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e Caracterizaciones conceptuales en la definicion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

segun las guias de practica clinica.

¢ Importancia del tabaco y de otras situaciones en su etiologia.

¢ Manejo de la deshabituacion tabaquica y los recursos motivacionales y farmacoldgicos disponibles.

Aclarandonos.

¢ Existen controversias en su definicion?

La EPOC provoca 18.000 muertes al afio en Espafia; es la
cuarta causa de muerte en hombres y la sexta en mujeres.
Unos 2 millones de espafioles la padecen, aunque un mi-
ll6n y medio de casos estan sin diagnosticar. Estda aumen-
tando mas en el sexo femenino, sobre todo como conse-
cuencia de que la mujer se incorporé mas tarde que el
hombre al consumo de tabaco, que es el principal factor
de riesgo.

El proceso se inicia con la sospecha diagnéstica ante un
adulto fumador o ex fumador de mas de 10 aflos-paquete
que presenta sintomas respiratorios. La realizacion de una
espirometria permitira confirmar el diagnéstico, al demos-
trar un cociente entre el volumen espiratorio maximo en el
primer segundo (FEV,) y la capacidad vital forzada (FVC)
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tras una prueba broncodilatadora <0,7, aunque debemos
tener en cuenta que este valor puede infraestimar la obs-
truccion en sujetos jovenes y sobrediagnosticarla en los de
edad més avanzada.

Recientemente se han publicado la GOLD 2017 (Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease) y la GesEPOC
2017 (Guia espafiola de la EPOC), y se han redefinido, con
algunos matices, los conceptos fundamentales de la EPOC.

Definicion GesEPOC 2017

La EPOC se define como una enfermedad respiratoria ca-
racterizada por sintomas persistentes y una limitacion cro-
nica al flujo aéreo, causada principalmente por el tabaco. La
limitacion al flujo aéreo se manifiesta con disnea y suele ser
progresiva. Otro sintoma puede ser la tos crénica, con o0 sin
expectoracion.

AR


http://www.sietediasmedicos.com

Es una enfermedad con agudizaciones y comorbilidades,
que la complican y aumentan su gravedad. Se confirma su
diagnostico mediante espirometria en los pacientes que ge-
neralmente presentan sintomas respiratorios crénicos, ya
sean fumadores o ex fumadores. Algunos pacientes pueden
haber estado expuestos a otros agentes toxicos inhalados
en el hogar o en el lugar de trabajo.

Definicion GOLD 2017

La EPOC presenta sintomas respiratorios persistentes y una
limitacion al flujo aéreo causada por una exposicion signifi-
cativa a particulas o gases nocivos.

«La EPOC es una enfermedad frecuente, prevenible y trata-
ble, que se caracteriza por unos sintomas respiratorios y
una limitacion al flujo aéreo, persistentes, que se deben a
anomalias de las vias respiratorias o alveolares causadas
generalmente por una exposicion importante a particulas o
gases Nocivos.»

La limitacién crénica al flujo aéreo, caracteristica de la
EPOC, se produce por una combinacién de enfermedad de
las vias aéreas pequefas (p. €j., bronquiolitis obstructiva) y
destruccioén del parénquima (enfisema), cuyas contribucio-
nes relativas varian de un individuo a otro. En la nueva edi-
cion de la GOLD se revisa la definicion de EPOC y se resalta
la importancia de la sintomatologia y el papel del crecimien-
to y un desarrollo pulmonar anormal (durante la gestacién
0 la infancia) en el aumento del riesgo individual de presen-
tar esta enfermedad. También se destaca la exposicién a
particulas ocupacionales como un importante factor de
riesgo.

Ademas de la limitacion al flujo aéreo, la nueva definicion
de EPOC en la GOLD 2017 indica que los pacientes podrian
presentar cambios alveolares que sugieran la presencia de
enfisema. Es importante esta consideracion porque, en la
evolucién de la EPOC, tanto el enfisema como la bronquio-
litis se desarrollan en paralelo, aunque pueda predominar
un aspecto sobre el otro.

El tabaco como causa fundamental.
Pero, ;es la Unica causa?

Etiologia de la EPOC segtin la GesePOC 2017
Consumo de tabaco

El tabaco es el factor de riesgo méas importante para desa-
rrollar una EPOC. Los fumadores tienen un riesgo absoluto
de presentar una EPOC 10 veces superior a los no fuma-
dores, pero solo el 25-30% de los fumadores desarrollara
una EPOC a lo largo de su vida (diagnosticada mediante
espirometria). Este riesgo es proporcional al consumo acu-
mulado de tabaco: los fumadores de 15-30 afios-paquete
tienen un riesgo del 26%), mientras que en los fumadores
de mas de 30 aflos-paquete el riesgo se puede elevar has-
ta un 51%.

Fumadores pasivos

El tabagquismo pasivo es un factor de riesgo para desarro-
llar EPOC. El tabaquismo pasivo, también llamado humo
ambiental de tabaco, es la inhalacién involuntaria del hu-
mo procedente de otra persona que fuma tabaco. Aun-
que los riesgos son inferiores, diversos estudios han de-
mostrado que el tabaquismo pasivo se asocia a un mayor
riesgo de EPOC. El estudio méas importante que relaciona
el tabaquismo pasivo con la EPOC es el realizado en
Guanzhou (China) en méas de 6.000 participantes no fu-
madores.

También en un estudio realizado en Espafia se ha encontra-
do que los parametros espirométricos son significativamen-
te inferiores en los nifios y adolescentes que tienen algln
progenitor fumador.

Quema de combustible de biomasa

En el 90% de las zonas rurales de todo el mundo se usa el
combustible de biomasa (carbon vegetal, madera y estiér-
col) como fuente principal de energia doméstica (calefac-
cién o cocina). Esta combustion de biomasa se ha identi-
ficado como un factor de riesgo para la aparicion de EPOC
en los paises en vias de desarrollo. En Espafia, en un es-
tudio reciente realizado en Galicia, hasta un 24% de los
pacientes con EPOC tenia como factor etiolégico la expo-
sicién al humo de biomasa. Se debe preguntar sobre este
particular a los pacientes con EPOC (sobre todo a los no
fumadores).

Contaminacion atmosférica

Los contaminantes especificos estudiados en relacion con
la EPOC son el ozono, las particulas en suspension (PM),
el mondxido de carbono (CO), el dioxido de sulfuro (SO,)
y el dioxido de nitrogeno (NO,). La alta contaminacion at-
mosférica, sobre todo la asociada al trafico rodado, es un
factor desencadenante de exacerbaciones de la EPOC en
individuos susceptibles, pero existe controversia respec-
to a la contaminaciéon como causa directa de la enferme-
dad.

Exposicién ocupacional

La exposicion en el trabajo a diversos gases, polvos y hu-
mos toxicos se asocia a un mayor riesgo de presentar una
EPOC mas grave, por lo que hay que preguntar a estos in-
dividuos por la exposicién profesional y adoptar medidas
preventivas.

Tuberculosis pulmonar

La tuberculosis pulmonar se asocia a la EPOC. En un estu-
dio realizado en China en 8.784 personas mayores de 50
afnos y en otro realizado en Latinoamérica (PLATINO), el an-
tecedente de tuberculosis se asocié a un mayor riesgo de
desarrollar EPOC, independientemente de otros factores, in-
cluido el tabaquismo, la exposicién a biomasa o tener ante-
cedentes de asma.
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Factores genéticos

El principal ejemplo es el déficit de alfa-1-antitripsina, en-
fermedad autosémica recesiva que causa EPOC y cirrosis
hepatica. Representa el 1% de los casos de EPOC. Se debe
solicitar este parametro a todos los pacientes con EPOC por-
que es importante realizar un diagnoéstico precoz.

Otros factores

Otros factores de riesgo son la edad, el sexo, el envejeci-
miento pulmonar, las infecciones respiratorias de repeticion
y los factores socioeconémicos. La mayoria de ellos no se
pueden modificar.

Etiologia de la EPOC segtin la GOLD 2017

El factor de riesgo méas importante observado en todo el
mundo es fumar tabaco en forma de cigarrillo clasico com-
bustible. Otros tipos de consumo de tabaco (pipa, puros, pi-
pa de agua) y de marihuana también constituyen factores
de riesgo. La contaminacién atmosférica en el exterior (so-
bre todo el tréfico rodado), laboral y de espacios interiores
(combustion de biomasa) constituyen también factores de
riesgo para desarrollar una EPOC.

Algunos individuos no fumadores pueden desarrollar una
EPOC por la exposicion a gases y particulas nocivas en
huéspedes susceptibles (genética, hipersensibilidad de las
vias aéreas y mal desarrollo pulmonar durante la infancia).

Con mucha frecuencia, la prevalencia de EPOC esta rela-
cionada con la del tabaquismo, aunque en muchos paises
la contaminacion atmosférica exterior, interior y laboral son
factores de riesgo importantes para contraer la enfermedad.

Por tanto, el principal factor de riesgo para el desarrollo
de EPOC es el tabaco, tanto para la GOLD como para la
GesEPOC.

¢ Como actuar frente al tabaco/EPOC

en la consulta de atencion primaria?

Puntos clave generales

e Dejar de fumar. Los tratamientos farmacolégicos aumen-
tan los porcentajes de abandono del tabaco a largo plazo.

¢ Laefectividad y la seguridad de los cigarrillos electrénicos
como ayuda para dejar de fumar son inciertas en este mo-
mento.

Dejar de fumar

Aunque la EPOC no es una enfermedad curable, dejar de
fumar es la medida mas eficaz para preveniry frenar su pro-
gresion. Si dedicamos recursos eficaces y tiempo, se puede
conseguir un abandono del tabaco en hasta un 25% de los
€asos.

La atencion primaria es el lugar idéneo para abordar la des-
habituacion tabaquica. Los argumentos principales que jus-
tifican el papel de la atencién primaria en el abordaje del ta-
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baquismo son su accesibilidad, su funcién de puerta de
entrada al sistema sanitario y la continuidad en la atencién
a las personas que fuman.

No actuar ante una enfermedad reconocida es una actitud
negligente y no es cuestionable el papel del tabaco como
causa de la EPOC.

Existen en el mercado fa&rmacos eficaces y seguros para
combatir el sindrome de abstinencia nicotinica, pero es ne-
cesario adquirir habilidades en el consejo médico y la inter-
vencion minima en tabaquismo huyendo del término «con-
sejo antitabaco», que provoca rechazo en el fumador
(algunos fumadores se sienten perseguidos por el hecho de
fumar).

Consejo del profesional de la salud

Tiene que ser firme y serio, breve y personalizado:

e Firme y serio. No es suficiente decir al paciente que debe
dejar de fumar; debemos decirle cémo dejar de fumar. La
seriedad va ligada a la funcién ejemplarizante del profe-
sional (el 80% de los espafioles piensa que los médicos
que aconsejan el abandono del tabaco no deberfan fu-
mar).

¢ Breve. No deberfa durar méas de 3-5 minutos. Utilizar men-
sajes positivos y motivadores (sin olvidar la realidad) ayu-
da a aumentar la autoeficacia (experiencias exitosas pre-
vias, experiencias exitosas de otros...). Hay estudios que
demuestran que un consejo de 5-10 minutos no es mas
eficaz que uno més breve.

e Personalizado. El tabaco no respeta edades ni sexos y es
licito aprovechar la vulnerabilidad de los distintos perio-
dos por los que pasa cada paciente. A los pacientes con
EPOC debemos explicarles que la Unica medida que pue-
de frenar su enfermedad es dejar de fumar (gréfica de
Fletcher y Peto) y que la prevencion de las complicacio-
nes de la EPOC pasa por tratar el tabaquismo.

Intervencion minima sistematizada

El concepto de intervencion minima en tabaguismo englo-

ba las siguientes medidas:

e Preguntar sobre el habito tabaquico.

e Su registro en la historia clinica, incluyendo también los

anos-paquete.

Consejo del profesional de la salud (ya descrito).

e Ayuda y apoyo psicoldgico.

e Entrega de material escrito con informacién y guias sobre
el abandono del tabaco (dependera de la fase en que se
encuentre el paciente).

e Seguimiento de su proceso de abandono.

Si esta actitud se repitiera en cada consulta que realice el
paciente por cualquier motivo, se estaria hablando de inter-
vencion minima sistematizada (IMS). Las etapas de la IMS
estan basadas en el informe del Public Health Service de
Estados Unidos y disefiadas para su aplicabilidad en aten-



cion primaria. Se conocen como las 5A (Averiguar, Aconse-
jar, Apreciar, Ayudar y Acordar):

1. Averiguar (Ask) si el paciente fuma:

e Fumador: numero de cigarrillos/dia, afios-paquete, depen-
dencia nicotinica (test de Fagerstrom abreviado), intentos
previos de abandono y motivos de recaida.

e Exfumador (1 afio sin fumar): debe constar en la historia cli-
nica los afios-paquete; felicitar al paciente por su decision.

¢ Nunca ha fumado: felicitar.

El hecho de preguntar sobre el habito tabaquico y registrar-

lo es una medida eficaz en el control y la prevencién del ta-

baquismo (es una actitud intervencionista del profesional
sanitario en el abordaje terapéutico del paciente fumador).

2. Aconsejar (Advise) firmemente y de manera convincen-

te dejar de fumar. Los mensajes han de ser:

e Claros:

— ¢;Es importante para usted dejar de fumar?

— ;Usted cree que es suficiente con fumar menos?

— ;Sabe usted por qué es tan dificil dejarlo y qué consecuen-
cias tiene seguir fumando: nicotina (adiccion), CO (dafa
las arterias), alquitranes y otras sustancias cancerigenas,
sustancias oxidantes que producen bronquitis?

e Convincentes:

— Como médico suyo, le tengo que decir que una de las co-
sas mds importantes para su salud es dejar de fumar. ;Es-
id de acuerdo?

e Personalizados:

— Paciente recién dado de alta por episodios relacionados
con el tabaco: ;Ha cambiado usted su idea sobre lo que
significa dejar de fumar? Si no fumara: ;Cree que este in-
greso se podria haber evitado?

3. Apreciar (Assess)y valorar la disposicion para dejar de
fumar:

e No quiere dejar de fumar: hacer entrevista motivacional
(5R, ver mas adelante).

¢ No lo tiene claro: ofrecer ayuda y posibilidad de tratamiento.

o Esta dispuesto a intentarlo: ayuda, oferta terapéutica con-
creta valorando si lo iniciamos en ese momento (o en los
préximos 30 dias).

4. Ayudar (Assist) al paciente en el abandono:

e Prepararle para el dia D.

e Sugerir que solicite ayuda a las personas que le rodean.
¢ Informarle de los sintomas de abstinencia.

Facilitarle material de apoyo.

Valorar el tratamiento farmacolégico (pacto con el pacien-
te [dirigido]).

5. Acordar (Arrange) y programar el seguimiento y fre-
cuencia de las visitas. Se mantendrén las visitas de segui-
miento durante 6 meses y se citara al paciente al cabo de 1
afio (1 afio sin fumar se considera como ex fumador, dato
que debera registrarse en la historia clinica).

Entonces, jen qué tipo de fumadores estaria indicado el
consejo/IMS? La respuesta es en todos.

Tratamiento del tabaquismo en la EPOC

e El tratamiento del tabaquismo es la medida terapéutica
mas eficaz y coste-efectiva en la EPOC.

o £l tratamiento del tabaquismo debe ser integrado en los
protocolos asistenciales de manejo de la EPOC.

¢ Los profesionales que intervengan en el proceso asisten-
cial de manejo de los pacientes con EPOC fumadores de-
ben contar con una formacién adecuada que les permita
intervenir sobre el tabaquismo.

El tratamiento del tabagquismo en fumadores con EPOC es

la medida terapéutica més eficaz y coste-efectiva segin las

principales guias y consensos nacionales e internacionales
sobre el abordaje de esta enfermedad:

e | 0s pacientes fumadores con EPOC tienen urgencia por
dejar de fumar.

o E| tratamiento del tabaquismo debe ser integrado en los
protocolos asistenciales de manejo de la EPOC.

e £l tratamiento del tabaquismo de estos pacientes debe
consistir en una pauta combinada de ayuda farmacologi-
cay conductual.

e Los profesionales que intervengan en el proceso asisten-
cial de manejo de los pacientes con EPOC fumadores de-
ben contar con una formacién adecuada que les permita
intervenir sobre el tabaquismo.

e El seguimiento del tratamiento del tabaquismo en fuma-
dores con EPOC deberia realizarse de forma especifica
segun los protocolos de intervencion intensiva en consul-
tas 0 unidades de tabaquismo.

Caracteristicas especificas

de los fumadores con EPOC

Ademés de una elevada dependencia nicotinica, hay aspec-

tos importantes que habra que tener en cuenta en la eva-

luacién diagnostica y especifica de estos sujetos. Los pa-
cientes con EPOC tienen especial dificultad para dejar de
fumar por las siguientes razones:

e Consumen un mayor numero de cigarrillos diarios, inha-
lan profundamente el humo y lo retienen mas tiempo en
sus pulmones. El nivel de CO en el aire espirado de estos
pacientes es mas elevado que en los fumadores sin EPOC.

¢ Su grado de dependencia fisica es mas elevado.

¢ Tienen un bajo grado de motivacion y autoeficacia (con-
fianza en si mismos de lograr el abandono) y su autoesti-
ma esta disminuida, lo que propicié que en la Normativa
SEPAR se distinguieran 2 grupos de pacientes: los de re-
ciente diagnostico (en los 6 meses previos a la valoracion
de su tabaquismo) y los ya diagnosticados (méas de 6 me-
ses desde el diagnostico de EPOC).

e | adepresiony el decaimiento son frecuentes en este gru-
po de fumadores.

e El aumento de peso (que podria aumentar la sintomato-
logia de la EPOC) puede ser causa de recaida.
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Para detener la progresion de la EPOC, la Unica medida que
se ha demostrado eficaz es el abandono del tabaco. Es muy
importante realizar un diagnéstico y un tratamiento correcto
del tabaquismo en estos pacientes.

Evaluacion diagndstica

Actualmente hay 5 parametros que deben tenerse en cuen-
ta en el diagnostico de tabaquismo en fumadores con
EPOC:

¢ Cantidad de cigarrillos fumados al dia, nimero de afios
de fumador (que se correlacionan con un peor prondsti-
co), valores de CO en el aire espirado y concentraciones
de cotinina (sangre, saliva y orina).

Motivacién y autoeficacia (se miden mediante la Escala
Analogica-Visual).

¢ Dependencia nicotinica. Test de Fagerstrdém modificado,
insistiendo en dos aspectos: el tiempo hasta el consumo
del primer cigarrillo y el consumo de tabaco durante la no-
chey al despertarse.

Intentos previos (nUmero de intentos y duracion de la abs-
tinencia), causa de la recaida, test de recompensa y tra-
tamiento recibido.

Estudio de comorbilidad psiquiatrica. Puede y debe in-
cluirse un test que evalUe la ansiedad-depresion en el mes
previo, como la Escala de Ansiedad y Depresion Hospita-
laria (HADS).

Diagnéstico de tabaquismo
en fumadores con EPOC

Fumador

¢ NUmero de afios-paquete (<5, 6-15, >15)

e Intentos previos de abandono y causa de recaida

* Motivacién (dispuesto a dejarlo ya [preparado]
0 més tarde [no preparadol)

o Test de Fagerstrom (0-3, 4-6, 7-10)

e Cooximetria (<15, 15-20, >20 ppm)

Diagnéstico

Grado de o
dependencia

Leve (0-3)
» Moderada (4-6)
Severa (7-10)

Grado de .
tabaguismo

Leve (<5 A-P y <15 ppm CO)

e Moderado (6-15 A-P y 15-20 ppm de
CO)

e Severo (mayor de 20 A-P y mayor de
20 ppm de CO)

Motivaciony | e
autoeficacia

Escala Analdgica-Visual de O a 10

Modificado de Arch Bronconeumol. 2013; 49(8): 353-363.
A-P: afios-paquete; CO: mondxido de carbono; ppm: partes por millén.
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En todos los pacientes con EPOC hay que tener en cuenta
la valoracion del estado de animo y preguntar por los siguien-
tes aspectos: ;se siente triste?, ;ha perdido el interés por co-
sas que antes le gustaban? Unas respuestas afirmativas su-
gieren la existencia de depresion.

Tratamiento

Tal como se expone en la Normativa SEPAR, ya introducida
en la actualizacion de 2014 de la GesEPOC, la evidencia
cientifica disponible hasta el momento indica que el trata-
miento del tabaquismo en fumadores con EPOC se debe
asociar a una intervencién conductual (asesoramiento psi-
colégico) y un tratamiento farmacolégico.

Los tratamientos farmacolégicos de primera linea son los si-

guientes:

e Terapia sustitutiva con nicotina (TSN), bupropion y vare-
niclina.

e TSN que debe asociar formas de liberacion retardada (par-
ches) y formas de liberacién rapida (chicles, comprimi-
dos, espray), tratamiento con bupropién, que no demos-
trd6 buenos resultados a largo plazo (6 meses) y no
super6 al placebo, y tratamiento con vareniclina, que de-
mostré los mejores resultados a las 52 semanas de trata-
miento en EPOC leve-moderada en los estudios de Tash-
kin et al.

¢ Recientemente se han publicado estudios cuyos resulta-
dos determinan que vareniclina se considera la primera
eleccion de tratamiento en pacientes fumadores con
EPOC. Segln estos estudios, vareniclina es eficaz para
una reduccioén gradual del habito tabaquico en los pacien-
tes que no quieren o no pueden dejarlo de forma abrup-
ta, para prevenir recaidas con tratamientos prolongados
o cuando existe una comorbilidad psiquiatrica, tal como
demostré el estudio EAGLES. Uno de los principales ob-
jetivos de este estudio fue demostrar la eficacia y la segu-
ridad de vareniclina en pacientes psiquiatricos (figura 1).

Tratamiento en pacientes hospitalizados

Segun el estudio AUDIPOC, casi el 25% de los pacientes in-
gresados por una exacerbacion de la EPOC son fumadores
activos. El ingreso hospitalario supone un momento idéneo
para la intervencion si se tienen 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
contacto con el personal sanitario.

Cigarrillos electronicos

La eficacia de los e-cig para dejar de fumar no ha sido de-
mostrada cientificamente. El dltimo informe de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) recuerda que no hay
evidencia cientifica consistente para apoyar el uso terapéu-
tico de estos productos. Por otra parte, la OMS ha prohibi-
do expresamente a los fabricantes que anuncien de forma
engafosa este producto como una forma de tratamiento
del tabaquismo. Por su parte, la Food and Drug Adminis-



Terapia cognitivo-

conductual

\

No quieren dia D

o Reduccion con TSN
* Reduccion con VRN

e Explicar la relacion
tabaco-EPOC

e Eleccion del dia D

e Explicar el sindrome de
abstinencia

e Folletos informativos

e Pautar un seguimiento

Tratamiento

farmacologico

\i

Y Y

Baja dependencia Alta dependencia

* TSN en dosis y tiempo
* BP en dosis y tiempo

* VRN en dosis y tiempo

* TSN en dosis altas
(parches + formas orales)

o TSN antes del dia D

» BP durante 6 meses

e BP+ TSN

* VRN 6 meses

estandar
estandar

estandar

Figura 1. Modificado de Arch Bronconeumol. 2013; 49(8): 354-363. BP: bupropidn; TSN: terapia sustitutiva con nicotina; VRN: vareniclina.

o VRN 4 semanas antes del dia D
* VRN + TSN
* RN + BP

tration no considera estos productos validos para ayudar a
dejar de fumar. Varios investigadores han sefialado que las
noticias de que estos cigarrillos reducen el riesgo de taba-
guismo, como informan algunas marcas, puede tener el
efecto adverso de impedir el cese definitivo del consumo
de tabaco o animar a los sujetos mas jévenes y a los ex fu-
madores a probarlos, al verse atraidos por los sabores y la
falsa imagen de seguridad. Por otro lado, es evidente que
el e-cig retiene al fumador en la dependencia gestual del
cigarrillo.
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