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Resumen
Objetivo: Estimar el impacto presupuestario de un programa de deshabituación tabáquica en la empresa.

Métodos: se desarrolló un modelo para simular una empresa de 1000 trabajadores, con un horizonte 
temporal de 3 años. Se consideró que la prevalencia media de fumadores era del 26% y que el 70% estaría 
dispuesto a dejar de fumar (datos nacionales publicados). Las tasas de cesación a un año se obtuvieron de 
ensayos clínicos (21% para vareniclina, 13% para bupropion, 12% para TSN y 7% para consejo/seguimiento) 
y se consideró que el 25% de los fumadores recibirían cada una de estas  terapias. Se incluyeron los costes 
derivados del programa (tratamientos y puesta en marcha/seguimiento) y los ahorros producidos por la 
mejoría en el absentismo y la productividad laboral.

Resultados: La inversión que tendría que realizar la empresa para poner en marcha este programa 
(54.794€) se recuperaría prácticamente en un año. Tras tres años, los ahorros totales para la empresa 
llegarían a los 85.445€; 4.092€ por cada trabajador que consigue dejar de fumar.

Conclusiones: La implementación de un programa de deshabituación tabáquica en empresa reportaría 
no solo beneficios en salud sino importantes beneficios económicos a partir del primer año.

(Med Segur Trab (Internet) 2009; 55 (216): 46–55)
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Abstract
Objective: To estimate the budgetary impact of a smoking cessation programme in a company.

Methods: A model was developed to simulate a 1000–employee company, with a time horizon of 3 
years. 26% of smoking prevalence was considered; 70% of smokers would be willing to quit (published 
national data). The smoking cessation rates where obtained from clinical trials (21% for varenicline, 13% for 
bupropion, 12% for NST and 7% for advice/counselling) and it was considered that the 25% of the smokers 
would take each of the therapies. The costs derived from the programme (treatment and initiation/counselling) 
and the savings due to the improvement in the work absenteeism and productivity were included.
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Results: The investment that the company would need for starting up the program (€54,794) would be 
almost recovered in one year. After the third year, the total savings for the company would rise to €85,445; 
€4,092 for each employee who achieves to quit smoking.

Conclusions: The implementation of a smoking cessation programme would result in health benefits 
for the employees as well as savings for the company after the first year.

(Med Segur Trab (Internet) 2009; 55 (216): 46–55)

Keywords: Varenicline, budgetary impact, companies, smoking cessation
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INTRODUCCIÓN

En España, según datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, el 26,4 % de la 
población mayor de 16 años se declaró fumadora en 2006 1, siendo el consumo de tabaco 
causa directa de que cada año se produzcan en nuestro país alrededor de 56.000 muertes 2.  
El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte prematura 
prevenible y responsable de 36,2 millones de años de vida potencialmente perdidos 3. Se 
calcula que los fumadores mueren de media 10 años antes que los no fumadores 4; por 
tanto, la deshabituación tabáquica es uno de los mayores beneficios sanitarios para la 
población de todas las edades.

En comparación con los no fumadores, los fumadores son más proclives a padecer 
un amplio abanico de enfermedades. El tabaco duplica el riesgo de desarrollar 
enfermedades cardiovasculares, triplica el riesgo de muerte por cardiopatía  isquémica, 5 
produce una perdida progresiva de la función ventilatoria y aumenta el riesgo de 
desarrollar y morir a causa de una enfermedad respiratoria 6. Además de su relación 
directa con el cáncer de pulmón (es responsable de aproximadamente el 80% de los 
casos) 7,8 hay evidencias de que también aumenta el riesgo de padecer otros tipos de 
cáncer (laringe, esófago, cavidad oral, vejiga y riñón) 9, así como otras patologías menos 
graves como resfriados, catarros y gripes. 10 

Todo esto conlleva ineludiblemente importantes costes para la sociedad, tanto  
derivados del consumo de recursos sanitarios (costes directos), como derivados de las 
pérdidas de productividad laboral (costes indirectos).

En España, el coste de cinco de las enfermedades relacionadas con el tabaquismo 
supusieron unos costes directos sanitarios de 6.871 millones de euros en el año 2005: 2.601 
(EPOC), 3.252 (enfermedades coronarias), 634 (enfermedades cerebrovasculares), 239 (asma) 
y 145 (cáncer de pulmón) millones de euros respectivamente 11. Por otra parte, se estima que 
el consumo de tabaco en las empresas, supone unos costes anuales de 7.841 millones de 
euros, según puso de manifiesto el Informe del Comité Nacional para la prevención del 
tabaquismo publicado en 2005. En esta cifra se incluyeron los costes derivados del absentismo 
laboral por enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco, la pérdida de productividad 
en el lugar de trabajo y los costes adicionales de limpieza y conservación de instalaciones 
(261; 6.001 y 1.579 millones de euros respectivamente) 11.

Teniendo en cuenta el impacto que supone el tabaquismo sobre el absentismo y  las 
pérdidas de productividad laboral (por encima de las derivadas del alcoholismo o de la 
atención a problemas familiares de salud) 12, 13, 14, 15 y sobre el incremento de accidentes 
laborales (generalmente por las pérdidas de concentración en el trabajo) 11, es fácil 
entender el gran interés que puede tener para las empresas involucrarse en programas 
cuyo objetivo sea la deshabituación tabáquica de sus empleados. 

Según la guía para el tratamiento del tabaquismo activo y pasivo de la Sociedad 
Española de Medicina de Familia y Comunitaria 16 para maximizar el efecto de los tratamientos 
farmacológicos prescritos para dejar de fumar, es imprescindible la participación del médico, 
tanto en una primera fase de preparación como en el posterior seguimiento del tratamiento. 
Por tanto, el papel de los médicos de empresa sería fundamental en la puesta en marcha y 
seguimiento de estos tratamientos en el ámbito laboral.

Hasta el momento son tres las opciones farmacológicas disponibles en el mercado; 
la terapia sustitutiva con nicotina (TSN) en forma de parches o chicles y los tratamientos 
orales con bupropión o vareniclina. Sus respectivos ensayos clínicos han mostrado que 
con estos tratamientos y el correspondiente seguimiento por parte del medico el 
porcentaje de fumadores que consigue dejar el hábito, como mínimo durante al menos 
un año es del 12% con TSN en forma de parches, del 13% con bupropión y del 21% con 
vareniclina; en comparación con aproximadamente un 7% que suele conseguirlo en los 
brazos de placebo. 17,18
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El objetivo de este estudio es determinar el impacto económico que supondría para 
una empresa modelo de 1.000 empleados la implementación de un programa de ayuda 
para dejar de fumar, incluyendo la financiación de las terapias farmacológicas, en el que 
pudiesen participar voluntariamente aquellos empleados fumadores.  

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un modelo de impacto presupuestario para evaluar en términos 
financieros los posibles ahorros para la empresa derivados de la implantación de un 
programa de deshabituación tabáquica gratuito para sus empleados, con un horizonte 
temporal de tres años.

Estimación del número de empleados que participaran en el programa

Para calcular el impacto presupuestario de la implantación del programa de 
deshabituación tabáquica se consideró una empresa tipo de 1.000 trabajadores, en la que 
la prevalencia media de los fumadores fuese del 26%. 1 Se consideró que un 70 % de los 
fumadores se apuntarían de forma voluntaria al programa, ya que según el estudio 
IBERPOC, realizado en España, este porcentaje de fumadores querría dejar de fumar. 19

Tratamientos incluidos en el programa 

Se consideró que los participantes en el programa podían pertenecer a uno de los 
siguientes grupos: un 25 % únicamente recibirían consejo/seguimiento por parte del 
médico de empresa y el restante 75% además de este consejo/seguimiento recibiría un 
tratamiento farmacológico: TSN (25 %); bupropion (25%) y vareniclina (25%).

Como medida de la eficacia de estos tratamientos se tomó la tasa de abstinencia a 
un año (52 semanas) mostrada en los ensayos clínicos doble–ciego controlados realizados 
hasta la fecha con cada uno de ellos: 7% con el consejo/seguimiento del médico, 12% con 
TSN, 13% para bupropion y 21% para vareniclina. Las ramas de tratamiento activo en cada 
uno de estos ensayos incluían también el consejo/seguimiento médico. La eficacia de la 
TSN se calculó en comparación vs placebo puesto que no existen hasta el momento 
ensayos clínicos doble ciego vs vareniclina. Por el contrario la eficacia de las restantes 
terapias se obtuvieron de los ensayos clínicos comparativos vs vareniclina. A partir del 
primer año se considero una tasa de recaída del 4 % 20 anual. 

Estimación de los costes y beneficios derivados de la implantación del programa

Los costes incluidos en el análisis son los derivados de: 1) los tratamientos 
farmacológicos 2) el tiempo de productividad por cada trabajador mientras que acude las 
visitas con el médico de empresa y 3) el tiempo laboral que el médico va a dedicar a este 
programa (implementación del mismo y seguimiento de los participantes).  

Los ahorros derivados de estas medidas se estimaron teniendo en cuenta las pérdidas 
de productividad y los días de absentismo laboral que los participantes en el programa 
evitarían si consiguiesen dejar de fumar. Se consideró que los trabajadores fumadores 
interrumpen su jornada laboral para fumar 2 veces al día y que cada parada es de 12 
minutos de duración. En cuanto al absentismo laboral, se considera que un fumador 
causa de media 4 días adicionales de baja frente a los de un no fumador 11.

Costes unitarios considerados en el análisis

Los costes de los tratamientos farmacológicos se obtuvieron del Catálogo Oficial de 
Especialidades Farmacéuticas, 21 a su PVP–IVA. Se tuvieron en cuenta los costes del tratamiento 
completo, es decir teniendo en cuenta la posología y duración del tratamiento recomendada 
en la ficha técnica de los mismos: 269,00 € para el tratamiento de TSN, 170,81 € para 
bupropion y 360,62 € para vareniclina.

Para determinar el coste laboral por hora y trabajador se tuvo en cuenta el coste laboral 
medio (2.313,92 €) publicado por el INE (tercer trimestre de 2008) y las horas efectivas 
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trabajadas medias (134,4). De esta forma se cuantificaron los costes de las horas perdidas de 
trabajo (tanto por el tratamiento como por las interrupciones debidas al hábito).

Se incluyeron los costes derivados de la puesta en marcha del programa,  y de la 
coordinación y seguimiento bisemanal de los pacientes por parte del médico de la 
empresa. Para ello se consideró que su coste laboral sería igual al del resto de trabajadores 
de la empresa. Se estimó que la puesta en marcha del programa (difusión, preparación 
de materiales etc) conllevaría 20 horas y que el tiempo medio de consulta por participante 
sería de 30 minutos cada dos semanas.

Análisis de sensibilidad

Dado que para el cálculo de los resultados se tuvieron que utilizar algunas estimaciones 
como fuente de los datos, se realizaron varios análisis de sensibilidad para observar como 
variaría el impacto presupuestario global en función de aquellas estimaciones que podrían 
estar más sujetas a variaciones.

En el primero de ellos se sustituyó el coste laboral medio/trabajador por los costes 
laborales medios dependiendo de los sectores de trabajo analizados. Para ello se tomaron 
los siguientes datos como coste medio laboral: 2.627,97 € en el sector  industria, 2.319,76 € 
en el sector de la construcción y 2.231,47 € en el sector de servicios. En el segundo análisis 
de sensibilidad, se varió la frecuencia de seguimiento por parte del médico; es decir se 
consideró que el número de visitas a la semana podría oscilar entre un valor mínimo de una 
vez a la semana y un valor máximo de una visita cada tres semanas (en lugar de la frecuencia 
de una vez cada 2 semanas utilizada en el escenario base). Por último, en un tercer análisis 
se modificó el porcentaje de trabajadores fumadores que voluntariamente estarían dispuestos 
a participar en el programa: entre un 60% y un 70 % de afiliación.

Además se analizaron 4 escenarios alternativos al escenario base, en el que el 100% 
de los individuos recibían únicamente cada una de las terapias disponibles (consejo/
seguimiento médico, TSN, bupropion o vareniclina).

RESULTADOS

Según el estudio realizado, el programa de deshabituación tabáquica instaurado en 
una empresa de 1.000 empleados, con cuatro tipos de terapias diferentes (consejo/
seguimiento médico, TSN, bupropion o vareniclina) y con horizonte temporal de tres años 
acarrearía un ahorro total de 85.445 € (4.092 € por cada paciente que deja de fumar a lo 
largo de los tres años,  470 € por participante que se apunta al programa y 85 € por cada 
empleado de la empresa) (Figura 1). En los gráficos puede observarse que la inversión 
realizada para todo el conjunto del programa, es recuperada al poco más de un año desde 
que se implementa la medida. Al final del tercer año, el ahorro acumulado es un 155, 94 % 
superior al valor invertido. El descenso de los beneficios a lo largo de los tres años es 
únicamente debido a las tasa de recaída del 4% anual considerada en los cálculos.
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Los análisis de sensibilidad realizados mostraron que el beneficio neto a los tres 
años de implantarse el programa de deshabituación tabáquica oscilaría entre 69.865€ 
y 96.808€ dependiendo de la estimación del porcentaje de fumadores que acceden al 
programa (60% y 80% respectivamente); entre 67.433€ y 91.455€ cuando la frecuencia 
de visitas medicas de seguimiento variase entre 1 visita/semana y 1 visita/3 semanas 
y por último, entre  80.708€ y 103.254€ dependiendo del sector al que pertenezca la 
empresa (mínimo en sector servicios y máximo en el sector industria) (Tabla 1). La 
mayor variación respecto a los resultados del escenario base tuvo lugar cuando se 
modificó la frecuencia de visitas médicas de seguimiento y se aumentaron a una visita 
semanal. Lo cual supone una disminución del 21,08 % sobre el beneficio neto del 
escenario base. 

Tabla I. Resultados de los análisis de sensibilidadTabla I. Resultados de los análisis de sensibilidad

Variable modificada Valor en el 
escenario base

Valor en el análisis 
de sensibilidad

Beneficio neto en el 
análisis de sensibilidad

Porcentaje de trabajadores 
fumadores que quieren 
participar en el programa

70% 60% 69.865

80% 96.808

Frecuencia de visitas médicas 
de seguimiento

1 vez cada 2 
semanas

1 vez a la semana 67.433

1 vez cada 3 semanas 91.455

Coste laboral del trabajador Medio Sector industria 103.254

Sector construcción 85.752

Sector servicios 80.708

Los escenarios alternativos en los que se analizaron por separado las 4 posibles 
terapias (consejo/seguimiento médico, TSN, bupropion o vareniclina) se muestran en la 
figura 2. La terapia que mayores ahorros obtuvo fue vareniclina con un beneficio neto 
de 138.338 €, seguida por bupropion con 92.345 €, por la TSN con 59.390 € y en ultimo 
lugar por el consejo/seguimiento 57.360 €. 

Figura 2. Beneficio neto tras tres años desde la implementación del programa.
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DISCUSIÓN

La inversión realizada en la empresa para la implementación del programa de 
deshabituación tabáquica conllevaría unos beneficios en salud para sus empleados fumadores 
que se traducirían en unos ahorros económicos notables. En este estudio únicamente se han 
tenido en cuenta los beneficios en salud para los fumadores, ya que hemos asumido que la 
Ley española Antitabaco se estaría cumpliendo y por lo tanto los fumadores no fumarían en 
su puesto de trabajo. Si esto se incumpliera, habría que incluir también los beneficios que 
este programa proporcionaría a los trabajadores fumadores pasivos.

La exposición al humo del tabaco en el puesto de trabajo ha llegado a ser la tercera 
causa de muerte evitable de muerte en los países desarrollados, después del tabaquismo 
activo y del alcoholismo 22, 23, 24. Afortunadamente iniciativas como la Ley española 
Antitabaco 28/2005, que entró en vigor el 1 de enero de 2006 y que prohíbe fumar en los 
lugares de trabajo, están consiguiendo una reducción de humo del tabaco en las empresas, 
si bien, todavía no se ha conseguido que sea total. Según un estudio realizado por la 
SEPAR (Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica), desde la puesta en marcha 
de esta ley la exposición al humo del tabaco en el trabajo se ha reducido desde un 25,8% 
al 11%; lo que supone un descenso del 58,8% 25. Esta reducción lógicamente va a tener 
una repercusión importante sobre la salud de los trabajadores, pero también va a suponer 
un beneficio importante para las propias empresas. Estudios como los llevados a cabo 
por McGuee et al. han encontrado una asociación fuerte y persistente entre el tiempo de 
exposición al humo de tabaco ambiental en el trabajo y la utilización de los servicios de 
salud así como con el tiempo de trabajo perdido 9, 10, 11, 12, 13, 15.

Otro tipo de beneficios económicos que no hemos considerado en nuestros 
cálculos dada la actual Ley Antitabaco serían los costes adicionales de limpieza en la 
empresa ocasionados por los fumadores. En el informe sobre la prevención del 
tabaquismo de 2005, se estimó que, antes de la implementación de la Ley Antitabaco, 
estos gastos ascendían a 1.579 millones de euros para las empresas españolas 11. 

La puesta en marcha de un programa de ayuda a la deshabituación tabáquica  
conllevaría también otro tipo de ventajas difíciles de cuantificar como la mejoría de la 
imagen corporativa de la empresa, tanto en el ámbito empresarial como en la comunidad, 
la disminución del riesgo de incendios y accidentes laborales, y la disminución de la 
conflictividad entre trabajadores fumadores y no fumadores por las pérdidas de 
productividad laboral y por la percepción de situaciones de desigualdad 26, 27, 28, 29, 30. Desde 
una perspectiva social, habría que tener en cuenta además la reducción del riesgo de 
enfermedades en el seno familiar de los trabajadores 31, 32 especialmente importante en el 
caso de los niños 33, 34, 35, 36, 37.

Para realizar los cálculos de este estudio se han tratado de utilizar los datos de 
mayor calidad disponibles hasta la fecha en nuestro país, pero lógicamente algunos de 
ellos pueden ser variables, como es el caso de la prevalencia de tabaquismo. Lógicamente 
en una empresa con una prevalencia de fumadores mayor y en la que un mayor porcentaje 
de los mismos estuviese dispuesto a participar en este programa obtendría unos ahorros 
aún mayores. Por lo tanto, una buena difusión del mismo y la involucración del médico 
de empresa serían fundamentales para conseguir los resultados más deseables. 

Respecto a las terapias que se podrían incluir en este programa, lo ideal sería que el 
médico de empresa evaluase cual sería la más conveniente para cada paciente. No obstante, 
los resultados de este estudio muestran que el tratamiento con vareniclina es el que más 
ahorros conllevaría a largo plazo a pesar de que la inversión inicial el primer año sería 
mayor; en total 84.742 € frente a 47.894 € con bupropion, 68.107 € con TSN y 19.149 € con 
consejo/seguimiento médico. 

Los estudios farmacoeconómicos publicados hasta la fecha, aunque realizados desde 
la perspectiva del sistema nacional de salud, han mostrado el tratamiento con vareniclina 
es una opción altamente coste–efectiva 38, 39, 40. Teniendo en cuenta los costes y la práctica 
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clínica española, vareniclina ha mostrado ser una terapia altamente eficiente a largo 
plazo, con valores de coste–efectividad por debajo de los 30.000 € por AVAC (año de vida 
ajustado por calidad) frente a las restantes opciones evaluadas (bupropion, TSN y 
tratamiento no farmacológico) 39. 

En conclusión, los resultados de este estudio muestran que la implementación de 
programas destinados a la deshabituación tabáquica en el seno de las empresas, 
proporcionaría tanto beneficios en salud como importantes ahorros económicos, derivados 
de la mejoría en la productividad laboral y del menor número de bajas laborales. Desde 
una perspectiva social el beneficio obtenido sería claramente superior al repercutir 
también sobre los fumadores pasivos que conviven con los fumadores en todos los 
ámbitos (laboral, familiar y de ocio). Las iniciativas que ya se han llevado a cabo en 
nuestro país 41, 42, poniendo en marcha programas muy similares al planteado en nuestro 
estudio han mostrado resultados muy positivos, lo cual refuerza aún más nuestras 
conclusiones y debería animar a las empresas a involucrarse en este tipo de proyectos. 
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