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Resumen

Objetivo: Se valoran los efectos que tendria una interven-
cién destinada a reducir el uso de tabaco en la poblacién es-
pafiola de fumadores sobre la morbilidad, la mortalidad y los
costes asociados al consumo de tabaco.

Método: Se ha adaptado el modelo Health and Economic
Consequences of Smoking patrocinado por la OMS y desa-
rrollado por The Lewin Group. La intervencién propuesta in-
cluye el acceso a asistencia farmacologica de un 35% de los
fumadores que intentan dejar de fumar, y obtienen una tasa
global de cesacion al afio del 7,2%. Las enfermedades es-
tudiadas son: cancer de pulmon, enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular, EPOC, asma y bajo peso al
nacer. Se estiman los casos de enfermedad y muerte atribuibles
al consumo de tabaco evitados y la reduccion en el coste sa-
nitario debidos a la intervencion, proyectados a 20 afios.

Resultados: Sin intervencién, en el afio 1 del modelo
2.136.094 fumadores padecen alguna de las condiciones cli-
nicas atribuibles al consumo de tabaco, el coste asistencial
es de 4.286 millones de euros y las muertes atribuibles son
26.537. La intervencién propuesta evita 2.613, 9.192, 17.415
y 23.837 casos de enfermedad atribuible al consumo de ta-
baco en los afos 2, 5, 10 y 20 del modelo, respectivamente.
Los costes asistenciales acumulados evitados son 3,5 millo-
nes de euros en el afio 2 y 386 millones de euros a los 20
afios. Las muertes acumuladas evitadas son 284 en el afio
2y 9.205 a los 20 afios de la intervencién. La intervencion
afade un total de 78.173 afios de vida al final del periodo con-
siderado.

Conclusiones: La disponibilidad de nuevas intervenciones
eficaces en el tratamiento del tabaquismo y el incremento de
la accesibilidad a las mismas pueden contribuir de forma re-
levante a la reduccion de la morbilidad, la mortalidad y los cos-
tes sanitarios asociados al tabaquismo en Espafia.
Palabras clave: Tabaco. Tabaquismo. Mortalidad. Politica asis-
tencial. Prevencion y control. Modelo econémico.

Abstract

Objective: We estimated the effect that a smoking cessation
intervention in the Spanish population of smokers would have
on smoking-related morbidity, mortality and healthcare costs.

Methods: We adopted the model Health and Economic Con-
sequences of Smoking sponsored by the WHO Health Orga-
nization and developed by the The Lewin Group. The smo-
king cessation intervention proposed incluides pharmacological
treatment to 35% of smokers who are trying to quit smoking
and obtains a quit rate of 7.2%. The diseases studied are: lung
cancer, heart disease, stroke, chronic obstructive pulmonary
disease, asthma exacerbation, and low birth weight. The smo-
king-related cases of disease and of averted death and the
reduction in healthcare expenditure due to the intervention were
estimated.

Results: Without intervention, at year 1 of the model,
2,136,094 smokers would be affected by some smoking-re-
lated disease; healthcare expenditure would be 4,286 million
e and deaths attributable to smoking would total 26,537. The
proposed intervention would prevent 2,613, 9,192, 17,415 and
23,837 cases of smoking-related disease at years 2, 5, 10 and
20 of the model, respectively. The saving in accumulated he-
althcare costs would amount to 3.5 million e at year 2 and 386
million e over 20 years. The accumulated prevented deaths
are 284 at year 2 and 9,205 over 20 years. The intervention
would save a total of 78,173 life-years by the end of the pe-
riod considered.

Conclusions: The availability of new effective smoking ces-
sation interventions and the increase in accessibility to such
interventions may contribute significantly to reducing morbi-
dity, mortality and healthcare costs associated with smoking
in Spain.

Key words: Smoking. Smoking cessation policy. Mortality. Pre-
vention and control. Economic model.
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Introduccion

ebido a los efectos del consumo de tabaco sobre

numerosas causas de enfermedad y muerte, cla-

ramente determinados en las Ultimas décadas?,

el tabaquismo ha sido considerado como la
causa aislada méas importante de morbilidad y morta-
lidad prematura prevenible. En los paises occidentales
desarrollados se ha estimado que un 14,9% del to-
tal de muertes registradas en 1990 y un 11,7% de los
afios de vida ajustados por discapacidad (DALY) son
debidos al consumo de tabaco?*.

Espafa se encuentra en una fase avanzada en el
modelo de epidemia de consumo de tabaco propues-
to por Lopez et al®, pero aln no se ha alcanzado el nivel
maximo de los efectos negativos sobre la salud (mor-
bilidad y mortalidad), especialmente en la poblacion de
mujeres®. Distintos autores han estudiado el impacto en
Espafia del consumo de tabaco sobre la morbilidad’?,
la mortalidad®!! y los costes econémicos y sociales?*3,

Los beneficios para la salud que se producen al dejar
de fumar también han quedado claramente estableci-
dos. La adiccion al tabaco es una condicion clinica
cronica, susceptible de tratamiento>'7. Los resultados
esperados de las intervenciones para promover el aban-
dono del consumo de tabaco son: incrementar el nu-
mero de afios vividos, mejorar el nivel de salud y la ca-
lidad de los afos vividos, evitar muertes prematuras y
reducir los costes sanitarios derivados del tratamiento
de las condiciones clinicas asociadas al consumo de
tabaco.

El apoyo y la facilitacion del abandono del tabaco en
la poblacién general fumadora y en grupos de alto ries-
go constituyen una de las lineas prioritarias de accién
en la estrategia de control del tabaquismo y la reduc-
cién de su impacto sobre la salud. Las evidencias acu-
muladas sobre la eficacia de las distintas intervencio-
nes disponibles®? y las recientes evaluaciones sobre
la coste-efectividad de dichas intervenciones?%?’ facili-
tan la toma de decisiones para la adopcién de politicas
que promuevan el abandono del tabaquismo y aumen-
ten el acceso de la poblacién fumadora al consejo mé-
dico para dejar de fumar, el seguimiento adecuado, el
tratamiento farmacoldgico y el tratamiento especializa-
do a los fumadores que lo precisen.

El objetivo de este trabajo fue valorar el impacto que
una intervencién destinada a reducir el uso de tabaco
en la poblacion espafiola de fumadores tendria sobre
la morbilidad, la mortalidad y los costes asociados al
consumo de tabaco en los 20 afios siguientes. Para ello,
se ha adaptado el modelo Health and Economic Con-
sequences of Smoking (HECOS) patrocinado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)?® y desarro-
llado por The Lewin Group por encargo de Glaxo Well-
come, ahora GlaxoSmithKline.

Método

Se utiliza un modelo que estima el impacto de dis-
tintas intervenciones de apoyo a fumadores para
dejar el tabaco, realizadas en el primer afio, sobre re-
sultados de morbilidad y mortalidad evitadas, afios de
vida ganados, y costes sanitarios evitados en la
experiencia de una cohorte de poblacién, proyectados
a 20 afios. Las asunciones generales y la descripcion
detallada del modelo han sido publicadas?®2°.

Las condiciones clinicas seleccionadas para su ana-
lisis en el modelo, segln cédigos de la novena revi-
sion de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-9) son el cancer de traquea, bronquios y
pulmon (162), la enfermedad coronaria (410, 414), la
enfermedad cerebrovascular (430-438), la EPOC (490-
492,496), el asma (493) y el bajo peso al nacer (765).
Estas condiciones representan mas del 75% de la mor-
talidad atribuible al consumo de tabaco y constituyen
grandes grupos de patologia para los que existe evi-
dencia de asociaciéon causal con el tabaquismo y se
dispone de estimaciones validas, consistentes y acep-
tadas sobre el exceso de riesgo que representa la ex-
posicién al tabaco!. Estas condiciones son habitual-
mente incluidas en las estimaciones publicadas sobre
la morbilidad y la mortalidad atribuibles al consumo de
tabaco®.

Béasicamente, en el modelo se contempla la posi-
bilidad de cambio entre tres diferentes estados de salud
excluyentes (sin morbilidad, con morbilidad o muer-
te) por los que pueden transitar los fumadores, los ex
fumadores recientes y los ex fumadores de larga
duracion. El modelo representa la transicion de los
individuos de la cohorte de unos estados a otros, en
etapas temporales de un afio de duracion. Los efec-
tos de la estrategia de intervencién asistencial elegi-
da se traducen en incrementos de la tasa de aban-
dono del consumo de tabaco y en cambios desde el
estado de ex fumador reciente hacia el estado de
ex fumador de larga duracién en el afio de interven-
cion (primer afio del modelo), de acuerdo con la efi-
cacia de la intervencion utilizada. Los resultados de
la intervencion en cada uno de los afios del modelo
se comparan con la situacién de referencia (sin in-
tervencion), y se obtienen los beneficios incrementa-
les de la intervencién. Asi, por ejemplo, los afios de
vida ganados con la intervencion se obtienen mediante
la diferencia entre el total de afios sobrevividos con
la intervencion y el total de afios sobrevividos sin la
intervencion.

El ndmero de individuos en un estado de salud dado
(Ei) en el tiempo t + 1 es igual al nimero de individuos
en Ei en el tiempo t + nimero de individuos que entran
en el estado Ei en el tiempo t — el nimero de indivi-
duos que dejan el estado Ei en el tiempo t.
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Las ecuaciones diferenciales discretas utilizadas, que
representan la transicién de unos estados a otros, estan
determinadas tanto por los valores introducidos relati-
vos a la conducta de consumo de tabaco (tasas de aban-
dono del consumo, de recaida, eficacia de las inter-
venciones y tasa de uso) como a los cambios en los
riesgos de morbilidad y mortalidad asociados al cam-
bio en el hdbito de fumar. Para estimar los efectos de
la intervencién en la reduccién de riesgo de enferme-
dad y muerte se utiliza el riesgo relativo de mortalidad
en ex fumadores (mas de un afio de abstinencia) y fu-
madores, por sexo y grupo de edad de las condiciones
clinicas incluidas proporcionados por el Cancer Pre-
vention Study Il de la American Cancer Society?, ajus-
tados por edad y otras posibles variables de conducta
y demograficas, que pueden ser factores de confusion
de la relacion tabaco-mortalidad®. Se considera tam-
bién el riesgo de bajo peso al nacer en hijos de ma-
dres fumadoras respecto a las nunca fumadoras®, y se
presume que una mujer ex fumadora presenta el mismo
riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer que una
mujer nunca fumadora.

En este trabajo se presentan los resultados de un
modelo de cohorte fija sin reemplazo que con el tiem-
pova sufriendo pérdidas (muertes), no compensadas
con el ingreso de nuevos fumadores.

Datos poblacionales y sobre consumo de tabaco (tabla 1)

Los datos de poblacion total y desagregada por sexos
y tres grupos de edad (0-34, 35-69 y 70 y mas) son los

de la poblacién espafiola correspondiente al 1 de ene-
ro de 1998, facilitada por el INE en la primera actuali-
zacion del censo de 1996,

Las prevalencias de tabaquismo se han obtenido a
partir de la Encuesta Nacional de Salud de 1997%, de-
sagregadas por grupos de edad y sexo.

El porcentaje de fumadores que realizan un intento
de abandono del consumo de tabaco en el afio de la
intervencioén (37%) se ha tomado de la Encuesta de
Salud de Catalufia de 19943%. Se ha utilizado una tasa
de recaida dentro del primer afio después del aban-
dono del 97%, observada en intentos recientes de
abandono®, y una tasa anual de recaida después de
un afio de abstinencia en el consumo de tabaco
de 0,02%,

Las prevalencias de EPOC y de asma se han ob-
tenido de la encuesta poblacional que constituye el es-
tudio IBERPOC en Espafia®’. Las incidencias se esti-
maron a partir de la incidencia en Paises Bajos (datos
tomados de Van den Boom G, trabajo en progreso) pon-
derando segun la relacién entre prevalencias de Espafia
y Paises Bajos.

La prevalencia de enfermedad coronaria ha sido to-
mada del estudio PANES®®, obtenida en una muestra
aleatoria y proporcional (sexo, grupos de edad y region)
de 10.248 sujetos de 45 a 74 afios de edad. La esti-
macioén de la incidencia de enfermedad coronaria se
basa en la relacion entre prevalencia e incidencia ob-
tenida en el Reino Unido®*® aplicada a la prevalencia en
Espafia.

La prevalencia de enfermedad cerebrovascular se
ha obtenido a partir de declaraciones en la Encuesta

Tabla 1. Datos iniciales del modelo. Poblacion, consumo de tabaco, prevalencias e incidencias de enfermedad
en la poblacion general

Varones Mujeres
Datos iniciales
0-34 afios 35-69 afios > 70 afios 0-34 afios 35-69 afios > 70 afios
Poblacion 9.596.070 8.132.249 1.760.146 9.232.223 8.456.280 2.675.684
Prevalencia del consumo de tabaco 0,28 0,477 0,192 0,281 0,188 0,012
NGmero de fumadores 2.686.900 3.879.083 337.948 2.594.255 1.589.781 32.108
Prevalencias e incidencias en
poblacién general (por 100.000)
EPOC. Prevalencia 12.400 12.400 1.400 1.400
EPOC. Incidencia 2.918 750 802 95
Asma. Prevalencia 3.800 3.800 5.800 5.800
Asma. Incidencia 456 189 736 276
Enfermedad coronaria. Prevalencia 7.300 7.300 7.000 7.000
Enfermedad coronaria. Incidencia 3.163 2.766 3.726 3.380
Enfermedad cerebrovascular. Prevalencia 1.500 6.500 1.200 5.600
Enfemedad cerebrovascular. Incidencia 140 691 62 601
Cancer de pulmon. Prevalencia 94,3 4182 56 23,6
Cancer de pulmén. Incidencia 88,1 390,8 6 24.9
Bajo peso al nacer. Prevalencia 197

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Tabla 1. Datos iniciales del modelo (continuacion).
Tasas de cesacion y recaida, tasa de descuento
y costes medios anuales de la asistencia a enfermedades

Tasa de cesacion (casos que intentan cesar/reciben intervencion) 0,37
Tasa de recaida (recaidas en el primer afio de cesacion) 0,97
Tasa de recaida anual después de un afio de cesacion 0,02
Tasa de descuento para los resultados de salud 0,000
Tasa de descuento para los costes (por 1) 0,043
Coste medio anual de EPOC (e) 1.363
Coste medio anual de asma (e) 823
Coste medio anual de enfermedad coronaria (e) 2.761
Coste medio anual de enfermedad cerebrovascular (e) 5.763
Coste medio anual de cancer de pulmon (e) 13.206
Coste medio anual de bajo peso al nacer (e) 16.156

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

de Salud de Catalufia®. La incidencia de enfermedad
cerebrovascular se ha obtenido de un estudio de inci-
dencia en la poblacién de Asturias®.

La prevalencia e incidencia de cancer de pulmén han
sido estimadas por los autores a partir de los ultimos
datos disponibles de incidencia (periodo 1988-1992) pro-
porcionados por los registros poblacionales de cancer
espafioles a la Agencia Internacional de Investigacion
sobre el Cancer*' y la relacion incidencia/mortalidad ob-
tenida en dichos registros*.

El porcentaje de nifios con bajo peso al nacer (menos
de 2.500 g) de madres menores de 35 afios se obtie-
ne del Movimiento Natural de la Poblacion de 19984,

La prevalencia de enfermedad atribuible al consumo
de tabaco en fumadores (por 100.000 fumadores) se
calcula a partir de los datos de prevalencia de enfer-
medad en la poblacién general (por 100.000) multi-
plicado por la fraccion de morbilidad atribuible a ta-
baquismo y dividido por el porcentaje de fumadores.
De la misma forma se calculan las tasas de morbili-
dad de enfermedad atribuible al consumo de taba-
co en fumadores. La fraccidn atribuible al consumo
de tabaco para cada enfermedad se obtiene por la
férmulat:

FAi = Pi (RRi-1)/1+Pi(RRi-1)

Los datos de mortalidad por EPOC (CIE-9: 490-492,
496), asma (CIE-9: 493), enfermedad coronaria (CIE-9:
410, 414), enfermedad cerebrovascular (CIE-9: 430-
438), cancer de pulmén (CIE-9: 162), desagregados por
sexo y edad, correspondientes al afio 1997, fueron ob-
tenidos del INE*.

Las tasas de mortalidad atribuible al consumo de
tabaco por las causas de muerte consideradas en el
modelo (por 100.000 fumadores) se obtienen a partir
de las muertes en la poblacién general por 100.000 mul-
tiplicado por la fraccion atribuible a tabaquismo y di-
vidido por el porcentaje de fumadores. La fraccion atri-

buible al consumo de tabaco para cada enfermedad se
obtiene por la formula:

FAi = Pi (RRi-1)/1+Pi(RRi-1)*

El nimero de afios de vida ganados por la inter-
venciéon promotora del abandono del tabaquismo se
obtiene de la diferencia entre el nimero total de afios
sobrevividos con la intervencion y el numero total de
afios sobrevividos sin la intervencion. Los afios de vi-
da ganados se obtienen de la siguiente forma: los
casos que mueren en el afio x del modelo, sobrevi-
ven x — 0,5 afios; los casos que sobreviven al final del
periodo total contemplado en el modelo sobreviven 20
anos; el nimero total de afios sobrevividos es el su-
matorio del nimero total de casos que sobreviven
x afios multiplicado por x afios, durante los 20 afios
del periodo.

Datos econdmicos (tabla 1)

La tasa de descuento adoptada en los costes es la
tasa de interés del tipo oficial del Banco Central Euro-
peo“. En los resultados se ha optado por una tasa de
descuento igual a cero, al considerar que un resultado
de salud en el futuro es tan valioso como en el presente.

Los costes anuales por enfermedad se refieren al
coste medio anual por paciente asociado a hospitali-
zacion, medicamentos y diagndstico (costes directos
asistenciales). Se han utilizado referencias de estudios
espafioles y, en su ausencia, estimaciones disponibles
para otros paises para la EPOC*, el asma*’, la enfer-
medad coronaria®®, la enfermedad cerebrovascular® el
cancer de pulmén® y el bajo peso al nacer, basado en
el coste adicional respecto a un nacimiento normal
en el primer afio de vida®™.

Intervencion propuesta y situacion de comparacion.
Eficacia, uso y coste de las intervenciones (tabla 2)

La intervencién contemplada en el modelo consis-
te en facilitar el acceso de un 35% de la poblacion fu-
madora que intenta dejar de fumar a la asistencia far-
macoldgica que ha demostrado en los ensayos clinicos
publicados una mayor eficacia, e incrementar al 2% el
porcentaje de fumadores que acceden a terapia de
grupo®®2°, [ as prevalencias de uso de los distintos com-
ponentes de la intervencién (farmacolégicos, consejo
médico, terapia de grupo) han sido adoptadas de la pro-
puesta de referencia para el modelo?’.

Los valores de la eficacia de los componentes de
la intervencion propuesta son los valores de referen-
cia propuestos en el modelo HECOS?123:24.26,

La estimacion del coste de las intervenciones para
dejar de fumar se basa en las siguientes asunciones
y fuentes de datos:
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Tabla 2. Valores de la estrategia de intervencion de tratamiento del tabaquismo propuesta y situacién de comparacion

Eficacia Coste por Uso de cada modalidad Uso de cada modalidad

(% cesacion tratamiento en la estrategia de en la situacion de

a un afio 0 mas) (e) intervencion (%) comparacion (%)
Consejo médico para dejar de fumar 3.1 5 10 10
Parches de nicotina 16,85 154 12,5 1
Chicles de nicotina 8,2 155 12,5 1
Bupropidn 30,3 153 10 0
Tratamiento de grupo 9 39 2 1
Sélo voluntad 1 0 53 87
Global 72 55 100 100

— Consejo médico. Estimacién del coste de una vi-
sita médica a partir de los pagos directos de una ase-
guradora, obtenido en una muestra de 20.000 asegu-
rados de una de las principales mutuas del mercado
espafiol (comunicacién personal a los autores).

— Parches de nicotina. Estimacién del coste medio
de un tratamiento con un parche diario que libera de 8
a 30 mg de nicotina de duracién media de 9 semanas,
a partir de los datos de Medimecum®2,

— Chicles de nicotina. Estimacion del coste medio
de un tratamiento con 9 unidades diarias durante 3
meses®2.

— Bupropién. Estimacion del coste de un tratamiento
completo®.

— Terapia de grupo. Coste medio por paciente en tra-
tamiento de grupo (25 pacientes), en sesiones de una
hora, 5 dias a la semana durante 4 semanas?. Esti-
macion del coste de una hora de terapia a partir de sa-
lario medio por hora de profesiones asociadas a titu-
laciones de segundo y tercer ciclo en ciencias de la salud
(Clasificacion Nacional de Ocupaciones)®.

— Abandono sin intervencion. Se presume un coste
cero.

El modelo presume que la prevalencia de tabaquismo
es cero en la poblacion menor de 15 afios. También pre-
sume que las enfermedades y muertes asociadas al
consumo de tabaco no ocurren antes de los 35 afios,
excepto el bajo peso al nacer, que se aplica a la po-
blacién de mujeres de 0-34 afios (s6lo morbilidad).

La alternativa con la que se compara la interven-
cién es una aproximacion a la situacion real de parti-
da. El uso actual de terapias sustitutivas de nicotina ha
sido estimado por los autores a partir de los datos de
ventas anuales en Espafia, junto a la consideracion
de la prevalencia de tabaquismo y la frecuencia de in-
tentos de cesacion. Asi, se estima en un 1% el uso de
parches de nicotina y en un 1% el uso de chicles
de nicotina. La utilizacion del consejo médico para dejar
de fumar se estima en un 10%?’. Se ha estimado como
una aproximacion a la realidad en Espafia que el uso
de terapia especializada de grupo seria del 1%, la mitad

que la observada en el Reino Unido??. Se acepta que
en la actualidad el 87% de los intentos de dejar el con-
sumo de tabaco en fumadores espafioles no reciben
apoyo asistencial especifico y se basan en el esfuer-
zo personal.

Resultados

En ausencia de la intervencién, y como referencia
de comparacion, se calcula el nUmero de casos de en-
fermedad atribuibles al consumo de tabaco en cada uno
de los afios del modelo y por las causas consideradas,
los costes acumulados directos debidos a la atencion
sanitaria a estos casos de enfermedad y las muertes
atribuibles al consumo de tabaco. Se presentan para
simplificar los resultados para los afios 1, 2, 5, 10y 20
del modelo (tabla 3). En el primer afio del modelo
2.136.094 fumadores padecen alguna de las enfer-
medades y condiciones clinicas incluidas en el mode-
lo atribuibles al consumo de tabaco (19,2% de los fu-
madores). En este afio inicial el diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento clinico de estos casos re-
presentan un coste total de 4.286 millones de euros,
de los que aproximadamente dos terceras partes co-
rresponden a la atencién de la EPOC y la enfermedad
coronaria. En el vigésimo afio, el nimero de casos de
enfermedad atribuible al consumo de tabaco se eleva
a 6.654.022.

En el primer afio se producen sin intervencion 26.537
muertes atribuibles, de las que el 40% corresponde a
cancer de pulmén, el 31% a EPOC, el 17,7% a enfer-
medad coronaria, el 10,9% a enfermedad cerebrovas-
culary el 0,3% al asma. El nimero de muertes atribuibles
al consumo de tabaco acumuladas durante los 20 afios
considerados en el modelo sin intervencion se eleva a
algo mas de un millén y medio.

La intervencion propuesta para incrementar el nd-
mero de fumadores que consiguen dejar de fumar a
largo plazo (méas de un afio) evitaria un total de 2.613
casos de enfermedad atribuible al consumo de tabaco
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Tabla 3. Nimero de casos de enfermedad, costes acumulados directos asistenciales y muertes acumuladas atribuibles al consumo
de tabaco en la poblacion de fumadores en los afios sefialados. Situacién sin intervencion

Afio del EPOC Asma Enfermed_ad Enfermedad Céncer{ de Bajo peso Total
modelo coronaria cerebrovascular pulmon al nacer
NGmero de casos de enfermedad en cada uno de los afos
1 1.222.508 211.685 586.851 97.105 9.883 8.062 2.136.094
2 1.378.707 227.830 724788 99.156 8.805 12517 2.451.803
5 1.811.882 275.620 1.115.800 104.550 10179 24145 3.342.176
10 2.451.199 356.788 1.719.131 110.547 13175 37.321 4.688.161
20 3.362.753 507.317 2.622.595 107.583 9.024 44750 6.654.022
Muertes acumuladas
1 8.225 90 4702 2.882 10.638 26.537
2 18.162 201 11.446 5.978 19.788 55.575
5 61.413 677 46.564 16.609 45972 171.235
10 188.930 2.013 162.838 38.681 94.309 486.771
20 653.809 6.995 602.314 94.222 195.674 1.553.014
Costes acumulados (euros actualizados, tasa de descuento 0,043)
1 1.554.992.179 446.144.944 1.423.001.433 553.779.704 177.625.670 130.244.329 4.285.788.259
2 3.255.776.719 937.874.705 3.161.853.528 1.096.823.099 345.837.771 193.891.211 8.992.057.033
5 9.012.381.359 2.616.476.237 9.889.440.033 2.654.986.913 957.182.105 329.629.749 25.460.096.396
10 19.853.118.306 5.800.285.924 24.483.483.632 4.985.733.363 2.411.037.062 412.788.165 57.946.446.452
20 41.728.361.964 12.255.873.599 57.662.181.924 8.525.644.613 5.799.786.935 324.885.927 126.296.734.962

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 4. Casos de enfermedad, muertes acumuladas y costes acumulados directos evitados por la intervencién de tratamiento del
tabaquismo en la cohorte de fumadores espafioles seguida durante 20 afios

Afio del EPOC Asma Enfermeqad Enfermedad Cancer’de Bajo peso Total
modelo coronaria cerebrovascular pulmon al nacer
Numero de casos de enfermedad en cada uno de los afios
2 961 125 1.397 57 31 42 2.613
5 3.205 447 5.056 209 131 144 9.192
10 5.573 871 10.040 411 276 244 17.415
20 6.083 1.208 15.328 600 337 281 23.837
Muertes acumuladas evitadas
2 61 1 53 31 138 284
5 326 4 324 128 487 1.269
10 1.073 14 1.166 295 1.022 3.570
20 3.145 46 3.720 573 1.721 9.205
Costes acumulados directos evitados (euros actualizados, tasa de descuento 0,043)
2 596.646 77.661 1.817.679 82.439 243.489 644.070 3.461.984
5 7.701.283 1.994.813 24.654.570 1.048.246 2.364.062 1.969.759 39.732.733
10 27.408.601 7.696.181 96.761.164 3.701.236 11.561.770 2.697.353 149.826.305
20 60.157.041 17.357.769 263.509.600 7.682.217 35.485.092 2.040.884 386.232.603
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ya en el segundo afio del modelo, es decir, tras el pri- rresponde a enfermedad coronaria y el 25% a EPOC
mer afio de la intervencion. Los casos de enfermedad (tabla 4).
evitados serian 9.192 en el quinto afio, 17.415 en el Las muertes acumuladas evitadas por la interven-

décimo afio y 23.837 en el vigésimo afio. El 64% de  cidn en la poblacién de fumadores serian 284 ya en el
los casos evitados en el Ultimo afio del periodo co-  segundo afio, y ascenderian a 9.205 a los 20 afios de
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la intervencion (tabla 4). De estas Ultimas, el 40,4% co-
rresponde a enfermedad coronaria, el 34,2% a EPOC
y el 18,7% a cancer de pulmén.

Los costes acumulados directos, derivados de la aten-
cion sanitaria a la enfermedad atribuible a consumo de
tabaco, evitados por la intervencién serian 3.461.984 euros
en el segundo afio y 386.232.603 euros a los 20 afios (ta-
bla 4). En el dltimo afio del modelo, el 68,2% de los cos-
tes acumulados directos evitados corresponde a la aten-
cion sanitaria de la enfermedad coronaria, y le siguen
los costes evitados por EPOC (15,6%).

Finalmente, la intervencién para promover el aban-
dono del consumo de tabaco afadiria un total de 2.410
afios de vida a los 5 afios, y 78.173 afios de vida en
el vigésimo afio del modelo (tabla 5).

Se ha realizado andlisis de sensibilidad para los re-
sultados mas relevantes con la variable eficacia global
de la intervencién, una de las variables mas sensibles
del modelo. La eficacia global es resultante de las pre-
sunciones sobre las eficacias de los distintos procedi-
mientos de apoyo utilizados y sobre el porcentaje de fu-
madores que intentan dejar de fumar que usan cada uno
de ellos. La eficacia global media de la intervencion pre-
sentada, en términos de porcentaje de abstinencia a un
afo, es del 7,2%. Se han estimado los resultados al-
canzados con un rango de eficacias globales del 4 al
10%. La primera (4%) se obtendria reduciendo el valor
de las eficacias de los tratamientos considerados,
aceptando que en condiciones reales la efectividad seria
inferior a la demostrada en condiciones ideales en los
estudios experimentales, o bien reduciendo el porcen-
taje de poblacién que accede a los tratamientos mas efi-
caces. Una mayor eficacia global de la intervencion (10%)
se obtendria aumentando el peso (porcentaje de po-
blacion) del uso de los tratamientos mas eficaces (seguin
la eficacia obtenida en los ensayos clinicos). A los 20
afos de la intervencion, los resultados obtenidos pre-
sumiendo un rango de eficacia global de la intervencién
del 4-10% serian, respectivamente: 4.106-13.810 muer-
tes evitadas, 34.863-117.272 afios de vida ganados,
10.630-35.760 casos de morbilidad atribuible a taba-
quismo evitados y 172,2-579,4 millones de euros en cos-
tes asistenciales directos evitados.

Tabla 5. Afios de vida ganados por la intervencion
de tratamiento de tabaquismo en la cohorte de fumadores
seguidos durante 20 afios

Afio del Afios sobrevividos Afios sobrevividos Afos de vida
modelo con la intervencion sin la intervencion ganados
1 11.093.043 11.093.043 0
2 22.185.964 22.185.823 141
5 55.219.102 55.216.691 2.410
10 109.251.061 109.236.859 14.202
20 210.723.312 210.645.139 78173

Discusién

La utilizacion del modelo HECOS adaptado permi-
te valorar el impacto a corto y medio plazo (20 afos)
de distintas estrategias de intervencién para promover
el abandono del consumo de tabaco sobre la morbili-
dad, la mortalidad y los costes sanitarios asociados al
uso de tabaco en la poblacién espafiola. EI modelo per-
mite comparar el efecto de distintas intervenciones ais-
ladas o combinadas. La comparacion entre terapias far-
macologicas no se incluye en el modelo HECOS y, por
tanto, no es suscrita por la OMS, por lo que los resul-
tados presentados en este articulo son de exclusiva res-
ponsabilidad de los autores. Los datos utilizados en el
modelo para Espafia se han obtenido tras una revision
de la literatura cientifica y de otras fuentes documen-
tales. Se han estimado y actualizado datos primarios,
con el objetivo de obtener la mayor homogeneidad en
los afios de referencia. Se han revisado y selecciona-
do los trabajos que proporcionan los datos mas fiables
y validos requeridos por el modelo. En ocasiones, ante
la ausencia de datos originales para Espafia se han
aceptado datos de referencia propuestos para su utili-
zacion por varios paises colaboradores en el proyecto
del estudio European Partnership Project to Reduce To-
bacco Dependence de la OMS. Aunque esto puede ses-
gar en algn modo los resultados obtenidos, se ha pro-
curado ajustar las estimaciones procedentes de otros
paises mediante las ponderaciones oportunas.

El modelo en la situacion de comparacién sin in-
tervencién estima la acumulacion en los 20 afios con-
siderados de un millén y medio de muertes atribuibles
al consumo de tabaco. Este nimero de muertes acu-
muladas es consistente con otros estudios realizados
en Espafia sobre la tendencia de las muertes atribui-
bles al consumo de tabaco®, que se estimaba en 600.000
en el periodo 1978-1992. Sin embargo, es menor que
el obtenido en el Reino Unido, pais en el que la epi-
demia tabaquica esta mas avanzada y presenta un pa-
tron de incidencias de enfermedad y mortalidad atri-
buibles al consumo de tabaco mas elevadas®.

El modelo puede infraestimar el impacto del taba-
quismo sobre la morbilidad y la mortalidad global, ya
que considera exclusivamente seis enfermedades y
cinco causas de muerte atribuibles al consumo de ta-
baco y sélo considera efectos en la poblaciéon mayor
de 35 afios (excepto nacimientos con bajo peso con-
siderados sélo como morbilidad en mujeres menores
de 35 afios). Ademas, se ha optado por un modelo ge-
neral de cohorte fija sin reemplazo, en el que con el tiem-
po se van produciendo pérdidas (muertes) que no se
sustituyen con la incorporacion de nuevos fumadores
en la poblacién menor de 35 afios. Existen otras cau-
sas de morbilidad y mortalidad claramente asociadas
con el consumo de tabaco (cancer de laringe, cavidad
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oral, eso6fago, vejiga urinaria y pancreas, enfermeda-
des vasculares y respiratorias, mortalidad perinatal).
Tampoco se han tenido en cuenta los efectos sobre la
salud de la exposicion al aire contaminado por humo
de tabaco (ACHT)®, tanto de caracter respiratorio como
cardiovascular y cancer, ni la contribucién del consu-
mo de tabaco como causa externa de muerte (incen-
dios, accidentes).

Por otro lado, el modelo no considera la potencial
comorbilidad, es decir, sélo permite a cada fumador con-
tribuir con una Unica enfermedad de las consideradas
(incluido el bajo peso al nacer), lo que puede infraes-
timar el coste asociado de la enfermedad atribuible al
consumo de tabaco y el riesgo de muerte por las cau-
sas incluidas (no se considera comorbilidad). También
se supone un solo intento de abandono por fumador y
se estiman, segln la probabilidad de consolidar la abs-
tinencia, los efectos de la misma. Los intentos repeti-
dos de abandono del tabaquismo pueden incrementar
la probabilidad de consolidar la situacién de ex fuma-
dor de larga duracion, pero no se tiene en cuenta este
factor por la complejidad para su modelizacion. De la
misma manera, el modelo tampoco considera los efec-
tos de la intervencion posteriores a los 20 afios de se-
guimiento, por la dificultad de modelizar de forma ra-
zonablemente fiable en periodos mas prolongados.

Hay que tener en cuenta también que sélo se mide
el efecto de una estrategia de intervencion que se pro-
duce en el primer afio del modelo, dirigida a los fuma-
dores que realizan un intento de dejar de fumar y que
no se continda en el tiempo sobre la poblacion de fu-
madores. Por ultimo, el modelo no considera el incre-
mento esperado de un aumento de la incidencia y la
mortalidad por cancer de pulmon y, paralelamente, de
otras enfermedades relacionadas con el consumo
de tabaco en las mujeres, frente a la estabilizacién de-
tectada de mortalidad por cancer de pulmén en los
varones®’.

Todas estas razones y presunciones del modelo
abundan en el caracter conservador de las estimacio-
nes del efecto de la intervencion.

Como potenciales limitaciones del modelo usado,
cabe mencionar que no se ha considerado la variable
intensidad del consumo de cigarrillos en el riesgo de
morbimortalidad. Se utiliza una aproximacion al efec-
to de la duracion del consumo al atribuir incrementos
del riesgo de enfermedad y muerte por las condicio-
nes clinicas incluidas a medida que se avanza en edad.
No se consideran tampoco los periodos de induccion
o latencia entre la exposicion al tabaco y su efecto di-
ferencial en cada una de las enfermedades y causas
de muerte incluidas.

La discusion sobre la metodologia de la estimacion
de fracciones poblacionales atribuibles y la validez y las
limitaciones de las fuentes de informacion necesarias
para estimar el nUmero de casos de enfermedad y muer-

te atribuibles al consumo de tabaco en la poblacién han
sido ya ampliamente expuestas en trabajos anterio-
res”95861. Esta metodologia es la mas utilizada para
estimar el impacto en la poblacion de factores de ries-
go determinados.

Entre las variables cuyo valor puede determinar im-
portantes variaciones en los resultados del modelo cabe
destacar el nimero de personas que intentan dejar de
fumar, y que constituyen el objetivo de la intervencion.
En Espafia se ha estimado que un 37% de los fuma-
dores podrian ser susceptibles de la intervencion, segun
los datos de una encuesta poblacional. Otros modelos
adoptados en paises de nuestro entorno han adopta-
do porcentajes para este valor comprendidos entre el
25y el 50% de los fumadores?.

La eficacia de las intervenciones es otra de las va-
riables mas sensibles del modelo. La eficacia global
media de la intervencién propuesta en Espafia, en tér-
minos de porcentaje de abstinencia a un afio, es del
7,2%. La consideracion en el modelo de un Gnico mé-
todo o de otras combinaciones de métodos de ayuda
a la abstinencia proporciona un amplio rango de efi-
cacia (desde el 1% del simple esfuerzo personal al 30%
ofrecida por el bupropion). Esta variable y las diferen-
tes presunciones para el uso de cada método presentan
un destacado impacto sobre los resultados. Se ha ob-
servado que los cambios progresivos de un 5% en la
eficacia media de la estrategia de intervencion pro-
puesta (partiendo de una eficacia del 4-30%) repre-
sentan una reduccion media de un 0,05% en los casos
de morbilidad, el 0,4% en el nimero de muertes y el
0,1% en el coste directo de la asistencia a estas en-
fermedades®.

Las intervenciones para lograr y consolidar la abs-
tinencia del consumo de tabaco de larga duracién per-
miten obtener ganancias sustanciales para la salud de
los fumadores actuales, en términos de reduccion
de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades aso-
ciadas al consumo de tabaco, y la reduccion del coste
directo del tratamiento de estas enfermedades. A
pesar del relativamente bajo porcentaje de fumadores
que, tras intentar dejar el habito, logran convertirse en
ex fumadores de larga duracion, asi como la limitada
eficacia global de la intervencion, ésta tiene un efecto
muy relevante en términos de morbilidad y mortalidad
evitada, dadas la alta prevalencia de la exposicion y su
destacada contribucion a la morbimortalidad general en
la poblacién.

La disponibilidad de nuevas intervenciones que han
demostrado una mayor eficacia en el tratamiento de la
dependencia del uso del tabaco (como el bupropion),
el incremento de la accesibilidad y el uso de estas in-
tervenciones por parte de los individuos que intentan
dejar de fumar pueden contribuir de forma relevante a
la reduccién de la morbilidad, la mortalidad y los cos-
tes sanitarios asociados al tabaquismo en Espafia.
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FE DE ERRORES

En el articulo titulado «Prevalencia del consumo de medicamentos en la poblacién adulta de Cata-
lufia», publicado en la revista Gaceta Sanitaria, 2002;16(2):121-30, se han detectado los siguientes erro-

res:

—En la tabla 2, fila antihistaminicos, columna 25-64, varones, donde dice 1,3% deberia decir 1,0%.
—En la tabla 4, fila digestivo, columna varones, especialista, donde dice 43,3% deberia decir 42,3%;
en la fila cardiovascular excepto hipertension arterial, columna mujeres, autoprescripcion, donde dice
1,0% deberia decir 1,9%; y en la fila antiinfecciosos, columna mujeres, autoprescripcion, donde di-

ce 2,9% deberia decir 12,9%.
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