
104 Revista Española
de

Drogodependencias  45 (2) 2020

Valor social de los medicamentos para dejar de fumar. 
Opiniones respecto a su financiación

Social value of medicines to stop smoking.
Opinions regarding its financing

Juan Gil*, Francesc Abella** y Gerard Pedra**

*Farmacéutico Comunitario Villa del Prado. Madrid
**Unidad de Tabaquisme. Hospital Universitario de Santa María, Lleida

Institut de Recerca Biomèdica de Lleida

Correspondencia a:
Juan Gil Rodríguez
e-mail: lewes98jg@gmail.com

Las medidas de la OMS para controlar el tabaquismo han disminuido su prevalencia, pero 
aumentando las diferencias entre grupos sociales. Facilitar el acceso a los medicamentos, 
para dejar de fumar, a los desfavorecidos disminuye la prevalencia sin aumentar diferencias. 
Recientemente se ha aprobado la financiación de vareniclina y bupropion pero esa medida es 
susceptible de ser eliminada (ya ha ocurrido con otros medicamentos) o ampliada a la TSN 
y bupropion. OBJETIVO: 1) Conocer el uso del tabaco según el estatus socioeconómico. 2) 
Conocer la opinión de la población respecto a la financiación según el estatus socioeconómico 
y uso del tabaco. METODO: Estudio descriptivo poblacional. RESULTADOS: Aumenta el 
consumo de tabaco al disminuir el estatus. El 64,3% está a favor de la financiación. Exceptuando 
a los individuos sin estudios, disminuye la opinión favorable al aumentar el nivel académico. 
Aumenta dicha opinión al aumentar la relación con el tabaco, mínima en los no fumadores 
(52,6%) y máxima en fumadores diarios (79,8%). DISCUSIÓN: El resultado coincide con otros 
estudios, pero no con las consideraciones de un informe de 2011 de la Agencia de Evaluación 
de las Tecnologías Sanitarias. La no coincidencia pudiera ser una evolución de la opinión 
de la población, que pasa de acentuar el problema en la responsabilidad del consumidor a 
considerar una etiología más compleja que no solo depende del individuo. Dado el gran apoyo 
a la medida, ésta no debería depender, en el futuro, de situaciones políticas o económicas y 
debería ampliarse a TSN y bupropion.
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WHO’s measures to control smoking have facilitated the decrease in its prevalence but increasing 
the differences between social groups. Facilitating the access to medicines, to quit smoking, to the 
most disadvantaged, decreases the prevalence without increasing the differences between groups. 
Recently, the financing of varenicline and bupropion has been approved but that measure could be 
eliminated (it has already happened with other medications) or extended to the TSN and bupro-
pion. OBJETIVE: 1) Knowing the use of tobacco according to socioeconomic status, 2) Knowing 
the opinion of the population regarding the financing according to the socioeconomic status and 
tobacco use. METHOD: Population descriptive study. RESULTS: Increases tobacco consumption 
by decreasing status. 64.3% are in favour of funding. Except for individuals without studies, the 
favorable opinion of the measure decreases as the academic level increases. This opinion increases 
as the relationship with tobacco increases, being minimal in non-smokers (52.6%) and maximum 
in daily smokers (79.8%). DISCUSSION: The result coincides with other studies, but not with 
the considerations of a 2011 report by the Health Technology Assessment Agency. The non-
coincidence could be an evolution of the opinion of the population, which goes from accentuating 
the problem in the responsibility of the consumer to considering a more complex aetiology that 
not only depends on the individual. Given the great support for the measure, it should not depend 
on political or economic situations in the future and should be extended to TSN and bupropion.
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INTRODUCCIÓN

Pese a los esfuerzos realizados para con-
trolar el tabaquismo, el problema más que 
disminuir se ha trasladado de los países más 
ricos a los menos. Dentro de un mismo país 
son los ciudadanos menos favorecidos los 
que más sufren las consecuencias de esta 
adicción (Esson y Leeder, 2004).

En España entre 1.997 y 2.017 la preva-
lencia de consumo diario de tabaco ha dis-
minuido 11,1 puntos. En el grupo de mayor 
capacidad económica la disminución fue de 
24,00 puntos mientras que, en los de me-
nor tan solo ha bajado 5,40. Lo mismo su-
cedió al considerar el nivel educativo. En los 
más formados la disminución fue de 21,00 

puntos y de 1,93 en los menos. Por último, 
el descenso se mostró casi el doble en los 
municipios más poblados (15,93 puntos) 
respecto a los menos (8,80 puntos) (ENSE, 
1997-2017). Esta misma situación también 
se ha producido en otros países de nues-
tro entorno ( Jha et al., 2006) y se considera 
consecuencia del avance en las etapas de 
modelo epidemiológico del tabaquismo 
(López, Collishaw y Piha, 1994).

No solo la prevalencia es mayor en los 
grupos menos favorecidos, sino que ade-
más estos fumadores antes de serlo sufren 
más el tabaquismo pasivo, empiezan a fu-
mar a edades más tempranas y fuman más 
cigarrillos al día (Nguyen et al., 2018). Por 
estas razones es de esperar que el grado de 
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dependencia aumente (Siahpush, McNeill y 
Fond, 2006) y el éxito ante un intento de 
abandono se reduzca (Kotz y West, 2009) al 
disminuir el estatus socioeconómico.

Las inequidades en salud fueron definidas 
como diferencias en salud entre distintos 
grupos de población y que son innecesarias, 
evitables e injustas (Whitehead, 1991). Estas 
diferencias son consecuencia de la posición 
social de los individuos, posición que se de-
termina a partir de categorías como el géne-
ro, orientación sexual, raza, nivel educativo 
o económico. Dado que cada sociedad en 
un momento dado determina, de forma ar-
bitraria e injusta, la importancia de las posi-
bles opciones de cada categoría (y así, por 
ejemplo, los blancos eran considerados su-
periores a los negros o los hombres respec-
to a las mujeres) (Ridgeway y Correl, 2006), 
podemos concluir que las condiciones de sa-
lud que dependen de la posición social son 
evitables e injustas (Braveman et al., 2011). 

La posición social condiciona el grado de 
exposición a factores de riesgo de enferme-
dades. Así, cuando el individuo enferma, el 
acceso a posibles tratamientos dependerá 
de su situación en la sociedad (Link y Phelan, 
1995). Los ciudadanos con estatus socio-
económico bajo tienen dificultades para ac-
ceder a los medicamentos para dejar de fu-
mar o para usar estos medicamentos el tiem-
po suficiente (Hiscock, Judge y Bauld, 2011). 

Solo en las enfermedades en las que hay 
grandes conocimientos respecto a su pre-
vención y tratamiento se da un gradiente so-
cial en la prevalencia (Link, 2008) porque el 
progreso médico (mediante intervenciones 
de prevención o tratamiento y control de la 
enfermedad) paradójicamente aumenta las 
inequidades (Glied y Lleras-Muney, 2008) lo 

que fuerza a tener que elegir entre la mejora 
de la salud del conjunto de la sociedad o la 
disminución de las inequidades. Las medidas 
propuestas por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para controlar la epidemia 
tabáquica han conseguido disminuir la pre-
valencia, pero a costa de aumentar las in-
equidades (Lund, 2015). 

Para mejorar la salud general sin aumen-
tar las desigualdades Phelan propone dos 
opciones: redistribuir los recursos en la po-
blación y/o desarrollar intervenciones que 
no impliquen el uso de recursos (Phelan, 
Link y Tehranifar, 2010). Los servicios de 
atención al tabaquismo no siempre están 
geográficamente disponibles para todos los 
individuos y estos dependerán de sus recur-
sos económicos para poder desplazarse a 
los mismos y de la disponibilidad de tiempo 
para hacerlo. Dada la importancia del taba-
quismo se debería acercar y facilitar la aten-
ción al usuario (Pascual, Fontaba, Ponce, Gil 
y Lloret, 2010). La financiación de los me-
dicamentos sería un ejemplo de la segunda 
propuesta de Phelan pues se evitaría el uso 
de recursos económico y la distribución de 
estos fármacos, en las oficinas de farmacia, 
facilitaría el acceso a la mayor parte de la po-
blación, evitando gastos en desplazamientos 
y la necesidad de disponer de tiempo libre 
para acceder a las consultas.

Otros autores también han estudiado el 
efecto de las intervenciones sanitarias en la 
equidad y también han propuesto solucio-
nes. Así, según la hipótesis de la equidad in-
versa los beneficios de las intervenciones en-
focadas al conjunto de la población se dan, 
fundamentalmente, en los individuos con 
mayor nivel socio-económico (Lee, Huang, 
Basu y Millet, 2015). Para evitar este efecto 
las intervenciones deberían combinar accio-
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nes enfocadas al conjunto de la sociedad con 
otras destinadas a los más vulnerables (uni-
versalismo proporcional). Un ejemplo sería 
destinar parte de los beneficios del aumento 
de los impuestos del tabaco (enfoque glo-
bal) a la financiación de los medicamentos 
para que los más desfavorecidos dejen de 
fumar (enfoque hacia los más vulnerables). 

La OMS en 2014, consciente de que las 
medidas que previamente había propuesto 
disminuían la prevalencia a costa de aumen-
tar las inequidades, recomendó pautas para 
evitar esta situación, argumentando que el 
aumento de los impuestos del tabaco debe 
hacerse asegurando que la terapia sustitu-
tiva con nicotina (TSN) sea accesible a los 
grupos con menor estatus socioeconómico 
y deben eliminarse las barreras financieras 
incluyendo TSN gratis o subvencionada 
(OMS, 2014). 

La financiación de los medicamentos para 
ayudar a los más desfavorecidos a dejar de 
fumar no es una cuestión de solidaridad sino 
de justicia social y así lo consideró la OMS ya 
en 2008 (OMS, 2008) e hizo un llamamiento 
a todos los países para eliminar las inequida-
des en salud. En noviembre de ese año, el mi-
nisterio español de sanidad fijó ese objetivo 
como prioridad de acción de la 9ª legislatura 
y durante la presidencia española de la Unión 
Europea propuso la reducción de las inequi-
dades en salud como una de sus prioridades 
(Calvete et al., 2010). El tabaco es respon-
sable de más del 50% de las inequidades en 
salud y supera a la suma total de las restantes 
causas tales como obesidad, sedentarismo o 
consumo de otras drogas ( Jha et al., 2006).

 La financiación de estos medicamentos 
no solo está justificada por ser la única medi-
da de control del tabaco que no aumenta las 

inequidades sino que, además: (a) este tipo 
de medicamentos son eficaces especialmente 
si se combinan con tratamientos psicológicos 
(Milara, Soler, Ferrando, Donat, Pérez y Mar-
tínez, 2007) y seguros (Anthenelli et al., 2016; 
Roig, Pinet, Balbè, Nieva, Mondon, Carcolé 
et al., 2013), (b) cumplen los requisitos que la 
legislación española establece para la financia-
ción (RD, 16/2012), (c) los fumadores me-
nos favorecidos son los que menos recursos 
disponen para acceder a estos medicamentos 
y, al mismo tiempo, son los que más deberían 
usarlos dado que son los más dependientes, 
(d) a largo plazo estos medicamentos supo-
nen un ahorro para el sistema nacional de sa-
lud (Cedillo, Sicras, Jiménez-Ruiz. Fernández 
de Bobadilla y Rejas, 2017).

Se ha abierto un debate sobre la necesi-
dad de la financiación de estos medicamen-
tos (Carrión y Paulos dos Santos, 2017), 
numerosas sociedades científicas lo han 
pedido reiteradamente y así, por ejemplo, 
en junio de 2018 todos los Consejos Pro-
fesionales Sanitarios de España, junto con 
numerosas sociedades científicas, entidades 
públicas, asociaciones de consumidores, de 
pacientes y movimientos ciudadanos firma-
ron La Declaración De Madrid (Declara-
ción de Madrid, 2018). Recientemente ha 
sido aprobada en España la financiación de 
vareniclina y bupropion, pero no de TSN, 
pese a ser la TSN un medicamento esen-
cial según la OMS. Quizá deba ampliarse la 
financiación a otros medicamentos, tenien-
do en cuenta que un medicamento esencial 
es aquel que cubre una necesidad de salud 
prioritaria de la población y que su selec-
ción se hace atendiendo a la prevalencia de 
las enfermedades y a su seguridad, eficacia y 
costo-eficacia comparativa (Kishore, Bitton, 
Cravioto y Yach, 2010).
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Corresponde a los responsables de las 
administraciones públicas la decisión sobre 
la financiación, aunque sean los propios ciu-
dadanos, fumadores o no, los que susten-
tan o cambian a dichos responsables. Es la 
financiación una medida susceptible de ser 
revisada de forma que pueda ser eliminada 
(como ocurre con otros medicamentos es-
pecialmente en tiempos de crisis económi-
ca) pero también puede ser ampliada de for-
ma que se incluya un medicamento esencial.

Los objetivos del estudio son: 1) cono-
cer el uso del tabaco según el estatus so-
cioeconómico y 2) obtener la proporción 
de personas que creen que estos medi-
camentos deben financiarse teniendo en 
cuenta estatus socioeconómico del encues-
tado y su situación respecto al uso del taba-
co (fumador habitual, fumador ocasional, 
no fumador o ex fumador).

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo pobla-
cional. Se elabora un cuestionario con las 
preguntas específicas para la obtención de la 
información prevista y se pasa, durante los 
meses de mayo a julio de 2017, (ambos in-
clusive) entre los usuarios mayores de edad 
de tres oficinas de farmacia de la Comuni-
dad de Madrid. El personal de las farmacias 
ofrece a los usuarios la posibilidad de par-
ticipar, pero son éstos los que rellenan las 
encuestas (salvo en casos en que el usuario 
no pueda leer o escribir). 

Se eligen las farmacias de forma que la 
población encuestada incluya todos los es-
tatus socioeconómicos posibles. Una oficina 
de farmacia situada en un municipio de Villa 
del Prado con aproximadamente 6.000 ha-

bitantes y que dista 60 km de la ciudad de 
Madrid, otra situada en Rivas Vaciamadrid, 
ciudad dormitorio de más de 80.000 habi-
tantes y a 20 km de la capital. La última está 
en el centro de la ciudad de Madrid.

Se recoge información sobre edad y 
sexo. El estatus socioeconómico se deter-
mina mediante medidas del 1) capital ma-
terial: situación económica (baja, media o 
alta), 2) capital humano: evaluado según la 
formación académica (sin estudios, estudios 
primarios, secundarios y universitarios) y 3) 
capital social: conexiones entre las perso-
nas y evaluado según el lugar de residencia 
(urbana o rural). Es el propio encuestado el 
que determina su situación económica. Se 
desestima usar rangos de rentas anuales de 
ingresos tras ser rechazada esa opción en 
una encuesta piloto.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v15 
para la recogida y posterior análisis de los 
resultados.

RESULTADOS

Se obtuvieron 814 protocolos y 787 
(96,7%) correctamente contestados. El 
49,6% correspondían a hombres y el 50,4% 
a mujeres. La edad media entre hombres 
(43,6 años) y mujeres (40,2 años). El mayor 
porcentaje de personas encuestadas se re-
fiere a personas con estudios de ESO/Ba-
chillerato (40,9%), se autodefinen como de 
nivel social medio (74,7%) y viven en zonas 
urbanas (52,1%) (Tabla 1).

Fuman tabaco el 42,1% en alguna de sus 
modalidades: ocasional o diario. Los re-
sultados en cuanto a género son similares 
(Tabla 1).
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Si excluimos al grupo de población que 
no tienen estudios, existe un gradiente 
entre el consumo de la droga y el nivel de 
estudios, de forma que aumenta el porcen-
taje de no fumadores al aumentar el nivel 
académico y aumenta el porcentaje de 
fumadores (considerando la suma de oca-
sionales y diarios) al disminuir los estudios 
cursados. Respecto a la situación económi-
ca, disminuye el porcentaje de fumadores 
diarios al aumentar la capacidad económi-
ca pero no se da esta situación cuando se 
considera la suma de fumadores ocasiona-
les y diarios. Aumenta el porcentaje de no 
fumadores al aumentar el nivel económico 
(Gráfica 1). Por último, fuman más los en-
cuestados que residen en un medio rural 
respecto al urbano y ésto es así tanto al 
considerar los fumadores diarios, los oca-
sionales o la suma de ambos. Aumenta el 
porcentaje de no fumadores y el de exfu-
madores en el medio urbano (Tabla 2).

El 64,3% considera que los medicamen-
tos que ayudan a dejar de fumar deben 
estar financiados por parte de las admi-
nistraciones públicas. La opinión entre 
hombres y mujeres es similar. Exceptuan-
do a los individuos sin estudios, disminuye 
la opinión favorable al aumentar el nivel 
académico, aumenta la respuesta afirmati-
va al hacerlo la situación económica y los 
encuestados que viven en medio rural son 
más favorables que aquellos que viven en 
medio urbano (Tabla 3)

Aumenta la opinión favorable a la finan-
ciación al aumentar la relación del encues-
tado con el tabaco, siendo mínima en los 
no fumadores (52,6%) y máxima en los 
fumadores que lo hacen a diario (79,8%) 
(Gráfico 2). 

Según los resultados que se obtienen, las 
personas con estudios primarios son las que 
más defienden la opinión de la financiación 
(76,8%) y que a la vez son las personas más 
fumadoras (46,2%).

DISCUSIÓN

Este trabajo aporta una información fun-
damental: la mayoría de los encuestados son 
partidarios de la financiación.

En 2016 los organizadores de la XVII Se-
mana Sin Humo presentaron los resultados 
de una encuesta en la que participaron 9.333 
personas de toda España y el porcentaje de 
favorables a la financiación (65,0%) es prác-
ticamente el mismo que nuestro estudio ha 
obtenido (Setmana Sense Fum, 2016).

Previamente, un informe de la Agencia 
de Evaluación de las Tecnologías Sanitarias 
(AETS) publicado en 2011 (Abellán, 2011), 
recoge información de trabajos según los 
cuales “hay una tendencia a priorizar las ne-
cesidades de los no fumadores respecto a los 
fumadores” (Nord, 1995) y “a discriminar a 
los que han llevado estilos de vida irresponsa-
bles” (Ubel, Richardson y Prades, 1999).

Nuestro trabajo muestra una evolución 
en la opinión respecto a los estudios mane-
jados por la AETS, evolución que pasa de 
acentuar el problema en la responsabilidad 
del consumidor de la droga a la considera-
ción de un problema más complejo que no 
depende solo del individuo. Pensar que los 
problemas ocasionados por el tabaco son 
consecuencia de un estilo de vida libremente 
elegido y, por lo tanto, es el fumador el res-
ponsable y el que debe pagar los tratamien-
tos, no está justificada. El uso continuado del 
tabaco produce cambios en la anatomía y 
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funcionamiento del cerebro y, como conse-
cuencia de esos cambios, el individuo pierde 
el control sobre el uso del tabaco (Kühn, 
Schubert y Walton, 2010; Carrasco, 2013), 
exactamente igual que pasa con el uso de 
otras drogas. Los fumadores no deberían 
pagar los medicamentos para dejar de fumar 
porque esto no sucede con los tratamientos 
de otras adicciones. 

Además, el tabaquismo es una enferme-
dad crónica (Tobacco Use and Dependence 
Guideline Panel, 2008), como las enfermeda-
des cardiovasculares o la diabetes, con las que 
comparte otras características como son:

•	 El paciente, al menos en parte, puede 
ser responsabilizado de su problema.

•	 Existe una vulnerabilidad genética a pa-
decer la enfermedad (Changeux, 2010).

•	 El manejo de la enfermedad requiere 
cambios en el estilo de vida.

•	 Disponibilidad de medicamentos efica-
ces y seguros para tratar la enfermedad.

El tabaquismo debería tener la misma 
consideración que otras enfermedades cró-
nicas, incluida la financiación de los medica-
mentos como en el caso de los diabéticos 
que no pagan la insulina.

Tal y como se ha visto en estudios pre-
vios, los ciudadanos con menor estatus son 
los más fumadores (Nguyen et al., 2018) y, 
por lo tanto, los que más necesitan el uso 
de los medicamentos para dejar de fumar. 
Nuestros resultados coinciden, pues aumen-
ta el porcentaje de fumadores (diarios más 
ocasionales) al disminuir el nivel académico 
y el de fumadores diarios al disminuir el nivel 
económico y aumenta el porcentaje de no 
fumadores al aumentar los niveles económi-

co y de estudios. La excepción la constitu-
yen los individuos sin estudios y esto puede 
deberse a que el mayor porcentaje de estos 
individuos son los más mayores de la pobla-
ción y cuando éstos eran jóvenes España se 
encontraba en otra etapa del modelo epide-
miológico del tabaquismo, en la que había 
un gradiente social del consumo contrario al 
actual (López, Collishaw y Piha, 1994).

Si coincide nuestros resultados con las 
consideraciones de la AETS cuando se va-
lora el aspecto social del tabaquismo ya que 
“la población valora mucho más una misma 
ganancia de esperanza de vida en la clase so-
cial más baja que en la clase social más alta” 
(Dolan y Tsuchiya, 2010). 

Los resultados muestran que aumenta la 
población favorable a la financiación al au-
mentar el nivel económico y al aumentar la 
relación del encuestado respecto al tabaco, 
de forma que los fumadores que fuman a 
diario son los más favorables (79,8%) y los 
no fumadores los que menos (52,6%) pero 
aun en este grupo son mayoría los que apo-
yan la medida.

Es mayor el apoyo en el medio rural que 
en el urbano, subrayándose así el aspecto 
social del medicamento que puede estar al 
alcance del enfermo independientemente 
de su lugar de residencia.

La realidad es que estos medicamentos 
están infrautilizados y probablemente la causa 
no solo sea la no financiación por parte del sis-
tema público de salud. Según la Guía America-
na del Tratamiento del Tabaquismo (Tobacco 
Use and Dependence Guideline Panel, 2008) 
se debería aconsejar el uso de estos medica-
mentos cada vez que un fumador quiera dejar 
de serlo, la Guía Europea (European Network 
for Smoking and Tobacco Prevention, 2012) 
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es más estricta y recomienda tratar al fuma-
dor independientemente de que éste quiera o 
no dejar de serlo, exactamente como ocurre 
con un diabético, el médico prescribe un me-
dicamento y es el paciente quien, a posteriori, 
decide tomarlo o no.

Frente a la recomendación de la guía me-
nos exigente, la americana, del uso de estos 
medicamentos en el 100% de los intentos de 
abandono, en España en 2017 solo se usó en 
el 3% (European Commission, 2017).

Escaso uso que podría aumentarse me-
diante la financiación (medida apoyada por 
profesionales sanitarios y por la población) 
pero debería analizarse si los profesionales 
los recomiendan (tal y como aconsejan las 
guías) o cuales son las creencias de profe-
sionales y población respecto a la necesidad, 
eficacia y seguridad de estos medicamentos. 
Posiblemente deberían llevarse a cabo me-
didas encaminadas a sensibilizar, formar y 
motivar a los sanitarios para que recomien-
den más su uso.
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