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RESUMEN.

El abandono del consumo del tabaco es la intervencién sanitaria mds
eficaz para frenar el deterioro progresivo de la EPOC. El profesional
sanitario tendrd siempre una actitud empdtica, comprensiva, a la vez
que firme y determinante, para proporcionar intensa ayuda al fuma-
dor. La determinacién del grado de tabaquismo, la valoracién de la
motivacion, la determinacién del grado de dependencia y el estudio
de los intentos previos son actividades obligadas para diagnosticar a
fumadores con EPOC de reciente diagndéstico. El diagndstico de los
fumadores con EPOC previa, requiere, ademds, de la valoracién de
la auto-eficacia y del estado de dnimo.

El tratamiento del tabaquismo en estos fumadores consiste en la
combinacién de terapia cognitivo-conductual (TCC) y tratamien-
to farmacoldgico. La utilizacién de TSN, bupropién y Vareniclina
en estos pacientes es una recomendacion consistente con calidad de
evidencia alta. En los fumadores mds dependientes o que hayan
tenido fracasos previos la utilizacién de estos tratamientos de forma
mds intensa estarfa indicada como recomendacién consistente con
calidad de evidencia moderada.

Es imprescindible incluir el tratamiento del tabaquismo como una
parte insustituible en los programas de tratamiento integral de la

EPOC.






INTRODUCCION.

El consumo de tabaco es la principal causa de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). Alrededor del 85-90% de los casos de
esta enfermedad son debidos al consumo del tabaco '. Se calcula que
entre un 15 y un 20% de los fumadores pueden desarrollar EPOC
a lo largo de toda su vida. No se sabe, con exactitud, cuales son las
causas por las que unos fumadores desarrollan EPOC y otros no lo
hacen, aunque se piensa que puede existir cierta predisposicién ge-
nética al respecto 2.

Es de destacar que un elevado niimero de pacientes con EPOC con-
sume tabaco, ain cuando saben que padecen este proceso y que el
mismo estd incidiendo negativamente en la evolucién de su enfer-
medad. Los datos del estudio IBERPOC vy, posteriormente, los de
otro estudio realizado en Inglaterra, encontraron que entre el 30 y el
70% de los pacientes con EPOC siguen consumiendo tabaco a pesar
de estar diagnosticados de ese proceso **. Es mds, un estudio reciente
ha encontrado que hasta un 20% de pacientes con EPOC que estdn
ingresados en los hospitales espafioles consumen tabaco °.

Diferentes estudios han demostrado que los fumadores con EPOC
tienen unas caracterfsticas especificas de su tabaquismo que los con-
vierten en un grupo de fumadores con especiales dificultades para
dejar de fumar. Entre estas caracterfsticas se han descrito las siguien-
tes: a) consumen un mayor nimero de cigarrillos diarios que los fu-
madores sin EPOC; y ademds, los consumen con un patrén espe-
cifico: inhalan profundamente el humo del cigarrillo y lo retienen
mds tiempo en el interior de sus pulmones “¢, ademds, los niveles de
Mondéxido de Carbono (CO) en el aire espirado de estos fumadores
son mds altos que en los fumadores sin EPOC %*; b) padecen un gra-



do de dependencia fisica por la nicotina més elevado *’; ¢) tienen un
grado de motivacién para dejar de fumar mds bajo, baja auto-eficacia
y sus niveles de autoestima estdn disminuidos **7, d) la depresién y
el 4nimo deprimido son frecuentes en este grupo de fumadores %7,
y €) el incremento del peso que normalmente se asocia al abandono
del consumo del tabaco puede ser causa de recaida en este grupo de
pacientes, ya que esta ganancia de peso pudiera condicionarles una
mayor sintomatologfa.

Es importante resefiar que la tinica medida que se ha mostrado eficaz
para detener la evolucién progresiva de esta enfermedad, es el aban-
dono del tabaco . Por ello es tan importante realizar una correcta
intervencién diagndstica y terapéutica sobre el tabaquismo de estos
sujetos.

No obstante, no han sido muchos los ensayos clinicos que se han reali-
zado con el objetivo de estudiar la eficacia y la seguridad de uso de los
diferentes tratamientos farmacoldgicos del tabaquismo en los fumadores
con EPOC. A continuacién los resefiamos de forma muy resumida.

El Lung Health Study mostré que la utilizacién de chicles de nicoti-
na en combinacién con terapia cognitivo conductual (TCC) intensa
era eficaz y segura para ayudar a dejar de fumar a estos sujetos '*!'.
Mds tarde, Tonnesen en un estudio aleatorizado y abierto en el que
utilizé cuatro formas de Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) en-
contré que aquellos que habian utilizado tratamiento activo dejaban
de fumar al afio de seguimiento, con mayor frecuencia que los que
usaron placebo (5.6% ; p <.01) '2. Este mismo autor, en otro estudio
aleatorizado doble ciego y controlado con placebo, analizé la eficacia
de las tabletas sublinguales de nicotina en dos grupos de pacientes:
uno que recibié TCC intensa y otro que la recibié de leve intensidad.
Los indices de abstinencia a los seis y doce meses de seguimiento
fueron superiores para los grupos que recibieron tratamiento activo:
23% frente a 10% y 17% frente a 10%. No se observaron diferencias
significativas dependiendo de la intensidad de TCC recibida . Mds
recientemente, un meta-andlisis ha evaluado a 7.332 pacientes con
EPOC que recibieron diferentes tratamientos para dejar de fumar.
Los autores han encontrado que la combinacién de TCC mds TSN
fue el tipo de intervencién mds eficaz; OR: 5.08, p<0.0001 frente a



s6lo TCC, OR: 2.8, p=0.001 y frente a TCC en combinacién con
un anti-depresivo, OR: 3.32, p=0.002 .

Dos ensayos clinicos han analizado la eficacia y seguridad de uso
de bupropién en el tratamiento de los fumadores con EPOC. Uno
de ellos encontré que bupropién fue mds eficaz que placebo en ob-
tener abstinencia continua a los seis meses de seguimiento (16 vs
9%; p<.05) . El otro mostrd similares resultados, también a los
seis meses de seguimiento, diferencia 18,9% (95% CI 3.6-34.2%)
p=0.02 .

Dos estudios han analizado la eficacia y la seguridad de uso de vare-
niclina en el tratamiento del tabaquismo de fumadores con EPOC.
Uno de ellos fue realizado sobre un grupo de pacientes con EPOC
leve 0 moderada y se diseié como un estudio aleatorizado, doble
ciego y controlado con placebo. Se demostré que vareniclina fue mds
eficaz que placebo para ayudar a dejar de fumar al tercer, sexto y duo-
décimo mes de seguimiento. Al cabo del afio las cifras fueron: 18.6%
versus 5.6%; OR: 4.04 (95% CI 2.13-7.67); p<0.0001) V. El otro
es un estudio abierto y de seguimiento en el que se ha estudiado
a un total de 472 fumadores con EPOC severa o muy severa que
recibieron tratamiento con diferentes férmacos: TSN, bupropién y
vareniclina. Los pacientes fueron seguidos durante 24 semanas. La
cifra media de abstinencia continua entre la 9 y la 24 semana fue de
48,5%. Dependiendo del tipo de fdrmaco utilizado, las cifras fueron:
38,2% para TSN, 60% para bupropién y 61% para vareniclina. Va-
reniclina fue mas eficaz que parches de nicotina: 61 % versus 44.1 %

(OR: 1.98 [95% CI 1.25-3.12]; p=0.003) 8.

Otro estudio ha comparado la eficacia de un programa de tratamien-
to del tabaquismo de alta intensidad en fumadores con EPOC con la
de los cuidados habituales. El programa de alta intensidad consistié
en la combinacién de tratamiento farmacolégico mds hospitaliza-
cién durante dos semanas donde recibfan TCC intensa; ademds se
programaban contactos telefénicos y seguimiento continuo durante
un periodo de 1 a 3 afios. Las cifras de abstinencia en el grupo que
recibié el tratamiento intenso fueron de 52% y 38% al afio y a los 3
afios de seguimiento, en tanto, que las cifras en el grupo que recibié
los cuidados usuales fueron 7 y 10%, respectivamente **.



Probablemente uno de los estudios mds clarificadores ha sido el de
Hoogendoorn e al. quien realizé una revisién sistemdtica de los
diferentes ensayos clinicos en pacientes fumadores con EPOC. Las
diferentes intervenciones fueron agrupadas en cuatro categorfas: cui-
dados usuales, intervencién minima, TCC intensa y TCC intensa
mds tratamiento farmacoldgico. Las cifras de abstinencia al afio de
seguimiento para cada una de las categorias fueron: 1,4%, 2,6%, 6%
y 12,3%, respectivamente. Comparado con el tratamiento usual, el
coste por afio de vida ganado ajustado a calidad para la intervencién
minima fue de 16.900 euros, para la TCC intensa de 8.200 euros y
para la TCC intensa mds el tratamiento farmacoldgico de 2.400 eu-
ros. Los autores concluyen que la combinacién de TCC intensa mds
tratamiento farmacoldgico es la forma de tratamiento del tabaquis-
mo en la EPOC mis eficaz y con mejor relacidn coste/efectividad %°.

INTERVENCION DIAGNOSTICA DEL
TABAQUISMO EN FUMADORES CON EPOC.

La intervencién diagndstica sobre el tabaquismo de los fumadores
con EPOC debe ser realizada de forma diferente dependiendo de si
el paciente ha sido recientemente diagnosticado de EPOC, o si, por
el contrario, el paciente estd diagnosticado de esta enfermedad desde
hace tiempo.

Intervencion diagndstica en fumadores con EPOC
de reciente diagnéstico.

Para realizar un correcto diagndstico de tabaquismo se debe seguir
el siguiente protocolo: averiguar nimero de paquetes/afio (NPA),
identificar grado de motivacién para dejar de fumar, estudiar el gra-
do de dependencia fisica por la nicotina mediante el test de Fagers-
trém, test de recompensa, analizar los intentos previos de abandono
del tabaco y determinar los niveles de CO en el aire espirado del
sujeto. En ocasiones, y si hay disponibilidad, serfa conveniente la
determinacién de los niveles de cotinina en liquidos corporales, es-
pecialmente en suero .
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El conocimiento de la cifra de NPA proporciona ayuda para evaluar el
prondstico. Aquellos con cifras altas (mds de 5 paquetes/afio) tendrdn
més dificultades para dejar de fumar que aquellos con cifras mds bajas.

En cuanto a la motivacién para dejar de fumar, los sujetos pueden
ser clasificados en dos grupos: aquellos que se muestran dispuestos a
hacer un serio intento de abandono en el momento actual y aquellos
que prefieren retrasar el intento para un momento posterior.

El test de Fagerstrom proporciona informacién relevante sobre el
grado de dependencia fisica que el fumador tiene por la nicotina.
La tabla I muestra dicho test 2. De todas las preguntas que lo inte-
gran, las que mejor definen el grado de dependencia, son las que se
muestran en la tabla I (Heaviness Smoking Index) . También, se
ha demostrado de cierta utilidad para el diagndstico de tabaquismo
la realizacién del test de Recompensa . La tabla III muestra dicho
test y su valoracién.

El andlisis de los intentos previos que el fumador haya realizado para
dejar de serlo es de gran ayuda para conocer las caracteristicas del
tabaquismo del sujeto. Es de destacar que para la realizacién de este
andlisis s6lo deben ser considerados aquellos intentos que conduje-
ron a que el sujeto se mantuviese sin fumar, al menos, 24 horas. Se
deben conocer las siguientes variables: nimero de intentos realiza-
dos, tiempo que se mantuvo sin fumar en cada intento, sintomas que
padecid, tratamientos que utilizd y cudles fueron sus efectos, y, por
tltimo, cudles fueron las causas por las que recayd.

La determinacién de los niveles de CO en el aire espirado es una
exploracién sencilla. La tabla IV muestra cémo debe ser realizada y
su valoracién ». Esta prueba no sélo debe ser utilizada para validar la
abstinencia del paciente o para hacer objetiva la cantidad de tabaco
consumida; es muy recomendable, ademds, utilizarla como un ins-
trumento motivador para dejar de fumar. Después de la realizacién
de la misma, el profesional sanitario deberd explicar al paciente fu-
mador porqué tiene altos los niveles de CO y cémo esos niveles altos
de CO le estdn causando patologfa en su cuerpo. Ademds, le deberd
informar de que una vez abandonado el consumo del tabaco, los
niveles de CO se normalizan.
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Teniendo en cuenta todos los datos obtenidos al analizar las dife-
rentes variables se puede realizar el diagndstico de tabaquismo del
paciente de acuerdo a cuatro aspectos: a) grado de tabaquismo, b)
motivacién para dejar de fumar, ¢) grado de dependencia fisica por
la nicotina y d) tipo de recompensa.

En cuanto al grado de tabaquismo se pueden distinguir a su vez tres
tipos: leve (fumadores de 5 0 menos paquetes/afio y con niveles de CO
menores de 15 ppm), moderado (fumadores de 6 a 15 paquetes/afio y
con niveles de CO entre 15y 20 ppm) y severo (fumadores de mds de 15
paquetes/afio y con niveles de CO superiores a 20 ppm). El pardmetro
de los niveles de CO es el de mayor peso para establecer la clasificacién.

En cuanto a la motivacién se pueden distinguir dos grupos de pa-
cientes: un grupo constituido por sujetos que estdn dispuestos a rea-
lizar un serio intento de abandono en el momento actual (este grupo
se corresponderfa con los fumadores en fase de preparacién de la
clasificacién de Prochaszka ) y otro que estd constituido por sujetos
que no quieren hacer un serio intento por dejar de fumar en el mo-
mento actual y que prefieren retrasar la toma de decisién (este grupo
se corresponderia con los fumadores en fase de precontemplacién o
contemplacién de la clasificacién de Prochaszka) 207

En funcién del grado de dependencia se puede clasificar a los fuma-
dores en tres tipos: leve, moderado o severo. Las tablas I y II explican
cada uno de ellos. En cuanto al tipo de recompensa, en la tabla III
se comentan las claves. El algoritmo I explica el proceso diagnéstico
en estos sujetos.

Intervencion diagndstica en fumadores con EPOC
previamente diagnosticada.

Hasta un 30-70% de los pacientes con EPOC contindan fumando,
a pesar, de estar diagnosticados de este proceso y de haber sido ad-
vertidos por su médico en diversas ocasiones sobre la conveniencia
de abandonar el consumo del tabaco. En este grupo de pacientes
la aproximacién al diagndstico del tabaquismo tiene caracteristicas
especificas y debe ser realizado con empatia, respeto y comprensién
por parte del médico hacia su paciente.
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Los aspectos mds importantes que deben ser abordados en este grupo
de sujetos son los siguientes: identificacién del consumo del tabaco,
cooximetria, determinacién de niveles de cotinina en liquidos cor-
porales, sobre todo en suero, andlisis del grado de dependencia fisica
por la nicotina, andlisis del grado de motivacién para dejar de fumar,
andlisis de auto-eficacia, valoracién del estado de 4nimo y andlisis de
intentos previos de abandono del tabaco.

La identificacién del consumo del tabaco en estos pacientes es una
tarea que debe ser abordada con empatia y teniendo en cuenta que
en muchas ocasiones el sujeto se puede mostrar remiso a darnos a co-
nocer la informacién real. Convendrd identificar cuantos cigarrillos
fuma al dfa y desde cuando consume tabaco, ain a pesar, de saber
que le habia sido desaconsejado. La utilizacién de la cooximteria e,
incluso, la determinacién de los niveles de cotinina son muy utiles
para hacer patente de una forma objetiva no sélo el consumo de
tabaco, sino, también, la cantidad consumida. En este sentido, es
muy recomendable que después de haber preguntado al sujeto sobre
el consumo y la cantidad de cigarrillos consumidos al dfa, se determi-
nen los niveles de CO en el aire espirado. Aunque tradicionalmente,
se considera que niveles de CO inferiores a 10 ppm son definitorios
de no consumo de tabaco, diversos estudios han encontrado que la
cifra que marca el punto de corte estd en torno a 4-5 ppm %%,
Por ello, todo sujeto que muestre niveles de CO superiores a 5 ppm
deberfa ser considerado como fumador siempre y cuando la explora-
cién haya sido correctamente realizada y se hayan descartado todos
los supuestos de “falsa positividad” de la cooximetrfa (Tabla IV).

La determinacién de niveles de cotinina en suero, orina y saliva tam-
bién pueden ser de gran ayuda para la identificacién segura del con-
sumo del tabaco. El punto de corte de cotinina en plasma o saliva es
de 10 ng/ml y en orina de 200 ng/ml %°.

El test de Fagerstrom y el Index of Heaviness Smoking se muestran
ttiles en estos pacientes para el diagndstico del grado de dependencia
fisica por la nicotina **?*. No obstante, es importante destacar que,
en este grupo de fumadores el padecimiento de su proceso respirato-
rio crénico, no les permite fumar un alto nimero de cigarrillos dia-
rios. Por ello, es mucho mds valorable la respuesta que los sujetos den
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a la pregunta acerca del tiempo que transcurre desde que se levantan
hasta que se fuman el primer cigarrillo del dfa, que la respuesta que
den a la pregunta sobre el ndmero de cigarrillos que consumen dia-
riamente .

El andlisis del grado de motivacién para dejar de fumar en estos pa-
cientes deberd ser realizado utilizando una escala analégica-visual.
(Figura 1) Es aconsejable proceder de la siguiente manera: se mos-
trard al paciente la figura y se le explicard que se trata de una escala
en la que 0 se corresponde con la ausencia total de motivacién para
dejar de fumar y 10 con el grado mdximo de motivacién para ha-
cerlo. Se pedird al paciente que sefiale con su dedo el punto de la
escala que mejor define su grado de motivacién teniendo en cuenta
la valoracién antes explicada 3'. El andlisis de la auto-eficacia y la
valoracién del estado de 4nimo son igualmente importantes en este
grupo de sujetos. Desafortunadamente, no existe ninguna escala que
sirva para medir de forma exacta la auto-eficacia del sujeto para dejar
de fumar. Es recomendable utilizar para este fin, la misma escala
analdgica-visual que se haya utilizado en la medicién de la moti-
vacién y hacerlo de forma similar a la empleada para determinar la
motivacién 7',

Valorar el estado de dnimo es fundamental en estos pacientes. Mu-
chos estudios han demostrado que la depresién es una co-morbili-
dad muy frecuente en los sujetos con EPOC, incluso, aquellos con
EPOC mds severa sufren mds frecuentemente esta enfermedad 8.
Estas razones explican la necesidad de diagnosticar la presencia y
grado de depresidn en estos pacientes. Para ello es recomendable pre-
guntar al sujeto dos cuestiones: a) durante el mes pasado, ;ha tenido
usted algin sentimiento de tristeza, desdnimo o se ha sentido depri-
mido? y b) durante el dltimo mes, ;se ha sentido usted, a menudo,
sin ganas y sin interés por hacer las cosas que antes le proporciona-
ban gusto y bienestar? Cuando las respuestas a estas dos preguntas
son afirmativas, las posibilidades de que el sujeto padezca depresion
son muy elevadas 3.

El andlisis de los intentos previos de abandono del consumo del taba-

co que se realice en estos sujetos no varfa con respecto al que se lleva
a cabo en el grupo de fumadores con EPOC de reciente diagndstico.
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Teniendo en cuenta los diferentes resultados obtenidos después de
la valoracién realizada en este grupo de sujetos, podremos diagnos-
ticar a los pacientes de acuerdo a los siguientes criterios: a) grado de
tabaquismo, b) grado de dependencia fisica por la nicotina, c) grado
de motivacién y auto-eficacia y d) valoracién del estado de dnimo.

Para el diagndstico del grado de tabaquismo en estos fumadores es
conveniente analizar el nimero de cigarrillos consumidos al dia, los
niveles de CO en el aire espirado vy, si hay disponibilidad, los niveles
de cotinina en sangre. En este grupo de sujetos no existe mucha re-
lacién entre el nimero de cigarrillos consumidos al dfa y los niveles
de CO o de cotinina sanguinea. Con frecuencia se observa que, a
pesar, de que consuman un ndmero reducido de cigarrillos diarios,
las cifras de CO en el aire espirado o, incluso, las de cotinina en san-
gre son mds elevadas que las que les corresponderfan. Ello es debido
a que estos fumadores consumen tabaco con un patrén especifico:
aunque fumen menos cigarrillos dan muchas caladas al cigarrillo, las
inhalan profundamente y mantienen el humo en el interior de sus

pulmones durante mucho tiempo .

En cuanto al grado de dependencia la valoracién del tiempo trans-
currido entre el momento de levantarse y el consumo del primer
cigarrillo del dia es determinante. Se puede considerar que aquellos
que lo consumen en los primeros cinco minutos tienen un grado
muy severo de dependencia, en tanto que aquellos que lo hacen en-
tre los primeros 6 y 30 minutos su grado es severo, aquellos que lo
hacen entre los 30 a 60 primeros minutos su grado de dependencia
es moderado y aquellos que lo hacen después de una hora su grado
de dependencia es leve. En general, se puede considerar que fumar
el primer cigarrillo antes de los primeros 30 minutos es un signo de
alto grado de dependencia *%. En este grupo de fumadores también
debe tenerse en cuenta el consumo nocturno de tabaco. Si el sujeto
se despierta en mitad de la noche con el objetivo de consumir tabaco,
es un signo inequivoco de alto grado de dependencia.

En cuanto al grado de motivacién y auto-eficacia conviene distinguir
entre aquellos que sefialan 8 o mds en la escala analégica-visual y
aquellos que sefialan puntaciones menores. Dependiendo de la va-
loracién que el sujeto otorgue a cada una de estas variables la inter-
vencién del profesional sanitario serd diferente. Asf, los fumadores

15



con alto grado de motivacién y auto-eficacia estardn preparados para
recibir tratamiento con el objetivo de abandonar definitivamente el
consumo del tabaco, con aquellos con bajo grado de motivacién y
alto de auto-eficacia es necesario intervenir para mejorar los conoci-
mientos que tienen sobre la relacién entre el consumo de tabaco y su
enfermedad; y en aquellos con alta motivacién y baja auto-eficacia la
oferta de tratamiento farmacolégico y soporte psicolégico es adecua-
day, por ultimo, en aquellos con baja motivacién y baja auto-eficacia

la entrevista motivacional es el tratamiento de eleccién 3.

La valoracién del estado de dnimo es muy importante, por la reper-
cusién que en la intervencidn terapéutica ello pudiera tener. En su-
jetos que respondan afirmativamente a las preguntas anteriormente
expresadas serd necesaria la utilizacién de anti-depresivos y habrd que
valorar la consulta con el especialista; en aquellos que respondan ne-
gativamente, pero que se muestren con dnimo deprimido serd muy
util el apoyo psicoldgico intenso y el seguimiento continuo. Aquellos
que no tengan problemas de depresién ni de estado de dnimo depri-
mido tendrdn mds facilidad para dejar de fumar.

El algoritmo II muestra el proceso diagnéstico del tabaquismo en
fumadores con EPOC previamente diagnosticada.

INTERVENCION TERAPEUTICA DEL
TABAQUISMO EN FUMADORES CON EPOC.

La intervencién terapéutica sobre el tabaquismo de estos pacientes
estd constituida por la combinacién de terapia cognitivo-conductual
(TCC) y tratamiento farmacoldgico. La utilizacién de este tipo de
tratamiento combinado es una recomendacién consistente con una
calidad de evidencia alta %2353,

Al igual que sucedfa con el diagnéstico, las caracteristicas de la TCC
que se oferte a estos fumadores debe ser diferente dependiendo de si
se trata de fumadores con EPOC de diagndstico reciente o previa-
mente diagnosticados.
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Terapia cognitivo-conductual en fumadores con
EPOC de reciente diagnéstico.

La TCC en este tipo de fumadores consta de los siguientes aspectos:

1. Explicacién de la {ntima relacién entre tabaquismo y EPOC.
Los sujetos deben ser informados de que el consumo de taba-
co es la causa directa de su enfermedad. Igualmente deben ser
alertados de los siguientes aspectos: 1) que el abandono del con-
sumo de tabaco es la Unica medida terapéutica que se ha mos-
trado eficaz para mejorar su enfermedad, 2) que la utilizacién de
tratamientos farmacoldgicos para su enfermedad serdn de muy
baja eficacia si continua fumando; y 3) que, por el contrario,
el abandono del consumo del tabaco se seguird de una franca
mejorfa de la evolucién de su enfermedad y de la respuesta al
tratamiento de la EPOC.

Los resultados de la espirometrfa pueden ser utilizados con el
objetivo de incrementar la motivacién para dejar de fumar en

estos pacientes. No obstante, no existe clara evidencia cientifica
de su validez %°.

2. En aquellos fumadores que se muestren dispuestos a realizar un
serio intento de abandono del consumo del tabaco, la interven-
cién ird dedicada a la eleccién del dia de abandono (Dfa D),
la identificacién de situaciones de alto riesgo, el desarrollo de
conductas alternativas, la explicacién de los sintomas del sin-
drome de abstinencia y de su evolucién, asf como la entrega
de folletos con informacién sanitaria sobre el tabaquismo y la
EPOC y folletos de autoayuda para dejar de fumar. En este gru-
po de fumadores la pauta de visitas de seguimiento con el dnico
objetivo de valorar la evolucién del proceso de abandono y de
controlar la utilizacién de los diferentes tratamientos farmacold-
gicos que hayan sido prescritos para dejar de fumar, es una exi-
gencia que deberfa ser cumplida en todos los casos. Una pauta
de seguimiento recomendable para este grupo de pacientes es la
siguiente: primera, segunda, cuarta, octava, duodécima, décimo
sexta y vigésimo cuarta semana después del Dia D.
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Es importante que el paciente se sienta ayudado por todo el
equipo sanitario en su proceso de abandono del consumo del
tabaco, es crucial que comprenda, a través del interés que los
sanitarios que le atienden ponen en que deje de fumar, la gran
relevancia que tiene para su salud el abandonar el consumo del
tabaco. Para conseguirlo pueden ser utiles las llamadas teleféni-
cas, el envio de cartas personalizadas o, incluso, la utilizacién de
las nuevas tecnologfas (mensajes SMS, mensajes e-mail, chats, etc).

3. En aquellos fumadores que no se muestran dispuestos a realizar
un intento serio de abandono en el momento actual se insistird
en la necesidad de dejar de fumar en cada una de las visitas que
el sujeto realice a su médico o enfermera. La insistencia se rea-
lizard con empatfa, cordialidad, comprensién, a la vez que con
firmeza y acompafiada de oferta de todo tipo de ayuda.

Terapia cognitivo-conductual en fumadores con
EPOC previamente diagnosticada.

Los componentes de la TCC que se preste a estos pacientes deben
ser los mismos que los expresados para el grupo anterior. No obstan-
te, es importante tener en cuenta que la inmensa mayorfa de estos
pacientes ya han sido advertidos por diversos profesionales sanitarios
sobre la necesidad de que abandonen el consumo del tabaco. Por
esta razén, muchos de ellos se mostrardn remisos a volver a escuchar
“el mismo mensaje de siempre” procedente de su médico o enfermera.
La correcta intervencién sanitaria sobre estos pacientes exige que no
s6lo cambiemos nuestro mensaje, sino que, ademds, cambiemos la
forma de ofertarlo. Por ello, la intervencidn sobre estos sujetos debe
hacerse con empatia, respeto y comprension, tratando de incremen-
tar la motivacidn, la auto-eficacia y la autoestima del paciente. No
hay que olvidar que la depresién es una comorbilidad frecuente en
estos sujetos y que puede necesitar de una intervencién especializada.
Siempre habrd que evitar cualquier tipo de confrontacién directa. El
paciente debe ver al profesional sanitario como una persona dispues-
ta a ayudarle y capaz de comprender toda la problemdtica que le estd
causando el consumo del tabaco ***.

18



En ocasiones la determinacién de los niveles de CO puede indicar
que el paciente estd consumiendo tabaco, aun a pesar de que niegue
esta posibilidad. La mejor forma de enfrentarse a esta situacion es
explicar al paciente cuales son las circunstancias en las que pueden
existir falsos positivos de la cooximetrfa (Tabla IV) y alertatle para
que evite esas circunstancias, de tal manera que en la préxima oca-
sién que acuda a la consulta y se vuelvan a medir los niveles de CO

en su aire espirado, ya estardn en cifras normales .

Muchos de estos pacientes se muestran frustrados ante la idea de
realizar un nuevo intento serio de abandono del consumo del tabaco
debido a que ya lo han intentado en muchas otras ocasiones y siem-
pre han fracasado. En este grupo de pacientes es crucial mandar un
mensaje nuevo: a) se debe explicar al paciente la existencia de nuevos
tratamientos y de nuevas formas de abandono del consumo del taba-
co, b) es muy conveniente analizar qué tratamientos se utilizaron en
los pasados intentos y si estos fueron utilizados de forma correcta y ¢)
es imprescindible que sepa que en un nuevo intento va a contar con
el apoyo de todo el equipo sanitario que le estd cuidando.

La preocupacién por la ganancia de peso al dejar de fumar debe ser
abordada. Es recomendable explicar al sujeto que, al abandonar el
consumo del tabaco, puede ganar alrededor de 3 a 5 Kg de peso. No
obstante, esa ganancia se debe controlar mediante la realizacién de
ejercicio fisico moderado y el control de la ingesta caldrica.

Tratamiento farmacolégico del tabaquismo en fu-
madores con EPOC.

El tratamiento farmacoldgico del tabaquismo en fumadores con
EPOC es obligatorio. Las caracteristicas del tabaquismo en este tipo
de fumadores y la necesidad perentoria que tienen de abandonar el
consumo del tabaco, obligan a utilizar siempre tratamiento farmaco-
légico y en ocasiones, a hacerlo de forma intensiva. A continuacién
se comentan cuales son las caracteristicas del tratamiento farmaco-
légico del tabaquismo que se puede ofertar a estos pacientes depen-
diendo de su motivacién para realizar un serio intento de abandono.
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Tratamiento farmacolégico del tabaquismo en fumadores con
EPOC que quieren realizar un intento serio de abandono del
consumo del tabaco.

En este grupo de pacientes los tratamientos recomendados son: tera-
pia sustitutiva con nicotina (TSN), bupropién y vareniclina.

Terapia Sustitutiva con Nicotina.

Todos los tipos de TSN se han mostrado eficaces y seguros para ayu-
dar a dejar de fumar a estos sujetos en los diferentes ensayos clinicos
que se han realizado ''*". La utilizacién de este tipo de tratamiento
es una recomendacién consistente con una calidad de evidencia alta
101419.57 " A continuacién se expresan unas recomendaciones para la
utilizacién de TSN. Teniendo en cuenta que en nuestro pais sélo se
dispone de chicles, comprimidos y parches de nicotina, las recomen-

daciones que se exponen sélo se cifien a este tipo de tratamientos.

1. Enaquellos que consumen menos de 20 cigarrillos diarios o que
fuman su primer cigarrillo 30 minutos después de levantarse o
que tienen 5 o menos puntos en el test de Fagerstrom es muy
recomendable la siguiente pauta de tratamiento: parches de 16
horas de liberacién a dosis de 25 mg al dia durante 6 semanas,
después reduccién de dosis a 15 mg al dfa durante 4 semanas,
después reduccién de dosis a 10 mg al dia durante otras 4 se-
manas y después reduccién de dosis a 5 mg al dia durante 2
semanas. También se pueden prescribir parches de 24 horas de
liberacién a dosis de 21 mg al dfa durante 6 semanas, después
reduccién de dosis a 14 mg al dfa durante 4 semanas y después
reduccién de dosis a 7 mg al dfa durante 1 semana. En ambos
casos es muy conveniente prescribir chicles de 2 mg de nicotina
o comprimidos de 1 mg de nicotina para ser utilizados de forma
puntual cuando el sujeto tenga craving o antes de que se vaya a
enfrentar a una situacién de alto riesgo en la que prevea que va
a padecer este sintoma 0714 181927343839,

2. Enaquellos que consumen 20 o mds cigarrillos diarios o que fu-

man su primer cigarrillo antes de los 30 minutos de levantarse o
que tienen mds de 5 puntos en el test de Fagerstrém o que han
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utilizado TSN previamente a dosis estdndar y no han tenido
éxito, o que utilizando TSN a dosis estdndar no controlan los
sintomas del sindrome de abstinencia, es muy recomendable la
siguiente pauta: parches de 16 horas de liberacién a dosis de 30
mg al dfa durante 6 semanas, después reduccién de dosis a 25
mg al dfa durante 4 semanas, después reduccién de dosis a 15
mg al dia durante otras 4 semanas y después reduccién de dosis
a 10 mg al dia durante 2 semanas. También se pueden prescribir
parches de 24 horas de liberacién a dosis de 42 mg al dfa duran-
te 6 semanas, después reduccion de dosis a 21 mg al dfa durante
4 semanas, después reduccién de dosis a 14 mg al dfa durante
4 semanas y después reduccién de dosis a 7 mg al dfa durante 2
semanas. En ambos casos es muy conveniente prescribir chicles
de 4 mg de nicotina o comprimidos de 2 mg de nicotina para
ser utilizados de forma puntual cuando el sujeto tenga craving
o antes de que el sujeto se vaya a enfrentar a una situacién de
alto riesgo en la que prevea que va a padecer este sintoma. En
este grupo de sujetos la utilizacién de chicles o comprimidos de
nicotina se puede prolongar durante 6 a 12 meses o mds tiempo

si fuese necesario !'-18:27:3438.39,

En este grupo, sobre todo en aquellos en los que la utilizacién
de TSN a dosis estdndar no funciond en intentos previos, es
recomendable la utilizacién de TSN en el periodo previo al
abandono del consumo del tabaco. Un reciente meta-andlisis
ha encontrado que utilizar parches de nicotina a dosis estdn-
dar durante los 15 dias previos al dfa D, se acompafia de un
incremento de la eficacia de los mismos en comparacién cuan-
do son utilizados con la pauta habitual. (OR: 2.17, 95% CI
1.46-3.22)%. No obstante esta es una recomendacion consistente
con calidad de evidencia baja.

Bupropion.

La utilizacidn de este tratamiento en fumadores con EPOC es una
recomendacién consistente con una calidad de evidencia alta >'*%. No
obstante, hay que tener en cuenta que los resultados disponibles sélo
alcanzan 6 meses de seguimiento. A continuacién se expresan unas
recomendaciones para la utilizacién de bupropién en estos pacientes:
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1. En aquellos sujetos que consumen menos de 20 cigarrillos dia-
rios o que fuman su primer cigarrillo después de los 30 minutos
de levantarse o que tienen 5 0 menos puntos en el test de Fagers-
trém es muy recomendable la prescripcién de bupropién a dosis
de 150 mg cada 12 horas durante un periodo de 12 semanas. La
primera semana bupropién deberd ser utilizado a dosis de 150

mg una vez al dfa y el sujeto deberd seguir consumiendo tabaco
15,16,18,27,38,39

2. En aquellos que consumen 20 o mds cigarrillos diarios o que
fuman su primer cigarrillo antes de transcurrir 30 minutos de
levantarse o que tienen mds de 5 puntos en el test de Fagerstrom
o que han utilizado bupropién previamente a dosis estdndar y
no han tenido éxito, o que utilizando bupropién a dosis estdn-
dar no controlan los sintomas del sindrome de abstinencia, es
recomendable la prolongacién del tratamiento hasta cumplir 6
meses, ademds la combinacién de bupropién con parches y/o
chicles de nicotina a dosis estdndar puede ser recomendada. No
obstante, esta es una recomendacidn consistente con calidad de

evidencia moderada %373,

Vareniclina.

Hasta el momento se han realizado dos estudios que demuestran la
eficacia y seguridad de uso de esta medicacién para ayudar a dejar de
fumar a estos pacientes "%, La utilizacién de este tipo de tratamien-
to en estos sujetos es una recomendacion consistente con una calidad
de evidencia alta ''*% . Los estudios con vareniclina muestran datos
hasta los 12 meses de seguimiento. A continuacién se expresan unas
recomendaciones para la utilizacién de vareniclina en estos pacientes:

1. En aquellos fumadores que consumen menos de 20 cigarrillos
diarios o que fuman su primer cigarrillo después de los 30 mi-
nutos de levantarse o que tienen 5 o menos puntos en el test de
Fagerstrom es recomendable la utilizacién de vareniclina a dosis
de 1 mg cada 12 horas durante 12 semanas. Durante la primera
semana el fdrmaco debe ser utilizado a dosis progresivas desde 0,5
mg al dfa durante los tres primeros dfas, hasta 0,5 mg cada 12
horas durante los cuatro dias siguientes, para comenzar con 1 mg
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cada 12 horas al octavo dia de tratamiento. Durante esta primera

semana el sujeto deberd seguir consumiendo tabaco 7184738,

En fumadores que consumen 20 o mds cigarrillos diarios o que
fuman su primer cigarrillo antes de transcurrir 30 minutos de
levantarse o que tienen mds de 5 puntos en el test de Fagerstrom
o que han utilizado vareniclina previamente a dosis estdndar y
no han tenido éxito o que estando utilizando varencilina a dosis
estdndar no controlan los sintomas del sindrome de abstinencia,
es recomendable la prolongacién del tratamiento hasta cumplir
6 meses. Esta es una recomendacién consistente con calidad de
evidencia alta para este grupo de pacientes '73741,

En estos pacientes la combinacién con parches y/o chicles de
nicotina a dosis estdndar puede ser recomendada. No obstan-
te, esta es una recomendacion consistente con calidad de evidencia
muy bﬂ]ﬂ 18,27,37—39,42'

Otra posibilidad terapéutica es la combinacién de vareniclina
con bupropién. Se ha publicado un tnico estudio abierto y no
controlado en el que se ha encontrado que la combinacién de
estos dos fdrmacos es segura y se puede seguir de un ligero in-
cremento de la eficacia **. La utilizacién de esta combinacién es
una recomendacién consistente con calidad de evidencia muy baja.

En este grupo de fumadores en los que la utilizacién previa de
vareniclina a dosis estdndar no se siguié de éxito se puede utili-
zar una nueva pauta de tratamiento con vareniclina que consiste
en el uso de vareniclina durante 4 semanas previas al dfa D, y
después continuar utilizando el firmaco durante 12 semanas
mds. Esta forma de uso se ha seguido de un incremento sig-
nificativo de las tasas de éxito al final del tratamiento: 47.2%
frente a 20.8%, p=.005 *. La utilizacién de vareniclina en esta
forma es una recomendacion consistente con calidad de evidencia
moderada.
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Tratamiento farmacolégico del tabaquismo en fumadores con
EPOC que no quieren realizar un intento serio de abandono
del consumo del tabaco en el momento actual.

En este grupo se debe insistir en todas las consultas de seguimiento
en la necesidad de realizar un serio intento de abandono del tabaco.
La utilizacién de formacos como la TSN y la vareniclina se han mos-
trado en algunos estudios eficaces y seguros para ayudar a dejar de
fumar a pacientes que, aun no queriendo dejarlo en el momento, se
mostraban dispuestos a reducir su consumo "%, A continuacién
se exponen algunos consejos para la utilizacién de TSN o vareniclina
en este grupo de sujetos.

TSN.

Hasta el momento se han realizado varios meta-andlisis que demues-
tran la eficacia y seguridad de uso de esta medicacién para ayudar a
dejar de fumar a pacientes que no se muestran dispuestos a realizar
un serio intento de abandono del consumo del tabaco “. La utili-
zacién de este tipo de tratamiento en estos sujetos es una recomenda-

cion consistente con una calidad de evidencia alta 745,

Vareniclina.

Hasta el momento se ha realizado un dnico estudio que demuestra
la eficacia y seguridad de uso de esta medicacién para ayudar a dejar
de fumar a pacientes que no se muestran dispuestos a realizar un
serio intento de abandono del consumo del tabaco #* . Se encontré
que vareniclina aumenté los intentos y la motivacién para dejar de
fumar y se observé una tendencia no significativa hacia un mayor
éxito de abandono del tabaco . Teniendo en cuenta estos datos se
puede entender que la utilizacién de vareniclina como tratamiento
para la reduccién progresiva del consumo del tabaco en fumadores
con EPOC es una recomendacidn consistente con calidad de evidencia
baja 7

El algoritmo III muestra la aproximacién terapéutica que se debe
llevar a cabo en el grupo de fumadores con EPOC.
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Figura I. Escala analégica-visual.

o 1 2 3 4 5 7 6 8 9 10

Ausencia total de motivacién Mixima motivacién
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Tabla I. Test de Fagerstrom modificado.

— ;Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?
—  Hasta 5 minutos 3
—  De 6 a 30 minutos 2
—  De 31 a 60 minutos 1
—  Mids de 60 minutos 0

— ;Encuentra dificil no fumar en lugares en los que estd prohibido hacerlo
(hospital, cine, biblioteca?
- Si 1
-  No 0

—  Qué cigarrillo es el que mds necesita?
—  El primero de la mafiana 1

—  Cualquier otro 0

—  ;Cudntos cigarrillos fuma al dfa?
—  Menos de 10 cigarrillos/dia
—  Entre 11 y 20 cigarrillos/dfa
—  Entre 21 y 30 cigarrillos/ dfa

(SN I ST -

— 31 o mis cigarrillos

—  ;Fuma con mds frecuencia durante las primera horas después de levan-
tarse que durante el resto del dfa?
- Si 1
- No 0

— ;Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor

parte del dfa?

- Si 1

- No 0
Total

Valoracién: De 0 a 3. Baja dependencia. De 4 a 6. Moderada dependencia. De 7 a
10. Alta dependencia.

26



Tabla Il. Heaviness Smoking Index.

— ;Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?
—  Hasta 5 minutos 3
—  De 6 a 30 minutos 2
—  De 31 a 60 minutos 1
—  Mds de 60 minutos 0

—  ;Cudntos cigarrillos fuma al dfa?
—  Menos de 10 cigarrillos/dia
—  Entre 11 y 20 cigarrillos/dia
—  Entre 21 y 30 cigarrillos/ dia

w o = O

— 31 o mis cigarrillos

Total

Valoracién: De 0 a 2. Baja dependencia. De 3 a 4. Moderada dependencia. De 5 a
6. Alta dependencia.

Tabla Ill. Test de Recompensa.

—  ;Cuando intenta dejar de fumar, cudl de estas situaciones es la que le
causa mayor dificultad? Debe elegir entre una de estas dos respuestas.
Sefiale la que es mds determinante para usted:

A.  Se muestra continuamente ansioso, irritable, nervioso.

B. No le gusta no poder fumar en aquellos momentos en los que
auténticamente disfruta del placer de consumir un cigarrillo.

Valoracién: Respuesta A: Recompensa Negativa. Respuesta B: Recompensa Positiva.
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Tabla IV. Técnica, valoracion, ventajas y falsos positivos de la cooximetria.

Técnica

El sujeto debe realizar una inspiracién profunda y mantener una apnea de 15
segundos. Después debe proceder a una espiracién lenta, prolongada y completa.
Hay que esperar unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabilice

y marqué el nimero exacto de ppm de CO que el sujeto tiene en el aire que espira.
Valoracién

Niveles de 10 0 mds ppm de CO en el aire espirado corresponden a sujetos fumadores.
Niveles de 5 a 10 ppm a individuos fumadores esporddicos o consumidores diarios de

muy escasa cantidad de cigarrillos y cifras por debajo de 5 ppm a personas no fumadoras.

Ventajas

1. El nivel de CO en aire espirado puede utilizarse como un marcador real de
abstinencia, lo que permite verificar la fiabilidad de la valoracién subjetiva de
la misma por el paciente y permite al clinico intervenir ante la sospecha de
falta de veracidad en la respuesta del paciente.

2. Larealizacién de la cooximetria permite que el fumador conozca un pardmetro
objetivo del dafio que el tabaquismo le estd produciendo en su organismo y
ese serd un dato que le motivard para dejar de fumar. Igualmente, observar el
descenso rdpido de la concentracién de CO en la primera visita después de
iniciar la abstinencia, respecto del nivel existente cuando ain fumaba, actda
como un factor motivador, ya que sefiala la posibilidad de obtener beneficios
inmediatos en el proceso de abstinencia.

3. Se sabe que los fumadores con niveles mds altos de CO en su aire espirado
desarrollan enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco con mayor
probabilidad que aquellos que tienen niveles mds bajos. Es decir, este pardmetro

puede ser utilizado como factor de riesgo en un determinado fumador.

Falsos positivos

1. Técnica no realizada correctamente.

2. Aparato no calibrado correctamente.

3. Intolerancia a la lactosa.

4. Estar sometido directamente a fuente externa donde se produce combustién
incompleta: exposicién muy directa a los gases procedentes del tubo de escape
de los coches, exposicién muy directa a los gases producidos por los braseros
de carbén, chimeneas, etc, exposicién muy directa a los gases producidos
por estufas de gas o calentadores de agua de gas que no queman de forma

adecuada todo el gas que se libera.
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Algoritmo I. Diagnéstico del tabaquismo en fumadores con EPOC de reciente

diagnéstico.
FUMADOR
de aN(;etes Motivacién Test Test
paq Fagerstrom recompensa
afio
5 0 menos 0-3
6-15 4-6
mds de 15 7-10
Ahora Més tarde Positiva
No
Preparado preparado
DIAGNOSTICO 1.  Grado de Tabaquismo

Leve: 56 | PAy |15 ppmCO
Moderado: 6-15 PA 'y 15-20 ppmCO
Severo: 115 PA 'y 1 20 ppmCO

Grado de dependencia
Leve: 0-3 puntos
Moderado: 4-6 puntos

Severa: 7-10 puntos
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Negativa

Andlisis
intentos Niveles CO
previos
menos
de 15
15-20
mds de 20

3. Motivacién
Preparado
No preparado

4.  Recompensa
Positiva

Negativa



Algoritmo Il. Diagnéstico del tabaquismo en fumadores con EPOC previamente
diagnosticada

FUMADOR
Identificacién I o
consumo Motivacién Autoeficacia NSRS Cotinina
tabaco previos
Ne cig/dfa Escala analdgica-visual I(S)aélglr;l ZOSEg/aml
T Valoracién
@i estado de CO
Fagerstrom por—
Tiempo 5 0 menos mis de
p Sppm
5’ 0 menos 6’-30° 31’-60°  mds de 60
1.  Grado de Tabaquismo DIAGNOSTICO
Valoracién Ne cigarrillos/dfa
Valoracién niveles de CO
Valoracién cotinina
2. Grado de dependencia
Leve: 1 60°
Moderado: 31°- 60°
Severo: 6'- 30"
Muy severo: 50 |
3.  Grado de motivacién y autoeficacia
Motivacién Alta Motivacién Baja
Autoeficacia Alta Tratamiento Educacién
Autoeficacia Baja Tratamiento Entrevista motivacional

4. Valoracién estado de animo
¢<Ha tenido sentimiento de tristeza?
:No se ha sentido con ganas de hacer cosas que antes le gustaban?

Respuestas afirmativas sugerentes de depresién
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Algoritmo Ill. Intervencion terapéutica en fumadores con EPOC

TRATAMIENTO

Terapia Cognitivo Conductual

Tratamiento farmacoldgico

EPOC reciente EPOC previa Quieren No quieren
Cambiar C Emp atl’%, Baja de- Altade-  Reduccién  Reduccién
mensaje 011{16 E ;eer;(s)lon pendencia  pendencia  con TSN con VRN

BP dosis TSN dosis VRN dosis
y tiempo =y tiempo  y tiempo
estdndar estdndar estdndar
—  Explicar relacién tabaquismo- _ TSN dosis altas.
EPOC. —  Combinacién de diferentes formas de
—  Utlizar resultados de espirometrfa TSN.

y cooximetrfa con fines motiva-
dores.

Eleccién Dia D.

Identificacién de situaciones de
alto riesgo.

Desarrollo de conductas alterna-
tivas.

Explicacién sintomas del sin-
drome de abstinencia.

Folletos informativos.

Folletos de auto-ayuda.

Pautar seguimiento especifico de
ayuda a dejar de fumar.

Soporte intratratamiento: envio de

cartas, SMS, e-mails.

TSN durante 6 o mds meses.
Utilizacién de TSN antes del Dia D.
Bupropién durante 6 meses.
Bupropién mds TSN.

Vareniclina durante 6 meses.
Utilizacién de Vareniclina 4 semanas
antes del Dfa D.

Vareniclina mds TSN.

Vareniclina mds Bupropidn.
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