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OBIJETIVO

» Estimar el impacto presupuestario (IP) desde la perspectiva de un 3°" pagador [Entidades Proveedoras de Salud (EPS)] de un programa de deshabituacion tabaquica en
beneficiarios con alto riesgo cardiovascular (RCV) utilizando las alternativas farmacologicas disponibles.

METODOS

» El andlisis de sensibilidad incluyé el tratamiento de todos los pacientes con cada
una de las alternativas en el 100% de los casos y el copago de los tratamientos.

» Se simularon dos cohortes de 1000 beneficiarios de alto RCV [diabetes tipo-2

(DM2) y Enfemedad Cardio-Vascular (ECV)], mayores de 45 anos, con un
horizonte temporal de cinco anos.

» La prevalencia de tabagquismo se estimé en el 10,5% para DM2 (Lopez-Guzmdn
A. et al, 2006) y del 17,2% para ECV (EUROASPIRE 11, 2009) y se estimo que el
69,6% desearia dejar de fumar con tratamiento farmacologico. (Camarelles, F. et
al. 2013)

» La eficacia (abstinencia anual) considerada fue: Vareniclina, 33,2%;
Bupropion, 22,4%; Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN), 21,2%, (Cochrane
Library, 2008) con wuna distribucion de uso del 56%, 6% y 38%
(IMS, 2013), respectivamente y una tasa de recaida del 6,3% para el 22 y 38 ano
v del 2% para los sucesivos.

» Se incluyeron costes del tratamiento consistentes en 3 visitas inicio/seguimiento
(27,7€/visita), Terapia conductual (59,3€) y tratamiento farmacoldégico:
Vareniclina, 296€; Bupropion, 227,8€; TSN, 219€.

> El uso anual de recursos evitados se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Uso anual de recursos evitados por
cesacion tabaquica en DM2 y ECV

Recursos
Recurso evitados
ECV DM2
Dias de hospitalizacion
Cardiologia 0,2 -
Endocrinologia - 0,8
Visita atencion primaria 1,9 2,4
Visitas al especialista
Cardiologia 0,5 -
Endocrinologia - 2,6
Pruebas de laboratorio* 0,1 0,0
Visita a urgencias 0,2 0,7

ECV: Enfermedad Cardiovascular; DM2 Diabeticos
tipo 2; *Las pruebas de laboratorio se contemplan
como analitica bioquimica completa.

Tabla 2. Coste unitario de recursos

Coste unitario

Recurso (€)

Dias de hospitalizacion

Cardiologia 783,6

Endocrinologia 495,1
Visita atencion primaria 27,7
Visitas al especialista

Cardiologia 62,9

Endocrinologia 62,5
Pruebas de laboratorio* 44,8
Visita a urgencias 128,4

*Las pruebas de laboratorio se contemplan
como analitica bioquimica completa.
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RESULTADOS

CaSO base Figura 1. IP anual de cesacion tabaquica en DM2 (A) y ECV (B) en el caso base.
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Analisis de Sensibilidad

> El ahorro en el IP aumenta si se utiliza solo vareniclina en beneficiarios DM2 Y
ECV: -51.806€ y -5.009€ respectivamente. En DM2 el ahorro se adelanta al 29

Figura 3. IP en el 5° afo de cesacion tabaquica en DM2 (A) y ECV (B) en el caso de tratar a todos
los pacientes con cada una de las terapias farmacoldgicas.
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CONCLUSION

Considerando los costes sanitarios evitados, la provision de deshabituacion tabaquica farmacologica por entidades proveedoras de salud en pacientes con alto RCV
produce ahorros desde el tercer aino en diabéticos y desde el quinto en cardidopatas. Estos ahorros se incrementan y/o adelantan en el tiempo si solo se usa vareniclina
en todos los asegurados.

Conflicto de intereses: CC es empleado de Trial Form Support, S.r.I. CRO contratada por Pfizer SLU.
JR es empleado de Pfizer, S.L.U. Estudio financiado por Pfizer, S.L.U.

XXXIIl JORNADAS DE ECONOMIA DE LA SALUD, SANTANDER 18-21 DE JUNIO DE 2013




