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Abstract
Background and objectives: Smoking is the main cause of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The objective of this study is to 
estimate the prevalence of smoking and analyze how the COPD smokers are diagnosed and treated.

Methods: Multicenter, epidemiological, transversal study (30 health centers in the province of Leon, Spain). It included patients over 35 years old 
diagnosed and treated for COPD. The analyzed variables are: age, sex, habitat, anthropometric data, smoking, pack-years cooximetry, dependence 
(analog-visual scale), motivation (Fagerström test), self-effi cacy, mood, previous attempts, cognitive behavioral therapy, pharmacotherapy (NRT, 
bupropion, varenicline) and relapses. Results are expressed with CI 95.5%.

Results: 833 patients were included. 85.8% males; mean age: 64.69 (53.66-75.61) years and 20.65 (4.47-36.8) years of COPD evolution. The 
86.67% (80.30-93.30) had previous history of tabaquism (n = 722) with 35.26 (17.87-52.64) years of evolution and an average consumption 
of 28.36 (9.60-46.86) packs per year p < 0.001, 58% being heavy smokers. 57.4% (53.90-60.60) are former smokers. 29.3% (26.40-32.70) 
Smoking declared assets vs. 35.11% (33.90-37.12) smokers diagnosed by cooximetry p < 0.05. 288 active smokers had low motivation 
(49.80%), high dependence (49.5%), negative attitude (52.60%), low mood (32.05%), with 2.72 (1.74-3.67) attempts to quit smoking, p < 
0.0001. The conductive-behavioral therapy (CBT) combined with drug treatment was performed in 55.8% (52.2 to 54.9), p < 0.05; the most 
effective intervention was CBT combined with varenicline achieving an abstinence of 29.86%. A total of 51.05% (49.49 to 52.70) out of the 
patients with COPD stopped smoking, p < 0.001.

Conclusions: The prevalence of smoking in COPD in our environment remains unacceptably high. Greater involvement is required to reduce its 
impact on the health of these patients.

Resumen
Introducción y objetivos: El tabaco es la principal causa de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). El objetivo de este estudio es 
estimar la prevalencia del tabaquismo y analizar cómo se diagnostican y se trata a los fumadores diagnosticados de EPOC.

Métodos: estudio epidemiológico, transversal, multicéntrico (30 centros salud de la provincia de León). Incluyó pacientes mayores de 35 años 
diagnosticados y tratados de EPOC. Variables analizadas: edad, sexo, hábitat, datos antropométricos, tabaquismo, número de paquetes/año, 
cooximetría, dependencia (escala analógico-visual), motivación (test de Fagerström), autoefi cacia, estado anímico, intentos previos, terapia 
cognitivo-conductual, tratamiento farmacológico (TSN, bupropión, vareniclina) y recaídas. Los resultados se expresan con sus IC al 95,5%.

Resultados: se incluyó a 833 pacientes, el 85,8% varones, edad media: 64,69 (53,66-75,61) años y 20,65 (4,47-36,8) años de evolución de 
la EPOC. El 86,67% (80,30-93,30) tenían antecedentes de tabaquismo (n = 722), de 35,26 (17,87-52,64) años de evolución, con consumo 
medio 28,36 (9,60-46,86) paquetes año, p < 0,001, siendo el 58% fumadores severos. El 57,4% (53,90-60,60) son exfumadores. El 29,3% 
(26,40-32,70) fumadores activos declarados vs. 35,11% (33,90-37,12) fumadores diagnosticados por cooximetría p < 0,05. Los 288 fumado-
res activos, presentaban baja motivación (49,80%), alta dependencia (49,5%), actitud negativa (52,60%), bajo estado de ánimo (32,05%), con 
2,72 (1,74-3,67) intentos para dejar de fumar, p < 0,0001. La terapia conductivo-conductual (TCC) combinado con tratamiento farmacológico 
se realizó en el 55,8% (52,2-54,9), p < 0,05; La intervención más efectiva fue TCC combinada con vareniclina logrando una abstinencia del 
29,86%. En total dejaron de fumar un 51,05% (49,49-52,70) de los pacientes con EPOC, p < 0,001.

Conclusiones: la prevalencia de tabaquismo en la EPOC en nuestro medio continúa siendo inadmisiblemente elevada. Es necesaria una mayor 
implicación para disminuir su impacto en la salud de estos pacientes.
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INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco es la principal causa de EPOC. Alrededor 
del 85-90% de los casos de esta enfermedad son debidos al 
consumo del tabaco (1-3); también se observa que la prevalencia 
de la enfermedad en distintos países está relacionada con el 
consumo de tabaco de su población y con la edad de inicio del 
hábito (4). Se calcula que entre un 15 y un 20% de los fumadores 
pueden desarrollar EPOC a lo largo de toda su vida. Aunque no 
se sabe la causa de esta mayor susceptibilidad al tabaco de los 
pacientes con EPOC, se piensa que puede existir una mayor pre-
disposición genética. El tabaco influye de forma determinante en 
el deterioro de la función pulmonar y se produce un descenso más 
acusado entre los fumadores susceptibles (100 ml/año) que entre 
los no fumadores o los fumadores no susceptibles (25 ml/año).

En los estudios de mortalidad por EPOC, se ha comprobado que 
esta es 14 veces mayor en los fumadores de cigarrillos que en los 
no fumadores, y 6 veces superior en los fumadores de pipa y puros. 
El abandono definitivo del consumo de tabaco en personas con 
EPOC es la principal medida terapéutica, para modificar el curso 
clínico de la enfermedad y es la única que permite lograr una ralen-
tización del declive del FEV1 (5). A pesar de esto, muchos pacientes 
con EPOC siguen fumando. Múltiples autores han demostrado que 
casi el 30-70% de las personas con EPOC leve seguían fumando 
y la mayoría ni se planteaban dejar de fumar (6-8). 

Recientemente se han publicado las recomendaciones SEPAR 
(Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica) del trata-
miento del tabaquismo en fumadores con EPOC (9). Esta nueva 
normativa aporta la originalidad de un nuevo enfoque diagnós-
tico y terapéutico, según se trate de pacientes con diagnóstico 
reciente de su EPOC o de enfermos que están diagnosticados 
desde hace tiempo.

La determinación del grado de tabaquismo, la valoración de 
la motivación, la determinación del grado de dependencia y el 
estudio de los intentos previos son actividades obligadas para 
diagnosticar a fumadores con EPOC de reciente diagnóstico. El 
diagnóstico de los fumadores con EPOC previa, requiere, además, 
de la valoración de la autoeficacia y del estado de ánimo. El trata-
miento del tabaquismo en estos fumadores es obligado y consiste 
en la combinación de terapia cognitivo-conductual (TCC) (10,11) 
y tratamiento farmacológico (12-16). 

METODOLOGÍA

El estudio ADEPOCLE es un estudio epidemiológico, transversal, 
multicéntrico, no controlado en el ámbito de la atención primaria, 
en el que han participado 30 centros de salud de la provincia 
de León. 

SUJETOS A ESTUDIO

Se incluyeron pacientes ambulatorios mayores de 35 años 
diagnosticados y tratados de EPOC siguiendo la práctica clínica 

habitual. La recogida de datos ser realizó en un año, de noviembre 
de 2013 a noviembre de 2014. El análisis estadístico se realizó 
durante el primer semestre de 2015. En el estudio se incluyeron 
un total de 833 pacientes de ambos sexos, mayores de 35 años, 
que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consenti-
miento informado. Se seleccionaron mediante un muestreo sis-
temático con arranque aleatorio a los pacientes con número par 
que acudieron a la consulta de modo consecutivo y que cumplían 
los criterios de inclusión: pacientes de ambos sexos, mayores de 
35 años, con EPOC que tuvieran realizada espirometría con un 
índice FEV1/FVC posbroncodilatador < 0,7%, diagnosticados y 
tratados de EPOC y que firmaron el consentimiento informado. 
Se excluyó del estudio a los pacientes diagnosticados de EPOC 
que no tenían realizada una espirometría posbroncodilatadora, a 
los no tratados y a los pacientes con EPOC correctamente diag-
nosticados y tratados que no quisieron participar en el estudio.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia del hábito 
tabáquico y analizar cómo se realiza el diagnóstico y el tratamiento 
de los pacientes fumadores en los pacientes diagnosticados de 
EPOC en la provincia de León.

VARIABLES A ESTUDIO E INSTRUMENTOS  
DE MEDIDA

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, hábitat (rural, urba-
no), datos antropométricos (peso, talla e índice de masa corporal) 
y antecedentes personales de tabaquismo.

En los pacientes con antecedentes de tabaquismo y/o fumado-
res activos con EPOC se realizó una valoración del consumo de 
cigarrillos, se calculó el índice acumulado de tabaquismo median-
te el número de paquetes año y se registró en la historia clínica, 
si no lo tenía previamente realizado para valorar el porcentaje 
de pacientes con EPOC que continúan fumando, se realizó el 
diagnóstico de tabaquismo en EPOC previamente diagnosticada. 

En el caso de los fumadores y exfumadores con EPOC se 
les registró la intervención antitabáquica que habían recibido, 
recogiendo los siguientes aspectos: identificación del consumo 
de tabaco (número de paquetes/año); cooximetría (a todos los 
pacientes, fumadores, no fumadores y exfumadores para con-
firmar si continúan fumando o no y observar el grado de con-
cordancia de lo que declaran sobre el consumo de tabaco y el 
consumo real que realizan), se recoge el valor numérico de 1-10 
ppm; análisis del grado de dependencia física por la nicotina: 
Test de Fagerström; análisis del grado de motivación para dejar 
de fumar: escala analógica-visual, y análisis de autoeficacia. 
Valoración del estado de ánimo. Análisis de intentos previos de 
abandono del tabaco: número. Tratamiento para dejar de fumar 
en función del grado de motivación y la dependencia: terapia cog-
nitivo-conductual, terapia sustituta de nicotina (TSN), bupropion, 
vareniclina o combinación de ambos; finalmente, se analizó el 
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número de pacientes que necesitaron una intervención espe-
cializada, realizada en unidades especializadas de tabaquismo, 
que combinan el tratamiento psicológico con el farmacológico; 
estas unidades están integradas por personal sanitario con una 
formación específica y atienden a pacientes derivados del nivel 
anterior. A los pacientes fumadores que hayan intentado dejar de 
fumar se les registraron el número de recaídas. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el conjunto del total de la muestra en estudio, tras depurar 
la base de datos de posibles errores, se realizarán las pruebas de 
estadística descriptiva. Las variables con distribución continua se 
resumirán mediante medidas de tendencia central y dispersión 
(media, mediana, desviación estándar y amplitud). Las distribu-
ciones de variables discretas se resumirán mediante tablas de 
frecuencias.

Las proporciones se estimarán por intervalo de confianza del 
95%, utilizando la aproximación normal o el método exacto de 
Wilson cuando las prevalencias sean muy extremas y los efec-
tivos disponibles escasos. Para la comparación entre grupos se 
realizarán de la siguiente manera: las variables categóricas se 
analizarán mediante tablas de contingencias y aplicación de prue-
bas de Chi-cuadrado para diferenciar entre proporciones. Para 
las variables cuantitativas se utilizarán pruebas paramétricas o 
pruebas no paramétricas según la naturaleza de las variables. 
Para la comparación de medias tras la comprobación de nor-
malidad con el Test de Kolgomorov-Smirnov, se utilizó la T de 
Student si la distribución es normal o el Test de Mann-Whitney 
cuando la distribución no es normal o el tamaño de la muestra 
es muy pequeño. La comparación múltiple de medias se realizó 
por medio de ANOVA o el Test de Kruskal- Wallis como prueba 
no paramétrica. El nivel de significación estadística mínimo se fijó 
en todos los casos como p < 0,05. Los resultados se expresan 
con sus IC al 95,5%.

RESULTADOS

En total se incluyeron en el estudio un total de 833 pacientes con 
EPOC que firmaron el consentimiento informado y cumplieron los 
criterios de inclusión. Las características de distribución de sexo, 
edad y hábitat se describen en la tabla I; existe un predominio 
de varones con edades comprendidas entre los 55-64 años y del 
medio rural, con una edad media de 64,69 años (53,66-75,61) 
y 20,65 (4,47-36,08) años de evolución de la EPOC, p < 0,001.

Tenían antecedentes de tabaquismo el 86,67% (80,30-93,30). 
Tan solo el 13,3% (11,20-15,60) de los pacientes con EPOC no 
había fumado nunca, p < 0,05. El tabaquismo es más frecuente 
en los varones en el medio urbano en todos los estratos de edad, 
p < 0,001.

De los 722 pacientes con antecedentes de tabaquismo, el 
57,4% (53,9-60,6) son exfumadores, pero el 29,3% (26,4-32,7), 
p < 0,05, de los pacientes con EPOC siguen siendo fumadores 

activos (Fig. 1). La edad de inicio del tabaquismo fue desde los 
13 hasta los 45 años. En ambos sexos se produce el mayor 
incremento en la adolescencia, entre los 12 y los 18 años, aun-
que en el caso de los hombres hay un segundo pico entre los 
21-25 años, luego se estabilizan, con una tendencia a la dismi-
nución a partir de esta edad.

Los pacientes con antecedentes de tabaquismo llevan fumando 
una media 35,26 (17,87-52,64) años, con un consumo medio 
de 28,36 (9,6-46,86) paquetes/año. En función del número de 
paquetes/año fumados y de los valores de la cooximetría se cla-
sificó a los fumadores en leves (consumo < 5 paquetes/año y 
15 ppm de CO espirado en la cooximetría), moderados (consumo 
de 6-15 paquetes/año y 16-20 ppm de CO en la cooximetría) y 
severos (consumo > 15 paquetes/año y > 20 ppm de CO en la 
espirometría); la mayoría de los fumadores eran severos (58%), 
según se muestra en la figura 2.

Tabla I. Características 
sociodemográficas de la muestra

Frecuencias Porcentajes 

Sexo

Varones 715 85,8

Mujeres 118 14,2

Total 833 100,00

Edad

35-54 años 147 17,6

55-64 años 371 44,5

65-74 años 152 18,3

≥ 75 años 163 19,6

Total 833 100,00

Hábitat

Rural 488 58,6

Urbano 354 41,4

Total 833 100,00

Exfumador

Fumador

No fumador

111 (13%)

478 (58%) 244 (29%)

Tabaquismo

Figura 1. 

Antecedentes de tabaquismo.



957DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL HÁBITO TABÁQUICO EN PACIENTES CON EPOC. ESTUDIO ADEPOCLE

[Nutr Hosp 2016;33(4):954-961]

Para conocer realmente el número de fumadores activos y cla-
sificarlos adecuadamente, se le realizó a la totalidad de la mues-
tra una cooximetría y se detectó que el 34,1% de los pacientes 
fumaba de forma habitual y el 1,1% lo hacía de forma ocasional, 
de tal manera que fumaban realmente un total de 288 pacientes, 
el 35,11% (33,10-37,12), p < 0,05 (Tabla II). 

Al comparar el número de pacientes que afirmaban fumar con los 
resultados de la cooximetría, aunque existía un alto grado de con-
cordancia (Fig. 3), realmente fumaban 44 pacientes más de los que 
se declaraban fumadores, siendo todos ellos recaídas de pacientes 
exfumadores con EPOC que volvieron a fumar, p < 0,001.

Para realizar esta intervención a todos los pacientes que con-
tinuaban fumando (n = 288) se les valoró el grado de motivación 
para dejar de fumar mediante una escala analógico-visual; pre-
sentaban alta motivación para dejar de fumar tan solo el 18,4% 
de los pacientes (Fig. 4), siendo los pacientes más motivados los 
fumadores que consumían menor número de cigarrillos y que 
presentaban mayor número de reagudizaciones, p < 0,001. Por el 
contrario, los pacientes menos motivados son los que más paque-
tes-año fuman, menos tiempo de evolución, menor gravedad de 
la EPOC y los exfumadores, p < 0,001.

Se les valoró el grado de dependencia mediante el Test de 
Fagerström y presentaban una dependencia alta la mitad de los 
fumadores activos (49,5%), según se muestra en la figura 5. La 
dependencia alta era mayor en los que fumaban más paquetes/
año y los que llevaban más tiempo fumando y tenían un consumo 
de cigarrillos más elevado.

En el test de recompensa, el 52,6% (50,5-54,7) tuvo una acti-
tud negativa para dejar de fumar y el 32,65% tenía un estado 
de ánimo bajo. 

La media de intentos previos para dejar de fumar fue de 2,72 
(1,74-3,69), aunque los intentos para dejar de fumar varían en 
función de si el paciente es fumador activo o exfumador y en 
función de la gravedad, de manera que los pacientes más graves 
habían realizado un mayor número de intentos, p < 0,0001.

En los pacientes con EPOC que eran fumadores activos y en 
los exfumadores que habían recaído se les había aplicado el pro-

Fumador leve Fumador moderado Fumador severo

%

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

15 %

27 %

58 %

10 %

0 %

Tipo de fumador

Figura 2. 

Clasificación de los fumadores con EPOC.

No fumadores Fumadores

600

500

400

300

200

100

0

589
545

244

288

Declarado

Cooximetría

Figura 3. 

Comparación de fumadores declarados con fumadores reales (cooximetría) en 
los pacientes con EPOC.

Baja motivación Moderada motivación Alta motivación

Motivación para dejar de fumar: escala analógico-visual

50,00%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

48,80%

31,70%

18,40%

Figura 4. 

Grado de motivación para dejar de fumar en los pacientes con EPOC.

Tabla II. Valores de cooximetría en los pacientes con EPOC
Cooximetría Frecuencia Porcentaje IC 95%

No fumador: < 6 ppm 542 64,90 63,22-66,58

Fumador ocasional: 6-10 ppm 5 0,60 0,32-0,88

Fumadores: > 10 ppm 283 34,50 32,52-36,45

Total 833 100
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tocolo de intervención en pacientes fumadores con EPOC para 
dejar de fumar. Se valoró el tipo de intervención cognitivo-con-
ductual antitabáquica en función del grado de motivación por 
la escala analógico-visual en todos los fumadores activos (n = 
288) mediante el Chi-cuadrado de Pearson, siendo la intervención 
breve, con el protocolo de actuación antitabáquica, la intervención 
más realizada para cualquier grado de motivación, p < 0,001. La 
mayoría de intervenciones se llevaron a cabo en los fumadores 
con baja motivación, y fueron menos frecuentes las intervenciones 
cognitivo-conductuales en los pacientes con alta motivación para 
dejar de fumar, p < 0,001.

Se valoró el tipo de intervención cognitivo-conductual antita-
báquica en función del grado de dependencia medido por el Test 
de Fagerström en todos los fumadores activos (n = 288) median-
te el Chi-cuadrado de Pearson, siendo de nuevo la intervención 
breve, la actuación más frecuente llevada a cabo, para cualquier 
grado de dependencia, si bien se llevó a cabo el doble de veces 
en pacientes con dependencia moderada y alta. La mayoría de 
las intervenciones cognitivo-conductuales se llevaron a cabo en 
pacientes con alto grado de dependencia, p < 0,0001. La inter-
vención cognitivo-conductual más frecuentemente empleada en 
función del test de recompensa fue la intervención breve en los 
pacientes con el test positivo, aunque la mayoría de los fumadores 
activos tenían un test de recompensa negativo 52,6% (50,5-
54,7), p < 0,0001.

El tipo de intervención antitabáquica más frecuente para dejar 
de fumar fue la intervención combinada (intervención no farma-
cológica + intervención farmacológica) en el 55,8% (52,2-59,4), 
p < 0,05 (Tabla III).

La intervención no farmacológica más frecuentemente emplea-
da fue la intervención breve o protocolo de actuación antitabáqui-
ca en aquellos pacientes que querían dejar de fumar en el 51,2% 
(47,8-54,8), p < 0,05. Es de destacar que el 23,8% (20,9-27,0) 
de los pacientes no tuvo ningún tipo de intervención para dejar 
de fumar, p < 0,05 (Tabla IV).

El tratamiento farmacológico más utilizado fue la vareniclina 
en un 35,7% (32,3-39,5), seguido del bupropion en el 25,1% 
(22,0-28,1), p < 0,05 (Tabla V). Tan solo el 2,8% (1,7-4,0) uti-
lizaba terapia farmacológica combinada. Del total de pacientes 

con EPOC que seguían fumando (n = 288), con la intervención 
cognitivo-conductual y la intervención farmacológica dejaron de 
fumar el 51,05 (49,49-52,70), siendo la intervención más eficaz 
la intervención breve con vareniclina, p < 0,001.

DISCUSIÓN

Aproximadamente el 85-90% de los casos de EPOC se deben 
al tabaco (1). En el presente estudio, el 86,67% de los pacientes 
tienen antecedentes de tabaquismo y el 34,50% de los pacien-
tes diagnosticados de EPOC continúan siendo fumadores activos. 
Estos resultados concuerdan con los datos publicados en otros 
estudios. Cabe señalar que un número de pacientes con EPOC 
consume tabaco a pesar de conocer los efectos perjudiciales 
que tiene para su salud, los beneficios de dejar de fumar y que el 
abandono del tabaco es la única medida para detener la evolución 
progresiva de la enfermedad. Los datos del estudio IBERPOC en 
España (17) y de otro estudio llevado a cabo en Inglaterra (8) 
ponen de manifiesto que entre el 30 y el 70% de los pacientes 
diagnosticados de EPOC siguen fumando. Un estudio llevado a 
cabo en el ámbito de la atención primaria en España puso de 
manifiesto que uno de cada 4 pacientes diagnosticados de EPOC 
fumaba (18) y hasta un 20% de los pacientes hospitalizados por 
esta enfermedad continúan fumando (19). En el ámbito inter-
nacional, un estudio que medía la prevalencia de la EPOC en 
fumadores que acuden a las clínicas de atención primaria en 
Arabia Saudí puso de manifiesto el que 80,3% de los hombres 
era fumador activo (20). Por otro lado, el impacto del tabaco en 
mujeres expuestas al tabaco de forma activa y pasiva, alrededor 
del 15% tenían EPOC (21).

En el presente estudio se abordó la identificación del consu-
mo del tabaco, cooximetría, análisis del grado de dependencia 
física por la nicotina, análisis del grado de motivación para dejar 
de fumar, análisis de la autoeficacia, valoración del estado de 
ánimo, análisis de los intentos previos de abandono del taba-
co y, en función de estos, intervención cognitivo-conductual y 
tratamiento farmacológico. Otros autores proponen que el cese 
del tabaquismo es la única intervención terapéutica que pue-
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Figura 5. 

Grado de dependencia para dejar de fumar en los pacientes con EPOC.

Tabla III. Tipo de intervención 
antitabáquica

Tipo intervención 
antitabáquica

Porcentaje 
Bootstrap para 

porcentajea IC 95%

Ninguno 0,7 0,1-1,4

Intervención 
farmacológica

24,2 21,3-27,4

Intervención no 
farmacológica

19,3 16,5-22,2

Ambas 55,8 52,2-59,4

Total 100,0
ap < 0,05.
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de detener la progresión de la EPOC en fumadores con esta 
enfermedad. La intervención más importante para ayudar a los 
fumadores a dejar el tabaco es una combinación de asesora-
miento más el tratamiento farmacológico, como se propone en 
mi estudio. Las características de la terapia cognitivo-conductual 
deben ser diferentes dependiendo de si esta intervención se le 
ofrece a los fumadores con un diagnóstico previo de EPOC o 
si la intervención se le ofrece a los fumadores que han sido 
diagnosticados recientemente con EPOC. El asesoramiento de 
los pacientes que han sido diagnosticados recientemente debe 
incluir: a) una explicación de la relación directa entre tabaquis-
mo y EPOC; b) alentar a estos pacientes a dejar de fumar, y 
c) el uso de la espirometría y mediciones de CO como herra-
mientas de motivación. El asesoramiento de los pacientes que 
han sido diagnosticados previamente debe incluir: a) el estímulo 
para hacer un serio intento de abandono; b) una intervención 
que aumenta la motivación, la autoeficacia y autoestima, y c) la 
intervención también debe controlar la depresión e ir dirigido al 
control de la ganancia de peso (22). 

En este estudio, los pacientes con antecedentes de tabaquismo 
llevaban una media de 35,26 (17,87-52,64) años fumando, con 
un consumo medio de 28,36 (9,60-46,86) paquetes año, y el 
58% de los pacientes son fumadores severos. De los 288 fuma-
dores activos con EPOC, tenían baja motivación el 49,80%, alta 
dependencia el 49,5%, actitud negativa para dejar de fumar el 
52,60% y bajo estado de ánimo el 32,05%. La media de intentos 
para dejar de fumar fue de 2,72 (1,74-3,67), p < 0,0001. La 
intervención antitabáquica para dejar de fumar mas frecuente-

mente empleada fue la combinación de terapia conductivo-con-
ductual (TCC) más tratamiento farmacológico en el 55,8% (52,2-
54,9), p < 0,05.

La intervención más efectiva en este estudio fue la combi-
nación de TCC más vareniclina que logró una abstinencia del 
29,86% con esta combinación y un 51,05 (49,49-52,70) con el 
total de las intervenciones combinadas en los fumadores activos. 
Una revisión sistemática de los diferentes ensayos clínicos en 
pacientes fumadores con EPOC en la que se valoraron diferen-
tes intervenciones agrupadas en 4 categorías: cuidados usuales, 
intervención mínima, TCC intensa y TCC intensa más tratamiento 
farmacológico. Las cifras de abstinencia al año de seguimien-
to para cada una de las categorías fueron del 1,4%, 2,6%, 6% y 
12,3%, respectivamente. Los autores concluyen que la combina-
ción de TCC intensa más tratamiento farmacológico es la forma 
de tratamiento del tabaquismo en la EPOC más eficaz y con mejor 
relación coste/efectividad (23), resultados concordantes con los 
este estudio, si bien los porcentajes logrados en nuestro estu-
dio duplican los de otros estudios. Otro estudio ha comparado 
la eficacia de un programa de tratamiento del tabaquismo de 
alta intensidad en fumadores con EPOC con la de los cuidados 
habituales. El programa de alta intensidad consistió en la combi-
nación de tratamiento farmacológico más hospitalización durante 
dos semanas donde recibían TCC intensa; además, se progra-
maban contactos telefónicos y seguimiento continuo durante un 
periodo de uno a tres años. Las cifras de abstinencia en el grupo 
que recibió el tratamiento intenso fueron del 52% y del 38% al 
año y a los tres años de seguimiento, en tanto que las cifras en el 

Tabla IV. Tipo de intervención no farmacológica para dejar  
de fumar en pacientes con EPOC

Tipo intervención no farmacológica Porcentaje Bootstrap para porcentajea IC 95%

No intervención 23,8 20,9-27,0

Intervención básica o consejo sanitario 6,9 5,1-9,0

Intervención breve o protocolo actuación 51,2 47,8-54,8

Intervención especializada 18,0 15,1-20,8

Total 100,0
ap < 0,05.

Tabla V. Tratamiento farmacológico antitabáquico en los pacientes con EPOC
Tratamiento farmacológico Porcentaje Bootstrap para porcentajea IC 95%

No intervención 19,1 16,5-21,9

TSN 17,3 10,7-20,1

Bupropión 25,1 22,0-28,1

Vareniclina 35,7 32,3-39,5

TSN + VRN 2,8 1,7-4,0

Total 100,0
ap < 0,05. TSN: terapia sustitutiva de nicotina; VRN: vareniclina.
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grupo que recibió los cuidados usuales fueron del 7% y del 10%, 
respectivamente (24). 

La eficacia y la seguridad del uso de vareniclina en el tra-
tamiento del tabaquismo de fumadores con EPOC; uno de los 
estudios fue realizado sobre un grupo de pacientes con EPOC 
leve o moderada y se diseñó como un estudio aleatorizado, doble 
ciego y controlado con placebo. Se demostró que la vareniclina 
fue más eficaz que el placebo para ayudar a dejar de fumar al 
tercer, sexto y duodécimo mes de seguimiento. Al cabo del año 
las cifras fueron: 18,6% vs. 5,6% (OR: 4,04 [IC 95%: 2,13-7,67]; 
p < 0,0001) (25).

En otro estudio abierto y de seguimiento en el que se ha 
estudiado a un total de 472 fumadores con EPOC grave o muy 
grave que recibieron tratamiento con diferentes fármacos: TSN, 
bupropión y vareniclina, los pacientes fueron seguidos durante 
24 semanas. La cifra media de abstinencia continua entre la 
semana 9 y la 24 fue del 48,5%. Dependiendo del tipo de fármaco 
utilizado, las cifras fueron: 38,2% para TSN, 60% para bupropión 
y 61% para vareniclina. Vareniclina fue más eficaz que los par-
ches de nicotina: 61% vs. 44,1% (OR: 1,98 [IC 95%: 1,25-3,12]; 
p = 0,003) (26).

En el presente estudio, con la combinación de TCC más bupro-
pion se obtuvo un 25,1% (22,0-28,1), p < 0,001, de abstinencia 
al tabaco. Dos ensayos clínicos han analizado la eficacia y la segu-
ridad del uso de bupropión en el tratamiento de los fumadores 
con EPOC. Uno de ellos encontró que bupropión fue más eficaz 
que el placebo en obtener abstinencia continua a los 6 meses de 
seguimiento (16% frente al 9%; p < 0,05) (27). El otro mostró 
similares resultados, también a los 6 meses de seguimiento, con 
una diferencia del 18,9% (IC 95%: 3,6-34,2%); p = 0,02 (28).

Al analizar el porcentaje de paciente que utilizaba TCC con pro-
tocolo de actuación básico y/o especializado más TSN, el 17,3% 
(10,7-21,1), p < 0,001 dejó de fumar en este estudio de forma 
segura y eficaz. Otros estudio como el Lung Health Study mostró 
que la utilización de chicles de nicotina en combinación con tera-
pia cognitivo conductual (TCC) intensa era eficaz y segura para 
ayudar a dejar de fumar a estos sujetos (29). Posteriormente, 
en un estudio aleatorizado y abierto en el que se utilizaron cua-
ro formas de terapia sustitutiva con nicotina (TSN) encontraron 
que, al año de seguimiento, los que habían recibido tratamiento 
activo dejaban de fumar con mayor frecuencia que los que usaron 
placebo (5,6%; p < 0,01) (30). En otro estudio aleatorizado doble 
ciego y controlado con placebo, se analizó la eficacia de las table-
tas sublinguales de nicotina en 2 grupos de pacientes: uno que 
recibió TCC intensa y otro que la recibió de leve intensidad. Los 
índices de abstinencia a los 6 y 12 meses de seguimiento fueron 
superiores para los grupos que recibieron tratamiento activo: 23% 
frente al 10% y 17% frente al 10%. No se observaron diferen-
cias significativas dependiendo de la intensidad de TCC recibida 
(31). Más recientemente, un metaanálisis ha evaluado a 7.332 
pacientes con EPOC que recibieron diferentes tratamientos para 
dejar de fumar. Los autores han encontrado que la combinación 
de TCC más TSN fue el tipo de intervención más eficaz (OR: 5,08; 
p < 0,0001), frente a solo TCC (OR: 2,8; p = 0,001) y frente a TCC 
en combinación con un antidepresivo (OR: 3,32; p = 0,002) (32).

En un estudio abierto y de seguimiento en el que se ha estudia-
do a un total de 472 fumadores con EPOC grave o muy grave que 
recibieron tratamiento con diferentes fármacos: TSN, bupropión y 
vareniclina, los pacientes fueron seguidos durante 24 semanas. 
La cifra media de abstinencia continua entre la semana 9 y la 24 
fue del 48,5%. Dependiendo del tipo de fármaco utilizado, las 
cifras fueron: 38,2% para TSN, 60% para bupropión y 61% para 
vareniclina. Vareniclina fue más eficaz que los parches de nicoti-
na: 61% vs. 44,1% (OR: 1,98 [IC 95%: 1,25-3,12]; p = 0,003) 

(33), estos fármacos fueron seguros. Los resultados de ese estu-
dio son similares a los obtenidos en este.

CONCLUSIONES

Aunque el cese del tabaquismo es la medida más eficaz para 
disminuir la pérdida de la función pulmonar, mejorar la calidad de 
vida, disminuir las complicaciones y aumentar la supervivencia 
en los pacientes con EPOC, un número inaceptablemente alto 
de estos pacientes continúa fumando. Es necesaria una mayor 
concienciación de las autoridades sanitarias, de los pacientes y de 
los profesionales de la salud, con una implicación más proactiva 
en la implementación de protocolos como los de la SEPAR para 
disminuir el impacto del tabaquismo en la salud de la población 
en general y de los pacientes con EPOC en particular.
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