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1. Introduccion y resumen ejecutivo

Durante los ultimos afios las politicas de prevencion del tabaquismo
en Espafia han conseguido importantes hitos en términos de
regulacion de publicidad, espacios libres de humo y fiscalidad que
estan contribuyendo a la reduccion de la prevalencia del consumo de
tabaco. Comparando las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) de
2003 y 2011-12 se aprecia una caida que ronda los 5 puntos tanto en
hombres como mujeres (Navarro Sanchez 2014). No obstante, segun
esta Ultima encuesta, la tasa de prevalencia de consumo de tabaco (a
diario u ocasionalmente) en la Region de Murcia (30,95%) es cerca
de 4 puntos superior a la del resto de la poblacion espafiola (26,7%0),
siendo especialmente llamativa la brecha de casi 7 puntos en el caso
de los hombres. Un analisis mas detallado permite conocer algunos
de los factores que determinan tales diferencias. Por un lado, en la
Regién de Murcia la fraccion de la poblacion que alguna vez han sido
fumadores (39,2%) es menor que en el resto de Espafa (46,7%),
pero la fraccion de personas que lo han dejado en relacion a las que
alguna vez han sido fumadores es también menor (21,05%) que en
el resto de Espafia (42%). Estos diferenciales sugieren reforzar las
politicas regionales a fin de conseguir que un mayor numero de
fumadores dejen el habito, por supuesto sin perjuicio de los esfuerzos

en el ambito de la prevencion del inicio.

¢Podemos permitirnos dedicar esfuerzos en este ambito? El escenario
de crisis en las finanzas publicas de los ultimos afios ha llevado a
primera plana la necesidad de evaluar econdmicamente las
intervenciones sanitarias, por lo que con este trabajo pretendemos

aportar una herramienta de evaluacion econdémica de medidas de
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control del tabaquismo. El nucleo de dicha herramienta es un modelo
que simula la evolucién de la cohorte actual de fumadores de la
Regibn a lo largo de un horizonte de 20 afos, combinando
informacién epidemiolégica y econdmica para predecir la morbi-
mortalidad y uso asociado de recursos sanitarios bajo distintos
escenarios. Ello permite calcular indicadores de coste efectividad tales
coste incremental por Afo de Vida Ajustado por Calidad (AVAC)
ganado para la intervencion elegida con referencia a la situacion base

de “préactica habitual” desde la perspectiva del sistema sanitario.

La simulacion del escenario actual sugiere que, entre los 368024
fumadores existentes en la Region al inicio del afio 2014, habian
43858 casos de patologias atribuibles al tabaco, a los que se van a
anadir 12137 nuevos casos a lo largo del afo. Esta morbilidad va a
generar un total de 602 muertes en 2014. Simultaneamente, 171151
fumadores van a intentar dejar el habito, de los cuales 118761 van a
recaer en menos de 12 meses. Estimamos que el coste directo
causado por el tabaco en el afio base asciende a 38,7 millones de €.
La proyeccion de escenario actual a lo largo de 20 afios (hasta 2033)
sugiere un total de cerca de 25000 muertes acumuladas a lo largo del
periodo, y una prevalencia de cerca de 200000 casos de patologias a
su final. El valor presente de los costes directos generados y salud
perdida a lo a lo largo de este horizonte temporal asciende a cerca de

1500 millones de € y 300000 AVACS respectivamente™.

La herramienta queda a disposicion de los responsables del sistema
sanitario publico regional para contribuir a la evaluacién econdémica
de cualquier medida que pueda concebirse en el ambito de la

prevencion y control del tabaquismo. No obstante, a modo ilustrativo,

! Tasa de descuento del 3%.
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hemos modelado y evaluado una intervencién consistente en una
campafa puntual para identificar a los fumadores con interés en dejar
el tabaco y ofrecerles consejo y seguimiento. Justificamos la
pertinencia de evaluar esta intervencibn en base a la evidencia
existente sobre intentos de abandono y tras constatar la existencia de
programas de deshabituacion en el sistema publico con gran impacto

potencial.

Estimamos que esta intervencidon supondria un incremento de
utilizacion de consultas de Atencidén Primaria por un coste de unos 15
millones de €. Incrementaria el numero de abandonos exitosos en
cerca de 9000 casos de manera inmediata. Al final del horizonte
temporal contemplado evitaria 150 muertes y un descenso de la
prevalencia de patologias que supera los 300 casos en algunos afos.
Generaria ganancias en AVACS a un coste de 30000 €/AVAC al cabo
de 10 afos, de 12700 € al cabo de 15 afios y de 7300 € al final del

horizonte maximo de 20 afios que hemos considerado?.

El resto del informe contiene, en la seccidon 2, una descripcion del
modelo epidemioldégico-econdmico. La seccibn 3 contiene los
resultados de la simulacién y proyeccién del escenario actual. Las
caracteristicas de la intervencion que sirve para ilustrar su uso y los
resultados de la evaluacion de esta quedan recogidos en la seccion 4.
El dltimo apartado concluye y discute las posibilidades de desarrollo
de la herramienta y de su uso por parte de los profesionales de la

salud en la Region de Murcia.

2 Tasa de descuento del 3%.
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2. Modelo epidemiologico-econémico para las consecuencias del

tabaquismo en la Region de Murcia

2.1 Caracteristicas basicas

El objetivo del modelo es simular la evolucién de la morbi-mortalidad
y uso de recursos sanitarios causados por el tabaquismo, a fin de
pronosticar los efectos de intervenciones en términos de resultados
de salud y resultados econdmicos. La tipologia de intervenciones
susceptibles de simulacion incluye las que inciden sobre los intentos
de abandono y las que inciden sobre la tasa de éxito para los
fumadores que han intentado el abandono. Los resultados son afios
de vida ajustados por calidad ganados, casos de morbi-mortalidad
evitada y costes sanitarios directos evitados. Las enfermedades
asociadas al consumo de tabaco consideradas en esta version del
modelo son cancer de pulmoén (incluidos traquea y bronquios) (CIE9
162), asma (CIE9 493) , enfermedad pulmonar obstructivo crénica
(EPOC, CIE 490-492, 496), enfermedad coronaria (CIE 410, 414) y
enfermedad cerebrovascular (CIE9 430-438).

La poblacion objeto de las intervenciones es la cohorte de fumadores
actuales en la Region de Murcia. El modelo simula la progresion de
esta cohorte en ciclos de un afio de duraciéon a lo largo de un
horizonte de 20 afos, y compara los resultados en un escenario base
de préactica habitual (o “no intervencidon”) con intervenciones que se
definen en términos del porcentaje de fumadores a los que se aplican

junto a su tasa de eficacia.

El modelo tiene una estructura similar al desarrollado por Orme et al.

(2001), algunas de cuyas adaptaciones se han utilizado para evaluar
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productos farmacéuticos de ayuda a la deshabituacion en Espafa
(Gonzalez Enriquez et al. 2002, Antofianzas y Portillo 2003 vy
Fernandez de Bobadilla et al. 2008).

2.2 Estructura de la modelizacion

El siguiente grafico representa los tres posibles estados mutuamente
exclusivos con respecto al consumo de tabaco considerados en el

modelo.

g Fumador Ex fumador reciente Ex fumador
< 1 aflo desde abandon :

</

Grafico 2.1 Estados con respecto al consumo de tabaco

Tal y como muestra el grafico 2.1, un integrante de la cohorte en el
momento inicial puede continuar en su estado de Fumador o bien
realizar un intento de abandono, transitando al estado de Ex

fumador reciente. Desde este ultimo puede volver al estado de

Evaluacién econémica de intervenciones...7



Grupo de |1+D
Economia, Politicas Publicas y Salud

Fumador o bien transitar al estado de Ex fumador. El modelo también
contempla la posibilidad de recaida al estado de Fumador para los ex
fumadores que llevan mas de un afo sin fumar. Las intervenciones
para dejar de fumar afectan a la evolucion de los integrantes de la
cohorte alterando las probabilidades de transicion entre los distintos
estados. En primer lugar, cabe considerar las intervenciones que
afectan principalmente a la probabilidad de intentar dejar de fumar,
es decir aquellas que afectan a las transiciones coloreadas de verde
en el diagrama. Otras intervenciones incidiran principalmente sobre la
probabilidad de que el intento de dejar de fumar sea exitoso, es decir
sobre las transiciones en azul. Es concebible que ambos tipos de
intervencion afecten a la probabilidad de recaida a largo plazo, que
gobierna las transiciones rojas. En la literatura se reconoce que las
politicas generales de salud publica (fiscalidad, prohibicion de la
publicidad y espacios sin humo) inciden principalmente sobre los
intentos de abandono, mientras que las terapias individualizadas
(conductuales o farmacoldgicas) inciden sobre la tasa de éxito de los

intentos (Levy et al. 2010).

El gréafico 2.2 representa los posibles estados de salud mutuamente

exclusivos considerados en el modelo.
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Grafico 2.2 Estados de salud

Un integrante de la cohorte puede estar sano o tener una de las
enfermedades citadas. Asimismo suponemos que una vez un
integrante de la cohorte contrae una de las enfermedades no vuelve
al estado Sano, y que la Unica causa de mortalidad es a través de las

5 enfermedades del modelo.

Asi pues, la evolucion de un integrante de la cohorte a lo largo de los
20 ciclos anuales considerados quedara caracterizada por el estado
de salud en que se encuentre conjuntamente con su estatus con
respecto al consumo de tabaco en ese momento. Ciclo tras ciclo, el
nuamero de individuos sanos se va reduciendo debido al efecto
acumulado de la incidencia de las enfermedades. Igualmente, el
tamafo de la cohorte disminuye progresivamente debido al efecto

acumulado de la mortalidad.

Evaluacién econémica de intervenciones...9
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Dado que la incidencia de las 5 enfermedades incluidas depende del
género y la edad, en el modelo estratificamos la cohorte inicial de
fumadores en 6 sub cohortes. A saber, hombres y mujeres adultos
(mayores de 18 afnos) divididos los siguientes tramos de edades:

menores de 35 afos, entre 35y 69 afos y 70 o mas afnos.

2.2.1 Morbi-mortalidad en la poblacion de fumadores

El modelo utiliza las tasas de prevalencia e incidencia atribuibles al
consumo de tabaco en la poblacion de fumadores para calcular
el nimero de casos de morbilidad. Asimismo utiliza la tasa de
mortalidad atribuible al consumo de tabaco en la poblacion de
fumadores enfermos para calcular el nimero de muertes. Los
beneficios de dejar de fumar vienen dados por el riesgo relativo de
los ex fumadores con respecto a los fumadores, que reduce dichas

tasas.

Notese que las tasas atribuibles al consumo de tabaco en la poblacion
de fumadores (o fumadores enfermos) difieren de las tasas en la
poblaciéon general. Por ello, los datos epidemioldgicos habitualmente
disponibles en las estadisticas de salud deben ser ajustados a la
poblacion de interés y por la fraccion atribuible al consumo de tabaco
(FAT) antes de ser utilizados en el modelo. La FAT se define como la
fraccion de los casos de un evento asociado a una enfermedad
(incidencia, mortalidad, o morbilidad) en la poblacion general que
pueden ser causalmente al consumo de tabaco. Depende de la
prevalencia del consumo de tabaco y del riesgo relativo de los

fumadores versus los nunca fumadores

Evaluacién econémica de intervenciones...10



Grupo de |1+D
Economia, Politicas Publicas y Salud

A continuacién mostramos mediante un ejemplo el tratamiento dado
a los datos poblacionales® para obtener los parametros
epidemioldgicos de la EPOC utilizados como inputs en el modelo para

un caso hipotético.

Prevalencia tabaquismo la poblacion (Prab) 25.0%
Riesgo Relativo EPOC Fumador vs, Nunca Fumador (RRfnf) 9.70
Riesgo Relative EPOC Ex Fumador vs. Fumador (RRexf) 0.97
Prevalencia EPOC en la poblacion (P) 10.0%:
Indidencia EPOC en la poblacion (I) 5.0%
Maortalidad EPOC en la poblacion (M) 2.5%
Fraccion EPOC Atribuible al Tabaquismo en la poblacidn (FAT) 68.5%
Prevalencia EPOC Atribuible al Tabaguismo en los fumadores (PATY) 2T
Incidencia de EPOC Atribuible al Tabaguismo en los fumadores (1ATH) 14%
Mortalidad por EPOC Atribuible al Tabaquismo en los fumadores (MATT) 7%
Mortalidad por EPOC Atribuible al Tabaquismo en los fumadores enfermos de EPOC (MATTenf) 17%

Tabla 2.1 Relacion entre parametros epidemiolégicos poblacionales e inputs del
modelo

El panel superior de la tabla 2.1 contiene tasas de tabaquismo y de
prevalencia, incidencia y mortalidad de la EPOC referidas a la
poblaciéon general, junto a los riesgos relativos de la EPOC de un
fumador versus un no fumador (9,7 veces) y un ex fumador versus
un fumador (0,97 veces). Con esos datos obtenemos en primer lugar
la fraccion de morbi-mortalidad de EPOC atribuible al tabaco en los

fumadores segun la férmula
FAT=Ptab*(RRnff-1) / Ptab*(RRnff-1)+1

Posteriormente obtenemos las tasas de prevalencia, incidencia y
mortalidad atribuible al tabaquismo en la poblacion de fumadores

segun las siguientes formulas

% En el modelo, los datos epidemiolégicos varian entre grupos etarios y géneros.
Por ejemplo, para la cohorte mas joven las prevalencias de la mayoria de las
enfermedades son nulas. Durante las simulaciones se tiene en cuenta el progresivo
envejecimiento de las cohortes recalculando las tasas de morbi-mortalidad
aplicables en cada ciclo en funcién de la proporcién de la sub cohorte que ha
entrado en el siguiente tramo etario.

Evaluacién econémica de intervenciones...11
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PATf=FAT*P/Ptab
IATf=FAT*1/Ptab
MATf=FAT*M/Ptab

Finalmente, obtenemos la tasa mortalidad atribuible al tabaquismo en

la poblacion de fumadores enfermos de EPOC segun la expresion

MATfenf=MATf/(PATf+1ATf)

Una vez definidos estos conceptos es facil mostrar de manera
simplificada el funcionamiento de Ila dindmica del modelo.
Imaginemos una poblacion de 4 millones de individuos con los
parametros epidemioldgicos de la tabla 2.1. En esta poblacion hay 1
millbn de fumadores y 274016 casos de EPOC atribuibles al
tabaquismo (véase tabla 2.2). En un escenario sin abandonos del
tabaquismo, al cabo de un afio habra 137008 nuevos casos de EPOC
atribuible al tabaquismo y 68504 muertes por EPOC atribuibles al
tabaquismo. En un escenario alternativo donde la mitad de los
fumadores son ex fumadores®, se evitarian 2055 casos de EPOC, cada
uno de los cuales gana un afno de vida libre de enfermedad, y 1028

casos de muertes, que ganan un afo de vida con enfermedad.

4 En este ejemplo, a fin simplificar la ilustracién, obviamos el hecho de que en el
modelo no se puede transitar desde el estado de fumador al estado de ex fumador
en so6lo un periodo, sino que hay un periodo intermedio de 1 afio en el estado de ex
fumador reciente donde el riesgo relativo es el mismo que el de los fumadores.

Evaluacién econémica de intervenciones...12
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Adio t

Poblacion general 4000000
Fumadores 1000000
Casos iniciales EPOC Atribuibles al Tabaco en la poblacion de fumadores 274016
Ao t+1 (situacion base)

Fumadores 1000000
Ex fumadores ]
Casos nuevos EPOC Atribuibles al Tabaco &n la poblacidn de fumadores 137008
Muertes por EPOC Atribuibles al Tabaco en la poblacion de fumadores 68504
Adio t+1 (escenario alternativo:da mitad de los fumadores lo han dejado)

Fumadores 500000
Ex fumadores 500000
Casos nuevos EPOC Atribuibles al Tabaco en la poblacion de fumadores y ex fumadores 134953
Muertes por EPOC Atribuibles al Tabaco en la pobladon de fumadores y ex fumadores 67476
Deferencias &en morbi-mortalidad en ano t+1 entre los dos escenanios

Casos nuevos de EPOC Atribuible al Tabaco evitados 2055
Muertes por EPOC Atmibuibles al Tabaco evitadas 1028

Tabla 2.2. llustracion del funcionamiento de la dinamica del modelo

Estas ganancias en salud se deben a que los ex fumadores tienen un
riesgo relativo de 0,97 con respecto a los fumadores. En concreto, los
casos nuevos de EPOC y la mortalidad se calculan mediante,

respectivamente, las siguiente expresiones
Casos Nuevos =IATf*Fumadores+ IATf*RRexf*Ex fumadores

Muertes=MATf*Fumadores+ MATf*RRexf*Ex fumadores

2.2.2 Transiciones entre estados con respecto al consumo de tabaco e

intervenciones para dejar de fumar

Tal y como se ha explicado en la seccion anterior, en el modelo hay
tres tasas, o probabilidades, que rigen las transiciones entre los
estados con respecto al consumo de tabaco. En primer lugar la tasa
de intentos de abandono de los fumadores (Ptry). Este parametro

mide la fracciéon de fumadores que realiza un intento de abandono. En

Evaluaciéon econémica de intervenciones...13
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segundo lugar, la tasa de recaida a corto plazo (Pcor), la fraccion de
los fumadores que no consigue evitar la recaida tras un intento de
abandono. Finalmente, la tasa de recaida a largo plazo (Plarg) mide
la fraccion de ex fumadores que vuelven a fumar. En linea con la
literatura (Levy et al. 2010) supondremos, que Ptry y Plarg dependen
de politicas generales de salud publica (impuestos, leyes de espacios
sin humo etc.) a las que todos los fumadores estan expuestos. Y,
adicionalmente, supondremos que Pcor depende de intervenciones
individualizadas (consejo médico, terapias de sustitucion de la
nicotina, otras terapias farmacoldgicas etc.) que, por su naturaleza,
no son aplicables a todos los fumadores. La via en que modelamos
esta situacion consiste en agregar las distintas intervenciones
ponderadas por el porcentaje de fumadores a quienes se les aplican.
Por ejemplo, imaginemos que, junto a la situacion por defecto de no
intervencion, cuya eficacia depende exclusivamente de la fuerza de
voluntad del individuo, Efv, hay dos posibles intervenciones:
seguimiento médico desde la atencidon primaria, con eficacia Esm, y
aplicada a una fraccion Fsm de los ex fumadores recientes, y terapia
sustitutiva de la nicotina, con eficacia Ets y aplicada a una fraccion

Fts. En este caso, Pcor se calcula mediante la siguiente expresion
Pcor=1-(Fsm*Esm+Fts*Ets+(1-Fsm-Fts)*Efv)

El modelo permite simular intervenciones “one-off” o intervenciones
de caracter permanente. Con las primeras, las probabilidades de
transicion revierten a la situacion por defecto antes de la intervenciéon
una vez esta acaba. Con las segundas, las probabilidades de
transicion quedan modificadas de manera permanente a lo largo del

horizonte temporal contemplado.

Evaluacién econdmica de intervenciones...14
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2.3 Datos del modelo

2.3.1. Parametros epidemioldgicos

La tabla 2.3 muestra el conjunto de parametros relativos a la
poblacién, tabaquismo y epidemiologia de las enfermedades

consideradas.

La poblacion objeto de analisis es la de la Region de Murcia a fecha
de 1 de enero de 2014 segun el Padrén Municipal, dividida por sexo y
tramos etarios en correspondencia con los grupos considerados en el

modelo.

Los parametros sobre los patrones de comportamiento con respecto
al tabaquismo se han estimado a partir de la Encuesta Nacional de
Salud 2011-12, excepto la tasa de recaida a largo plazo, proveniente

de Gonzalez-Enriquez et al. (2002).

En cuanto a los riesgos relativos, tanto de fumadores versus no
fumadores como de ex fumadores versus no fumadores, utilizamos
los obtenidos en el estudio Cancer Prevention Study Il (USDHHS
2004).

Las tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad para las 5
enfermedades de la tabla 2.3 son para la poblacion general. Como
hemos explicado, el modelo requiere que estas se ajusten segun las
definiciones de la seccibn 2.2 para obtener las prevalencias e
incidencias en la poblacion de fumadores y las mortalidades en los
fumadores que padecen la enfermedad correspondiente. En el

apéndice incluimos una tabla con las tasas ajustadas en estos

Evaluacién econémica de intervenciones...15
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términos y detallamos las fuentes y métodos utilizados para calcular

los parametros epidemioldgicos.

Hombres Mujeres

15-34 35-70 70+ 16-34 35-70 70+
Pablacidn 343,189 339,921 62,958 317,604 326,237 87,600
Tabaquismo
Prevalencia del tabaquismo 43.16% 36.99% 7.14% 37.23% 23.98% 2.11%
Intentos de abandono 48% 48% 48% 43% 43% 43%
Tasa de recaida en el primer afio 63% 68% 68¥% 70% 70% T0%
Tasa de recaida a largo plazo 2% 2% 2% 2% 2% 2%

Prevalencias, incidencias y mortalidad (tasas por 100.000 habitantes)

EPOC

Incidencia 198 829 505 526 1862 533
Prevalencia 841 3523 14966 919 3250 7849
Mortalidad 0 12 437 0 2 93
Riesgo relativo Fum./No fum 9.65 9.65 9.65 1047 10.47 10.47
Riesgo relativo Ex fum./No fum 8.75 8.75 8.75 7.04 7.04 7.04
Enfermedades coronarias

Incidencia 3 645 2398 1 203 2803
Prevalencia 0 1495 6329 0 382 5805
Mortalidad 0 43 656 Q 10 419
Riesgo relativo Fum . /No fum 2.81 281 162 3.00 3.00 1.60
Riesgo relativo Ex fum./No fum 1.75 175 129 143 143 129
Cancer de Pulmén

Incidencia 1 21 419 1 13 37
Prevalencia 1 a5 436 1 14 40
Mortalidad 0 58 452 Q 10 61
Riesgo relativo Fum_/No fum 2236 2236 2236 1194 1194 1124
Riesgo relativo Ex fum./No fum 9.36 9.36 9.36 469 4.69 4.69
Enfermedad cerebrovascular

Incidencia 4 142 362 4 73 677
Prevalencia 0 1519 Bl11 Q 1410 6307
Mortalidad 1 25 509 0 12 552
Riesgo relativo Fum./Mo fum 3.67 367 194 4.80 480 147
Riesgo relativo Ex fum./No fum 1.38 138 1.27 141 1.41 1.01
Asma

Incidencia 953 679 243 2954 2438 388
Prevalencia 4050 2884 4020 5157 4255 5719
Mortalidad 0 0 5 0 o 21
Riesgo relativo Fum./No fum 1.89 199 199 218 2.18 2.18
Riesgo relativo Ex fum./No fum 1.56 156 1.56 138 1.38 138

Tabla 2.3. Parametros epidemioldgicos. Fuentes: véase apéndice

2.3.2 Parametros econéomicos

Los costes de los servicios sanitarios asociados a cada uno de los

estados de salud, asi como el indice de calidad de vida relacionado
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con la salud (utilidades) de los mismos, se han estimado a partir de

los datos para fumadores y ex fumadores de la ENS de 2012.

Para obtener los costes directos, hemos considerado el numero de
Svisitas a los servicios de atencién primaria, atenciéon especializada,
urgencias, episodios de hospitalizacion de dia y no ambulatoria. En la
tabla 2.4 se muestra el niumero medio de visitas / episodios para
cada uno de dichos conceptos. Hemos valorado el coste monetario de
estos segun las tarifas oficiales publicadas en BORM (2007), excepto
las hospitalizaciones de los casos de las 5 enfermedades, para las que
utilizamos la estimacion de costes basada en GRD del Registro de
Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud para
el afo 2012. En el caso de las hospitalizaciones de los individuos
sanos (que no padecen ninguna de las enfermedades asociadas al
tabaquismo incluidas en el modelo), hemos estimado la duracidon
media en dias del episodio y hemos aplicado la tarifa diaria

correspondiente segun BORM (2007)

# wisitas [ ano # episodios | ano Costes directos Utilidad
Primaria Especializada Urgencias  Hosp. Dia Hosp. Tarifa episodio € 2004 Hospitalaric Mo hospitalaric  Total Egol SD-5L
Tarifa CARM € 2014 92 170 284 114
Sanos 030 017 038 017 0.50 Lo7 299 221 520 0.92
EPOC 063 026 0.7s 0.18 043 884 659 363 1062 0.81
Asma 047 0325 072 011 0.14 3043 348 306 654 0.30

E. Coronaria 064 031 058 025 039 7872 1976 320 2296 0.79
E. Cerebrovascular 0.60 015 084 028 020 BETE 1836 350 2186 0.66
C. Pulman 0.61 0.64 0.67 0.53 2.95 5515 2301 6389 3590 0.50

Tabla 2.4. Costes directos y utilidades para los distintos estados de salud.

5 Todas las cifras monetarias han sido actualizadas con el IPC a abril de 2014.
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2.4 Limitaciones y futuros desarrollos del modelo

A la hora de construir un modelo como el descrito en las paginas
previas es necesario adoptar una serie de supuestos simplificadores.
Conviene tener presente las implicaciones de dichos supuestos para,
por un lado, conocer la direccion del potencial sesgo que puedan
imprimir a las estimaciones y, por otro, sefalar las vias por las que
futuras versiones pueden mejorar la actual. A continuacién anotamos

las principales.

Dada la evidencia que relaciona el consumo de tabaco de manera
causal con otras enfermedades, una de las vias de desarrollo del
modelo es la inclusion de un mayor conjunto de patologias. El
reciente informe del “Surgeon General” de los EEUU sefala la relacion
causal entre consumo de tabaco y los tumores colo-rectales y de
higado, la diabetes y la artritis reumatoide, entre otras enfermedades
(USDHHS, 2014). Su omisidon hace que las estimaciones de beneficios
de las intervenciones con esta version sean una cota inferior a los

beneficios reales.

Otro factor que podria sesgar a la baja los beneficios de las
intervenciones con esta version es la debida a las limitaciones en la
informacion disponible sobre las diferencias en gasto farmacéutico
entre individuos sanos y enfermos de cada una de las 5 patologias
consideradas. Por ejemplo, en el caso gasto del asociado al uso de
hospitales de dia, la Unica diferencia entre los enfermos de cancer de
pulmén y los individuos sanos que recoge el modelo es una mayor
frecuentacion por parte de los primeros. Sin embargo, es razonable
pensar que parte de las visitas al hospital de dia de estos enfermos

corresponden a sesiones de quimioterapia, siendo su coste para los
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servicios regionales de salud mayor que para una visita asociada a

otras patologias.

En la misma direccion podrian actuar el hecho de que el modelo
contempla la evolucion de los fumadores activos en el afo base,
ignorando las incorporaciones de nuevos fumadores y el no

considerar comorbilidades.

Las futuras versiones del modelo trataran de paliar estas limitaciones
y de incorporar las sugerencias que puedan aportar los profesionales

sanitarios a quienes esta dirigido.
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3. Situacion base y proyeccion del escenario de no intervencion

En la tabla 3.1 presentamos las cifras que el modelo predice para la
situacion base en la Regidon de Murcia, correspondiente a la del afo
2014, con respecto a los patrones de tabaquismo e intentos de
abandono. Segun estas, en 2014 hay 368024 fumadores activos de
los cuales 171151 intentan dejar el habito con una tasa de recaida
media del 69% (118761 recaidas), lo cual implica que al final del afio

52390 fumadores habran dejado el habito.

Fumadores Intentos de Recaidas Intentos con

al inicio del abandono exito
afio
368024 171151 118761 52390

Tabla 3.1. Patrones de comportamiento en el afio base

Por otra parte, para el afio base, la distribucién de morbi-mortalidad
atribuible al tabaco en las cohortes de fumadores activos es la
contenida en la tabla 3.2, cuyas cifras incluyen un total de 55995
casos de las 5 enfermedades. De estos 43858 corresponden a la
prevalencia de dichas enfermedades y 12137 a los nuevos casos
diagnosticados durante 2014. Asimismo, durante el ano base se
producen 602 muertes atribuibles al tabaco, cuyas principales causas
son la EPOC (151) y el cancer de pulmén (283). El modelo predice
que para el afno 2014 el tabaquismo va a generar un coste de 38,7
millones de € en el conjunto de la poblacion que empez6 el afilo como

fumadores activos. Esta cifra corresponde a la cuantificacion del
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ahorro en recursos que se daria si esos 55995 casos de morbilidad
tuviesen los mimos patrones de utilizacién de servicios sanitarios que

los individuos que no sufren ninguna de las 5 enfermedades.

Enfermedad Casos existentes  Casos nuevos Muertes Costes directos
(prevalencia) (incidencia) (miles de €)

EPOC 24099 6452 151 17719

Asma 11411 4153 1 2677

E. Coronaria 2684 956 23 6603

E. Cerebrovascular 5163 305 84 9318

C. Pulmon 500 271 283 2399

Totales 43858 12137 B602 38716

Tabla 3.2. Morbi-mortalidad y costes directos causados por el tabaquismo en el afio
base

Tal y como se ha descrito en la seccion 2, el modelo proyecta la
evolucion de la cohorte de fumadores actuales a lo largo de un
horizonte de 20 afios a contar desde el afio base inclusive (2014). El
siguiente grafico muestra la trayectoria de la morbi-mortalidad
atribuible al tabaco dentro de esta cohorte bajo el supuesto de que
no se produce ninguna intervencion que modifique las tasas de
intento de abandono y de recaida. El grafico sugiere que al final del
periodo contemplado (2033) habran muerto cerca de 25000 personas
y que habran cerca de 200000 casos de las 5 enfermedades

consideradas.
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Evolucién de casos de morbi-mortalidad
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Grafico 3.1. Evolucion de la morbi-mortalidad en el escenario base

Estas pérdidas de salud se pueden cuantificar en términos de Afos de
Vida Ajustados por la Calidad (AVACS), métrico que utilizaremos para
representar los resultados de salud en nuestra evaluacion econOmica.
El grafico 3.2 presenta la pérdida de AVACS para distintos horizontes

temporales utilizando una tasa de descuento del 3%.
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Pédida de AVACS a distintos horizontes temporales
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Grafico 3.2. Pérdida de AVACS causada por el tabaquismo en el escenario base

Partiendo de una pérdida de 4810 AVACS en el afio base, la morbi-
mortalidad a lo largo de la evolucién de la cohorte hasta el final del
periodo de 20 afos que considera el modelo genera pérdidas de salud

que en valor presente superan los 300000 AVACS.

Los costes directos (acumulados y descontados a una tasa del 3%
anual) causados por estos patrones de morbi-mortalidad se muestran
en el siguiente grafico para distintos horizontes temporales. Si bien la
cifra de 38,7 millones para el afio 2014 puede parecer pequefia en
comparacion con el gasto sanitario publico en la Regién, el montante
crece a una tasa rapida conforme aumenta el horizonte temporal.
Visto desde hoy, y aplicando una tasa de descuento del 3%, el coste

generado por el tabaquismo en esta cohorte de fumadores va a
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suponer mas de 1500 millones de € a lo largo de los préoximos 20

anos.
Costes directos a distintos horizontes temporales
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Grafico 3.4. Costes directos causados por el tabaquismo en el afio base

En la siguiente seccidon presentaremos la evaluacion econémica de
una intervencion con potencial para paliar los efectos que acabamos

de describir.
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4. Evaluacion de una intervencion para la deshabituacion del

tabaquismo desde la Atencion Primaria en la Region de Murcia

4.1 Caracteristicas y costes de la intervencion

A la hora de concebir una intervencién potencial para ilustrar el uso
del modelo hemos contado con la valiosa ayuda de las ponencias
presentadas en las Ill Jornadas de Control y Tratamiento del
Tabaquismo de la Region de Murcia (celebradas en la Universidad
Politécnica de Cartagena el 22 de mayo de 2014) por diversos
profesionales de la sanidad. Pudimos comprobar que en la actualidad
existen numerosos programas Yy protocolos de deshabituacion
ofertados desde los servicios regionales de salud (Marin Lopez 2014)
y otras instituciones publicas (Ramos Postigo 2014, Sandoval Rubio
2014 o Dominguez Dominguez 2014) que tienen como componente
fundamental el consejo por parte de un profesional de la sanidad. En
estas circunstancias hemos escogido ilustrar el uso del modelo

simulando una intervencion basada en el consejo médico.

Consideramos que es pertinente plantear reformas de este tipo en
bases a i) evidencia acerca de los patrones de intentos de dejar el
tabaco en la ENS de 2011-12 vy ii) evidencia acerca del disefio y
alcance de los protocolos de intervencion desde la red de Atenciéon

Primaria del Servicio Murciano de Salud.
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¢Esta pensando dejar de fumar?
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Grafico 4.1. Proporcion de fumadores que se plantean dejar el habito

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2011-12 sugieren que
un porcentaje significativo de fumadores esta pensando en dejar de
fumar, tal y como muestra el grafico 4.1. Este segmento de
fumadores es un objetivo importante para las intervenciones
centradas en el consejo médico (Gutiérrez Garcia 2014). De hecho,
los protocolos de tratamiento del tabaquismo en funcionamiento en la
red de Atencién Primaria del Servicio Murciano de Salud estan
disefiados para registrar a través de la aplicacion informéatica OMI en
qué fase con respecto a la intencién de deshabituacion se encuentra
el fumador, distinguiendo entre fase de preparacion (desea dejar de
fumar dentro del proximo mes), contemplacion (desea dejar de
fumar dentro de los proximos 6 meses) o en estado de intento de

abandono reciente (Marin Lopez 2014). Dependiendo de la fase, se

Evaluaciéon econémica de intervenciones...26



Grupo de |1+D
Economia, Politicas Publicas y Salud

recomienda dejar de fumar y se informa acerca de cémo hacerlo,
ofreciendo seguimiento para aquellos casos con mayor grado de
motivacion que asi lo demanden (Gutiérrez Garcia 2014). Para este
tipo de intervenciones, denominadas “intervenciones minimas”, la
tasa de eficacia es de 1,69 con respecto a la no intervencion o el

placebo (Gutiérrez Garcia 2014, AETS 2003).

Sin embargo, parece que el alcance de estos protocolos es
susceptible de mejora. El 65% de la poblaciobn mayor de 14 afios no
tiene registrado su estatus con respecto al consumo de tabaco en las
historias clinicas (Marin Loépez 2014). En la misma linea est& el hecho
de que, como ocurre en el resto de Espafa, solo un porcentaje escaso
de los ex fumadores declaren haber recibido ayuda por parte de

profesionales de la sanidad(grafico 4.2).
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éLe ayudo algun profesional sanitario a dejar de fumar?
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Grafico 4.2. Fraccién de ex fumadores que reciben ayuda para dejar de fumar

Esta evidencia sugiere intervenciones que, aprovechando Ia
infraestructura existente, aumenten la tasa de intentos que culminan

en abandonos con respecto a la situacion actual.

Asi pues podemos considerar una campafa que haga que todos los
fumadores de la Region que estan pensando dejar de fumar se
benefician de este tipo de “intervencion minima” y que, por tanto,
cuando realizan un intento de abandono mejoran su tasa de éxito
segun el “odds ratio” de 1,69 citado anteriormente. Sin perjuicio de
que una intervencion de estas caracteristicas pudiese mantenerse en
el tiempo, la vamos a modelar como una campafa “one-off”. Es decir,
que se aplica durante un solo periodo. En concreto, suponemos que la
intervencidon se concibe durante el afio base (2014) y se aplica al afio
siguiente (2015).
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Como muestra el gréafico 4.1, la poblacion diana de esta intervenciéon
ascenderia aproximadamente a una cuarta parte de los fumadores de
la Regidon. En concreto, segun los pesos poblacionales de la Encuesta
Nacional de Salud de 2011-12 se trata de 47165 hombres y 32110
mujeres. Ello permite estimar el coste de la intervencion suponiendo
que se precisan 1,5 consultas de Atencion Primaria para realizar cada
una de las intervenciones individuales (la identificacibn como sujeto
susceptible de intervencion al final de una consulta por otro motivo,
con una duracion de media consulta, mas una consulta especifica
para la intervencion). Obviamente, se ha de considerar el coste de
recabar la informacion sobre el estatus con respecto al tabaco y la
predisposicion a dejarlo para el 65% de la poblacion mayor de 14
anos sin registros al respecto. Si la distribucion de fumadores en este
colectivo sin registro en sus historias clinicas es la misma que en la
poblacién general, se trata de 242253 fumadores. Suponemos a
efectos de estimar costes que registrar su estatus y predisposicion
requiere media consulta, mientras que registrar el estatus de no
fumador no afade tiempo de consulta de manera significativa. Asi
pues, estimamos que el nimero de consultas necesarias para llevar a

cabo la intervencion es el siguiente:

Registro del estatus con respecto al consumo de tabaco y
predisposicion a la deshabituacion en el caso de los

fumadores:
242253 x 0,5 Consultas=121126,5 Consultas
Consulta especifica para la poblacion diana:

79275 x 1 Consulta=79275 Consultas (consideradas como consultas

sucesivas a efectos de calculo de costes)
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Coste total en términos de consultas:
200401,5 Consultas

Obtenemos el coste monetario de las consultas aplicando las tarifas
para la primera consulta médica y la consulta sucesiva médica en
Atenciéon Primaria publicadas en la Orden de 17 de mayo de 2007, de
la Consejeria de Sanidad, por la que se crean los precios publicos a
aplicar por el Servicio Murciano de Salud BORM(2007), actualizadas
por la inflacion del Indice General de Precios de Consumo desde 2007
(91,04 € y 46,1 € respectivamente).

De este modo obtenemos una estimaciéon para el coste de la
intervencion de 121126,5 x 91,04 + 79275*46,1=14.681.934 €

4.2 Proyeccion del escenario de intervencion y analisis coste-

efectividad

La intervencion descrita opera incrementando las posibilidades de
exito de los fumadores que intentan dejar el habito con la ayuda del
consejo médico. Dado que el riesgo de morbi-mortalidad de las
enfermedades es menor en los ex fumadores que en los fumadores

activos, a lo largo del tiempo se producen mejoras en salud.

El grafico 4.3 muestra la evoluciéon del numero de ex fumadores en
ausencia de intervencion y el incremento en abandonos asociado a la
intervencion. Noétese que es en el afio de la intervencion (2015),
sefialado en el grafico 4.3 con una linea vertical verde, cuando se
consigue una diferencia maxima de aproximadamente 9000 casos con

respecto a la evolucion del numero de ex fumadores en el escenario
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de no intervencion. A partir de 2015, puesto que esta intervencién no
se repite, la diferencia con respecto a la no intervenciéon va

atenuandose.

Evolucion del nimero de ex fumadores

S
o
o - O
S - s
L0

D o

L O

o

[o0]
983 S8
o O _| eXe)
o O [k o]
(Uﬁ g
5 g5
i S

o o

8 - -8

o] AN

- O

T T T T T
2014 2020 2025 2030 2035

_._ _._

No intervencion (eje izqg.)  Dif. con no intervencion (eje dcho.)

Grafico 4.3. Evolucion del niumero de ex fumadores.

El incremento en el nimero de intentos de abandono que culminan
con éxito produce inmediatamente mejoras en salud. El gréafico 4.4
muestra como al afio siguiente a la intervencion el numero de
enfermos y muertos descienden en 76 y 8 casos respectivamente en
comparacion con la situaciéon base. El descenso en morbilidad con
respecto a la no intervencién alcanza su maximo en 2024, y al final
del horizonte temporal considerado (en el afio 2033) la intervencion

habria evitado cerca de 150 muertes.
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Grafico 4.4. Cambio en morbi-mortalidad

En el grafico 4.5 se aprecia como la intervencibn supone un
incremento inmediato de los costes directos por la cantidad en que
estimamos el coste de las consultas adicionales necesarias para
llevarla a cabo. No obstante, el descenso en morbi-mortalidad que
hemos presentado en el grafico 4.4 comienza a generar ahorros en
costes directos por la via de una menor utilizacion de recursos
sanitarios. Y, empezando en el afio posterior a la intervenciéon, se
producen mejoras en salud, representadas en términos de AVACS por

la linea azul en el grafico 4.5.
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Efectos de la intervencion
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Grafico 4.5. Cambio en costes directos y en AVACS

Como podemos observar en el grafico 4.6, el ratio CE incremental
supera el millbn de € por AVAC en el primer afio para el que se
producen mejoras en salud. No obstante, el efecto combinado de las
mejoras en morbi-mortalidad y el descenso en costes directos

contribuyen a que este ratio decrezca rapidamente.
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Grafico 4.6. Ratio CE incremental a distintos horizonte temporales

Horizonte temporal; Afios (2014=1) 1 2 3 5 10 15 20
Afio de calendario 2014 2015 2016 2018 2023 2028 2033
Cambio en costes directos (Miles €) 0 14187 14054 13641 12139 10518 9118
Cambio en AVACS 0 0 14 79 400 827 1256
Ratio Coste Efectividad incr. (Miles € por AVAC ganado) 1041.0 1724 303 127 7.3

Tabla 4.1. Ratio CE incremental, cambio en costes y cambio en AVACS

Asi pues, tal y como muestra la tabla 4.1, con un horizonte de 5 afios
(2018), el ratio coste efectividad se situaria en 172400 por AVAC
ganado, con uno de 10 afos (2023) en 30300 € por AVAC ganado y
con el horizonte maximo considerado por el modelo, 7300 € por AVAC

ganado.
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5. Conclusion

Concluimos esta presentacion del modelo de evaluacién econdmica de
intervenciones para dejar de fumar haciendo una llamada a los
profesionales del control del tabaquismo en el sistema sanitario de la
Region de Murcia. Tal y como hemos expresado en la seccion 2.4,
necesitamos sus sugerencias a la hora de mejorar el modelo, ya sea
por el lado de la estructura y supuestos que hemos adoptado o por el
de los datos epidemiolégicos y de costes de los recursos que hemos
incluido. Pero, ademas, son estos profesionales los que en mejor
situacion se encuentran para disefiar las intervenciones cuya

evaluacion econdmica pueda ser de interés.

En su estado actual el “interface” del modelo no facilita el que pueda
ser utilizado por usuarios ajenos al equipo de trabajo. No obstante,
nuestro objetivo es transportar el programa informatico subyacente a
un “interface” con el que cualquier usuario pueda introducir las
caracteristicas de la intervencion, asi como las de la poblacion diana,
y llevar a cabo las simulaciones en su propio ordenador. Se trata de
poner a disposicion del publico una herramienta similar a la que
Trapero-Bertran et al. (2011) han desarrollado para el Reino Unido

(http://www.brunel.ac.uk/herg/research-programme?2/the-

economics-of-public-health2/building-the-economic-case-for-tobacco-

control). Mientras tanto, estamos a disposicibn de cualquier

interesado para discutirlo, explorarlo y explotarlo.
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Apéndice

Prevalencias, incidencias y mortalided =n la poblacon fumadons [tasa por 100000}

EPOC

Imodenca 362 1708 2540 1101 5388 AX05
Prarvalencia 1537 T257 0018 1923 Bl B1§7S
Mortlidad L1] 24 2338 1} T 738
Riezgo relative Fum . /Ne fum BES §.65 §.65 10,47 10,47 10.47
Rie=zo refativo Ex fum./Fum B75 E75 875 7.04 Jioa T4
Enfermedsdes coronarias

Imodenoa 3 o2 1424 1 TS 1661
Prarvalencia 1] 1521 ITsE 1 518 EEEL)
Mortlidad L1] a7 3jse a 14 248
Riezgo relative Fum /Ne fum 81 .81 1.2 3.00 300 160
Rie=go refativo Ex fum. /Fum 175 175 129 143 143 129
Cancar de Pulmen

Imodenca 3 219 3544 1 3o 328
Prarvalencia 3 227 1] 1 a3 7
Maortzlidad L1] 139 3822 1} 30 525
Riezgo relative Fum . Ne fum 12.36 12.58 12.36 1154 1154 1154
Rie=go refativo Ex fum. /Fum 536 236 936 4.658 468 468
Enfermedsd cerebravascular

Imodenca 4 154 760 6 145 315
Prarvalencia [} a1 7145 1 2603 935
Mortzlidad 1 33 44F 1 25 57
Riezgo relative Fum Ne fum 367 357 1.54 4.80 4 B 147
Rie=go refativo Ex fum. /Fum 138 138 127 141 121 101
Az

Imodenca 661 452 275 2427 2242 -
Prevalencia pele ] 080 LEi aT 913 E5E5
Mortzlidad L] ] 5 1} (1] 24
Riezgo relative Fum . /Ne fum L9 198 158 .18 .18 118
Rie=go refativo Ex fum./Fum 156 156 156 138 138 138

Tabla Apéndice 0.1. Incidencia, prevalencia y mortalidad en la poblaciéon fumadora

Fuentes de informaciéon epidemioldgica y supuestos adoptados

en su manejo
Cancer de pulmoén

Se ha considerado la categoria Cancer de Pulmén a partir de los
codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (92
version) 162. Y su equivalentes en la 102 version C33-C34. Las
equivalencias se han considerado en base a la bibliografia (Cirera
Suarez et al., 2006).
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Los datos de incidencia y de mortalidad en la Regién de Murcia por de
cancer de pulmén se han obtenido de CARM (2013). Se ha supuesto
una relacién entre incidencia y prevalencia igual a la registrada para

el total de Espafa por Globocan (2012).

Los datos de mortalidad se han obtenido de la aplicacion RAZIEL, del
Centro Nacional de Epidemiologia, http://cne.isciii.es/raziel.php.
Consultada el dia 6 de junio de 2014. Esta aplicacion genera mapas y
graficas de las distintas Comunidades Autébnomas, mostrando las
diferencias en la mortalidad por diversas causas, edad y sexo. Se ha
utilizado la Clasificacién Internacional de Enfermedades para obtener

las causas relacionadas con los cddigos C33-C34.

Enfermedades coronarias

Se ha considerado la categoria Enfermedad Coronaria a partir de los
codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (92
version) 410-414. Y sus equivalentes en la 102 version 120-125. Las
equivalencias se han considerado en base a Cirera Suarez et al.
(2006).

Los datos de incidencia para las enfermedades coronarias se han
estimado a partir del niumero de hospitalizaciones en la CARM
durante 2012 del Conjunto Minimo de Datos Basico del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Para el analisis de datos se ha
establecido que la poblacién atendida dentro del Sistema Nacional de

Salud y atendida a través de la sanidad privada siguen la misma

Evaluaciéon econémica de intervenciones...38



Grupo de |1+D
Economia, Politicas Publicas y Salud

distribucion por edades. Se han consultado las siguientes
herramientas disponibles en el Portal Estadistico del MSSSI:
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/. Consultadas el 12
de junio de 2014. Se ha supuesto, segun Medrano Alberto, Boix
Martinez, Cerrato Crespan, & Ramirez Santa-Pau (2006) que todas

las hospitalizaciones no recogen la totalidad de la incidencia.

La prevalencia se ha obtenido a partir de los datos de Gonzalez-
Enriquez et al. (2002), donde se ha mantenido el supuesto de que el
ratio Prevalencia/lncidencia se mantiene constante a lo largo del

tiempo.

Los datos de mortalidad se han obtenido del registro de defunciones
por causa, sexo y edad del Instituto Nacional de Estadistica para la
Comunidad Auténoma de la Regiéon de Murcia en 2012. Se ha
utilizado la Clasificacion Internacional de Enfermedades para obtener

las causas relacionadas con los cédigos 120-125.

La poblacion que se ha analizado en este caso ha sido la poblacion de
Murcia desagregada por sexo y tramos etarios en 2012, informacion
proporcionada por el Portal Estadistico del MSSSI.
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/. Consultado el dia
12 de junio de 2014.

Enfermedad cerebrovascular

Se ha considerado la categoria Enfermedad Cerebrovascular a partir

de los cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (92
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version) 430-438. Y sus equivalentes en la 102 version 160-169. Las
equivalencias se han considerado en base a Cirera Suarez et al.
(2006).

Los datos de incidencia se han obtenido de los resultados arrojados a
través del estudio IBERICTUS (Diaz-Guzman et al., 2012), el cual
toma una muestra representativa de diferentes regiones espafolas:
Segovia, Talavera de la Reina, Lugo, Mallorca y Almeria, representado

centro, norte, regiones mediterraneas y sur.

La prevalencia se ha obtenido a partir de los datos de Gonzalez-
Enriquez et al. (2002), donde se ha mantenido el supuesto de que el
ratio Prevalencia/lncidencia se mantiene constante a lo largo del

tiempo.

Los datos de mortalidad se han obtenido del registro de defunciones
por causa, sexo y edad del Instituto Nacional de Estadistica para el
total de defunciones en Espafia en 2006. Se ha utilizado la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para obtener las causas

relacionadas con los codigos 160-169.

La poblacién que se ha analizado ha sido la poblaciéon espafiola
desagregada por sexo y tramos etarios en 2006, informacion
proporcionada por el Portal Estadistico del MSSSI
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/. Consultado el 13

de junio de 2014.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
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Se ha considerado la categoria Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) a partir de los cdédigos de Ila Clasificacion
Internacional de Enfermedades (92 version) 490-492 y 496. En estos
codigos se incluye la bronquitis crénica, enfisema pulmonar y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Se han utilizado sus
equivalentes en la 102 version J40-J44, J47. Las relaciones entre

codigos se han considerado en base a Cirera Suarez et al. (2006).

Los datos de prevalencia se han obtenido del informe de resultados
detallados de la Encuesta Nacional de Salud 2011-12.
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNaciona
I/encuestaNac2011/EstadoSalud_DistribucionPorcentual.pdf en el cual
se muestran las prevalencias para las siguientes enfermedades
cronicas: La Encuesta Nacional de Salud utiliza factores de
ponderacion tales que los resultados representan al conjunto de la

poblacién espafola.

La prevalencia se ha obtenido a partir de los datos de estudios
previos (Gonzalez-Enriquez et al., 2002), donde se ha mantenido el
supuesto de que el ratio Prevalencia/lncidencia se mantiene

constante a lo largo del tiempo.

Los datos de mortalidad se han obtenido del registro de defunciones
por causa, sexo y edad del Instituto Nacional de Estadistica para el
total de defunciones en Espana en 2012. Se ha utilizado Ila
Clasificacion Internacional de Enfermedades para obtener las causas

relacionadas con los codigos J40-J44, J47.

La poblacién que se ha analizado ha sido la poblacion espafola
desagregada por sexo y tramos etarios en 2012, informaciéon

proporcionada por el Portal Estadistico del MSSSI
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http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/. Consultado el 17
de junio de 2014.

Asma

Se ha considerado Asma a partir del cédigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (92 version) 493. En este codigo se
incluye la enfermedad de asma excluyendo el asma alérgica, Sus
equivalencias en la 102 version son J45, J46. Las relaciones entre

codigos se han considerado en base a Cirera Suarez et al. (2006).

Los datos de prevalencia se han obtenido del informe de resultados
detallados de la Encuesta Nacional de Salud 2011-12.
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNaciona
I/encuestaNac2011/EstadoSalud_DistribucionPorcentual.pdf, en el
cual se muestran las prevalencias para las siguientes enfermedades
cronicas: La Encuesta Nacional de Salud utiliza factores de
ponderacion tales que los resultados representan al conjunto de la

poblaciéon espafola.

La prevalencia se ha obtenido a partir de Gonzalez-Enriquez et al.,
(2002), donde se ha mantenido el supuesto de que el ratio

Prevalencia/lncidencia se mantiene constante a lo largo del tiempo.

Los datos de mortalidad se han obtenido del registro de defunciones
por causa, sexo y edad del Instituto Nacional de Estadistica para el

total de defunciones en Espafia en 2012. Se ha utilizado la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades para obtener las causas

relacionadas con los codigos J45, J46.

La poblacion que se ha analizado ha sido la poblaciéon espafiola
desagregada por sexo y tramos etarios en 2012, informaciéon
proporcionada por el Portal Estadistico del MSSSI
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/. Consultado el 17
de junio de 2014.
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