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RESUMEN

Antecedentes
Los servicios telefénicos pueden proporcionar informacion y apoyo a los fumadores. El asesoramiento puede ser proporcionado
preventivamente o ser ofrecido reactivamente a quienes llaman a las lineas de ayuda para el abandono del habito de fumar.

Objetivos
Evaluar el efecto del apoyo telefénico preventivo y reactivo para ayudar a los fumadores a abandonar el habito.

Estrategia de busqueda

Se realizaron bisquedas en el registro de ensayos del Grupo Cochrane de Adiccién al Tabaco (Cochrane Tobacco Addiction
Group) para identificar estudios que emplearan el término de texto libre "telephone*" o las palabras clave "telephone counselling",
"Hotlines" o "Telephone". Fecha de la busqueda mas reciente: Septiembre 2002.

Criterios de seleccion
Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios en los cuales se ofrecia asesoramiento telefénico preventivo o reactivo para
ayudar a los fumadores o a quienes habian dejado de hacerlo recientemente a abandonar el habito de fumar.

Recopilacién y analisis de datos

Una persona identifico los ensayos y obtuvo los datos y una segunda persona los verifico. La principal medida de resultado era
la abstinencia del habito de fumar luego de al menos seis meses de seguimiento. Se utilizo la definicién mas rigurosa de abstinencia
en cada ensayo Y las tasas bioquimicamente validadas, cuando estaban disponibles. Se consideré a los participantes perdidos
durante el seguimiento como fumadores regulares. Cuando los ensayos tenian mas de un brazo con una intervencion menos
intensiva, se utilizd solamente la intervencién mas similar como grupo de control en el analisis primario. Si las intervenciones
eran similares, se realizaba un metanalisis con un modelo de efectos fijos (el método de Peto) para obtener un odds-ratio.

Resultados principales

\feintisiete ensayos cumplieron los criterios de inclusion. Trece ensayos compararon el asesoramiento preventivo con un control
de intervenciones minimas. Habia una heterogeneidad estadistica, con cinco ensayos que mostraban un beneficio significativo y
ocho que no presentaban diferencias importantes. Se asocio la heterogeneidad con ensayos que proporcionaban al grupo de control
materiales de autoayuda adaptados. EI metanalisis que utiliza todos los brazos de intervencion menos intensivos como el control
elimind la heterogeneidad y sugiere que el asesoramiento telefonico comparado con la intervencién menos intensiva incrementa
las tasas de abandono (OR 1,56; 1,38 a 1,77).

Los cuatro ensayos que agregaron el apoyo telefonico a un control de intervencion cara a cara no lograron detectar un efecto
significativo sobre las tasas de abandono a largo plazo. Cuatro ensayos no lograron detectar un efecto adicional del apoyo telefénico
en quienes empleaban un tratamiento de reemplazo de nicotina. Brindar el acceso a una linea directa mostré un beneficio
significativo en un ensayo y ninguna diferencia importante en dos estudios. No se detectaron diferencias en cuanto a los resultados
en los ensayos que comparaban diferentes tipos de asesoramiento telefdnico.
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Conclusiones de los autores

El asesoramiento telefénico preventivo puede resultar efectivo en comparacion con una intervencion sin el establecimiento de
contacto personal. Las intervenciones exitosas incluyen generalmente maltiples encuentros durante el periodo de intento de
abandono del habito de fumar. Las pruebas disponibles ni confirman ni descartan un beneficio del asesoramiento telefénico como
un complemento del asesoramiento cara a cara o la farmacoterapia. Los ensayos adicionales que asignan al azar el acceso a lineas
de ayuda tienen pocas probabilidades de ser realizados, pero las pruebas indirectas sugieren que pueden ser una parte Gtil de un
servicio para el abandono del habito de fumar.

—

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

El asesoramiento telefdnico puede resultar beneficioso como parte de un programa de ayuda para personas que deseen dejar de
fumar

El tabaco contribuye a muchos problemas de salud, incluidos canceres y enfermedades pulmonares. Las personas que tratan de
abandonar el habito de fumar pueden ser ayudadas con medicacion o a través del apoyo conductual como el asesoramiento de
especialistas y las terapias grupales. Se ofrece apoyo, informacién y asesoramiento tanto cara a cara como por teléfono. El
asesoramiento a través de las lineas telefonicas directas puede ser proporcionado como parte de un programa o separadamente y
brinda acceso a méas cantidad de personas que el formato cara a cara. La revision de los ensayos encontrd que el asesoramiento
telefénico es efectivo en comparacion con un programa sin establecimiento de contacto personal.

[—1

ANTECEDENTES

Las personas que fuman pueden ser ayudadas a abandonar el
habito por medio del empleo del apoyo conductual y
farmacolégico. Los abordajes conductuales varian desde el
asesoramiento breve por parte de un médico al asesoramiento
especialista intensivo (Lancaster 2002a; Silagy 2002, Stead
2002). El apoyo puede ser proporcionado en sesiones de
orientacion individual o en terapias grupales, en las que los
clientes pueden compartir sus problemas y obtener apoyo mutuo.
Hay menos pruebas de que los materiales de autoayuda estandar
solos son eficaces. En el mejor de los casos poseen un pequefio
efecto por medio de la ayuda en el abandono del habito de fumar
(Fiore 2000; Lancaster 2002h). Los materiales que se adaptan
a las caracteristicas de los fumadores individuales poseen
mayores probabilidades de ser efectivos (Lancaster 2002b). El
asesoramiento telefénico puede tener el potencial de
complementar el apoyo cara a cara o de sustituir el encuentro
cara a cara como un complemento de las intervenciones de
autoayuda. El asesoramiento puede resultar util en la
planificacion de un intento de abandonar el habito de fumar y
en la prevencién de las recaidas durante el periodo inicial de
abstinencia (Brandon 2000). A pesar de que la intervencion
cara a cara intensiva ayuda exitosamente a los fumadores a
abandonar el habito, existen dificultades en la administracion
de tal intervencién a un nimero grande de personas. Muchas
personas que fuman no desean asistir a los programas de grupo,
y laimplementacion de tales programas también puede resultar
inflexible. La orientacién individual es mas flexible pero méas
costoso. El asesoramiento telefonico puede ser una manera de

proporcionar orientacion individual con un menor costo. Se
puede fijar el tiempo del contacto telefénico con el fin de
maximizar el nivel de apoyo alrededor de una fecha planificada
para el abandono del habito, y se lo puede administrar en
respuesta a las necesidades del destinatario del asesoramiento.

El asesoramiento telefénico puede ser preventivo o reactivo
(Lichtenstein 1996). En un abordaje preventivo, el asesor inicia
una o mas llamadas para suministrar apoyo durante un intento
de abandono del habito de fumar o con el objetivo de evitar una
recaida. Esto puede ser ofrecido como parte de una intervencion
que ha incluido un asesoramiento cara a cara o ser suministrado
como un complemento de un programa de autoayuda enviado
por correspondencia o de una farmacoterapia. Los fumadores
pueden tener acceso a esta forma de apoyo al llamar a las lineas
de ayuda.

El asesoramiento reactivo puede ser suministrado a través de
las lineas de ayuda o las lineas directas que toman las llamadas
de los fumadores o0 sus amigos y familias. Estas lineas de ayuda
telefénica o lineas directas pueden ofrecer informacion,
mensajes grabados, asesoramiento personal o una mezcla de
componentes. Estas pueden prestar un servicio regional o
nacional. A menudo, éstas se anuncian conjuntamente con el
Dia Sin Tabaco o con otras campafias de gran alcance. Las
lineas de ayuda también pueden ser proporcionadas en una
menor escala para un proyecto o poblacion especifica. A pesar
de que en general las lineas de ayuda reactiva responden
solamente a las llamadas iniciadas por los clientes, en algunos
modelos los fumadores pueden solicitar llamadas de
asesoramiento que se hacen desde el centro de Ilamadas (Zhu
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1996; Zhu 2000), y entonces, en tal caso, habria algin tipo de
superposicion con el abordaje preventivo. Las lineas directas
tienen el potencial de proporcionar acceso a informacién a un
gran nimero de personas. Algunos servicios han informado
alcanzar proporciones importantes de la poblacién objetivo
(Ossip-Klein 1991; Platt 1997). Estos pueden tener la
posibilidad de llegar a poblaciones subatendidas como las
minorias étnicas (Zhu 2000). Un desarrollo adicional de las
lineas directas emplea computadoras y sistemas expertos para
proporcionar un menu de respuestas automatizadas (Burke
1993; Schneider 1995; Ramelson 1999).

Los servicios de lineas de ayuda pueden ser especificos para el
tabaco como, por ejemplo, California Smokers' Helpline,
Quitline en Australia o Quit en el Reino Unido, o pueden
encontrarse incluidos en servicios de informacion sanitaria mas
amplios como el Cancer Information Service en los EE.UU.
También pueden ser proporcionados como parte de un servicio
de apoyo integrado para el abandono del habito de fumar (p.ej.
Glasgow 1991). El acceso a las lineas directas o la oportunidad
de registrarse para recibir llamadas de un asesor también puede
ser ofrecido como parte de un programa de abandono del habito
de fumar que incluye la farmacoterapia.

Aunque las lineas de ayuda reactiva han sido ampliamente
implementadas, la evaluacién controlada ha sido limitada debido
a una renuencia a rechazar el apoyo a quienes solicitaban ayuda.
Las evaluaciones que incluian estos servicios han tenido
mayores probabilidades de comparar las variantes en el servicio,
que a utilizar un control sin intervenciones (p.ej. Davis 1992;
Balanda 1999). Los servicios preventivos han sido evaluados
mas ampliamente ya que pueden ser comparados con mayor
facilidad con una minima intervencion. Una evaluacion reciente
(Zhu 2002) utilizé un abordaje innovador para evaluar el
beneficio del componente de asesoramiento, en quienes
Ilamaban a una linea de ayuda telefénica para el abandono del
habito de fumar. Debido a que, en algunas oportunidades, el
numero de solicitudes de asesoramiento excedid la capacidad
de la linea para el abandono del tabaco, se envié a todos cuantos
Ilamaban un paquete de autoayuda y se los invité a llamar
nuevamente. La capacidad de asesoramiento podria ser,
entonces, asignada equitativamente por medio de la asignacion
al azar de quienes llamaban a un grupo formado por personas
que habian llamado nuevamente, mientras que el grupo de
control era asesorado sdlo si y en el caso de que las personas
[lamaran de nuevo.

OBJETIVOS

La revision evalGa el efecto del apoyo telefonico para ayudar
a los fumadores a que abandonen el habito. El apoyo telefénico
incluye asesoramiento preventivo o reactivo o el suministro de
otra informacion a los fumadores que Ilaman a una linea de
ayuda.

Se abordaron las siguientes preguntas:

¢Las llamadas telefénicas de un asesor incrementan las tasas
de abandono en comparacién con las otras intervenciones
minimas (p.ej. materiales de autoayuda solos)?

¢Las llamadas de seguimiento realizadas por un asesor
incrementan las tasas de abandono en comparacién con la
intervencion cara a cara sin un seguimiento telefonico?

¢Las llamadas telefénicas de un asesor incrementan las tasas
de abandono en comparacion con la farmacoterapia sola?
¢El'aumento en el nimero de contactos telefénicos incrementa
las tasas de abandono?

¢Las diferencias en el protocolo de asesoramiento relacionadas
con el tipo de apoyo resultan en diferencias en las tasas de
abandono?

¢Las diferencias en el protocolo de asesoramiento relacionadas
con el suministro del apoyo (p.ej. planificado alrededor de una
fecha de abandono) resultan en diferencias en cuanto a las tasas
de abandono?

¢La disponibilidad de una linea de ayuda reactiva incrementa
las tasas de abandono?

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios con unidad de
asignacion de los participantes individuales, grupos, sitio de
intervencion o area geografica.

Tipos de participantes

Fumadores o quienes abandonaron el habito recientemente. La
definicion de quienes abandonaron el habito de fumar
recientemente era la utilizada por los protocolos de
reclutamiento de los ensayos o por los mismos participantes.

Tipos de intervencién

La provision de asesoramiento telefénico preventivo o reactivo
para ayudar con el abandono del habito de fumar a cualquier
poblacion. Se excluyeron estudios si la contribucién del
componente  telefonico no  podia ser  evaluada
independientemente del asesoramiento cara a cara. Se
incluyeron los estudios que combinaron el asesoramiento
telefonico con los materiales de autoayuda ya que el efecto de
dichos materiales solos es limitado.

Tipos de medidas de resultado

El abandono del héabito de fumar al menos a los seis meses
luego del comienzo de la intervencion.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Se identificaron estudios a partir del registro especializado del
Grupo Cochrane de Adiccion al Tabaco por medio del empleo
de los términos de texto libre "telephone*", "quitline*" o
"helpline*" o las palabras clave "telephone counselling",
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"Hotlines" o "Telephone" con el fin de identificar estudios
relevantes. Este registro incorpora los resultados de las
busquedas sistematicas de ensayos sobre la adiccidn al tabaco
en las bases de datos electronicas MEDLINE, PsycINFO vy
Science Citation Index. Se hicieron busquedas en las bases de
datos en septiembre 2002. También se verificaron los estudios
citados en las revisiones existentes (Lichtenstein 1996; McBride
1999b) con el fin de identificar los mas relevantes.

METODOS DE LA REVISION

Un autor identifico los estudios potencialmente relevantes que
presentaban un grupo de control y un brazo de intervencion que
incluia el establecimiento de contacto telefénico, y una segunda
persona los verificd para su inclusion o exclusién. Un autor
obtuvo los datos de los estudios incluidos y un segundo autor
los verificd. La siguiente informacion se registro en la tabla de
estudios incluidos:

El pais y el contexto del ensayo

El método de reclutamiento para el estudio

El método de asignacion al azar

Los detalles de los participantes que incluian si habian sido
seleccionados de acuerdo con la motivacion para abandonar el
habito de fumar, la edad, el sexo y el promedio del consumo
de cigarrillos al inicio del estudio

La descripcion de la intervencion y el control que incluia el
nimero, la administracion y la duracion de los contactos
telefonicos.

La definicion de la abstinencia del hébito de fumar durante el
seguimiento mas extenso

Utilizacion de una validacion bioguimica o confirmacion por
medio de un sustituto.

Los estudios que no cumplieron con los criterios de inclusion
debido a un seguimiento de corta duracién o al uso de una
intervencion que combind el asesoramiento telefénico y cara a
cara se enumeran y describen brevemente en la "Tabla de
estudios excluidos”. Algunas evaluaciones no controladas de
las lineas de ayuda también se describen en esta tabla.

La medida mas estricta de la abstinencia durante el seguimiento
mas extenso se utiliz6 como el resultado primario. Se planifico
la realizacidn de un analisis de sensibilidad si era mas apropiada
una definicion menos estricta del abandono del habito de fumar,
para mostrar un efecto del asesoramiento telefonico en nuevos
intentos de abandono. El denominador era el nimero asignado
al azar, con las pérdidas durante el seguimiento que se
interpretaron como fumadores regulares. Cualquier excepcion
a esto se presento en los detalles de los estudios.

Los resultados de los estudios se resumieron como un odds-ratio
para la probabilidad de abandono durante el seguimiento mas
largo. Cuando los ensayos tenian mas de un brazo con una
intervenciéon menos intensiva, se utilizd solamente la
intervencion mas similar como grupo de control en el analisis
primario. Se abordaron separadamente el asesoramiento

preventivo y el reactivo. Se considerd la combinacion estadistica
de los resultados de los estudios si tanto los brazos de
intervencion como de control eran suficientemente similares,
0 sea, si eran similares los componentes comunes a las
intervenciones y el control. Por consiguiente, no se combinaron
a priori los estudios en los cuales el asesoramiento telefonico
era el componente mas intensivo de una intervencion de
contacto minimo con los estudios en los que el asesoramiento
telefonico se evalué como un complemento del asesoramiento
cara a cara. Se utiliz6 una estadistica de ji cuadrado de
Mantel-Haenszel con el fin de evaluar la heterogeneidad entre
los estudios y el método de Peto (Yusuf 1985) para combinar
los resultados de los mismos si no se detectaba heterogeneidad.

Cuando habia diferencias en los resultados de los estudios, se
consideraron las siguientes posibles explicaciones; la duracién,
laadministracion y la intensidad del asesoramiento, la estrategia
de asesoramiento utilizada y las caracteristicas de los
participantes, en particular su motivacién para abandonar el
habito o el estadio del cambio al inicio del estudio.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

\eintisiete estudios cumplieron con los criterios de inclusion
de la revision. Veintitrés de estos eran ensayos de llamadas de
asesoramiento preventivo que incluian cuatro estudios que
comparaban diferentes tipos de apoyo telefénico a fumadores
que habian llamado a una linea directa (Thompson 1993;
Orleans 1998; Zhu 1996; Borland 2001). Tres evaluaron el
impacto de ofrecer un asesoramiento reactivo por medio de
brindar acceso a una linea directa (Ossip-Klein 1991; McFall
1993; Brandon 2000). Un ensayo compard dos variantes del
apoyo telefénico como parte de una intervencion para pacientes
hospitalizados; una intervencion minima proporcioné una Gnica
Illamada posterior al alta y hasta cuatro llamadas empled una
intervencion intensiva (Miller 1997).

En 15 estudios, las llamadas telefénicas preventivas de un asesor
eran la Unica forma de establecimiento de contacto personal.
En cinco de los ensayos, los fumadores se reclutaron a partir
de anuncios, tres para los fumadores que planificaban abandonar
el habito (Orleans 1991; Ossip-Klein 1997; Miguez 2002) y
dos para cualquier fumador independientemente del interés
actual para dejar de fumar (Prochaska 1993 y Rimer 1994
quienes reclutaron fumadores mayores de 50 afios de edad).
Ademas, se realizaron cuatro ensayos entre las personas que se
habian identificado a ellas mismas como fumadoras en las
encuestas, los programas de cribaje (screening) para dejar de
fumar o de salud, pero que no se habian ofrecido como
voluntarias para un ensayo de intervencion sobre el abandono
del habito de fumar (Lando 1992; Curry 1995; McBride 1999;
Prochaska 2001). Un estudio reclut6 a fumadores a partir de
las viviendas que presentaban bajos niveles de raddn
(Lichtenstein 2000). De los cinco que reclutaron fumadores que
habian llamado a una linea directa, uno comparo la provision
de materiales de autoayuda solos con una o seis llamadas de
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extension (Zhu 1996), uno comparé el asesoramiento breve y
los materiales de autoayuda con las llamadas de extension
maltiple (Borland 2001),uno compar6 hasta siete llamadas
preventivas con un grupo de control en el cual los fumadores
solamente recibieron asesoramiento si llamaban nuevamente
para solicitarlo (zZhu 2002) y dos compararon diferentes
abordajes de asesoramiento proporcionados durante la llamada
inicial (Thompson 1993; Orleans 1998). Dos de los estudios
de asesoramiento preventivo también proporcionaron tanto
grupos de intervenciones como de control con detalles sobre
una linea directa para establecer contacto con el fin de obtener
apoyo (Prochaska 1993; Ossip-Klein 1997).

Un estudio realizado en los ambitos de trabajo comparé la
provision de asesoramiento telefonico, un programa con formato
de grupo o una eleccion de formatos (Hennrikus 2002).

En siete estudios, el asesoramiento telefonico preventivo formo
parte de una intervencién mas intensiva. La intervencion del
grupo de control varié de una Unica sesién de informacion y la
provision de un manual de autoayuda (Brown 1992); un grafico
recordatorio del médico para que proporcione asesoramiento
(Lipkus 1999); una Unica sesion, el suministro de chicles de
nicotina y el acceso a una linea de ayuda (Lando 1997); un
consejo, el asesoramiento o la intervencion con chicles de
nicotina brindados por un médico (Ockene 1991); asesoramiento
por parte de un médico y parches de nicotina (Reid 1999); un
consultorio de abandono del habito intensivo (Lando 1996), o
la provisidn libre de parches de nicotina pero ningin contacto
cara a cara (Solomon 2000). Se consideraron aquellos estudios
en los cuales el asesoramiento telefonico era un complemento
de la farmacoterapia (Lando 1997, Reid 1999, Solomon 2000
y dos brazos del estudio de Ockene 1991) como un grupo
separado. Un estudio evalud el efecto del incremento de la
duracion del seguimiento telefonico (Miller 1997).

De los tres estudios que evaluaron directamente una linea
directa, uno asignd al azar a las regiones al acceso o no a la
linea directa y realizé un seguimiento a los fumadores que
planificaban abandonar el habito y que se habian registrado en
un proyecto de autoayuda para fumadores (Ossip-Klein 1991).
Uno combind los envios de boletines informativos y el acceso
a la linea directa en comparacion con ningun apoyo brindado
durante el seguimiento a los fumadores que se habian registrado
para un programa televisivo de autoayuda para el abandono del
habito de fumar (McFall 1993). El tercero brind6 acceso a una
linea directa en un disefio factorial con envios de cuadernillos
sobre coémo mantenerse abstinentes (Stay Quit booklets) como
una intervencion para prevenir las recaidas (Brandon 2000).

Contenido y formato de las llamadas de asesoramiento
preventivo

La intervencion minima probada era un Gnico llamado que
ofrecia un asesoramiento de acuerdo con el estadio que se
extendia durante seis minutos; en este ensayo, las mujeres
podian recibir dos llamadas (Lipkus 1999). La intervencién
mas comun consistia en tres llamadas realizadas generalmente

durante tres meses, con al menos una llamada dentro del primer
mes (Ockene 1991; Curry 1995; McBride 1999; Reid 1999).
Prochaska y colegas utilizaron un esquema mas prolongado,
con llamadas a los cero, tres y seis meses (Prochaska 2001). Su
primer estudio proporcion6 una Ilamada adicional a un mes
(Prochaska 1993). En un estudio sobre la prevencion de recaidas
se realizaron Ilamadas a los tres, nueve y 21 meses con la
posibilidad de recibir hasta tres llamadas en cada instancia
(Lando 1996). La intensidad de asesoramiento mas alta era de
seis llamadas a lo largo de diez semanas (Brown 1992). Un
estudio compard una Unica sesion de extension que duraba
alrededor de 50 minutos antes de que se realizara un intento de
dejar de fumar, o un posible adicional de cinco sesiones de 20
minutos administradas durante los dias uno, tres, siete, 14y 30,
posteriores al intento de abandono (Zhu 1996). Zhu 2002 utiliz6
un protocolo intensivo similar que ofrecia hasta seis contactos
posteriores dentro de un periodo de tres meses. En otros dos
estudios se utilizo un esquema de llamadas tempranas disefiado
de manera similar, pero con la administracion y el nimero de
Ilamadas final establecidos a través de un consenso con el
paciente (Solomon 2000; Borland 2001).

El apoyo se derivd generalmente de un guién preparado y éste
se encontraba elaborado de acuerdo con el abordaje de
asesoramiento basado en el estadio o el motivacional. Quienes
proporcionaban el apoyo variaron desde asesores capacitados
profesionalmente con experiencia en el abandono del habito de
fumar hasta exfumadores quienes habian recibido siete horas
de entrenamiento.

CALIDAD METODOLOGICA

Ninguno de los ensayos describi6 el método de asignacion al
azar con detalles suficientes como para excluir la posibilidad
de sesgo de asignacion. En un caso, la asignacion se realizo de
acuerdo con los digitos de un nimero de teléfono (Zhu 1996).
Tres ensayos utilizaron un método de asignacion al azar grupal.
En uno, se brind6 a los participantes acceso a una linea directa
de acuerdo con la region de residencia de manera que se pudiese
anunciar la disponibilidad de dicha linea en las regiones de
intervencion (Ossip-Klein 1991). En el segundo, las viviendas
eran las unidades de asignacion al azar, y alrededor del 54% de
las viviendas contenian mas de un fumador (Lichtenstein 2000).
En este estudio se calcul6 la correlacién intraclase y resulto lo
suficientemente pequefia como para ser ignorada. El tercero
asigno al azar a cuatro lugares de trabajo a cada una de las seis
condiciones y no se encuentra incluido en un metanalisis, pero
sus resultados se resumen en la seccion de "Resultados”
(Hennrikus 2002).

En once ensayos no se intentd una validacién bioquimica. En
dos de éstos la confirmacion del abandono del habito
autonotificado se obtuvo a partir de "otros significantes". De
esos ensayos que utilizaron la prueba bioquimica para algunos
0 todos los exfumadores notificados, no todos informaron
claramente las tasas de abandono validadas, pero ninguno
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presentd una informacion errénea o tasas de rechazo
significativamente diferentes entre las condiciones de
intervencion y de control.

Muchos ensayos informaron ambas, la prevalencia puntual de
la abstinencia a corto plazo (siete dias 0 24 horas) y la
abstinencia sostenida en uno o mas seguimientos. Se utiliza la
abstinencia sostenida a largo plazo, o la abstinencia en uno o
mas seguimientos previos, como el resultado para todos los
ensayos excepto Brandon 2000; Brown 1992; Lando 1996;
McFall 1993; Ockene 1991; Orleans 1998; Ossip-Klein 1997;
Reid 1999 y Rimer 1994. La duracién del seguimiento mas
extenso vario desde seis meses (Ockene 1991; Orleans 1998
(no se informo el seguimiento a los 12 meses para toda la
muestra); Ossip-Klein 1997; Solomon 2000), a 34 meses (que
era 12 meses luego de la finalizacion de la intervencion, Lando
1996).

Se incluyd un ensayo sobre la base de los datos de los 12 meses
preliminares para el 75% del cohorte original (Rimer 1994).

RESULTADOS

ASESORAMIENTO TELEFONICO PREVENTIVO MAS
INTERVENCION MINIMA VERSUS INTERVENCION
MINIMA SOLA (Comparacion 1.1)

Habia 13 ensayos en esta categoria, los cuales incluian tres que
suministraban una llamada de asesoramiento posterior para los
fumadores que llamaban una linea de ayuda (Borland 2001;
Zhu 1996; Zhu 2002). Habia una significativa heterogeneidad
(ji cuadrado 22,74; p = 0,03), de manera que no se calculd un
tamafio del efecto combinado. El agrupamiento de los ensayos
de acuerdo con si empleaban 0 no materiales de autoayuda en
ambos, los grupos de intervencion y de control, no dio cuenta
de la heterogeneidad. En diez de los ensayos ambos grupos
recibieron materiales de autoayuda. Sin embargo, cuatro de los
estudios (Rimer 1994; Curry 1995; Prochaska 1993; Prochaska
2001) tuvieron mas de un grupo de control o de intervencion
que recibian una intervencion menos intensiva, y se utilizé la
mas intensiva de estas como la eleccion de control méas
conservadora para el analisis primario. En dos de estos ensayos,
la tasa de abandono no resulto significativamente mas inferior
en el grupo de intervencion que en el grupo de control utilizado
en el metanalisis. En el primero (Prochaska 1993), el agregado
del asesoramiento telefonico no increment6 las tasas de
abandono sobre los materiales de autoayuda basados en el
estadio y los comentarios escritos adaptados individualmente,
pero si resultd en tasas de abandono mayores que las de los
materiales de autoayuda estandar. En el segundo (Rimer 1994),
el agregado de dos Ilamadas de asesoramiento a los materiales
de autoayuda adaptados no increment¢ las tasas de abandono
a los 12 meses, pero si resulto en tasas mayores que las de un
grupo de control que recibia solamente materiales de autoayuda
estandar, y habia un efecto significativo a los tres meses. Un
tercer ensayo tenia tasas de abandono practicamente idénticas

entre la autoayuda adaptada sola o con asesoramiento telefénico,
pero nuevamente se habria encontrado un beneficio significativo
si la comparacion se hubiera realizado con los materiales de
autoayuda estdndar (Prochaska 2001). Dado que parecia
probable que la heterogeneidad en el metanalisis primario podria
haberse debido a la diversidad de los controles, se realizé un
segundo analisis (Comparacion 2.1). Este utiliza todos los
brazos sin asesoramiento telefénico o de intervencion mas
intensiva como el control para cada estudio. En este analisis,
no habia heterogeneidad significativa y habia pruebas de un
beneficio importante para el agregado del componente de
asesoramiento telefonico (OR 1,56; IC del 95%: 1,38 a 1,77).
La exclusion del control de los brazos de autoayuda adaptados
no modificé de manera significativa este resultado.

El resultado de este metanalisis es apoyado por los resultados
de los estudios individuales. Cinco de los otros ensayos
presentaban

tasas de abandono significativamente mayores en el grupo que
recibia asesoramiento telefénico en comparacion con los
materiales de autoayuda estandar solos. Todos los participantes
en estos ensayos eran voluntarios que estaban motivados a hacer
un intento de abandonar el habito de fumar. En el primero
(Orleans 1991) la tasa aumentd del 10% en el control de
autoayuda al 18% con cuatro llamadas realizadas durante un
afio. En el segundo (Zhu 1996) el asesoramiento proporcionado
en llamadas posteriores aumentd las tasas de abandono
sostenidas del 5,5% al 7,5% con una Unica llamada de extension
y al 9,9% con hasta seis llamadas. La condicion de las seis
Ilamadas también incremento significativamente las tasas sobre
la condicion de la llamada tnica (Mer Comparacion 3.1). En el
tercero, el asesoramiento en llamadas posteriores aumento las
tasas sostenidas del 3,9% al 7,0% entre quienes llamaban a una
linea telefonica para abandonar el habito de fumar (Borland
2001). En el cuarto ensayo (Miguez 2002) seis llamadas
semanales aumentaron las tasas de abandono sostenido al 27%
en comparacion con el 14% obtenido por medio del empleo del
mismo numero de envios por correspondencia de materiales de
autoayuda. En el quinto (Zhu 2002) el asesoramiento en
Ilamadas posteriores aumento las tasas del 6,9% al 9,1%, y este
aumento se alcanzé aun con el 32% del grupo de control al que
también se le suministrd asesoramiento cuando lo solicitaron.
Zhu y colegas realizaron un analisis adicional en el cual
suponian que la proporcién de las personas en el grupo de
intervencion que habria vuelto a Ilamar en cualquier caso y sus
tasas de éxito habrian sido las mismas que las del subgrupo del
grupo de control que llamo para solicitar asesoramiento. Por
consiguiente, infieren el resultado para aquellos en el grupo de
intervencion que no habrian llamado nuevamente, y comparan
esto con el subgrupo de controles que solamente recibid el envio
postal y no establecié contacto adicional. Estimaron que la
provision del apoyo preventivo a las personas que no lo habrian
buscado incremento las tasas de abandono del 4,1% al 7,5%.
Este efecto es mas grande y mas significativo que el resultado
obtenido por medio del empleo de todos los participantes en el
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ensayo, aunque el uso de estos subgrupos en el metanalisis no
provoca un gran impacto en los resultados.

ASESORAMIENTO ~ PREVENTIVO  MAS  UNA
INTERVENCION CARA A CARA  VERSUS
INTERVENCION CARA A CARA SOLA (COMPARACION
1.2)

Hubo cuatro estudios en esta categoria. Ninguno mostr6 un
aumento significativo del abandono a partir del agregado del
seguimiento telefénico. La estimacion combinada tampoco
mostré un aumento estadisticamente significativo en el
odds-ratio (OR 1,08; IC del 95%: 0,87 a 1,33).

Un ensayo compar0 una intervencion hospitalaria seguida de
una Unica llamada con una intervencion intensiva en la cual los
pacientes podian recibir hasta cuatro llamadas luego del alta
hospitalaria (Miller 1997) (Comparacion 3.2). La intervencién
mas intensiva aumentd la tasa de abandono continua anual del
14% al 19%, una diferencia que precisamente alcanzaba
significacion estadistica.

ASESORAMIENTO PREVENTIVO MAS TRATAMIENTO
DE REEMPLAZO DE NICOTINA VERSUS REEMPLAZO
DE NICOTINA SOLO (COMPARACION 1.3)

En ninguno de los cuatro estudios se encontr6 un efecto
estadisticamente  significativo para el agregado del
asesoramiento telefonico. Los intervalos de confianza alrededor
de la estimacion combinada (OR 1,08; IC del 95%: 0,82 a 1,43)
no excluyen la posibilidad de un beneficio pequefio.

ASESORAMIENTO PREVENTIVO COMPARADO CON
UN PROGRAMA DE GRUPO

Un estudio compar6d el ofrecimiento del asesoramiento
telefénico o programas de grupo o una opcién en un contexto
de trabajo (Hennrikus 2002). Los programas se ofrecieron en
tres oportunidades y la evaluacion primaria se realiz6 en todos
los fumadores independientemente de su participacion. No se
detectaron diferencias en las tasas de abandono sostenido de
los seis meses a los 24 meses de seguimiento, aunque las tasas
de abandono de prevalencia puntual favorecieron la condicion
telefénica. Las tasas de abandono para los participantes en el
programa también resultaron similares. Los incentivos
aumentaron la participacion pero no parecieron aumentar las
tasas de abandono del habito. (Datos no mostrados en los
graficos)

ASESORAMIENTO REACTIVO: PROVISION DE LINEAS
DE AYUDA MAS MATERIALES DE AUTOAYUDA
VERSUS MATERIALES DE AUTOAYUDA SOLOS
(COMPARACION 4.1)

En un ensayo, la provision de una linea directa se asocié con
un aumento en las tasas de abandono desde el 4,0% entre los
fumadores a quienes se les envio materiales de autoayuda solos,
al 6,6% entre los fumadores en éareas donde ademaés de los
materiales se proporcioné una linea directa anunciada.
(Ossip-Klein 1991). Esta diferencia resultd estadisticamente

significativa por medio del empleo de la unidad de asignacion,
la region, como unidad del analisis. En un segundo ensayo, se
asigno al azar a los fumadores que se habian registrado para
los materiales de un programa de autoayuda con un componente
televisivo a recibir boletines de seguimiento informativos y el
acceso a una linea de ayuda durante seis meses. Aunque la
intervencion combind una linea de ayuda y materiales escritos,
las tasas de abandono resultaron més inferiores a los 24 meses
que en la condicion de control (McFall 1993).

Un estudio no logré mostrar un efecto al suministrar el acceso
a una linea de ayuda como un componente de prevencion para
las recaidas (Brandon 2000). Los exfumadores que se ofrecieron
para el ensayo habian permanecido generalmente abstinentes
durante un periodo prolongado y las tasas de recaidas resultaron
bajas. Mientras que los materiales escritos redujeron las
recaidas, no habia efectos para la linea directa.

ASESORAMIENTO REACTIVO: RESPUESTAS
ADAPTADAS A LAS LLAMADAS A UNA LINEA DE
AYUDA (COMPARACION 4.2)

Dos estudios compararon diferentes tipos de apoyo para los
fumadores que Ilamaron a una linea de ayuda. Estos no lograron
detectar un beneficio incrementado significativamente a partir
del asesoramiento o de los materiales adaptados para los
afroamericanos (Orleans 1998) o a partir del asesoramiento
basado en los estadios para los obreros (Thompson 1993). Las
tasas de abandono en estos ensayos eran del 15% al 20% para
las tasas de prevalencia puntual a los seis meses. En el primero
de estos ensayos, el seguimiento prolongado para quienes se
habian registrado de manera temprana encontro algunas pruebas
de que las tasas de abandono eran mayores luego de los 12
meses en el grupo de materiales adaptados.

DISCUSION

Esta revision considera los servicios telefénicos como un
método para suministrar asesoramiento conductual y apoyo
tanto preventivo como reactivo. La intensidad de las
intervenciones varié desde el establecimiento de un breve
contacto que probablemente s6lo puede motivar un intento de
abandono a un apoyo mas intensivo para los fumadores que ya
intentaban abandonar el habito.

Los hallazgos brindan apoyo al asesoramiento telefonico
preventivo como la intervencidn principal (Comparaciones 1.1
y 2.2). Esta conclusién debe ser tomada con precaucién debido
a la heterogeneidad en los resultados. Sin embargo, nuestro
analisis primario es conservador. El empleo de todos los brazos
menos intensivos en los ensayos con comparaciones maltiples
elimina la heterogeneidad y sugiere que el asesoramiento
telefénico como la Unica intervencion, o agregado a los
materiales de autoayuda, solo aumenta los odds del abandono
(OR 1,56; 1,38 a 1,77).
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Los efectos de las llamadas telefénicas que proporcionan
seguimiento luego de una intervencion cara a cara son menos
claros o consistentes (Comparacion 1.2). Las normas de practica
actualizadas para el abandono del habito de fumar de los
EE.UU. (Fiore 2000) recomiendan el asesoramiento telefonico
preventivo como uno de los formatos para suministrar
asesoramiento conductual. Las pruebas que apoyan esto se
derivan de un metanalisis que compara diferentes formatos para
la intervencion. Ese andlisis incluye ensayos que utilizaron
cualquier apoyo telefonico preventivo, aunque éste se combine
con otros componentes en una intervencion. En el andlisis, por
medio del empleo de un abordaje de regresion, el asesoramiento
telefénico preventivo como un formato para la intervencion se
asocio con un odds-ratio para el abandono del habito de fumar
estimado en 1,2 (IC del 95%: 1,1 a 1,6). Este era un tamafio del
efecto similar a un formato de autoayuda pero presento
intervalos de confianza mas estrechos. Para la comparacion, el
efecto estimado para el formato de asesoramiento grupal era
1,3 (IC del 95%: 1,1 a 1,6) y para la orientacién individual 1,7
(IC del 95%: 1,4 a 2,0).

Nuestro analisis, basado s6lo en aquellos estudios que hacian
evaluaciones directas del efecto del apoyo telefonico, resulta
en conclusiones mas cautelosas aunque no excluye un tamafio
del efecto similar. Las guias de los EE.UU. también
recomiendan el empleo de formatos multiples, por ejemplo a
través de proporcionar un asesoramiento inicial cara a cara 'y
luego de un seguimiento telefénico. En esta revision, las pruebas
para un beneficio del asesoramiento resultaron mas sdélidas
cuando éste era la intervencion principal, en lugar de cuando
se lo utilizaba para complementar la intervencion cara a cara.
La razon para la relativa falta de pruebas para el asesoramiento
telefénico en este contexto puede deberse a dos caracteristicas
relacionadas; el maximo tamafio del efecto que podia esperarse
y el poder estadistico de los estudios existentes para detectar
tal efecto. En los ensayos que comparan el asesoramiento
telefénico con los materiales de autoayuda solos, el impacto
del componente adicional puede resultar relativamente grande,
el cual puede incrementar las tasas de abandono en un 50%.
Sin embargo, debido a que la tasa de abandono en el grupo de
control es solamente del 5% al 8%, el aumento absoluto en las
tasas de abandono se encuentra en el orden del 2% al 4%. Este
aumento ha sido detectado debido a que es grande el nimero
de ensayos y de participantes. Mas de 16 000 personas
participan en este metanalisis, y los ensayos que han detectado
un efecto significativo generalmente tienen mas de 1000
participantes. Cuando el asesoramiento telefénico se emplea
como un complemento para una intervencion de control
intensivo, se encuentra que las tasas de abandono del grupo de
control son mas elevadas, con una marcada heterogeneidad pero
con un promedio del 21% para el asesoramiento cara a cara y
del 17% para la farmacoterapia. Parece improbable que el
agregado del asesoramiento telefdnico pudiese alcanzar un
aumento relativo del 50% sobre este valor inicial, especialmente
si consideramos que el beneficio principal tiene probabilidades
de ser la reduccion de las recaidas. A pesar de que sélo uno de

los ensayos en esta categoria utiliz6 explicitamente el
asesoramiento telefénico para la prevencion de las recaidas, el
efecto del seguimiento telefénico luego de una intervencion
cara a cara es probablemente la reduccion de la probabilidad
de recaidas, en lugar de promover un intento de abandono del
habito en personas que no han tenido éxito en el mismo durante
la fase inicial de la intervencion. A pesar de que tal efecto
relativo grande resulte poco realista, quiza todavia pueda
esperarse algin beneficio, probablemente el mismo aumento
absoluto como en los ensayos sobre el asesoramiento telefénico
dentro de una intervenciéon minima. Un aumento de tres puntos
de porcentaje se encuentra dentro de los intervalos de confianza
cercanos a los resultados del ensayo en las Comparaciones 1.2
y 1.3; que expresan el efecto combinado como una diferencia
de riesgos en lugar de un odds-ratio. Pero no ha habido
suficientes ensayos grandes como para detectar o excluir esto
con seguridad. Hasta el presente, la revision incluye sélo 2000
personas en las comparaciones con el asesoramiento cara a cara
y 1400 en las comparaciones con la farmacoterapia.

Si el seguimiento telefonico puede ayudar a las personas que
experimentan recaidas a realizar otro intento de dejar de fumar
0 a persuadir a quienes inicialmente no pueden dejar de hacerlo
a perseverar, entonces el apoyo telefonico puede resultar
beneficioso. En un analisis de subgrupos Lando y colegas
(Lando 1996) mostraron que aunque no habia un beneficio
significativo general para el asesoramiento telefénico, entre las
personas que experimentaron una recaida en los seis primeros
meses luego del consultorio (64% del total), habia
significativamente mas cantidad de exfumadores en el grupo
de asesoramiento telefénico en dos puntos posteriores del
seguimiento. En este ensayo el objetivo principal del apoyo
telefonico era la recuperacion de los participantes que habian
experimentado una recaida y las llamadas no comenzaron hasta
casi dos meses después de la finalizacion de las sesiones de
consultorio intensivas. Los autores sugieren que las llamadas
tempranas podrian haber resultado mas efectivas para la
prevencion de las recaidas y la recuperacion de los participantes
que las habian experimentado.

Los mejores resultados alcanzados por los servicios de apoyo
telefonico dedicados pueden reflejar una diferencia en cuanto
a las aptitudes de quienes lo brindaron, con niveles de
entrenamiento y experiencia inferiores en los asesores que
ofrecen una intervencién coadyuvante. Una posibilidad adicional
es que el establecimiento de contacto telefénico podria
promover el uso de materiales de autoayuda, de manera que
haya un efecto sinérgico de los dos formatos combinados. La
administracion también puede afectar el impacto del apoyo
telefonico. Algunas intervenciones han utilizado tres 0 mas
llamadas durante meses. Esto no puede resultar apropiado si el
riesgo de recaida es mas alto durante las primeras semanas de
un intento de dejar de fumar. En uno de los estudios en el cual
el apoyo telefénico no mejoraba el resultado de un intento de
abandonar el tabaco a través del uso del parche de nicotina, el
35% de los participantes habia experimentado una recaida a las
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dos semanas luego de la fecha de abandono, de manera que las
Ilamadas posteriores probablemente resultaron de uso limitado
(Lando 1997).

Las pruebas para el beneficio del apoyo telefénico como
seguimiento de una intervencién cara a cara se fortalecen si
consideran un pequefio nimero de ensayos que comparan la
intervencion que combina el apoyo cara a cara mas el
seguimiento telefonico con la atencion usual. Los estudios
realizados por los investigadores en Stanford mostraron que el
asesoramiento brindado por una enfermera a los fumadores
hospitalizados con un seguimiento telefénico posterior al alta,
resultd mas exitoso que la atencion usual DeBusk 1994; Miller
1997; Stevens 1993; Taylor 1990). En un estudio (Miller 1997),
una Unica llamada telefonica posterior al asesoramiento en el
hospital no resultd significativamente mejor que la atencion
usual, pero las llamadas mdltiples resultaron en tasas de
abandono del habito significativamente mejores. Algunos de
estos estudios se encontraban incluidos en un metanalisis
anterior (Lichtenstein 1996) que concluy6 que el asesoramiento
preventivo era beneficioso tanto como Unica intervencion como
cuando se lo combinaba con un programa iniciado en el hospital.
Otra revision sugirié por medio de comparaciones indirectas
que las intervenciones hospitalarias mas el seguimiento
telefénico resultaban mas efectivas que las intervenciones
hospitalarias solas. (Rigotti 2003).

Los servicios de apoyo telefonico como parte de las
intervenciones con componentes mdaltiples para el abandono
del consumo de tabaco también han sido recientemente
recomendadas como parte de la estrategia de los servicios
preventivos para la comunidad en los EE.UU. (MMWR 2000).
Los servicios tanto preventivos como reactivos se recomendaron
enfaticamente.

La evaluacion rigurosa de los servicios reactivos (lineas directas
y lineas de ayuda) ha sido dificultosa debido a una renuencia a
realizar ensayos aleatorios que requeririan que se les negase el
apoyo a quienes llamaran solicitandolo. A pesar de reconocer
que esto limita el alcance de las pruebas, esta revision ha
restringido la inclusién formal a los ensayos aleatorios. Un
Unico ensayo grande aporta las pruebas principales de que las
lineas directas resultan beneficiosas (Ossip-Klein 1991). En
este estudio, el uso de la linea directa era relativamente alto: el
36% de los participantes en la intervencion llamaron a la linea
directa en busca de los mensajes de apoyo grabados y el 8,7%
hablé directamente con los asesores. La linea directa parecia
mas efectiva para aquellas personas que se registraron cara a
cara, a pesar del hecho de que los inscritos telefonicos hicieron
un mayor uso del servicio. En otros dos ensayos, los resultados
apoyaron menos al asesoramiento reactivo (McFall 1993;
Brandon 2000). Un estudio reciente pudo evaluar el beneficio
del elemento de asesoramiento preventivo de una linea de ayuda
por medio de la capitalizacion de las limitaciones en cuanto a
la capacidad en determinados momentos (Zhu 2002)

Mas alld de las pruebas de los ensayos aleatorios, existen
evaluaciones publicadas que han realizado un seguimiento a
quienes llamaron a las lineas directas. En Escocia, un
seguimiento de una muestra al azar de quienes llamaron al
servicio Smokeline entre 1992 y 1993 estim6 una tasa de
abandono del 23,6% luego de un afio, con un 8,2% (DE 2,2%)
que no habia consumido tabaco durante al menos el 80% del
periodo de intervencién (Platt 1997). También estimaron que
alrededor del 6% de los fumadores en el pais habia realizado
llamadas durante el afio. Un seguimiento de 378 personas que
realizaron llamadas a Quit Information Line en Victoria,
Australia, en 1987, encontr6 una tasa de abandono del 17% a
los tres a cuatro meses posteriores a la llamada. (Borland 1989).
También en Australia, una evaluacion de una campafia que
incluia una linea de ayuda (que proporcionaba materiales de
autoayuda y acceso al asesoramiento) estimé la tasa de
abstinencia de prevalencia puntual entre quienes llamaron en
29% a un afio, con un 11% de abandono del tabaco durante al
menos el 80% del afio (Wakefield 1999). Se estimé que
alrededor del 3,6% de los fumadores adultos llamé a la linea
de abandono ("quitline™) durante el afio. En Inglaterra, en 1994,
un seguimiento de un afio realizado a quienes llamaron a la
linea de abandono (“quitline™) y hablaron con un asesor estimé
que su tasa de abandono era del 15,6% (IC del 95%: 12,7% a
18,9%) (Owen 2000). Esta linea de abandono (“quitline") recibe
aproximadamente medio millén de llamadas al afio, o alrededor
del 4% de la poblacién fumadora adulta. Alrededor del 54% de
quienes llaman hablan con un asesor. La evaluacion se realizo
luego de una campafia en los medios masivos de comunicacion
que incluyo componentes dirigidos a los fumadores de entre 16
y 24 afios de edad. La California Smokers Helpline también
informo tasas de abandono a largo plazo y niveles de uso
alentadores (Zhu 2000), ademas de las evaluaciones al azar
incluidas aqui (Zhu 1996; Zhu 2002) A pesar de que son
alentadoras las estimaciones de alcanzar 4% a 6% de la
poblacion fumadora durante un afio, éstas tienen probabilidades
de ser los objetivos maximos, aun con la ayuda de las campafias
en los medios masivos de comunicacion. Los niveles de uso de
1% a 2% pueden resultar mas realistas.

Las lineas de ayuda pueden ejercer una repercusion mas alla
de esto que puede ser medida en cuanto a las tasas de abandono
entre quienes realizaron llamadas. Estas poseen una funcion
simbdlica significativa a través de informar a los fumadores
sobre la importancia del abandono del habito de fumar.
(Wakefield 2000). Con el objetivo de atraer a quienes pueden
Ilamar, éstas necesitan ser promocionadas como parte de las
campafias antitabaco en los medios masivos de comunicacion.
Un beneficio sugerido para las lineas de ayuda o las lineas
directas es que pueden atraer las llamadas de una minoria
especifica o grupos subatendidos por medio del uso de una
publicidad mas focalizada (Cummings 1989; Cummings 1993;
Owen 2000; Pierce 1992; Zhu 2000), pero las mujeres blancas
y con buena educacion se encuentran sobrerrepresentadas como
usuarias de los servicios telefénicos para la asistencia sanitaria
en general (McBride 1999). Quienes llaman a las lineas de

Pagina 9

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

ayuda no necesariamente solicitan o desean asesoramiento y
tales lineas pueden incrementar la poblacién que abandona el
tabaco precisamente a través de los materiales de autoayuda
enviados por correspondencia, aunque el efecto de esta
intervencion minima no puede ser grande (Lancaster 2002b).

Un uso de los servicios telefonicos es brindar apoyo a los
usuarios de medicamentos como el parche o el chicle de nicotina
o el bupropion. Ninguno de los estudios en esta revision evalué
los servicios prestados por las compafiias farmacéuticas. Un
ensayo aleatorio a corto plazo (Shiffman 2000) no logré detectar
un efecto de una Unica llamada telefonica luego de la fecha de
abandono objetivo en comparacion con los materiales de
autoayuda adaptados, solos y enviados por correspondencia a
los compradores de chicles de nicotina. No tenemos
conocimiento acerca de evaluaciones publicadas sobre el uso
y el impacto de este tipo de servicio. En su ensayo sobre las
Ilamadas preventivas como un complemento del parche, Lando
y colegas observaron que menos del 1% de los participantes
Ilamaron a la linea de ayuda de la empresa. Esto también era
cierto para el grupo de intervencion que no recibia llamadas de
extension y el cual era especificamente alentado a utilizar el
servicio. (Lando 1997). Un estudio que se encuentra en espera
de publicacién ha comparado el asesoramiento preventivo con
los materiales de autoayuda adaptados como complemento del
bupropion (Swan 2001)

Un estudio sobre las personas que llaman a la California
Smokers' Helpline proporciona informacién atil acerca de la
aceptabilidad de un servicio de referencia telefénica (Zhu
2000a). Todos los participantes en este estudio de seguimiento
planificaron el empleo del TRN y tuvieron una sesion de
asesoramiento previa al abandono. Aquellos que decidieron
recibir un mayor asesoramiento tenian mayores probabilidades
de intentar abandonar el habito de fumar y permanecer como
no fumadores durante un afio. EI 79% de los participantes
continud con un asesoramiento, y el 26% de estos permanecio
abstinente durante un afio. Del 21% que tuvo solamente una
Unica sesion de asesoramiento, el 16% abandono el habito. Méas
de la mitad de los fumadores habian llamado a la linea de ayuda
como parte de los requisitos para obtener el TRN gratuito y la
gran adopcidn del apoyo conductual adicional sugiere que éste
era popular como un complemento de la farmacoterapia.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la practica

Como componente principal de una intervencion, el
asesoramiento telefénico preventivo ayuda a los fumadores a

abandonar el habito. Una llamada de un asesor tiene
probabilidades de incrementar relativamente las posibilidades
de abandonar el habito en alrededor del 50 por ciento, o
totalmente en dos a cuatro puntos de porcentaje en comparacion
con una intervencion minima como la provision de materiales
de autoayuda estandar. No se ha evaluado de la misma manera
el asesoramiento reactivo a las personas que llaman a las lineas
de ayuda telefonica, pero las pruebas indirectas sugieren que
quienes llaman y reciben asesoramiento a través de una linea
de ayuda también presentan mayores posibilidades de abandonar
el habito de fumar con un mayor éxito. Las lineas telefonicas
de abandono proporcionan a los fumadores una importante
forma de acceder al apoyo, y el asesoramiento a través de
llamadas posteriores mejora su utilidad. EIl asesoramiento
telefénico como seguimiento a una intervencion cara a cara
puede resultar en un pequefio incremento en las tasas de éxito
en comparacion con la intervencion cara a cara sola, pero las
pruebas para este efecto son mas débiles.

Implicaciones para la investigacion

Puede ser de gran utilidad la realizacion de una investigacion
adicional acerca de las maneras de combinar el asesoramiento
cara a cara con el seguimiento telefénico para apoyar los
intentos de abandono del habito y reducir las tasas de recaidas.
La investigacidon sobre los servicios de lineas de ayuda reactiva
que compara diferentes protocolos de asesoramiento y diferentes
esquemas de sesiones de llamadas posteriores también puede
provocar mejores resultados.
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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
Study
Methods

Participants

Borland 2001

Setting: Community, Australia
Recruitment: Smokers calling an advertised Quitline
Randomisation: method not stated

998 smokers interested in quitting,
52% F, 37% aged 15-29, 26% aged 30-39, av. cigs/day 23

Proactive following initial call to hotline.

Callback condition: Multiple calls, first pre quit, quit, then according to need. Up to 6m.
Average number of calls 2.8, 67% received one or more. Mailed materials

Control: Mailed materials

Both groups also received the standard motivational counselling in response to their
first call.

Abstinence at 12 months (abstinent for 9 months)
Validation: none

20% refused call back or wanted to initiate the calls, further 7% did not receive any.
Denominators based on Ns randomised

B
Brandon 2000

Setting: Community, USA
Recruitment: advertisements for ex-smokers wanting to avoid relapse
Randomisation: method not stated

446 ex-smokers (abstinent >7 days at baseline).
Av. age 49, median months of abstinence 6.55, mean 16

Reactive/proactive for relapse prevention

2x2 factorial design

Mailings condition: 8 Stay Quit booklets mailed at 1,2,3,5,7,9,12 months

Hotline Condition: Information about Stay Quit hotline. Asked to call to register.
Participants were called if they did not register within 2 weeks and at 3 months if they
had not called.

Minimal contact condition received first stay quit booklet.

Abstinence at 12 months (no smoking in past 7 days)
All participants were abstinent at baseline, and relapse rates were low.
Validation: CO<10ppm for participants living within 75 miles of laboratory

Of 804 randomised, results based on 446 who met inclusion criteria and returned
follow-up questionnaire, so not an intention to treat analysis

B
Brown 1992

Setting: Community health centre, Australia
Recruitment: advertising for smokers interested in cessation
Randomisation: method not stated

45 smokers attending an information evening on smoking cessation
62% F, av. age 40, av. cigs/day 23
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Characteristics of included studies

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study

Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

1. Self-help manual

2. Self-help manual and 6 counselling calls at 1,2,4,6,8,10 weeks which asked about
use of manual, and gave additional information about any techniques or skills proving
difficult

Abstinence at 12 months (7 day PP)
Validation: Saliva samples collected but not apparently tested - 1 participant refusing
to provide a sample was classified as smoking.

2 vs 1, effect of TC compared to S-H and single information session alone
B
Curry 1995

Setting: Health Maintenance organization, USA

Recruitment: Smokers identified via a telephone survey of health behaviour in a random
sample of HMO members

Randomisation: method not stated

1137 smokers, not selected by motivation to quit
52% F, av. age 41, av. cigs/day 17

1. Control - no materials or counselling

2. Self-help booklet (Breaking Away)

3. As 2 plus feedback based on computer analysis of initial survey.
4. As 3 plus telephone counselling; up to 3 calls at 2, 6, 10 weeks

Abstinence at 12 months, from 3-12m
Validation: saliva cotinine requested but not obtained for all self reported quitters.
Disconfirmation rates (cut off >20ng/ml) not significantly different between groups.

4 vs 3, effect of TC compared to S-H and feedback alone
B
Hennrikus 2002

Setting: 24 worksites, USA
Recruitment: Baseline survey used to identify smokers.
Randomisation: cluster randomised by company, 4/condition. method not stated

2402 smokers at baseline survey. 38-48% in precontemplation.
50-64% F, av age 36-40 (large between company variations in prevalence and smoker
characteristics.

Factorial design, 6 conditions: Incentives for participation and cessation/no incentive
crossed with telephone, group or choice of programme format.

Telephone counselling: 3-6 sessions + mailed ALA S-H materials.

Group therapy: 13 sessions.

Each programme offered 3 times over approx 18m

Abstinence at 24m, sustained for 6m & 7 day PP
Validation: saliva cotinine from a sample. no correction for misreporting

New for 2003/1 update. Cluster randomised, and no other trial compared TC to group
so not used in meta-analysis, reported narratively

B
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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

Lando 1992

Setting: Community, USA

Recruitment: from 4 groups of previously identified smokers in Minnesota
Randomisation: method not stated. A random sample of intervention and control
participants were followed up.

1827 smokers, not selected by mativation to quit
50% F, av. age 47, av. cigs/day 22

1. Telephone counselling, 2 calls over 3 weeks. Offered self- help materials
2. No intervention, contacted at follow-up only

Abstinence at 18 months (no puff, > 3 months and validated abstinent at 6m)
Validation: Saliva cotinine <10ng/ml at 6m

1 vs 2, effect of TC vs no intervention
High level of cotinine disconfirmation

B
Lando 1996

Setting: Community, USA
Recruitment: Adverts for a smoking cessation clinic
Randomisation: method not specified

1083 smokers who attended a smoking cessation clinic
60% F, av. age 45, av. cigs/day 27

Proactive
1. 8 week 15 session group smoking cessation clinic
2. Clinicand TC at 3, 9, 21m. At each point up to 3 calls could be made if requested

Abstinence at 34 months (7 day point prevalence). Also assessed at 6, 12 & 24m
Validation: random half quitters validated by saliva cotinine <20ng/mL at 12m. 91%
confirmed

2 vs 1, effect of adjunct TC compared to clinic alone
B
Lando 1997

Setting: Health Maintenance Organisation, USA

Recruitment: physician referral and HMO clinic newsletters
Randomisation: method not stated. Cluster randomised by orientation session attended;
participants did not know condition in advance

509 smokers of >20/day, motivated to quit
56% F, av. age 42, av. cigs/day 28

Participants received prescriptions for free nicotine patch (Prostep), 22mg for a maximum
of 6w plus 2ws 11mg. Proactive vs Reactive
Attended 90 minute group orientation session describing study, use of patch, behavioural
information, set quit date. Standard written materials with patch included description
of a toll-free telephone help line.

1. No further support

2. Orientation session included encouragement to call toll-free number and a registration
card
3. Additional telephone counselling, 4 calls (approx 1, 4, 7-9, 12 weeks from quit date).
Reinforced success or negotiated a new quit date
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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

Abstinence at 12 months (from quit date)
Validation: CO at 6 months. 96% of quitters were confirmed.

3 vs 1+2, effect of proactive TC compared to contact & quitline alone. (1& 2 combined
since fewer than 1% called hotline and no difference between quit rates)

Participants who did not return questionnaires at 2, 5, 8, 12 weeks were called by
telephone.

B
Lichtenstein 2000

Setting: Community, USA

Recruitment: via electric utility mailing to identify households with smokers and low
radon concentrations

Randomisation: by household, method not stated.

1006 smokers in 714 households
Av. cigs/day 20

Proactive

1. Standard Environmental Protection Agency leaflet on risks of radon

2. Pamphlet highlighting risk of smoking in low concentrations of radon, with tips for
quitting, or not smoking indoors

3. Pamphlet as 2. and up to 2 brief proactive telephone calls

Abstinence at 12 months (sustained at 3, 12m)
Validation: none

3 vs 2, effect of TC versus S-H alone
Cluster randomisation, 54% of smokers lived with another smoker. Intraclass correlation
for sustained abstinence was .010. Analyses did not correct for this.

B
Lipkus 1999

Setting: Health centre, USA
Recruitment: from telephone survey of patients
Randomisation: method not stated

266 randomised, 160 followed up
Low income African-American smokers, unselected by motivation
52% F, 49% aged over 50

1. Physician prompts attached to chart (included other screening tests). Providers
trained to use 4As (Ask/ Advise/ Assist/ Arrange f-up) model

2. As 1, and one mailing of tailored print communication around birthday

3. As 2, and telephone counselling; 1 or 2 (for women also due other screening), stage
based, barriers and reasons for quitting, approx 6 min.

Abstinence 16m after last intervention, 30 day quit
Validation: none

3 vs 2, effect of TC as adjunct to physician advice and mailing.
Reported rates based on numbers followed up, not randomised.
Provider compliance reported to be 48%

B
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Notes

Allocation concealment

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

McBride 1999

Setting: Health Maintenance Organisation, USA
Recruitment: health survey of women following a cervical smear (pap) test
Randomisation: method not stated, stratified on pap test result

580 female current smokers, not selected for motivation for quit
Av. age 36, av. cigs/day 13

1. Usual care - no smoking cessation intervention
2. Mailed cessation kit, letter personalised to stage of change and quit motivation, 3
counselling calls 2 weeks after mailing then monthly. Motivational & stage based.

Abstinence at 15m (7 day at 6 & 15m)
telephone interview
Validation: saliva cotinine <20ng/ml, quit rates not corrected, low level of misreport

Effect of TC and S-H materials compared to no intervention
Counsellor discussed smoking and cervical cancer but not individual's pap results

B
McFall 1993

Setting: Community, USA

Recruitment: Registrants for a S-H TV programme who received manual or watched
at least one programme

Randomisation: method not stated

1745 smokers
70% female, 23% age 18-30, 40% age 31-45, 30% 45-64

Reactive

1. TV programme and S-H manual (ALA Freedom From Smoking in 20 Days)
2. As 1. plus 10 newsletters over 6 months following programme with details of hotline
with taped messages and counsellors

Abstinence at 24m (7 day)
Validation: none

Effect of access to hotline combined with self-help materials for maintenance of
cessation.
Use of the hotline was low - only 7% called and spoke to a counsellor

B
Miguez 2002

Setting: Spain
Recruitment: Community volunteers
Randomisation: method not stated

200 smokers interested in quitting
38% F av. age 35, av cigs/day 28

Proactive

1. S-H + 6x weekly 10m calls. 4 on motivation & cessation, 2 on maintenance

2. S-H only. Personalised intro letter, manual & 6 similar mailing with self-monitoring
and self-eval forms

Abstinence at 12m (not even a puff since quitting)
Validation: CO at 12m
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Characteristics of included studies

Notes

Allocation concealment
Study
Methods
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Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

New trial 2003/1 update
Effect of TC as adjunct to S-H

B
Miller 1997

Setting: Hospitals, USA

Recruitment: Inpatient smokers (excl those with no intention of quitting, or wishing to
quit unaided)

Randomisation: sealed envelopes. Study undertaken in 2 phases with minimal
intervention introduced in phase 2

1942 smokers (excludes deaths)
49% F, av. age 51, av cigs/day 20

Proactive. All groups received standardized physician advice

1. Intensive intervention: 30min nurse counselling, 4 phone calls at 48 hours post
discharge, 7, 21, 90 days, optional session for relapsers

2. Minimal: 30min counselling + 1 phone call at 48 hours

3. Usual Care

Abstinence at 12 months (sustained at 3, 6 12m)
(Paper also reports 12m point prevalence confirmed and self reported cessation rates)
Validation: saliva cotinine <15ng/ml, or family member verification

1 vs 2, effect of additional telephone follow-up. Usual care group not used in
meta-analysis. Intensive intervention was significantly better than usual care for
confirmed point prevalence 12 m abstinence, other differences not significant

A
Ockene 1991

Setting: Primary care clinics, USA
Recruitment: clinic attenders
Randomisation: method not stated, allocated prior to physician encounter

1223 smokers (excludes deaths and 237 who did not receive intervention) not selected
for interest in quitting
57% F, av. age 35, av. cigs/day 23

Proactive. 2x3 factorial design, physician intervention +/- follow-up

AO. Physician advice only

Cl. Physician provided patient centered counselling, written agreement and schedule
follow-up, letter.

Cl plus NCG. In addition informed of availability of free nicotine gum.

1. Follow-up counselling by psychologist or health educator, 3 calls (1, 2, 3m) approx
10 mins, behavioural recommendations. Letters

2. No follow-up

Abstinence at 6m (7 day)
(3m sustained abstinence rates not given by condition)
Validation: none

1 vs 2, AO and ClI effect of TC in addition to physician intervention. NCG arm in
pharmacotherapy adjunct, 12m abstinence rates reported in Ockene 1994 but not given
by follow-up condition

B
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Participants
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Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Orleans 1991

Setting: Health Maintenance Organisation, USA

Recruitment: Largely through publicity in HMO magazine

Randomisation;: method not stated, stratified by living alone/not, advice to quit in last
12m/not and nicotine content of cig.brand

2021 smokers of 3 or more cigs/day, wanting to quit.
63% F, av. age 44, av. cigs/day 26

Proactive

1. Self-help manual, Quit Kit and ALA 'Lifetime of Freedom from Smoking'

2. Same materials as 1. plus 2 copies of a social support guide.

3. Same as 2. plus 4 scheduled calls (6, 18, 34, 60 weeks) from a counsellor and
invitation to call a quit line

4. Control - Referral guide

Abstinence at 16 months for over 6 months, by blinded telephone interview.
Validation: Saliva cotinine <10ng/ml, or thiocyanate <2,400 umol/l for gum users.
Self-report rates reported in analyses

3 vs 1+2, effect of telephone counselling compared to self-help materials alone. (No
significant difference between 1 and 2)

B
Orleans 1998

Setting: Community, USA

Recruitment: African American smokers calling the National Cancer Information Service
telephone counselling line in response to targeted campaign

Randomisation: by last digit of caller's contact phone number

1422 African American smokers
64% F, av. age not stated, 62% in 20-39 age group, median cigs/day 20

Reactive

1. Tailored telephone counselling and tailored 36 page 'Pathways to Freedom' guide.
Guide used African American models and addressed specific obstacles. Personalised
quitting plan.

2. Standard CIS telephone counselling and standard guide 'Clearing the Air'

Abstinence at 6 months, 7-day point prevalence.

Telephone questionnaire

Validation: none

(12 month abstinence also assessed in sample of 445 smokers and there were
significant differences 15.0% vs 8.8% using ITT.

Comparison of 2 types of counselling. Also included in Cochrane self-help review since
effects of counselling and self-help materials cannot be separated. 63% followed up.
No differential drop out, results based on all randomised.

C
Ossip-Klein 1991

Setting: 10 counties, USA

Recruitment: Media advertising, local sign ons, brochures.

Randomisation: Matched pairs of counties assigned to condition in a restricted procedure
to minimise media spill over.

Pagina 21

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

Characteristics of included studies

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

1813 smokers planning to quit within 3 months
Av. age 43, av. cigs/day 28
Therapists (hotline): ex-smoker counsellors

Reactive

1. ALA self-help manuals.

2. Same S-H manuals + materials promoting 24 hr hotline with daytime access to
counsellors.

Abstinence at 18 months, sustained from 3m.
Validation: by significant other for 90% of claims, saliva cotinine for 52% of claims.
Cotinine validated rates used.

The authors report a range of analyses based on alternative measures of smoking
status and using logistic regression to allow for cluster randomisation. The higher quit
rate in the hotline counties was consistent in all analyses.

B
Ossip-Klein 1997

Setting: Community, USA
Recruitment: Advertising for self-help cessation for over 60 year olds
Randomisation: method not stated

177 smokers aged >=60, planning to quit in next 3 months
61% F, av. cigs/day 25

Proactive

1. Self-help manual (Clear Horizons), access to 24h hotline, 2 letters of support and
hotline reminders

2. As 1. and telephone counselling, 2 calls at 4 and 8 weeks Counsellors followed
structured format to provide strategies based on stages of change.

Abstinence at 6 months (7 day point prevalence)
Validation: no biochemical. Significant others only. Refusals and nonconfirmations
classified as smokers.

Effect of telephone counselling compared to self-help materials alone
42% had called hotline and 17.5% spoken to counsellor by 6 months.

B
Prochaska 1993

Setting: Community, USA
Recruitment: Advertisements for volunteers to test self-help materials
Randomisation: method not stated, stratified by stage

756 smokers (12% precontemplation, 58% contemplation, 30% preparation)
62% F, av. age 43, av. cigs/day 27

Proactive

1. ALA S-H manuals

2. Tailored manuals - 5 covering precontemplation, contemplation, action, maintenance,
relapse. Participants sent manual for their stage of change and subsequent ones.

3. Interactive - in addition to tailored manuals, sent personalised reports in response
to questionnaires

4. Telephone counselling - short calls at 0,1,3,6m. Materials as in 3.
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Allocation concealment

Sustained abstinence at 18 months (12 & 18m)
Validation: none. Participants asked for names of significant others but these not
contacted

4 vs 3, effect of TC compared to S-H alone. Numbers randomised to groups and quit
rates as shown in graphs obtained from authors.

B
Prochaska 2001

Setting: Managed care organisation, USA
Recruitment: Smokers identified by survey of members. 85% recruited to a study
Randomisation: method not stated

1447 smokers unselected for motivation to quit (723 in comparisons used). 38% were
precontemplators.
56% F, av. age 38, av. cigs/day 20

Proactive

1. Assessment only (completed questionnaires on 4 occasions)

2. Expert System S-H. Tailored 2-3p report at 0,3,6m and SoC matched manual
3. As 2+ TC, short calls at 0, 3, 6m. Similar to Prochaska 1993 protocol but more
emphasis on alternative targets for those unwilling to set quit date.

4. As 3 + computer scheduled cig reduction.

Abstinence at 18 months, sustained for 6 months
Validation: None
(Other measures of abstinence also reported)

New 2003/1 update

3 vs 2, TC vs S-H alone. Other arms compared in Self-help review

Denominators here include losses to follow-up and refusals. Author analysis suggests
ITT analysis is biased.

B
Reid 1999

Setting: Community, Canada

Recruitment: community volunteers

Randomisation: table of random numbers, stratified by sex and nicotine dependence.
Physician blind to allocation

396 smokers interested in quitting within 30 days, smoking >=15 cigs/day
48% F, av. age 38, av. cigs/day 23-24

Proactive

1. Nicotine patch (15mg x8w, 10mg x2w, 5mg x2w) free, physician advice (x3 15min,
2w before, 4, 12w after quit date)

2. As 1 plus telephone counselling, nurse counsellors, stage based, 3 sessions at 2,
6, 13 weeks

Abstinence at 12 months (point prevalence)
Validation: CO, but self reported rates reported. Only one disconfirmation

Effect of adjunct TC compared to NRT and counselling alone
Similar counselling scripts to Orleans 1991

B
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Rimer 1994

Setting: Community. USA
Recruitment: volunteers from American Association for Retired Persons
Randomisation: method not specified

1867 smokers aged 50-75 (12 month data based on 1391) interested in finding out
about quitting.
63% F, Av age 61, av cigs/day 27

Proactive

1. Standard S-H manual (not included in meta-analysis)

2. S-H manual tailored for older smokers (Clear Horizons)

3. Tailored manual and 2 10-15min counsellor calls at 4-8 weeks and 16-20 weeks.
Also access to a quitline

Abstinence at 12 months
Validation: none

3 vs 2, effect of TC compared to S-H
Preliminary 12m results used. Further data requested from author.

B
Solomon 2000

Setting: Community, USA
Recruitment: volunteers for free nicotine patch trial
Randomisation: method not specified

214 female smokers, >4/day, intending to quit in next 2 weeks
Av. age 33, av cigs/day 24

Proactive

1. Free nicotine patch (dose based on smoking level) for up to 10w.

2. Free patch plus TC from female ex smoker, 7hrs training. Calls for up to 3m, starting
pre quit, quit, day 4, average 7.

Abstinence at 6m (7days at 3m & 6m)

Validation: CO =< 8ppm.

7-12% disconfirmation rate. Participants who did not provide samples remained classified
as quitters

Intervention participants received an average of 7 calls. 95% received at least one.
Participants could call Nicoderm support line, 21% of control vs 8% of intervention did
S0.

B
Thompson 1993

Setting: Workplace and community, USA

Recruitment: initially from 4 workplaces, targeting blue collar workplaces, widened to
general community to meet targets. Callers gave oral consent and baseline assessment
of smoking characteristics prior to randomisation

Randomisation: method not specified

382 (341 smokers, 41 recent quitters). Majority in contemplation or action stage, 24%
‘blue collar'
59% F, Av. age 41, av. cigs/day 18-22
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Characteristics of included studies

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Reactive

1. Callers to hotline received general information based on fact sheets, and sent S-H
2. Callers were given information based on stage, and encouraged to take next step
in cessation process. Script tailored to blue collar workers using focus groups

Abstinence at 6m (subset followed to 12m)
Validation: saliva samples sought but not tested. Surrogates asked to confirm status

2 vs 1, comparison between stage based and nonspecific brief counselling
The stage-model counselling was based on the approach used by the Cancer
Information Service. 1991 gives data about call rates from original target worksites

B
Zhu 1996

Setting: Community, USA
Recruitment: From callers to an advertised helpline
Randomisation: pseudo-random, according to last 2 digits of telephone number

3030 smokers who called a smokers' helpline and were ready to quit in next week
57% F, av. age 36, av. cigs/day 20

Proactive following initial call to helpline.

1. Self-help materials only

2. S-H materials and a 50-min pre-quit session of telephone counselling

3. Self-help and pre-quit plus up to 5 further sessions of counselling at 1,3, 7, 14 and
30 days

Abstinence at 13 months, sustained for 12m
Validation: Cotinine <10mg/nl in a convenience sample. Disconfirmation rate not used
to correct data, but refusal and misreport rates similar in all groups

2 & 3 vs 1 in effect of TC compared to S-H alone.
3 vs 2 in effect of multiple sessions

C
Zhu 2002

Setting: Community, USA

Recruitment: From callers to an advertised helpline

Randomisation: method not stated. 60/40 split. Only randomised when counselling
demand exceeded capacity

3282 smokers who called quitline, were ready to quit within 1 week and wanted
counselling.
56% F, Av. age 38, av. cigs/day 20

Proactive following initial call to helpline

1. S-H pack, mativational materials, counselling provided if smoker made contact to
request it.

2. S-H as 1> prequit and up to 6 post-quit calls within 3 months. Incl quitting history,
motivation, self-efficacy, social support, planning, relapse prevention

Abstinence at 13 months, sustained for 12m
Validation: none

New for 2003/1 update. 2 vs 1, effect of TC versus S-H alone.
Authors also analysed subgroups of control who did and didn't seek counselling. 32%
of C and 72% of T group received counselling
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Characteristics of included studies

Allocation concealment B

Notas:

TC: Telephone counselling, S-H: Self-help materials

Characteristics of excluded studies

Study
Ahijevych 1995

Amos 1995

Balanda 1999

Best 1977

Borland 1989
Cummings 1988

Cummings 1989

Davis 1992

DeBusk 1994

Decker 1989

Dubren 1977

Johnson 1999

Koffman 1998

Leed-Kelly 1996

Reason for exclusion

Pilot study with 12 weeks follow-up, after which the advice and control groups were offered
the intervention. The intervention was 4 weekly mailings and telephone calls from a lay
facilitator. No participants in any group (n=64) quit smoking.

Not a controlled trial. Callers to a workplace helpline set up in conjunction with a non-smoking
policy were followed up. 16% of smokers reported they had quit 3 months later, 28% of those
who had tried to quit. It was estimated that between 3 - 3.3% of smokers in the company had
called in the first 3 months.

Callers to a helpline were randomised to one of two self-help materials. No counselling was
given. Follow-up only one month after receipt of materials. There was no difference in
cessation rates between the booklet groups. Overall 16% of 515 respondents reported 7day
abstinence at one month.

Allocation not stated to be random. Telephone follow-up compared to group behavioural
treatment with aversive smoking only. Abstinence rates were lower for the telephone group.

Not a controlled trial. Evaluation of calls to a helpline.

Callers to a helpline were randomised to one of 4 different self-help programmes or an
information control. No counselling was given. There was no difference in outcome between
any of the self-help booklets or the control, with sustained abstinence rates of 4-8% at 6
months.

Does not measure smoking cessation. Assess impact of a media campaign to get women
smokers with young children to call a quit line. Call rates compared in media markets with
and without a campaign. Campaign increased call rates 10 times compared to control markets.
Proportion of calls from target group also increased. Cost per caller estimated at $61.

All participants were women with young children who called a hotline and received same
stage based counselling. They were randomised to receive 3 different self-help guides. Quit
rates did not differ and were approximately 10% for surrogate validated 7 day abstinence at
6 months.

Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling. The
intervention included in hospital physician advice and counselling by a nurse as well as post
discharge telephone contact, and was compared to usual care.

Not random or pseudo random. Interventions ran sequentially. Participants receiving mailed
materials had access to a hotline.

Recent quitters were randomised to access to recorded messages, not a counsellor. Short
follow-up (4 weeks).

Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling. The
intervention included in hospital counselling by a nurse. Quasi-random design.

Three worksites allocated to different interventions. No way to distinguish variation due to
worksite from effect of intervention.

The intervention included one session of face to face counselling with telephone follow-up.
Results, which did not show any intervention effect, are given in Bobo 1998.

Pagina 26

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

Characteristics of excluded studies

Manfredi 1999

Ockene 1992
Owen 2000

Platt 1997

Prue 1983

Reid 1999b

Schneider 1995

Shiffman 2000

Simon 1997

Stevens 1993

Taylor 1990

Wadland 1999

Wadland 2001
Westman 1993
Zhu 2000a

Titulo

Autor(es)

The intervention included the opportunity of a motivational telephone call following provider
advice and self-help components. Follow-up was only 5 to 8 weeks.

Telephone support could not be evaluated independently of combined intervention.

Not a controlled trial. Survey of callers to UK quitline. Conservatively assuming that
non-responders at one year were continuing smokers and assuming 20% of reported
successes would fail biochemical validation gave an adjusted quit rate of 15. 6% (95% ClI
12.7% to 18.9%).

Not a controlled trial. A panel sample of callers to the Scottish Smokeline was followed up
for one year. 607 (71% of original sample) were reached. The quit rate was 23.6%, 8.2%
reported not smoking for >80% of the previous year. It was estimated that 5.9% of the adult
smokers in Scotland called during the year.

The amount and timing of telephone contact is unclear. The main component was a self help
programme, compared to a waiting list control. Total of 40 participants.

Not a controlled trial. Followed 258 nicotine patch purchasers who enrolled for support
program of four calls from a trained nurse counsellor. 36% quit rate at 8 months.

Evaluated a telephone support system. All smokers recruited had access to the interactive
programme. Random subsets were selected for access to messages about nicotine gum,
sent a reminder to call, or sent a user's manual.

Follow-up 12 weeks. At this point there was no evidence that the addition of a single proactive
call 2 days after the target quit date increased cessation rates over 6 mailings of tailored
materials.

Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling. The
intervention included brief counselling and NRT.

Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling. The
intervention included in hospital physician advice and counselling by a nurse as well as post
discharge telephone contact, and was compared to usual care.

Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling. The
intervention included in hospital physician advice and counselling by a nurse as well as post
discharge telephone contact, and was compared to usual care.

Not randomised. The treated groups were recruited by different means and given different
interventions both of which included telephone counselling by nurses or counsellors.

Only 3 months follow-up.
Telephone component cannot be evaluated independently of face to face counselling.

Not an RCT. All participants called the California Smokers' Helpline and received one session
of counselling and planned to use NRT. Those who chose to receive further counselling were
compared to those who did not.

CARATULA

Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

Stead LF, Lancaster T, Perera R

Pagina 27

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

Contribucién de los autores

Namero de protocolo publicado
inicialmente

Namero 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

Fecha de localizacion de nuevos
estudios aln no
incluidos/excluidos

Fecha de localizacion de nuevos
estudios incluidos/excluidos

Fecha de modificacién de la
seccion conclusiones de los
autores

Direccion de contacto

Namero de la Cochrane Library
Grupo editorial

Cadigo del grupo editorial

LS y TL contribuyeron con el desarrollo del protocolo, la obtencion de los datos
y la redaccion de la revision. RP se convirtié en autor desde el numero 1 de
2003 y obtuvo los datos y contribuy6 con la actualizacion del texto.

2000/4

2001/2

15 octubre 2002

15 octubre 2002

Actualizada para el Namero 1, 2003. Cuatro nuevos ensayos, de los cuales
tres contribuyen con el metanalisis. Ninglin cambio importante en las
conclusiones.

El autor no facilité la informacion

El autor no facilité la informacion

15 octubre 2002

15 octubre 2002

Mrs Lindsay Stead

Review Group Co-ordinator
Department of Primary Health Care
Institute of Health Sciences

Old Road

Headington

Oxford

OX3 7LF

UK

Télefono: +44 1865 226977

E-mail: lindsay.stead@dphpc.ox.ac.uk
Facsimile: +44 1865 227036

CD002850-ES
Cochrane Tobacco Addiction Group

HM-TOBACCO

Pagina 28

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

RESUMEN DEL METANALISIS

01 Asesoramiento preventivo

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

01 Abandono del habito a largo Odds-Ratio de Peto IC del | Totales no

plazo - Asesoramiento telefénico 95% seleccionados
comparado con la intervencion

minima sola

02 Abandono del hébito a largo 4 2078 Odds-Ratio de Peto IC del |1.08[0.87, 1.33]
plazo - Asesoramiento telefénico 95%

como complemento de la
intervencion cara a cara sin
farmacoterapia

03 Abandono del habito a largo 4 1499 Odds-Ratio de Peto IC del |1.08[0.82, 1.43]
plazo - Asesoramiento telefénico 95%

como complemento de la

farmacoterapia

02 Asesoramiento preventivo comparado con la intervenciéon minima. Analisis alternativo por medio del
empleo de todos los brazos de control minimo

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

01 Abandono del habito a largo 13 16462 Odds-Ratio de Peto IC del |1.56 [1.38, 1.77]

plazo - Asesoramiento telefonico 95%

versus todos los controles menos

intensivos

02 Abandono del hébito a largo 13 15301 Odds-Ratio de Peto IC del |1.66 [1.46, 1.89]

plazo - Asesoramiento telefénico 95%

versus todos los controles menos
intensivos (solamente el subgrupo
B del estudio Zhu 2002)

03 Asesoramiento preventivo - Sesion multiple versus sesion Unica

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

01 Abandono del habito a largo 1 2189 Odds-Ratio de Peto IC del |1.36[1.01, 1.83]

plazo - Hasta seis llamadas 95%

comparadas con una Unica
llamada y materiales de

autoayuda
02 Abandono del habito a largo 1 1000 Odds-Ratio de Peto IC del |1.40 [1.00, 1.96]
plazo - Cuatro llamadas 95%

comparadas con una Unica
llamada y la intervencion
hospitalaria
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04 Asesoramiento reactivo - Lineas de ayuda o lineas directas

Resultado N° de N° de

estudios | part

01 Abandono del habito a largo
plazo - Efectos de la
disponibilidad de una linea
telefénica de asistencia urgente

02 Abandono del habito a largo 2
plazo - Efectos del ofrecimiento

de diferentes servicios a quienes

llaman a una linea de ayuda

GRAFICOS Y OTRAS TABLAS

icipantes

1804

Método estadistico

Tamano del efecto

Odds-ratio (efectos fijos) IC | Totales no

del 95%

seleccionados

Odds-ratio (efectos fijos) IC | 1.12 [0.84, 1.50]

del 95%

Fig. 01 Asesoramiento preventivo

01.01 Abandono del habito a largo plazo - Asesoramiento telefénico comparado con la intervencion minima sola

Rewista: i lefénico paa el abandono del habite de fumar

cm

Conzecuencia: 01 Abandono del habite a lamge plazo -

con |3 intervencion minima sola

Estudio Tratamiento Controles Cociente de dizparidad de Peto Ponderacién  Cociente de di de
N il [ Peto
a5 Ic

01 Establecimiento de contacto telefdnico versus autoayuda

mayormente intensiva sola
Borand 2001 357407 2054501 5.2 180 [1.04,2.00]
Curry 1085 87150 107329 1.5 188 [068, 5.19]
Lichtenstein 2000 25 /355 157240 a8 167 [0.88,2.16]
higuez 2002 274100 147100 32 221[1.11,439]
Orleans 1991 86 £ 474 oz/sazs 129 2431462, 207]
Prochaska 1992 17187 22110 36 0F[022141]
Prochaska 2001 251261 25 /362 47 1.00 [0.86, 1.78]
Rimer 1994 02 /463 O3 /463 145 083 [067,1.20]
Zhu 1996 190/218 46 124 17.4 186 [1.16,2.10]
Zhu 2002 17071472 an £ 1309 236 124104, 1.72]

02 Establecimiento de contacto telefdnico y autoayuda versus

ninguno
hc:Bride 1999 167288 14,202 28 117 [0.86,2.43]

0% Establecimienta de contacto telefdnico v ofrecimiento de

rateriales de autoayuda versus ninguno
Lando 1992 204716 107682 28 188 [001,388]

04 Establecimiento de contacto telefénico versus materiales

de autoayuda v recordatorios por parte de |z linea telefénica

de azistencia urgente solos
Ozsip-Klein 1097 127502 17125 28 087 [0.47,2.04]

1

2

Favorece a los controles

1

510

Favorece a la intervencion
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01.02 Abandono del habito a largo plazo - Asesoramiento telefénico como complemento de la intervencién cara a cara sin farmacoterapia

Rewvista: FAsesoramiento telefdnico paa el abandono del habito de fumar
Comparacidn: 01 Asesoramiento preventivo
Consecusncia: 02 Abandono del habito 3 lamgo plaze - Asesoramiento telefinico como complemento de 13 intervencion cara a cara sin farmacoterapia

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacion  Cocierte de disparidad de
niM n/M a5y Ic E Peto
95 IC

01 Llamadas comparadas con |z indicacidn por el médico y
los envios adaptados solos
Lipkuz 1999 10 /52 18 /55 —_—— 61 0.50 [0.21,1.18]

Total parcial (35% 1C) 10752 18 /45 e 6.1 050 [0.21,1.18]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0

Prueba de efecto general Z=-1.58 p=0.11

02 Llamadas posteriores a |a intervencidn de los médicos
comparadas con el médico solo
Ochena 1941 42 F 386 4G /487 —— 0 1.09 [0.70,1.70)

Total parcial (357% 1C) 42 f 386 4G /467 ~ii— 30 10a[oF0, 1.70]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrade=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=0.39 p=0.7

03 Llamadas posteriores al consultorio de abandono del
hébita irtenzive comparadas con el corsultorio solo

Lando 1998 177 1642 165 /541 11 f2.7 110 [0.86,1.43 ]
il

Total parcial (357% 1C) 177 1942 165 5
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general £=0.76 p=0.4

627 110 [0.86, 143 ]

04 Llamadas comparadas con una Unica sesidn de
irfarrnacién o materiales de autozyuda solos

Brown 1992 ] 2012 _— 22 369 [D.87, 1563 ]
Total parcial (5% 1C) 733 2022 e —— 232 369 [0.57, 15.63 ]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general £=1.77 p=0.0%

Total (95% 1C) 236 1 10003 231 1075 - 100.0 1.08 [0.87.1.33)

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=5.29 gl=3 p=0.1173
Prueba de efecto general Z=0.69 p=0.5

12 1 5w

Faworece 3 los controles Faworece 3 la intervencidn
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01.03 Abandono del habito a largo plazo - Asesoramiento telefénico como complemento de la farmacoterapia

Rewvista: FAsesoramiento telefdnico paa el abandono del habito de fumar
Comparacidn: 01 Asesoramiento preventivo
Consecusncia: 03 Abandono del habito 3 lago plaze - Asesoramiento telefdnico como complemento de 1a fammacoterapia

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacion  Cocierte de disparidad de
niM n/M a5y Ic E Peto
95 IC

01 Llamadas comparadas con el parche de nicoting wel
consejo madico solo

Reid 1999 45 1197 485199 + 36.0 0.96 [0.60, 1.52 ]
Total parcial (35% 1C) 45 /197 457199 e 36.0 096 [D.60,1.52]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=-0.13 p=0.9
02 Llamadas comparadas con el parche de nicotina, una
Unica sesidn de grupo v el acceso a la linea telefénica de
aszistencia urgente zolo

Lando 1947 PANAIi¥S 46 347 —— 6.3 0.97 [0.56, 1.69]
Total parcial (5% 1C) 211162 45 1347 -~ 8.3 0.97 [0.56, 1.69]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general £=-0.09 p=0.9
03 Llamadas comparadas con &l parche de nicating solo

Salomon 2000 21 1106 16 7103 — 15.4 1.42 [0.70, 2.87]
Total parcial (357% 1C) 17106 167108 —ea— 154 1.42 [0.70, 2.87 )]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrade=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=0.96 p=0.3
04 Llamadas comparadas con el chicle de nicoting el
consejo de los médicas salo

Ochens 1991 48 1263 1|17 —— precke] 1.22 [0.69, 217 ]
Total parcial (35% 1C) 43 /263 180117 e fricke] 1.22 [069, 217
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general £=0.68 p=0.5
Total (95% 1C) 136 /728 1284771 e 1000 1.08 [0.82, 1.43)
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=1.13 gl=3 p=0.7706
Prueba de efecto general Z=0.55 p=0.f

12 1 510

Faworece 3 los controles Faworece 3 la intervencidn

Pagina 32

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

Fig. 02 Asesoramiento preventivo comparado con la intervenciéon minima. Analisis alternativo por medio del
empleo de todos los brazos de control minimo

02.01 Abandono del habito a largo plazo - Asesoramiento telefénico versus todos los controles menos intensivos

Rewvista: Fsesoramiento telefdnico paa el abandono del habito de fumar
Comparacidn: 02 Asesoramiento preventivo comparado con 13 intervencion minima. Andlisis altemativo por medio del empleo de todos los brazos de control
il nime

Consecuencia: 01 Abandono del habito a lamgo plaze - Asesoramiento telefinica wersus todos los controles menos intensivos

Estudio Tratamiento Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacion  Cocierte de disparidad de
nfM n'M 5% I1C [&5] Peto
95% |G
Borland 2001 367497 045m —_ 50 180 [1.04,2.00]
Curmy 1995 31150 2471987 —_——§ 14 289 [1.028.15)
Lando 1992 200716 10 /683 —_— 28 1.88 [0.91,3.88]
Lichtenstein 2000 61355 157340 _ 36 1.67 [0.88,3.16)
Mz Bride 1999 16 7288 147292 _ 27 1.7 [0.56, 2.43 ]
hiiguez 2002 ¥ Ao 145100 —_— 32 TE1[1.11,439]
Orleans 1941 & f474 927935 —a— 13.4 FA3[1.53,2487)
Os=ip-Klein 1997 18 19z 17 /84 _ 17 0.87 [0.47, 2.04]
Prochaszka 1993 17 1187 45 FAGY _— 4.1 1.17 [0.64, 2.14]
Prochaska 2001 6 1361 HiT12 _ 53 122 [0.72,2.07])
Rimer 1994 38 /463 162 £ 1251 —a— 16.2 163 [1.20,2.20)
Zhu 1996 190 /2189 45 184 —a— 16.8 1.86 [1.16, 2.10 ]
Zhu 00z 17911973 90/ 1309 —— ] 124 [1.04,1.73]
Total (95% 1C) T3 TEAG 5A0 FE617 - 100.0 166 [1.38.1.77)
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=11.499 gl=12 p=0.4794
Prueba de efecto general =7 .21 p0.00001
2 5 1 z 5

Faworese a los controles Faworece a la intervencidn

02.02 Abandono del habito a largo plazo - Asesoramiento telefénico versus todos los controles menos intensivos (solamente el subgrupo
B del estudio Zhu 2002)

Rewvista: FAsesoramiento telefonico paa el abandono del habita de fumar
Comparacion: 02 Asesoramierto preventive eomparade con la intervencion minima. Analisis attemativa por medio del empleo de todos los brazos de control
il nime

Consecuancia; 02 Abandono del habito a lage plaze - Azeseramiento telefinico wersus todes los controles menos intensivos (solamente e subgrupoe B del
estudio de Zhu 2002

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacién - Cocierte de disparidad de
niM niM 5% IC (% Peto
95% IC

Borand 2001 36 /407 0450 — 57 180 [1.04,3.09]
Curmy 1995 1150 241987 ——— 15 289 [1.02,815]
Landeo 1992 WiTG 10 /623 _ 32 182 [0.01,3.88)
Lichtenstein 2000 25 1355 157340 - 4.1 167 [0.88,3.16])
Mz Bride 1999 16 1288 140292 —_— a 117 [0.56, 2.43 ]
hiiguez 2002 7 Ho0 145100 —_— 36 EEI[1.11,439]
Oreans 1991 86 474 02 5938 —— 151 213 [1.83, 2407
Ossip-Klein 1997 1ar92 17785 _— a1 097 [0.47, 2.04]
Prochazka 1993 17 1187 45 /569 _— 4.6 117 [D.64,2.14]
Prochaska 2001 6 f361 HiTIz — 6.0 122 [0.72, 2.07)
Rimer 1994 a8 463 162 1251 —— 18.3 1.63 [1.20,2.20]
Zhu 1996 190 1215 46 /24 —a— 10.0 166 [1.16,2.10]
Zhu 2002 a6 1275 367546 —a— 128 180 [1.25, 2.88)

Total (35% 1C) 65117146 535 /18154 Fr. 100.0 1.66 [1.46,1.80]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=9 .95 gl=12 p=0.6201
Prueba de efecto general £=7 .66 p<0.00001

I £ 1 z 5

Faworece a los controles Faworece a la intervencidn
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Fig. 03 Asesoramiento preventivo - Sesion multiple versus sesién Unica
03.01 Abandono del habito a largo plazo - Hasta seis llamadas comparadas con una Unica llamada y materiales de autoayuda
Rewvista: Fsesoramiento telefdnico paa el abandono del habito de fumar

Comparacidn: 03F Asesoramiento preventivo - $esion miltiple wersus sesidn (nica
Consecusncia: 01 Abandono del habito 3 lago plaze - Hasta seis llamadas comparadas con una dnica llamada y materales de autoayuda

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacion  Cocierte de disparidad de
niM n/M a5y Ic E Peto
5% IC
Zhu 1996 104 1045 86/ 1143 3 100.0 136 [1.01,183]
Total (95% 1C) 1047 1045 BES1143 - 1000 136 [1.01.1.83)

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecta general £=2.01 p=0.04

A z 1 5 10

Faworese a los controles Faworece a la intervencidn

03.02 Abandono del habito a largo plazo - Cuatro llamadas comparadas con una Unica llamada y la intervencién hospitalaria

Rewvista: FAsesoramiento telefonico paa el abandono del habita de fumar
Comparacion: 03 Asesoramierto preventive - Sesién multiple wersus sesion Onica
Consecuencia: 02 Abandono del habito 3 lamo plaze - Cuatro llamadas comparadas con una dnica llamada |3 intervencidn hospitalaria

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad de Peto Ponderacién - Cocierte de disparidad de
i M 5% 10 &) Peto
95% I
hiller 1937 100 £ 5401 47 460 e B 100.0 1.40 [1.00, 1.96]
Total (35% 1C) 100 /540 G4/ 460 —walllioe- 100.0 1.40 [1.00, 1.96]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=1.96 p=0.05

A 2 10

=

Faworece a los comtroles  Faworece a la intervencion

Fig. 04 Asesoramiento reactivo - Lineas de ayuda o lineas directas

04.01 Abandono del habito a largo plazo - Efectos de la disponibilidad de una linea telefonica de asistencia urgente

Revista: Azesoramiento telefonico para el abandono del habita de fumar
Comparacion: 04 Asezoramiento reactivo - Uneas de ayuda o lineas directas
Consecuencia: 01 Abandono del habito 3 lamo plaze - Efecto de 1a disponibilidad de una linea telefénica de asistencia urgerte

Estudio Tratamienita Cortroles Cocierte de disparidad (Fijo) Ponderacidn  Cocierte de disparidad (Fijo)
niM niM A [ (% 95% IC

01 Linea telefonica de asistencia urgente v materiales de
autozyuda comparados con |3 autoayuds sola
Oszzip-Kein 1991 56 f094 345919 19.1 174112, 2.69]

02 Linea telefdnica de asistencia urgerte v rmateriales de
autozyuda para el martenimierto del abandono del habito
comparados con nada
Mz Fall 1993 180 F8T73 105 £ 438 G7.6 0.82 [0.63, 1.08]

03 Bgceso 3 la linea telefdnica de asisterwia urgerte para la
prevencidn de recaidas en quienes abandonaron el hibita de
Furnar
Brandon 2000 200 £ 225 1937219 13.2 1.08 [0.60, 1.93]

12 1 5o
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Asesoramiento telefonico para el abandono del habito de fumar

04.02 Abandono del habito a largo plazo - Efectos del ofrecimiento de diferentes servicios a quienes llaman a una linea de ayuda

Rewvista: FAsesoramiento telefdnico paa el abandono del habito de fumar
Comparacidn: 04 Asesoramiento reactivo - Lineas de ayuda o fineas directas
Consecusncia: 02 Abandono del habito a lago plazo - Efectos del ofrecimiento de diferentes servicios a quienes llaman a una flinea de ayuda

Estudio Tratamierto Controles Cocierte de disparidad (Fija) Ponderacidn  Cocierte de disparidad (Fijo)
niM n/M a5y Ic E 451G

01 fsesoramierto basado en el estadio versus informacion
gereral

Thompson 1993 407147 40185 —B— 314 113 [068 188]
Total parcial (5% 1C) 40 /147 240185 —~em.— 324 113 [068 188]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=0.48 p=0.6
02 Bzesararnierto adaptado versus asesorarmiento estindar

Oreans 1992 T4ITIE 63 F6BI —.— G7.6 112 [0.78, 189 ]
Total parcial (357% 1C) T4/TAE 63 /620 B G7.6 112 [078, 1.469]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrade=0.00 gl=0
Prueba de efecto general Z=0.61 p=0.4

Total (35% 1C) 1147930 07 /874 il 100.0 112 [0.84, 1.50 ]
Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=0.00 gl=1 p=0.9647
Prueba de efecto general Z=0.77 p=0.4

1z 1 5 10

Faworece 3 los controles Faworece a la intervencion
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