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4. INTRODUCCION

Son de sobra conocidas y corroboradas por numerosos estudios, las
consecuencias nefastas para la salud producidas por el tabaco, que a su vez,
implican un enorme coste social y econdmico®. La capacidad del tabaco para
producir dependencia, tanto psicolégica como farmacoldgica, esta bien
establecida y ha sido reconocida por organismos como la OMS (1974)° y la
American Psychiatric Association (1980)°. Por tanto el tabaquismo es una
adiccion, ya que cumple todos los criterios para ser definida como tal (aparece en
la clasificacion internacional de enfermedades CIE 10?2 edicién®, codificada en el
apartado F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

tabaco.)>®.

La OMS considera el consumo de tabaco como un trastorno que incluye: un
consumo perjudicial que causa problemas fisicos y psicolégicos, sindrome de
dependencia y sindrome de abstinencia. También informa que cualquier cantidad
de tabaco consumido puede tener efectos secundarios peligrosos’.Este
reconocimiento del tabaquismo como una enfermedad crénica causada por un
trastorno adictivo es esencial para el disefio de politicas de prevencién y control

del tabaquismo®.

Existen mas de 5.000 sustancias quimicas detectadas en el humo del tabaco, de
las cuales al menos 60 resultan muy perjudiciales para la salud y mas de 40 se
sabe que son cancerigenas®®.En la tabla 1*'? se indican los efectos en el

cuerpo humano de algunos de los componentes del tabaco.

El humo emanado del cigarro libera la mayor cantidad de gases y cerca de la
mitad de todas las sustancias que se desprenden. El humo del tabaco es inhalado
en un 25% por el fumador en la corriente principal. EI 75% restante, procedente
de la combustion pasiva entre las caladas, pasa a la atmodsfera en la corriente

secundaria o lateral*®

.La concentracion de determinadas sustancias toxicas (como
el benzeno, niguel, monéxido de carbono, amoniaco y muchos otros) es superior
en la corriente secundaria, que es la que perjudica al fumador pasivo™.
Afortunadamente, estas sustancias toxicas estan diluidas en un gran volumen de
aire™®.
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Tabla 1. Componentes seleccionados del humo del tabaco y su efecto en el cuerpo

humano
Sustancias (fase particulas) Efecto
Alquitran Carcindégeno
Hidrocarburos polinucleares Carcinégenos
aromaticos
Nicotina Estimulante y depresor neuroendocrino.

Droga adictiva

Fenol Cocarcindgeno e irritante
Gresol Cocarcindgeno e irritante
B -Naftilamina Carcindgeno
N-nitrosonornicotina Carcindégeno
Benzopireno Carcindgeno
Oligometales Carcin6genos

(niquel,arsénico,polonio-210)

Indol Aceleraciéon tumoral
Carbazol Aceleracién tumoral
Catecol Cocarcinégeno

Sustancias (fase gaseosa)

Monoxido de carbono Altera el transporte y utilizacion
del oxigeno

Acido cianhidrico Ciliotoxico e irritante

Acetaldehido Ciliotoxico e irritante

Acroleina Ciliotoxico e irritante

Amoniaco Ciliotoxico e irritante

Oxidos de nitrogeno Ciliotoxico e irritante

Nitrosaminas Carcindégenos

Hidracina Carcindégeno

Cloruro de vinilo Carcindégeno

Fuente: Tabla extraida y modificada de Harrison. Principios de Medicina Interna. 142 ed.;
1998
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La nicotina tiene un papel fundamental en la produccion de dependencia,
tolerancia y sintomas de abstinencia que acompafan el habito de fumar 7,
Esta comprobado fisiologicamente que la nicotina produce un efecto de tolerancia,
es decir, después de varias horas de la administracion de una gran cantidad de
esta sustancia en el organismo ocurre un decremento de su efecto, y en este caso
la solucién encontrada por el fumador es incrementar la dosis para volver a lograr

una acumulacion de nicotina en el cuerpo que le resulte satisfactoria’®*°.

El tabaco puede tener serias repercusiones en las economias de los paises. El
Banco Mundial calculé que los paises de ingresos altos destinan actualmente
entre un 6 y un 15% de su gasto total en salud a tratar enfermedades
relacionadas con el tabaco y estima una pérdida econémica de 200.000 millones
de dodlares anuales, por la atencion en salud y pérdida de productividad en los
fumadores®. Actualmente el tabaco es la principal causa de muerte evitable en el

mundo, con una mortalidad anual de mas de 5 millones de personas al afio?.

Asi mismo, el tabaco produce consecuencias en las personas no fumadoras que
inhalan pasivamente el humo del tabaco (tabaquismo pasivo) que son dificiles de
estimar en términos econdémicos, pero que pueden incrementar los costes del
tabaquismo en un 15% en funcién de las medidas reguladoras establecidas en

cada pais?.

Definiciones de fumador, exfumador vy no fumador

La OMS indica las siguientes definiciones”:

e Fumador: persona que ha fumado diariamente durante el Ultimo mes,
cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.

¢ No fumador: individuo que no ha fumado cigarrillos al menos durante un
mes de forma diaria.

e Exfumador: individuo que siendo previamente fumador se mantiene al

menos doce meses sin fumar.
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4.1. Tabaquismo en el mundo

En el afio 2012 hubo 1,1 billones de fumadores en todo el mundo, siendo 8 de
cada 10 fumadores diarios. Los cigarrillos manufacturados fueron la forma mas

comun de fumar, siendo utilizados por mas del 90% de los fumadores actuales®.

El tabaco sigue siendo la primera causa mundial de muerte prevenible. Cada afio
mata a cerca de 6 millones de personas y causa pérdidas econdémicas de cientos
de miles de millones de ddlares en todo el mundo. La mayoria de esas muertes
corresponden a los paises de ingresos bajos y medios, y se espera que esta
disparidad siga aumentando en los decenios venideros®*. Asi mismo es el
responsable de 600.000 muertes anuales debido a exposicion al humo ambiental

del tabaco (170.000 de estas muertes entre los nifios)?>%.

El Banco Mundial estima una pérdida econémica de 200 billones de ddlares
anuales, atribuibles a los costes de atencibn en salud y pérdida de

productividad?’.

Si se mantiene la tendencia actual, en el afio 2030 el tabaco matar4 a mas de 8
millones de personas al afio, y el 80% de esas muertes prematuras se registraran
en los paises de ingresos bajos y medios. Si no se adoptan medidas urgentes, el

tabaco podria matar a lo largo del siglo XXI a mil millones de personas®*.

Casi un tercio de los hombre de 15 afios o mas afios, unos 820 millones de
personas, son fumadores actuales. En los udltimos 30 afios, la prevalencia
estandarizada por edad mundial de fumadores diarios entre los hombres ha
disminuido alrededor de un 10%. Aproximadamente 176 millones de mujeres de
todo el mundo son fumadoras diarias. Las tasas de tabaguismo en las mujeres
disminuyeron significativamente desde el afio 1980 al 2013 en varios paises de
altos ingresos. Sin embargo, el consumo de tabaco entre las mujeres es aun mas
comun en los paises de alto ingreso que en los paises de ingresos bajos y

medianos®.

En términos mundiales, la tasa media ponderada de prevalencia de tabaquismo

entre la poblacion adulta estimada en un informe publicado por la OMS en el afio

26



2013, mostré que un 36% de los hombres y un 7% de las mujeres eran

fumadores.

Las tasas de fumadores actuales entre los hombres variaron entre el 18% en la
Region de Africa de la OMS y el 48% en la Regién del Pacifico Occidental. En el
caso de las mujeres, las tasas oscilan entre el 3% de las Regiones de Africa, Asia

Sudoriental y el Mediterraneo Oriental, y el 19% de la Regién de Europa.

En el caso de los fumadores diarios, las tasas medias de prevalencia en los
varones oscilan entre el 12% en la Region de Africa y el 42% en la Region del
Pacifico Occidental. Las tasas de prevalencia en las mujeres oscilan entre el 2%
de las Regiones de Africa, Asia Sudoriental y el Mediterraneo Oriental y el 16% en

la Regién de Europa (Figura 1%°).

Figura 1. Prevalencia estimada de fumadores diarios a nivel mundial. Afio 2012
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Informe Mundial de la OMS para el Control
del Tabaco; 2013

Estado Unidos y California en particular son lideres en la lucha antitabaquica.
Cincuenta afios han pasado desde la publicacion del primer informe Surgeon
General sobre las consecuencias para la salud del consumo de tabaco: El tabaco

y la salud. Ese informe marc6 un importante y uno de los primeros pasos para
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reducir los efectos negativos del consumo de tabaco para la salud en todo el

mundo?.

California es lider en iniciar campafias, en prohibir publicidad, en crear espacios
sin humo. Pero también puede presumir de resultados: frente a tasas del 30% de
adultos fumadores en Espafia, la suya era, en 2008, del 13,3%, segun el Comité
para el Control del Tabaco de California. Todo comenz6 en el afio 1988 con una
fuerte campafia publicitaria con tres mensajes: la nicotina es adictiva, el humo de

segunda mano es nocivo, y las tabacaleras mienten.

El esfuerzo no les ha salido gratis. Un estudio de la Universidad de California
calculé que entre el afio 1989 y el 2008 se gastaron 2.400 millones de dolares
(unos 1.780 millones de euros). Pero el trabajo también ha calculado los ahorros
en atencidn sanitaria, y ahi esta la gran noticia: representan 134.000 millones
(casi 100.000 millones de euros). Es decir, por cada dolar o euro gastado se han

ahorrado 55%.

Para obtener sus datos, los investigadores compararon la situacién de California
con otros 38 estados de EEUU que no habian adoptado ese tipo de programas.
Estos datos son un buen indicador para Espafa, un pais con una poblacién (47

millones) ligeramente superior a la californiana (38 millones).

Bajo mandato de la ONU para abordar las enfermedades no transmisibles, la
Asamblea Mundial de la Salud estableci6 en 2013 un objetivo mundial de
tabaquismo para ayudar a reducir y evitar la mortalidad prematura relacionada
con las enfermedades no transmisibles. El objetivo global acordado sobre el
tabaco fue una reduccion relativa de 30% en la prevalencia actual del consumo de

tabaco en personas mayores de 15 afios*".
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4.2. Tabaquismo en la Unidn Europea

El consumo de tabaco sigue siendo el mayor riesgo para la salud evitable en la
Union Europea (UE), y es responsable de 700.000 muertes cada afio.
Aproximadamente el 50% de los fumadores mueren prematuramente, resultando

en la pérdida de un promedio de 14 afios de vida®%.

La Unién Europea periédicamente realiza encuestas de opinién publicas para
conocer las actitudes de los europeos hacia diversas cuestiones relacionadas con
el tabaco. La encuesta denominada Eurobarémetro se lleva a cabo desde el afio
2003. El objetivo general de estos estudios es evaluar la prevalencia de consumo
de tabaco y la exposicion al humo del mismo en lugares publicos, explorar las
motivaciones para fumar y ayudar a identificar medidas para reducir el nimero de

fumadores en la Union Europea.

El Eurobarémetro del afio 2012, realizado en los 27 paises de la Union Europea,
revelé que el 26% de la poblacion europea fumaba, mientras que en Espafia la
cifra ascendi6 al 33%, dos puntos por debajo de la dltima medicién realizada en el
afio 2009.** En el dltimo Eurobarémetro, con datos de diversos paises del afio
2014, nuestro pais ocupa el noveno lugar entre las naciones de la UE con mayor
porcentaje de fumadores. En concreto, un 29% de la poblacién consume tabaco
(de forma diaria u ocasional), pese a la reduccién de cuatro puntos producida
entre los afios 2012 y 2014, Los datos de la prevalencia de tabaquismo de
nuestro pais a los que hace referencia este ultimo Eurobarémetro publicado,
corresponden a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafa de
los afios 2011-2012.

Esta cifra estd por encima de la media de la UE que se ubica en el 26%, dos
puntos menos que en el afio 2012. La prevalencia de tabaquismo en la poblacién

de los diferentes paises de la UE se refleja en la Figura 22 .
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Figura 2. Prevalencia de tabaquismo (diario y ocasional) en los diferentes paises de la
Unién Europea. Aiio 2014
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Fuente: Figura extraida del Eurobarémetro Especial 429; 2015

En la Unién Europea, como se aprecia en la Figura 3%, fuma actualmente el 31%
de los hombres y el 22% de las mujeres (fumadores diarios y ocasionales).Por
edades los mayores porcentajes de fumadores los encontramos en la franjas de
edades de 25-39 afios (el 33% de la poblacion) y de 40-54 afos (34% de la
poblacion).

En cuanto al porcentaje de fumadores diarios en la Unidn Europea es similar al de
Espafna: alrededor del 24%. En las ultimas dos décadas se ha observado un

descenso en el porcentaje de fumadores en la inmensa mayoria de los paises de
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la UE. En el conjunto de los paises, desde el afio 1990 el porcentaje de

fumadores descendié en un 7,2%, descenso similar al observado en Espafia**.

La proporcion de fumadores jovenes (15-24 afios) ha disminuido en cuatro puntos
porcentuales desde 2012, situandose por primera vez en nuestro pais por debajo

de la media del total de fumadores de la Unién Europea®.

Figura 3. Prevalencia de fumadores (diarios y ocasionales) en la Unién Europea y en
Espana. Aiho 2014
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Eurobarémetro Especial 429; 2015

También destacar la escala de control del tabaco “The Tobacco Control Scale in
Europe”, con datos de 34 paises europeos. Se evalla la realizacion de varias

politicas para el control del tabaquismo:

e Aumentos de precios a través de mayores impuestos sobre cigarrillos y
otros productos de tabaco.

e Prohibiciones/restricciones sobre fumar en publico y en el trabajo.

e Informacion para el consumidor, incluyendo campafias de informacion
publica, cobertura de los medios de comunicacion y publicacion de

resultados de investigaciones.
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e Prohibicion de la publicidad y promocion de todos los productos de tabaco,
logotipos y nhombres de marcas.

e Etiguetas de advertencia directa sobre las consecuencias en la salud en
cajas de cigarrillos y otros productos de tabaco.

e Tratamiento para ayudar a los fumadores dependientes, incluyendo mayor

acceso a los medicamentos.

En el informe realizado en 2013, se describen los resultados de una encuesta de

la actividad de control de tabaco en 34 paises europeos, utilizando la escala de

Control de tabaco (TCS), descrita por primera vez en 2006 (Tabla 2 *).
Tabla 2. Posicién en la escala de Control de tabaco de los paises europeos en el afio
2013

013 Country Public | Publle info.
ranking Price| place campaign li‘:ﬂdi:‘:l‘ls nlx.'::-:nm ::::tt Total
(2010 () | bans | spending l’{s} “m“‘ gy | (100
ranking) (22) {15)
1 (I} - |UK 27 21 3 10 4 a
I (2} — |Ireland 24 21 1 12 3 7
3 4 & |leeland 20 17 12 12 4 1
4 (3 ¥ _[Norway 20 17 3 12 4 5
5 (4) ¥ [Turkey 21 19 T 5 k]
5 (6] 4 |France 20 17 1 a9 4 L]
7 (13)]| 4 |Spain 15 21 1 ] 4 [
T (7N - | Malia 17 18 10 4 7
g N ¥ _|Finland 15 17 3 12 2 4]
10 {new) Ukraine 20 17 12 4
11 (9 | ¥ |Sweden 17 15 10 1 k]
11 (27 | A |Hungary 15 13 11 3 3]
13 {13} | — |Netherlands 16 13 1 a 1 7
13 {10y | ¥ |Belgium 14 13 2 B 4 4]
15 (121 | ¥ |lialv 15 13 2 i 1 3
15 (13} | ¥ |Denmark 15 11 2 1] 4 L]
15 (24} | A |Bulgaria 13 15 10 1 2
1¥ (113 | ¥ |Switzerland 13 11 T 2 5 7
1% {16} | ¥ |Romania 19 7 1] 3 7
20 (17} | ¥ |Slovenia 12 15 9 1 L]
20 (1%} | ¥ |Estonia 14 12 10 1 [}
20 (1% | ¥ |PFoland 14 11 9 1 8
23 (new) Serbia 13 11 q 1 3
24 (1T} | ¥ |Latvia 14 14 1 3 2
23 (19 | ¥ [Portugal 14 11 8 1 7
26 (new) Croatia 14 12 11 1 2
27 (22} | ¥ |Slovakia 13 10 a 1 [
2% (299 | A |Luxembourg 5 15 q 1 7
29 (22} | ¥ |Lithuania 12 12 B 1 2
29 (30) | & [Greece 15 7 6 1 [
31 27y | ¥ |Crech Rep. 12 9 F 1 4
32249 v [Cypros 15 7 10 1 -
33 (26) | ¥ [Germany 14 11 4 1 2
34 (300 | ¥ |Auvstria 11 8 7 1 4

Fuente: Tabla extraida de Joossens |, Raw M. The Tobacco Control Scale 2013 in Europe.
Association of European Cancer Leagues (ECL).Brussels; 2014
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Destacar que Espafa en el afio 2013 se encuentra en el “top ten” de la escala,
concretamente en la posicion niumero 7, como se aprecia en la tabla previa. En el

afio 2010 Espafia se situaba en el puesto 13 y en 2005 en el puesto 26.

4.3. Tabaquismo en Espafiay Aragén

Prevalencia

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) es un estudio periédico
realizado por primera vez en 1987 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (MSSSI). Recoge informacion sanitaria relativa a toda la poblacién
sobre el estado de salud, los determinantes personales, sociales y ambientales
gue determinan la salud y el uso de los servicios sanitarios. Incluye por tanto el
consumo de tabaco, el alcohol, el sedentarismo o el exceso de peso como

factores de riesgo para las principales enfermedades crénicas *°.

Actualmente, la ENSE se realiza conjuntamente entre el MSSSI y el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y tiene periodicidad quinquenal, alternandola cada
dos afos y medio con la Encuesta Europea de Salud, con la que comparte un

grupo de variables armonizadas.

En la Encuesta Nacional de Salud de Espafia en relacién al habito tabaquico se
hace referencia al concepto de fumador actual, incluyendo tanto los individuos
que consumen tabaco de forma diaria como los que lo hacen de forma

esporadica®’.

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud Espafola publicada, con datos
correspondientes a 26.502 entrevistas realizadas entre julio de 2011 y junio de
2012, como se observa en las Figuras 4 y 5°°, el 23,95% de la poblacién espafiola
de 15 o mas afos fuma a diario ( 25,90% de la poblacion aragonesa) y el 3,01%
es fumador ocasional (1,40% de la poblacion aragonesa).El 19,60% se declara
exfumador (26,50% en Aragén) y el 53,50% nunca ha fumado (46,20% en

Arag6n)®3°
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Figura 4. Porcentajes de poblacion espaifola fumadora diaria, fumadora ocasional, no

fumadora y exfumadora
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013

Figura 5. Porcentajes de poblacion aragonesa fumadora diaria, fumadora ocasional, no

fumadora y exfumadora
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013
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Como se aprecia en la Tabla 3%, tanto en Espafia como en Aragén la mayoria de

los fumadores (tanto diarios como ocasionales) fuman cigarrillos.

Tabla 3. Prevalencia de fumadores (diarios y ocasionales) en Espafia y Aragon y

consumo de cigarrillos. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

Aragén Espafa
Consumo de cigarrillos 25,60% 23,40%
Menos de 10 diarios 6,60% 6,70%
10-19 cigarrillos diarios 10,00% 8,30%
20 0 més diarios 8,90% 8,30%
No consta 0,20% 0,20%

Fuente: Tabla de elaboracion propia a partir de datos de Instituto Aragonés de Estadistica;
2013

Pese a que el consumo ha disminuido, no deja de ser una cifra importante en la
actualidad. Mas del 80% de las personas que fuma se inician en el tabaquismo
durante la adolescencia®*.También hay que tener en cuenta, que la edad de inicio
de consumo de tabaco entre los jévenes es de 13,2 afios en Aragén, por lo que
los problemas de salud derivados del tabaco puede presentarse en etapas mas

precoces 24344,

Evolucién de la prevalencia del tabaquismo

Como se aprecia en la Figura 6 desde el afio 1993 al 2011 el porcentaje de
poblacién que consume tabaco a diario muestra un continuo descenso. Mientras
gue en 1993 el 32,06% de la poblacion fumaba a diario, en el afio 2012 dicho

porcentaje disminuyd hasta el 23,95% de la poblacién mayor de 15 afios.

El descenso de la prevalencia en la poblacion espafiola del habito tabaquico se ha
realizado fundamentalmente a expensas de los hombres. Desde 2003 también se

aprecia un declive en mujeres, aunque menos acusado®’.

Asi, mientras que en el afio 1993 un 32,1% de la poblacién de 16 y mas afios
(43,98% de los hombres y 20,77% de las mujeres) consumia tabaco a diario, en el
afio 2001 ese porcentaje fue del 31,7% (39,2% de los hombres y 24,7% de las
mujeres) y en el 2012 (poblacién de 15 y mas afos) del 23,95% (27,87% de los
hombres y 20,22% de las mujeres) (Figura 6 y 7).
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Figura 6. Prevalencia de fumadores diarios en Espafia. Encuesta Nacional de Salud 2011-
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Igualdad; 2013

Figura 7. Prevalencia por género de fumadores diarios en Espafia. Encuesta Nacional de

50%

45% -

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Salud. Serie historica

43,98%

43,50% B Hombres

0y .
42,11% B Mujeres

39,21%

31,56%
27,87%

24,65%

21,51% 20,22%

1993

24,51%
20,77%
T T

1995 1997 2001 2003 2006 2011

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Ilgualdad; 2013

En la actualidad, en la ultima Encuesta Nacional de Salud se aprecia mayor

consumo de tabaco desde los 25 los 54 afios de edad. Se alcanza la mayor

prevalencia en la franja de edad de 25-34 afios en hombres (35,68% de
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fumadores) y en la franja de edad de 45-54 afios en mujeres (29,97% de

fumadoras) como se aprecia en la Tabla 4%°.

Tabla 4. Prevalencia por grupos de edad y sexo de tabaquismo. Encuesta Nacional de
Salud 2011-2012

Edad 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 285
afos afos afos afnos afnos afnos anos afos
Total 21,73% 32,03% 30,59% 32,15% 20,64% 9,96% 415 1,94%

Hombres 22,48%  35,68% 32,83%  34,34%  26,26% 16,16 8,91% 4,35%

Mujeres 20,95%  28,26%  28,25% @ 29,97% 15,35% 458 0,86% 0,50%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad; 2013

El 28% de los fumadores declaran haber intentado dejar de fumar en el ultimo
afo. Asi mismo, uno de cada cuatro fumadores relacionan directamente sus
problemas de salud con el consumo de tabaco®.La proporcién de abandono
(exfumadores/fumadores+exfumadores) en el afio 2011 fue de un 42,1%, superior
a la del aflo 2009. Un 33,1% de los fumadores diarios consideraron que fumaban
menos respecto a hace 2 afios, un 35% tiene intencion de dejarlo en los proximos
1-6 meses y un 30% ha hecho al menos un intento de abandono del habito

tabaquico®.

Prevalencia de tabaguismo entre los j6venes

El tabaco es la segunda droga mas consumida en Aragén, solo por detras del
alcohol, tanto en poblacién adulta como en poblacién adolescente y joven.
Aunque en el conjunto de la poblacion continGa la tendencia decreciente del
porcentaje de fumadores, iniciada en los afios ochenta, ello se debe mas al
incremento de los exfumadores que a la disminucién del niumero de los que se
inician en el consumo, por lo que continda siendo un relevante problema de salud
publica debido a su impacto entre la poblacion adolescente y joven, asi como al

incremento de su consumo entre las mujeres.
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Los datos de la encuesta sobre el uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en
Espafia (ESTUDES) del afio 2012-2013 de Aragdn revelan que un 55,2% de los
jovenes entre los 14 y 18 afos de edad habria fumado alguna vez, y que un
39,8% lo habria realizado en los ultimos 30 dias. El periodo de recogida de
informacion de la encuesta fue del 14 de febrero al 30 de abril de 2013. Se
empled un cuestionario estandarizado y anénimo, similar al de otras encuestas

realizadas en Europa y Estados Unidos.

En Aragon se obtuvieron resultados de 68 centros educativos y136 aulas, con una
muestra valida final de 2.464 alumnos. En Aragén el 22,5% son fumadores
diarios, con un numero medio de consumo de cigarrillos de 6,1.Esta prevalencia
es superior a la media de los resultados a nivel nacional, con datos mas
esperanzadores, ya que desde el afio 2006 hasta el afio 2012 la poblacion
adolescente (14 a 18 afios) ha disminuido el niumero de fumadores diarios del
21,5% a 12,5%, segun los datos que arroja la encuesta del Plan Nacional de
Drogas (ESTUDES)®.

El consumo, ademas, es mas frecuente entre las chicas que entre los chicos de
esas edades. Como en el caso del alcohol, hay una mayor prevalencia de
consumo de tabaco entre los adolescentes cuya capacidad adquisitiva familiar es

menor*>47.

Diversos estudios muestran que actualmente las tasas de abandono del consumo
de tabaco son mas altas en los grupos socioeconémicos mas favorecidos.
También la tasa de inicio al consumo de tabaco en la adolescencia presenta un
marcado gradiente social, tanto en hombres como en mujeres, ya que la

prevalencia del tabaquismo mas alta se encuentra en los individuos con menor
8,48

nivel de estudios y la mas baja en aquellos con estudios universitarios
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4.4. Morbilidad y mortalidad relacionadas con el tabaco

Por sus caracteristicas y dimensiones actuales, el tabaquismo es el problema

sanitario que mayor mortalidad y morbilidad causa en Espafia®.

4.4.1. Morbilidad

El tabaco produce enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
respiratorias y diversos canceres. Las personas que fuman son mas proclives a
padecer una mayor variedad de enfermedades, tienen peor salud que los no
fumadores y presentan una mayor susceptibilidad a las infecciones de vias

respiratorias altas y a la gripe™®.

Asi mismo produce consecuencias en las personas que sin fumar estan en
contacto e inhalan el humo del tabaco (tabaquismo pasivo).No existe un nivel de
exposicion exento de riesgo para la salud. Las evidencias cientificas indican que
la exposicion al humo ambiental de tabaco (HAT) se asocia a un mayor riesgo de
enfermedad coronaria y cancer de pulmén en personas no fumadoras®’.No existe
un nivel de exposicion al HAT que esté libre de riesgo>’. Estudios recientes de
varios paises han asociado la prohibicién de fumar en espacios publicos con una
disminucién de la incidencia de infarto agudo de miocardio®*>3**. En Espafia la
prohibicion de fumar en espacios publicos ha tenido como consecuencia una

disminucién de la incidencia de infarto agudo de miocardio del 11%°>°.

El consumo de tabaco se relaciona con mas de 25 enfermedades y es el principal
factor causante del 30% de todos los canceres: cancer de pulmén (se estima que
en un 90% de los casos es provocado por el tabaquismo), cancer de la cavidad
oral (labios, boca, lengua y garganta), cancer de laringe, faringe, esoéfago, vejiga y

rifiones®®.

También enfermedades respiratorias como la bronquitis cronica, enfisema y asma
son atribuibles al tabaquismo o se ven exacerbadas por él. Asi mismo, el
consumo de tabaco es un importante factor de riesgo que contribuye a las

enfermedades cardiovasculares®®.
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Ademas de los riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres
fumadoras tienen unos riesgos adicionales para la salud especificos de su
género®’. El tabaquismo contribuye a una reduccion de la fertilidad e incrementa
el riesgo de menopausia precoz, contribuye a la pérdida de calcio 6seo y a la
osteoporosis en las mujeres en fase postmenopausica. EI consumo de tabaco
cuando se combina con el uso de anticonceptivos orales incrementa el riesgo de

desarrollar enfermedades cardiovasculares.

Se ha asociado el consumo de tabaco durante el embarazo con un mayor riesgo
de aborto espontaneo, complicaciones durante el embarazo, partos prematuros y
bajo peso al nacer. Los nifios nacidos de mujeres que fuman durante el embarazo
tienen un mayor riesgo de malformaciones congénitas, cancer, enfermedades
respiratorias y muerte stbita del lactante®®. La gestacion suele ser el periodo en el
gue una mayor proporcibn de fumadoras decide abandonar el habito
tabaquico®.A pesar de ello, en Espafia, sélo una quinta parte de las mujeres
abandona espontaneamente el consumo de tabaco al conocer que esta
embarazada®, lo que indica las dificultades para dejar de fumar en un periodo tan

critico.

Desde el primer informe Surgeon General, del aflo 1964, y de forma sucesiva, el
consumo de cigarrillos se ha ligado causalmente a enfermedades de casi todos
los 6rganos del cuerpo, a un menor estado de salud y dafio al feto. Incluso 50
afos después de este primer informe continlan las investigaciones, siendo
identificadas recientemente nuevas enfermedades relacionadas con el
tabaquismo, incluyendo enfermedades tan comunes como la diabetes mellitus,
artritis reumatoide, y el cancer colorrectal *.En las Figuras 8 y 9 se indican en rojo
estas enfermedades recientemente relacionadas con el consumo de tabaco como

con su exposicion, publicadas en el ultimo informe Surgeon General del afio 2014.
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Figura 8. Enfermedades relacionadas con el tabaco
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Figura 9. Enfermedades relacionadas con el humo
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4.4.2. Mortalidad

El nimero total de defunciones por todas las causas de muerte que han mostrado
relacién con el tabaquismo es un indicador utilizado por la OMS para monitorizar

las muertes relacionadas con el consumo de tabaco®.

En un reciente estudio, publicado en el afio 2015, se analizaron 63 paises con
datos de calidad alta 0 moderada desde el afio 1980 hasta el afio 2010. Fumar se
relaciond con aproximadamente el 20% de la mortalidad total del adulto (24% en
hombres y 12% en mujeres). Si se eliminaran las muertes relacionadas con el
tabaquismo, la esperanza de vida aumentaria en promedio 2,4 afios en hombres y
1 aflo en mujeres. Las tendencias recientes indican un aumento sustancial en el
impacto del tabaco en la expectativa de vida en mujeres y en paises de ingresos
medios. Se constatd que se precisan datos locales de alta calidad para hacer la
evaluacion en los paises de bajos ingresos. La proporcion de mortalidad
relacionada con el tabaquismo entre los hombres ha disminuido en la mayoria de
los paises, pero ha aumentado en el pais mas poblado del mundo, China, de
4.6% a 7,3%%.

En Espafia, se ha estudiado en diversos estudios la evolucion de la mortalidad
atribuida al consumo de tabaco activo en las Ultimas dos décadas®®*®*®>°® un
indicador sensible a la tendencia experimentada por las muertes relacionadas con
el tabaco es el cancer de pulmén (el 90% de estas defunciones se deben al
tabaquismo). La evolucion de las tasas de mortalidad ajustadas por edad muestra
una diferente tendencia en hombres y mujeres. Entre 2001 y 2011 la tasa de
mortalidad ajustada por edad por esta causa de muerte atribuible al tabaquismo
ha descendido un 12,5% en hombres, mientras que ha aumentado un 57,1% en
mujeres. Este incremento en la mortalidad por cancer de pulmén que se viene
observando en mujeres es un reflejo de su incorporacién tardia al consumo de
tabaco, mientras que en hombres el descenso en el consumo de tabaco,
observado desde hace tiempo, se ha traducido en un descenso en la mortalidad

por cancer de pulmén®’.
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En el afio 2012 se produjeron en Espafa 60.456 defunciones relacionadas con el
tabaquismo (diariamente 166 varones y 44 mujeres). La media de afos
potenciales de vida perdidos (MAPVP) fue de 3,25 afos en varones y de 2,42 en
mujeres. La prevalencia global del tabaquismo ha disminuido con respecto a afios
anteriores, mientras que el niamero y el porcentaje de muertes atribuibles al

tabaquismo han aumentado en los ultimos 20 afos.

En Espafia ain no se ha alcanzado el nivel maximo de efectos negativos sobre la
salud del tabaco, por lo que el actual pico de mortalidad y de enfermedades por
tabaquismo podria ser superado en los proximos afios. Se estima que el 40% de

los fumadores morira prematuramente por el tabaco si no dejan de fumar®.

4.5. Legislacion en Espafia

En Espafia, estos ultimos afios se han conseguido cambios importantes en cuanto
a tabaquismo y sus limitaciones. Las leyes que entraron el vigor en los afios 2006
y 2011 prohibiendo el consumo de tabaco en el ambiente de trabajo y en lugares
publicos, entre otras medidas, han constituido un hito en la salud publica
espafiola. Los cambios legislativos y avances institucionales en Espafia mas

importantes de los Ultimos afios se indican en el Anexo 1°°.

Las leyes han servido para conseguir diferentes objetivos: limitar muchisimo,
hasta casi eliminar, la exposicion al humo de tabaco en los lugares publicos,
reducir muchisimo la publicidad y regular algunos aspectos de las ventas’.La Ley
28/2005™ limité mucho el consumo en los espacios publicos laborales, pero dej6
un entorno laboral desprotegido: el de los bares y restaurantes, que aunque
fueron considerados espacios de ocio y restauracion, suponian el entorno laboral
para un nuamero muy importante de trabajadores de hosteleria. Dichos
trabajadores irremediablemente estaban expuestos al humo de tabaco durante
ocho o més horas al dia. Esa diferenciaciébn permitia que algunos espacios
laborales fueran considerados espacios de ocio publico. Establecia trabajadores
con derechos de salud laboral menores que el resto de los trabajadores en
Espafa. Este modelo era semejante al propuesto por la industria tabaquera como
una forma de frenar las politicas realmente efectivas y seguir manteniendo un

clima social favorable al consumo de tabaco’?.
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La Ley 42/2010" tuvo un efecto muy importante en la reduccién de la exposicion
al humo de tabaco en lugares publicos, que se ha evidenciado en medidas
objetivas, como una disminucion drastica de la nicotina ambiental o de las
particulas del tabaco. Todo esto se ha traducido en una menor sintomatologia
respiratoria’ y en una reduccién importante en el nimero de infartos, que se ha
cifrado en un 11%. Esta disminucion de patologia ha tenido lugar en personas no
fumadoras que han dejado de estar expuestas al aire contaminado por el humo de

tabaco’™"®.

Tras la entrada en vigor de la ley 42/2010 en enero de 2011, la exposicion al HAT
en locales de hosteleria se redujo drasticamente. Las concentraciones de nicotina
y de particulas finas respirables con diametro inferior a 2,5 micras (PM 2,5)
disminuyeron en mas del 90%. Antes del afio 2011 los niveles de contaminacion
medidos en bares, cafeterias y ocio nocturno eran 8 veces mas altos que los que
se podian medir en la calle, mientras que en restaurantes la cifra era entre 5y 6

veces mayor’"’®.

En el caso de infarto agudo de miocardio en poblacibn mayor de 24 afios se
observan dos descensos en las tasas de ingresos en los afios de aplicacion de la
ley (2006) y su modificacion (2011), de aproximadamente un -4% cada uno en
hombres y una destacable reduccion global entre los afios 2005-2011 en ambos
sexos, que es muy elevada también en cardiopatia isquémica’. En el caso de los
ingresos por asma se observa una reduccién especifica en el afio 2011 en ambos
sexos. Asi mismo también se produce un descenso en las tasas de asma

46
|

infantil™.Estas reducciones en los ingresos hospitalarios tienen una potencial

consecuencia directa en el gasto sanitario.

Las politicas publicas son importantes para la prevencién del tabaquismo y la
mejora de la salud de la poblacion, creando un contexto mucho mas favorable

para el abandono del tabaco por los fumadores’®“®.
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A pesar de las medidas puestas en marcha en Espafa, una de cada siete
muertes ocurridas al afilo en individuos mayores de 35 afios es atribuible al
consumo de tabaco, lo cual nos indica que todavia queda mucho por hacer en

cuanto a tabaquismo se refiere®® &,

En el afio 2010, la OMS estimé que alrededor del 29% de la poblacion de Espafia
(aproximadamente 11.473.600 personas) era fumadora (diaria u ocasional). Si los
esfuerzos de control de tabaco contindan con la misma intensidad, la OMS estima
gue en afio 2025 este porcentaje de fumadores disminuira al 21% de la poblacién

(aproximadamente 8.528.400 personas)®.

4.6. Atencion Primaria y tabaquismo

Practicamente toda la poblacion espafiola tiene asignados sus profesionales de
medicina de familia, pediatria y enfermeria. Mas del 75% de la poblacion acude
anualmente a las consultas y el promedio de visitas esta entre 5 y 6 veces al
afio®. Esto da una oportunidad especifica a la Atencién Primaria, de poder
intervenir en un gran numero de personas, en momentos claves para la

prevencion, cuando la persona atin no ha iniciado ninguna enfermedad®.

Por tanto los centros de Atencion Primaria son los lugares donde mas
oportunidades existen para concienciar a los pacientes acerca de su problema y
brindarles la ayuda necesaria para conseguirlo. Diversos estudios demuestran
que cerca de un 70% de los fumadores activos desea abandonar el habito
tabaquico, pero la gran mayoria de ellos refiere grandes dificultades en

conseguirlo sin ayuda®*.

Todas estas afirmaciones remarcan la necesidad de medidas de intervencion
efectivas sobre los fumadores, en las que el fumador sea contemplado como un
enfermo susceptible de intervenciones farmacoldgicas y conductuales que le
lleven a superar su adicciéon. Para ello, segun el consenso para la atencién clinica
al tabaquismo en Espafia, la mejor estrategia es identificar a los fumadores y
motivarles para que abandonen el habito, personalizando los riesgos y costes del
consumo de tabaco®®. Los argumentos principales que justifican el papel de la

Atencién Primaria son su accesibilidad, su funcion de puerta de entrada al sistema
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sanitario y la continuidad en la atencién a las personas que fuman®También el
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia recomienda el consejo claro y
personalizado al fumador y el ofrecimiento de ayuda para abandonar el

consum087, como se indica en el Anexo 2.

Muchas de las recomendaciones internacionales proponen que las intervenciones
de consejo y asesoramiento se basen en el modelo de las 5 Aes creado por el

Servicio de Preventiva de Estados Unidos que se recoge en el Anexo 3.

Muy importante para ayudar a nuestros pacientes es reforzar la motivacion para
lograr con éxito dejar de fumar®®®. En la consulta de Atencién Primaria se debe
intervenir sobre el paciente fumador segun su deseo de abandono del tabaco, con
intervenciones distintas segun el fumador quiera dejar de fumar, como se indica
en los Anexos 4 y 5. Las Guias actuales de recomendacion de tratamiento
farmacoldgico del tabaquismo (Guia americana®, Britanica®™ y de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)%), coinciden
recomendando los tratamientos farmacoldgicos en personas con motivacion para

dejar de fumar y con altas tasas de dependencia fisica a la nicotina.

La OMS sefala que las personas que desean dejar de fumar deben poder
acceder al tratamiento mas adecuado a sus necesidades y caracteristicas
individuales®®. Ayudar a dejar de fumar es una actividad costo-efectiva. El
incremento potencial en las tasas de abandono logrado se traslada en beneficios
directos a corto, medio y largo plazo en las personas que reciben la

intervencion®*,

El consejo sanitario para el abandono del tabaco a la persona fumadora, en la
atencion sanitaria rutinaria, es una de las intervenciones clinicas mas coste-
efectivas. Se ha considerado varias veces mas eficiente que otras intervenciones
preventivas y asistenciales ampliamente instauradas, como por ejemplo la
deteccion y manejo clinico de la hipercolesterolemia y la hipertensién arterial o el

cribado de cancer de mama®.
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En el periodo de los aflos 2010-2020 se espera que haya 2,5 millones de nuevos
exfumadores. Este dato nos puede facilitar informacion sobre el impacto de la
implantacion de la ley 42/2010 en la salud de la poblacién, en el nUmero de
intentos de cese del consumo y en la utilizacion de los servicios de
deshabituacion de las Comunidades Autbnomas que en lineas generales han sido

demandados en mayor medida por ciudadanos®’.

En Aragon, la intervencion para deshabituacién tabaquica se realiza tanto en
Atencién Primaria como en Atencién Especializada, con servicios especificos

como se indica en el Anexo 6.

4.7. Utilizacion de los servicios sanitarios y coste sanitario en Aragon y
en Espafa

4.7.1. Utilizacion de servicios sanitarios

En la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (Ultimos resultados de 2011-2012)%®
y en el Barémetro Sanitario (Ultimos resultados de 2014)%°, se recogen en el
apartado uso de servicios sanitarios informacion sobre el tipo de servicios que se
han recibido: consultas médicas, cobertura sanitaria, hospitalizaciones, hospital
de dia, utilizacién de los servicios de urgencias y consumo de medicamentos

entre otras variables®’.

En los ultimos afios estd cambiando la tendencia creciente en el uso de los
servicios sanitarios. Su utilizacién ha evolucionado a lo largo de las ultimas dos
décadas de manera incremental y ha experimentado crecimiento desde 1987, con
una tendencia a la estabilizacion o ligero descenso desde el afio 2003 para las

consultas y la hospitalizacién y desde 2006 para la atencién urgente®.

47.1.1. Consulta al médico

El porcentaje de pacientes que acuden al médico (médico de familia y otras
especialidades médicas) ha tenido una tendencia alcista desde la Encuesta
Nacional de Salud del afio 1987 (70,49% de la poblacion) hasta el afio 2003
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(83,43%).En el afio 2012 el 82,3% de la poblaciéon (77,95% de los varones y

86,47% de las mujeres) ha consultado al médico en Espafia (Tabla 5%).

De la poblacion que ha consultado al médico, excepto urgencias, en las Ultimas 4
semanas, el motivo mas frecuente fue el diagnostico de una enfermedad o
problema de salud, tanto en hombres (40,5%) como en mujeres (42,4%), seguido

de la revision por enfermedad (28,4% los hombres y 30,1% las mujeres)®.

Tabla 5. Porcentaje de poblacion que acudié a consulta médica los ultimos doce

meses. Serie histérica

Afio 1987 1993 1995 1997 2001 2003 2006 2011

Total 70,49% 70,06% 74,14% 75,04% 76,43% 83,43% 83,80% 82,28%
Hombres 66,71% 66,20% 69,68% 71,28% 71,23% 78,40% 78,25% 77,95%

Mujeres 74,00% 73,73% 78,41% 7859% 81,29% 88,31% 89,21% 86,47%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud en Espafia
2011-2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013

4.7.1.2. Consulta Atencion Primaria

La asistencia de Atencion Primaria del Servicio Nacional de Salud se realiza en
3.006 centros de salud y 1.0116 consultorios. En el afio 2014 el 97% de la

asistencia fue realizada en el centro sanitario y el 3% en domicilios™.

a. Médico de familia

Segun datos del Barbmetro Sanitario el porcentaje de espafioles que acudieron al
médico de familia aumenté de un 69,8% (68,31% en Aragdn) en el afio 2004 a un
71,1% (70,5% en Aragon) en el afio 2014°°.

Se realizaron 206,8 millones de consultas en el afo 2014.La media de
consultas/persona/afio disminuy6 de 5,6 consultas en el afio 2009 a 5,2 en el afio
2014%% E| 1,3% de las consultas se realizaron en el domicilio del paciente. Las
mujeres generaron un volumen de consultas superior al de los hombres, con un

58,8% del total de pacientes.
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Las personas de mayor edad son las que tienen mayor frecuentacién en la
consulta del médico de familia, aumentando del 68,64% de la poblacion de 16-24
afos hasta el 93,22% de la poblacion de 75 o mas afios, como se aprecia en la
Figura 10*°*. Asi mismo el niimero de consultas por afio aumenta paulatinamente
con la edad, hasta alcanzar cifras méaximas de 11 visitas por afio en la poblacion
de 80 a 84 afios.

Figura 10. Porcentaje de poblacién que ha acudido a la consulta de medicina de familia en
los ultimos 12 meses. Total de la poblacion, sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia
2009. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011

b. Consulta a enfermeria

Un 14,65% de la poblacion espafiola ha acudido el ultimo afio a la consulta de
enfermeria (13,19% de los hombres y 16,02% de las mujeres)®.

En el afio 2014 se realizaron 131,2 millones de consultas a enfermeria del centro
de salud. Desde el afio 2009 hasta el 2014 la media de consultas permanecié
estable con 2,9 consultas/persona/afio®*%.La actividad domiciliaria supuso un
7,6% de la asistencia de enfermeria. Las mujeres generaron un volumen de

consultas superior al de los hombres, con un 56,2% del total de pacientes.
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En la poblacién adulta encontramos que la frecuentacion estd claramente
influenciada por la edad, con una frecuentacion del 27,38% de la poblacién de 75
afios o mayor edad (Figura 11%). El nimero de visitas aumenta de igual modo
hasta alcanzar cifras de 9,7 visitas por afio en las franjas de edad de 80-84 afios y
de 85-89 afios.

Figura 11. Porcentaje de pacientes que han acudido a consulta de enfermeria los ultimos 12
meses. Total de la poblaciéon, sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013

4.7.1.3. Consulta aurgencias

Segun datos del Barometro Sanitario el porcentaje de espafioles que acudieron al
servicio de urgencias permanecio estable la ultima década, un 29,70% en Espafia
en 2004 ( 25% en Arag6n) y un 29,70% ( 26,80% en Aragén) en el afio 2014%.

A la pregunta realizada por el Barémetro Sanitario de 2014 de lugar de asistencia

la dltima ocasion que se acudid a urgencias, el 41% acudié al servicio de

urgencias de Atencion Primaria publico, mientras que el 45,40% acudio al servicio
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de urgencias de un hospital publico. ElI 5,90% estuvieron en ambos centros
(derivados de urgencias de Atencion Primaria al hospital). Sélo el 1,70% acudi6 al

hospital tras ser derivados por servicio sanitario privado®.

Unicamente el 20,4% de los pacientes que acudieron a urgencias hospitalarias
fueron derivados por un médico ( el 14% por su médico de familia, el 6,1% desde
servicio de urgencias de Atencion Primaria y un 0,3% derivado por un médico
privado).El 75,4% de los pacientes decidieron acudir a urgencias del hospital
directamente, el 4,0% indicaron otros motivos para acudir a urgencias y el 0,2%
no indicaron el motivo®.En Aragén en el afio 2014 se realizaron 550.070

consultas de urgencias hospitalarias'®.

En cuanto al sexo, el 29,83% de las mujeres y el 26,76% de los hombres
acudieron a urgencias. En la poblacion adulta espafiola la prevalencia mayor fue
en la franja de edad de 75 y mas afios, un 33,83% de la poblacion, seguido por la

franja de 25-34 afios con un 31,12% como se observa en la Figura 12%.

Figura 12. Porcentaje de poblacion que acudié a urgencias los ultimos 12 meses. Total de la

poblacién, sexo y edad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013
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4.7.1.4. Hospitalizacion

El porcentaje de espafioles hospitalizados disminuyé un 1,20% en la dltima
década, desde el 9,80% (11,97% en Aragoén) de la poblacion en el afio 2004 hasta
el 8,60% (9,19% en Aragdn) en el afio 2014°°.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012 el 7,20% de hombres y el
8,60% de mujeres han sido hospitalizados en los dltimos 12 meses, porcentajes
gue aumentan con la edad. En mujeres en el tramo de 25 a 44 afos se produce
un incremento en las hospitalizaciones debido a los partos, lo que aumenta la
prevalencia global en dichas edades. En la edad adulta, la hospitalizacion
aumenta con la edad desde el 6,39% de la poblacion de 45-54 afios hasta el
17,25% de las personas de 75 y mayor edad, como se aprecia en la Figura 13%.

Figura 13. Porcentaje de la poblacién hospitalizada. Total de la poblacién, sexo y edad
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013
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En el afio 2014 en los hospitales de la Comunidad Autbnoma se registraron un
total de 166.450 altas, de las cuales 152.916 (91,9 %) corresponden a residentes
en Aragon. La estancia media de todos los hospitales fue de 7 dias. EXxistid
variabilidad segun tipologia de centro, los hospitales generales tuvieron una
estancia media de 6,15 dias, los socios sanitarios 16,41 dias y los de larga
estancia 33,27 dias.

Para separar el efecto que las estancias prolongadas tienen sobre el resto de los
enfermos dados de alta, se han considerado distintos intervalos de estancia: de 1
a 30 dias, de 31 dias a 6 meses, de 6 meses a 1 afio y mas de 1 afio. Las altas
depuradas (eliminando valores extremos) en el afio 2011 tuvieron una estancia
media de 5,25 dias aumentando en el afio 2014 a 5,70 dias. Para el computo de
estas altas se incluyeron las estancias hospitalarias de 1 a 30 dias, siendo el
87,33% de las altas totales. Un 4% de las mismas fueron éxitus.

La edad media de los pacientes hospitalizados fue de 56,60 afios, siendo la
mediana 59 afios. EI mayor nimero absoluto de ingresos en mujeres se registro
en el estrato de 30-39 afios y en el caso de los hombres fue en el de 75-80 afios.
Al analizar las tasas de hospitalizacion especificas por edad y sexo, la distribucién
cambia, hay mayor hospitalizacién en mujeres de 85-94 afios y en hombres de 80

y mas afios®*%,

47.1.5. Consumo de medicamentos

En Espafia, en el afio 1987, el 37,53% de la poblacion consumié medicamentos
las Ultimas dos semanas previas a la realizaciéon de la Encuesta Nacional de
Salud®. Este porcentaje ha ido aumentando hasta el afio 2006, con un consumo

del 62,17% de la poblacion, disminuyendo en el afio 2011 al 56,01%.

El 49,71% de los varones y el 62,62% de las mujeres de 15 y mas afios han
consumido medicamentos las dos Ultimas semanas segun la ultima Encuesta
Nacional de Salud realizada en el afio 2011-2012. Estos porcentajes son
inferiores para la poblacién joven y se van incrementando con la edad, como se

aprecia en la Figura 14,
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Figura 14. Porcentaje de la poblacion espafiola con consumo de medicamentos los ultimos

14 dias. Total de la poblacién, sexo y edad.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013

Este porcentaje de medicamentos consumidos los ultimos 14 dias disminuye al
45% de los hombres y al 60,70% de las mujeres, al ser los medicamentos
recetados por un médico. El 12,68% de los espafioles (11,76% de los hombres y
el 13,57% de las mujeres) se ha automedicado. Por edades el mayor porcentaje
de automedicacion se produce en las franjas de edad de 35-44 afios (18,48% de
la poblacién), seguida por la franja de 15-24 afios (17,77%) y la poblaciéon de 25-
34 afios (16,73%)%.

Los farmacos que mas gasto generaron en Aragon (excluido el gasto hospitalario)
fueron los dirigidos a problemas del sistema cardiovascular y sistema nervioso. El
38,7% de la poblaciéon consumié algin medicamento para problemas
cardiovasculares y uno de cada cinco tomé farmacos para problemas del sistema

nervioso o del tracto alimentario y metabolismo™®°.

Desde la entrada en vigor del Real Decreto-ley 16/2012 se observa un impulso en
el crecimiento del consumo de genéricos. La incorporacién de los medicamentos

genéricos en el consumo ha sido creciente afio a afio. En el afio 2013 se superé
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en mas de 4 veces el porcentaje de consumo en envases de genéricos frente al
total de medicamentos de 2003, de un 8,85% crecié a un 39,74% y en el importe

facturado ascendié de un 6,03% del afio 2003 a un 18,41% en el afio 2013°¢,

4.7.2. Gasto sanitario

En Espafia se realiza desde el afio 1988 la Estadistica del Gasto Sanitario Publico
(EGSP). Es una operacion estadistica, incluida en el Plan Estadistico Nacional
con la denominacion de Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Publico. La difusion
de la EGSP se realiza a través de la pagina electronica del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lIgualdad. La EGSP ofrece datos desagregados por
Comunidades Autonomas (CCAA) desde 1995, lo que ha permitido aproximarse a
la relacion entre gasto sanitario publico y la rigueza y envejecimiento poblacional
de las CCAA antes'® y después'’ de que en 2002 se afiadiese el envejecimiento

poblacional como criterio de reparto®®" 1%,

Nuestro nivel de renta y nuestro gasto sanitario publico se han aproximado al
promedio de los paises europeos desarrollados durante las dltimas décadas.
Relacionando el gasto en sanidad con el PIB desde 1960 hasta 2009 se observa
gue para el caso de Espafia, el gasto publico en sanidad muestra un crecimiento
continuado en todo el periodo'®.En Espafia el gasto sanitario total (publico y
privado) aumento del 7,3% del producto interior bruto en 1999 al 9% en 2008. La
media del incremento anual del gasto sanitario publico per capita ha sido del 4,9%
en el periodo 2000-2008'*°.Por tanto Espafia registré altas tasas de crecimiento
en el gasto en salud durante los afios anteriores a la crisis econdémica, sin
embargo, después de la crisis el crecimiento en el gasto en salud cayo6
rapidamente y se convirti6 en negativo en términos reales a partir del afio 2010,

como se aprecia en la tabla 6.
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Tabla 6. Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Millones

de euros. Espafia, 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Servicios hospitalarios y
Especializados 39.251 38.908 39.803 38.914  37.410
Servicios primarios
de salud 10.775 10.610 10.182 9.497 9.134
Servicios de salud publica 1158 761 750 699 667
Servicios colectivos
de salud 2.074 2.058 2.088 2.014 2.020
Farmacia 13.415 13.407 12.334 10.708  10.481
Traslado, prétesis y
aparatos terapéuticos 1.351 1.467 1.393 1.248 1.133
Gasto de capital 2.556 2.205 1.500 1.072 850
Total consolidado 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710

Fuente: Tabla extraida de Estadistica del Gasto Sanitario Publico 2013.Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015

En el informe Estadistica del Gasto Sanitario Publico del afio 2013, publicado en

2015, el gasto sanitario publico en Espafa en 2013 supuso 61.710 millones de

euros. El Gasto Sanitario Publico supuso en el afio 2009 el 6,5% del producto

interior bruto (PIB), mientras que en el afio 2013 se redujo al 5,9 por ciento del

PIB. Asi mismo el gasto per capita descendié de 1.510 euros por habitante en

2009 a 1.309 euros en el afio 2013, como se aprecia en la Tabla 7'*2.
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Tabla 7. Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB

y euros por habitante. Espafia, 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 70.579 69.417 68.050 64.153 61.710
Porcentaje sobre PIB 6,5% 6,4% 6,3% 6,1% 5,9%
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309

Fuente: Tabla extraida de Estadistica del Gasto Sanitario Publico 2013. Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015

La tasa anual media de variacion del gasto sanitario publico en el quinquenio
2009-2013 fue de un -3,3%. En este mismo periodo, el PIB se redujo, en términos

medios anuales, un 0,7%.

La Memoria del afio 2014 del Consejo Econdémico y Social (CES) destaca que por
primera vez desde 2011, se ha producido una inflexion presupuestaria en la
partida sanitaria al aumentar de media un 1,82% los presupuestos para el 2015
respecto a 2014, frente a las caidas registradas en los presupuestos de 2014 (-
0,21%), 2013 (-5,89%), 2012 (-1,51%) y 2011 (-4,03%)**.

El gasto sanitario global aumenta con la edad. Casi el 60% de lo que gastara una
persona en sanidad a lo largo de su vida se produce después de los 65 afios en
caso de sobrevivir a esta edad, y una tercera parte después de los 85, En
mayores de 74 afios la mediana del gasto en Atencidn Primaria sextuplica a la del

grupo de 15 a 44 afios y el gasto farmacéutico supera el 60%"2.

La evidencia disponible indica la importancia en el gasto sanitario del aumento del
nimero de enfermedades crénicas y la proximidad a la muerte*'®. Ademas, se ha
observado un cambio en el patrén de gastos sociales, incluido el sanitario, entre

1980 y 2000, a favor de las personas de mayor edad™*®.
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Clasificaciéon funcional del gasto sanitario publico:

La funcién que mayor peso tiene en el ambito de la asistencia sanitaria publica es
la de los servicios hospitalarios y especializados, que representaron un 60,60 %

del gasto total consolidado en el afio 2013.

Ademas, cabe destacar el gasto en farmacia, con un 17%, y los servicios
primarios de salud, con un 14,80%, como se muestra en la Figura 15*2.

Figura 15. Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Estructura

porcentual. Espana, 2013
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Fuente: Figura extraida de Estadistica del Gasto Sanitario Puablico 2013.Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015

Las Comunidades Autonomas fueron responsables del 92% del gasto sanitario
total. En Aragon, en el afio 2013 el gasto por habitante fue de 1.229 euros, muy
similar al conjunto de las Comunidades Autbnomas, cuyo gasto por habitante fue
de 1.208 euros (Tabla 8'%). En relacién a su poblacién, en el afio 2013, las
comunidades con mayor gasto sanitario publico fueron el Pais Vasco (1.549 euros
por habitante), el Principado de Asturias (1.423 euros por habitante) y la Region
de Murcia (1.417 euros por habitante). Las comunidades con menor gasto

sanitario publico fueron Andalucia (1.044 euros por habitante), Comunidad
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Valenciana (1.109 euros por habitante) y Comunidad de Madrid (1.140 euros por
habitante).

Tabla 8. Gasto sanitario publico consolidado Aragén y Comunidades Auténomas.

Millones de euros Porcentaje sobre PIB Euros por habitante
Aragon 1.656 5,0% 1.229
Comunidades 56.746 5,4% 1208

Auténomas

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico

2013.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015

Nuestra Comunidad Autbnoma se caracteriza por una gran dispersion geografica
de la poblacién, existiendo numerosos municipios con una poblacidon muy escasa

y a los cuales se debe garantizar la atencién sanitaria™*’.

En los ultimos afios el gasto de Atencion Primaria ha perdido peso con relacién a
la especializada®®'*®. El reparto de fondos publicos y su crecimiento entre los
principales sectores funcionales del gasto sanitario publico entre 1995 y 2002 fue
muy desfavorable para la Atencién Primaria™®, situacién corroborada por nuevos

datos oficiales en analisis de los afios 2006'** y 2008"?%,

El comportamiento en el periodo 2009-2013 de las tres principales funciones
asistenciales (que representan el 92,4% del gasto total) ha sido dispar. Los
servicios hospitalarios y especializados se mostraron como los mas dinamicos,
experimentando un incremento de 5,0 puntos porcentuales. La farmacia, con un
comportamiento opuesto, cedié 2,0 puntos durante el quinquenio. Por su parte,
los servicios primarios de salud disminuyeron 0,5 puntos porcentuales su

participacion en el total del gasto**?.

La gestion del paciente crénico se configura como uno de los retos mas

importantes a los que deberan aportar soluciones las organizaciones sanitarias.
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Las actuaciones de Atencién Farmacéutica a realizar deberian comprender tres

grandes ambitos:

e Seguimiento farmacoterapéutico: revision de la adecuacion, efectividad y
seguridad de los tratamientos.

e Formacién y educacién al paciente: informacién sobre la medicacion,
apoyo a la tramitacion administrativa de los tratamientos y fomento de la
corresponsabilidad en el resultado del tratamiento.

e Coordinacion con el equipo asistencial: elaboracion de protocolos, guias,
docencia, unificacibn de criterios entre los diferentes profesionales

sanitarios y niveles asistenciales e historia clinica compartida®??.

En Espafia, la respuesta a la crisis se ha estructurado fundamentalmente a partir

de una politica de austeridad que afecta de forma notable a la sanidad pablica*®.

El copago farmacéutico de la Ley 16/2012 **° ha resultado en una reduccion en el
namero de recetas dispensadas en las oficinas de farmacia durante el primer afio
tras la aplicacion de la medida, aunque se mantiene el ritmo de crecimiento previo
al cambio normativo. Se desconocen sus efectos sobre la adherencia al
tratamiento, el acceso a tratamientos necesarios y efectivos, y en dltima instancia
sobre la salud. Por otra parte, han aumentado los tiempos y las listas de espera
de intervenciones quirurgicas, asi como la insatisfaccion ciudadana hacia la

sanidad publica®®.

Del analisis de los datos de las Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011/12
se concluye que, tanto en las consultas médicas del Sistema Nacional de Salud,
Ccomo en otros servicios no cubiertos —en particular,las visitas al dentista-, la crisis
esta teniendo un efecto disuasorio en la utilizacion sanitaria de las capas sociales
mas desfavorecidas. Por tanto es importante disefiar medidas de proteccion
dirigidas especificamente a estos colectivos, como medio de evitar que las

consecuencias de la crisis recaigan principalmente sobre ellos*?’.
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4.8. Absentismo e Incapacidad Temporal

4.8.1. Absentismo

Bajo el nombre genérico de absentismo encontramos muy diversas definiciones.
El absentismo, en sentido estricto, debe entenderse como la diferencia entre las
horas no trabajadas sobre el total de horas pactadas efectivas, sean cuales sean
las causas. El absentismo no es un mero hecho laboral sino un factor socio-

laboral que exige el abordaje en todas sus dimensiones*?%,

La jornada laboral es el nimero de horas que cada trabajador dedica a
desempeniar su actividad laboral. Se distinguen los siguientes conceptos:

e Horas pactadas: Son las horas legalmente establecidas por acuerdo verbal,

contrato individual o convenio colectivo entre el trabajador y la empresa.

« Horas efectivas: Son las horas realmente trabajadas tanto en periodos

normales de trabajo como en jornada extraordinaria.

« Horas no trabajadas: Son las horas no trabajadas durante la jornada laboral
por cualquier motivo (vacaciones, Incapacidad Temporal, maternidad,

motivos personales, conflictividad laboral, cierre patronal, etc.).

La Encuesta Trimestral de Coste Laboral (ETCL) mide la evolucién trimestral de
los costes laborales que soportan las empresas y de los salarios brutos de los
trabajadores. En el afio 2014, el numero de horas no trabajadas por persona fue
de 84 en Espafa: 14,78 en el primer trimestre, 18,64 en el segundo, 30,57 en el
tercero y 20,10 en el cuarto. La mayoria de ellas (46,9%) fueron fiestas
disfrutadas. Como se observa en la Figura 16'%, el 24,6% de las horas no

trabajadas corresponden a la Incapacidad Temporal.

La tasa de absentismo (la ratio entre las horas no trabajadas y las horas pactadas
efectivas) se situd en el afio 2014 en Espafa en el 4,4%' marcando el final de una
tendencia de reduccion del absentismo que habia durado 6 afios, desde 2008
hasta 2013.
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Figura 16. Etiologia de las horas no trabajadas en las empresas espafiolas en el 2° trimestre

2015
% Incapacidad
Otrasu Temporal
12,00% 24 60% *Otras horas no trabajadas | o oo .
Vacaciones ! (diversos motivos) j
16,60% Maternidad 5,3%
, o
Permisos remunerados 2,4%

Compensacion por horas

0/
extra 1.5%

Conlflictividad laboral 1,4%

Horas perdidas en el lugar de

0,
trabajo 1.0%

Otras horas no trabajadas y

0,
no remuneradas 02%

Horas perdidas por razones

ore P 0,1%
técnicas o econdomica

Otras horas no trabajadas y
remuneradas

0,1%

46,90%

Fuente: Figura extraida de Encuesta Trimestral de Coste Laboral. 2° trimestre 2015. Instituto
Nacional de Estadistica; 2015

4.8.2. Incapacidad Temporal

La Incapacidad Temporal es la situacion en la que se encuentra el trabajador que
esta temporalmente incapacitado para trabajar y precisa asistencia sanitaria de la

Seguridad Social**°.

Requisitos para tener derecho a la Incapacidad Temporal:

e Estar afiliado a la Seguridad Social y en situacion de alta o asimilada.

e Estar impedido para el trabajo y recibir asistencia sanitaria de la Seguridad
Social.

e Tener cubierto un periodo de cotizacidbn de 180 dias en los 5 afios
anteriores si es por enfermedad comun.

¢ No se exigen cotizaciones previas si es por accidente, sea o no de trabajo

y enfermedad profesional.
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Duracion:

Hasta que el estado de salud permita reincorporarse al trabajador, con una
duracion méaxima de 12 meses, prorrogables por otros 6 cuando se presuma que

durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curacién*?***°.

Durante el tiempo de permanencia en Incapacidad Temporal la baja sera
controlada por la Inspecciébn Médica del Departamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia, por los Médicos Inspectores del Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) o por profesionales meédicos de las Mutuas de

Accidentes, actualmente Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.

Existen tres formas de gestion de la Incapacidad Temporal, la realizada por las
empresas en régimen de colaboracion, por las mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales de la Seguridad Social, pudiendo ambos gestionar
tanto contingencias profesionales como contingencias comunes, y por las
entidades gestoras. Tanto el Instituto Nacional de la Seguridad Social y el Instituto
Social de la Marina cubren los riesgos derivados de contingencias profesionales y

de contingencias comunes®*®.

La Incapacidad Temporal (IT) es una de las partidas econémicas destacadas del
Estado Espafiol. En el afio 2009, segun datos del Ministerio de empleo e
Inmigracion, se registraron 5,6 millones de bajas laborales por enfermedad o
accidentes, consumiendo casi 300 millones de jornadas de trabajo por este

concepto, lo que vino a suponer 8.143 millones de euros™?.

El coste directo del absentismo por Incapacidad Temporal para el sector
empleador en el afio 2010 fue de 6.732,98 millones de euros, lo que representa el
0,74% del PIB**. Con todo, el sector empresarial espafiol considera que la mayor
pérdida econémica la representa lo que dejan de producir los trabajadores que
faltan a su puesto de trabajo, que cifra en mas de 64.000 millones de euros para
el 2010, lo que equivaldria al 6% del PIB. Los costes del absentismo por IT para
las empresas se pueden estimar en las categorias de cuantificables y no
cuantificables. Entre los cuantificables se encuentra el coste no salarial en su
componente de pago de percepciones por IT y de cotizaciones obligatorias

relativas a las contingencias comunes, que ha aumentado en los ultimos afios.
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Ademds, se han de tener en cuenta otros costes como las pagas extras y
vacaciones no trabajadas, los costes salariales del trabajador sustituto, el coste

de las horas extras del trabajo que debia haberse realizado, etc.

Los costes no cuantificables de la IT pueden doblar, o incluso cuadriplicar, los
costes cuantificables, como el tiempo perdido por compaferos, la pérdida de
productividad por menor rendimiento del trabajador sustituto o el clima

organizacional deteriorado ***.

Los presupuestos Generales del Estado para 2011 recogieron un total de mas de
11.580 millones de euros en cuanto al total de subsidios de Incapacidad Temporal
y otras prestaciones econdmicas de la Seguridad Social. Concretamente, los
subsidios por IT fueron la partida cuantitativamente mas importante y responden a
su alto valor social, ascendiendo a 6.241,07 millones de euros el gasto en
contingencias comunes y profesionales'®.Posteriormente este gasto ha tenido
una disminucion posterior hasta alcanzar la cifra de 4.942,72 millones en los

Presupuestos Generales del estado para 2015 como se aprecia en la Tabla
9131,136

Tabla 9. Evolucién del gasto en la prestacién por IT (contingencias comunes y

profesionales)

Gasto en prestaciéon por IT ( Millones de euros)

Afio Contingencias comunes Contingencias profesionales Total
2007 6.187,87 1.065,73 7.253,60
2008 6.467,51 1.066,36 7.533,87
2009 6.257,55 918,48 7.176,03
2010 5.878,48 854,50 6.732,98
2011 5.456,26 784,81 6.241,07
2012 4.678,54 681,62 5360,16
2013 4.373,62 654,57 5.028,19
2014(*) 4.230,35 648,02 4.878,37
2015(*) 4.264,66 678,06 4.942,72

(*)Presupuesto 2014 y Presupuesto 2015.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico
2013. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015
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El gasto maximo que alcanza esta prestacion por Incapacidad Temporal asciende
a 7.533,87 millones de euros en el afio 2008. A partir de dicho afio el incremento
interanual del gasto es negativo, tanto en contingencia comdn como en
contingencia profesional, y es especialmente intenso (-14,11%) en el afio 2012.En
los presupuestos del afio 2015 cambia la tendencia con un leve crecimiento del

1,32% como se aprecia en la Figura 175,

Figura 17. Variacién interanual del gasto en prestacion por IT
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(*)Presupuesto 2014 y Presupuesto 2015.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico
2013. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015

Hay que tener presente que esta prestacion por IT mantiene cierto
comportamiento pro-ciclico. El gasto crece en épocas de expansion econémica en
la medida en que hay méas poblacion trabajando, hay més actividad econémica y
se reduce en épocas de recesion. Se observa una progresiva reduccion del gasto
en prestaciones de IT en los ultimos afios que responde a varios factores: por un
lado a la reduccion de la poblacion protegida y a la menor incidencia, y por otro a
la eficacia de las medidas de control. Por lo tanto, la tendencia de los dltimos afios
de reduccién del gasto viene motivada en parte por este impacto de la recesion
econdémica y de la pérdida de empleo, por lo que en un futuro préximo el aumento

de actividad econémica y el empleo generaran presiones al alza en el gasto™*" 8,
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En el Estudio del Observatorio Europeo del afio 2010, el indice de absentismo en
Espafa se situdé en un 5,4% en el afio 2008 y se observé un aumento en el
periodo 2004-2008. Es decir, el absentismo en Espafa estaba un punto y medio
por encima de la media europea’® con el coste econémico y la pérdida de
produccidn que supone para empresas Yy Estado. Sin embargo, por primera vez
Espafia se puso en el afio 2009 por debajo de la media de la Unién Europea en
cuanto a procesos de Incapacidad Temporal**°, disminuyendo asi mismo los afios
2010-1013 hasta alcanzar un 4,1%. En el afio 2014 este indice de absentismo se

situd en un 4,4%28,

Duraciéon de Incapacidad Temporal

Aproximadamente un 26% de las bajas por IT tienen una duracién de 1 a 3 dias,
un 38% de 4 a 15 dias, y un 11% de 16 a 30 dias. Por tanto, el 75% de las bajas

duran menos de un mes y solo el 2% de las bajas acaba durando més de un afio,

como se indica en la Figura 18*%.

Figura 18. Duracién de bajas laborales
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Fuente: Figura extraida de Pequefias y medianas empresas de Catalufia (PIMEC); 2011
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En la Encuesta Europea en Espafia del afio 2009 se indica que el 27,6% de la
poblacién espafiola de 16 y mas afios que se encuentra ocupada (el 26,1% de los
hombres y el 29,6% de las mujeres) declara haberse ausentado del trabajo por
motivo de salud, teniendo al menos un proceso de Incapacidad temporal el Gltimo

afo!®,

Los jévenes (16-24 afios) se ausentan con mayor frecuencia, el 31,45%.Los que
menos, con un 25,13%, son los trabajadores de la franja de edad de 45-64 afos.
En cuanto al sexo, el 26,09% de los hombres han tenido al menos un proceso IT
el Ultimo afio, frente al 29,63% de las mujeres, como se aprecia en la Figura
19'%* La franja de edad de los jévenes (16-24 afios) es el tinico grupo en el que es

mayor la frecuencia de IT en hombres (33,7%) que en mujeres (28,6%).

Figura 19. Prevalencia de ausencia del trabajo por motivos de salud en el ultimo aino por

sexo y grupo de edad. Poblacién de 16 y mas afios que se encuentra ocupada
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia
2009.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011
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La mediana de dias de Incapacidad Temporal fue de 7 dias ( percentil 25:2 dias y
percentil 75:30 dias). La mediana de dias de baja fue de 6 dias en hombresy 7 en

mujeres como se aprecia en la Tabla 10",

Tabla 10. Dias de ausencia del trabajo por problemas de salud en el dltimo afio.

Poblacién ocupada de 16 y mas afos que se ausenté del trabajo por motivos de salud.

Moda Mediana Percentil 25 Percentil 75
Total 2,00 7,00 2,00 30,00
Hombres 2,00 6,00 2,00 30,00
Mujeres 2,00 7,00 3,00 30,00

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de Encuesta Europea de Salud en Espaiia
2009.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011

La distribucion del niumero de dias de ausencia al trabajo en la poblacién que
manifiesta haberse ausentado del trabajo en el Gltimo afio por motivos de salud
presenta una curva asimétrica positiva, aumentando claramente con la edad,
como se parecia en la Figura 20'*. Mientras que la media (a menudo empleada
como indicador, no sélo en las guias médicas sino también por entidades que
gestionan la Incapacidad Temporal) esta fuertemente influenciada por un reducido
porcentaje de casos con duraciones muy largas, la mediana representa el periodo
de tiempo en que concluyen el 50% de los episodios, y habitualmente es menor

que la media**.
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Figura 20. Dias de ausencia al trabajo en el ultimo afo por problemas de salud. Poblacion

ocupada de 16 y mas afios que se ausenté del trabajo por motivos de salud
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Fuente: Figura extraida de la Encuesta Europea Nacional de Salud; 2009. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2011
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5. HIPOTESIS

El tipo de estudio utilizado, no experimental, s6lo permite realizar una hipotesis

exploratoria.

A la hipétesis nula, de no variabilidad del gasto sanitario e indirecto producido por
los fumadores, se contrapone la hipétesis alternativa de diferencias que sera

explorada en funcion de:
e Diferencias en la frecuentacion de los servicios sanitarios.

o Diferencias en el gasto sanitario derivado de la utilizacion de servicios

sanitarios.
o Diferencias en la incidencia de proceso de Incapacidad Temporal.

e Diferencias en el gasto indirecto generado por proceso de Incapacidad

Temporal.

La hipotesis de trabajo alternativa refiere que existen diferencias significativas en
el uso de recursos sanitarios, gasto sanitario y bajas laborales entre pacientes
fumadores y no fumadores. Los fumadores acuden con mayor frecuencia a los
servicios sanitarios y suponen mayor gasto sanitario y social al ausentarse con
mayor frecuencia del trabajo por tener mayor nimero de dias de Incapacidad

Temporal.
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6. OBJETIVOS

La finalidad del estudio es:

1. Estimar en pacientes fumadores y no fumadores el uso de recursos sanitarios.
En dichos recursos sanitarios incluimos:

e Consulta en Atencién Primaria: Diferenciamos la consulta en el médico
de familia y la consulta en enfermeria.

e Interconsultas: Se cuantifica asi mismo las visitas y el coste de las
interconsultas realizadas desde el centro de salud por parte del médico
de familia a la consulta de otros médicos especialistas.

e Urgencias hospitalarias: Asistencia de los pacientes del centro de salud
a urgencias del hospital de referencia (Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza).

e Hospitalizacion: Se cuantifican el nimero de los ingresos hospitalarios y
la duracion de los mismos, de los pacientes fumadores y no fumadores.

e Farmacos crénicos: Se calcula asi mismo el nUmero de farmacos de
uso cronico que precisa cada uno de los pacientes y que son prescritos
por el médico de familia y asi consta en el sistema informético de la

historia clinica del centro de salud.

2. Asi mismo se pretende calcular el gasto sanitario en pacientes fumadores y no
fumadores generado por la utilizacién de los recursos sanitarios anteriormente
descritos.

3. De igual manera se procede al célculo de las bajas laborales temporales de
los pacientes fumadores y no fumadores.

4. Estimar el coste econdmico de los procesos de Incapacidad Temporal en
pacientes fumadores y no fumadores, asi como la pérdida de productividad

secundaria.

77



78



METODOLOGIA

79



80



7. METODOLOGIA
7.1. Disefo

Se trata de un estudio observacional de estimacion del consumo diferencial de
recursos y coste sanitario entre fumadores y no fumadores. Esta basado en datos
clinicos y administrativos, realizado en el ambito de Atencién Primaria y con un
componente analitico, en el que se exploran posibles factores relacionados junto

al habito tabaquico.

7.2. Poblacién y ambito

Se trata de un estudio realizado en el ambito de Atencion Primaria en pacientes
procedentes de las consultas de una Zona Béasica de Salud urbana, centro de
salud Delicias Sur, Zaragoza. Dicho centro de salud incluia una poblacion de
27.952 usuarios en el momento de la realizacién del estudio*?. En el Anexo 7 se

adjunta la piramide poblacional de la Zona Basica de Salud Delicias Sur.

La seleccion de la muestra se obtuvo mediante muestreo accidental por cuotas de
edad, sexo y prevalencia esperada de tabaquismo segun la Encuesta Nacional de

Salud de Espafia de tabaquismo de 2006

.(Anexo 8: Prevalencia de tabaquismo
en la poblacion espafiola en la encuesta Nacional de Salud de Espafa 2006).La
seleccion se realizd en cada estrato etario (45-54; 55-64 y 65-74) de pacientes
gue acudieron a las consultas de Atencién Primaria durante los afios 2010 y 2011

con historia electrénica completa en el afio 2009.
Los criterios de inclusion fueron:

e Ser usuario del sistema publico de salud con historia clinica electrénica
activa de enero a diciembre de 2009.

e Tener una edad comprendida entre 45y 74 afios.

Los criterios de exclusiéon fueron:

e Ser exfumador.
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Se consider6é fumador a toda persona que consumia tabaco diariamente durante
el afio del estudio y no fumador al que no habia consumido tabaco regularmente a
lo largo de su vida. Se consideré exfumador al paciente fumador que habia

abandonado el hbito tabaquico hace mas de un afio.

Consentimiento informado:

La mayoria de los datos se obtuvieron de la historia clinica y de la intranet del

sector, registros informaticos abiertos a los profesionales médicos.

Se solicitdé consentimiento informado verbal a todos los participantes en el estudio,
dado que en todos los casos hubo que completar, actualizar datos y asegurar la

condicién de fumador actual o de nunca fumador.

7.3. Variables independientes
Las variables estudiadas fueron:

1. Edad: estratos etarios 45-54afios, 55-64 afos y 65-74 afios.
2. Sexo: hombre/muijer.
3. Consumo de alcohol:
e Se consider6 consumo de alto riesgo™**:
En varones >28 unidades/semana y en mujeres >17 unidades/semana.
e Se consider6 consumo peligroso™**:
En varones entre 17-28 unidades/semana y en mujeres entre 11-17
unidades/semana.
4. Actividad fisica:
e Se considero activo realizar mas de 30 minutos de actividad fisica aerobia,
1 hora de bicicleta o 2 horas de caminar; al menos 3 dias por semana.
5. Obesidad: Se consider6 obesidad indice de masa corporal (IMC) igual o
2 37

superior a 30 Kg/m

6. Situacion laboral: activo o pensionista/beneficiario.
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7. Presencia de enfermedades prevalentes:
e Hipertension arterial.
e Diabetes mellitus.
e Dislipemia.
¢ Neoplasias.

e Artrosis.

Las variables relacionadas con la utilizacién de servicios sanitarios fueron:

Frecuentacion a las consultas de Atencion Primaria (médico y enfermeria).
Interconsultas a otras especialidades médicas.
Asistencia al servicio de urgencias hospitalarias.

Numero de dias de hospitalizacién a lo largo del afo.

o b~ N

Prescripcion de medicamentos de uso crénico.

Asi mismo se recogieron los dias de baja laboral por Incapacidad Temporal (IT)
de cada paciente; estos datos se recogieron exclusivamente en los pacientes

activos laboralmente.

7.4. Fuentes de informacion

Para recoger todas las variables de estudio se consultd la historia clinica del
paciente en el centro de salud OMI-AP para las consultas de Atencion Primaria,
interconsultas a otras especialidades médicas, farmacos cronicos y bajas
laborales. En la intranet del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) se consultaron
las asistencias en el servicio de urgencias hospitalarias sin ingreso y las
hospitalizaciones a lo largo del afio en el hospital de referencia. La estimacion
econdémica de los costes directos se hizo a partir de los datos del departamento
de salud autonémico (SALUD). Se calculé el coste anual multiplicando el coste
unitario por el nimero de consultas o dias de estancia en cada una de las
categorias estudiadas. Los costes unitarios por proceso se describen en la tabla
11145.
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Tabla11l. Costes unitarios sanitarios

COSTES UNITARIOS SANITARIOS

Consulta médico Atencién Primaria 36,25 €
Consulta enfermeria Atencién Primaria 33,46 €
Consulta en urgencia hospitalaria 136,54 €
Interconsultas a otros especialistas 67,66 €
Estancia hospital ( coste/dia) 685,95 €

Fuente: Sistema de Salud de Aragén

Para valorar los costes indirectos relacionados con la pérdida de productividad se
multiplicé el coste unitario por el n° de dias de baja. Esto se hizo para el coste del
subsidio por IT desde el primer dia de baja segun la legislacién vigente en el afio
del estudio*® y se sumé el coste por pérdida de productividad estimado por la

Confederacién Espafiola de Organizaciones Empresariales*’ (Tabla 12).

Tabla12. Costes unitarios por IT y pérdida de productividad

COSTES UNITARIOS PORIT Y
PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD

Coste unitario por subsidio/dia IT 38,00 €

Coste unitario por pérdida de capacidad productiva 166.90 €
(valor afadido del trabajo) de un dia IT ’

Total costes diarios indirectos 204,90 €

Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social y Servicio de Estudios del Departamento
de Economia de CEOE
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7.5. Andlisis estadistico

El tamafio muestral se calculé para una comparacion de medias con un contraste
bilateral, confianza del 95%, poder estadistico 80%, precision de 15%, varianza

esperada de 3.006, resultando como minimo 210 por grupo.

Las variables cuantitativas se describieron empleando medias y desviaciones
tipicas si su comportamiento era normal y medianas y rangos intercuartilicos (Q1-
Q3) para el resto de los casos. Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y porcentajes. En todas ellas se calculd el intervalo de
confianza al 95%, o en su defecto el rango intercuartilico. Para comprobar el
grado de bondad de ajuste a la distribucion normal se empled el test de

Kolmogorov Smirnov.

Para las variables que no se ajustaron a la distribucién normal se emplearon
pruebas no paramétricas para la comparacion de dos muestras independientes
(test U de Mann Whitney) y la prueba de H de Kruskal Wallis (para mas de dos
muestras). En el caso que se ajustaran a la distribucion normal se empleo el test
ANOVA y t Student. La asociacion entre variables cualitativas se realiz6 mediante
pruebas de contraste de hipotesis para comparacién de proporciones (chi
cuadrado, prueba exacta de Fisher). Para todos los contrastes el nivel de

significacion utilizado fue del 5%.

En la fase de andlisis se emplearon modelos de regresion logistica definiendo las
variables dependientes en funcién del coste o uso por encima del valor promedio
poblacional. De esta forma para nuestro analisis principal se utiliz6 como variable
dependiente persona de coste elevado, definido como el usuario del sistema
publico con un gasto promedio superior a la media del total de la poblacion, y
como variables independientes: la edad, el sexo, el consumo de tabaco, el

consumo de alcohol, la actividad fisica y el IMC.

Se calcularon los riesgos crudos mediante modelos de regresion logistica
bivariados. Para calcular los riesgos ajustados se realizé un modelo de regresion
logistica multivariante mediante el método de pasos sucesivos. Para el analisis

estadistico se utilizé el programa Stata 9.1.
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8. RESULTADOS

8.1. Descripcion de la muestra

Se incluyeron 500 pacientes de 45 a 74 afios. El 50% fueron fumadores y el resto

nunca habian fumado.

La edad media de los participantes en el estudio fue de 56 afos, siendo su

desviacion estandar 8,53.

Respecto al sexo, el 75% (IC 95%: 68,96-79,83) de los pacientes incluidos en el
estudio fueron hombres, siendo el 50% de los mismos fumadores y el 50%
restante no fumadores, para asemejar nuestra muestra a la prevalencia de

tabaquismo por edad y sexo de la poblacién espafiola.

El consumo medio de alcohol fue de 43,36 gramos/semana (IC 95%:35,37-51,35).
El porcentaje de fumadores con consumo de alcohol fue un 11,60% mayor que en
no fumadores, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Pearson
chi2:6,86 p=0,01).

Ademas, los pacientes fumadores tuvieron un consumo peligroso de alcohol
mayor que los no fumadores, siendo esta diferencia de un 7,52% vy

estadisticamente significativa (Pearson chi2:8,01 p=0,01).

No se encontraron diferencias en cuanto a la situacion laboral en fumadores y
no fumadores. El 60,80% (IC 95%: 0,55-0,67) de los fumadores y el 68,00% (IC
95%: 0,62-0,74) de los fumadores fueron trabajadores y el resto de la muestra

pensionistas o beneficiarios.

El 27,88% (IC 95%: 26,27-39,22) de los fumadores padecian obesidad, frente al
32,5% (IC 95%: 26,28-39,22) de los no fumadores. La diferencia entre ambos

grupos no fue significativa.

El nuestra muestra, el 46,5% (IC 95%:39,6-53,43) de los no fumadores no
realizaba actividad fisica, elevandose hasta en un 68,27% (IC 95%: 61,70-74,32)
en el grupo de los fumadores. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(Pearson chi2:19,78 p<0,001).
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Se observa por tanto que los fumadores tienen un mayor consumo de alcohol y

menor actividad fisica que los no fumadores.

Respecto a las comorbilidades a estudio (hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, neoplasias no relacionadas con el tabaco y artrosis), no se
encontraron diferencias estadisticas entre fumadores y no fumadores. La

prevalencia de dichas enfermedades se indica en las Tablas 13 y 14.

Tabla 13. Descripcion de la muestra N 500

Poblacién centro de salud Delicias Sur Frecuencia %
SEXO

Varén 372 74,40
Mujer 128 25,60
Total 500 100,00
EDAD

45-54 262 52,40
55-64 144 28,80
65-75 94 18,80
HABITO TABAQUICO

No fumador 250 50,00
Fumador 250 50,00
SITUACION LABORAL

Activo laboralmente 322 64,40
Jubilado/beneficiario 178 35,60
IMC (kg/m?)

IMC<30 352 70,40
IMC=30 148 29,60
ACTIVIDAD FISICA

Activo 219 43,80
Inactivo 281 56,20
HABITO ALCOHOL

Consumo de alcohol 215 43,00
Consumo peligroso de alcohol 35 6,99
Consumo de alto riesgo de alcohol 20 4,03

ENFERMEDADES PREVALENTES

Hipertension arterial 153 30,60
Diabetes mellitus 72 14,40
Dislipemia 162 32,60
Neoplasias no relacionadas con el tabaco 20 4,00
Artrosis 129 25,80
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Tabla 14. Descripcion de la muestra.

Fumadores y no fumadores

Poblacién centro de salud No fumadores Fumadores
Delicias Sur Frecuencia % Frecuencia %

SEXO
Varén 186 37,20 186 37,20
Mujer 64 12,80 64 12,80
Total 250 50,00 250 50,00
EDAD
45-54 131 26,20 131 26,20
55-64 72 14,40 72 14,40
65-74 47 9,20 47 9,20
HABITO TABAQUICO 250 50,00 250 50,00
SITUACION LABORAL
Activo laboralmente 170 68,00 152 60,80
Jubilado/beneficiario 80 32,00 98 39,20
IMC (kg/m2)
IMC=30 68 27,20 80 32,10
ACTIVIDAD FiSICA
Activo 136 54,32 83 33,20
Inactivo 114 45,68 167 66,80
HABITO ALCOHOL
Consumo de alcohol 93 37,20 122 48,80
Consumo peligroso
de alcohol 8 3,23 27 10,75
Consumo alto riesgo
de alcohol 3 1,08 17 6,99
ENFERMEDADES
PREVALENTES
Hipertension arterial 74 29,60 79 31,60
Diabetes mellitus 32 12,80 40 16,00
Dislipemia 72 28,80 90 36,00
Neoplasias no relacionadas
con el tabaco 8 3,20 12 4,80
Artrosis 5 2,10 8 3,00
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8.2. Utilizacion de servicios sanitarios e Incapacidad Temporal

8.2.1. Atencién Primaria

El 90,80% de la poblacién acudié al centro de salud a lo largo del afio a estudio.
El 90,00% de los no fumadores y el 91,60% de los fumadores. No hubo

diferencias estadisticamente significativas p=0,53.

En la tabla 15 se refleja que la media de nimero de visitas al centro de salud de
Delicias Sur fue de 11,38. Los fumadores tuvieron 2,06 visitas mas al afio de
promedio que los no fumadores, siendo esta diferencia de medias

estadisticamente significativa p=0,02.

Tabla 15. Media de numero de consultas al centro de salud

Desviacion

Poblacion Delicias Sur N Media IC 95%
estandar
Poblacién general 500 11,38 10,21 10,48-12,27
No fumadores 250 12,41 9,96 11,12-13,70
Fumadores 250 10,35 10,37 9,11-11,59

El 38% de la poblacién supero la media de numero de consultas. El 43,43% de los

fumadores frente al 32,93% de los no fumadores, p=0,02.

En cuanto al tiempo en consulta, los resultados no siguieron una distribucion
normal. La mediana de tiempo consumido en consulta por paciente en el centro
de salud el aiio de estudio fue de 38,5 minutos (IQ 25-75 14,5-77,0).

En no fumadores la mediana fue de 33 minutos (IQ 25-75 13-80) y en fumadores

45 minutos (IQ 25-75 19-82).Siendo esta diferencia significativa, p=0,04.
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En el centro de salud, en el panel de control del programa informatico se

diferencian varios apartados:

e Consulta al médico de familia.
e Consulta a enfermeria.

e Consulta a otros profesionales.

a. Consulta al médico de familia:

El 88% de la poblaciéon acudié a la consulta del médico de familia, no existiendo
diferencias entre fumadores y no fumadores. La poblacion de Delicias Sur acudio
a la consulta de su médico de familia 7,01 veces/afio (DE: 6,89). Los no
fumadores acudieron 6,16 veces (DE: 6,30) y los fumadores 7,85 (DE: 7,34). Esta
diferencia de medias fue significativa, p=0,01.

b. Consulta a enfermeria de Atencidon Primaria:

El 68% de la poblacion general acudié a consultas de enfermeria. Este porcentaje
fue del 65,20% en no fumadores y del 70,80% en fumadores. No hubo diferencia

entre ambos grupos, p=0,18.

La poblacién de Delicias Sur acudié a la consulta de enfermeria en el centro de
salud una media de 2,96 visitas/afio (DE: 6,89). No hubo diferencia en la media de

consultas de no fumadores y fumadores (2,93 y 2,98 respectivamente), p=0,87.

8.2.2. Interconsultas a otras especialidades

El 44,80% de la poblacion fue derivada desde el centro de salud a otro médico
especialista. El 37,20% de los no fumadores y el 52,40% de los fumadores. Esta

diferencia fue significativa, p=0,01.

El 1,60% de la poblacién tuvo al menos 5 interconsultas, siendo el namero

maximo por paciente 9 interconsultas, como se aprecia en la Tabla 16.
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La media de derivaciones a primera consulta de Atencién Especializada por afio
en la poblacién de Delicias Sur fue de 0,77 (DE: 1,16). En los pacientes no
fumadores fue de 0,64 consultas/afio (DE: 1,10) mientras que en los fumadores

fue de 0,91 (DE: 1,21) encontrandose esta diferencia significativa p=0,01.

Tabla16. Numero de interconsultas de la poblacidon general de Delicias Sur

Poblacion general Delicias Sur (N500)

N° interconsultas N % % acumulado
0 276 55,20 55,20
1 129 25,80 81,00
2 58 11,60 92,60
3 19 3,80 96,40
4 10 2,00 98,40
5 5 1,00 99,40
6 1 0,20 99,60
7 1 0,20 99,80
9 1 0,20 100,00

8.2.3. Urgencias hospitalarias

El 28% de la poblacién acudié a urgencias del hospital de referencia al menos en
una ocasién. Los fumadores acudieron un 10,40% mas que los no fumadores,

siendo esta diferencia significativa, p=0,01.

El 1,20% de la poblacion acudi6é a urgencias en 5 o0 mas ocasiones. La asistencia

maxima a urgencias fue de 9 consultas, como se indica en la Tabla 17.

La media de consultas a las urgencias del hospital de referencia Hospital Clinico
Universitario fue de 0,48 consultas/afio (DE: 1,07). En los pacientes fumadores
fue de 0,57(DE: 1,06). Siendo un 29,82% superior que los no fumadores. Esta

diferencia entre fumadores y no fumadores fue significativa, p=0,01.
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Tabla17. Numero de visitas a urgencias hospitalarias de la poblacion general de
Delicias Sur

Poblacién general Delicias Sur (N500)

N° visitas a urgencias

hospitalarias N % % acumulado
0 360 72,00 72,00
1 86 17,20 89,20
2 32 6,40 95,60
3 11 2,20 97,80
4 5 1,00 98,80
S 1,00 99,80
9 1 0,20 100,00

8.2.4. Hospitalizacion

El 13% de la muestra fue hospitalizada el afio del estudio. El 8,40% de los
pacientes no fumadores y el 17,60% de los fumadores. Esta diferencia fue
significativa, p=0,01.

En la Tabla 18 se indica que la media de dias de hospitalizacion en el hospital de
referencia en no fumadores fue 0,49 y en fumadores 0,97 dias, p=0,055.

Tabla18. Media de dias de hospitalizacion poblacion general, fumadores y no

fumadores
) o ) Desviacion
Poblacién Delicias Sur N Media i IC 95%
estandar
Poblacion general 500 0,73 2,79 0,48 -0,97
No fumadores 250 0,49 2,11 0,22-0,75
Fumadores 250 0,97 3,33 0,55-1,38
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8.2.5. Farmacos de uso crénico

Al 72,60% de la poblacion de Delicias le han sido recetados farmacos de uso
cronico en el centro de salud el afio a estudio. El porcentaje de fumadores con
consumo de farmacos de uso cronico fue un 8,62% superior en pacientes
fumadores, siendo esta diferencia entre no fumadores y fumadores significativa,
p=0,03.

El 13,20% de la poblacion general fueron pacientes polimedicados (con consumo
de 5 o mas farmacos cronicos de manera continuada el afio del estudio). Este
porcentaje fue del 1,60% de la poblacion con consumo de 10 o méas farmacos
(Tabla 19).

La media de farmacos de uso crénico anual de la poblacion general fue de 2,51
(DE: 2,71).En pacientes no fumadores se consumieron 1,90 (DE 2,25) farmacos
de manera continuada y 3,12 (DE 2,99) farmacos en el grupo de fumadores. La

diferencia entre ambos grupos fue significativa, p<0,001.

Tabla19. Nuumero de farmacos créonicos consumidos por la poblacion general

Poblacion general Delicias Sur (N500)

NUmero de farmacos

cronicos N % % acumulado
0 135 27,00 27,00
1 86 17,20 44,20
2 86 17,20 61,40
3 64 12,80 74,20
4 37 7,40 81,60
5 26 5,20 86,80
6 20 4,00 90,80
7 17 3,40 94,20
8 9 1,80 96,00
9 6 1,20 97,20
10 6 1,20 98,40
11 3 0,60 99,00
12 2 0,40 99,40
14 1 0,20 99,60
15 1 0,20 99,80
17 1 0,20 100,00
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8.2.6. Incapacidad Temporal

El 64,40% de la muestra estaba en situacion activa en el trabajo mientras que el
35,60% fue pensionista o beneficiaria. El 32,61% de la poblacion activa tuvo al
menos un dia de baja laboral en el afio de estudio. Este porcentaje fue de un
27,06% en los no fumadores y del 38,82% en fumadores. Esta diferencia fue
significativa, p=0,025.

La distribucion del nimero de dias de Incapacidad Temporal no presenté una
distribucién normal. La mediana de dias de Incapacidad Temporal en la poblacién
estudiada de Delicias Sur fue de 10 dias (IQ 25-75 3,4-45).

Los fumadores tuvieron un promedio de 4 dias mas de Incapacidad Temporal que
los no fumadores como se aprecia en la Tabla 20. Esta diferencia de mediana fue
estadisticamente significativa, p=0,02.

Tabla20. Promedio nimero de dia de Incapacidad Temporal

Poblacion activa laboral N Media Varianza Mediana 1Q25-75
Total 322 39,55 3861,55 10 3,4-45
No fumadores 170 33,05 3975,92 7 3-22
Fumadores 152 44,28 3784,43 11 5-64
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8.2.7. Resultados clave utilizacién de servicios sanitarios y dias de
Incapacidad Temporal

A excepcion de las consultas de enfermeria, los pacientes fumadores utilizaron
todos los recursos sanitarios en mayor medida que los no fumadores, tuvieron
mayor numero de consultas al médico de familia, en el centro de salud e
interconsultas. De igual manera tuvieron una mayor frecuentacion en urgencias
hospitalarias, mas ingresos, y consumieron mas farmacos de prescripcion crénica.
Asi mismo los pacientes fumadores tuvieron mas dias de Incapacidad Temporal

gue los no fumadores.

No se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de fumadores y no
fumadores que acudieron al centro de salud, a la consulta del médico de familia y
a la consulta de enfermeria. Asi mismo no se encontraron diferencias
significativas en el nimero de consultas de enfermeria. Dichos resultados, asi
como los de la poblacién general se encuentran reflejados desde la tabla 36 hasta
la 39.

Tabla21. Porcentaje de poblacion con utilizacion de servicios sanitarios, consumo de
farmacos de uso cronico e Incapacidad Temporal. Poblacién Delicias Sur

Poblacién general
UTILIZACION SERVICIOS

(N=500)
SANITARIOS
N %
Consulta centro de salud 454 90,80
Consulta médico de Atencion Primaria 440 88,00
Consulta enfermeria de Atencion Primaria 340 68,00
Interconsulta médica 224 44,80
Urgencias hospitalarias 140 28,00
Dias de hospitalizacion 65 13,00
Farmacos de uso crénico/afio 363 72,60
Poblacién activa laboral (N=322)
INCAPACIDAD TEMPORAL 105 32,61

98



Tabla22. Utilizacibn media de servicios sanitarios, consumo de farmacos de uso

crénico e Incapacidad Temporal. Poblacion Delicias Sur

UTILIZACION SERVICIOS

Poblacion general(N=500)

SANITARIOS Media (DE) 1IC95%
N° consultas centro de salud 11,38(10,22) 10,48-12,27
N° consultas médico de Atencién Primaria 7,01 (6,89) 6,41-7,61
N° consultas enfermeria de Atencién Primaria 2,96(4,05) 2,60-3,31
N° interconsultas médicas 0,77 (1,16) 0,67-0,83
N° urgencias hospitalarias 0,49 (1,07) 0,38-0,59
Dias de hospitalizacion 0,73 (2,79) 0,48-0,97
Ne° de farmacos de uso crénico/afio 2,51 (2,71) 2,27-2,75

INCAPACIDAD TEMPORAL

Poblacién activa laboral (N=322)

Mediana

IQ 25-75

Dias de incapacidad temporal

10

5-64

Tabla 23. Porcentaje de poblaciéon con utilizacidn de servicios sanitarios, consumo de

farmacos de uso cronico e Incapacidad Temporal. Pacientes fumadores y no fumadores

No fumadores Fumadores

Poblacién general
(N=250) (N=250)

UTILIZACION SERVICIOS

N % N % p
SANITARIOS
Consulta centro de salud 225 90,00 229 91,60 0,53
Consulta médico Atencion Primaria 220 88,00 220 88,00 1,00
ansul.ta enfermeria de Atencion 163 65,20 177 70,80 0.18
Primaria
Interconsultas médicas 93 37,20 131 52,40 0,01
Urgencias hospitalarias 57 22,80 83 33,20 0,01
Dias de hospitalizacion 21 8,40 44 17,60 0,01
Farmacos de uso crénico/ano 170 68,27 192 76,89 0,03

99



No fumadores Fumadores
Poblacién activa laboral
(N=170) (N=152)
INCAPACIDAD TEMPORAL N % N % p
Dias incapacidad temporal 46 27,06 59 38,82 0,02

Tabla24. Analisis estratificado de utilizacién media de servicios sanitarios, consumo

de farmacos de uso crénico e Incapacidad Temporal en pacientes fumadores y no

fumadores.

No fumadores Fumadores
Poblacion general
(N=250) (N=250)
UTILIZACION SERVICIOS
Media (DE) 1IC95% Media (DE) 1IC95% p

SANITARIOS
N° consultas centro de salud 10,35 (9,97) 9,11-11,59 12,41(10,37) 11,11-13,70 0,02

o . .
N° consuiltas médico Atencion 6,16 (6,30) 5,37-6,94  7,85(7,34)  6,94-8,77 0,01
Primaria

o . o
N° consuiltas enfermeria Atencion 2,93(4,15)  2,41-3.44  2,98(3,94)  2,49-3,47 0,87
Primaria
Ne interconsultas médicas 0,64(1,08) 0,50-0,77 0,91 (1,23) 0,76-1,06 0,001
N° urgencias hospitalarias 0,40 (1,07) 0,23-0,56 0,57 (1,06) 0,43-0,70 0,01
Dias de hospitalizacion 0,49 (2,11) 0,22-0,75 0,97(3,33) 0,55-1,38 0,055
N° farmacos de uso crénico/afio 1,90 (2,25) 1,62-2,18 3,07(2,99) 2,75-3,49 0,03

No fumadores Fumadores
Poblacién activa laboral
(N=170) (N=152)

INCAPACIDAD TEMPORAL Mediana 1Q 25-75 Mediana 1Q 25-75 p
Dias de incapacidad temporal 7 3-23 11 5-64 0,02
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8.3. Analisis de riesgos crudos y ajustados respecto a los servicios
sanitarios e Incapacidad Temporal

8.3.1. Atencién Primaria

Respecto al riesgo de hiperfrecuentacion en Atencion Primaria, se utiliz6 como
variable dependiente usuario del sistema publico con un ndmero de consultas al

centro de salud superior a la media poblacional (11 consultas).

Las Unicas variables cuyos riesgos crudos resultaron estadisticamente

significativos fueron el tabaco, la edad y la obesidad.

Una vez ajustados los riesgos, el tabaco, el sexo y la edad tuvieron significacion

estadistica, como se refleja en la tabla 25.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,69 (Figura 21).

Tabla25. Riesgos crudos y ajustados hiperfrecuentaciéon centro de salud

Variables OR crudo IC95% OR ajustado IC95%

Tabaco 1,50 1,04-2,15 1,72 1,16-2,56
Sexo (Muijer) 1,35 0,89-2,02 1,60 1,03-2,51
Edad 1,06 1,03-1,08 1,06 1,04-1,09
IMC=30 1,34 1,05-1,71 1,28 0,99-1,66
Inactividad fisica 1,19 0,84-1,75 0,95 0,64-1,40
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00
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Figura 21. Curva ROC modelo multivariante hiperfrecuentacion al centro de salud
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8.3.2. Interconsultas a otras especialidades

Las Unicas variables cuyos riesgos crudos de interconsultas por encima del valor
promedio resultaron estadisticamente significativas fueron el tabaco con una OR
de 1,86 ( p=0,01) y el sexo con una OR de 1,50 (p=0,04).

Una vez ajustados los riesgos, ambas variables mantuvieron la significacion

estadistica, como se indica en la Tabla 26.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,61 (Figura 22).
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Tabla 26. Riesgos crudos y ajustados uso de interconsultas a otras especialidades

Variables OR crudo IC95% OR ajustado IC95%
Tabaco 1,86 1,30-2,65 1,73 1,19-2,51
Sexo (Mujer) 1,50 1,01-2,25 1,61 1,05-2,46
Edad 1,01 0,98-1,02 1,00 0,99-1,03
IMC=30 0,94 0,74-1,19 0,94 0,73-1,20
Inactividad fisica 0,72 0,50-1,02 0,79 0,54-1,15
Consumo peligroso/ riesgo alcohol 1,01 0,99-1,01 1,00 0,99-1,00
Figura 22. Curva ROC modelo multivariante de interconsultas
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8.3.3. Urgencias hospitalarias

En cuanto al uso de las urgencias hospitalarias, el tabaco fue la Unica variable
explicativa cuyo riesgo crudo resultd estadisticamente significativo con una OR de
1,68 (p=0,01).

Una vez ajustados los riesgos mantuvo su significacién estadistica como se refleja
en la Tabla 27.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,61 (Figura 23).

Tabla 27. Riesgos crudos y ajustados utilizacion de consultas a urgencias del hospital

Variables OR crudo IC95% OR ajustado IC95%

Tabaco 1,68 1,13-2,49 1,59 1,05-2,41
Sexo (Mujer) 0,69 0,43-1,10 0,71 0,44-1,17
Edad 1,02 0,99-1,04 1,02 1,00-1,05
IMC=30 0,87 0,67-1,13 0,81 0,62-1,07
Inactividad fisica 0,68 0,46-1,02 0,72 0,48-1,09
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,01 0,99-1,00 1,00 1,00-1,00
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Figura 23. Curva ROC modelo multivariante consultas a urgencias hospitalarias
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8.3.4. Hospitalizacion

Al realizar los modelos bivariados para el calculo de riesgos crudos, las Unicas
variables cuyos riesgos crudos resultaron estadisticamente significativos fueron el
tabaco con una OR de 2,33 (p=0,01) y la edad con una OR de 1,03 (p=0,02).

Una vez ajustados los riesgos multivariado, ambas variables (tabaco y edad)

mantuvieron la significacion estadistica, como se indica en la Tabla 28.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,65 (Figura 24).

105



Tabla 28.

Riesgos crudos y ajustados dias de hospitalizacién

Variables OR crudo 1IC95% OR ajustado 1IC95%
Tabaco 2,33 1,34-4,05 2,30 1,29-4,10
Sexo (Mujer) 1,03 0,57-1,87 1,27 0,67-2,39
Edad 1,03 1,01-1,06 1,04 1,01-1,07
IMC=30 1,21 0,86-1,72 1,19 0,82-1,71
Inactividad fisica 0,78 0,45-1,32 0,93 0,53-1,63
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,01 1,00-1,01 1,00 1,00-1,00
Figura 24. Curva ROC modelo multivariante dias de hospitalizacion
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8.3.5. Farmacos de uso crénico

En cuanto al consumo de farmacos de uso cronico, se utilizé como variable
dependiente usuario del sistema publico con consumo de farmacos a lo largo del

afo superior al promedio poblacional.

Las variables cuyos riesgos crudos resultaron estadisticamente significativos
fueron el tabaco con una OR de 1,54 (p=0,03), la edad con OR 1,12 (p<0,001) y la
obesidad con OR 1,38 (p=0,02).

Una vez ajustados los riesgos, las variables con significacion estadistica fueron el
tabaco, la edad y la inactividad fisica como se indica en la Tabla 29.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,75 (Figura 25).

Tabla29. Riesgos crudos y ajustados consumo de farmacos de uso crénico

Variables OR crudo 1C95% OR ajustado 1IC95%

Tabaco 1,54 1,03-2,29 1,94 1,23-3,06
Sexo (Mujer) 1,03 0,65-1,62 1,30 0,79-2,14
Edad 1,12 1,08-1,15 1,12 1,08-1,15
IMC=30 1,38 1,06-1,81 1,26 0,94-1,67
Inactividad fisica 1,35 0,89-2,01 1,59 1,01-2,50
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 0,99 0,99-1,01 1,00 0,99-1,00
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Figura 25. Curva ROC modelo multivariante farmacos de uso crénico
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8.3.6. Incapacidad Temporal

La Unica variable cuyo riesgo crudo resultdé estadisticamente significativo fue el
tabaco con una OR de 1,71 (p=0,02).

En el ajuste de riesgos, el tabaco se mantuvo como la Unica variable con

significacion estadistica como se aprecia en la Tabla 30.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,59 (Figura 26).
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Tabla 30. Riesgos crudos y ajustados dias de Incapacidad Temporal

Variables OR crudo 1IC95% OR ajustado 1IC95%

Tabaco 1,71 1,07-2,74 1,79 1,09-2,94
Sexo 1,22 0,71-2,10 1,25 0,71-2,21
Edad 1,03 0,99-1,07 1,03 0,99-1,08
IMC=30 1,02 0,74-1,39 1,01 0,73-1,40
Inactividad fisica 0,98 0,61-1,57 1,12 0,68-1,84
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,01 1,00 1,00-1,00

Figura 26. Curva ROC analisis multivariante dias de Incapacidad Temporal
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8.4. Coste por servicios sanitarios en no fumadores y fumadores

8.4.1. Coste consultas Atencién Primaria

a. Coste consultas al médico de familia

El coste sanitario medio anual de la poblacion de Delicias Sur de consultas al
médico de familia fue de 254,11 euros (DE: 249,71). Los no fumadores tuvieron
un coste de 223,44 euros (DE: 228,44) y los fumadores de 284,78 euros (DE:

228,44). Esta diferencia de medias fue estadisticamente significativa, p=0,01.

b. Coste consultas de enfermeria de atencién primaria

El coste sanitario medio de la poblacién de Delicias Sur de las consultas de
enfermeria fue de 98,97 euros (DE: 135,36). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en el coste de fumadores y no fumadores, p=0,87.

8.4.2. Coste interconsultas a otras especialidades

El coste sanitario medio anual de la poblacion de Delicias Sur que fue derivada a
interconsulta a otro médico especialista fue de 38,71 euros (DE: 58,09).Los no
fumadores tuvieron un coste de 31,84 euros (DE: 54,93) y los fumadores un coste

de 45,57 euros (DE: 60,42). Esta diferencia de media fue significativa, p=0,01.

8.4.3. Coste consultas a urgencias hospitalarias

El coste sanitario medio de la poblacion de Delicias Sur de las consultas en las
urgencias hospitalarias del hospital de referencia fue de 64,72 euros (DE:
134,84).Los no fumadores tuvieron un coste de 54,07 euros (DE 138,39) y los
fumadores de 75,37 euros (DE 130,61), p=0,055.
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8.4.4. Coste hospitalizacion

El coste sanitario medio anual de la poblacion de Delicias Sur por hospitalizacion
fue de 499,37 euros (DE: 1.449,89).El coste medio en los no fumadores fue de
334,74 euros (DE 2.285,29).Los fumadores tuvieron un coste de 663,99 euros
(DE: 1.918,91), p=0,055.

8.4.5. Coste farmacos de uso cronico

La mediana de coste anual de farmacos cronicos de la poblacion estudiada de
Delicias Sur fue de 143,13 euros (IQ 25-75 0-453,45).Los paciente fumadores
tuvieron de promedio un sobrecoste de 90,74 euros respecto a los no fumadores.

Esta diferencia de mediana fue estadisticamente significativa, p=0,01.

Tabla 31. Coste medio anual farmacos crénicos (euros)

Poblacion Delicias Sur N Media Varianza Mediana 1Q25-75

Poblacién general 500 312,27 191910,02 143,13 0-453,45

No fumadores 250 249,04 169868,10 95,86 0-349,01
Fumadores 250 375,50 220131,90 186,605 13,23 -567,64

8.4.6. Coste global de los servicios sanitarios a estudio

El coste sanitario global de los servicios sanitarios a estudio incluyé el de
consultas al centro de salud, interconsultas a otras especialidades, visitas a

urgencias hospitalarias, hospitalizacién y farmacos de uso cronico.

En la tabla 32 se indica que los pacientes fumadores presentaron de promedio un
sobrecoste de 373,93 euros respecto a los no fumadores. Siendo esta diferencia

estadisticamente significativa, p < 0,001.
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Tabla 32. Coste global de servicios sanitarios (euros)

Poblacion Delicias Sur N Media Varianza Mediana 1Q25-75
Poblacién general 500 1.268,084 4821421 627,245 253,75-1.244,40
No fumadores 250 991,10 3166023 474,71 172,88-979,59
Fumadores 250 1.545,06 6342130 848,64 332,65-1.517,10

En la tabla 33 aparecen desglosados el gasto sanitario de cada uno de los

apartados a estudio (frecuentacion consultas de centro de salud, interconsultas a

otras especialidades, visitas a urgencias hospitalarias, hospitalizacion y farmacos

de uso cronico) y el gasto sanitario global de la poblacion. Asi mismo en la tabla

34 se indica el gasto sanitario en pacientes fumadores y no fumadores.

Tabla 33. Coste servicios sanitarios en la poblacién general (euros)

Poblacién general (n500)

COSTE SERVICIOS SANITARIOS Media IC 95%
Consultas médico Atencion Primaria 254,11 232,17-276,05
Interconsultas a otros especialistas 38,71 33,60-43,81
Consultas urgencias hospitalarias 64,72 52,87-76,57
Hospitalizacién 449,37 330,77-667,97
Mediana 1Q25-75
Farmacos de uso crénico 143,13 0-453,45
GASTO SANITARIO ANUAL GLOBAL 627,24 253,75-1244,40
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Tabla 34. Coste servicios sanitarios en fumadores y no fumadores (euros)

No fumadores Fumadores

COSTE SERVICIOS SANITARIOS Media IC 95% Media IC 95% p
Consultas medico 223,44 194,98-251,90 284,78  251,61-317,94 0,006
Atencidn Primaria
Consultas enfermeria 97,97  80,65-115,28 99,84 83,41-116,27 0,87
Atencion Primaria
Interconsultas otros especialistas 31,84 24,99-38,68 45,57 38,04-53,09 0,008
Consultas urgencias hospitalarias 54,06 36,83-71,30 75,37 59,10-91,63 0,055
Hospitalizacién 334,74  154,13-515,34 663,99 379,33-948,66 0,055

Mediana 1Q25-75 Mediana 1Q25-75 p
Farmacos de uso cronico 95,86 0-349,01 186,60 13,23-567,64 0,0002
COSTE SANITARIO GLOBAL 474,71  172,88-979,59 848,64 332,65-1.517,10 0,0001

8.5. Coste econdmico de Incapacidad Temporal y pérdida de
productividad. Coste indirecto global.

8.5.1. Coste econémico Incapacidad Temporal

En la tabla 35 se refleja que la mediana de coste de prestacion por dias de
Incapacidad Temporal de la poblacién de Delicias Sur fue de 380 euros. El coste
en los pacientes fumadores fue de promedio 152 euros superior al de los no

fumadores. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa, p=0,04.

Tabla 35. Coste econémico dias de Incapacidad Temporal (euros)

Poblacién laboral activa N Media Varianza Mediana 1Q25-75
Total 322 1.475,50 5242806 380 152-1710

No fumadores 170 1.239,61 5600532 266 114-874
Fumadores 152 1.704,70 5527943 418 190-2.432
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8.5.2. Coste econémico pérdida de productividad

Como se aprecia en la Tabla 36, la mediana de coste de pérdida de productividad
de Delicias Sur fue de 1.669 euros EIl coste en los pacientes no fumadores fue de
1.168,30 euros y en fumadores de 1.835,90. Siendo esta diferencia

estadisticamente significativa, p=0,04.

Tabla 36. Coste pérdida de productividad por dias de Incapacidad Temporal (euros)

Poblacién laboral activa N Media Varianza Mediana 1Q25-75
Total 322 6.480,551  1,01e+08 1.669,00 667,60-7.510,50
No fumadores 170 544448  1,08e+08 1.168,30 500,70-3.838,70
Fumadores 152 7.487,212  1,07e+08 1.835,90 834,50-10.681,60

8.5.3. Coste econémico indirecto global

La mediana de coste indirecto global (incluyendo los dias de Incapacidad
Temporal y la pérdida de productividad derivada) de Delicias Sur fue de 2.049
euros.Los pacientes fumadores tuvieron de promedio un sobrecoste de 819,60
euros respecto a los pacientes no fumadores. Esta diferencia fue

estadisticamente significativa, p=0,04 (Tabla 37).

Tabla 37. Coste indirecto global (euros)

Poblacién activa laboral N Media Varianza Mediana 1Q25-75
Total 500 7.956,05  1,52e+08 2.049,00 819,60-9.220,50
No fumadores 250 6.34560  1,39¢+08 1.434,30 614,70-4.712,70
Fumadores 250 9.191,901  1,61e+08 2.253,90  1.024,50-13.113,60
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En las tablas 38 y 39 se resumen los resultados del coste econdmico indirecto en
la poblacion general, fumadores y no fumadores.

Tabla 38. Coste econémico indirecto global de la poblacién (euros)

Poblacién activa laboral (N=322)

Costes Mediana IQ 25-75

Coste por IT 380 152-1.710
Coste por pérdida de productividad 1.669 667,60-7.510,50
Coste Indirecto total 2.049 819,60-9.220,50

Tabla39. Coste econdmico indirecto global pacientes fumadores y no fumadores

(euros)
No fumadores Fumadores
(N=170) (N=152)
Costes Mediana IQ 25-75 Mediana 1Q 25-75 p
Coste por IT 266 114-874 418 190-2432 0,04

Coste por pérdida
1.168,30 500,70-3.838,70 1.835,90 834,50-10.681,60 0,04
de productividad

Coste Indirecto total 1.434,30 614,70-4.712,70 2.253,90 1.024,50-1.3113,60 0,04

8.6. Analisis deriesgos crudos y ajustados coste sanitario y coste indirecto

8.6.1. Coste global de los servicios sanitarios a estudio

Para el analisis se utilizé como variable dependiente persona de coste elevado,
definido como el usuario del sistema publico con un gasto promedio superior a la

media del total de la poblacién.

Las variables cuyos riesgos crudos resultaron estadisticamente significativos
fueron el tabaco con una OR 2,14 (p<0,001), la edad con una OR 1,07 (p<0,001)
y la obesidad con OR 1,54 (p<0,001).

115



Las mismas variables mantuvieron la significacion estadistica para los modelos

multivariados tal como se aprecia en la Tabla 40.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,75 (Figura 27).

Tabla40. Riesgos crudos y ajustados aumento de coste sanitario global

Variables OR bruto 1IC95% OR ajustado 1IC95%

Tabaco 2,14 1,49-3,06 2,18 1,47-3,25
Sexo (Muijer) 1,17 0,78-1,75 1,16 0,75-1,73
Edad 1,07 1,05-1,09 1,08 1,05-1,10
IMC=30 1,54 1,21-1,95 1,49 1,15-1,93
Inactividad fisica 1,25 0,87-1,78 1,27 0,85-1,84
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,00 1,00 1,00-1,00

Figura 27. Curva ROC analisis multivariante coste sanitario global
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8.6.2. Coste econémico indirecto global

En el andlisis se utiliz6 como variable dependiente persona usuaria del sistema
publico con mayor coste indirecto (producido por dias de Incapacidad Temporal y
la consiguiente pérdida de productividad) que el promedio de la poblacién

trabajadora.

La Unica variable cuyo riesgo crudo resulté estadisticamente significativo fue el
tabaco con una OR de 1,71 (p=0,02).

Una vez ajustados los riesgos el tabaco mantuvo su significacion estadistica,

como se aprecia en la Tabla 41.

La capacidad explicativa o area bajo la curva ROC del modelo multivariante fue
0,59 (Figura 28).

Tabla41l. Riesgos crudos y ajustados coste econdémico global indirecto

Variables OR crudo 1IC95% OR ajustado IC95%

Tabaco 1,71 1,07-2,74 1,79 1,09-2,94
Sexo 1,22 0,71-2,10 1,25 0,71-2,21
Edad 1,03 0,99-1,07 1,03 0,99-1,08
IMC=30 1,02 0,74-1,39 1,01 0,73-1,40
Inactividad fisica 0,98 0,61-1,57 1,12 0,68-1,84
Consumo peligroso/alto riesgo alcohol 1,00 0,99-1,01 1,00 1,00-1,00
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Figura 28. Curva ROC analisis multivariante coste econémico indirecto global
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9. DISCUSION

Segun el Banco Mundial el coste atribuible al tabaco en los paises desarrollados
se corresponde con el 15% de su gasto sanitario global**®*° En Estados Unidos,
con diferentes politicas sanitarias respecto al tabaco segun el estado, varia del 8

al 16% del gasto sanitario total y en Reino Unido constituye el 5% del total**°.

Varios estudios de ambito internacional han estimado este consumo diferencial de
costes sanitarios entre fumadores y no fumadores derivado de las enfermedades
relacionadas con el tabaco mas importantes y su fraccion atribuible de coste
15112 Fn Espafia los costes sanitarios directos producidos por las cinco
enfermedades mas importantes relacionadas con el tabaco (cancer de trdquea,
bronquios y pulmén, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, EPOC y
asma) suponen 7.695,29 millones de euros anuales. Para el calculo de los costes
sanitarios se procedio a valorar se procedié a valorar el coste imputable de la
hospitalizacion a las patologias asociadas con el habito tabaquico. Una vez
obtenido el coste medio por patologia, este se multiplicé por el nUmero de altas

atribuidas al tabaquismo. El sobrecoste por fumador fue de 734 euros™.

En Aragdn uno de cada cuatro aragoneses fuma diariamente, siendo el tabaco el
responsable directo de cinco muertes diarias en Aragén. La adiccion del
tabaquismo supone a las arcas aragonesas 580 millones de euros anuales.
Concretamente, el gasto sanitario en atender a los fumadores con las 25
enfermedades asociadas al tabaquismo supone mas de 220 millones anuales y el
coste social es de 250 millones. Los ingresos que genera el tabaco en nuestra
Comunidad Autonoma son de 325 millones de euros. Por tanto, el tabaquismo
deja una deuda de 255 millones de euros a las arcas de Aragon. Esto podria
prevenirse con 1,8 millones para financiar parcialmente los farmacos de

tratamientos eficaces para dejar de fumar™*.
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9.1. Sesgos y limitaciones

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones que es necesario comentar. En
primer lugar el hecho de realizarse en Atencion Primaria podria ser una limitacién.
Sin embargo, este ambito permite extrapolar mejor los datos a la poblacién
general, lo que permite evaluar mejor los costes globales por tabaquismo. En la
Encuesta Nacional de Salud de Esparfia de los afios 2011-2012 se indica que el
76,32% de la poblacion acudié a consulta del médico de familia el dltimo afio. Las
mujeres visitaron con mas frecuencia al médico que los hombres. El 82,10%
acudio a consulta del médico de familia mientras que en varones este porcentaje
fue del 70,30%%.En las franjas de edad de nuestro estudio (45-54 afios; 55-64
anos y 65-74 afios), en la encuesta anteriormente referida dichos porcentajes
fueron del 83,38%, 90,91% y 93,22% de la poblacion respectivamente (similares

a nuestros resultados).

Por otra parte, el ambito de Atencidon Primaria ha facilitado una recogida mas
homogénea de los datos debido a la informatizacion de la historia clinica y el
acceso a los datos hospitalarios (atencidon en servicio de urgencias, consultas y
hospitalizacion) que existe en el ambito donde se ha realizado. Las bases de
datos administrativos, evidentemente, solo contienen informacion acerca de
problemas de salud por los cuales las personas buscan atencién médica. Por lo
tanto, la prevalencia de las enfermedades soélo refleja morbilidad atendida sin
condiciones que pueden estar presentes, pero que aun no se hayan manifestado

0 no se han detectado por los pacientes o sus médicos.

Otra posible limitacion es la no inclusion de pacientes exfumadores. Dado que
algunos autores han comunicado que a corto plazo los exfumadores recientes

consumen mMAs recursos sanitarios™®®"*

(porque dejan de fumar por presentar
patologia) y suele ser un grupo muy heterogéneo (porque el tiempo como
exfumador varia mucho entre los diferentes sujetos) se decidié no incluirlos. Sin
embargo, pensamos que este criterio de exclusién no invalida los resultados
obtenidos al tratarse de una subpoblaciéon que difiere tanto de las personas

fumadoras como de las que no lo son.
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Asi mismo, los costes de uso de recursos utilizados son los del Sistema de Salud
de Aragdn, que pueden no coincidir con los de otras Comunidades Autbnomas.
No obstante, la diferencia relativa de costes entre fumadores y no fumadores
estimamos que seria similar.En nuestro estudio se incluyeron fumadores en el
rango de edad entre 45 y 74 afios dado que, como han mostrado otros autores, es

el rango en el que las diferencias en los costes sanitarios son mas evidentes.

En general, las personas més jovenes (< 45 afos) tienen un mejor estado de
salud, y en el caso de los fumadores, en muchos casos no ha pasado tiempo
suficiente para que los efectos perjudiciales del tabaco se hayan desarrollado.
Respecto a las personas mayores de 75 afos, las diferencias en los costes
también son menores debido a que los fumadores «supervivientes» tienden a
presentar menos patologia y a utilizar menos los servicios sanitarios™>° y por otra

parte, las personas con la edad presentan mas patologia™®®.

Este aspecto
metodoldgico podria justificar que nuestros resultados muestren un incremento
superior a la de otros estudios al evaluar el coste en el sector de la poblacion
donde las diferencias son mayores. También los distintos sistemas sanitarios
propios de cada pais pueden justificar las diferencias en la magnitud de los costes

relacionados con el gasto sanitario.

Como muestran nuestros resultados, el sobrecoste generado por los pacientes
fumadores estéa directamente relacionado con la mayor utilizacion de los servicios
sanitarios evaluados, el mayor consumo de farmacos de uso cronico y con el
incremento de los dias de IT. Respecto a la estancia hospitalaria, en nuestro
estudio se valoro el coste/dia, sin tener en cuenta la causa del ingreso por lo que
la diferencia en costes hospitalarios entre fumadores y no fumadores podria estar
subestimada, ya que el coste relacionado con ingresos por enfermedades

cronicas, mas frecuentes en fumadores, es mas alto que el coste medio diario.

En el estudio de la Incapacidad Temporal no se ha incluido el tipo de trabajo de
los pacientes y las caracteristicas del mismo en el andlisis multivariante al no
disponer de estos datos. Para el calculo del coste econdmico de los dias de IT y

productividad se han utilizado costes medios. El coste por pérdida de
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productividad es variable, segun diversos factores incluyendo la especializacion
del puesto de trabajo, asi como el tiempo perdido por los comparieros, la pérdida
de productividad por menor rendimiento del trabajador sustituto o el clima
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organizacional deteriorado™".(Lo he afadido ahora).

9.2. Coherenciade los resultados con otros estudios

En nuestro estudio la frecuentacion de la poblacién a los distintos servicios
sanitarios es similar a la de la poblacion espafola en la Encuesta Nacional de
Salud 2011-2012 en la franja de edad estudiada (45-74 afios)*.

Coste sanitario directo e indirecto:

El gasto sanitario global en nuestro estudio fue de 474,71 euros en promedio para
los no fumadores y de 848,64 euros en los fumadores, siendo estas diferencias
significativas (p<001). El promedio de los costes indirectos en los pacientes no
fumadores fue de 1.434,30 euros, y de 2.253,90 en los fumadores (p=0,04). El
analisis multivariante demostré como el hecho de ser fumador incrementa en mas
del doble la probabilidad de ser una persona de coste sanitario elevado (OR: 2,18
IC 95%: 1,47-3,25); manteniéndose esta probabilidad a pesar del ajuste por otras
variables que pudiesen interactuar sobre el gasto sanitario como la edad, sexo,

consumo de alcohol, inactividad fisica y obesidad.

Diversos estudios internacionales han valorado el incremento de gasto que
suponen las personas fumadoras para el sistema sanitario y el coste indirecto del
tabaquismo por Incapacidad Temporal y pérdida de productividad utilizando
distintas metodologias. Multiples estudios han utilizado la fraccion atribuible al
tabaco de las enfermedades mas importantes relacionadas con el tabaquismo
para calcular el coste del tabaquismo™>’"**#° | a utilizacién de servicios médicos

y su coste proporcionan otra medida del impacto global del tabaco en la salud®.

Un estudio realizado en Alemania y publicado en el afio 2013 utiliz6 una
metodologia similar a la nuestra, pero con diferente rango de edades de la
poblacion a estudio. La muestra utilizada fue de 3.071 individuos de 32 a 81
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afios'®. Los datos se ajustaron por edad, sexo, educacién, consumo de alcohol y
actividad fisica. Se calculé el coste de varios servicios sanitarios (visitas al
médico, hospitalizaciones y farmacos) asi como el coste de los dias de

Incapacidad Temporal y pérdida de productividad en el coste indirecto.

Los no fumadores tuvieron un gasto de 3.237 euros en coste directo sanitario y
coste indirecto laboral. En los fumadores fue de 3.980 lo que supone un
sobrecoste de 743 euros. En el analisis ajustado por otros factores se estimé que
los fumadores tenian un coste un 24% mas elevado que los pacientes no
fumadores (OR 1,24 IC 95% 1,03-1,49). En dicho estudio también se analizé el
coste directo e indirecto de los pacientes exfumadores, resultando tener un coste
35% superior que los pacientes no fumadores (OR 1,35 IC 95% 1,18-1,55).

En nuestro estudio, tanto los costes directos (sanitarios) como los indirectos
(Incapacidad Temporal y pérdida de productividad) son mayores en la poblacion
fumadora (373,90 euros de sobrecoste sanitario y 819,60 euros de sobrecoste por
IT y pérdida de productividad).

Los costes totales por tabaco en California durante el afio 1999 fueron 15.900
millones de ddlares (3.331 ddlares por fumador). Los costes directos fueron 8.600
millones (54% del total). El resto fueron costes indirectos®®’. En Finlandia, un
estudio de cohortes retrospectivo en una muestra de 5.247 varones de 25-59
afos de las Provincias del Norte seguidos durante 19 afos, reveld que los que
dejaban de fumar tenian un 60% menos de costes relacionados con exceso de
mortalidad e incapacidad'®®. En Noruega, se calculé que los costes sanitarios
directos anuales del tabaquismo en la sociedad ascendian a 1.200 millones de
coronas mientras que los costes indirectos por pérdida de productividad y muertes
prematuras alcanzaban los 4.200 millones'®. Estos datos macroeconémicos son

dificiles de comparar con nuestro estudio.
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En los informes Surgeon General de los afios 2004 y 2014 se recopilan diversos
estudios realizados en Estados Unidos desde finales de los afios 60 hasta la
actualidad sobre utilizacion y coste sanitario asi como de absentismo laboral
asociado al tabaco’. La mayoria de ellos indican la relacién entre el tabaquismo y
los costes sanitarios a corto plazo'®*'%.Se constaté en un estudio en el que se
comprobd que los estilos de vida tenian un impacto en los costes sanitarios. Asi
como realizar actividad fisica y no tener un indice masa corporal aumentado
disminuyen el coste sanitario, asi también los pacientes no fumadores tienen un
gasto sanitario un 26% menor que los fumadores y un 18% menor que los

exfumadores?®®.

Los resultados de una macroencuesta a trabajadores de Estados Unidos sobre el
uso de su seguro sanitario sefialaban que los fumadores presentan, como
promedio, mayores gastos de atencion médica ambulatoria (122 frente a 75
dolares), unos costes médicos asegurados mas altos (1.145 frente a 762 ddlares),
un mayor numero de ingresos hospitalarios por 1.000 trabajadores (174 frente a
76) y un mayor numero de dias de hospitalizaciéon por 1.000 trabajadores (800
frente a 381)™".Estos resultados, salvando las distancias entre ambos sistemas
sanitarios, serian concordantes con nuestros datos de utilizacion de los diferentes
servicios y costes de los pacientes fumadores. En nuestro estudio fue mayor en
fumadores el coste en atencion médica ambulatoria (284 euros frente a los 223
euros de los no fumadores) y el nimero de dias de hospitalizacién por 500
pacientes (243 dias frente a los 122 dias de los no fumadores). También se
aprecio en nuestro estudio que el porcentaje de ingresos hospitalarios fue mayor
en la poblacién fumadora (17,60% de los fumadores frente al 8,40% los no

fumadores).
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Consultas ambulatorias:

En nuestra poblacion no se encontraron diferencias en el porcentaje de
fumadores y no fumadores que acudieron al centro de salud (91,60% y 90%
respectivamente). Si se hallaron diferencias en la media de numero de visitas/afio
al médico de familia, siendo mayor en fumadores (7,85 frente a 6,16). No se
encontraron diferencias en el nimero de visitas a enfermeria. Los pacientes
fumadores tuvieron mayor nimero de consultas al centro de salud. El 32,93% de
los no fumadores y el 43,43% de los fumadores tuvieron mas de 11 visitas a las
diferentes consultas de profesionales sanitarios (médico, enfermeria y otros

profesionales).

En un estudio publicado en el aflo 2009 en Estados Unidos con una muestra de
15.322 adultos mayores de 18 afios, el porcentaje de fumadores y no fumadores
gue acudieron al médico en un afio fue similar. Sin embargo el porcentaje de
pacientes que acudieron al afio a consultas en 4 o0 mas ocasiones fue mayor en
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pacientes fumadores™".Asi mismo, varios estudios realizados en Estados Unidos

en los afos 90 indicaron que los pacientes fumadores tuvieron mayor nimero de

consultas médicas que los no fumadores®®*"°.

En nuestro estudio, la media de namero de consultas al médico de Atencion
Primaria fue un 21,53% superior en fumadores, generando por tanto mayor coste
en consultas ambulatorias que los no fumadores. En el estudio de Wagner
tambien se observd un incremento moderado de las consultas ambulatorias entre
un 7y un 15%*",

En estudios internacionales no se hace diferenciacién entre consulta a médico de
familia y médicos de otras especialidades como hemos realizado en nuestro
estudio. En el informe Surgery General' se indica que las visitas ambulatorias
pueden tener como motivo chequeos médicos o cuidados preventivos de salud.

172

Los pacientes fumadores tienen menos visitas preventivas™ “(por ejemplo, 15%

127



menos de vacunaciones). Asi mismo un 10% mas de fumadores con respecto a
los no fumadores carecen de seguro médico que incluye medidas preventivas de
salud (inmunizaciones, asesoria en salud, y servicio de enfermedades
cronicas).Al no estar desagregado en el niumero total de consultas el motivo de
visita, este pardmetro seria poco informativo del efecto del tabaco. Asi, varios
estudios con mayor amplitud de edades que los pacientes seleccionados para la
muestra de nuestro estudio no encuentran diferencias en las consultas
ambulatorias entre fumadores y no fumadores, o incluso indican pequefas

diferencias de utilizacién mayor en no fumadores*".

En nuestro estudio no se ha observado un incremento de la frecuentacion y el
coste subsiguiente por utilizacion de las consulta de enfermeria en Atencion

Primaria en fumadores respecto a no fumadores.

En Espafia un estudio analizo en el afio 2006, 55.653 pacientes en el ambito de la
Atencion Primaria, en un disefio retrospectivo y multicéntrico con poblacion adulta
mayor de 30 afios. Seleccionaron dos grupos, constituidos el primero por no
fumadores y el segundo por fumadores y exfumadores. Cuantificaron los datos
relacionados con Atencion Primaria, derivaciones a interconsultas y gasto en
farmacia. No se incluyd el gasto en hospitalizacion, al contrario que en nuestro
estudio. Encontraron incidencia anual de riesgo cardiovascular mayor en el
segundo grupo de fumadores y exfumadores, con un promedio de edad menor
respecto a los no fumadores. A pesar de estos resultados, no encontraron
diferencias significativas en el coste por paciente una vez ajustado por edad, sexo
y comorbilidades: la media de coste sanitario anual fue de 654,11 euros en no
fumadores y de 660,10 euros en el grupo heterogéneo de fumadores y

exfumadores!”,

Estas diferencias en los servicios sanitarios utilizados en dicho estudio con
respecto al nuestro podrian ser explicables por la diferencia de edades de la
poblacion en ambos estudios. En el nuestro se incluye la poblacion con 45-74

afos, edades en las cuales el efecto del tabaco en la salud es mayor.
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Atencién hospitalaria:

En nuestro estudio el 13% de la poblacion general fue ingresada. Encontramos
diferencias entre la poblacién no fumadora (ingreso del 8,40% de la poblacién) y
la fumadora (ingreso del 17,60%).En el analisis multivariante realizado ajustado
por edad, sexo, consumo de alcohol, inactividad fisica y obesidad, los fumadores
tuvieron més del doble de probabilidades de tener dias de hospitalizacién en el
afo a estudio que los no fumadores (OR: 2,30 IC 95%1,29-4,10).

En los estudios internacionales revisados, los efectos del tabaquismo en la
hospitalizacion estan presentes desde los primeros afios de consumo, como lo
evidencian diversos estudios realizados en poblacion joven que indican que los

fumadores ingresan con mayor frecuencia que los no fumadores®’* 17>,

En un estudio longitudinal con 7.845 personas entre 51-64 afos realizado en
Estados Unidos y publicado en el afio 2002 se realizo en el analisis ajuste por las
variables edad, sexo, raza, estado civil, nivel educativo, ejercicio, obesidad y
consumo de alcohol. Se constaté que los fumadores tenian mas probabilidades
de ser ingresados que los no fumadores. En las personas de rango de edad entre
51-64 afios la probabilidad era un 41% mayor en las personas que consumian
mayor numero de cigarrillos a diario (OR: 1,41 IC 95%1,24-1,59) y un 35% mayor
en las personas con menor consumo de cigarrillos (OR: 1,35 IC 95% 1,16-
1,56).Esta probabilidad se iguala con no fumadores tras 15 afios de dejar de

fumar®’’,

Asi mismo en el estudio de Kahende del afio 2009, anteriormente citado en el
apartado de consultas ambulatorias, con una muestra de mayor amplitud de rango
de edad (mayor o igual 18 afos, sin limite superior de edad) también se
encontraron diferencias en la hospitalizacién de fumadores y no fumadores*®. Los
fumadores ingresaban con una frecuencia mayor que los no fumadores, un 20%

mas (OR 1,20 IC 95% 1,06-1,37). En este estudio las diferencias mayores se
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apreciaron entre los exfumadores los dos primeros afos tras dejar de fumar,
ingresando mas del doble que los no fumadores (OR 2,49 IC 95% 1,86-3,34)
disminuyendo estas diferencias con los afos tras dejar de fumar, pero sin llegarse
a igualar con el paso de los afios (a los 10 afios o mas de dejar de fumar OR 1,22
IC 95% 1,02-1,46).

Coste sanitario:

Un informe del afio 2012 realizado por la oficina de presupuestos del Congreso
(CBO) de Estados Unidos estimd el gasto anual per cépita entre los adultos a
partir de 18 afios sin limite de edad superior. Se calculd el sobrecoste sanitario
para los fumadores segin el rango de edad'’®. Los fumadores tuvieron mayor
gasto sanitario en todas las franjas de edad excepto en la de mayores de 74 afos.
En los rangos de edad correspondientes a nuestro estudio (45-74 afios), los no
fumadores tuvieron un coste de 5.040 dolares en la franja de edad de 45-64 afios
frente a los 5.540 de los fumadores. En la franja de edades de 65-74 afos el
coste de los no fumadores fue de 7.790 dolares frente a los 7.940 dolares de los
fumadores. En el grupo heterogéneo constituido por fumadores y exfumadores
(sin especificar los afios de abandono del tabaco) las diferencias encontradas con
respecto a los no fumadores fueron incluso superiores: en la franja de edad de 45-
64 afos este grupo tuvo un gasto de 6.170 ddlares y la franja de edad de 65-74
afos 9.230 ddlares. Asi mismo el andlisis de la CBO también compar6 fumadores
y exfumadores con quienes nunca habian fumado pero tenian caracteristicas
similares. En las personas que habian fumado, entre el 11-16% de su gasto en

salud era atribuible al fumar.

Por tanto también se aprecian diferencias en el coste total sanitario de fumadores
y no fumadores, aunque las diferencias encontradas sean mayores en nuestro

estudio.
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Coste indirecto:

El coste anual por Incapacidad Temporal y pérdida de productividad en nuestro
estudio fue de 2.253,90 euros en fumadores y de 1.434,30 en no fumadores lo

gue supone una pérdida de 819,60 euros por fumador.

En la bibliografia internacional consultada, en relacion con los costes indirectos,
hay una evidencia consistente de que el tabaquismo incrementa tanto el riesgo
como la duracion del absentismo laboral. Estudios realizados en otros paises han
valorado el incremento de las bajas laborales en los pacientes fumadores,
estimando la pérdida de afios trabajados, con la correspondiente disminucion de

la productividad que puede llegar hasta un 0,74 del Producto Interior Bruto™"®.

Incapacidad Temporal:

En nuestro estudio los datos de Incapacidad Temporal de la poblaciéon (mediana:
10 dias) se corresponden con los datos publicados de la misma franja de edad de
la Encuesta Europea de Salud de Espafia del afio 2009°. Se observan en nuestro
estudio diferencias en los dias de Incapacidad Temporal entre pacientes no
fumadores (7 dias) y fumadores (11 dias).

Asi mismo el porcentaje de poblacion general con al menos una baja laboral al
aflo es menor en poblacion no fumadora (27,06% de la poblacion) que en
fumadora (38,82%). El analisis ajustado por edad, sexo, consumo de alcohol,
inactividad fisica y alcohol indicé un 79% de riesgo de los fumadores de tener
mayor numero de dias de Incapacidad Temporal con respecto a los no fumadores
(OR 1,79 IC 95%1,09-2,94).

En el afio 2013 se public6 un estudio para evaluar y cuantificar la relacion entre el
tabaquismo y la ausencia al trabajo por enfermedad, de la poblacion activa a
través de una revision sistematica y metaanalisis de estudios longitudinales y
cohortes27. La heterogeneidad de los estudios fue evaluada con 1% y el sesgo de

publicacion fue investigado. Finalmente 29 estudios fueron incluidos en la revision
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sistemética, publicados entre los afios 1960 y 2011, siendo el afio medio de
publicacion el 2003. La mayor parte de los estudios fueron realizados en paises
occidentales. Se llevaron a cabo analisis para evaluar el efecto del consumo de
tabaco mediante la comparacion de los fumadores actuales en comparacion con

los no fumadores y ex fumadores.

Diecisiete estudios del meta-andlisis compararon el riesgo de Incapacidad
Temporal de los fumadores con los no fumadores (en ocho estudio se
compararon a los fumadores con los no fumadores que nunca habian fumado y
en nueve estudios se compararon a los fumadores con las personas que no

fumaban en el momento actual (incluyendo a los exfumadores))™®*

Los fumadores tuvieron un 33% de aumento de riesgo de Incapacidad Temporal
(RR: 1,33 IC 95% 1,27-1,47; I* 62,7%) respecto a los pacientes no fumadores.
Los fumadores tuvieron un 55% mas de riesgo de tener bajas de duracion menor
a un mes con respecto a los no fumadores (RR: 1,55 IC 95% 1,16-1,52) y un
riesgo del 31% (RR: 1,31 IC 95%1,16-1,52) de tener bajas laborales de duracion
mayor al mes. Este riesgo persistio, pero en menor medida en pacientes
exfumadores, siendo de un 19% (RR: 1,19 IC 95% 1,09-1,32). Asi mismo en el
meta-andlisis, trece estudios estudiaron los dias de Incapacidad Temporal anual
de fumadores y no fumadores, resultando que los fumadores presentaban 2,74

dias mas de Incapacidad Temporal que los no fumadores™®”
209

Estos resultados concuerdan con los de nuestro estudio en el que los no
fumadores tienen una mediana de 7 dias de Incapacidad Temporal y los
fumadores 11dias.Por tanto los fumadores tienen 4 dias de Incapacidad Temporal

mas que los no fumadores.

En el informe Surgeon General publicado en el afio 2014, se hace referencia a
diferentes estudios que han evaluado distintas medidas de absentismo,

incluyendo cualquier ausencia durante un periodo de tiempo especificado,

180,184

ausencia a corto plazo'®, ausencia a largo plazo o total de dias

207,209;210

perdidos
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Independientemente de la definicion, los fumadores tuvieron mayores niveles de
Incapacidad Temporal que los no fumadores. Varios estudios también
evidenciaron que la cantidad de cigarrillos consumidos al dia también tiene

relacion con los dias de ausencia del trabajo por enfermedad™?’.

Destacar varios estudios que asocian el fumar con la Incapacidad Temporal

mediante el riesgo relativo:

Asi en el afio 2004 se publicé en Japon un articulo que comparaba las diferencias
de ausencia por enfermedad en el lugar de trabajo en dos cohortes de
trabajadores con edades comprendidas entre 35-55 afios. Las cohortes fueron
constituidas por 2.504 trabajadores japoneses varones de una fabrica y por 6.290
britanicos varones trabajadores de la administracién publica'®*. Se determinaron
los dias de ausencia al trabajo mayores de 7 dias y se compararon en ambas
cohortes. Para la obtencion de resultados se tuvieron en cuenta varias variables:
edad, tabaco, alcohol, actividad fisica y percepcion de estado de salud de los
trabajadores. Los resultados indicaron que los pacientes fumadores de ambas
cohortes tuvieron mayor niamero de procesos de ausencia al trabajo de mas de 7
dias. En la cohorte de trabajadores de Japon los fumadores tuvieron un 43% mas
de probabilidades (HR 1,43 IC 95% 1,17-1,75) y en los trabajadores britanicos un
51% (HR 1,51 IC 95% 1,35-1,67). Asi mismo los pacientes exfumadores también
tuvieron mayor riesgo de tener ausencias del lugar de trabajo de mas de 7 dias
gue los pacientes no fumadores ( en los trabajadores japoneses HR 1,39 ( IC 95%
1,07-1,80) y en los britanicos HR 1,11 (IC 95% 1,02-1,21)).

En el afio 2006 se realiz6 en Dinamarca un estudio con 3.792 empleados con
edades comprendidas entre 18 y 64 afios*'°. El promedio de dias de Incapacidad
Temporal en los empleados, sin diferenciar fumadores y no fumadores fue de 6,27
dias (rango: 0-215 dias). Se analizaron las variables relacionadas con tener mas
dias de Incapacidad Temporal que la media poblacional el afio previo del estudio,
como en el disefio de nuestra tesis. Se realizd andlisis multivariante ajustado por
edad, sexo, estado de salud, IMC y caracteristicas del puesto de trabajo del
empleado. Los fumadores tuvieron un 66% de probabilidades de tener més dias
de Incapacidad Temporal (OR 1,66 IC 95% 1,32-1,96) que la media poblacional,
respecto a los no fumadores. En nuestro estudio, con mediana poblacional de 10
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dias, los fumadores tienen un 79% de riesgo de tener mas dias de IT respecto a
los no fumadores (OR 1,79 IC 95%1,09-2,94).En el estudio previo los
exfumadores también tuvieron mayor niamero de dias de Incapacidad Temporal
(OR 1,32 IC 95% 1,03-1,68) que los pacientes no fumadores, siendo menor esta

diferencia que la cuantificada entre fumadores y no fumadores.

También en Dinamarca, en el afio 2007, se constaté la relacién entre tabaquismo
y los dias de Incapacidad Temporal. 5.020 trabajadores de edades comprendidas
entre 18 y 69 afios constituyeron la muestra del andlisis'®. En este estudio se
indago en las ausencias al trabajo de larga duracion ( considerandolas si su
duracion era superior a 8 semanas consecutivas).En el andlisis estadistico,
ajustado por edad, estado civil, educacion, tipo de trabajo y enfermedades previas
se evidencié que los fumadores de 15 o mas cigarrillos diarios tuvieron mayor
riesgo de tener Incapacidad Temporal de larga duracion, tanto en hombres (HR
1,55 IC 95% 1,00-2,40) como en mujeres (HR 2,05 IC 95% 1,36-3,08).En dicho
estudio también se indico que el hecho de ajustar por enfermedades previas de
los trabajadores podria haber infradiagnosticado el efecto del tabaco en el andlisis
realizado a fumadores de menos de 15 cigarrillos diarios, en los que no se

encontraron diferencias significativas con no fumadores.

En un articulo publicado en Suecia, en el afio 2009, con una muestra de 5.470
mujeres y 1.464 hombres trabajadores de la ciudad de Helsinki se evidenciaron
diferencias importantes en las ausencias al trabajo por motivos de salud entre
fumadores y no fumadores*®®. La edad de los trabajadores fue de 40 a 60 afios.
Se realizé el andlisis teniendo en cuenta el tipo de trabajo y las caracteristicas del
mismo. Los hombres fumadores tuvieron un 69% mas de probabilidades (RR:
1,69 IC 95% 1,44-1,97) de tener dias de ausencia al trabajo que los no
fumadores. Asi mismo las mujeres fumadoras también tuvieron un 50% mas de
riesgo que las no fumadoras (RR 1,50 IC 95% 1,40-1,60). Se realizaron varios
subandlisis. Se diferencié entre fumadores con numero de cigarrillos diarios
mayor de 20 y fumadores con consumo de 20 o menos cigarrillos. Asi mismo
también se analizaron de manera independiente los dias de ausencia al trabajo de
duracion de 1-3 dias y los de duracion igual o mayor a 4 dias. En todos los
apartados el riesgo relativo de tener dias de ausencia al trabajo fue mayor en los
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trabajadores fumadores. Se analizaron de igual manera las diferencias entre
pacientes no fumadores y exfumadores. No se encontraron diferencias entre los
hombres (RR 1,11 IC 95% 0,98-1,27), pero si en las mujeres (RR 1,18 IC 95%
1,12-1,25).

Destacar de igual manera varios articulos que relacionan el tabaco con el numero

de dias de Incapacidad Temporal:

En Estados Unidos un estudio de cohorte prospectivo con 292 empleados de una
compafia aérea se publico en el afio 2001. Se dividio la muestra en tres grupos:
no fumadores, fumadores y exfumadores®®. Se constaté que los pacientes
fumadores tuvieron mas procesos de Incapacidad Temporal que los no
fumadores, teniendo los trabajadores exfumadores valores intermedios a ambos.
La edad media de los trabajadores no fumadores fue de 36,8 afios (DE: 9,4), de
los fumadores 38 afios ( DE: 10,4) y de los exfumadores 43,7 ( DE: 8,9). El afio
previo al estudio, los trabajadores no fumadores tuvieron menos dias de ausencia
del trabajo que los fumadores (3,86 dias frente a 6,16).Los dias que no acudieron
al trabajo los exfumadores fueron 4,53. Estas diferencias de dias entre los grupos

fueron estadisticamente significativas.

También en Estados Unidos en el afio 2003 un articulo indicaba los resultados del
seguimiento durante 10 afios (1990-1999) a 2.203 trabajadores en una planta de
refineria quimica®”’. El rango de edad de la muestra estuvo entre los 30 y los 60
afos. Se analizaron las bajas laborales con una duracién igual o superior a 6 dias,
lo que representd el 75% del total de los dias de Incapacidad Temporal. Se
constaté que los dias de Incapacidad Temporal fueron diferentes segun el estilo
de vida de los trabajadores (obesidad, tabaco) y enfermedades cronicas de los
trabajadores (hipertension arterial y dislipemia).Los pacientes no fumadores se
ausentaron del trabajo 3,5 dias por afio mientras que los fumadores lo hicieron 6,4
dias. Por tanto hubo una diferencia de 2,9 dias entre ambos grupos. Asi mismo
los trabajadores exfumadores tuvieron cifras intermedias de ausencia al trabajo,

teniendo 4,8 dias de Incapacidad Temporal/afio.
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Mayores diferencias entre fumadores y no fumadores fueron halladas en un
estudio realizado en Suecia y publicado en el afio 2007°°*.La muestra consté de
14.272 trabajadores de edades comprendidas entre los 16 y 65 afios. Se realizo el
andlisis ajustado con las variables edad, sexo, obesidad, alcohol, nivel
socioecondmico, caracteristicas del trabajo y percepcién del estado de salud. La
muestra tuvo una media de 25,22 dias de Incapacidad Temporal. Los fumadores
una vez realizado el ajuste con el resto de variables anteriormente descritas
tuvieron 7,67 dias mas de ausencia al trabajo que los no fumadores. Los
exfumadores también tuvieron un exceso de dias de ausencia ( 2,52 dias) pero en

menor medida que los fumadores.

Los resultados del metaandlisis publicado en el afio 2013, en el que se incluyen

los articulos anteriores, se indican en las figuras 25 y 262’

Figura 29. Riesgo relativo (RR) de ausencia del trabajo. Fumadores comparados con no
fumadores (grupo de referencia).17 estudios

First Pub. %
Authoer YWear Sex Sector ES {35% CI} Wiesght
Adjusted :
Andersen 2010 Beth  Mafiaral Sampls . — 1.50 {1.28, 1.75) 5.67
Alavinia 2003 Male  Construclion = 1.16 {1.07, 1.30) 7.28
Christensen 2007 Make  Matioral Sampls e e, 1.55{1.00, Z40) 1.55
Christensen 2007 Female Mafiaral Sample O — 2.05 (1.36, 3.08) 1.73
DeBacker 2008 Make  Privale Seclor = 1.32 (1.21, 1.43) 7.63
DeBacker 2008 Femals Privale Seclor -l 1.21(1.08, 1.35) &.73
Eriksen 2004 Bef  Mursing —— 1.27 (1.04, 1.53) 4.64
Ferraria 2007 Female Public Seclor —_r 1.25 (1.09, 1.43) &.14
Helmberg 2010 Male  Farming ! 1.05 {1.55, 1.84) 0.62
Karlssen 2010 Bef  Mafional Sampls ——— | 0.78 (1.55, 1.15) 2.04
Kavirnaki 13597 Both  Civil Servanls —_——— 1.02 {167, 1.55) 1.66
Kando 2008 Bot  Eleclronics 1.65 (1.66, 3.76) 0.62
Lasksemen 2009 Male  Public Seclor | —— 160 (1.44, 1.97) 557
Laskseren 2003 Female Public Seclor ! :J'-L: 1.50 (1.40, 1.60) 8.03
Morikawa 2004 Male  Textiles — 143 (117, 1.75) 4.46
Maoeth 1993 Make  Civil Servants e 161 (1.31,1.89) £26
Merth 1993 Female Civil Servants e 1.22 (01.97, 1.52) 3.89
Shillgate 2003 Bofi  Public Seclor T 2.20 (1.20, 3.50) 0.83
Teai 2011 Bem  OlfChemicss e 1.18 {095, 1.44) 4.31
Subdetal (kequared = 67.3%, p = 0000} -t:} 1.35 {1.25, 1.45) 7B.0S

1
Unadjusted :
Kazak 1987 Male  Tobsoeo e 1.30 {1.00, 1.53) 3.83
Kazak 1987 Female Tobaoeo i 1.24 (1.00, 1.48) 473
Misdhamimer 1998 Male  Electricity —_— 1.24 {1.10, 1.38) &.78
Misdhammer 1358 Female Eleciricity —._’-‘_1— 1.26 {1.11, 1.41) &.6D
Subtotal (Isquared = 0.0%, g = 0.965) {}I- 1.25{1.17, 1.35) 21.84
Oweseall {l-squared = 62 7%, p = 0,000} ¢ 1.33 {1.25, 1.41) 100.00
MOTE: Weights are from random elfects analyss N

I I L I I L

£ i 1 12515 2 3 4 5
decreased risk increased risk

Fuente: Figura del articulo Weng et al; 2012
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Figura 30. Dias de diferencia de ausencia del trabajo (dias por afho).Fumadores
comparados con no fumadores (grupo de referencia).Estratificado por sexo.13 estudios

First Pub. %
Author Year Sector WRD (35% CI) Weight
Men :
Alhanase 1978 Wduslry ——— 5.61 (1.07, 10.15) 3.60
Batenbury 1990 kduslry e ! 0.60 (-0.08, 1.26} 721
Green 1992 Wduslry ! 1.30 (0.53, 2.07) .18
] 1967  Textiles — 1.72 (-0.07, 3.51) E.34
Jedrychawski - 1976 Agricullural —— 0.72 (-1.07, 2.51) B.34
Korak 1987 Tobasss — -1.70 (-10.44, T04) 151
Lo 1960 Wduslry _——r 1.33 (+0.46, 3.13) E.34
Tsai 2005 OWChemicals — 6.30 (001, 12.58) 2.45
Sutilatal {Fsqusred = 28.4%, p = 0.202) Ll 1.18 (0L51, 1.84) 40.94
. 1
Wamen :
Alhanasen 1978 Wduslry & | 0.24 (40.53, 1.01) 7.18
Batenburg 1990 Wdusiry _:E.—: 0.75 (~1.04, 2.54) E.34
Green 1992 Wdusiry - f -0.47 (-1.71, 0.77) E.BS5
Irchusbeti 1967  Textiles —f— 3.10 (1.31, 4.89) E.34
Korak 1987 Tobases —_— -3.50 (-9.58, 2.58) 2 57
Taai 2005 OWChemicals t 11.00 (0.07, 21.83)  1.04
Sutilatal {Fsquared = 63.0%, p = 0LOOT) < 0.75 (+0.53, 2.13) 30.30
- 1
Not Stratified i
Halpern 2001 Aitines i —_— 10.62 (6.38, 14.85)  3.B5
Lumdbarg 2007 Malional Samgle i —_— 14.14 (11,64, 16.64) 560
Ryan 1992  Peslal Servies —_— 474 (205, 6.53) E.34
Tsai 2003  OWChemicals —_— 2.90 (1.11, 4.69) E.34
Wan Tuinen 19BE  Civil Servanls o 1.50 (0.0, 3.00) E.E2
Subibatal {-squared = G5.2%, p = 0L00O) L i 6.60 (2.37, 10.83) 875

1
Overall {l-aguared = 89 6%, p = 0U000) -¢v 274 (1.54, 3.95) 100.00
MHOTE: Weighls are lroen random elfects analysis | | | - :| | | |

10 45 -2 0123 5 10 20

Days per year
Fuente: Figura del articulo Weng et al; 2012

Posteriormente, en el afio 2014 se publico otro estudio en el cual también se
asocio la Incapacidad Temporal de larga duracién con el tabaco. Un total de 7.401
trabajadoras sanitarias danesas fueron estudiadas (los hombres fueron
excluidos)?**. Se examind la relacién de estilos de vida (tabaco, actividad fisica e
IMC) con la Incapacidad Temporal. Se encontré asociacién significativa entre las
tres variables estudiadas y la Incapacidad Temporal de larga duracion (definida en
este articulo como mas de tres semanas consecutivas de ausencia al trabajo por
enfermedad). El factor de riesgo con mayor impacto de los tres estilos de vida
analizados (tabaco, actividad fisica e IMC) fue el tabaco. Los fumadores tuvieron
un aumento del riesgo de un 35% (HR 1,35 IC 95% 1,17-1,54) con respecto a los
no fumadores de tener un proceso de Incapacidad Temporal largo. El analisis
estadistico ajustado por edad, ocupacion, carga fisica del trabajo, componente
psicosocial del puesto de trabajo e Incapacidad Temporal previa de larga

duracion, mantuvo la significacién del tabaco. En este modelo los trabajadores
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fumadores tuvieron un 23% (HR 1,23 IC 95% 1,06-1,42) mas de riesgo que los no
fumadores. Las diferencias con los trabajadores exfumadores no fueron

significativas.

En Espafia, un estudio caso-control constaté el aumento en el nimero de dias de
bajas laborales de trabajadores sanitarios de Atencién Primaria de Tenerife
fumadores respecto a los no fumadores. Los trabajadores fueron apareados por
edad, género y ocupacién®?. Se seleccionaron casos de trabajadores que habian
estado ausentes del trabajo por enfermedad por uno o mas dias en un afio entero,
independientemente de la causa. La muestra se distribuyé segun edad, sexo, y
profesion (médicos, enfermeros y personal auxiliar).Los controles fueron aquellos
trabajadores que no se ausentaron debido a la enfermedad durante el mismo
periodo. El consumo de tabaco fue verificado por encuesta telefénica. Se realizé

analisis de pares coincidentes.

Entre los 292 casos, 40% eran fumadores, en comparacién con el 31% de los
controles. El riesgo de Incapacidad Temporal fue un 51% mayor en fumadores
(OR 1,51 IC 95% 1,06-2,14).En el analisis estratificado, la asociacion entre fumar
y el absentismo laboral por enfermedad fue evidente en la franja de edad de 30-
45 afos de edad (OR 1,60 IC 95% 1,04-2,44) y entre el personal de enfermeria
(OR 2,08 IC 95% 1,05-4,14). En el resto de grupos no se encontraron diferencias
significativas, probablemente como indican en el articulo, por el pequefio nimero

de trabajadores de la muestra pertenecientes a dichos grupos.

Este afio 2015 se ha publicado un estudio realizado por la Universidad de
Nottingham de Reino Unido, en el que se hace una revision de la evidencia de la

efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones para el abandono del

213 Estos estudios han abarcado diversos ambitos de actuacion:

214,215,216,217

habito del tabaco

estudios de intervencion farmacologica
218,219,220

, intervenciones en los puestos

221,222,223,224

del tabaco , en los medios de comunicacion y tecnologia

225,226,227

e

intervenciones en escuelas
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En cuanto al estudio de intervenciones realizadas en el lugar de trabajo incluidas
en dicha revision se indica que las estrategias para dejar de fumar pueden tomar
numerosas formas. Podria enfocarse en los individuos o grupos de empleados
especificos. Las principales intervenciones incluyen prohibicion de fumar,
incentivos, consejo individual y de grupo, materiales de autoayuda, terapia
farmacolégica y apoyo social**>.Los estudios indican que dichas intervenciones
constituyen una buena inversion econdmica para los empleadores y la sociedad
en general, ya que se ha demostrado que logran una relacion costo-beneficio de
ratio 8,75%® y generan cada 12 meses un ahorro al empresario de costes de entre
150 y 540 délares por trabajador fumador®?.Los lugares de trabajo libres de humo
también producen nuevos exfumadores y reducen la cantidad de consumo de
cigarrillos, lo que supone un ahorro en costes médicos directos en los servicios de
Atencion Primaria de la salud. Las intervenciones en el lugar de trabajo
probablemente produzcan mayores beneficios econdmicos a largo plazo,

traduciéndose en reduccion del absentismo y aumento de la productividad®°.

Hay enormes diferencias en la aplicacion y la evaluacion econdmica del abandono
del habito de fumar medidas en distintos tipos de intervenciones, metodologias,
paises y sistemas de atencién de la salud, lo que puede afectar la comparabilidad
de los resultados en la revision de estudios. Sin embargo, la mayoria de las
medidas para la prevencion del tabaquismo tuvieron como resultado un ahorro en

costes y beneficios netos a las personas y los servicios de salud®?.

Todos estos datos y circunstancias reflejadas deberian animar a los empresarios
a fomentar politicas y programas orientados a sus trabajadores para el cese del
habito tabaquico, ya que supondrian un importante ahorro econdémico en la
productividad laboral. Las distintas leyes en Espafia que entraron el vigor en 2006
y 2011 prohibiendo el consumo de tabaco en el ambiente de trabajo y en lugares
publicos, entre otras medidas, han constituido un hito en la salud publica
espafiola. Las politicas publicas son importantes para la prevencién del
tabaquismo y la mejora de la salud de la poblacién, creando un contexto mucho

mas favorable para el abandono del tabaco por los fumadores.
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A pesar de las medidas puestas en marcha en Espafia a nivel de regulacion,
publicidad, incremento de impuestos y espacios sin humo, una de cada siete
muertes ocurridas al afio en individuos mayores de 35 afios es atribuible al

consumo de tabaco®.

En resumen, nuestros resultados ponen de manifiesto la importancia del
tabaquismo sobre los elevados costes sanitarios y costes indirectos derivados de
la Incapacidad Temporal y pérdida de productividad. Es necesario establecer la
prevencion y el tratamiento del tabaquismo como una prioridad dentro de las
politicas sanitarias y contribuir asi a la contencion del sobrecoste sanitario y social
gue supone el consumo de tabaco a lo largo de la vida. Entre otras medidas, la
financiacion publica del tratamiento del tabaquismo, cuyo impacto es significativo
aunque discreto en la prevalencia de tabaquismo, puede ser una medida para
contribuir en el medio plazo a la reduccion de costes sanitarios y sociales
relacionados con este consumo®?! Los estudios que valoran los costes
econdémicos producidos por el consumo de tabaco muestran los beneficios que
pueden obtener los programas de prevencion y tratamiento del tabaquismo en
una comunidad, los cuales ademas de mejorar la salud de la poblacion, pueden
disminuir el gasto sanitario y favorecer asi la sostenibilidad del sistema sanitario
publico, asi como el coste indirecto producido por los dias de Incapacidad

Temporal y la pérdida de productividad consiguiente.

Las futuras investigaciones referidas a costes sanitarios directos y costes
indirectos relacionadas con el tabaquismo deberian estar encaminadas a la
realizacion de estudios de cohorte prospectivos incluyendo en el analisis los

grupos de fumadores, no fumadores y exfumadores.
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10. CONCLUSIONES

1. La media de visitas/afio al médico de Atencion Primaria de los pacientes
fumadores es de 7,85; superando en un 21,53% la de los no fumadores. La
diferencia de medias fue estadisticamente significativa en el caso de medicina y

no pudo demostrarse para las consultas de enfermeria.

2. El 52,40% de los pacientes fumadores fueron derivados a Atencion
Especializada al cabo del afio. La media de primeras consultas de pacientes
fumadores fue de 0,91; un 29,01% mayor que los no fumadores. Todas las

diferencias halladas fueron estadisticamente significativas para todos los casos.

3. La diferencia de porcentajes de visitas a urgencias hospitalarias entre
fumadores y no fumadores es de un 10,40%.La media de visitas a urgencias de
un paciente fumador es de 0,57.Siendo un 29,82% superior que los no fumadores.

Todas las diferencias halladas son estadisticamente significativas.

4. La tasa anual de ingreso en pacientes fumadores es el doble que en no
fumadores, situandose en un 17,60%. Siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

5. La media de farmacos de uso cronico en pacientes fumadores es de 3,12. Hay
un 8,68% mas de pacientes con consumo cronico de farmacos en pacientes

fumadores que en no fumadores. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

6. El 38,82% de los pacientes fumadores consumieron dias de Incapacidad
Temporal frente al 27,06% de los no fumadores. Asi mismo el promedio de dias
de IT fue de 11 dias en fumadores, 4 dias mas que en no fumadores. Las

diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas.
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7. El coste sanitario desglosado de los diferentes servicios sanitarios fue mayor en
todos los apartados siendo las diferencias estadisticamente significativas, excepto
en el coste de las urgencias hospitalarias y la hospitalizacion. En general los
fumadores generaron un sobrecoste sanitario anual de 373,93 euros.

8. El sobrecoste indirecto por dias de Incapacidad Temporal y pérdida de

productividad en fumadores fue de 819,60 euros.
9. Ser fumador incrementa 2,18 veces la probabilidad de generar un coste

sanitario elevado y aumenta un 79% la probabilidad de tener dias de

Incapacidad Temporal por encima del promedio poblacional.
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12. ANEXOS

Anexo 1: Los cambios legislativos y avances institucionales en Espafia mas
importantes los ultimos afios en relacién al tabaquismo

Real Decreto 1293/1999, de 23 de julio, sobre limitaciones en la venta y uso del
tabaco para proteccion de la salud de la poblacion.

Ley 22/1999, de 7 de junio, por la que se incorpora al Ordenamiento Juridico
Espafol la Directiva 89/552/CEE, sobre la coordinacion de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas de los Estados miembros, relativas al ejercicio
de actividades de radiodifusion televisiva.

Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los contenidos
maximos de nicotina, alquitrdn y monoxido de carbono de los cigarrillos, el
etiquetado de los productos del tabaco, asi como las medidas relativas a
ingredientes y denominaciones de los productos del tabaco.

Redaccion del Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo, 2003.

Convenio Marco Internacional para el Control del Tabaco, de la OMS (ratificado
por Espafia el 11 de Enero de 2005).

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos
del tabaco.

Ley 42/2010, de 30 de Diciembre por la que se maodifica la Ley 28/2005, de 26 de
diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco.

Fuente: Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo. Plan estratégico. Memoria del

2011. Madrid: Comité Nacional Prevencién Tabaquismo; 2012
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Anexo2 :Recomendaciones de la PAPPS para la asistencia al tabaquismo

Preguntar en cada visita por el consumo de tabaco a las personas mayores de 10

anos.

Registrar el consumo en la historia clinica (recomendacion grado A del Servicio
de Preventiva de Estados Unidos (USPSTF)).

La periodicidad minima de esta deteccion debe ser de 1 vez cada 2 afios.

No es necesario reinterrogar a las personas mayores de 25 afos en los que se

tenga constancia en la historia clinica que nunca han fumado.

Todas las personas que fuman deben recibir un consejo claro y personalizado,
debe ofrecérseles ayuda para dejar de fumar y debe fijarse unas visitas minimas
durante las primeras semanas después de dejar de fumar (recomendacion grado
A de la USPSTF).

Fuente: Grupo de Educacion Sanitariay Promocién de la Salud del PAPPS; 2012
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Anexo 3:Modelo de las 5 Aes para las intervenciones de asesoramiento

Modelo de las 5 Aes para las intervenciones de asesoramiento

Advise/aconsejar

Dar consejos claros, especificos y personalizados, e incluir informacién

sobre los riesgos/beneficios personales.

Agreel/acordar

Pactar colaborativamente los objetivos y los métodos mas apropiados,

basados en los intereses y en la capacidad para el cambio de la persona.

Assist/ayudar

Usar técnicas de modificacion de la conducta (autoayuda y asesoramiento)
para ayudar a la persona a conseguir los objetivos pautados, adquiriendo
las habilidades, la confianza y el apoyo social que favorece el cambio,

junto con los tratamientos farmacoldgicos cuando sean adecuados.

Arrange/asegurar

Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o telefnicas) para
ayudar/apoyar y para ajustar el plan terapéutico como se necesite, incluida

la derivacion a unidades especializadas cuando sea necesario.

Fuente: Grupo de Educacion Sanitariay Promocién de la Salud del PAPPS; 2012
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Anexo 4: Intervenciones en el paciente fumador que quiere hacer un intento

de abandono del tabaco en el momento de la visita

Preguntar
¢Fumausted? | [ paciente no fumador

-

Paciente fumador

.

Aconsejar
Ofrecer un consejo fuerte
y personalizado para el
abandono del tabaco

.

Averiguar
£Quiere el fumador hacer Entrevista
un intento de abandono >/ No motivacional
ahora?
Si
Ayudar
|
Consejos para dejar Medicacion
de furar Terapia sustitutiva Otros recursos
Fijar fecha abandono. con nicotina Lineas telefdnica
Comunicar decision y Bupropion Recursos web
pedir ayuda. Anticipar Varinecline

dificultades. Remover
productos relacionados
con el tabaco. Recomendar
abstinencia total

.

Seguir
El seguimiento puede ser en persona o teléfono

Fuente: Figura extraida de PAPPS 2012.Figura adaptada de de Fiore y Maker; 2011
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Anexo 5: Intervenciones en el paciente fumador que no quiere hacer un
intento de abandono en el momento de la visita

Preguntar
¢Fuma usted?

,

Paciente fumador

}

Aconsgjar
Ofrecer un consejo fuerte
y personalizado para el
abandono del tabaco

:

Averiguar
¢ Quiere el fumador hacer Iniciar
un intento de abandono ™SI ™| tratamiento
ahora?

)

No

— Paciente no fumador

Valorar reduccién de consumo Entrevista motivacional

de tabaco y uso concominante ~ Usarks5H
de terapia sustitutiva con nicotina || C" 125 Siguientes visilas preguntar
y aconsejar

con seguimiento de 4 semanas

Fuente: Figura extraida de PAPPS 2012.Figura adaptada de Fiore y Maker; 2011
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Anexo 6:Servicios de deshabituacion de tabaquismo en Aragén:

1. Atencién Primaria:

En la cartera de servicios de Atencion Primaria existe un protocolo de
intervencion que conlleva a un registro sistematico de la condicion del

fumador en la Historia Clinica electronica de cada paciente.

A través de este protocolo de intervencion se recoge y registra un
indicador llamado “Atencion al paciente dependiente del tabaco” cuya
definicion es: “Porcentaje de fumadores identificados que han recibido

intervencion breve o intensiva en los dos ultimos anos”.

Se utiliza la Férmula: (a / b) 100.

a. N° de pacientes con episodio de tabaquismo (P17) y el DGP
“TIPO DE INTERVENCION TABACO” realizado al menos una
vez en los dos ultimos afos.

b. N° total de personas mayores de 14 afios con episodio de

tabaquismo activo.

Tienen acceso a este servicio los pacientes aragoneses que asisten al
meédico de Atencion Primaria que tengan asignado dentro de la

Comunidad Auténoma.

Utilizacién del servicio en los afios 2011-2012:

N° de fumadores identificados que han recibido intervencién breve o
intensiva: 125.443 pacientes.
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2. Hospitales y centros de Atencion Especializada

Se incluyen las consultas monograficas dedicadas a la deshabituacion
tabaquica que existan a nivel hospitalario, centro de especialidades y

unidades especializadas.

e En la Comunidad Autonoma de Aragdn no existe implantado un
protocolo de derivacion de Atencion Primaria a Especializada.
e La intervencidén breve no esta registrada ya que soélo se realiza la

intervencion intensiva individual.

Hospitales y centros de Atencion Especializada:

Cinco hospitales en la Comunidad Autbnoma de Aragon realizan
intervencion de deshabituacion tabaquica (Hospital Universitario Miguel
Servet, Hospital Clinico Universitario y Hospital General de la defensa en
Zaragoza, Hospital de Alcafiiz y Hospital San Jorge de Huesca).

Centros de Atencion Especializada:

Cuatro Centros de Atencion Especializada en la Comunidad Autébnoma de
Aragén realizan intervencion de deshabituacién tabaquica (Centro de
especialidades médicas Inocencio Jiménez, Ramén y Cajal y San José, en
Zaragoza, y Centro de especialidades médicas Consultorio concertado en
Jaca).

Utilizacion durante 2011-2012;

No se disponen de datos de tratamientos en hospitales/centros Atencion

Especializada.
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3. Unidades Especializadas de deshabituacion tabaquica en Aragon

Existen dos Unidades Especializadas de deshabituacion tabaquica
financiadas por la Direccion General de Salud Publica del Gobierno de

Aragon que son:

e APTA (Asociacion de Prevencion al Tabaquismo de Aragén).

e Unidad de Tabaquismo de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Zaragoza.

El Programa de Actuacion en la Prevencion y Deshabituacion Tabaquica
realizado por APTA se desarrolla en cinco centros de nuestra Comunidad
(el Centro de Salud Pirineos (Huesca), el Centro de Salud Ensanche
(Teruel), Centro de Salud Mufioz Fernandez, Hospital Lozano Blesa

(Zaragoza) y el Hospital Ernest Lluch (Calatayud)).

La Unidad de Tabaquismo de la Universidad de Zaragoza es una Unidad
Especializada y desarrolla acciones de investigacibon y docencia
relacionadas con la prevencioén, el control y la deshabituacion del consumo

de tabaco y esta ubicada en la Universidad de Zaragoza.

Utilizacion durante 2011-2012;

N° de intervenciones de terapia individual durante 2011 y 2012 realizadas
por APTA y Unidad de Tabaquismo de Facultad de Medicina de Zaragoza:
1.870 pacientes.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe a las Cortes
Generales de evaluacion del impacto sobre la salud publica de la Ley 42/2010.Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013
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Anexo 7.Piramide poblacional Zona Basica de Salud Delicias Sur

>95
90-94
8589
8084
75-719
70-74
6569
60-64
5559
5054
4549
4044
35-39
30-34
25-29 795
20-24 632 657
15-19 574 554
10-14 560 579
05-09 639 546
00-04 561 569

1200 900 600 300 0 300 600 900
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Fuente: Servicio Aragonés de Salud (SALUD)
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Anexo 8: Tabla de prevalencia tabaquismo Encuesta Nacional de Salud
2006
TOTAL FUMADOR DIARIO OF(;JA'YIS'TODISEL EXFUMADOR NFUUNI\/(I:AAD%A

AMBOS SEXOS
TOTAL 100,0 24,0 3,0 19,6 53,5
DE 15 A 24 ANOS 100,0 21,7 4,7 3,7 69,9
DE 25 A 34 ANOS 100,0 32,0 4,3 13,1 50,6
DE 35 A 44 ANOS 100,0 30,6 3,0 17,8 48,6
DE 45 A 54 ANOS 100,0 32,2 3,4 26,3 38,1
DE 55 A 64 ANOS 100,0 20,6 2,6 28,2 48,5
DE 65 A 74 ANOS 100,0 10,0 1,1 27,7 61,3
DE75A 847A|§IOS 100,0 4,2 0,6 22,1 73,2
pE 85Y MAS

ANOS 100,0 1,8 1,2 19,1 77,9

HOMBRES
TOTAL 100,0 27,9 3,5 26,8 41,9
DE 15 A 24 ANOS 100,0 22,5 54 3,2 69,0
DE 25 A 34 ANOS 100,0 35,7 5,2 13,1 46,0
DE 35 A 44 ANOS 100,0 32,8 3,0 19,6 44,6
DE 45 A 54 ANOS 100,0 34,3 3,7 31,4 30,5
DE 55 A 64 ANOS 100,0 26,3 2,6 40,6 30,6
DE 65 A 74 ANOS 100,0 16,2 1,8 50,3 31,8
DE75A 84,AI§IOS 100,0 8,9 11 49,5 40,5
pE 85Y MAS

ANOS 100,0 4,4 3,0 53,4 39,2

MUJERES
TOTAL 100,0 20,2 2,6 12,7 64,5
DE 15 A 24 ANOS 100,0 21,0 4,0 4,2 70,9
DE 25 A 34 ANOS 100,0 28,3 3,3 13,1 55,3
DE 35 A 44 ANOS 100,0 28,3 3,0 16,0 52,8
DE 45 A 54 ANOS 100,0 30,0 3,2 21,3 45,6
DE 55 A 64 ANOS 100,0 15,4 2,7 16,6 65,4
DE 65 A 74 ANOS 100,0 4,6 0,5 8,1 86,8
DE75A 84,AI§IOS 100,0 0,9 0,2 3,2 95,8
DE 85Y MAS

ANOS 100,0 0,5 0,2 0,7 98,6

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2009
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Anexo 9:Ficha de recogida de datos

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre y apellidos:

Edad:

Sexo:

Fumador diario durante el tltimo mes: SI / NO (Excluir exfumadores)

Consumo de alcohol:

IMC:

gramos / semana

Inactividad fisica: SI/ NO

(persona inactiva si no realiza: 30 minutos de ejercicio aerdbico,1 hora de bicicleta

0 2 horas de caminar; 3 dias/semana )

Enfermedades del paciente:

HTA

DM

Dislipemia

Neoplasias ( tipo: )

Artrosis

Enfermedades relacionadas con el tabaco:
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Enfermedades relacionadas con el tabaco:

Neoplasias

Enfermedades

cardiovasculares

Enfermedades

respiratoria

Carcinoma vesicular ~ Carcinoma pulmén Aneurisma de aorta Epoc
Carcinoma cérvix Carcinoma oral Arterioesclerosis Neumonia
Carcinoma eséfago Carcinoma pancreatico  Enfermedad cerebrovascular
Carcinoma rifién Carcinoma estbmago Cardiopatia coronaria
Carcinoma laringeo Leucemia Estenosis carétida
Claudicacion intermitente
Problemas

Problemas fertilidad

Problemas gastricos

Problemas oculares

osteoporoticos

Imposibilidad embarazo

Enfermedad ulcerosa

Catarata

Osteoporosis

Fractura de cadera

e Frecuentacion en el aflo (nimero de consultas) :

1. Médico:

2. Enfermeria:

3. Otros profesionales:

e Tiempo acumulado de visitas (minutos) :

e Dias de IT acumulados:

e NuUmero de interconsultas:

e Numero y nombres de farmacos de uso cronico :

e Numero de dias totales ingresado (Intranet Hospital Clinico):

e Numero de visitas al servicio de urgencias (Intranet Hospital Clinico):
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