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RESUMEN

Antecedentes

El tratamiento de abandono del habito de fumar aumenta el ndmero de personas que logran abandonar el habito en comparacion
con los que lo intentan sin ayuda. Sin embargo, sélo una pequefia proporcién de personas que fuman acepta un tratamiento. Una
manera de aumentar el uso del tratamiento de abandono del habito de fumar puede ser ofrecer apoyo financiero a través de los
sistemas de asistencia sanitaria.

Objetivos
El objetivo primario de esta revision fue evaluar el efecto del uso de intervenciones de financiacion de la asistencia sanitaria para
reducir los costes de la provisién o el uso del tratamiento de abandono del abandono del habito de fumar durante la abstinencia
del habito.

Estrategia de busqueda

Los estudios elegibles fueron identificados mediante una bisqueda en el Registro Especializado de Ensayos del Grupo Cochrane
de Adiccion al Tabaco (Cochrane Tobacco Addiction Group), el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane
Central Register of Controlled Trials, CENTRAL) Numero 3, 2003, MEDLINE (desde Enero de 1966 hasta Agosto de 2003) y
EMBASE (desde Enero de 1980 hasta Octubre de 2003), el cribaje (screening) de las referencias de revisiones y estudios
pertinentes, y el contacto con expertos en el campo.

Criterios de seleccion
Se incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA), ensayos clinicos controlados (ECC) y series de tiempo interrumpido (STI),
en los cuales la poblacidn de estudio consistia tanto de fumadores como de profesionales de asistencia sanitaria 0 ambos.

Recopilacién y analisis de datos

Dos revisores extrajeron los datos de forma independiente y evaluaron la calidad de los estudios incluidos. Se calcularon odds-ratios
(OR) y diferencias de riesgo (DR) para los estudios individuales y se realizd un metanalisis mediante un modelo de efectos
aleatorios. Cuando un estudio presentaba los costes y efectos de dos 0 mas alternativas se incluyeron las evaluaciones econémicas.

Resultados principales

Cuatro ECA y dos ECC estaban dirigidos a los fumadores. Cinco estudios compararon el efecto de un beneficio completo con
ningun beneficio de los cuales cuatro informaron de la tasa de abstinencia autoinformada prolongada y mostraron un aumento
del 2% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,00 a 0,05) EI OR combinado para lograr la abstinencia durante un periodo de 6
meses fue de 1,48 (IC del 95%: 1,17 a 1,88). Dos estudios dirigidos a los fumadores compararon un beneficio completo con un
beneficio parcial y mostraron que los odds-ratios durante la abstinencia fueron 2,49 veces mas altos con un beneficio completo
(IC del 95%: 1,59 a 3,90) La DR combinada mostré un aumento no-significativo (DR 0,05; IC del 95%: -0,07 a 0,16). So6lo un
estudio compar6 un beneficio parcial con ningun beneficio y sélo un estudio estaba dirigido a los profesionales de la asistencia
sanitaria. Cuando se compard un beneficio completo con un beneficio parcial o ningun beneficio, los costes por persona que
abandonaba el habito de fumar variaron entre $ 260 y $ 2 330.
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Conclusiones de los autores

Existen ciertas pruebas de que los sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria dirigidos a los fumadores que ofrecen un
beneficio financiero completo pueden aumentar las tasas de abstinencia autoinformadas prolongadas con costes relativamente
bajos en comparacion con un beneficio parcial o ningln beneficio. Los resultados deben interpretarse con cuidado ya que hubo
algunas limitaciones de la calidad metodoldgica de los estudios. Se necesitan mas estudios sobre los efectos de los sistemas de
financiacidn de la asistencia sanitaria dirigidos a los profesionales de la asistencia sanitaria.

—

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

Las intervenciones que reducen los costes de los fumadores de usar un tratamiento de abandono del habito de fumar pueden
aumentar las tasas de abandono.

El aumento del nivel de cobertura del seguro de salud o la reduccion de los costes directos del tratamiento de abandono del habito
de fumar puede aumentar el nimero de fumadores que logran abandonar el habito, asi como también el nimero de intentos de
abandono y el uso de un tratamiento. Hay problemas metodoldgicos con los estudios incluidos por lo cual los resultados deben
interpretarse cuidadosamente. No hay pruebas suficientes para mostrar si el ofrecimiento de incentivos financieros a los profesionales
de la asistencia sanitaria para identificar y tratar a los fumadores es efectivo para aumentar el nimero de fumadores que abandonan
el habito.

[—1

ANTECEDENTES

Un nimero de intervenciones, incluido el asesoramiento y la
farmacoterapia, pueden ayudar a las personas a abandonar el
habito de fumar. Aunque el nimero absoluto de personas que
logran abandonar el habito es bajo, las tasas de abandono son
mas altas con el uso de un tratamiento de abandono del hébito
de fumar que sin tratamiento (Hughes 2004; Silagy 2004; Stead
2002; West 2000). Sin el uso de un tratamiento de abandono
del hébito de fumar, sélo el 3% aproximadamente permanece
en abstinencia después de un afio (West 2000). A pesar de esta
prueba, el uso de un tratamiento de abandono del habito de
fumar todavia es limitado (Zhu 2000). Los costes son una
barrera significativa al uso de un tratamiento de abandono del
habito de fumar. Los profesionales de la asistencia sanitaria
pueden ser disuadidos al ofrecer un tratamiento si no reciben
un reembolso, y los pacientes pueden ser disuadidos si deben
pagar los costes del tratamiento. Se plantea como hipétesis que
la provisién de apoyo financiero a los profesionales o pacientes
0 a ambos aumentaria el uso del tratamiento del abandono del
habito de fumar con un aumento correspondiente en el nimero
de fumadores que logran abandonar exitosamente el habito de
fumar (Hughes 2004; Silagy 2004; Stead 2002; West 2000).

En este tiempo de mentalidad econdmica, determinar la
efectividad de una intervencién ya no es suficiente para justificar
su uso (Cheung 1997). Como los costes de la asistencia sanitaria
aumentan y los recursos son limitados, es importante determinar
si el apoyo financiero para el tratamiento de abandono del habito
de fumar es coste-efectivo. En general, los tratamientos de
abandono del habito de fumar son altamente efectivos en
relacion a los costes en comparacién con otros tratamientos

sanitarios preventivos comunes como tratar la hipertension de
leve a moderada y bajar los niveles del colesterol (Cheung 1997;
Parrot 2004). Sin embargo, ninguna revision anterior evalué el
coste-efectividad de los sistemas de financiacion de la asistencia
sanitaria para aumentar el uso de un tratamiento de abandono
del habito de fumar. Se planteé como hipdtesis que al igual que
otras intervenciones de abandono del habito de fumar, las
intervenciones de financiacion de la asistencia sanitaria también
serian coste-efectivas.

OBJETIVOS

El objetivo primario de esta revision fue evaluar el efecto de
reducir los costes de la provision o el uso de un tratamiento de
abandono del habito de fumar mediante intervenciones de
financiacion de asistencia sanitaria sobre la abstinencia del
habito de fumar. Como objetivo secundario, se examinaron los
efectos de diferentes niveles de beneficios financieros en el uso
o la prescripcién de un tratamiento de abandono del habito de
fumar o en el nimero de fumadores que intentaban abandonar.
Se pretendia evaluar el coste-efectividad de diferentes
intervenciones. Se evaluaron los costes por persona adicional
que deseaba abandonar, por afio de vida ganado o por afio de
vida ganado ajustado a la calidad.
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CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Se incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA), ensayos
clinicos controlados (ECC) y series de tiempo interrumpido
(STI).

Tipos de participantes

Se incluyeron aquellos estudios en los cuales la poblacion de
estudio consistia de fumadores o de profesionales de la
asistencia sanitaria. Los objetivos primarios y secundarios
fueron evaluados desde la perspectiva de un fumador o de un
profesional de la asistencia sanitaria. Para los fumadores, el
objetivo de las intervenciones de financiacion de la asistencia
sanitaria debia ser el fomento del uso de un tratamiento de
abandono del habito de fumar. Cuando la intervencién se dirigia
a los profesionales de la asistencia sanitaria la intervencion
debia afectar a la prescripcion de un tratamiento de abandono
del habito de fumar o la conducta del habito de los pacientes
mediante el ofrecimiento de asistencia de abandono del hébito.

Tipos de intervencion

Se incluyeron ensayos que estudiaban los efectos de las
intervenciones de financiacidn de la asistencia sanitaria dirigidos
a pacientes o profesionales para aumentar el uso de un
tratamiento de abandono del habito de fumar (p. ej. provistos
por el gobierno o planes de seguros de asistencia sanitaria).

Las intervenciones de financiacion dirigidas a los pacientes se
clasificaron como:

 Cobertura del seguro de salud - cambios en los niveles de
beneficios disponibles para los tratamientos de abandono
del habito de fumar, incluidos los cambios en los pagos
conjuntos o en los pagos del propio bolsillo hechos por
los pacientes que recibian el tratamiento.

« Cobertura directa - cambios en el coste directo del fumador
por el uso de un tratamiento de abandono del habito de
fumar, por ejemplo mediante la provisiéon de una
prescripcion de farmacoterapia gratuita.

 Coste del seguro de salud - cambios en las primas o las
cuotas de los usuarios pagadas para el seguro de salud.

Las intervenciones de financiacion de asistencia sanitaria
dirigidas a los proveedores de asistencia sanitaria fueron
definidas como:

« Salario - pago para un nimero determinado de horas de
trabajo o sesiones por unidad de tiempo.

« Capitacion - una serie de pagos por paciente para ofrecer
asistencia especifica.

» Honorarios por servicio - pago para cada elemento del
servicio o unidad de asistencia provista.

» Pago pretendido - pago realizado sélo con respecto al
alcance de un objetivo acordado.

« Sistemas de pago de la participacion de fondos y del nivel
de organizacion - que pueden mejorar las condiciones
laborales dentro de una organizacion y pueden influir
indirectamente en el salario de un profesional de la
asistencia sanitaria.

Se diferenci6 entre las intervenciones de financiacion de
asistencia sanitaria para pacientes y para profesionales de la
asistencia sanitaria, y entre diferentes niveles de cobertura
financiera. En los pacientes, por ejemplo, las comparaciones
se pueden hacer entre la cobertura completa del seguro vy el
pago conjunto. Para los profesionales de la asistencia sanitaria,
se puede comparar un maximo pago pretendido con ningin
pago pretendido. No hubo restricciones en el tipo de tratamiento
de abandono del habito de fumar para el cual podian ofrecerse
beneficios financieros. Esto puede incluir a la farmacoterapia,
p. ej. terapia de reemplazo de la nicotina y bupropion, o
asesoramiento conductual, o ambos. Cuando la intervencion de
financiacion de un estudio estaba orientada a mas de un tipo de
tratamiento de abandono del habito de fumar, el efecto de la
intervencion de financiacion podia extenderse a diferentes tipos
de productos. Por consiguiente, los estudios de intervenciones
de financiacion que estan dirigidos a mas de un tipo de
tratamiento de abandono del habito de fumar no pueden ser
comparados formalmente con estudios que ofrecen cobertura
para un solo producto. Como el fumador puede usar mas de un
tipo de producto, la suma del uso de diferentes tipos de
tratamiento de abandono del habito de fumar pudo sobrestimar
el nimero de fumadores que usaban un tratamiento de abandono
del habito de fumar. Para mayor claridad, y si los datos lo
permitian, se resumian los efectos para cada tipo de tratamiento
de abandono del habito de fumar.

Tipos de medidas de resultado

Los estudios se incluian cuando se usaba al menos una de las
siguientes medidas de resultado para describir los efectos de la
intervencion. La medida de resultado primaria de esta revision
es:

< Abstinencia del habito de fumar. Se incluyeron estudios
que informaban abstinencia del habito de fumar al menos
a los 6 meses después del comienzo de la intervencion, y
el seguimiento mas prolongado disponible se usé como
la medida de resultado preferida (Hughes 2003; SRNT
2002). Se prefirié la abstinencia validada por métodos
bioguimicos a la abstinencia autoinformada, y la
abstinencia continua o prolongada se prefirio a la
prevalencia puntual de abstinencia.

Las medidas de resultados secundarias son:

< NUmero de participantes que realizan un intento de
abandono, definido como el nimero de participantes que
intentaron abandonar al menos una vez. Un intento de
abandono se define como no haber fumado por al menos
24 horas.

 Uso de un tratamiento de abandono del hébito de fumar,
definido como el nimero de participantes que informaron
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haber usado un tratamiento de abandono del hébito de
fumar o que fueron registrados por los profesionales de
la asistencia sanitaria 0 por organizaciones de seguro
médico por haber usado un tratamiento de abandono del
habito de fumar.

EVALUACION ECONOMICA

Evaluar el coste-efectividad de las intervenciones de
financiacién para un tratamiento de abandono del habito de
fumar, se consideraron los datos de los estudios que examinaban
tanto costes como efectos y comparaban dos o mas alternativas.
La medida de resultado primaria de la evaluacion econdmica
esta relacionada al habito de fumar:

» Costos por persona adicional que abandona el habito de
fumar.

Las medidas de resultados secundarias son:

» Costes por afio de vida ganado (AVG) Esta medida de
resultado de salud incorpora el efecto de una intervencion
en la duracion de la vida,

» Costes por afio de vida ganado ajustado a la calidad
(AVAC). Esta medida de resultado de salud incorpora el
efecto de una intervencion tanto en la duracién como en
la calidad de vida.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

No hubo restricciones de idioma. Los estudios elegibles se
identificaron mediante:

» Una buasqueda asistida por computadora en el Registro
Especializado de Ensayos del Grupo Cochrane de Adiccion
al Tabaco, en el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL), Ndmero 3, 2003, MEDLINE
(desde Enero de 1966 hasta Agosto de 2003) y en
EMBASE (desde Enero de 1980 hasta Octubre de 2003).
Esta bisqueda fue realizada por el coordinador de
busqueda de ensayos del equipo de revision del Grupo
Cochrane de Adiccion al Tabaco. Se usaron los siguientes
términos de busqueda, subtitulos MeSH y palabras de
texto libre del Grupo Cochrane para una Practica y
Organizacion Sanitaria Efectiva (Cochrane Effective
Practice and Organisation of Care Group) y del equipo de
revisién del Grupo Cochrane de Adiccion al Tabaco (*
indica un simbolo comodin):

« términos relacionados al disefio: randomized controlled
trial, controlled clinical trial, random*, research design,
experiment, intervention studies, comparative studies,
evaluation studies, time adj series

 términos relacionados al habito de fumar: tobacco*,
nicotine*, smok*, smoking, smoking-cessation, quit*,
stop*, abstin*, abstain*, cessat*, ceas*, control*

« términos relacionados al tema: coverage®, reimburse*,
target*, payment™, remunerat™, incentive*, financ*, salar*,

fee*, deductibles*, coinsurance*, co-payment*, capita*,
cost next shar, prospective payment*, fund hold, prepay,
prepaid, health care costs, health insurance, health care
organization, health maintenance organization or health
care system.

 Cribaje (screening) de referencias de las revisiones
pertinentes y los estudios identificados.

» Se establecid contacto con los expertos en el campo
mediante un correo electronico estandarizado para la
identificacion de estudios no publicados. Se incluian
estudios no publicados o resimenes sdlo cuando habia
suficientes datos disponibles.

METODOS DE LA REVISION

Seleccion de estudios

En base al titulo, palabras clave y al resumen, un revisor (JK)
selecciond los estudios aplicando los criterios de inclusion a
los estudios identificados mediante la busqueda en la literatura.
Se consultaba con un segundo revisor (EJW) cuando habia
alguna duda con respecto a incluir o no un estudio. Dos
revisores (JK y EJW) evaluaron las versiones de informes
completos de los estudios seleccionados. Las discrepancias
acerca de la inclusion fueron resueltas por consenso, y si la
discrepancia persistia se consultaba a un tercer revisor (CPS).

Evaluacion de la calidad

Los articulos no fueron cegados en relacion a los autores, a la
institucion o al titulo de la revista. La calidad metodologica de
los estudios incluidos fue evaluada mediante el uso de la lista
Delphi (Verhagen 1998), que también posee todos los elementos
de la lista desarrollada por Jadad (Jadad 1996). La lista Delphi
contiene 9 elementos: realizacion del método de asignacion al
azar, ocultamiento de la asignacion, comparabilidad al inicio
del estudio con respecto a los indicadores de prondstico mas
importantes (p. e]. sexo, edad, nivel de educacién, consumo de
tabaco al inicio del estudio, nimero de intentos de abandono
en el pasado y uso de un tratamiento de abandono del habito
de fumar en el pasado), especificacion de los criterios de
elegibilidad, cegamiento del evaluador de resultado, cegamiento
del profesional de la asistencia sanitaria, cegamiento del
paciente, presentacion de estimaciones puntuales, medidas de
variabilidad para las medidas de resultado primarias presentadas
y realizacion de un analisis del tipo intencion de tratar
(intention-to-treat analysis). Ademas de la lista Delphi, se
consideraron importantes otros 6 elementos: evaluacion del
éxito del cegamiento del evaluador de resultado, del profesional
de la asistencia sanitaria y del paciente, comparabilidad y
co-intervenciones, especificacion de las medidas de resultado
primarias y una tasa de seguimiento de mas del 80% (Tabla
01). Dos revisores (JK y EJW) asignaron de forma
independiente una puntuacion para cada uno de los 15
elementos. Los elementos obtenian una puntuacion de "si" (1
punto), "incierto" o "no" (ambos sin puntos). Se calcul6 una
puntuacion total para cada estudio incluido mediante la suma
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del nimero de los elementos positivos (rango 0 a 15). Las
puntuaciones altas indican una probabilidad menor de sesgo.
En una reunién de consenso, se discutieron y resolvieron los
desacuerdos entre los dos revisores. Si un estudio no contenia
informacion suficiente sobre el criterio metodoldgico o si la
informacion era poco clara, se establecia contacto con los
autores para obtener informacion adicional.

La calidad de las evaluaciones econdmicas fue evaluada con la
lista Consensus Health Economic Criteria (CHEC) (Donaldson
2002). Tal como sucede con el desarrollo de la lista Delphi, la
lista CHEC se basa en el consenso de expertos. La lista CHEC
consta de 19 elementos, que se describen en la Tabla 02 e
incorporan los siguientes aspectos: descripcion clara de la
poblacion de estudio (edad, sexo y nivel educacional), una
descripcidn de la intervencion y las alternativas, un objetivo de
investigacion bien definido, un disefio de estudio econémico
en el que se comparan los costes y efectos de dos o mas
intervenciones, la duracion y perspectiva de la evaluacion, la
identificacion de costes y consecuencias relevantes para cada
alternativa, la medicion de los costes y consecuencias,
valoracién apropiada de costes y consecuencias, la realizacion
de un andlisis incremental, la realizacion de anélisis de
reduccion y sensibilidad, las conclusiones subsiguientes de los
datos informados, la generalizabilidad de los resultados,
declaracion del conflicto de interés y discusion apropiada de
temas éticos y distribucionales. Dos revisores (JK y JLS)
examinaron la calidad de las evaluaciones econémicas. Los
elementos de un "si" recibian 1 punto. Los items con "incierto"
0 "no" no recibian puntos. Se calculd una puntuacion total
mediante la suma de la puntuacion de los 19 elementos (rango
0al9).

Extraccion de los datos

Dos revisores (JK y EJW) extrajeron los datos de los estudios
incluidos. Cualquier discrepancia entre los dos revisores se
resolvio mediante discusion. Se extrajeron los siguientes datos:

» Meétodos: ambito (ubicacion de la asistencia, pais, afio del
estudio) y disefio del estudio.

« Participantes o profesionales de la asistencia sanitaria:
método de reclutamiento, criterios de inclusidn,
caracteristicas de la poblacion de estudio (nivel de
consumo de tabaco, edad, sexo y motivacién de abandono
del habito).

« Intervenciones: descripcion de la intervencion para cada
grupo.

» Medidas de resultado: definicion para cada estudio de
abstinencia continua o prevalencia puntual de abstinencia,
nimero de participantes realizando un intento de
abandono, prescripcion y uso de un tratamiento para
abandonar la dependencia al tabaco.

* Resultados.

Dos revisores (JK y JLS) extrajeron los datos relacionados a la
evaluacion econémica. Cualquier discrepancia fue resuelta por
discusion. Se extrajeron los siguientes datos:

« Perspectiva y duracion de la evaluacion econémica.

 Costes directos: volumen y valor de los costes del uso de
un tratamiento de abandono del habito de fumar, costes
de consultas con profesionales de la asistencia sanitaria y
costes generales (sin costes de la investigacion).

« Costes indirectos: volumen y valor de la asistencia médica
general, pérdida de productividad, tiempo y costes de
traslado asumidos por los participantes que visitaban a los
profesionales de asistencia sanitaria.

 Anadlisis de sensibilidad y reduccién.

* Resultados de las evaluaciones econdmicas.

Andlisis de los datos

Se usd el programa informatico Review Manager 4.2 para
calcular el odds-ratio (OR), la diferencia de riesgo (DR) vy el
correspondiente intervalo de confianza del 95% (1C del 95%).
S6lo se wusaron analisis del tipo intencion de tratar
(intention-to-treat analysis). Si no se presentaba ningun otro
analisis del tipo intencién de tratar (intention-to-treat analysis)
que los publicados, se calculaban nuevamente los datos sobre
la base de una intencion de tratar (intention-to-treat basis), es
decir, se consideraban los abandonos y los participantes perdidos
durante el seguimiento como fumadores continuos sin intento
de abandono ni uso de un tratamiento de abandono del habito
de fumar. Se combinaban los datos cuando al menos dos ensayos
evaluaban los efectos de las intervenciones de financiacion de
la asistencia sanitaria e informaban los datos sobre la misma
medida de resultado. Una prueba formal para medir la
heterogeneidad estadistica, la prueba de ji cuadrado de
proximidad natural, evaluaba si la variabilidad observada en
los tamafios de efecto era mayor a la esperada que ocurriera por
azar.

La transferabilidad de los célculos de los costes de diferentes
evaluaciones econémicas esta restringida principalmente por
diferencias en el ambito. Estas diferencias pueden estar
relacionadas con las caracteristicas de los pacientes, la
incidencia de enfermedades relacionadas con el habito de fumar,
la disponibilidad de recursos sanitarios, las variaciones en la
practica clinica, los incentivos a los profesionales de asistencia
sanitaria y los precios y costes relativos (Drummond 1997). La
combinacidn de las diferentes evaluaciones econdmicas s6lo
esta permitida cuando no hay interaccion entre el ambito y el
efecto de la intervencion en el consumo médico (Drummond
1997). Cuando la combinacidn esta permitida, los volimenes
del consumo médico, como el uso de un tratamiento de
abandono del habito de fumar, se combinan y se multiplican
con los costes combinados por la unidad de consumo. Los costes
totales se calcularon en délares estadounidenses (US$). Cuando
los calculos de los costes de las diferentes evaluaciones
econdmicas no eran transferibles, se presentaban los datos de
los costes de los estudios individuales. Cuando no se
presentaban las tasas incrementales, se calculaban las tasas de
coste-efectividad en incremento por medios propios. Primero,
se calculaban los costes totales por grupo. Luego se dividia la
diferencia de los costes entre los grupos por la diferencia en el
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numero de personas que abandonaban el habito de fumar entre
los grupos. El célculo fue verificado por los autores de los
estudios involucrados.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Seleccion de estudios

Mediante la estrategia de blsqueda descrita anteriormente, se
identificaron 2 237 referencias. Se seleccionaron 22 estudios
basados en el titulo, las palabras clave y el resumen. Se
encontraron 3 estudios adicionales por mediacion de expertos
en el campo (Hays 1999; Pardell 2003; Shaw 2003). Otro
estudio fue realizado por los mismos revisores y esta enviado
para su publicacién (Kaper 2003). Se evaluaron los informes
completos de los 26 estudios para su elegibilidad. Se excluyeron
19 estudios (Amundson 2003; Coleman 2001; Cox 1990; Curry
1991; Doescher 2002; Donatelle 2000; Fiore 2000; Hays 1999;
Hovell 1996; Latts 2002; Lave 1996; Oswald 1988; Pardell
2003; Parnes 2002; Ringen 2002; Russos 1999; Shaw 2003;
Solberg 2002; Stone 2002) y se incluyeron 7 estudios (Boyle
2002; Curry 1998; Dey 1999; Hughes 1991; Kaper 2003; Roski
2003; Schauffler 2001). Las razones de exclusion de los estudios
se resumen en la tabla "Caracteristicas de los estudios
excluidos”. La mayoria de los estudios no fueron ensayos
controlados (aleatorios) o series de tiempo interrumpido
(Amundson 2003, Coleman 2001; Cox 1990; Doescher 2002;
Fiore 2000; Latts 2002; Oswald 1988; Parnes 2002; Ringen
2002; Solberg 2002; Stone 2002). Oswald 1988 y Cox 1990
compar0 retrospectivamente en un ensayo no-aleatorio los
resultados del uso del chicle gratis o comprado. Parnes 2002,
Russos 1999 y Stone 2002 usaron un disefio transversal.
Amundson 2003, Coleman 2001, Doescher 2002, Fiore 2000,
Latts 2002, Ringen 2002 y Solberg 2002 no tuvieron un grupo
de control y tampoco usaron un disefio de series de tiempo
interrumpido. Hubo otras razones para la exclusion ademas del
disefio de estudio. Lave 1996 comparé dos sistemas de
financiacion diferentes en dos ambitos diferentes, y no informé
los datos del consumo de tabaco del grupo de control. La
intervencion de financiacion en 5 estudios (Curry 1991;
Donatelle 2000; Hovell 1996; Pardell 2003; Russos 1999)no
estuvo directamente relacionada al uso de un tratamiento de
abandono del habito de fumar. Hays 1999 fue excluido, ya que
no evalud de forma explicita los efectos de una intervencion de
financiacién. Shaw 2003 evalu6 el efecto de los precios del
chicle de nicotina sobre el uso del chicle y las tasas de
abstinencia, y todavia no ha informado del nimero de
participantes que usaban un tratamiento de abandono del habito
de fumar ni la tasa de abandono. Los detalles completos de los
estudios incluidos estan disponibles en la Tabla pertinente, y a
continuacion se describen las caracteristicas principales.

Ambito y disefio
Cinco de los estudios incluidos fueron realizados en EE.UU.

(Boyle 2002; Curry 1998; Hughes 1991; Roski 2003; Schauffler
2001). Se realizé un estudio en el Reino Unido (Dey 1999) y

uno en los Paises Bajos (Kaper 2003). Cuatro estudios fueron
realizados en cooperacion con las organizaciones de seguros
de salud (Boyle 2002; Curry 1998; Kaper 2003; Schauffler
2001). Dos estudios fueron realizados en clinicas de medicina
familiar (Hughes 1991; Dey 1999) y un estudio fue realizado
en 40 clinicas de una institucion médica grupal de
multiespecializacion (Roski 2003). De los 7 estudios incluidos,
5 asignaron al azar a los participantes al grupo de tratamiento
y auno o dos grupos de control (Dey 1999; Hughes 1991; Kaper
2003; Roski 2003; Schauffler 2001). Los otros 2 estudios fueron
ensayos controlados con dos y cuatro grupos de beneficio
diferentes respectivamente (Boyle 2002; Curry 1998). Ninguno
de los estudios incluidos usé un disefio de series de tiempo
interrumpido.

Participantes

Seis estudios estaban dirigidos a los pacientes (Boyle 2002;
Curry 1998; Dey 1999; Hughes 1991; Kaper 2003; Schauffler
2001). La poblacion de estudio de los ensayos incluidos vario
de 106 participantes en Hugues 1991a 16 922 fumadores en
Curry 1998. Todos los pacientes tenian al menos 18 afios de
edad. La edad media de los participantes en los estudios
incluidos vari6 entre 38 y 46 afios. Tres estudios incluyeron
una poblacién general de fumadores (Curry 1998; Kaper 2003;
Schauffler 2001). Un estudio incluy6d sélo fumadores que
estaban motivados a abandonar (Dey 1999). La mitad de las
personas de la muestra incluida en Boyle 2002 estaban
interesadas en abandonar el habito de fumar. Los participantes
en Hugues 1991 no tenian que estar motivados a abandonar
para participar en el estudio, pero les era permitido retirarse del
estudio después de que se les informaba que iban a ser asignados
al azar a grupos de diferente precio. Sélo un estudio evalué los
efectos de las intervenciones de financiacion dirigidas a los
profesionales de la asistencia sanitaria (Roski 2003). La
conducta del paciente fue medida mediante un valor inicial y
una encuesta de seguimiento después de 6 meses, incluyendo
a 2 799 fumadores mayores de 18 afios de edad.

Intervenciones

Dirigidas al paciente

Cuatro estudios investigaron el efecto de los cambios en el nivel
de cobertura de seguro para un tratamiento de abandono del
habito de fumar (Boyle 2002; Curry 1998; Kaper 2003;
Schauffler 2001). Dos estudios investigaron el efecto de los
cambios en el coste directo del fumador que recibe un
tratamiento (Dey 1999; Hughes 1991). Se ofrecio cobertura
para tres tipos diferentes de tratamiento de abandono del habito
de fumar; terapia de reemplazo de nicotina (TRN), bupropion
e intervenciones conductuales. Tres estudios abarcaron dos
tipos de tratamiento de abandono del habito de fumar. Boyle
2002 ofrecio cobertura para la TRN (parches y chicle) y el
bupropion; Curry 1998 y Schauffler 2001 abarcaron la TRN
(parches y chicle) y la participacion en un programa conductual
Kaper 2003 abarco tres tipos de terapia: TRN (parches, chicle,
tabletas sublinguales y comprimidos), bupropiéon e
intervenciones conductuales. Los dos estudios que modificaron
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el coste directo de los usuarios de farmacoterapia ofrecieron
una TRN; Hughes 1991 ofrecié chicle de nicotina a diferentes
costes y Dey 1999 ofrecio6 prescripciones gratis de parches de
nicotina. Los periodos de tratamiento oscilaron desde 12
semanas (Dey 1999) hasta 6 meses (Hughes 1991; Kaper 2003)
y un afio (Boyle 2002; Curry 1998; Schauffler 2001). Los
estudios incluidos también variaron en el grado de cobertura
del seguro o en el coste del tratamiento y las comparaciones
hechas. Cinco estudios compararon la cobertura completa del
coste del tratamiento versus ninguna cobertura (Boyle 2002;
Dey 1999; Hughes 1991; Kaper 2003; Schauffler 2001). Un
estudio compar6 la cobertura completa tanto del tratamiento
conductual como de la TRN con un beneficio parcial, que
requiere un pago compartido del 50% tanto del componente
conductual como de la TRN (Curry 1998), y un estudio
investigo las diferencias entre un coste para el paciente de US$
20, US$ 6 0 US$ 0 por caja de chicle de nicotina (Hughes 1991).

Dirigidas al profesional de la asistencia sanitaria

Roski 2003 distribuyd versiones impresas de guias acerca del
abandono del habito de fumar en las clinicas tanto en el grupo
de intervencion como en el de control. Las clinicas del grupo
de intervencion fueron elegibles para los pagos, por los objetivos
a alcanzar, por el registro del nivel de consumo de tabaco de
los pacientes y por ofrecer asesoramiento para abandonar.

Medidas de resultado

La medida de resultado primaria preferida fue la abstinencia
del habito de fumar después de 6 meses o mas desde el
comienzo de la intervencion. En Dey 1999 la abstinencia del
habito de fumar fue evaluada a las 14 semanas después del
comienzo del periodo de reembolso. Por lo tanto, este estudio
se excluyo por los efectos del reembolso en el ndmero de
fumadores. Boyle 2002 y Kaper 2003 presentaron tasas de
abstinencia (mas de 6 meses) continuas y autoinformadas. Tres
estudios presentaron datos de la prevalencia puntual de
abstinencia autoinformada (Curry 1998; Hughes 1991;
Schauffler 2001). En Hugues 1991 se solicitd que los
observadores verificaran el nivel de consumo de tabaco

Una de las medidas de resultado secundarias fue el nimero de
participantes que hicieron un intento de abandono y 4 estudios
presentaron los datos de esta medida de resultado (Boyle 2002;
Hughes 1991; Kaper 2003; Schauffler 2001). La otra medida
de resultado secundaria fue el uso autoinformado o el uso
registrado de un tratamiento de abandono del habito de fumar.
Esto fue autoinformado en Boyle 2002 y Kaper 2003, y
registrado por una organizacién de seguro de salud en Curry
1998 y Schauffler 2001, y por una farmacia local en Hugues
1991 y Dey 1999. Los resultados usados en Roski 2003 fueron
el porcentaje de fumadores que informaban haber estado en
abstinencia al menos los 7 dias anteriores, que usaban bupropion
o una TRN y que usaban servicios de asesoramiento.

Tres de los 7 estudios incluidos presentaron los datos de los
costes de la intervencidn, y compararon los costes y efectos de
la intervencidn con una o dos alternativas (Curry 1998; Hughes

1991; Schauffler 2001). Los 3 estudios usaron un tiempo igual
a la duracion de la intervencién, y todos usaron una perspectiva
de pago de terceros en la que s6lo se presentaron los costes
directos de la intervencion. Curry 1998 también present6 una
perspectiva de los usuarios. La tasa de coste-efectividad se
present6 en funcién de los costes por usuario que abandonaba
el habito de fumar o de los costes por sujeto inscrito. Ningin
estudio presentd datos en cuanto a los afios de vida ganados
ajustados a la calidad.

CALIDAD METODOLOGICA

La Tabla 01 muestra los resultados de la evaluacion de la calidad
metodologica. Las puntuaciones de los 7 estudios incluidos
variaron entre 5y 9. Cuatro estudios asignaron al azar a los
participantes a diferentes grupos de beneficio (Dey 1999;
Hughes 1991; Kaper 2003; Schauffler 2001). Un estudio asigné
al azar las clinicas a las condiciones de estudio (Roski 2003).
La asignacion al azar se ocultd en 2 estudios (Dey 1999; Hughes
1991) (calificada con A en la tabla de "Estudios incluidos"), y
fue incierto en Schauffler 2001 y Roski 2003 (calificada con B
en latabla de "Estudios incluidos™). Dos estudios fueron ensayos
controlados (Boyle 2002; Curry 1998). Solo Kaper 2003 y
Schauffler 2001 cegaron a los participantes del grupo de control
al tratamiento disponible para el grupo experimental, y Kaper
2003 también evaluaba el éxito del cegamiento. En el estudio
de Roski 2003, todos los participantes fueron cegados. Solo
Curry 1998 ceg6 al profesional de la asistencia sanitaria. El
evaluador de resultado fue cegado en 3 de los 7 estudios (Boyle
2002; Curry 1998; Hughes 1991). La tasa de seguimiento fue
menor al 80% para todos los estudios incluidos. Cuatro estudios
no incluyeron un analisis del tipo intencion de tratar
(intention-to-treat analysis) (Boyle 2002; Dey 1999; Roski
2003; Schauffler 2001).

El nimero de estudios en cada comparacion es pequefio y no
se presentaron los resultados del metanalisis por puntuacion de
calidad. Sin embargo, los andlisis de subgrupos se realizaron
mediante la exclusion del estudio con la puntuacion mas baja
(Boyle 2002) para examinar si los resultados del metanalisis
eran sensibles a su inclusién.

La evaluacion de la calidad metodoldgica con respecto a las
evaluaciones economicas se presenta en la Tabla 02. La
puntuacién de los 3 estudios vari6 entre 8 y 10 (Curry 1998;
Hughes 1991; Schauffler 2001). En ninguno de estos estudios
se identificaron todos los costes pertinentes, y los costes
identificados no fueron medidos y valuados correctamente. Por
ejemplo, no se midieron los costes de las visitas a los
profesionales de asistencia sanitaria, no se presentaron los
tiempos de contacto, los volimenes de uso de un tratamiento
de abandono del habito de fumar fueron incompletos y las
fuentes de valoracion del coste no fueron descritas. No se midi6
el resultado del efecto preferido, p. ej. abstinencia validada por
métodos bioquimicos. No se realizaron analisis incrementales
ni andlisis de sensibilidad. No se descontaron los costes directos,
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pero esto fue apropiado ya que el plazo de los analisis de coste
fue menor a 12 meses. No se presentaron declaraciones de
potenciales conflictos de interés.

RESULTADOS

Se realiz6 un metanalisis mediante un modelo de efectos
aleatorios para determinar el efecto general de las intervenciones
de financiacion de asistencia sanitaria. Cuando sélo un estudio
examinaba los efectos de una intervencion sobre un resultado
especifico, se presentaban graficamente los resultados de este
estudio individual.

El efecto de las intervenciones de financiacion dirigidas a
los fumadores en abstinencia del habito de fumar

Cuatro estudios evaluaron los efectos de un beneficio completo
con ningin beneficio sobre el ndmero de fumadores que
abandonaban el habito. Dos estudios presentaron la tasa de
abstinencia continua autoinformada a los 12 meses (Boyle 2002;
Kaper 2003), y 2 estudios presentaron la tasa de prevalencia
puntual de abstinencia autoinformada a los 6 meses (Hughes
1991; Schauffler 2001). En los 4 estudios, la tasa de abstinencia
en el grupo de tratamiento fue mayor que la del grupo de
control. La combinacidn de datos de los 4 estudios result6 en
un odds-ratio (OR) de 1,48 (intervalo de confianza [IC] del
95%: 1,17 a 1,88) y una diferencia de riesgo (DR) de 0,02 (IC
del 95%: 0,00 a 0,05). La exclusion de Boyle 2002 no cambi6
la significacion de ningun resultado.

Dos estudios compararon un beneficio completo con un
beneficio parcial (Hughes 1991; Curry 1998). En ambos
estudios, mas participantes abandonaban el habito de fumar a
los 6 meses en el grupo del beneficio completo. EI OR
combinado para la prevalencia puntual de abstinencia
autoinformada fue significativamente mayor para el grupo de
beneficio completo en comparacion con el grupo de beneficio
parcial (OR 2,49; IC del 95%: 1,59 a 3,90). La DR combinada
no mostré un efecto significativo (DR 0,05; IC del 95%: -0.07
a0,16).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
abstinencia autoinformada en un estudio (Hugues 1991) que
comparo el chicle de nicotina a un precio reducido con el chicle
aun precio usual (OR 0,69; IC del 95%: 0,11 a 4,37; DR -0,02;
IC del 95%: -0,14 a 0,09).

El efecto de las intervenciones de financiacién dirigidas a
los fumadores sobre el nimero de participantes que hacian
un intento de abandonar el habito de fumar

Cuatro estudios evaluaron los efectos de un beneficio completo
con ningln beneficio sobre el ndmero de participantes que
intentaban abandonar el habito de fumar (Boyle 2002; Hughes
1991; Kaper 2003; Schauffler 2001). En los 4 estudios mas
fumadores en el grupo de intervencion trataron de abandonar
el habito de fumar comparados con los fumadores en el grupo
de control. EI OR combinado fue de 1,32 (IC del 95%: 1,18 a
1,49) y la DR combinada fue de 0,05 (IC del 95%: 0,03 a 0,08).

La exclusion de Boyle 2002 no cambié la significacion del OR,
pero la diferencia de riesgo ya no fue significativa debido al
elevado intervalo de confianza (DR 0,06; IC del 95%: 0,00 a
0,11).

Sélo Hugues 1991 recabo datos sobre el nimero de participantes
que intentaron abandonar el habito de fumar con un incentivo
parcial. No se observaron diferencias significativas en el nimero
de participantes que hacian un esfuerzo por abandonar el habito
entre un incentivo completo y uno parcial (OR 1,54; IC del
95%: 0,45a5,31; DR 0,07; IC del 95%: -0,12 a 0,25). Tampoco
hubo diferencias significativas entre un incentivo parcial y
ningun incentivo (OR 1,82; IC del 95%: 0,65 a 5,11; DR 0,12;
IC del 95%: -0,08 a 0,32).

El efecto de las intervenciones de financiacion dirigidas a
los fumadores sobre el uso de un tratamiento de abandono
del habito de fumar

Cinco estudios (Boyle 2002; Dey 1999; Hughes 1991; Kaper
2003; Schauffler 2001) evaluaron los efectos de cubrir el coste
del uso de una TRN. Los 5 estudios mostraron un aumento en
el uso de la TRN. EI OR combinado fue de 2,92 (IC del 95%:
1,49 a5,71) y la DR combinada fue de 0,12 (IC del 95%: 0,05
a0,19). La exclusion de Boyle 2002 no cambi¢ la significacion
del OR ni de la DR. El estimador puntual y el intervalo de
confianza tanto del OR como de la DR aumentaron.

Dos estudios (Boyle 2002; Kaper 2003) evaluaron los efectos
de cubrir el coste del uso del bupropidn. El OR combinado para
el uso del bupropion no fue estadisticamente significativo (OR
2,47; 1C del 95%: 0,86 a 7,13). La DR combinada fue
significativamente mas alta para la cobertura completa en
comparacién con ninguna cobertura (DR 0,04; IC del 95%:
0,02 a 0,06).

Dos estudios (Kaper 2003; Schauffler 2001) registraron el
nimero de fumadores que participaron en el programa
conductual. EI OD y la DR combinada no fueron
estadisticamente méas altos cuando se cubri6 el coste del
programa (OR 2,56; I1C del 95%: 0,66 a 9,94; DR 0,02; IC del
95%: -0,02 a 0,06).

Cuando el efecto del uso de una TRN con un beneficio completo
se comparo con un beneficio parcial, los 2 estudios (Curry 1998;
Hughes 1991) mostraron un aumento en el uso a favor del
beneficio completo. EI OR combinado fue estadisticamente
significativo (OR 2,96; IC del 95%: 2,15 a 4,09), mientras que
la DR combinada no fue significativa (DR 0,06; IC del 95%:
-0,01a0,13). Sélo Curry 1998 evaluo el efecto de una cobertura
completa en comparacién con una cobertura parcial para las
intervenciones conductuales. La cobertura completa aumenté
el nimero de participantes en una intervencion conductual al
8% (OR 3,67; IC del 95%: 3,06 a 4,39; DR 0,08; IC del 95%:
0,07 a 0,09).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el uso
de una TRN en un estudio (Hugues 1991) que comparaba el
chicle de nicotina a un precio reducido con el chicle a un precio
usual (OR 1,56; IC del 95%: 0,62 a 3,90; DR 0,11; IC del 95%:
-0,12 a 0,34).
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El efecto de las intervenciones de financiacion dirigidasa
los profesionales de la asistencia sanitaria

Roski 2003 evalué el impacto de los incentivos financieros
dirigidos a los profesionales de la asistencia sanitaria sobre una
tasa de prevalencia puntual de abstinencia autoinformada vy el
uso de un tratamiento de abandono del habito de fumar
informado por los pacientes. Se usaron los datos por protocolo
para calcular los OR y las DR para las comparaciones, lo que
no permitid la agrupacion de los pacientes dentro de las clinicas.
Como los intervalos de confianza sin corregir no indican un
efecto significativo, las conclusiones no estan afectadas. Cuando
se les ofrecio a los profesionales de la asistencia sanitaria el
pago pretendido, el 22,4% de los pacientes fueron abstinentes
en comparacion con el 19,2% de los pacientes en el grupo de
control. EI OR no fue estadisticamente significativo. La DR
fue de 0,03 (IC del 95%: 0,00 a 0,07). El uso de la TRN o del
bupropion fue menor entre los pacientes del grupo de
intervencion (19,8%) como en los pacientes del grupo de control
(21,6%). En el grupo de intervencion, el 1,3% de los pacientes
informaron haber usado servicios de asesoramiento en
comparacion con el 1,0% de los pacientes en el grupo de control.
El OR y la DR no fueron estadisticamente significativos.

El coste-efectividad de las intervenciones de financiacion
Tres estudios presentaron los datos de los costes de la
intervencion (Curry 1998; Hughes 1991; Schauffler 2001). Los
3 estudios fueron dirigidos a los fumadores. Como la
combinacion de diferentes evaluaciones econdmicas solo esta
permitida cuando no hay interaccidn entre el ambito y el efecto
de la intervencion (Drummond 1997), no se combinaron los
resultados de los estudios individuales. Ninguno de los estudios
calculd los costes por afio de vida ganado ajustado a la calidad.
Sélo se presentaron los resultados relacionados con el habito
de fumar y el andlisis incremental fue realizado por los
revisores.

Curry 1998 presentd los costes directos de la TRN y el programa
de intervencion conductual para los diferentes grupos de
cobertura. No se registraron los costes indirectos. Con una
cobertura completa, los costes promedio por usuario beneficiado
que abandonaba el habito eran de US$ 21 para los usuarios y
US$ 1117 para el plan de salud. Con una cobertura parcial, los
costes por usuario beneficiado que abandonaba el habito eran
de US$ 326 y US$ 801 respectivamente. También se calculé
la tasa incremental de coste-efectividad: cuando se introduce
una cobertura completa en lugar de una cobertura parcial, la
ganancia financiera para los usuarios deberia ser de US$ 5 316
por cada usuario beneficiado que abandona el habito. Para el
plan de salud, los costes deberian ser de US$ 7 646 por usuario
beneficiado que abandona el habito.

Hughes 1991 incluyo los siguientes costes directos: chicle de
nicotina, un cuadernillo acerca del abandono del habito de fumar
y el tiempo del profesional de la asistencia sanitaria. El tiempo
de los participantes fue considerado como un coste indirecto.
La ganancia financiera calculada por participante inscrito fue
de US$ 1 120 con una cobertura completa cuando se proveia
el chicle gratuitamente, US$ 280 cuando el chicle se proveia

con un coste de US$ 6 por cajay US$ 413 cuando el coste del
chicle era de £20. Para el andlisis incremental, se calcularon
los costes por persona adicional que abandonaba el habito para
las diferentes comparaciones. Cuando se comparaba un
incentivo completo con uno parcial, los costes por persona
adicional que abandonaba el habito eran de US$ 260. Cuando
se comparaba un incentivo completo con ningln incentivo, los
costes eran de US$ 716. Un incentivo parcial no era efectivo
en relacion al coste cuando se comparaba con ningun incentivo.
Schauffler 2001 informa de coste totales de la TRN, el programa
conductual y el equipo de autoayuda para el grupo de
tratamiento,pero ningun coste en el grupo de control. Los
autores posteriormente notificaron que los costes del grupo de
control ascendieron a US$ 29 por participante, por el equipo
de autoayuda. Los costes promedio por persona que abandonaba
el habito de fumar eran de US$ 1 495. Los costes por persona
adicional que abandonaba el habito de fumar para la cobertura
completa en comparacion con ninguna cobertura eran de US$
1247,

DISCUSION

Los objetivos de esta revision fueron evaluar el efecto de las
intervenciones de financiacion de asistencia sanitaria para el
aumento del uso de un tratamiento de abandono del habito de
fumar sobre una tasa de abstinencia, el nimero de participantes
que intentaba abandonar el habito de fumar y el uso de
tratamientos de abandono del habito de fumar, y si era posible
evaluar el coste-efectividad. La busqueda exhaustiva en la
bibliografia result6 en la inclusién de 5 ensayos aleatorios y 2
ensayos controlados.

Seis estudios estaban dirigidos a los fumadores. Cuatro estudios,
dirigidos a los fumadores, compararon un beneficio financiero
completo con ningun beneficio, y sugirieron que los fumadores
en el grupo del beneficio completo tenian 1,5 wveces
oportunidades mas altas de lograr la abstinencia autoinformada.
La oportunidad de realizar un intento fue 1,3 veces mas alta en
el grupo del beneficio completo que en el grupo sin beneficios.
El uso de la terapia de reemplazo de nicotina (TRN) vy el
bupropion fueron respectivamente 2,9 y 2,5 veces mas altas
para los fumadores de beneficio completo que para los
fumadores sin beneficios. El ndmero de fumadores que
participaron en un programa conductual no fue
significativamente mas alto con un beneficio completo que con
ningun beneficio.

Un estudio evalud los efectos de un incentivo financiero para
los profesionales de la asistencia sanitaria que alcanzaron los
objetivos de identificar a los fumadores y documentar la
provision de asesoramiento de abandono del habito (Roski
2003). No se encontraron efectos significativos en la abstinencia
autoinformada entre los fumadores tratados después de la
introduccion del esquema de tratamiento, y tampoco hubo
pruebas de que los patrones de préactica clinica hubieran
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cambiado mas en las clinicas del grupo de incentivo que en los
controles.

Tres estudios presentaron los datos de los costes del beneficio
financiero. Cuando se comparaba un beneficio completo con
un beneficio parcial o ningln beneficio, los costes por persona
que abandonaba el habito de fumar variaban entre US$ 260 y
US$ 2 330. El beneficio financiero no fue coste-efectivo en el
estudio que compard un incentivo parcial con ningln beneficio.
De los resultados de esta revision, se concluye en que cuando
un beneficio completo dirigido a los fumadores puede aumentar
la tasa de abstinencia autoinformada y el uso de un tratamiento
de abandono del habito de fumar comparado con un beneficio
financiero parcial o ningun beneficio. Aunque las diferencias
absolutas fueron pequefias, los costes por persona que
abandonaba el habito fueron bajos. EI nimero de participantes
que hacia un intento de abandonar el habito de fumar parece
aumentar sélo con un beneficio completo mas que sin
beneficios. Un estudio dirigido a los profesionales de la
asistencia sanitaria mostré que un beneficio financiero no fue
efectivo en el aumento del porcentaje de fumadores a quienes
se les ofreci6 ayuda de abandono del habito de fumar.

Esta en la Unica revision para evaluar los efectos de las
intervenciones de financiacion dirigidas a alentar la prescripcion
y uso de tratamientos de abandono del habito de fumar. Se
encontraron dos revisiones (Bains 1998; Moher 2003) que
examinaban los efectos de las intervenciones de financiacion,
pero incluyeron estudios que ofrecian un beneficio financiero
para la abstinencia mas que para el uso de un tratamiento de
abandono del habito de fumar. Bains 1998 discuti6 el uso e
impacto de los incentivos en los programas de abandono del
habito de fumar basados en la poblacion. Los fumadores
participaron en concursos y loterias o recibieron incentivos
financieros. Moher 2003 se dirigi6 a la efectividad de las
intervenciones en los lugares de trabajo de abandono del habito
de fumar.

Los resultados de esta revision deben ser interpretados a la luz
de los temas discutidos a continuacion, es decir, la
comparabilidad y la calidad metodoldgica de los estudios
incluidos.

Comparabilidad

Esta revision muestra que los estudios incluidos fueron
heterogéneos con respecto al ambito de estudio, la motivacién
para participar en el estudio, la motivacion de abandono del
habito de fumar y la intervencion usada. Debido a esta
heterogeneidad, los resultados del metanalisis deben
interpretarse con cuidado. EI &mbito de los estudios incluidos
vario desde las clinicas de medicina familiar en el Reino Unido
y EE.UU. hasta las organizaciones de seguro de la salud en
EE.UU. y los Paises Bajos. Como cada pais tiene diferentes
sistemas de asistencia sanitaria, las comparaciones entre los
estudios en varios ambitos deben realizarse con el conocimiento
de estas diferencias. Los estudios incluidos también difirieron
con respecto a la motivacion de los fumadores a participar o0 a

abandonar el habito de fumar. En Dey 1999, por ejemplo, los
participantes debian estar motivados a abandonar el habito para
poder participar. Al ingreso en el estudio, los participantes
motivados recibian prescripciones gratis para parches de
nicotina, y como resultado, el 97% de los participantes en el
grupo de incentivo completo us6 al menos una prescripcion.
La omision del estudio Dey redujo la heterogeneidad estadistica
del metanalisis de la TRN, y cambi6 el odds-ratio (OR)
combinado de 5,03 (IC del 95%: 1,52 a 16,62) a 2,96 (IC del
95%: 2,15 a 4,09), y la diferencia de riesgo (DR) combinada
de 0,23 (IC del 95%: -0,09 a 0,55) a 0,06 (IC del 95%: -0,01 a
0,13). Por otra parte, Kaper 2003 y Schauffler 2001 ofrecieron
cobertura en una poblacion general. Como los participantes no
estaban obligados a abandonar el habito de fumar, el uso de la
TRN fue del 21% en Schauffler 2001 y del 4% en Kaper 2003.
Ademas, las intervenciones variaron en el grado de beneficio
financiero, los métodos de tratamiento de abandono del habito
de fumar para los cuales estaba disponible el beneficio, las
condiciones para recibir el beneficio y la informacion
relacionada al nuevo beneficio. En 4 de los 6 estudios, estaba
disponible un beneficio financiero para diferentes tipos de
tratamiento de abandono del habito de fumar. Como el efecto
de la intervencion de financiacion puede extenderse a diferentes
tipos de productos, los estudios con un beneficio financiero
para mas de un tipo no pueden ser comparados formalmente
con estudios que ofrecen un beneficio financiero para un solo
producto. De la misma manera, los estudios que ofrecian un
beneficio para dos tipos de tratamiento de abandono del habito
de fumar no podian ser comparados con el estudio que ofrecia
un beneficio para tres tipos diferentes. Como los participantes
de cuatro estudios podian usar mas de un tipo de producto, la
suma del uso de diferentes productos puede sobrestimar el
ntmero de fumadores que usaron tratamientos de abandono del
habito de fumar. Para mayor claridad, se resumieron los efectos
por tipo de tratamiento de abandono del habito de fumar. Sin
embargo, se deben tener en cuenta las limitaciones de este
resumen.

Un ejemplo de las diferentes condiciones para recibir un
beneficio financiero esta relacionado con las visitas voluntarias
u obligatorias a los profesionales de la asistencia sanitaria. En
Kaper 2003, los participantes recibian cobertura después de que
una declaracién de contacto con un profesional de la asistencia
sanitaria fuera enviada a la compafiia de seguro de salud. Por
lo tanto, el uso de intervenciones conductuales en Kaper 2003
no es comparable con }Schauffler 2001, en el cual los
participantes eligen voluntariamente si desean participar en la
intervencion conductual. Hubo diferencias en la manera de
informarl a los participantes de sus beneficios. En Boyle 2002,
por ejemplo, no se les inform6 explicitamente a los
participantes, y como resultado solo el 30% de los fumadores
en el grupo de tratamiento tenian conocimiento del beneficio
financiero ofrecido. Se encontraron pequefios efectos en Boyle
2002 en comparacion con otros estudios, en los cuales se les
informaba a los participantes sobre su nuevo beneficio. El
conocimiento de los pacientes acerca de los beneficios
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disponibles puede contribuir significativamente a un aumento
en el efecto de la intervencion. Alesci 2004 evalud si un correo
electronico con la descripcion del nuevo beneficio financiero
para los tratamientos de abandono del habito de fumar
aumentaba la captacion. Los resultados mostraron que sélo el
39% de los participantes del grupo de intervencion sabian acerca
del beneficio financiero, y que no habia diferencias en el uso
de tratamientos de abandono del habito de fumar o en la
abstinencia en comparacion con el grupo de control, que no
recibi¢ el correo electrdnico.

Calidad metodoldgica

Sélo 2 de los 7 estudios obtuvieron una puntuacion positiva en
mas de la mitad de los elementos de la lista de control de
calidad. Una limitacion importante fue que no todos los estudios
usaron una asignacion aleatoria u ocultamiento de la misma.
Sélo 5 de los 7 estudios asignaron al azar a los participantes a
los grupos de tratamiento y control, y sélo 2 de ellos ocultaron
la asignacion. En los estudios restantes, existe la posibilidad de
que el efecto sea sesgado. Ademas, no todos los estudios
cegaron a los participantes, los profesionales de la asistencia
sanitaria o los evaluadores de resultado. Sélo 3 de los 7 estudios
cegaron a los participantes. En los estudios que evaluaban el
efecto de una intervencion financiera, el cegamiento del grupo
de control puede ser importante, ya que los participantes del
grupo control que sabian que no iban a recibir un beneficio
financiero para el tratamiento podian sentirse en desventaja y
cambiar su conducta. Un cambio asi podia ser una amenaza
para la validez interna del estudio. S6lo un estudio cegd
explicitamente al profesional de la asistencia sanitaria y tres
estudios cegaron a los evaluadores de resultado. Por lo tanto,
no se pudo descartar la posibilidad de resultados sesgados en
los estudios sin cegamiento. La exclusion de un estudio que
obtuvo sdlo 5/15 cambid los resultados de uno de los tres
resultados de significativo a no significativo. Esto puede deberse
a una disminucion en el poder estadistico.

Otro problema metodolégico es la baja tasa de seguimiento,
que fue menor al 80% en todos los estudios incluidos, y puede
estar relacionada con la intervencion. Si los participantes estan
menos interesados en la intervencidn financiera, por ejemplo,
cuando no quieren usar tratamientos de abandono del habito de
fumar o no estdn motivados para abandonar, el ndmero de
abandonos pueden aumentar. En un analisis del tipo intencion
de tratar (intention-to-treat analysis), los abandonos se
considerarian como fumadores continuos. Sin embargo, 4 de
los estudios incluidos no realizaron andlisis del tipo intencion
de tratar (intention-to-treat analisis). Para esta revision, se
calcularon nuevamente los resultados de aquellos estudios sobre
la base de una intencion de tratar (intention-to-treat basis).

Todos los resultados de abstinencia estuvieron basados en el
nivel de consumo de tabaco, aunque se hubiera preferido usar
resultados validados por métodos bioquimicos. S6lo 2 estudios
validaron por métodos bioquimicos el nivel de consumo de
tabaco de los participantes (Dey 1999; Kaper 2003). Dey 1999
no fue elegible para la comparacién de abstinencia ya que el

seguimiento fue a las 14 semanas en lugar de a los 5 meses, y
en Kaper 2003 s6lo el 57% de las personas que autoinformaban
el abandono del héabito de fumar tenian su nivel de consumo
validado por métodos bioquimicos. Por lo tanto, los resultados
no son informados en esta revision. Es posible que la fiabilidad
en el autoinforme pueda haber producido sesgo, ya que los
participantes que eran beneficiados con el tratamiento gratis
eran mas propensos a dar respuestas socialmente deseables que
los participantes del grupo de control.

Se usd una evaluacion de la calidad metodoldgica separada para
la evaluacion econdmica; la lista Consensus Health Economic
Criteria (CHEC) (Donaldson 2002). Se prefirio usar dos listas
separadas para poder cubrir todos los elementos que se
consideraban importantes. A partir de la evaluacion de calidad
metodologica de las evaluaciones econémicas, se observé que
ninguno de los 3 estudios que informaba del coste-efectividad
realiz6 una evaluacion economica completa. Solo se calcularon
los costes de la intervencion. No se presentaron otros datos
importantes como la duracién y el nimero de contactos con los
profesionales de la asistencia sanitaria y las fuentes de
evaluacion de coste. Ningln estudio examino el
coste-efectividad en funcion de afios de vida ganados ajustados
a la calidad. Los resultados se presentaron desde el punto de
vista de los costes por persona adicional que abandonaba el
habito o costes por persona inscrita. Ademas, no se realizaron
evaluaciones para la incertidumbre en el célculo de costes y
consecuencias, y no se realizaron analisis incrementales. Como
resultado, no puede presentarse un calculo preciso de los costes
y no pueden hacerse comparaciones con las evaluaciones
econémicas de otros tratamientos preventivos de asistencia
sanitaria.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la préactica

En esta revision, la cobertura del coste completo de los
fumadores por el uso de un tratamiento de abandono del habito
de fumar aumentd el nimero de personas que lograban
abandonar el habito, el nmero de participantes que hacian un
intento por abandonar y el uso de un tratamiento de abandono
del habito de fumar a un bajo coste en comparacién con un
beneficio parcial o ninguna intervencion financiera. Como las
puntuaciones de la calidad metodoldgica de la mayoria de los
estudios fueron bajas, y como hubo heterogeneidad entre los
ambitos, las intervenciones y los participantes de los estudios
incluidos, los resultados deben interpretarse cuidadosamente.
Las diferencias en la tasa de abstinencia autoinformada, el
namero de participantes que hacian un intento por abandonar
el habito y el uso de tratamientos de abandono del habito de
fumar fueron todas pequefias.

Implicaciones para la investigacion

Deben realizarse mas ensayos controlados aleatorios que sean
comparables con los estudios que estan incluidos en esta
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revision, para que los futuros andlisis puedan estratificarse en
el ambito, la intervencidn y los participantes. Sélo un ensayo
aleatorio examind los efectos de los sistemas de financiacion
dirigidos a los profesionales de la asistencia sanitaria y no
detectd un efecto en el nivel de consumo de tabaco de los
pacientes. Mas ensayos aleatorios deben evaluar si las
intervenciones de financiacidn dirigidas a los profesionales de
la asistencia sanitaria pueden afectar el patrén de prescripcion
y captar los tratamientos de abandono del habito de fumar, o la
conducta del habito de fumar de sus pacientes. Ademas, no se
realizaron evaluaciones econémicas completas. Es importante
determinar de forma mas precisa el coste-efectividad de estas
intervenciones para evaluar el impacto financiero de las
intervenciones de financiacion de la asistencia sanitaria para el
abandono del habito de fumar. Se necesita una evaluacion
econdémica completa para poder comparar el coste-efectividad
con otros tratamientos preventivos de la asistencia sanitaria.
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TABLAS

Characteristics of included studies

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

Boyle 2002

Setting: employer groups insured at the Blue Cross Blue Shield of Minnesota and
Health Partners, USA, in 1999
Design: non-randomized controlled trial

1. Treatment group: 2339; 2. Control group 1364

Smokers identified by postal questionnaire. Exclusions: <100 cigarettes a life time,
unclear health insurance status, already quit smoking or unable to complete the survey
because of illness.

Av age 46, F=56%; daily smokers 91%.

46% interested in quitting over next 30 days

Treatment group: full coverage (only with a provider's prescription) for nicotine gum,
nicotine patch and bupropion. Control group: no pharmacotherapy

a) Self-reported 12m continuous abstinence (no smoking for last 6m+)
b) Self-reported quit attempt for at least 1 day
c) Utilization of tobacco dependence treatment

In the treatment group only 30.3% was aware of the pharmacy benefit
No economic evaluation was performed.

C
Curry 1998

Setting: consumer-owned HMO (Group Health Cooperative of Puget Sound) USA,
1993-4
Design: longitudinal natural design (pre-post) with four coverage groups

1. Standard coverage (controls) n = 6133 2. Full coverage n = 2767 3. Flipped coverage
n = 1769 4. Reduced coverage n = 6253
Enrollees in Group Health Cooperative aged 18 - 64 yrs. av age 42; F 53%;

1. Standard coverage group: 50% co-payment for the behavioural programme and full
coverage of NRT in both year 1 and 2.

2. Full coverage group: full coverage of the behavioural programme and full coverage
of NRT, only in year 2.

3. Flipped coverage: full coverage of the behavioural programme and a 50% co-payment
for NRT, only in year 2.

4. Reduced coverage group: a 50% co-payment for the behavioural program and a
50% co-payment for NRT in year 1.

A payment of $5 per prescription was not included in the coverage.

a) Self-reported 7-days PP abstinence at 6m, for the behavioural participants only
b) Automated data collection of the use of smoking cessation treatment, for behavioural
participants only

Comparison of abstinence between full coverage and reduced coverage (50% coverage
for both NRT and the behavioural program) in year 2

Comparison of use of smoking cessation treatment, between full and flipped coverage
groups, and between full and standard coverage groups in year 2.

An economic evaluation was performed using the third party payer perspective and
users' perspective. The costs per benefit user who quit smoking were reported.

C
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Characteristics of included studies

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Dey 1999

Setting: general practices in East Lancashire, UK, in 1996
Design: randomized controlled trial, allocation through an off-site randomization system

1. Treatment group n = 64; 2. Control group n = 58
age range 25-64 yrs, av age 43; F = 56%. Participants were motivated to quit smoking;
cpd >15

Treatment group: free prescriptions for 12w of nicotine patches. Control group: 12w of
nicotine patches at slightly reduced retail price.

a) Biochemically validated abstinence from 8-14w; salivary cotinine level < 14 ng /ml,
CO level < 10 ppm at 14w

b) Use of tobacco dependence treatment (cashing in one or more NRT prescriptions)
No economic evaluation was performed.

Study not used for assessing impact on abstinence because follow-up period was less
than 6 months.

A
Hughes 1991

Setting: 2 rural family practices, Vermont USA, probably 1989/1990.
Design: randomized controlled trial, allocation by sealed envelopes

1. Treatment group 1: n = 32; 2. Treatment group 2: n = 36; 3. Control group: n = 38
Participants aged 18+, av age 38 years; F =52%; av 26 cpd; no previous use of nicotine
gum

Treatment group 1: full coverage for nicotine gum. Treatment group 2: partial coverage,
and nicotine gum @ US$6 a box. Control group: (almost) no coverage, and nicotine
gum @ US$20 per box.

All participants also received brief quit smoking advice according to the 5 A's.

a) Self-reported 6m PP abstinence (77% biochemically validated)

b) Self-reported quit attempts during 6m post-entry

c¢) Utilization of tobacco dependence treatment, by prescription dates and number of
unused gum pieces

An economic evaluation was performed according to a third party payer perspective.
The costs were presented per subject enrolled. Also the monetary benefits from smoking
cessation were calculated.

A
Kaper 2003

Setting: smokers insured by health insurance company "De Friesland”, The Netherlands,
in 2002.
Design: randomized controlled trial

1. Treatment group: n = 632 2. Control group: n = 634
Participants aged 18+ yrs. av age 40; F= 45%, 87% daily smokers. Participants did not
have to be motivated to quit.

Treatment group: offer of reimbursement for 6m for NRT, bupropion and behavioural
counseling, measured as 2 contacts with a health professional.
Control group: no reimbursement offered
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Characteristics of included studies

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

a) Self-reported 12m CA (i.e. abstinence at both 6m and 12m); 24/35 biochemically
validated

b) Self-reported quit attempt (i.e. no smoking for at least 24 hrs); 6/18 biochemically
validated

c) Self-reported use of tobacco dependence treatment

An economic evaluation will be performed in 2004.

C
Roski 2003

Setting: 40 clinics of a multispecialty medical group practice, in Washington DC, USA
in 1999-2000.

Design: randomized controlled trial with three groups of which two are included in the
review.

1. Treatment group: n = 13 clinics 2. Control group: n = 15 clinics.
The measurements consisted of a baseline and follow up survey concerning 2799
smokers aged 18+ yrs.

Treatment group: guideline dissemination, financial incentives for reaching preset
clinical performance targets. Control group: guideline dissemination

a) Self-reported 6m PP abstinence (i.e. no smoking previous 7 days)
b) Utilization of tobacco dependence treatment

No corrections were made for clustering.
B
Schauffler 2001

Setting: 16 large companies offering employee health benefits from 2 California HMOs,
in California, USA, in 1998.
Design: randomized controlled trial, pre-test post-test assessments

1. Treatment group: n = 601 2. Control group: n = 603

Participants aged 18+ yrs, current smokers, smoked >100 cigarettes in their life time.
Demographic data not reported, but no significant differences detected between 2 study
arms. Smokers were under no obligation to quit smoking.

Treatment group: free self-help kit, 4 free orders of nicotine gum or patches during 1lyr
and coverage of a behaviour group programme.
Control group: free self-help kit only.

a) Self-reported 12m PP (i.e. no smoking previous 7 days)

b) self-reported quit attempt (i.e. not having smoked for 1 or more days over the 12m)
c) Utilization of tobacco dependence treatment

An economic evaluation was performed according to a third party payer perspective.

B

Notas:

av = average (mean); w = weeks; m = month; F = female; PP = point prevalence; CA = continuous abstinence; cpd = cigarettes per day; CO = carbon monoxide;

NRT = nicotine replacement therapy
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Characteristics of excluded studies

Study
Amundson 2003
Coleman 2001
Cox 1990

Curry 1991
Doescher 2002
Donatelle 2000

Reason for exclusion

Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

The financial incentive was not related to the use of smoking cessation treatment
Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

The financial incentive was not related to the use of tobacco dependence treatment

Fiore 2000 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Hays 1999 The effect of a financial incentive was not assessed

Hovell 1996 Trial was to prevent adolescent smoking, not for cessation. Russos 1999 is a secondary
publication of data from this trial

Latts 2002 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Lave 1996 No data was available of the control group

Oswald 1988 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Pardell 2003 The financial incentive was not related to the use of tobacco dependence treatment

Parnes 2002 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Ringen 2002 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

Russos 1999

The financial incentive was not related to the use of tobacco dependence treatment, and
outcome was % of adolescents counselled, not cessation. This is a secondary publication
of Hovell 1996

Shaw 2003 Data concerning the outcome measures are not yet available
Solberg 2002 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series
Stone 2002 Not a (randomized) controlled trial or interrupted time series

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Quality assessment

Nr. Iltem Boyle 2002 Curry 1998 Dey 1999 Hughes Kaper Roski 2003 Schauffler
1991 2004 2001

1 Was a no no yes yes yes yes yes
method of
randomisation
performed?

2 Was the no no yes yes no unclear unclear
allocation
concealed?

3 Blinding or no no no no yes yes yes
naive
patient?
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Table 01 Quality assessment

4 Blinding of no no no no yes no no
patient
evaluated
and
successful?

5 Blinding or no yes no no no no unclear
naive
health care
provider?

6 Blinding of no no no no no no no
health care
provider
evaluated
and
successful?

7 Blinding or yes yes unclear yes no no unclear
naive
outcome
assessor?

8 Blinding of no no no no no no no
outcome
assessor
evaluated
and
successful?

9 Were both yes yes yes yes yes yes yes
inclusion
and
exclusion
criteria
specified?

10 Were the  unclear unclear yes yes yes yes yes
groups
similar at
baseline
regarding
the most
important
prognostic
indicators?

11 Was in one no no no no no no no
or more
groups the
percentage
follow-up
over 80%?
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Table 01 Quality assessment
12 Were the  yes yes yes yes yes yes yes
) i
comparable
between
the
groups?
(no
) )
= yes)
13 Did the no yes no yes yes no no
analysis
include an
o
analyses?

14 Were the  yes yes yes yes yes yes yes
primary
outcome
measures
specified?

15 Were point yes yes yes yes yes yes yes
estimates
and
measures
of
variability
presented
for primary
outcome
measure(s)?

Table 02 Quality assessment of economic evaluations

Item Curry 1998 Hughes 1991 Schauffler 2001
1. Is the study population clearly described? no yes no
2. Are competing alternatives clearly described? yes yes yes
3. Is a well-defined research question posed in answerable form? yes yes yes
4.1s the economic study design appropriate to the stated objective? yes yes yes
5.1s the chosen time horizon appropriate in order to include relevant yes yes yes
costs and consequences?
6. Is the actual perspective chosen appropriate? yes yes no
7. Are allimportant and relevant costs for each alternative identified? no no no
8. Are all costs measured appropriately in physical units? no no no
9. Are costs valued appropriately? no no no
10. Are all improtant and relevant outcomes for each alternative no no no
identified?
11. Are all outcomes measured appropriately? no yes no
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Table 02 Quality assessment of economic evaluations

12. Are outcomes valued appropriately? yes yes yes

13.Is an incremental analysis of costs and outcomes of alternatives no no no

performed?

14. Are all future costs and outcomes discounted appropriately?  yes yes yes

15. Are all important variables appropriately subjected to sensitivity no no no

analysis?

16. Do the conclusions follow from the data reported? yes no yes

17. Does the study discuss the generalizability of the results to no yes yes

others settings/ patients?

18. Does the article indicate that there is no potential conflict of no no no

interest of reseachers and funders?

19. Are ethical and distributional issues discussed appropriately? no no no

Total score 8 10 8
CARATULA

Titulo Sistemas de financiacién de la asistencia sanitaria para aumentar el uso

Autor(es)

Contribucién de los autores

Numero de protocolo publicado
inicialmente

NuUmero de revision publicada
inicialmente

Fecha de la modificacion mas
reciente”

"Fecha de la modificacién
SIGNIFICATIVA mas reciente

Cambios mas recientes

Fecha de busqueda de nuevos
estudios no localizados

del tratamiento del tabaquismo

Kaper J, Wagena EJ, Severens JL, Van Schayck CP

J Kaper y EJ Wagena propusieron la idea de la revisién, seleccionaron los
estudios, evaluaron la calidad de los estudios incluidos y extrajeron los datos.
J Kaper y JL Severens evaluaron la calidad de la evaluacién econémica y
extrajeron datos de los analisis de costes. J Kaper redact6 la revision. EJ
Wagena, JL Severens y CP van Schayck realizaron comentarios criticos sobre
varios borradores de la revision.

2003/3

2005/1

16 noviembre 2004

16 noviembre 2004

El autor no facilitd la informacion

El autor no facilitd la informacion
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Fecha de localizacién de nuevos
estudios aln no
incluidos/excluidos

Fecha de localizacién de nuevos
estudios incluidos/excluidos

Fecha de modificacién de la
seccion conclusiones de los
autores

Direccioén de contacto

Numero de la Cochrane Library
Grupo editorial

Cadigo del grupo editorial

El autor no facilité la informacion

El autor no facilité la informacion

El autor no facilité la informacion

Janneke Kaper

Care and Public Health Research Institute (CAPHRI)
Maastricht University

P. Debyeplein 1

P.O Box 616

Maastricht

6200 MD

NETHERLANDS

Télefono: 0031.43.3882420

E-mail: janneke.kaper@hag.unimaas.nl

CD004305-ES
Cochrane Tobacco Addiction Group

HM-TOBACCO

RESUMEN DEL METANALISIS

01 abstinencia del habito de fumar autoinformada al menos a los 6 meses

Resultado

01 cobertura financiera completa
versus ninguna cobertura

02 cobertura financiera completa
versus parcial (prevalencia
puntual)

03 cobertura financiera parcial
versus ninguna cobertura
(prevalencia puntual)

N° de N° de Método estadistico Tamafo del efecto
estudios | participantes
4 6243 Odds-ratio (efectos 1.48[1.17, 1.88]
aleatorios) IC del 95%
2 9088 Odds-ratio (efectos 2.49 [1.59, 3.90]

aleatorios) IC del 95%

Totales no
seleccionados

Odds-ratio (efectos
aleatorios) IC del 95%

02 intento de abandono por al menos 24 horas

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamafio del efecto
estudios | participantes
01 cobertura financiera completa 4 6243 Odds-ratio (efectos 1.321.18, 1.49]
versus ninguna cobertura aleatorios) IC del 95%
02 cobertura financiera completa Odds-ratio (efectos Totales no
versus parcial aleatorios) IC del 95% seleccionados
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02 intento de abandono por al menos 24 horas

03 cobertura financiera parcial Odds-ratio (efectos Totales no
versus ninguna cobertura aleatorios) IC del 95% seleccionados

03 utilizacion de un tratamiento de dependencia al tabaco

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamario del efecto
estudios | participantes

01 cobertura financiera completa Odds-ratio (efectos Subtotales
versus ninguna cobertura aleatorios) IC del 95% Unicamente
02 cobertura financiera completa Odds-ratio (efectos Subtotales
versus parcial aleatorios) IC del 95% Unicamente
03 cobertura financiera parcial Odds-ratio (efectos Totales no
versus ninguna cobertura aleatorios) IC del 95% seleccionados

04 intervenciones de financiacion dirigidas a los proveedores de asistencia sanitaria

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamario del efecto
estudios | participantes

01 prevalencia puntual de Odds-ratio (efectos Totales no

abstinencia autoinformada aleatorios) IC del 95% seleccionados

02 uso de terapia de reemplazo Odds-ratio (efectos Totales no

de nicotina o bupropién aleatorios) IC del 95% seleccionados

03 intervenciones conductuales Odds-ratio (efectos Totales no
aleatorios) IC del 95% seleccionados

GRAFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 abstinencia del habito de fumar autoinformada al menos a los 6 meses
01.01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura
Rewvista: Sistemas de financiacidn de la asistencia sanitaria para aumerntar el uso del tratamiento del tabaquizmo

Comparacidn: 01 abstinencia auteinformada del habite de fumar per al menos & meses
Consecuencia: 01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura

Estudio intervencion Cortrol Cocierte de disparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
niM n/M a5 Ic E (Meatorio]
95 IC

01 abstinencia continua durante al menos B meses

Boyle 2002 fid /230 3171364 - 306 121 [0.78, 167
Kaper 2003 36 /632 12 1634 —— 171 2.01[1.12,348]
Total parcial (B5°% 1C) a0 /2971 40 /1003 E 47.7 1.50 [0.02, 2,45 ]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=1.3% gl=1 p=0.1702
Prueba de efecto general Z=1.62 p=0.11

02 prevalencia purtual de abstinencia

Hughes 1991 G132 318 16 2.69 [D.62, 11.78]

Sechauffler 2001 a1 /603 68 /60 = 407 1.47 [1.04, 2.06]
Total parcial (5% 1C) a7 [635 68 /639 L 523 151 (108 2.11)
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.62 gl=1 p=0.4313
Prueba de efecta general £=2 .44 p=0.01
Total (35% 1C) 106 /3606 117 £ 2637 - 100.0 1.48 [1.17,1.88)]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=2 .52 gl=3 p=0.4712
Prueba de efecto general £=3.21 p=0.001

o 1 1 10 100

Faworece al control  Fawarece a la intervencidn
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01.02 cobertura financiera completa versus parcial (prevalencia puntual)

Rewvista: Sistemas de financiacidn de la asistencia sanitaria para aumerntar el uso del tratamiento del tabaquizmo
Comparacidn: 01 abstinencia auteinformada del habite de fumar per al menos G meses
Consecuencia: 02 cobertura financiera completa versus parcial (prevalencia purtual)

Estudio intervenciin Cortrol Cocierte de dizparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
it i a5 1C (%) (Meatorio)
5% I
Curry 1893 37 12767 35 16253 - aza 24 [151,3.82]
Hughes 1991 6132 1036 4 71 392 [0.73,21.05]
Total (35% 1C) 4372790 37 S6289 - 100.0 249 [153,3.00]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.30 gl=1 p=0.5825
Prueba de efecto general £=4.00 p=0.0001

It 1 i 10 100

Favorecs al control ~ Faworece 3 la intervencion

01.03 cobertura financiera parcial versus ninguna cobertura (prevalencia puntual)

Revista: Sistemnas de financiacian de la asistencia sanitara para aumentar el uzo del tratamiento del tabagquizmo
Comparacidn: 01 abstinencia autsinformada del hibito de fumar por al menos 6 meses
Consecuencia: 073 cobertura financiera pardial versus ninguna cobertura (prewvalencia puntual)

Estudio tratamienta Control Cocierte de disparidad (Meatorio) Ponderacion  Cociente de disparidad
nik niH 5% IC %) (Aeatorio])
95% IC
Hughes 1991 2136 it} 100.0 069 [0.11, 437 ]
I 1 1 10 100

Fawvorece al cortrol  Faworece al tratamiento

Fig. 02 intento de abandono por al menos 24 horas
02.01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura
Revista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismao

Comparacidn: D2 interto de abandono durante al menos 24 horas
Consecuencia: 01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura

Estudio intervencion Control Cociente de disparidad (Meatoro) Ponderacion  Cociente de disparidad
it niH 95 IC ) [Meatarin]
95% IC
Boyle 2002 G20 /22m 200 /1364 . 54.0 136 [1.16,1.60]
Hughes 1931 ez bl ] . — 10 281 [087.8.01])
kaper 2003 148 FE32 132 134 E 3 18.2 1.16 [0.89, 1.52]
Schauffler 2001 275 603 232 16 H 58 1.33 [1.06, 1.68]
Total (35% 1C) 1079 /3608 670 /2637 + 100.0 1,32 [1.18,1.49]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=2 G4 gl=3 p=0.4505
Prueba de efecto general Z=4.72 p<0.00001
I 1 1 10 100
Favorece al control ~ Faworece a la intervencidn
02.02 cobertura financiera completa versus parcial
Revista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitara para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismo
Comparacidn: 02 interto de abandono durante al menos 34 horas
Consecuencia: 0F cobertura financiera completa versus parcial
Estudio intervencion Control Cocierte de disparidad (Meatoro]) Ponderacion  Cociente de disparidad
it it 95 IC ) (Meatarin]
95% IC
Hughes 1991 ey 8036 100.0 164 [0.45,5.31]
I 1 1 10 100

Favarese al control Faworece a la intervencidn
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02.03 cobertura financiera parcial versus ninguna cobertura

Rewvista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismo
Comparacidn: 02 interto de abandono durante al menos 24 horas
Consecuencia: 03 cobertura financiera pardial versus ninguna cobertura

Estudio intervencion Cortrol Cocierte de disparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
niM nfM a5y Ic E (Meatorio)
95 IC
Hughes 1991 28136 2608 100.0 182 [DAS, 5.11]
T T
o1 A 1 10 100

Favorecs al control  Faworece a la intervencion

Fig. 03 utilizacién de un tratamiento de dependencia al tabaco
03.01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura
Rewvista: Sistemnas de financiacién de la asistencia sanitara para aumentar el uso del tratamiento del tabagquizmo

Comparacidn: 03 utilizacién de un tratamiento de dependencia al tabaco
Consecuencia: 01 cobertura financiera completa versus ninguna cobertura

Estudio intervencian Control Cocierte de disparidad (Meatorio) Ponderacion  Cociente de disparidad
niN niN 95% IC ] (Meatario)
98% IC
01 terapia de reemplazo de nicctinag
Boyle 2002 412 133H 217 1364 | | PR 113 [0.94,1.35]
Dey 1999 62 /G4 18 /58 —— 116 bl I G B e |
Hughes 1991 24132 187538 —— 16.8 333 [1.20,9.27]
Kaper 2002 231632 G634 —— 12.4 3.08 [1.60,0.78]
Sehauffler 2001 124 1603 7o 60 E 3 2.0 186 [1.43,2.70)
Total parcial (35% 1C) 645 13670 338 /2605 - 100.0 282[1.48,871]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=36.12 gl=4 p<0.00001
Prueba de efecto general £=3.13 p=0.002

02 bupropicn
Boyle 2002 367 /233 145/ 1364 = 533 186 [1.27,1.02]
Kaper 2003 I7 163T 6 /634 e 41.8 467 [1.82,11.39]
Total parcial (35°% 1C) 304 /2971 15171998 i 100.0 247 [0.86,7.13]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=5.451 gl=1 p=0.0123
Prueba de efecto general £=1.67 p=0.09
03 intervenciones conductuales
Kaper 2003 32 /632 70634 —— 550 4,78 [2.09,10.91]
Sehauffler 2001 G /603 54601 —_— 450 1.20 [0.36, 3.95 ]
Total parcial (357% 1C) e b 12/1235 i 100.0 256 [0.66,9.94]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=3 .53 gl=1 p=0.0604
Prueba de efecto general Z=1.36 p=0.17

.1 A 1 10 100

Fawvorece al control  Fawarece a la intervencidn
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03.02 cobertura financiera completa versus parcial

Rewvista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismo
Comparacidn: 03 utilizacién de un tratamiento de dependencia al tabaco
Consecuencia: 02 cobertura financiera completa versus parcial

Estudio intervencion Cortrol Cocierte de disparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
niM n/M a5 Ic E (Meatorio]
95 IC
01 terapia de reemplazo de nicoting
Curmy 1998 192 [ 2TRT 4211762 . an.4 307 [2.18,430]
Hughes 1001 24132 217036 —— 0.6 24 [0.76,6.06]
Total parcial (B5°% 1C) 167378 63 /1205 - 100.0 206 [2.15,4.00]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.41 gl=1 p=0.52
Prueba de efecto general Z=6.60 p<0.00001

02 intervenciones conductuales
Curry 1998 321 ITET 216133 . 100.0 367 [3.06, 4.39]

Total parcial (35% 1C) 321 12767 12 6133 * 100.0 367 [2.06, 429
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=14.16 p<0.00001

It 1 i 10 100

Favorecs al control ~ Faworece a la intervencion

03.03 cobertura financiera parcial versus ninguna cobertura

Rewvista: Sistemnas de financiacién de la asistencia sanitara para aumentar el uso del tratamiento del tabagquizmo
Comparacidn: 03 utilizacién de un tratamiento de dependencia al tabaco
Consecuencia: 073 cobertura financiera pardal versus ninguna cobertura

Estudio intervencidn Control Cocierte de disparidad (Meatorio) Ponderacion  Cociente de disparidad
nit it a5% 10 %) [Meataria]
98% IC
01 terapia de reemplazo de nicctinag
Hughes 1991 21136 18738 100.0 1.56 [0.62,3.90]
I R 1 10 100

Favaorece al control Faworece 3 la intervencidn

Fig. 04 intervenciones de financiacion dirigidas a los proveedores de asistencia sanitaria
04.01 prevalencia puntual de abstinencia autoinformada
Rewvista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismo

Comparacidn: 04 intervenciones de financiacion difgidas a los profesionales de |a asistencia sanitaria
Consecuencia: 01 abstinencia autoinformada de prevalencia puntual

Estudio intervencion Cortrol Cocierte de disparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
niM nfM a5y Ic E (Meatorio)
95 IC
Roski 2003 22971024 205 /1065 100.0 121098 1.49]
T T
o1 A 1 10 100

Favorecs al control  Faworece a la intervencion
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04.02 uso de terapia de reemplazo de nicotina o bupropiéon

Rewvista: Sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria para aumentar el uso del tratamiento del tabaquismo
Comparacidn: 04 intervenciones de financiacion digidas a los profesionales de |a asistencia sanitaria
Consecuencia: 02 uso de |3 terapia de reemplazo de nicoting o bupropidn

Estudio intervencion Cortrol Cocierte de disparidad (Meatoria) Ponderacidn  Cocierte de disparidad
niM nfM a5y Ic E (Meatorio)
95 IC
Roski 2003 203 £ 1024 230/ 1065 100.0 080 [0.73,1.11]
T T
o1 A 1 10 100

Favorecs al control  Faworece a la intervencion

04.03 intervenciones conductuales

Rewvista: Sistemnas de financiacién de la asistencia sanitara para aumentar el uso del tratamiento del tabagquizmo
Comparacidn: 04 intervenciones de financacidn dingidas a les profesionales de |a asistencia sanitaria
Consecuencia: 0F intervenciones eonductudes

Estudio intervencidn Control Cocierte de disparidad (Meatorio) Ponderacion  Cociente de disparidad
nit it a5% 10 %) [Meataria]
98% IC
Roski 2003 13 11024 11 21065 100.0 1.23 [0.55, 2.76 ]

.1 A 1 10 100

Faworece al control — Faworece a la intervencidn
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