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CUESTIONARIO

Buenos dias, Soy..........c.cceennen.

Estamos realizando un estudio promovido por la Sociedad Espafiola de
Neumologia de investigacion sobre el conocimiento de la espirometria. La
participacion en este estudio es voluntaria y todos los datos que se recojan son
anonimos. El Gnico inconveniente para usted sera la molestia de contestarme
a unas breves preguntas, no le llevaran mas de 10 minutos.

¢Acepta participar y nos da su consentimiento para recoger sus respuestas con
el fin de analizarlas de forma an6nima?

Muchas gracias.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

S1¢Podria indicar qué edad tiene?

<40 - anos = Finalizar entrevista.
O 40-50 afos
O 51-60 afos
O 61-70 anos

>70 0 afnos

S2.- Sexo (anotar sin preguntar en funcion del nombre -si es posible-):

O Hombre
O Mujer
S3.- CCAA™
o Andalucia o Aragon
O Asturias o C.Madrid
o Canarias o Cantabria
o Castilla-La Mancha O Castilla-Leon
O Catalufa O Extremadura
o Galicia O Islas Baleares

* Se dispone de esta informacién en la BBDD de teléfonos de poblacion general.
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O LaRioja o Navarra
o Pais Vasco o R.Murcia

o Valencia

S4.- Habitat™:
1 Igual o menor 10.000 habitantes
1 mayor 10.000 habitantes

CONOCIMIENTO - DIAGNOSTICO EPOC

Cl.- ¢Podria indicar, en una escala del 0 (muy malo) al 10 (muy bueno), cémo

considera su estado de salud general?

C2.- ¢ Padece actualmente alguna enfermedad respiratoria?
Si 2IraCs3.

No =2 Ira C4.

Ns/Nc =2 Ir a CA4.

O
O

O

Conocimiento espontaneo

C3.- ¢ Podria indicar cual o cuales? (No leer opciones)
EPOC (o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica)
Asma

Bronquitis cronica

Enfisema

O O oo O

Otras (anotar que otra enfermedad respiratoria refiere)
Si no indica EPOC, Bronquitis Cronica o Enfisema en C3 responder a C4.
Si indica EPOC en C3 ir a C5.

C4.- ¢Sabe qué es la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica)?
(recoger el conocimiento espontaneo)
1 Si ¢, Cuales son sus principales sintomas? (no leer)

o Tos matutinao Pitos al respirar
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ol [Expectoracién/Esputos/Flemas o Ahogo o Otros
Si en C4 indica que Sl (pasar a C6)
No (pasar a C5)

C5. (Leer) Como sabrd, la EPOC es el nombre de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica ,que engloba un conjunto de enfermedades como bronquitis
cronica y enfisema y que se caracteriza por, sensacion de ahogo, tos, pitos al
respirar y cansancio provocada por el consumo de tabaco y otras causas.

¢la conoce ahora? o No (ira C7) o Si (Ir a C6)

C6.- ¢a través de qué medio la conoce?
o Medios de comunicacion (prensa, radio, Tv)
o Internet o redes sociales
[ Médicos
o Farmacéutico

o Familiar/ conocido que la padece

C7.- ¢Le ha sido diagnosticada alguna de las siguientes enfermedades?

Consultar s6lo sobre las que no se hayan mencionado en C3.

Si No No sabe

EPOC O O O
Asma i O O
Bronquitis crénica O O O
Enfisema O O O

Si no indica EPOC, Bronquitis cronica o Enfisema en C7 y tampoco en C2ir a
El.
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TRATAMIENTO de la EPOC(Sdlo si indica EPOC o Bronquitis crénica o
Enfisema en C2 o C7)

T1.- ¢ Sigue tratamiento para la EPOC?
o No
o Si T2. Especificar tratamiento (leer opciones):
o Inhaladores
'l Medicamentos
o Oxigeno
[J Tratamiento de apoyo para dejar de fumar (pastillas,
parches, etc)
Si indica inhaladores en T2 (ir a T3).

T3. ¢ Seria tan amable de indicar en una escala del 0 (nada dificil) al 10 (muy

dificil) cdmo considera la realizacion de su tratamiento inhalado?

CARACTERISTICAS del sujeto (A todos los encuestados)

P1.- ¢ Usted fuma?
o Si, Fumador P.1.1.1.- ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
P.1.1.2.- ¢Cuantos afios hace que fuma?
P.1.1.3.- ¢ Ha intentado dejar de fumar en alguna
ocasion?

o Si 2 P1.1.4.- ;Cuantas veces?

o No
o No, Exfumador
P 1.2.1 ¢ Hace cuanto tiempo dej6é de fumar?

P.1.2.2.- ¢Cuantos cigarrillos fumaba al dia?

P.1.2.3.- ¢Cuantos afios ha fumado?

o No, nunca ha fumado
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P2 ¢Ha probado alguna vez otras alternativas al tabaco?
o Si = .- Especificar (leer opciones):
o cigarrillo electronico
11Q0S
o JUUL
o Otros...
o No
P.3 Nos podria indicar su actitud, en relacién con estas alternativas al tabaco
tradicional,
CIMuy favorable
"IFavorable
"INo sabe
"IDesfavorable

"IMuy desfavorable

P.4 ¢ Considera que pueden ayudar a dejar de fumar? (en relacién con estas
otras alternativas al tabaco tradicional)

1Sl

1NO

"INo sabe

P.5 ¢ Considera que tiene riesgos para la salud?

(en relacién a estas otras alternativas al tabaco tradicional)
1Sl

ITNO

[INo sabe

P6.- ¢ Al menos hace 2 afios sufre tos matutina, de forma mas o menos
ininterrumpida, por mas de 3 meses al afo?
oSi oNo
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P7.- ¢ Al menos hace 2 afios sufre tos con expectoracion (tos con esputo), de
forma mas o menos ininterrumpida, por mas de 3 meses al afio?
oSi oNo

P8.- ¢ Presenta pitos o ruidos al respirar, de forma mas o menos ininterrumpida,
por mas de tres meses al afio?
oSi oNo

P9.- ¢ Siente sensacion de falta de aire (dificultad para coger aire mas que para
expulsarlo)? (Leer opciones)

o No

o Al subir una cuesta o dos pisos

o Al subir un piso

o Al andar en llano

o En reposo
Si ha indicado algunos de los sintomas siguientes: Si en P6, P7, P8, o no ha
indicado No en P9 (ira P10y a P11)

P10.- ¢ Ha consultado a su médico por estos problemas?(citar en caso
necesario tos, tos con esputo y/o falta de aire, segun lo respondido)
o No
o Si (especificar):
¢Con quién?
0 médico de cabecera
0 especialista de los pulmones/neumadlogo/a
¢Le han realizado alguna vez una espirometria
(soplar por un aparato)?
oNo o Si
P11.- ¢Ha acudido alguna vez urgencias por empeoramiento de estos
problemas respiratorios?(citar en caso necesario tos, tos con esputo y/o falta

de aire, segun lo respondido)
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o No
o Si (especificar cuantas veces en ultimo afio):

PERCEPCION de la EPOC (a todos los entrevistados)

F1.- ¢ Podria indicar, en una escala del 0 (ausencia gravedad) al 10 (maxima

gravedad), cdmo considera de grave esta enfermedad, la EPOC?

F2.- ¢ Seria tan amable de indicar en una escala del O (ausencia gravedad) al

10 (méxima gravedad) como considera cada una de las siguientes

enfermedades?
Diabetes................
Hipertension...........
Angina de pecho.....
Ulcera de estémago
Artrosis-Atrtritis.........

Muchas gracias por su colaboracion
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