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PREVENCION DE LA EPOC. TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

P5. (Como se debe tratar el tabaquismo en la EPOC?

Puntos clave:

* El tratamiento del tabaquismo es la medida terapéutica mas efi-

caz y coste-efectiva en la EPOC.
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« El tratamiento del tabaquismo debe ser integrado en los proto-
colos asistenciales de manejo de la EPOC.

* Los profesionales que intervengan en el proceso asistencial de
manejo de los pacientes con EPOC fumadores deben contar con una
formacion adecuada que les permita intervenir sobre el tabaquismo.

Introduccién

El tratamiento del tabaquismo en fumadores con EPOC es la medi-
da terapéutica mas eficaz y coste-efectiva segtin las principales guias
y consensos nacionales e internacionales del abordaje de esta enfer-
medad. La presencia de tabaquismo activo en el paciente con EPOC se
asocia a un mayor coste social y sanitario comparado con la pobla-
cién exfumadora'. En un estudio, basado en un modelo hibrido (co-
hortes y Markov), se analiz6 el impacto presupuestario que supon-
dria financiar el tratamiento farmacolégico de la EPOC Partiendo de
supuestos conocidos de prevalencia de fumadores con EPOC y efica-
cia conocida de los farmacos de primera linea, se estima el corres-
pondiente ahorro presupuestario anual a partir de la financiacién
completa de los tratamientos de primera linea. A los 5 afios se estima
un ahorro presupuestario de mas de 4 millones de euros para un es-
cenario con financiacién del tratamiento frente a un escenario sin fi-
nanciacion de los fairmacos de primera linea (vareniclina, terapia
sustitutiva con nicotina [TSN] y bupropién). En un estudio de coste-
eficacia basado en un modelo de Markov, realizado en Francia, que
analiza el impacto presupuestario que supone financiar el tratamien-
to del tabaquismo en costes de salud en relacion con tres grandes
patologias relacionadas con el tabaco (cancer de pulmén, enferme-
dad cardiovascular y EPOC), las conclusiones son claras y contunden-
tes en el sentido de considerar coste-efectiva la financiacion del tra-
tamiento del tabaquismo®.

Tomando como punto de partida las conclusiones del grupo de tra-
bajo de la ERS de 2007, recientemente actualizadas en el documento
del mismo grupo en 20154 debemos hacer las siguientes considera-
ciones:

1. Los pacientes fumadores con EPOC tienen urgencia por dejar de
fumary los profesionales sanitarios que abordan esta patologia deben
proporcionar la ayuda necesaria para incrementar su motivacion y fa-
vorecer el abandono del tabaco.

2. El tratamiento del tabaquismo debe ser integrado en los proto-
colos asistenciales de manejo de la EPOC.

3. El tratamiento del tabaquismo de estos pacientes debe consistir
en una pauta combinada de ayuda farmacoldgica y conductual.

4. Los profesionales que intervengan en el proceso asistencial de
manejo de los pacientes con EPOC fumadores deben contar con una
formacién adecuada que les permita intervenir sobre el tabaquismo.

5. El seguimiento del tratamiento del tabaquismo en fumadores
con EPOC debera realizarse de forma especifica segiin protocolos de
intervencién intensiva en consultas o unidades de tabaquismo.

Caracteristicas especificas de los fumadores con EPOC

En el momento actual, ademas de una elevada dependencia nicoti-
nica, se puede afirmar que existen tres aspectos importantes que ha-
bra que tener en cuenta en la evaluacion diagnéstica y especifica de
estos sujetos:

1. Las caracteristicas de la inhalacién (mas profunda en estos suje-
tos) facilita una mayor toxicidad de los compuestos del humo de taba-
co sobre el aparato respiratorio de estos pacientes. Esta observaciéon
va unida a la medicién de unas mayores concentraciones de CO en
aire espirado (medido por cooximetria) que los obtenidos en fumado-
res sin EPOC.

2. La motivacién de estos pacientes es variable y puede cambiar
seglin el impacto sintomatico de la enfermedad y el nimero de inten-

tos previos realizados. Esto hizo que en la Normativa SEPAR® se distin-
guieran dos grupos de pacientes:

* Los de reciente diagnéstico, en los 6 meses previos a la valora-
cién de su tabaquismo.

* Los pacientes ya diagnosticados (mds de 6 meses desde el diag-
noéstico de EPOC).

3. La comorbilidad psiquiatrica, que llega a estar presente hasta en
un 40% de sujetos con EPOC, se asocia a baja autoestima y a un menor
grado de autoeficacia en la toma de decisiones y afrontamiento de si-
tuaciones de riesgo.

Evaluacion diagnostica

Actualmente hay cinco pardmetros que no pueden faltar en el
diagnéstico del tabaquismo en fumadores con EPOC:

1. Tabaquismo: a) la cantidad de cigarrillos fumados al dia; b) el
ntimero de afios de fumador, que se correlacionan con un peor pro-
néstico; ¢) los valores de CO en aire espirado, y d) las concentraciones
de cotinina (sangre, saliva y orina).

2. Motivacién y autoeficacia.

3. Dependencia nicotinica. Test de Fagerstrom modificado, insis-
tiendo en dos aspectos: a) el tiempo hasta el consumo del primer ci-
garrillo, y b) consumo de tabaco durante la noche y al despertarse.

4. Intentos previos: a) nimero de intentos; b) duracién de la abs-
tinencia; c) causa de la recaida; d) test de recompensa, y e) tratamien-
to recibido.

5. Estudio de comorbilidad psiquiatrica. Puede y debe incluirse un
test que evalte la ansiedad-depresion en el mes previo, como por
ejemplo la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS).

Tratamiento

Tal y como se expone en la Normativa SEPAR®, ya introducida en la
actualizacién de 2014 de GesEPOC, la evidencia cientifica disponible
hasta el momento indica que el tratamiento del tabaquismo en fuma-
dores con EPOC se debe asociar a intervencion conductual (asesora-
miento psicoldgico) y tratamiento farmacolégico.

Se incluyen tres tipos de tratamiento farmacolégico de primera li-
nea: TSN, bupropién y vareniclina.

Terapia sustitutiva con nicotina

No hay nuevos datos y debe asociar forma de liberacién retardada
(parches) y formas de liberaciéon rapida (chicles, comprimidos, es-
pray).

Tratamiento con bupropion

El tratamiento con bupropién no demostré buenos resultados a
largo plazo (6 meses) y no super6 al placebo.

Tratamiento con vareniclina

Los estudios de Tashkin et al® demostraron los mejores resultados
alas 52 semanas de tratamiento en EPOC leve-moderada.

Recientemente se han publicado estudios cuyos resultados deter-
minan que vareniclina se considera la primera eleccién de tratamien-
to en pacientes fumadores con EPOC.

Segln estos estudios, vareniclina se muestra eficaz para una re-
duccién gradual en los pacientes que no quieren o no son capaces de
dejar el tabaco abruptamente’; para prevenir recaidas con tratamien-
tos prolongados?, o cuando se asocia una comorbilidad psiquiatrica,
tal como se evalud en el estudio EAGLES®. Uno de los principales obje-
tivos del estudio EAGLES fue determinar si los participantes con histo-
ria previa de acontecimientos neuropsiquidtricos tenian mayor riesgo
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de presentar este tipo de trastornos en comparaciéon con individuos
sin antecedentes durante la administracién de vareniclina o bupro-
pioén como tratamiento para el abandono del consumo de tabaco.
Aproximadamente la mitad de los participantes del estudio tenia an-
tecedentes psiquidtricos, superados o en remision, y/o actuales y es-
taban clinicamente estables. El diagnéstico de antecedente psiquiatri-
co incluia principalmente depresion, trastorno bipolar, ansiedad y
trastornos psicéticos. El estudio EAGLES® también ha contado con un
objetivo de eficacia para determinar las tasas de abstinencia en pa-
cientes tratados con vareniclina o bupropién frente a placebo durante
las cuatro Gltimas semanas de un total de 12 de tratamiento. La absti-
nencia continuada también se evalué en comparacién con los parches
de nicotina. Ademas, la abstinencia a largo plazo a partir de la semana
12 de seguimiento del tratamiento se evalué para todas las opciones
farmacoldgicas (semanas 9 a 24). Los resultados muestran que los pa-
cientes con y sin antecedentes psiquiatricos tratados con vareniclina
presentaron tasas significativamente mas altas que los participantes
tratados con bupropion o parches de nicotina durante ambos interva-
los de tiempo.

Tratamiento en pacientes hospitalizados

Segtn los datos del estudio AUDIPOC', casi el 25% de los pacientes
ingresados por una exacerbacién de EPOC son fumadores activos.

El tabaquismo es una de las principales causas que produce enfer-
medades que conducen a hospitalizacién. El ingreso hospitalario su-
pone un momento idéneo para la intervencion si se tiene en cuenta la
vulnerabilidad y el mayor grado de motivacion del paciente, ademas
de la prohibicién de fumar en un centro sanitario y el frecuente con-
tacto con el personal sanitario™.

En varios estudios recogidos en una revision sistematica'>" se ha
analizado la eficacia de las intervenciones para dejar de fumar en pa-
cientes hospitalizados con patologia respiratoria. En dos de ellos, ade-
mas de consejo sanitario de abandono, se ofrecia tratamiento con TSN
(uno oferté chicles y otro, parches). El estudio que ofrecia parches
encontré que en el grupo activo las tasas de abstinencia continua en-
tre el tercer y el duodécimo mes eran mas altas que con placebo (21
frente a 14%, respectivamente), aunque no de forma significativa. Los
otros tres estudios compararon la eficacia de intervenciones de con-
sejo intensivo sin utilizacion de medicacién frente a la de los cuidados
usuales en pacientes con EPOC. Es de destacar que uno de ellos encon-
tré que, al cabo del afio de seguimiento, aquellos que habian recibido
intervenciones intensivas casi triplicaban las tasas de abstinencia con
respecto a los que habian recibido cuidados usuales (razén de riesgos
[RR]: 2,83; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,40-5,74). En los otros
dos no se encontraron diferencias significativas. No obstante, hay que
tener en cuenta que en estos estudios la intervencion que recibi6 el
grupo activo fue poco intensa. Se realizaron dos metaanalisis: uno
que agrupaba los resultados con los estudios en los que se habia utili-
zado TSN y otro que agrupaba los de los estudios en los que solo se
habia proporcionado consejo. Ninguno de los dos mostré resultados
positivos. Los resultados para el estudio de la TSN fueron RR: 1,29; IC
del 95%, 0,62-2,69 y los del consejo fueron RR: 1,22; IC del 95%, 0,93-
1,60.

En un reciente ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controla-
do se ha estudiado la eficacia de un programa de tratamiento del ta-
baquismo en un grupo de fumadores que recibieron consejo intenso
para el abandono del tabaco mientras estuvieron ingresados en com-
paracion con el cuidado estandar. Tras recibir el alta, los pacientes si-
guieron recibiendo consejo mediante un sistema automatico de voz y
ademas se les facilité el tratamiento farmacolégico elegido durante
un periodo de tres meses (TSN, bupropién o vareniclina). Los resulta-
dos mostraron que la eficacia de este programa a los seis meses de
seguimiento era significativamente mas alta que la eficacia de los cui-
dados habituales: 27 frente a 16% para el cuidado estandar (RR: 1,70;
IC del 95%, 1,15-2,51; p = 0,007).
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TRATAMIENTO DE LA EPOC ESTABLE

Puntos clave:

* La base del tratamiento de la EPOC estable son los broncodilata-
dores de larga duracién (BDLD).

* Los pacientes de bajo riesgo deben recibir tratamiento con BDLD
exclusivamente.

» En pacientes de alto riesgo los farmacos que se deben afiadir a
BDLD dependeran del fenotipo del paciente.

« El tratamiento del fenotipo no agudizador se basa en el uso de
los BDLD solos o en combinacién.

« El tratamiento del ACO se basa en la utilizacién de BDLD combi-
nados con corticosteroides inhalados (CI).

* El tratamiento del fenotipo agudizador con enfisema se basa en
el empleo de BDLD a los que se puede afiadir CI o teofilina.

« El tratamiento del fenotipo agudizador con bronquitis crénica se
basa en el uso de BDLD; a los que se puede afiadir CI, inhibidores de la
fosfodiesterasa-4 o mucoliticos o, en casos especiales, macrélidos de
forma preventiva.

Objetivos del tratamiento

Los objetivos generales del tratamiento de la EPOC se resumen en
tres: a) reducir los sintomas crénicos de la enfermedad; b) disminuir
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