
INTRODUCCIÓN

L a eficacia de las intervenciones clínicas para
dejar de fumar oscila entre el 25 y 30% a los 12
meses de seguimiento en Estados Unidos (Ame-

rican Psychiatric Association, 1996; Hatsukami y Moo-
ney, 1999; USDHHS, 1996), mientras que en España
están la mayoría de ellas entre el 30% y el 50% (ver
Becoña y Vázquez, 1998). Aunque con este tipo de
intervenciones se consiguen porcentajes de abstinen-
cia más elevados, su impacto es limitado. Además,
muchos fumadores no pueden o no quieren asistir a
este tipo de tratamientos. La mayoría de los ex-fuma-
dores han dejado de fumar por sí mismos (Fiore,

Novotny, Pierce y Giovino, 1990). Esto ha llevado a
que los investigadores y los clínicos busquen otras
formas alternativas para ayudar a los fumadores a
romper con su hábito.

Los esfuerzos más recientes se han centrado en
cómo las intervenciones clínicas, especialmente las
cognitivo-conductuales, se podrían diseminar dentro
de un marco de salud pública (Lichtenstein y Glasgow,
1992). Partiendo de esta idea surgen las intervencio-
nes de autoayuda. El objetivo de las mismas es pro-
porcionar algunos de los beneficios de las intervencio-
nes clínicas intensivas sin la necesidad de asistir a las
sesiones de tratamiento. Los materiales de autoayuda se
pueden diseminar y usar a una mayor escala que
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los tratamientos clínicos (Lancaster y Stead, 1999). Su
impacto es cuatro veces mayor que el de las interven-
ciones clínicas (Velicer y Prochaska, 1999).

Hay múltiples razones por las que el fumador
puede preferir un programa de autoayuda. Algunas de
ellas son la falta de tiempo para acudir a un tratamien-
to, la no disponibilidad de un tratamiento clínico en su
zona o ciudad, los gastos que le acarrea participar en
el mismo en términos de tiempo y recursos y la prefe-
rencia por recibir el servicio en su domicilio. Esto pro-
duce, en muchos casos, la imposibilidad de que el
fumador acuda a un tratamiento clínico para dejar de
fumar, que probablemente sería el más idóneo para
él, especialmente si su dependencia a la nicotina es
acusada o presenta patología física relacionada con el
consumo de tabaco (ej., enfisema pulmonar) o comor-
bilidad psiquiátrica. Por tanto, no es sorprendente que
las intervenciones de autoayuda se vayan implantando
cada vez más, pues son baratas, cómodas y el fuma-
dor las puede seguir desde su domicilio. Ello ha exigi-
do también, en los últimos años, por estos motivos,
integrar la aproximación clínica y la comunitaria (Lich-
tenstein y Glasgow, 1997).

A pesar de la gran relevancia que han cobrado las
intervenciones de autoayuda para que los fumadores
dejen de fumar, hay una evidencia limitada sobre la
eficacia de las mismas (Curry, 1993; Lancaster y
Stead, 1999). Una de las principales críticas a las mis-
mas es la ausencia de personalización (Curry, Marlatt,
Gordon y Baer, 1998). En los últimos años, se ha esta-
do estudiando algunas formas de solventar este pro-
blema. De todas ellas, el consejo telefónico se erige
como la estrategia más prometedora para comple-
mentar los materiales de autoayuda, aumentar su
grado de personalización y maximizar su efectividad
(ej., Brown, Hunt y Owen, 1992; Curry, McBride, Grot-
haus, Louie y Wagner, 1995; Lando, Hellerstedt, Pirie
y McGovern, 1992; Orleans et al., 1991; Ossip-Klein,
Carosella y Krusch, 1997; Prochaska, DiClemente, Veli-
cer y Rossi, 1993; Zhu et al., 1996). La intervención
telefónica puede ser útil como una aproximación inter-
media, que ofrece los beneficios del contacto perso-
nal con costes más reducidos y beneficios semejan-
tes a los que ofrece el tratamiento clínico cara a cara
(Lancaster y Stead, 1999).

El objetivo de esta revisión es analizar si el consejo
telefónico, en sus modalidades proactiva y reactiva,
contribuye a incrementar la eficacia de las intervencio-
nes de autoayuda para dejar de fumar, cuando se utili-
za como un complemento de las misma. Se incluyen
sólo aquellas investigaciones con intervenciones para
dejar de fumar en las que se han utilizado ensayos
controlados aleatorizados, en donde al menos en uno
de los grupos incluidos en el estudio se aplicó conse-
jo telefónico como complemento de un programa de
autoayuda, y el seguimiento que se realizó después
de finalizar el tratamiento es de 6 meses o mayor.

MODALIDADES DE INTERVENCIÓN

Se han utilizado fundamentalmente dos modalida-
des para proporcionar consejo telefónico (Lichtens-
tein, Glasgow, Lando, Ossip-Klein y Boles, 1996): pro-
activa y reactiva. La aproximación proactiva consiste
en que un fumador en el proceso de dejarlo o cuando
ya ha abandonado el tabaco recibe una o más llama-
das de un consejero entrenado. Este suele ser un pro-
fesional de la salud (en este caso suele ser un psicólo-
go, trabajador social o enfermera) u otra persona que
se ha entrenado específicamente para aplicar este
tipo de consejo terapéutico (ej., estudiantes de pre-
grado). Las llamadas se pueden usar de numerosas
formas, aunque lo más común ha sido el utilizarlas
como un adjunto a un programa de autoayuda. La fina-
lidad de las llamadas es la de apoyar y ayudar a sol-
ventar los problemas que tenga el fumador/ex-fuma-
dor (Orleans et al., 1991) y para promover mayores
niveles de adherencia (Brown et al., 1992). En los
estudios publicados el rango de llamadas oscila de 1 a
6 (ej., Zhu et al., 1996). Como veremos posteriormen-
te, algunos estudios han encontrado que esta puede
ser un tipo de intervención coste-efectiva (ej., Orleans
et al., 1991; Zhu et al., 1991).

La aproximación reactiva se caracteriza porque el
fumador llama a un determinado número para solicitar
información o asistencia. Por tanto, la característica
esencial de una línea de autoayuda reactiva es la dis-
ponibilidad de una línea telefónica para una población
diana de fumadores (Lichtenstein et al., 1996). Se
puede utilizar para ayudar a los sujetos a dejar de
fumar, para prevenir la recaída, para proporcionar infor-
mación sobre posibilidades de tratamiento, la direc-
ción a los centros a los que se puede acudir o como
estrategia de reclutamiento. Las líneas de ayuda pue-
den ofrecer mensajes grabados, consejo personal o
una combinación de ambos. Parece que cuando se
ofrecen las dos alternativas, la mayoría de los sujetos
que llaman prefieren la opción de mensajes grabados
a la de un consejero (ej., Ossip-Klein et al., 1991).

La población diana puede oscilar desde un peque-
ño número de personas que están participando en
algún estudio o proyecto de interés (ej., Orleans et al.,
1991), a múltiples lugares (ej., Ossip-Klein et al., 1991)
o incluso a un país entero (ej., Anderson et al., 1992).
El factor clave para los sistemas de llamadas telefóni-
cas reactivas es que la población diana las utilice. De
hecho, el problema fundamental es que una muy
pequeña proporción de fumadores hace uso de tales
servicios, un hallazgo similar al observado con las
intervenciones clínicas para dejar de fumar de múlti-
ples sesiones (Lichtenstein y Glasgow, 1992). Las líne-
as de ayuda, como veremos posteriormente, parecen
ser efectivas para aquellos fumadores que las usan
(ej., Ossip-Klein et al., 1991).
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ESTUDIOS REALIZADOS CON LA MODALIDAD
PROACTIVA: EL FUMADOR RECIBE LAS 
LLAMADAS TELEFÓNICAS

Orleans et al. (1991) asignaron al azar a una mues-
tra de 2.021 sujetos que solicitaron material de autoa-
yuda para dejar de fumar. Uno de los grupos, formado
por 510 sujetos, recibió dos manuales de autoayuda
(uno centrado en el abandono del tabaco y el otro en
el mantenimiento) junto con consejo telefónico.

Se realizaron cuatro llamadas, comenzando 6
semanas después de recibir el material, de 15 a 30
minutos cada una, en las que se proporcionaba feed-
back positivo y refuerzo para cada fumador según el
estadio de cambio en que se encontrase. Además, se
abordaban las dificultades personales hacia el abando-
no y se elicitaban compromisos para tomar las accio-
nes encaminadas a dejar el tabaco e incrementar la
autoeficacia hacia el proceso de abandono. El grupo
que recibió consejo telefónico junto con los manuales
de autoayuda resultó en un porcentaje de abstinencia
significativamente mayor a corto y largo plazo, compa-
rado con el grupo de los manuales de autoayuda
solos. Los fumadores que recibieron las llamadas
habían usado más los materiales de autoayuda.

Brown, Hunt y Owen (1992) publicaron un estudio
en el que participaron 45 fumadores, en el que com-
pararon la efectividad de un manual de autoayuda para
dejar de fumar y el mismo manual junto con contacto
telefónico. Se realizaron 6 llamadas telefónicas, duran-
te 10 semanas (3 meses), con la finalidad de animar a
los sujetos al uso de técnicas específicas para dejar
de fumar y también proporcionarles ayuda en la ejecu-
ción de las técnicas. La finalidad fundamental de las
llamadas, por tanto, era promover una mayor adheren-
cia al contenido del manual. Las dos condiciones
experimentales tuvieron resultados significativamente
diferentes a los 3 y 6 meses, pero no a los 12 meses
de seguimiento. En el grupo que recibió el manual el
porcentaje de abstinencia fue del 9.0% a los 3, 6 y 12
meses de seguimiento. En la condición manual más
contacto telefónico la eficacia fue del 43.5% a los 3
meses, del 34.8% a los 6 meses y del 30.4% a los 12
meses. La adherencia a las técnicas en el grupo de
manual más llamadas telefónicas fue baja. No hubo
relación entre los niveles de adherencia informada a
las técnicas de tratamiento y el estatus de fumador en
el seguimiento.

Lando, Hellerstedt, Pirie y McGovern (1992) inclu-
yeron en su estudio 6.777 fumadores distribuidos en
cuatro poblaciones, de los cuales, 4.655 se asignaron
aleatoriamente al grupo de intervención y 2.122 al
grupo control. Los sujetos pertenecientes al grupo de
intervención recibieron material de autoayuda y dos
llamadas telefónicas de menos de 15 minutos cada
una. A través de las llamadas se trataba de identificar

posibles barreras hacia el abandono y se enseñaban
métodos para minimizarlas. Además, se hacía énfasis
en el uso de estrategias de afrontamiento apropiadas
para resistir las urgencias a fumar. El principal objetivo
de la intervención telefónica era ayudar a los fumado-
res a establecer una fecha específica para el abando-
no. Dos o tres semanas más tarde recibieron la
segunda llamada. Se encontraron diferencias significa-
tivas entre los grupos experimental y control a los 6
meses de seguimiento, pero no a los 18 meses,
donde la eficacia oscilaba entre el 14 y el 16%.

Prochaska, DiClemente, Velicer y Rossi (1993)
publicaron un estudio en el que 756 sujetos fueron
estratificados en función de la variable estadios de
cambio y se asignaron aleatoriamente a una de las
cuatro condiciones de tratamiento: 1) manual estan-
darizado; 2) manual individualizado en función del
estadio de cambio; 3) informe generado por un siste-
ma de ordenador interactivo; y, 4) llamadas personali-
zadas de un consejero. En esta última condición expe-
rimental se incluyeron los manuales basados en el
modelo transteórico, los informes del progreso de los
participantes generados a través de un ordenador
interactivo y además recibieron llamadas breves de
consejeros para proporcionar un feedback personaliza-
do. Las llamadas, que duraron alrededor de 15 minu-
tos, se realizaban al comienzo del tratamiento y en el
primer, tercer y sexto mes. El formato de las llamadas
era abierto y su guión se adaptaba para que fuera
apropiado al estadio en el que se encontraba cada
fumador al principio de cada llamada y fueron diseña-
das para que los sujetos se trasladaran al siguiente
estadio de cambio. A los 18 meses de seguimiento no
se encontraron diferencias entre las cuatro condicio-
nes experimentales.. 

Rimer et al. (1994) realizaron un estudio en el que
participaron 1.867 sujetos entre 50 y 74 años, los cua-
les se asignaron al azar para recibir 1) una guía control,
2) una guía adaptada a fumadores de entre 50 y 74
años y 3) la guía adaptada y dos breves llamadas tele-
fónicas. Las llamadas telefónicas estaban basadas en
el modelo transteórico de cambio y su duración oscila-
ba entre 10 y 15 minutos. Para cada llamada se seguía
un protocolo escrito y estas estaban diseñadas para
reforzar la motivación de los sujetos al abandono y la
autoeficacia y promover la adherencia a las estrategias
que se mostraban en la guía. Las llamadas se adapta-
ban a las necesidades particulares de cada fumador
que se llamaba y el consejo telefónico estaba diseña-
do para personalizar la información de la guía. A los 3
meses, la combinación de la guía y el consejo telefó-
nico fue la intervención más efectiva. A los 12 meses
no había diferencias entre las distintas estrategias uti-
lizadas. 

Curry, McBride, Grothaus, Louie y Wagner (1995)
evaluaron en una muestra de fumadores no volunta-
rios (N = 1.137) los efectos de 1) un manual de autoa-
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yuda solo, 2) el manual de autoayuda más feedback
personalizado, 3) el manual de autoayuda más feed-
back personalizado más consejo telefónico y 4) grupo
control. Los sujetos del tercer grupo (n = 150), ade-
más de proporcionarles un manual de autoayuda y
feedback personalizado, recibieron tres llamadas de
consejo telefónico durante los 3 meses siguientes a la
recepción de los materiales escritos. El contenido de
las llamadas se adaptaba al estadio de cambio en el
que se encontraba cada fumador al principio de las
mismas. Las llamadas eran relativamente cortas, de 5
a 10 minutos, y su objetivo final era estimular y ayudar
a los fumadores a usar los materiales de autoayuda,
además de reforzar la autoeficacia con mensajes que
contenían feedback personalizado. El consejo telefóni-
co incrementó significativamente el abandono de
fumar a los 3 meses de seguimiento, pero no a los 12
ó 21 meses de seguimiento (en este tiempo las efica-
cias oscilaban del 10 al 15% para la abstinencia pun-
tual y del 1 al 4% para la abstinencia continua). Las lla-
madas telefónicas tuvieron su mayor impacto sobre
los precontempladores.

Zhu et al. (1996) diseñaron un estudio para evaluar
la relación dosis-respuesta entre el número de llama-
das telefónicas y el efecto del tratamiento. Los fuma-
dores (N = 3.030) fueron asignados al azar para recibir:
1) material de autoayuda; 2) el mismo material más
una llamada telefónica de apoyo de 50 minutos, antes
de dejar de fumar; y 3) el material de autoayuda más 6
llamadas telefónicas. Una llamada, al igual que en el
grupo anterior, se llevaba a cabo antes de finalizar el
tratamiento y las otras cinco, de unos 20 minutos de
duración, se dirigían a prevenir la recaída tras conse-
guir el abandono. La sesión que se realizaba antes de
que los fumadores hicieran el intento de abandono
pretendía promover la motivación hacia el cambio,
mientras que las sesiones de consejo después del
abandono se centraban en prepararlos para situacio-
nes en las cuales podría resultar difícil resistir las
urgencias a fumar. A los 12 meses de seguimiento,
ambos grupos de consejo lograron tasas de abstinen-
cia significativamente más altas que el grupo de auto-
ayuda. El grupo que recibió seis llamadas obtuvo
mejores resultados que el grupo de solo una llamada.

Ossip-Klein, Carosella y Krusch (1997) llevaron a
cabo un estudio en el que participaron 177 fumadores
mayores de 60 años. Los sujetos fueron asignados
aleatoriamente a dos condiciones experimentales: 1)
condición de cartas y 2) condición proactiva. Además,
los sujetos de ambas condiciones recibieron un
manual de autoayuda y la posibilidad de acceder a una
línea de autoayuda. En la condición proactiva los suje-
tos recibieron dos llamadas telefónicas, en la cuarta y
octava semana después del reclutamiento, durante
las cuales los consejeros proporcionaron estrategias
motivacionales, para dejar de fumar y para el manteni-
miento de la abstinencia, basadas en el estadio de

cambio. Los porcentajes de abstinencia puntual (al
menos 7 días abstinentes) a los 6 meses de segui-
miento fueron del 14.1% y del 19.6%, respectivamen-
te. No se hallaron diferencias entre ambos grupos.

Míguez, Vázquez y Becoña (1999) realizaron un
estudio para evaluar el efecto del consejo telefónico
como complemento a un programa de autoayuda para
dejar de fumar llevado a cabo a través del correo. Se
obtuvo información demográfica y de consumo de
aquellos fumadores que solicitaron participar en una
intervención de autoayuda. Los participantes (N =
200) fueron asignados al azar a dos grupos de trata-
miento: 1) grupo de autoayuda estándar (n = 100) y 2)
grupo de autoayuda que recibió el mismo material
junto con consejo telefónico (6 llamadas, realizando
una cada semana durante el tratamiento) (n = 100). A
los 12 meses de seguimiento, se validó la abstinencia
con monóxido de carbono en aire espirado. Se encon-
traron diferencias significativas en los porcentajes de
abstinencia continua entre ambos grupos de trata-
miento para todos los períodos evaluado. En el grupo
de autoayuda estándar la tasa de abstinencia continua
a los 3 meses fue de 21.1%, 18.0% a los 6 meses y
14.0% a los 12 meses. En el grupo que recibió conse-
jo telefónico se encontró un porcentaje de abstinencia
continua del 48.0% a los 3 meses de seguimiento,
40.0% a los 6 meses y 27.0 a los 12 meses.

ESTUDIOS REALIZADOS CON LA MODALIDAD
REACTIVA: EL FUMADOR LLAMA PARA QUE LE
AYUDEN

Hasta la actualidad sólo un ensayo bien controlado
ha evaluado el efecto de una línea de autoayuda. Dado
la enorme relevancia de este estudio dentro de la
aproximación reactiva, lo describiremos a continua-
ción de modo más detallado.

Ossip-Klein et al (1991) diseñaron este estudio para
evaluar el efecto de una línea de ayuda como adjunto
a un manual de autoayuda para dejar de fumar. Partici-
paron en el estudio 1.813 fumadores de la población
general de 10 áreas rurales y una pequeña zona urba-
na, que fueron reclutados mediantes los medios de
comunicación locales, folletos en las salas de espera
de médicos y dentistas y otras técnicas. El 37% de
los participantes se anotaron en persona en el Proyec-
to de autoayuda a los fumadores (Smoker´s Self-help
Project), el 41% mediante una llamada telefónica y el
23% por correo.

Del total de los participantes, 1.070 eran hombres
y 743 mujeres. Su media de edad fue de 43.5 años. El
número medio de cigarrillos fumados al día fue de
27.7. Los criterios para poder participar en el programa
consistieron en fumar más de 10 cigarrillos, tener la
intención de dejar de fumar en los siguientes 3 meses

El consejo telefónico aplicado al tratamiento de fumadores240



o tener una fecha clara de abandono, tener al menos
18 años, no pensar en trasladarse de domicilio en los
próximos 2 años, disponer de teléfono en casa, no
estar consumiendo antipsicóticos, estar de acuerdo
con las llamadas de seguimiento y comprometerse a
validar bioquímicamente la abstinencia de los cigarri-
llos.

Los sujetos cubrieron un cuestionario para estable-
cer la línea base, en el que se preguntaba por varia-
bles sociodemográficas, relacionadas con fumar y de
salud. También se pidió el nombre de dos personas
con las que mantuvieran una estrecha relación (Aper-
sonas significativas@). Los sujetos que fueron elegi-
dos se asignaron al azar a dos grupos experimentales.
A los sujetos de uno de los grupos (n = 919) se les
envió los manuales publicados por la Asociación Ame-
ricana del Pulmón; uno de ellos enfocado en la absti-
nencia “Freedom from smoking in 20 days” y, el otro,
en el mantenimiento “A lifetime of freedom from smo-
king”. A los participantes del otro grupo (n = 894), se
les envió ambos manuales y se les informó de que
tenían a su disposición un teléfono gratuito, con men-
sajes disponibles las 24 horas del día, que iban cam-
biando diariamente, o con acceso directo a consejeros
(todos ex-fumadores) desde las 9 de la mañana a las 9
de la noche. Estos mensajes ofrecían información y
apoyo, así como estrategias especiales de interven-
ción para los fumadores que llamaran durante una cri-
sis.

Los seguimientos se realizaron según dos diferen-
tes frecuencias: a los 1, 3, 6, 12 y 18 meses de segui-
miento ( n = 908) o tan solo a los 1, 12 y 18 meses (n
= 905). Estas diferentes frecuencias no variaron los
resultados, de modo que en los análisis finales los
datos se consideraron en conjunto. Los índices de
medida fueron la prevalencia de abstinencia puntual y
la abstinencia continua. Los sujetos que rechazaron la
entrevista y dejaron de participar en el estudio fueron
clasificados como fumadores. La corroboración de la
abstinencia autoinformada a través de otras Aperso-
nas significativas@ se hizo con todos los sujetos. La
validación bioquímica, mediante cotinina en saliva, se
realizó en el 53.7% de los que informaron estar absti-
nentes a los 12 meses y en el 51.6% a los 18 meses. 

Para expresar los resultados se utilizaron diferen-
tes criterios según se considerase la abstinencia a los
12 y 18 meses, como no haber fumado nada en las
últimas 48 horas a la evaluación, 7 días, 30 días o
más, 90 días o más, 180 días o más y la abstinencia
continua (desde el tercer mes). Las diferencias fueron
estadísticamente significativas. Al mes de seguimien-
to, la prevalencia puntual (48 horas) fue del 5.2% en el
grupo que sólo recibió los manuales y 7.7% en los que
recibieron los mismos manuales junto con contacto
telefónico. A los 12 meses de seguimiento, fue de
8.1% y 11.9%, y a los 18 meses, del 8.5% y 12.7%,
respectivamente.

Al año de seguimiento, se encontró un mayor
impacto del telefono para los sujetos con mayores
períodos de abstinencia previa (> 6 meses). Esto
sugiere un mayor efecto a la hora de reducir los por-
centajes de recaída entre los sujetos con abstinencia
continua. A su vez, en la información proporcionada
por Alas personas significativas@ se encontró un
mejor resultado del teléfono para los fumadores duros
(más de 26 cigarrillos/día). Estos grupos presentaron
porcentajes más elevados de uso de la línea de autoa-
yuda, lo cual podría indicar un mayor uso de los recur-
sos de autoayuda por parte de los sujetos que han
tenido experiencias anteriores de recaída o que es
más probable que tengan dificultades en el abandono.
También la abstinencia fue más elevada para aquellos
que llamaban al teléfono de ayuda (especialmente en
medidas de abstinencia realizadas a corto plazo) y
entre los que utilizaban la opción de los consejeros
(aunque en este caso las diferencias no resultaron ser
estadísticamente significativas). Se encontró un
mayor efecto del teléfono entre los sujetos que no
tenían en casa a otros miembros que hubiesen dejado
de fumar por sí mismos, puesto que la existencia de
éstos se ha observado que puede anular los efectos
del teléfono de ayuda. Se encontró un mayor número
de intentos de abandono en aquellas regiones que
disponían de teléfono de ayuda en comparación a las
que se le asignó manual solo.

Los autores indicaron que la utilización de la línea
telefónica fue más efectiva, aunque no especificaron
el porcentaje de abstinencia, entre aquellos fumado-
res que se apuntaron en el programa en persona y,
por tanto, tuvieron contacto directo con el equipo del
proyecto. Estos participantes pudieron haber conside-
rado la línea de autoayuda como una extensión del
contacto directo con el personal y como consecuencia
tener más probabilidad de beneficiarse de ella. De
hecho, otras investigaciones han demostrado que el
contacto personal puede aumentar las tasas de absti-
nencia en poblaciones de autoayuda. Esto, a su vez,
puede sugerir que el teléfono puede impactar de
forma diferente en varias poblaciones, en este caso el
efecto no era debido a que los que se inscribieron per-
sonalmente utilizasen más el teléfono. Estos resulta-
dos indican que las líneas de ayuda resultan efectivas
en vistas a aumentar los porcentajes de abstinencia
de los programas de autoayuda dirigidos a poblacio-
nes rurales y pequeñas poblaciones urbanas.

Quedan algunas incógnitas por resolver. Por una
parte, la actual condición de teléfono de ayuda estaba
emparejada con el manual de autoayuda. Queda, por
tanto, por determinar que sucedería en ausencia de
los materiales de autoayuda o en combinación con
diferentes tipos de intervenciones de autoayuda. Ade-
más, el estudio se llevó a cabo en pueblos pequeños
y áreas rurales, desconociéndose si los resultados se
podrían generalizar a áreas urbanas más extensas.
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DISCUSIÓN

El hallazgo fundamental que se extrae de los estu-
dios revisados sobre el consejo telefónico, en las
modalidades proactiva y reactiva, como complemento
de los programas de tratamiento de autoayuda para
dejar de fumar, es que incrementa los porcentajes de
abstinencia de las intervenciones de autoayuda, espe-
cialmente cuando se utiliza la modalidad de contacto
proactiva (ej., Orleans et al., 1991; Zhu et al., 1996).
No obstante, algunos de los estudios encontraron que
las llamadas telefónicas sólo son eficaces a corto
plazo (ej., Brown et al., 1992; Curry et al., 1995).

Los resultados que se encuentran en los distintos
estudios son difíciles de comparar debido a las dife-
rencias existentes en diversos aspectos tales como
las características de los participantes, el contenido
del protocolo utilizado y el número y duración de las
llamadas. Aun así, los datos sugieren que la efectivi-
dad del consejo telefónico podría ser debido a que
promueve un mayor uso y adherencia a los materiales
escritos (ej., Brown et al., 1992), personaliza la infor-
mación (ej., Rimer et al., 1994) o incrementa el núme-
ro de intentos de abandono (ej., Orleans et al., 1991).

Un importante factor que se debe tener en cuenta
en este tipo de intervenciones y que parece que está
relacionado con la eficacia es el número de llamadas.
Las intervenciones revisadas varían de 1 a 6 llamadas.
Parece que el usar múltiples llamadas produce mejo-
res resultados que una sola llamada (Zhu et al., 1996).

En algunos estudios se observan algunas limitacio-
nes que deben ser consideradas. Por ejemplo, alguna
investigación ha utilizado un tamaño de la muestra
pequeño (ej., Brown et al., 1992). Dado que el criterio
de comparación fundamental va a ser el porcentaje de
abstinencia entre cada grupo, se considera que un
tamaño mínimo de muestra es fundamental. Otros
trabajos (ej., Orleans et al., 1991) limitaron su segui-
miento a personas que completaron el tratamiento o
basaron el porcentaje de abstinencia en esos que res-
pondieron al seguimiento, proporcionando porcenta-
jes de éxito del programa sólo en función de los parti-
cipantes localizados en los seguimientos y no en
función del número total de participantes en el trata-
miento. No consideraron a los sujetos no localizados
como fumadores (criterio recomendado por los exper-
tos como el más conservador para calcular las tasas
de abstinencia en la adicción al tabaco), lo cual podría
dar lugar a porcentajes de abstinencia sobreestima-
dos. En algún estudio (ej., Prochaska et al., 1993) no
se han utilizado medidas bioquímicas para corroborar
la abstinencia autoinformada. Investigaciones previas
han mostrado que los porcentajes de abstinencia
basados en la información dada por los sujetos nece-
sita ser interpretada conservadoramente debido a que
un porcentaje significativo de sujetos tienden a infor-

mar de resultados positivos. Un estudio sólo informa
de la eficacia a los 6 meses, cuando es recomendable
que la información sobre la misma esté basada en la
abstinencia a un año. Por último, todos los estudios
revisados, excepto dos (Brown et al., 1992; Míguez et
al., 1999) fueron llevados a cabo en EEUU, lo que limi-
ta la generalización de los resultados del apoyo telefó-
nico a otros países.

La efectividad del consejo telefónico, en combina-
ción con su alta accesibilidad y comodidad para el
fumador, sugiere que esta aproximación para dejar de
fumar puede ser utilizada con una amplia población.
Creemos que con este tipo de intervención se abre
una alternativa de tratamiento sumamente interesan-
te, tanto para los profesionales como para los fuma-
dores. De todas formas, consideramos que es nece-
saria más investigación para clarificar los mecanismos
terapéuticos que son la causa de los beneficios de un
breve consejo telefónico. Quizá un mayor número de
llamadas, o espaciadas diferencialmente, ayudarían a
reforzar o mantener los beneficios a corto plazo obte-
nidos en los estudios. También resultarían de ayuda
investigaciones centradas en identificar el tipo de
fumadores que con mayor probabilidad se beneficiarí-
an de las llamadas del consejero. Es decir, definir las
características de los clientes para los cuales resulta
más conveniente esta intervención, pues es posible
que diferentes programas para dejar de fumar atraigan
y resulten más efectivos con diferentes tipos de fuma-
dores. 
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