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PRODEBRATA: Programa de Detección de Enfermedades 

Broncopulmonares Relacionadas al Tabaquismo 
 

Detección precoz de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
 

La EPOC es la enfermedad respiratoria más frecuente asociada al uso de tabaco. Tiene un impacto 

muy importante en la salud y calidad de vida de los pacientes afectados y en el sistema de 

salud(1). Alrededor del 6% de la población adulta tiene diagnóstico de EPOC, aunque es muy 

probable que la prevalencia real sea mayor(2). La EPOC es la cuarta causa de muerte a nivel 

mundial y es responsable del mayor gasto en salud vinculado a enfermedades respiratorias. 

Un programa orientado a pesquisar la EPOC podría contribuir a la prevención de la aparición de la 

enfermedad y a reducir su progresión. Los elementos esenciales del programa de detección precoz 

de la enfermedad implican la realización de una consulta clínica estandarizada y la realización de 

una espirometría computada(1). Esto permitiría un diagnóstico presuntivo confiable en un tiempo 

reducido. La ventaja de este modelo de prestación se basa en la reducción de los tiempos 

necesarios para los pacientes, dado que con el manejo habitual el diagnóstico requiere de 3 

consultas (2 consultas clínicas y una para la espirometría). Aquellos casos en los que se 

diagnostique la EPOC podrán ser dirigidos a un médico con interés en la enfermedad para su 

manejo. Otra ventaja para los pacientes con tabaquismo activo es que se va a aprovechar la 

consulta para realizar consejo tabáquico. 

Esquema del programa: 
1. Recepción del paciente: admisión del paciente y explicación del programa. 

2. Cuestionarios auto-administrados: los completarán los cuestionarios CCQ versión 

argentina y CAT en español(3,4). También se solicitará al paciente elegir un puntaje de la 

escala MRC modificada de disnea(5). 

3. Toma de medidas antropométricas 

4. Consulta clínica: relevamiento de síntomas respiratorios, historia de tabaquismo, 

antecedentes clínicos y exámenes complementarios previos. Examen clínico breve y toma 

de signos vitales incluyendo saturometría de pulso. 

5. Espirometría: se realizarán maniobras pre-broncodilatadores según las recomendaciones 

del consenso ATS/ERS(6). Se utilizará la tabla de referencias NHANES III(7). A los fines del 

diagnóstico de EPOC se utilizará el criterio de obstrucción propuesto en las guías GOLD 

(FEV1/FVC < 70%). A aquellos pacientes que cumplan con dicho criterio se les realizará una 

prueba 15 minutos luego de la administración de 400 µg de salbutamol en aerosol(1). 

Quienes persistan por debajo de ese umbral de FEV1/FVC serán diagnosticados como 

EPOC si los datos clínicos son compatibles. 
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6. Pruebas complementarias optativas para los pacientes con diagnóstico de EPOC: se 

realizarán 2 procedimientos adicionales a aquellos pacientes que los deseen cuando se 

diagnostique EPOC: el primero es una determinación de alfa-1-antitripsina en sangre por 

medio de una tira reactiva sin costo (provista por el laboratorio Tuteur) cuyo resultado no 

estará disponible inmediatamente y el segundo es una prueba de caminata de 6 

minutos(8). Estas pruebas están recomendadas para la evaluación de los pacientes con 

este diagnóstico y junto con la información proveniente de la consulta permiten 

estratificar la gravedad de la enfermedad (1). La prueba de caminata permitirá calcular el 

score BODE(9). 

7. Generación de un reporte y devolución al paciente con recomendaciones generales de 

seguimiento y consejo antitabaco. 

 

Implementación 
Inicialmente este programa se realizaría en el HUSLH. Participará un staff de Neumonología. Los 

pacientes podrían provenir de derivación de colegas y por iniciativa propia. Los turnos deberían 

ser asignados vía la central de turnos con una frecuencia de 15 minutos. 

Contacto 
Los pacientes interesados pueden consultar de manera espontánea los martes de 16 a 19 hs. y los 

jueves de 12.30 a 15.30 hs en el Centro Médico Sede Las Heras, Av. Las Heras 2900. Por consultas 

se pueden comunicar por e-mail: neumonologia@cemic.edu.ar. 
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