a la realizacion de
espirometrias convencionales.

En cuanto al IPA es importante enfatizar que la gran mayoria de los pacientes incluidos
en nuestro estudio, 75% corresponden a pacientes con dependencia severa al tabaquismo ya que
contaban con un IPA> 15; lo que eventualmente aumenta el riesgo de padecer EPOC y por tanto
sus complicaciones. Resaltamos que encontramos en pacientes fumadores mayores de 35 afios
con un IPA> 10 asistidos en consulta ambulatoria, una prevalencia de 82,9% (IC 95% 66.3 - 93.4)
para limitacion al flujo aéreo evidenciada por espirometria con el dispositivo COPD-6. No

contamos con bibliografia que haga referencia a datos de prevalencia de este estilo, como para
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comparar nuestros resultados, pero impresiona ser una cifra muy elevada, elemento que refuerza
la importancia del tema.

Si bien vimos una tendencia a que los pacientes con riesgo de presentar EPOC por el
Cuestionario COPD-PS presentaban frecuentemente, (en 80% de los casos), un patron de
limitacion al flujo aéreo por COPD-6, necesitamos un mayor n para valorar si existe asociacién
estadisticamente significativa.

Llama la atencién que la totalidad de los pacientes incluidos presentaron alguna de las 2
herramientas de screening positivas. Esto, indica que es posible que de aplicar ambas herramientas
para screening de EPOC en forma conjunta, llevemos a una sobreutilizacion de las espirometrias
convencionales, dado que en un caso como el nuestro se derivarian todos los pacientes a realizar
dicho estudio. Si bien esa derivacion era un objetivo en nuestra publicacién, no es lo que se
pretende justamente a la hora de aplicar herramientas de cribado, por lo que creemos conveniente
seguir estudiando la pertinencia del uso conjunto de ambas técnicas o la busqueda de los mejores
puntos de corte que optimicen la sensibilidad y sobretodo especificidad.

Como se menciono en los objetivos tenemos intencion de analizar, en una segunda etapa,
la utilidad del uso combinado de los test empleados en nuestro estudio para el screening del
diagndstico de EPOC (COPD-PS y COPD-6) con la espirometria como Gold Standard, dado que
no encontramos que haya estudios con estos instrumentos al realizar la busqueda bibliogréfica y
podrian ser herramientas relativamente sencillas de aplicar con una breve capacitacion, sin
requerir que sea realizado por personal médico necesariamente.

Cabe sefialar que desde hace afios en nuestro pais se ha invertido en grandes campafias para el
abandono del hébito tabaquico y la prevencion de enfermedades vinculadas con el mismo. En
nuestro estudio encontramos que previo al mismo, 9 de cada 10 pacientes ya habian considerado
e intentado dejar de fumar alguna vez, elementos que son muy importantes en las estrategias para
lograr la cesacion y que la comunidad médica deberia considerar y reforzar en el abordaje del
problema L. No obstante, resaltamos la importancia de seguir buscando nuevas estrategias e
insistir en las politicas de prevencion y cesacion del habito tabaquico realizando en primer lugar,
un abordaje integral, considerando todas las oportunidades y herramientas disponibles: desde el
breve consejo asi como recurrir a las policlinicas de cesacion de tabaquismo y el uso de

medicacién que contribuya en dicho proceso 2.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO COPD-PS
Cuestionario de deteccion de casos de EPOC COPD-PS

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiracion y su capacidad para realizar algunas actividades. Para
contestar la encuesta, marque con una X la casilla que describa mejor su respuesta a cada una de las preguntas a continuacion.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuantas veces sintié que le faltaba el aliento?

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de las veces Todo el tiempo
0 0 1 2 2

2. ; Alguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?

Sélo con resfriados

o infecciones del pecho Si, algunos Si, casi todos
No, nunca ocasionales dias del mes los dias de la semana Si, fodos los dias
0 0 1 1 2

3. Durante &l (ltimo afio ;ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?

No, en absoluto (Casi nada No estoy seguro/a Si Si, mucho
0 0 0 1 2

4, ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?

No Si No sé

5. i Cudntos afios tiene?

De 35 a 49 afios De 50 a 59 afios De 60 a 69 afios De 70 en adelante
0 1 2 2

Sume la puntuacién de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacién, el nimero que figura al lado de cada una de ellas)
y anote el resultado total.

| |+ | |+ | |+ | |+ ] = |
Respuesta 1 Respuesta2  Respuestad  Respuestad  Respuesta s Resultado fotal
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ANEXO 2: FOTOGRAFIA DEL DISPOSITIVO COPD-6

Dispositivo portatil COPD-6 (Vitalograph)
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ANEXO 3: FOLLETO INFORMATIVO FRENTE
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ANEXO 3: FOLLETO INFORMATIVO DORSO.
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

J—

. : o UNIVERSIDAD
||(Jh]| ||.‘.\.| |.]|' LI_.|\_|.L.:‘\3\ DE LA REPUBLICA
Dr.Manuel Quintela URUGUAY

Consentimiento informado

Este documento brinda informacién sobre el Proyecto de Investigacién:
“Limitacion al flujo aéreo en pacientes fumadores asistidos de forma ambulatoria:
prevalencia y caracteristicas clinicas”; a realizarse en los meses de Junio a Setiembre de

2017.

Los responsables del Proyecto son el Dr. Ricardo Silvarifio y la Dra.Carolina Majo,
miembros de la Clinica Médica B ubicada en el piso 12 del Hospital de Clinicas; alli podran
encontrarlos de Lunes a Viernes de 8:00 a 12:00 hs. Niumero de contacto 24809326.
Policlinicas: “Tito Borjas” (Apex Cerro) Tel: 23145457 los Lunes de 09:00 a 13:00
investigadoras Mayra Cotelo - Anaclara Estavillo; Medicina Familiar y Comunitaria
Hospital Saint Bois Tel: 23228080 int 178 Martes de 08:00 a 12:00 investigadora Laura
Chagas; “Los angeles” Tel: 22260149 Miércoles 09:00 a 12:00 investigadora Sabrina
Suarez, “Yanicelli“ Tel: 25222431 Jueves de 10:00 a 14:00hs investigadoras Stephanie
Martusciello y Renata Ferreira, y la policlinica correspondiente a la clinica médica B,

ubicada en el hospital de clinicas los dias Lunes y Viernes de 08:00 a 12:00 hs.
El estudio se llevard a cabo en las policlinicas nombradas anteriormente.

No contamos con respaldo financiero, aunque si técnico por el equipo de Funcional
Respiratorio a cargo de la Dra. Prof. Ana Mussetti; y ademas una donacién de seis
dispositivos portatiles por el laboratorio Glaxo SMITHKLINE a la clinica médica B. Por
esta declaramos que ninguno de los investigadores, ni los responsables del estudio

presenta conflicto de intereses con dicho laboratorio.
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, también Ilamada EPOC, es una
enfermedad prevenible y tratable que se caracteriza por sintomas respiratorios
persistentes y limitacién respiratoria. Es causada fundamentalmente por el humo de
cigarrillo (habito tabdquico), y constituye una importante causa de muerte y
enfermedad a nivel mundial. Montevideo es una de las ciudades con mas alto indice de

personas que sufren esta enfermedad.

Aunque es una enfermedad muy comun en nuestro medio, hay muchas personas
gue no son conscientes de que la tienen, y eso es porque puede pasar desapercibida,
es decir, no generar molestias o sintomas por mucho tiempo. Esto hace que el
diagndstico de la enfermedad se retrase, y si esto sucede, se demora en comenzar un
correcto tratamiento y empeora la evolucién de la enfermedad, asi como también

aumenta el riesgo de internaciones, infecciones e incluso el riesgo de morir.

Para poder realizar el diagndstico de la enfermedad es necesario realizar una
prueba llamada espirometria, que mide el flujo de aire que usted exhala y qué tan
rapido lo hace a través de una boquilla descartable que va conectada a un instrumento,
el espirdmetro o en este caso, a un dispositivo portatil lamado COPD-6. Generalmente
se le pide inhalar y exhalar de forma forzada después de una respiracion profunday es
posible que quizas sienta algun grado de dificultad para respirar o mareo breve. Esto

no le generard ningun efecto a largo plazo para su salud.

Este estudio busca mediante el uso de dos herramientas de “screening”, detectar
pacientes que tienen mayor riesgo de padecer EPOC, diagnosticar la prevalencia de la
limitacidn al flujo aéreo en los pacientes fumadores, mayores de 35 afios que concurren

a las policlinicas nombradas al inicio.

Los beneficios que aporta son: conocer la prevalencia de la limitacidn al flujo aéreo que
tienen los pacientes tabaquistas mayores de 35 afos, realizarse un diagndstico precoz
en caso de tener la enfermedad; poder derivarlo de forma coordinada y oportuna a
Policlinica de cese tabdaquico, espirometria forzada y en caso de comprobarse la

limitacién Policlinica de neumologia.
La participacidn de este estudio consiste en la realizacion de:

1. Unaencuesta de 5 preguntas que intenta identificar el riesgo que tiene usted de
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tener EPOC.

2. Una espirometria por medio del dispositivo COPD-6 realizado en la policlinica.

3. Una vez realizado lo antedicho,se evaluara si usted pertenece al grupo de alto

riesgo de tener limitacién al flujo aéreo y se le derivard a realizarse una

espirometria_convencional en el Hospital de Clinicas, se le informara sobre los

beneficios del abandono del habito tabaquico, y los efectos daiinos del mismo y

se le informara sobre la EPOC propiamente dicha. También se le indicara

concurrir a la policlinica de cese tabaquico. Si usted pertenece al grupo de bajo

riesgo se le brindara informacion acerca del abandono del habito, EPOC vy

derivacion a policlinica de cese de tabaco.

Es muy importante que usted entienda que:

e No se realizardn otros estudios distintos a los mencionados.

e Toda la informacidn que usted brinde serd manejada en forma confidencial.

e No se utilizarda ninguna muestra biolégica para estudios adicionales (tanto
genéticos como otro tipo de estudios).

e Los que participen del estudio no recibirdn ningln tipo de remuneracién
econdmica.

e Si decide participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento que
desee.

e Si usted decide no participar, esto no implicard ningin cambio en la asistencia

en la policlinica a la cual asiste.
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| o T USSR dejo constancia que el/la
INVESEIGAAOI/ Q... eecrieeveeeverna me ha explicado y he entendido el
objetivo del estudio del que voy a formar parte. También se me explicé que soy libre de
decidir participar segun lo considere, sin que esta decision tenga ninguna repercusion
negativa sobre mi persona. Autorizo a que los investigadores me contacten via
telefonica para el seguimiento del estudio. Entiendo que no recibiré ninguna
compensacion economica por formar parte de este estudio y que los hallazgos del
mismo son para mi beneficio y el beneficio de toda mi comunidad. Al firmar este
consentimiento acepto participar en el Proyecto: “Limitacion al flujo aéreo en pacientes

fumadores asistidos de forma ambulatoria: prevalencia y caracteristicas clinicas”.

FIRMA DEL VOLUNTARIO FIRMA DEL INVESTIGADOR
ACLARACION DE FIRMA ACLARACION DE FIRMA
O R Clieeeeee e,
Montevideo,......... o [T de 2017
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ANEXO 5:
PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Apellido

Edad

Peso (Kg)

Talla (cm)

Sexo

Procedencia

Ocupacion

Teléfono

Cantidad de cigarrillos

Anos de fumador

IPA

Recibié alguna vez consejo sobre
los beneficios de la cesacion de tabaquismo?

Penso6 alguna vez en dejar de fumar?

Intentd alguna vez?

Cuestionario COPD-PS

Cuestionario de deteccién de casos de EPOC COPD-PS

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiracion y su capacidad para realizar algunas actividades. Para
contestar la encuesta, marque con una X la casilla que describa mejor su respuesta a cada una de las preguntas a continuacién.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuéntas veces sintié que le faltaba el aliento?

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de las veces Todo el tiempo

[ o [ Jo I g I

2. ;Alguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?

Sélo con resfriados
o infecciones del pecho Si, algunos Si, casi todos

No, nunca ocasionales dias del mes los dias de la semana Si, todos los dias

[Jo Lo L1+ 1+ ]

3. Durante el ultimo afio ¢ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?
No, en absoluto Casi nada No estoy seguro/a Si Si, mucho
[ To o o [ ]+ I
4. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?
No Si No sé
o [ 1 [_Jo
5. ;Cuéntos anos tiene?

De 35 a 49 afios De 50 a 59 afios De 60 a 69 afios De 70 en adelante
0 [ ]+ [T [T

Sume la puntuacién de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacién, el nimero que figura al lado de cada una de ellas)

y anote el resultado total.

|+ |+ | | + | |+ | | = |

Respuesta 1 Respuesta 2 Respuesta 3 Respuesta 4 Respuesta 5 Resultado total

Sl
Sl
SI

NO
NO
NO
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Espirometria COPD-6

| Fecha de realizacién

|

Resultado 1 Resultado 2 Resultado 3
VEF1 VEF1 VEF1
VEF6 VEF6 VEF6
VEF1/VEF6 VEF1/VEF6 VEF1/VEF6

Espirometria Forzada

| Fecha de realizacion

Resultado

Respuestaa B2

VEF1

CVF

VEF1/CVF

DIAGNOSTICO FINAL

Motivos de no realizacion de espirometria

Imposibilidad de faltar al trabajo

|

Imposibilidad de traslado

Motivos econémicos

|

Otros
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ANEXO 6: PRE Y POST TEST

1-Marque dos de los beneficios que cree usted que podria obtener al dejar de fumar:

A. Aumento de la probabilidad de tener cancer.

B. Mejoras en el gusto y el olfato.

C. Mas riesgo de tener enfermedades al corazon.

D. Disminucion de la fatiga.

2- Marque cuales de éstas enfermedades cree usted que son mas frecuentes en
pacientes que fuman:

A. Enfermedades cardiovasculares.

B. Enfermedades en los huesos.

C. Enfermedades respiratorias.

D. Enfermedades urinarias.

3- Marque cudl de estas medidas ayudan a abandonar el habito tabaquico:
A. Separar el habito de fumar de otras experiencias agradables (almorzar,
cenar, ir al bafio, leer)

B. Fumar al levantarse en la mafiana.

C. Realizar ejercicio fisico diario.

D. Asistir a grupos de ayuda para cesacién de tabaquismo.

4-Marque las opciones que considere correctas:

A. Existen grupos de ayuda para cesacion de tabaquismo que son gratuitas.
B. Hay medicamentos que le ayudan en el proceso de ansiedad frente al
abandono del tabaco.

C. No existe colaboracién en las policlinicas para este proceso.

D. La medicacién que se puede utilizar tiene costos elevados.
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