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Resumen:

Introduccion. El coste del tabaquismo en vidas, sufrimiento y dinero es muy importante. El objetivo de nuestro estudio
es realizar una evaluacion farmaco-econémica de los tratamientos utilizados en un entorno clinico en Albacete.
Material y métodos. 1484 pacientes que acudieron a la Unidad de Tratamiento Especializado en Tabaquismo del
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde el 1 de Enero de 2008 hasta el 31 de Diciembre de 2012, reali-
zandose estudio retrospectivo donde se recogieron variables relacionadas con el éxito y fracaso, ademas de con el uso
de los diferentes tratamientos. Se utilizaron la Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Para variables cuantitativas
se utilizo el ANOVA y la V de Cramer para la correlacion.

Resultados. Los costes por éxito: el psicologico, 583 euros (€); la vareniclina, 1828 €; el bupropion, 1230 € y la TSN,
2038 €. El coste por el paciente que no habia fracasado fue de 806 € para la vareniclina, 495 € para el bupropion, 585 €
para la TSN y 307 € para la psicologica.

Conclusion. Los tratamientos antitabaquicos son medidas eficientes para el sistema sanitario.

Palabras clave: tratamiento antitabaquico; bupropion; vareniclina; terapia sustitutiva con nicotina.
Abstract:

Introduction. The cost of smoking in lives, suffering and money is very important. The objective of our study is to
perform a pharmacoeconomic evaluation of the treatments used in a clinical setting in Albacete.

Material and methods. 1484 patients who attended the Specialized Smoking Treatment Unit of the University Hospital
Complex of Albacete from January 1, 2008 to December 31, 2012, conducted a retrospective study where variables
related to success and failure were collected. In addition to the use of different treatments. Chi-square and Fisher's exact
test were used. For quantitative variables, ANOVA and Cramer's V were used for the correlation.

Results. The costs for success: the psychological, 583 euros (€); the varenicline, € 1828; the bupropion, € 1230; and the
TSN, € 2038. The cost for the patient who had not failed was 806 euros for the varenicline, 495 euros for the bupropion,
585 euros for the TSN and 307 euros for the psychological.

Conclusion. Anti-tobacco treatments are efficient measures for the health system.

Keywords: anti-tobacco treatment; bupropion; varenicline; substitution therapy with nicotine.

Introduccion: 1. Costes sanitarios directos: se contabilizan los recur-
sos empleados por el sector sanitario tales como me-
dicamentos, personal, asistencias, exploraciones,
hospitalizacion, etc.

Costes sanitarios indirectos o futuros: con la atencion
sanitaria se consigue un aumento de afios de vida con
mayor o menor calidad. En este tiempo extra se pue-
den producir consumo de recursos sanitarios (hospi-
talizaciones por descompensacion, pruebas, etc.).

El tabaco es la primera causa de muerte prematura en
los paises desarrollados'. El coste que supone en muertes
prematuras, en enfermedades prevenibles y en discapa- )
cidad y sufrimiento innecesario es tremendo™. Esto .
conlleva importantes costes economicos. Los costes
sanitarios del tabaquismo juegan un papel muy relevante
en la carga econdmica que el fumador impone al resto de

la SOledad’ pero hay otros costes que el tabaquismo 3. Costes directos no sanitarios: cuidados en domicilio,
supone . desplazamientos, medicacién no financiada, recursos

Para una correcta evaluacion economica hay que me- sociales no sanitarios (trabajadores sociales, educa-
dir tanto los costes como los resultados. dores...).
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4. Costes indirectos no sanitarios: derivados de la pér-
dida de productividad del paciente y sus cuidadores,
los familiares que deben dejar otras actividades, los
costes del tiempo extra (alimentacion, vivienda, ropa,
etc.).

En Espaiia, el tabaquismo supone un 15% del gasto
sanitario, casi 15000 millones de euros. Hay que consi-
derar que muchas enfermedades estan relacionadas con
el consumo de tabaco™®

El criterio de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) para considerar un tratamiento coste-efectivo, es
aquel que se encuentra entre 1 y 3 veces la renta per
capita del pais. Espafia se encuentra entre los paises
europeos con una estimacion de 30439 doélares per capi-
ta (datos de 2005), aproximadamente 22300 €.

En cualquier caso, la eficiencia de los tratamientos
parece mas que evidente. La Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) se ha posicio-
nado y ha solicitado al Sistema Nacional de Salud (SNS)
espafiol la financiacion gratuita y universal de los trata-
mientos farmacologicos del tabaco®”.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una evalua-
cion farmaco-econdémica de los tratamientos utilizados
en un entorno clinico en Albacete, para asi conocer el
coste de los tratamientos en funcion de los éxitos y fra-
casos obtenidos.

Material y métodos:

Los pacientes sujetos al estudio son los que acudie-
ron a la Unidad de Tratamiento Especializado en Taba-
quismo del Complejo Hospitalario Universitario de Al-
bacete desde el 1 de Enero de 2008 hasta el 31 de Di-
ciembre de 2012, con un seguimiento posterior de un
afio. Provenian del Area de Salud de Albacete, incluyen-
do pacientes de la zona de Almansa, Villarrobledo y
Hellin, dado que no tenian Unidad de Tabaquismo.

El tratamiento que se les ofrece es de apoyo, infor-
macion, psicologico y farmacoldgico, utilizando los
farmacos de primera eleccion: Nicotina, bupropion y
vareniclina. Se realiza, sobre todo, en horario de mafiana,
y es, principalmente, terapia individual. Se estructura de
la siguiente manera:

* 1% visita: en ella se realiza la historia clinica gene-
ral y especifica de tabaquismo. Se intenta determi-
nar el calendario de visitas y el tratamiento farma-
cologico.

2% visita: se intenta buscar el dia previo a la fecha
de abandono (o lo mas cerca posible).

3% visita y sucesivas: la siguiente visita se progra-
ma en la semana posterior a la fecha de abandono y
se hace una medicion de los sintomas de abstinen-
cia, cooximetria (que sirve tanto para verificar la
abstinencia como método de refuerzo), control de
constantes, control del uso de tratamiento y posi-
bles efectos secundarios y técnicas psicoldgicas de
resolucion de problemas, de afrontamiento, de mo-
dificacion de conductas, etc. La siguiente visita se
hace entre la semana 2 y 3 tras el abandono y las

39

ISSN: 2529-9859

siguientes, segun la evolucion, la disponibilidad y
las necesidades del paciente, aunque se intenta que
sea, como minimo, una vez al mes hasta completar
el tratamiento farmacoldgico o los tres meses de
abstinencia.

Se definid “éxito” al paciente que se habia mantenido
abstinente de forma continua durante un afio y “fracaso”
al que no habia conseguido 24 horas de abstinencia con-
tinua. Se calcul6 una media de 9 visitas por paciente.

Nuestras variables se recogieron en una base de da-
tos, sobre la que se realizod un analisis inicial para depu-
rarla, buscando los datos andémalos y corrigiéndolos
mediante un nuevo estudio retrospectivo sobre la historia
clinica. Las variables son de dos tipos:

- Cualitativas: se clasificaron mediante el uso de la
frecuencia y el porcentaje valido.

- Cuantitativas: se definieron mediante medidas de
tendencia central, como la media, y de dispersion,
como la desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre dos variables cualitati-
vas se utilizo el estadistico Chi-cuadrado y en los casos
en que las frecuencias observadas eran demasiado pe-
queiias, la prueba exacta de Fisher. En cuanto a las va-
riables cuantitativas se utilizo el analisis de la varianza
ANOVA, ya que habia mas de 2 categorias, y para el
estudio de la correlacion, la V de Cramer.

Cuestiones éticas:

Se realiz6 una base de datos para ordenar los pacien-
tes, que fue anonimizada y aprobada por el Comité Etico
de Investigacion Clinica de nuestro centro, la Gerencia
de Atencion Integrada de Albacete y, ademas, fue tam-
bién presentada y aprobada por el Comité Etico de la
Universidad Auténoma de Madrid.

Resultados:

De los 1484 pacientes que acudieron a la consulta
unicamente continuaron, después de la primera visita,
753 pacientes, el 50,7%. De éstos, 58 no recibieron tra-
tamiento farmacologico (solamente tratamiento psicold-
gico), un 7,7%. Los que recibieron tratamiento farmaco-
légico se distribuyeron de la siguiente manera:

* Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): 228 pacien-
tes (30,3%).

* Bupropion (BUP): 91 (12,1%).

* Vareniclina (VRN): 344 (45,7%).

* Combinaciones: 32 (4,2%).

Si se tiene en cuenta Unicamente a los que si siguie-
ron el tratamiento (Tabla 1), existen diferencias entre los
tratamientos y el éxito esperado, siendo ésta significativa
con una p <0,001 y la correlacion positiva con un valor
de 0,174 y también de forma significativa, segun la V de
Cramer.

Existen también diferencias entre los tratamientos y
el fracaso (Tabla 2), siendo ésta significativa con una p
=0,002 y la correlacion positiva con un valor de 0,152 y
también de forma significativa con una p =0,002, segiin
la V de Cramer.
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Tto. Psicologico TSN BUP VRN Combinaciones
Exito No 29 (50%) 178 (78,1%) 58 (63,7%) 221 (64,2%) 24 (75%)
Si 29 (50%) 50 (21,9 %) 33 (36,3%) 123 (35,8%) 8 (25%)
58 228 91 344 32
Tabla 1: Exito segun tratamiento en los pacientes que continuaron el tratamiento
Tto. Psicolégico TSN BUP VRN Combinaciones
No 55 (94,8%) 174 (76,3%) 82 (90,1%) 279 (81,1%) 23 (71,9%)
Fracaso Si 3 (5,2%) 54.(23,7 %) 9 (9,9%) 65 (28,9%) 9 (28,1%)
58 228 91 344 32
Tabla 2. Fracaso seglin tratamiento en los pacientes que continuaron el tratamiento
VRN BUP TSN Psicolégico
Tto. Farmacologico 361,68 154,42 155,28 0
Visita 32,42 32,42 32,42 32,42
Total visitas 291,78 291,78 291,78 291,78
Total Tto. 653,78 446,2 447,06 291,78
Coste total 224900,32 40604,2 101929,68 16923,24
Coste/éxito 1828.,46 1230,43 2038,59 583,56
Coste/no fracaso 806,09 495,17 585,8 307,7
Dias sin tabaco 169,66 166,52 118,76 216,81
(152,9-186,41)  (133,54-199,49) (99,88-137,64) (175,24-258,39)
Coste/dia sin tabaco 1325,59 243,84 858,28 78,06
(1206,5-1470,9) (203,5-304,06)  (740,55-1020,5) (65,5-96,6)

Tabla 3. Costes de los diferentes tratamientos en los pacientes que continuaron el tratamiento

Los costes de los diferentes tratamientos, excluyendo
las combinaciones, dado que eran una mezcla muy hete-
rogénea, se recogen en la tabla 3.

Hubo una diferencia significativa con el uso de
ANOVA en los dias libres de tabaco entre los distintos
tratamientos (p <0,001).

Discusion:

El tabaco es la primera causa de muerte prematura en
los paises desarrollados, es un problema de salud con un
coste muy alto por muerte prematura y prevenible y por
enfermedad, lo que conlleva un elevado sufrimiento'”.
Todo esto conlleva un alto coste y consumo de recursos
que podrian utilizarse para otros propoésitos'' ™',

En Espafia, las enfermedades derivadas del tabaco
consumen el 15% de su gasto en salud. Este desembolso
esta relacionado con el diagnéstico y tratamiento de
enlfBelanedades relacionadas con el consumo de taba-
co .

La principales patologias son, en primer lugar, la en-
fermedad coronaria, cuyos costes sanitarios en 2009
ascendieron a mas de 3.600 millones de euros; la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), con casi
3.000 millones de euros, que afecta al 33% de los fuma-
dores y, por lo tanto, al 20% de los adultos mayores de
65 afios y, a mayor distancia, aparecen los trastornos
cerebrovasculares con 710 millones de euros de gastos,
asma (267 millones de euros) y cancer de pulmén (163
millones de euros), aunque lo anterior no incluye los 530
millones de euros estimados en los fumadores pasivos.

Otro costo de fumar constituye la pérdida de produc-
tividad en el trabajo. El sector publico y privado cifra
esta cantidad en 6.720 millones de euros. El absentismo
vinculado directa o indirectamente al consumo se estima
en aproximadamente 250 millones de euros. Los costos
de las instalaciones, la limpieza y el mantenimiento para
el consumo rondan los 1.800 millones de euros'*"’.

Ademas, el control del tabaquismo ayuda a prevenir
otros factores de riesgo. Por lo tanto, el control del taba-
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quismo debe ser una de las mayores prioridades de sa-
lud'®". Los principales problemas son dos, proteger a
los jovenes, especialmente a las mujeres de hoy, para
conseguir que no comiencen a fumar, y ayudar a los
fumadores que desean dejar de fumar'">'.

Se dividi6 a los pacientes seglin el tratamiento que se
les indico. Se penso en tener en cuenta, en principio, a la
totalidad de los pacientes, ya que una posible causa de
no volver a la segunda consulta podia haber sido el mis-
mo tratamiento (su coste, su forma de utilizacion, las
ideas del paciente, etc.). Ademas, el tratamiento psicold-
gico empezaba en la primera consulta. El tratamiento
mas frecuentemente prescrito fue el psicologico (me-
diante técnicas cognitivo-conductuales) con vareniclina,
seguido del psicologico con TSN, el psicoldgico sin
tratamiento farmacoldgico, luego el psicoldgico con
bupropion y finalmente las combinaciones.

Sin embargo, se decidi6 realizar los calculos entre los
que si continuaron con el tratamiento. Asi, el éxito entre
los tratamientos farmacologicos fue mas frecuente con el
bupropion y la vareniclina. Donde mas éxito hubo, con
un 50%, fue con el tratamiento psicoldgico sélo, proba-
blemente por el hecho de que el estudio se realizd en un
entorno clinico donde la eleccion del tratamiento no era
aleatoria.

El fracaso fue muy raro con el tratamiento psicologi-
co y también muy poco frecuente con el bupropion. Sin
embargo, con los otros fue mayor del 20%. Se realizaron
los calculos hallando que los costes por éxito variaban,
destacando el psicoldgico que era de unos 583 €, la va-
reniclina 1828, el bupropion 1230 y la TSN 2038.

El coste por el paciente que no habia fracasado, es
decir, que se habia mantenido mas de un dia sin fumar,
también podria ser un valor de la eficiencia del trata-
miento y fue de 806 € para la vareniclina, 495 el bupro-
pion, 585 la TSN y 307 la psicoldgica.

Respecto al coste por dia sin fumar, se observd que,
en paciente elegidos, habia costes de hasta 78 € por dia
sin fumar con la terapia psicologica.
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Hay que tener en cuenta, como se ha comentado an-
teriormente, que la prescripcion del tratamiento estuvo
basada en las caracteristicas clinicas del paciente, la
dependencia y grado de tabaquismo y las preferencias
personales del paciente'® .

En el estudio, la vareniclina no ha resultado el trata-
miento farmacologico mas costo-efectivo, ya que el
bupropion tenia un coste por éxito menor. Esto no es lo
que se comprueba en los estudios realizados sobre el
tema, donde la vareniclina es la mas costo-efectiva”®’.
Si es cierto que hay muchas otras variables del entorno
clinico. Ademas, habra que pensar en las indicaciones
clinicas, las interacciones y los efectos secundarios, que
para el bupropion son mucho mas importantes.

En cualquier caso, como hemos dicho, los costes de
los tratamientos son coste-efectivos segun la OMS donde
se toma como criterio del coste-efectividad de un trata-
mienzt(3)41a renta per cdapita (que esté entre 1 y 3 veces
ésta)™".

En conclusion, los autores defienden que la eficiencia
de los tratamientos parece evidente.
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