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RESUMEN

En los últimos años se ha reunido suficiente evidencia 
sobre los programas y estrategias más efectivas en la 
prevención del tabaquismo, de forma que es posible 
señalar algunas condiciones que debería observar cual-
quier iniciativa en este campo. La epidemiología de la 
iniciación tabáquica sitúa los primeros consumos en el 
primer ciclo de la educación secundaria e indica que 
en su explicación intervienen determinantes de tipo 
personal, socioculturales y del entorno. De acuerdo con 
estos factores, es posible diseñar programas preventivos 
dirigidos al aula (escolares), intervenciones en los medios 
de comunicación, iniciativas comunitarias a través de 
los intermediarios y medidas dirigidas a controlar la 
conducta fumadora en los espacios públicos, así como 
la distribución y venta de los productos del tabaco. Es 
posible seleccionar un número reducido de programas 
preventivos de base escolar que han mostrado ser 
efectivos a corto, medio y largo plazo. Más allá de los 
6 meses, la efectividad de los programas para reducir 
el tabaquismo decrece. Se acepta que hay escasos 
programas preventivos buenos, pero con una suficiente 
excelencia, lo que permite entrever pocas posibilidades 
de mejora dentro del marco escolar. Los esfuerzos para 
el futuro deben concentrarse en ofrecer estrategias con 
varios componentes: de aula, de entorno escolar y de 
ámbito comunitario extraescolar, para aumentar la efec-
tividad global de las intervenciones. En España, se han 
desarrollado algunos programas con un notable rigor en 
sus contenidos, si bien falta todavía reunir más evidencia 
sobre la efectividad de muchas de las intervenciones. En 
las últimas décadas, todavía con falta de estudios sufi-
cientemente rigurosos, se han desarrollado los primeros 
programas de cesación tabáquica en jóvenes. La meto-
dología que parece más efectiva es la terapia cognitivo-
conductual en forma de grupos de cesación.

Palabras clave: Programas preventivos, Tabaquismo, 
Adolescencia, Efectividad, Cesación.

ABSTRACT

In recent years it was joined enough evidence about 
the most effective smoking prevention programmes 
and strategies. By this reason, it is possible to point 
some conditions that must observe strategies in this 
issue. The epidemiologie of the smoking onset reported 
the first consumption in the first part of Compulsory 
Secondary school and shows that the main variables 
that explain the smoking behaviour are personnel, 
sociocultural and environmental determinants. According 
with these factors, it is possible to design preventive 
programmes adressed to the classroom (school-based), 
media interventions, community-based strategies 
through intermediaires and smoking policy measures 
and regulations in public places and also to control 
tobacco distribution and sales. It’s possible to select a 
little number of school-based preventive programmes, 
that had showed to be effective at short, medium 
and long term. Over six months, the efectiveness of 
programmes to reduce smoking decrease. It is accepted 
today that they exist few good preventive programmes, 
but sufficiently excellent, so it permits to foresee few 
improvements in this school-based strategies. The 
efforts for the future have to be concentrated in offering 
multimodal strategies: for classrooms, for the school 
environment and out-school community, to increase the 
total efectiveness of the interventions. In Spain, some 
programmes were developed with rigorous contents, 
but with low evidence of what really works and has 
preventive effect. In last decades, even with lack of 
enough rigorous studies, the first smoking cessation 
programmes for young people were designed. The 
most effective methodology seams to be the cognitive-
behavioural therapy in the way of cessation groups.

Key words: Preventive programmes, Smoking, 
Adolescence, Efectiveness, Cessation.
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INTRODUCCIÓN

Ha quedado bien establecido que el con-
sumo de tabaco es la más importante causa 
de mortalidad prematura e incapacidad que 
es prevenible1. Se ha estimado que anual-
mente mueren en la Unión Europea 540.000 
personas a causa del consumo de tabaco2 y 
el año 1998 el número de muertos por este 
motivo en España fue de 46.0003.

El presente artículo pretende ofrecer el 
estado de la situación de la prevención 
del fenómeno del tabaquismo basada en la 
evidencia. En concreto, se trata de acercar-
se a aquellos componentes que permiten 
asegurar intervenciones más útiles y efec-
tivas, especialmente con los adolescentes 
y jóvenes. Es conocido que el inicio del 
tabaquismo se produce en la adolescencia y 
ha demostrado ser un proceso, más que un 
hecho simple, en el que los adolescentes y 
jóvenes se mueven, no sistemáticamente, 
desde la experimentación hasta la consolida-
ción, para llegar finalmente al consumo regu-
lar que caracteriza el tabaquismo adulto4. 
Por este motivo, es importante establecer 
las causas del tabaquismo adolescente para 
decidir cuál es la mejor manera de combatir-
lo. El conjunto de investigaciones sugieren 
en la actualidad que un conjunto de factores 
personales, socioculturales y del entorno son 
los determinantes principales de la conducta 
fumadora de los jóvenes5, como se revisa 
brevemente más adelante. 

Este artículo provee también de una serie 
de datos sobre las intervenciones que se 
han considerado más efectivas en los últi-
mos años, en lo que se refiere a programas 
preventivos en la escuela y su entorno, con 
una mención final al campo prometedor de 
la cesación tabáquica ya en edades jóvenes, 
habida cuenta de la evidencia de que dos de 
cada tres adolescentes se plantean ya antes 
de los 18 años la posibilidad de abandonar 
el hábito6. 

Se inicia todo este análisis con un resumen 
de las características más importantes de la 
evidencia disponible sobre la prevención del 
tabaquismo en los jóvenes.

LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO 
BASADA EN LA EVIDENCIA

Una de las cuestiones que se hace más 
importante en la actualidad, después de más 
de dos décadas de iniciativas diversas para 
prevenir el consumo de tabaco entre los jóve-
nes, es el establecimiento de criterios para 
decidir qué programas e intervenciones son 
efectivas y cuáles no. Algunos de los progra-
mas que han mostrado ser efectivos, y a los 
que aludiremos más adelante en este escrito, 
se han desarrollado en Estados Unidos y no 
está claro que puedan ser implementados de 
la misma forma en otros países. Pudieran no 
adaptarse a circunstancias culturales locales 
o simplemente no ser igualmente efectivos 
en esas culturas. Por todo ello, es importan-
te extraer de la literatura científica algunos 
criterios o estándares de calidad para aplicar 
a la prevención del tabaquismo y de otras 
drogodependencias en la escuela, y con los 
jóvenes en general (tabla 1).

En primer lugar, la prevención debe ini-
ciarse antes inmediatamente del primer gran 
incremento del consumo. En la medida que 
en nuestro medio esto se produce al final 
del primer ciclo de la Educación Secundaria 
Obligatoria7,8,9, la prevención debería realizar-
se, al inicio del ciclo, cuando los escolares 
tienen 12 y 13 años.

La prevención ha de guiarse también por 
el principio de que la acción ha de estar ilu-
minada por modelos teóricos, explicativos de 
las principales variables a modificar. Es decir, 
en la medida que vamos aumentando nues-
tro conocimiento de las causas que explican 
el fenómeno, vamos modificando y comple-
tando el modelo que transferimos después al 
diseño de los programas e intervenciones10.

Los mejores programas preventivos son 
los basados en el tratamiento de las nor-
mas y las competencias sociales, y en el 
desarrollo de habilidades para reconocer y 
resistir la presión social11,12. El tratamiento 
de las influencias sociales en la prevención 
del tabaquismo se basa en la idea de que la 
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identificación en el aula de la presión social 
directa e indirecta para fumar ayudará a pre-
venir el consumo del tabaco. Por otro lado, 
a pesar de que todavía no hay suficiente 
evidencia sobre la forma en que el entrena-
miento de habilidades de rechazo potencia 
la autoestima y fortalece la personalidad11, 
parece que esta metodología debe ser consi-
derada dentro de las estrategias preventivas 
escolares.

Se ha postulado también que las inter-
venciones deben ser múltiples y ajustarse al 
estadio cronológico del proceso de iniciación 
y consolidación del hábito. Entre los progra-
mas más efectivos, como se verá posterior-
mente, es común las sesiones de refuerzo y 
la extensión de las estrategias preventivas 
a dos o tres cursos lectivos. Reforzaría esta 
idea el hecho de que no es lo mismo inter-
venir sobre la iniciación, sobre la experimen-
tación o sobre la consolidación para invitar 
a la cesación. No obstante, todavía no hay 
suficiente evidencia que los programas con 
sesiones de refuerzo o con mayor intensidad 

de sesiones en su formato sean más efecti-
vos que otros programas más breves13. 

En cambio, la evidencia de que los pro-
gramas deben ser preferiblemente de base 
comunitaria con impacto sobre el aula (y el 
escolar), el entorno escolar y la comunidad 
es concluyente11. Por intervenciones comu-
nitarias se entiende intervenciones sobre 
el medio familiar, campañas utilizando los 
medios de comunicación social, así como la 
movilización de intermediarios sociales para 
crear un clima social favorable a la preven-
ción. En este sentido, la prevención debe 
enmarcarse en el desarrollo complementario 
de unas políticas públicas adecuadas y los 
mensajes preventivos sobre los escolares 
deben acompañarse de una política de espa-
cios sin humo en el medio escolar. La efec-
tividad de estas medidas está actualmente 
fuera de duda14. Se tiende a considerar estas 
medidas como propias de un nivel ”macro” 
que dé soporte a las acciones escolares o 
directas con los jóvenes que representarían 

Tabla 1. La prevención del tabaquismo basada en la evidencia

1. La prevención debe iniciarse antes inmediatamente del primer gran incremento del 
consumo.

2. La prevención ha de guiarse por el principio de acción iluminada por modelos teóricos 
explicativos de las variables a modificar.

3. Los mejores programas preventivos son los basados en el tratamiento de las normas y 
las competencias sociales, y en el desarrollo de habilidades para reconocer y resistir la 
presión social.

4. Las intervenciones deben ser múltiples y ajustarse al estadio cronológico del proceso 
de iniciación y consolidación del hábito.

5. Los programas deben ser preferiblemente de base comunitaria con impacto sobre el 
aula (y el escolar), el entorno escolar y la comunidad.

6. La prevención debe enmarcarse en el desarrollo complementario de unas políticas 
públicas adecuadas.

7. Los mensajes preventivos sobre los escolares deben acompañarse de una política de 
espacios sin humo en el medio escolar.

8. Las intervenciones preventivas en el medio escolar son efectivas a corto término, sien-
do el mantenimiento del efecto a medio y largo término mucho menor.
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un nivel “micro” dentro de un marco de pre-
vención global15. 

Finalmente, hay un amplio acuerdo en 
que las intervenciones preventivas en el 
medio escolar son efectivas a corto término, 
siendo el mantenimiento del efecto a medio 
y largo término mucho menor5. También se 
cree que el efecto de los programas preven-
tivos de prevención primaria del tabaquismo 
parece ser mucho menor del inicialmente 
esperado16. Por este motivo, se considera 
necesario la utilización de programas o estra-
tegias evaluadas que hayan demostrado su 
efectividad17. Sólo una selecta muestra de 
programas de prevención del tabaquismo ha 
mostrado ser efectivo16.

¿POR QUÉ FUMAN LOS JÓVENES?

A pesar de que el objetivo de este escrito 
no es profundizar en la epidemiología del 
hábito tabáquico entre los jóvenes, sí parece 
interesante sintetizar brevemente algunos 
de los hechos establecidos sobre el proce-
so de iniciación del hábito y los principales 
determinantes que ayudan a explicarlo. En 

el segundo enunciado de la tabla 1 se afirma 
que la prevención ha de guiarse por el princi-
pio de la acción iluminada por modelos teóri-
cos explicativos de las variables a modificar. 
De acuerdo con ello, es importante concebir 
los programas preventivos del tabaquismo 
como estrategias basadas en los principa-
les determinantes que ayudan a explicar la 
conducta. Por tanto, y siguiendo a Stead5, 
se consideran a continuación los tres grupos 
más importantes de factores explicativos de 
este proceso: los personales, los sociocultu-
rales y los del entorno (ver tabla 2). 

Epidemiología de la iniciación en el hábito 

Las encuestas en adolescentes en nues-
tro medio muestran que 1 de cada 5 chicos 
y 1 de cada 3 chicas fuman diariamente a los 
16 años18. En los países desarrollados el pa-
trón de inicio es semejante en ambos sexos, 
produciéndose la experimentación de fumar 
entre los 12 y 14 años, según los estudios, 
y coincidiendo, como se ha indicado previa-
mente con el inicio de la escuela secunda-
ria8,9. Posteriormente la historia natural del 
hábito muestra que las chicas tienen tasas 
de consumo más elevadas, que llegan a un 

Fig. 1. Historia natural del consumo regular de tabaco en adolescentes de ambos sexos

Fuente: Ariza C, Nebot M Rev Esp Salud Pública 2002;76:227-238
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Tabla 2. Principales determinantes del tabaquismo en los jóvenes, según el sexo

 Sexo
 Determinante 

Chicos ChicasA) Factores personales  

Socio- Edad (ser menor de 15 años) ++ +++
demográficos Estructura familiar alterada ++ +++

 Baja adherencia a la escuela +++ ++

 Bajo rendimiento escolar +++ ++

 Autoestima o autoconcepto + +++

Psicológicos Estrés y ansiedad ++ +++
y de personalidad Problemas de conducta ++ ++

 Absentismo escolar ++ ++

 Dificultades de aprendizaje + +

 Problemas con el peso corporal + +++

 Búsqueda de sensaciones nuevas +++ ++

Cognitivos y Actitudes ante los efectos Pros +++ ++
psicosociales  Cons ++ +++

 Normas subjetivas ++ +++

 Autoeficacia ++ ++

 Intención de fumar en el futuro +++ ++++

Otras conductas Consumo de alcohol +++ +++
de salud Consumo de otras drogas +++ ++

 Inactividad física + ++

B) Factores socioculturales  

Familia Padre y madre fumadores ++ +++

 Madre fumadora + +++

 Hermano/a mayor fumador/a ++ ++

Amigos Presión individual directa +++ +
 Presión individual indirecta +++ +++
 Presión de grupo ++ +++
 Mejor amigo/a fumador/a +++ +++

C) Factores del entorno  

 Accesibilidad al producto +++ +++

 Publicidad sobre el tabaco ++ +
 (actitudes favorables ante los
 anuncios publicitarios sobre el tabaco)

 Precio (influye más en la consolidación + +
 que en la iniciación)
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máximo entre los 15 y los 16 años, mientras 
que en los chicos el incremento es mucho 
más gradual hasta los 18 años19. A pesar de 
que en estas edades la proporción de chicas 
pueda ser superior a la de los chicos, el con-
sumo de éstos es típicamente superior al de 
las chicas20. Posteriormente, hacia los 17-18 
años los porcentajes de chicas que fuman 
disminuyen ligeramente respecto de las ta-
sas en edades inmediatamente anteriores19,21, 
si bien estas tendencias parecen modificarse 
en datos recientes, con consumos al alza en 
el grupo de chicas comprendido entre los 15 
y 24 años22.

Cuando las tendencias del hábito se ana-
lizan en la edad media de inicio, se observa 
una consolidación del inicio precoz ja apunta-
da en la década de los ochenta. En España, 
la edad de inicio bajó de los 13,8 años en 
1994 a los 13,3 en 199623. En Barcelona, 
en un estudio realizado con 2155 escolares 
de 14 a 19 años, también se observó que la 
edad de inicio del consumo de tabaco había 
disminuido de los 13,9 años en 1993 a los 
13,4 en 199724. 

Por otro lado, algunos estudios longitu-
dinales sugieren que la consolidación del 
hábito entre aquellos adolescentes que 
experimentan sería muy superior entre las 
chicas. Así, en un estudio de seguimiento 
realizado a 1223 escolares de Barcelona y 
Lleida, un 42% de las chicas que fumaban 
ocasionalmente eran fumadoras habituales 
(al menos una vez a la semana) un año más 
tarde, mientras que esta proporción era del 
22,7% entre los chicos25. Entre los factores 
que se han sugerido para explicar las diferen-
cias observadas entre chicos y chicas están 
las creencias de que el tabaco ayuda a estar 
delgada y las preocupaciones por la propia 
imagen26,27 y diferencias en la maduración 
psicológica, más adelantada entre las chicas, 
lo que las llevaría a relacionarse con chicos 
de mayor edad26.

Factores personales

Se diferencian factores sociodemográ-
ficos, psicológicos y de la personalidad, 

psicosociales y los relacionados con otras 
conductas de salud (tabla 2).

Entre los sociodemográficos, se ha reco-
nocido empezar a experimentar antes de los 
15 años como un factor predictivo de conso-
lidación futura25 y de peor pronóstico para el 
tabaquismo adulto posterior. La estructura fa-
miliar alterada y una mala relación con los pa-
dres28 y una baja adherencia a la escuela, así 
como un bajo rendimiento escolar29 son otros 
determinantes reconocidos en este grupo.

Algunos factores psicológicos y de la 
personalidad como el autocontrol y la estima 
personal se asocian mucho más frecuen-
temente con el consumo de tabaco en las 
chicas. La mayor madurez y una mayor 
confianza en si mismas las capacitaría para 
hacer frente al riesgo y la rebeldía que 
supone fumar30,31. Se ha observado tam-
bién que los sucesos negativos vividos por 
los adolescentes y los problemas familiares 
son estresores potenciales y están signifi-
cativamente relacionados con el consumo 
de tabaco32. Se ha señalado que las chicas 
fuman mucho más frecuentemente para 
hacer frente al estrés y esto puede contribuir 
a las tasas más altas que se han expuesto 
para el tabaquismo femenino en la adoles-
cencia33,34. En las chicas con baja autoestima 
y elevada ansiedad se han visto creencias y 
actitudes erróneas con la alimentación y de 
insatisfacción con su peso, todo ello en con-
nivencia con un consumo de tabaco como 
adelgazante35. Más recientemente, Tomeo36 
ha señalado que la fase de contemplación 
está relacionada con actitudes de preocupa-
ción por el peso, mientras que la de experi-
mentación se asocia a conductas de control 
del peso. Otras variables de este grupo son 
también la asociación del consumo de taba-
co con los problemas de conducta y el uso 
de otras substancias adictivas37, el absentis-
mo escolar y los problemas de aprendizaje38. 
Cerrando esta lista de factores psicológi-
cos, se ha invocado también la asociación 
del consumo de tabaco con los llamados 
“buscadores” de sensaciones nuevas. En 
concreto, los escolares con más búsqueda 
de emociones nuevas y más proclives a una 
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mayor sinceridad y desinhibición, y en mayor 
número los chicos que las chicas, manifes-
taban consumir tabaco con más frecuencia 
que los que daban negativo a las exploracio-
nes de estas sensaciones39.

Entre los factores psicosociales, las acti-
tudes, las influencias sociales y las expec-
tativas de eficacia (autoeficacia) constituyen 
las tres clases de factores cognitivos más 
importantes que interactúan con la conduc-
ta. Factores demográficos, sociológicos y de 
la personalidad -como se ha explicitado ante-
riormente- influencian también la intención 
de la conducta de la persona, por su acción 
sobre las actitudes, las influencias sociales 
y la autoeficacia. El modelo ASE (Attitudes-
Social influences-self-Efficacy)40 relaciona e 
integra todos estos factores.

En lo que se refiere a otras conductas 
relacionadas con la salud, se ha demostrado 
la asociación de un mayor consumo proble-
mático de alcohol en fumadores habituales, 
así como una asociación con la inactividad 
física, especialmente entre las chicas7,19,39. 
Hasta ahora, el inicio del consumo de tabaco 
en los primeros años de la adolescencia era 
el primer paso del proceso de policonsumo 
junto al consumo de alcohol u otras drogas 
no legales41. Es difícil encontrar consumi-
dores habituales de tabaco que no sean al 
menos también consumidores habituales 
de alcohol42. En los últimos años, a este 
policonsumo en población escolarizada se 
ha añadido en muchos casos el consumo de 
cannabis, cuya iniciación llega a producirse 
en algunos casos antes que la del tabaco, lo 
que llega a romper la progresión habitual en 
la iniciación del consumo de drogas43. Todo 
ello tiene implicaciones en la orientación de 
los programas preventivos, como se indicará 
más adelante.

Factores socioculturales

Globalmente, se observa una mayor preva-
lencia del tabaquismo en las familias en que 
los padres son fumadores. El tabaquismo 
de los padres facilitaría la experimentación 
a través del acceso a cigarrillos, que podrían 

obtenerse de forma bien sencilla44. Algunos 
estudios han destacado además una mayor 
influencia del tabaquismo de los padres so-
bre el comportamiento fumador de las chicas 
que de los chicos45, y otros particularmente 
cuando la madre es fumadora19,46. Reciente-
mente, se ha identificado la importancia del 
tabaquismo de los hermanos como factor 
predictor del inicio del tabaco en la adoles-
cencia47. En conjunto, Amos48 considera que 
la influencia de la conducta fumadora de los 
padres y de la familia es más importante en 
la iniciación y experimentación que en fases 
posteriores.

Las influencias de los amigos parecen ser 
el desencadenante más potente del inicio del 
hábito tabáquico. El inicio de la conducta se 
da a menudo como un acto de mimetismo 
de lo que hacen los demás, especialmente 
de aquellos inmediatamente mayores, como 
un afán de ser mayor o de la rebeldía propia 
de la edad49. Algunos autores creen que la 
elección de las amistades está basada en 
muchas dimensiones de similitud y abo-
narían que el consumo de tabaco sería un 
factor más en la selección de los amigos50. 
La presión por fumar en el seno de un grupo 
tiene un componente indirecto, la dimensión 
de norma social que impone el grupo, que 
actuaría más en la iniciación51. También se ha 
dicho que en la iniciación es más importante 
la influencia del mejor o mejores amigos que 
del grupo en su conjunto49. En cambio, la 
influencia del grupo y la presión directa con 
oferta de cigarrillos serían determinantes de 
la consolidación52.

Factores del entorno

La accesibilidad al tabaco de los adoles-
centes, en lo que se refiere al cumplimiento 
de las normativas de la venta a menores, 
directamente o a través de máquinas expe-
didoras es uno de los determinantes más 
claros de la conducta fumadora en los jóve-
nes53,54. Otras cuestiones como los puntos 
de venta (quioscos expedidores de dulces 
y tabaco a la vez y cerca de las escuelas) y 
la venta por unidades han sido denunciados 
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como factores directamente implicados en la 
conducta fumadora adolescente55,56,57.

Se ha destacado el efecto reforzador de la 
publicidad sobre el tabaco en su consumo, 
influenciando al adolescente a moverse de 
la experimentación al mantenimiento y adic-
ción58. Por otro lado, se ha encontrado una 
dosis-respuesta entre la conducta fumadora 
y el reconocimiento de la publicidad de los 
productos tabáquicos. Los fumadores habi-
tuales reconocieron un 61,6% de los anun-
cios frente al 33,2% de los no-fumadores59. 
Más recientemente, se ha demostrado que 
la relación de la promoción de dos marcas 
a través de piezas de vestir (camisetas, 
gorras, bolsas...) y el consumo de tabaco 
en adolescentes y jóvenes ofrecía un riesgo 
relativo (RR) cuatro veces superior entre los 
escolares receptivos a las estrategias publici-
tarias respecto de los que no lo fueron60,61. A 
pesar de estas relaciones evidentes, hasta el 
momento no se han demostrado relaciones 
causales entre la publicidad tabáquica y el 
tabaquismo adolescente.

El precio de los cigarrillos es otro de los 
factores de entorno que actúa de forma 
determinante sobre el consumo. Se ha calcu-
lado que un aumento del 10% del precio de 
un paquete de cigarrillos puede producir una 
disminución del 4% de la demanda en países 
de renta alta y del 8% en países de renta 
media o baja62. Townsend63 cree que el efecto 
del precio en los adolescentes es reforzador, 
influenciándolos para moverse de la experi-
mentación al mantenimiento y la adicción.

CARACTERÍSTICAS Y EFECTIVIDAD DE 
LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DEL 
TABAQUISMO EN LA ESCUELA

Los programas de prevención del taba-
quismo en jóvenes pueden comprender cua-
tro componentes principales combinados de 
forma diferente para aumentar su efectividad 
(tabla 3): los componentes específicamente 
escolares o de aula; el componente mediá-
tico o de uso de medios de comunicación 
social; un componente comunitario, que va 

desde los ambientes de ocio de los jóvenes 
hasta el trabajo con intermediarios de éstos 
en la comunidad; una política de normativa y 
protecció de espacios físicos de humo en el 
entorno. En las líneas que siguen se comen-
tan algunos aspectos de cada uno de estos 
componentes y se discute su presencia en la 
selección de los diez programas más efecti-
vos referenciados en la literatura científica e 
incluidos en la tabla núm.3.

Programas de base escolar

Las dos aproximaciones preventivas más 
prometedoras han sido el modelo de influen-
cias sociales, introducido ya por Evans en 
197664, y la potenciación de las competen-
cias personales y sociales (“Life skills trai-
ning”) de Botvin (1980)65. Las ideas básicas 
son que estos programas han de aumentar 
la conciencia e identificación de las presio-
nes socioculturales por fumar, y que han 
de permitir el desarrollo de habilidades para 
resisitir esta presión. El modelo de influen-
cias sociales está contemplado en todos los 
programas incluidos en la tabla 3.

Otro elemento de la prevención escolar 
es la información sobre las consecuencias 
del consumo de tabaco a corto y largo tér-
mino (Vartianen66, Perry67, Shean68, Botvin69 y 
Murray70). Sussman71 y Perry67 alertan de que 
los adolescentes son más sensibles a los 
efectos a corto término, de los que pueden 
tener fácil comprobación, a diferencia de 
los efectos más temibles que pueden tardar 
muchos años en aparecer. Otros elementos 
muy importantes son el compromiso público 
de no fumar en el futuro (Perry67, Klepp72, 
Telch73 y Murray70) y el ya mencionado entre-
namiento de habilidades preconizado por 
Botvin69. Se insiste también en la importancia 
del uso de metodología activa, con elemen-
tos interactivos y de debate, rol playing y acti-
vidades por “iguales” (peer-leaders) y por la 
necesidad de sesiones de refuerzo o recorda-
torio posterior (booster sessions), a lo largo 
del proceso de iniciación y consolidación.

Las revisiones y metaanálisis han señala-
do diferencias con estos programas del 30 
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y 50% de nuevos fumadores entre el grupo 
control y el grupo intervención, a corto térmi-
no 11,74 como es posible comprobar también 
en todos los programas incluidos en la tabla 
3. En cambio las iniciales reducciones de la 
prevalencia desaparecen en una mayoría de 
casos hacia los 5-6 años. Skara y Sussman16 
estudiaron específicamente en su revisión 
programas que comunicaran efectos a largo 
término, seleccionado un total de 25, de 
entre los cuales hemos hecho la selección 
referenciada en la tabla 3. En este sentido, 
el programa de North Karelia66, con el segui-
miento más largo de todos ellos, muestra 
como el efecto a los 15 años sólo es per-
ceptible entre los experimentadores y ya no 
entre los que hacían un consumo regular.

Por otro lado, otro sentir general es que 
estos programas no tienen sentido como 
intervenciones aisladas y que es convenien-
te combinarlos con alguna de las iniciativas 
que se comentan a continuación11,15,16.

Campañas mediáticas

Tampoco se ha llegado a conclusiones 
claras en cuanto a su evidencia. El estudio 
de Flynn75 en Vermont, con 36 emisiones 
televisivas diferentes y otras 17 cuñas radio-
fónicas en 4 años, ha sido el que ha aportado 
unos resultados mejores. Otras experiencias 
recientes en Florida y California, todavía no 
bien evaluadas y referenciadas en la litera-
tura, apuntaron resultados prometedores. 
Sus costes son altos, lo que dificulta su 
diseminación. Se cree que su principal papel 
es indirecto, reforzando otras intervenciones 
y creando presión para el cambio de las 
políticas frente al tabaco76 y son una buena 
estrategia para llegar hasta adolescentes 
problemáticos. En cualquier caso, funcionan 
mejor complementando otras iniciativas que 
ellas solas.

Iniciativas de base comunitaria

Sus objetivos son llegar a los jóvenes, a 
sus familias y a la comunidad en general. 

Las evaluaciones sobre la evidencia de estas 
iniciativas ha tendido a ser menos riguro-
sa que con los programas escolares o las 
campañas mediáticas. Van desde acciones 
desde clubs de jóvenes (Smokebusters) y 
en el si del tiempo libre a acciones activas 
sobre los padres, reuniones (“meetings”) 
y fiestas sociales sensibilizadoras o accio-
nes reivindicativas del cumplimiento de las 
normas sobre la venta a menores. Son 
iniciativas relativamente nuevas, con poten-
ciales efectos sobre el cambio actitudinal, 
para encorajar a la acción comunitaria y 
conseguir debate público. Se ve necesario 
el compromiso de los sectores policiales y 
judiciales para hacer cumplir la legislación de 
protección del menor en este campo. En la 
selección de la tabla 3, fue contemplado por 
Vartianen66, Perry67 y Pentz77.

Medidas políticas de regulación en el 
entorno

Comprenden los controles publicitarios; 
del contenido i etiquetado de los paquetes 
de cigarrillos; del precio del tabaco; de las 
ventas de tabaco; y de las políticas de regu-
lación de los espacios libres de humo.

Los controles publicitarios son de difícil 
evaluación, porque su efecto se suele acom-
pañar de otras medidas como prohibición 
de las ventas... Sus efectos indirectos van 
encaminados a hacer desaparecer las asocia-
ciones positivas con el tabaco. En Canadá y 
Nueva Zelanda se consiguieron reducciones 
del 4% y del 5,5%, respectivamente, en el 
consumo adolescente.

No se ha demostrado el efecto de las 
etiquetas con mensajes sobre los efectos 
del tabaco o de conservación de la salud 
(“warnings”), pero se ha aconsejado que se 
dirijan sobre todo al público joven, se rote el 
mensaje y también el diseño78.

Se ha recomendado el aumento del precio 
de los cigarrillos, haciéndolo a expensas del 
incremento de los impuestos que gravan el 
tabaco. Se ha llegado a comunicar que un 
aumento del 10% en el precio pudiera llevar 
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a una disminución de la prevalencia del taba-
quismo en el grupo de edad comprendido 
entre los 15 y los 24 años76. No obstante, 
Townsend63 comprobó que la elasticidad del 
precio entre los adolescentes podía no ser 
tan buena como habían descrito estudios 
anteriores79,80. Todo esto debiera comple-
mentarse con un intenso control de las ven-
tas a menores, intensificando la inspección y 
las sanciones a los detallistas que incumplen 
la normativa. Una experiencia en Illinois que 
incluía también pequeñas sanciones a los 
escolares, redujo las prácticas ilegales del 
70% al 5% en 18 meses81. 

Se sabe que todas estas medidas tienen 
un importante impacto sobre el consumo 
adolescente, aunque falta evidencia sobre 
su influencia a largo término sobre la pre-
valencia. Pueden ser mejores en cuanto al 
coste-efectividad que los programas pre-
ventivos y las campañas mediáticas, aunque 
pueden suponer un mayor esfuerzo en lo 
que se refiere a la negociación y litigio que 
conllevan.

Los programas preventivos en el entorno 
español

En la tabla 4 se han resumido algunos de 
los programas sobre prevención de drogode-
pendencias que incluyen estrategias de pre-
vención del tabaquismo en nuestro medio 
español. Son programas que han sido eva-
luados como es el caso de “Construyendo 
salud”82, “PASE.bcn”83,84 o “Decideix!”85, o 
cumplen con solvencia los principales crite-
rios de calidad que se han visto anteriormen-
te. Así, todos ellos contemplan el tratamien-
to de las influencias sociales y todos ellos 
comprenden un mínimo de 5 sesiones en 
un curso. Todos ellos presentan las conse-
cuencias del tabaco sobre la salud y también 
habilidades de rechazo de las ofertas de 
cigarrillos. Dos de ellos incluyen la toma de 
decisiones como estrategia y uno de ellos el 
compromiso público de la intención, de pro-
bado valor preventivo. La mayoría lleva 4 ó 5 
años impartiéndose y, en el caso de PASE.
bcn83 y Decideix!85, ya han superado toda 

una década, con dos versiones o ediciones 
del programa en su haber.

El programa “Clase sin humo”86 pertenece 
a una última generación de programas que 
pone el énfasis en objetivos conductuales, 
tendiendo a evitar o retardar el inicio a partir 
de una estrategia de grupo. En concreto, se 
propone a una clase, en el momento en que 
se daría un acceso de muchos de sus miem-
bros a la experimentación con el tabaco, a un 
compromiso de grupo para no fumar. Este 
compromiso, en un contexto de apoyo y 
nunca de un control persecutorio, se incenti-
va con unos premios en caso de consecución 
del objetivo. El programa funciona en red, 
tanto en el caso de los diferentes territo-
rios que participan –diez al inicio del curso 
2003-04-, como en el caso de España con 
los otros 17 países europeos que también 
participan86. “Clase sin humo” fue evaluado 
hace 4 años en Alemania, mostrando efectos 
significativos en el consumo semanal y diario 
de tabaco de los participantes respecto a una 
cohorte que no realizó el programa89.

El orden más común de acceso a las subs-
tancias adictivas en nuestro medio (tabaco- 
alcohol- otras drogas) aconsejaba que la pre-
vención de drogodependencias se focalizara 
en la prevención del tabaquismo en el primer 
ciclo de la Educación Secundaria Obligatoria 
(ESO), y de la prevención del consumo 
de alcohol y otras drogas no legales en el 
segundo ciclo de la ESO. La realidad con-
creta que rodea al consumo de cannabis en 
estas edades escolares, que se ha señalado 
en el apartado anterior, llevará a replantear 
este criterio en un futuro inmediato.

En resumen, por tanto, se cree que los 
programas preventivos en la escuela deben 
ser considerados en la actualidad (en la 
medida que cumplan con los criterios de cali-
dad descritos) como buenas estrategias para 
retardar la entrada en el tabaquismo, lo que 
significa más facilidad para dejarlo posterior-
mente y menor acceso a morbilidad y mor-
talidad42, a la vez que da más tiempo a los 
educadores para continuar con los esfuerzos 
preventivos. Los programas deben acompa-
ñarse de otros componentes comunitarios 
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Tabla 4. Algunos de los programas de prevención de drogodependencia en España 
que incluyen la prevención del tabaquismo

Nombre de los Nombre del Período años Edad Modalidad de Contenidos del Nº de
investigadores proyecto y lugar del proyecto pobl. diana programa programa sesiones

Mª A. Luengo Construyendo salud 1998-... 12-14 ESCOLAR Influencias sociales. 17
et al.79 (Prom. del desarrollo   Guía del educador Habilidades para la vida. sesiones en
 personal y social)   Cuaderno del escolar Consecuencias a corto  un curso
 (Univ. de Santiago)    y largo término sobre escolar
     la salud

J.R. Villalbí  PASE.bcn (Prevención 1991-... 12-13 ESCOLAR Influencias sociales. 7 en un
et al. abuso de substancias 1991 (1ª  Guía del educador Habilidades de rechazo. curso
(1ª versión) 81 en la escuela) versión)  Cuaderno del escolar Consec. sobre la salud escolar
C. Ariza et al. Agència de Salut 2000 (2ª  2 videos Compromiso público
(2ª versión) 80 Pública de Barcelona versión)  

ENYPAT Clase sin Humo 1997-... 12-14 ESCOLAR Influencias sociales. 4-5 en un
(adaptación Red Española, coord.:   Bases del concurso Habilidades de rechazo. curso
española a cada Agència de Salut   Concurso de eslóganes Autoeficacia escolar
territorio) 83 Pública de Barcelona   y activid. creativas Compromiso de grupo 

J.C.Melero Unidad didáctica 1997-... 12-16 ESCOLAR Influencias sociales. Se proponen
et al.84 sobre Tabaco   Dossier informativo Habilidades de rechazo. 10 activid.
 Edex (Bilbao)   Guía de actividades Consecuencias sobre  
    G. para dejar de fumar la salud 

A. Calafat et al. DECIDEIX! 1985-... 14-16 ESCOLAR Influencias sociales. 4-6 
(Mallorca) 82 Consell Insular de (Mallorca)  Guía del educador Habilidades de rechazo. en un curso
A.Rodríguez- Mallorca-Agencia de 1993 (1ª ed.-  Carpeta con 4 Toma de decisiones. escolar
Martos Salut Pública de Barcelona)  historietas para el Consecuencias sobre
(Barcelona) 82  Barcelona 1997 (2ª ed.  escolar. la salud.
  -Barcelona)  1 video

J.C. Melero Jóvenes y drogas 1999-... 15-18 ESCOLAR Influencias sociales. Se proponen
et al.85 Unidad didáctica para    Un. did. del educador Habilidades de rechazo. 15 activid.
 la prevención   4 folletos para el  Toma de decisiones
 Edex (Bilbao)   escolar Consec. sobre la salud

y de medidas de entorno. Estos programas 
han llegado a una calidad difícilmente supera-
ble en si misma y no es esperable que sigan 
mejorando. En cambio, sí se puede avan-
zar con la combinación de estrategias para 
aumentar la persistencia del efecto, como la 
conseguida en North Karelia66. También se ha 
sugerido que programas no tan específicos y 
con tratamiento del tabaquismo en el si de la 
consideración de otras drogodependencias 
podrían ser más efectivos69. En concreto, 
Cuipjers13, en su metaanálisis sobre varios 

programas de prevención de drogodepen-
dencias, concluye que las estrategias que 
abordan el policonsumo de manera conjunta 
consiguen resultados más efectivos sobre 
cada droga en particular.

LA CESACIÓN TABÁQUICA EN LOS 
JÓVENES

Ente 2 y 7 de cada 10 adolescentes fuma-
dores son considerados dependientes de la 
nicotina y al menos dos tercios de ellos refie-
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ren algún síntoma de abstinencia al cortar el 
hábito o dejar de fumar90. Di Franza91 encontró 
que el patrón de la dependencia de la nicotina 
en los jóvenes no transcurre paralelamente 
a como se habían descrito los cambios de 
estadio del hábito previamente, en concreto, 
que la progresión del consumo de tabaco 
se da desde un consumo experimental que 
evoluciona a un uso regular o diario, y que 
resulta en la dependencia de la nicotina 
en varios meses o años. Enfrente a esto, 
DiFranza92 encontró en su estudio que el 63% 
de escolares de 12-13 años, que han fumado 
al menos una vez al mes, ya muestran uno o 
más síntomas de dependencia de la nicotina. 
Entre estos escolares, el 22% declaraba 
síntomas de dependencia nicotínica dentro 
de las 4 primeras semanas de iniciarse en 
el hábito. Definió así la idea de la pérdida de 
autonomía que representan los efectos fisio-
lógicos y psicológicos de la nicotina, que son 
signos de comienzo de la dependencia y son 
una barrera para el abandono90.

Sussman93 y McDonald94 han revisado 66 
y 20 intervenciones de cesación tabáquica 
en adolescentes, respectivamente, lo que 
ha permitido sacar diversas conclusiones de 
las principales iniciativas emprendidas hasta 
el momento. Los estudios de Sussman93 
comprenden el período que va de 1975 hasta 
2001 y señala una tasa de cesación media 
del 12% a los 3-12 meses de seguimiento, 
enfrente del 7% de cesación espontánea en 
los controles. Muestra también que el éxito 
de la cesación sube al 19% cuando se produ-
ce un fortalecimiento de la motivación. Esta 
misma tasa de 19% de éxito es la atribuida 
para los grupos de cesación como principal 
estrategia utilizada. En la tabla 5 se puede 
apreciar el éxito temprano y contundente 
conseguido ya en 1985 por la Ulster Cancer 
Foundation95. En los estudios más recientes 
destaca el 20,8% de éxito conseguido por 
Dino96,97 en Florida o el 12-15% de Coleman-
Wallace98 en California. Estos estudios se 
basan en la aplicación del modelo transteo-
rético de cambio al conjunto de estadios de 
cambio del hábito tabáquico y comprenden 
talleres de 6 a 10 semanas, a ritmo de una 

sesión semanal de 50-60 minutos, en la 
propia escuela y fuera del horario escolar. 
Parece ser que las intervenciones con jóve-
nes en el ámbito de los servicios sanitarios 
son prometedoras, pero algo menos efecti-
vas que en el medio escolar99,100. 

Las intervenciones “a medida”, con un 
profesional tutelando a un joven fumador en 
su proceso de cesación, a través del orde-
nador, obtiene un éxito medio del 13% en la 
serie de Sussman93 y del 18-20% en el estu-
dio concreto de Pallonen101. Tampoco pare-
cen desdeñables los primeros éxitos conse-
guidos con iniciativas a través de “iguales”102 
o con la ayuda del teléfono (“quit lines”)103. 
En cambio, parece que las intervenciones 
breves con consejo individual funcionan peor 
con los adolescentes y jóvenes que con los 
adultos104. 

En cuanto a las intervenciones farmaco-
lógicas, el uso de terapia de reemplazo con 
nicotina (parches, inhaladores, chicles...) ha 
sido poco explorado hasta la fecha, pero 
los datos publicados en la literatura aportan 
datos muy discretos105,106 y requieren del 
aporte de mayor evidencia en el futuro. Un 
estudio reciente ha utilizado Bupropion en un 
grupo de escolares en combinación con tera-
pia cognitivo-conductual, consejo individuali-
zado, y soporte a la cesación de los padres. 
La tasa de éxito fue del 27%, mientras otro 
69% redujo el consumo hasta una media de 
13 cigarrillos diarios107. 

En conjunto, Sussman93 concluye que, 
cuanto menos, y a pesar de las irregularida-
des de los estudios en la comunicación de 
datos y la gran variedad de las mediciones, 
las intervenciones de cesación con adoles-
centes y jóvenes producen tasas de éxito 
que son el doble de la cesación espontánea.

CONCLUSIONES Y RETOS PARA EL 
FUTURO

Hoy en día existen suficientes estudios 
que han abordado la gran cantidad de estrate-
gias preventivas que se han elaborado desde 
la década de los 70 hasta hoy, con una gran 
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Tabla 5. Cesación tabáquica en el adolescente. Evidencia sobre las intervenciones 
más utilizadas

Grupos
de
cesación

Soporte a 
través de 
"iguales" 
(peer-leaders)

Consejo 
individual

Líneas 
teléfonicas

Sistemas de 
cesación
informáticos

Intervención 
con sustitut. 
de nicotina

Otros

Ulster Cancer Foundation
(1984-1987)9

Not on Tobacco
(N-O-T)
West Virginia y Florida
1998-2000
Dino et al.94,95 

Tobacco Education Group 
(TEG)/ Tobacco Awareness 
Programme (TAP) South. 
California,  Coleman-
Wallace et al., 199996

Sheffield Health Authority 
Pilot Study, 2000
McFeely102

Peer-led Anti-Smoking 
Programme Mid 
Glamorgan (Wales), 1999
Bloor100

Lawendowski, 199897

Kentala,199998

Colby,199888

Owen, 2000101

Pallonen,199899

Smith,1996103

ENYPAT,1996-…
- Quit & Win, 
 Don’t Start & Win
- Mat. de autoayuda

Entrevista inicial de valoración de la 
motivación, hábito y compromiso
Educación para la salud, 3 semanas
Curso para dejar de fumar de 6 semanas
Grupos de 10-12 personas 

Basado en el modelo transteorético de 
Prochaska. 10 sesiones de 50 minutos, en la 
escuela
Temas: motivación, manejo del estrés, 
preparación para la cesación, identificación de 
la presión social y habilidades para cesar.
Dirigido a escolares de 14 a 19 años  

Basado en el modelo transteorético de 
Prochaska. 8 sesiones de 1 hora, en la escuela.
TEG trabajó con no contempladores para 
estimular la motivación.
TAP se dirigió a los preparados para cesar.

Grupos de cesación en los servicios de salud. 
6 sesiones,1 hora semanal 
61 participantes, en 6 grupos de 7-8 
Contenidos sobre como hacer frente al estrés 
y a los efectos de deprivación de la nicotina, 
relajación y discusión sobre todos estos temas 

Curso de 2 días para trabajar información sobre 
el tabaco y habilidades de comunicación, con 
escolares de 14 y 15 años que luego actuarán 
sobre sus compañeros en situaciones cotidianas

Entrevista motivacional
Intervención breve

Llamadas telefónicas durante 4 meses, y 2 
meses y 1 año después

Un profesional controla “a medida” a un joven 
cesador a través del contacto informático

Se administraron dosis proporcionales a la 
edad. Se observaron los mismos efectos 
colaterales que en los adultos.

Competición a permanecer abstinentes o a 
no empezar en 1-3 meses, incentivados con 
premios. Formatos diversos y en Internet

61% de los participantes 
habían dejado de fumar 
al acabar el curso de 6 
semanas

Se evaluó con GC 
A los 3 meses, la tasa de 
cesación del GI era del 
20,8%, mientras que en el 
GC era del 4,4%.

12-15% de cesación 
al final. Entre el resto, 
especialmente en TAP se 
redujo sensiblemente el 
consumo diario.

Se evaluó a través de un 
grupo focal al principio y al 
final del programa. La tasa 
de cesación al final del 
programa fue del 6,5%.

Evaluación con 2 GI y 2 GC. 
Tanto al final del programa 
como a los 3 meses, mayor 
cesación en los GI

Mal coste-efectividad
Diferencia del 3% a favor 
del GI

Tasas de cesación del 
15-18%

Cesación del 14-20% de 
los 88 participantes

El 4,5% de los usuarios 
seguían abstinentes a los 
6 meses

No existe evaluación 
hasta el momento
Todavía no existe 
evidencia

  Área Investigadores              Características                                            Efectividad
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irregularidad en la descripción de los con-
tenidos de los programas, así como en las 
mediciones efectuadas para evaluarlos. De 
estos estudios, se desprende que hay pocos 
buenos programas, pero que probablemente 
han llegado a una suficiente excelencia que 
permite entrever pocas posibilidades de me-
jora dentro del marco escolar. Estos progra-
mas son efectivos para reducir las tasas de 
iniciación del consumo de tabaco entre los 
grupos intervención y control que van del 9 
al 14,5%, y llegan hasta un máximo de 15 
años de seguimiento. La mayoría de progra-
mas que han mantenido el efecto reductor 
han implementado sesiones posteriores de 
refuerzo del programa principal.

El ejercicio de buena práctica con los pro-
gramas preventivos incluye el uso del mode-
lo de influencias sociales, información sobre 
las consecuencias a corto y largo plazo sobre 
la salud, abordar la conducta fumadora como 
norma social e incluir habilidades de rechazo 
y compromiso público de la intención de 
no fumar en el futuro. Los programas más 
intensivos y más largos han mostrado ser 
más efectivos, pero también más difíciles de 
diseminar.

La implantación de programas preventivos 
rigurosamente evaluados es compleja y a 
menudo se ve dificultada por la escasa aten-
ción que se presta a la salud pública, y en 
concreto a la prevención. En otras ocasiones 
las dificultades se deben a la creencia de 
que la prevención escolar ha de solucionar el 
problema del consumo de tabaco, cuando, 
como se ha descrito suficientemente en las 
páginas precedentes, la prevención primaria 
debe incluir en una acción coordinada, los 
programas de prevención escolares junto a 
la acción e intervención de otros ámbitos de 
la comunidad. Así, las campañas mediáticas 
se han mostrado útiles para reforzar otras 
iniciativas como las escolares y comunita-
rias, y para comunicar con los adolescentes 
de mayor riesgo, que no suelen estar en 
el medio escolar. Las medidas aplicadas a 
intermediarios y espacios de ocio adolescen-
te pueden ayudar a aumentar la norma favo-
rable a no fumar y al debate público sobre 

los derechos del no fumador. Las políticas 
de regulación de los espacios sin humo y de 
protección de las ventas a menores son de 
gran efectividad y un excelente complemen-
to de las acciones preventivas en el aula. 

Todavía existe un insuficiente número de 
estudios de cesación tabáquica adolescente 
científicamente rigurosos. A pesar de esta 
falta de evidencia, el modelo cognitivo-con-
ductual que está detrás de la mayoría de las 
terapias grupales de cesación aparece como 
la mejor de las opciones existentes, sin detri-
mento de combinaciones con otros com-
ponentes como procedimientos informáti-
cos, actividades por “iguales”, materiales 
de autoayuda o incluso algunos tratamientos 
farmacológicos.

Supuesto el límite de posibilidades de me-
jora al que han llegado las intervenciones pre-
ventivas escolares, los esfuerzos para el futu-
ro deben concentrarse en ofrecer iniciativas 
multimodales, comprendiendo componentes 
de aula, de entorno y de acción comunitaria 
para aumentar la efectividad global de las 
estrategias. Específicamente importante es 
incrementar en un futuro inmediato acciones 
específicas de regulación de los diferentes 
espacios sociales para promover la conduc-
ta no-fumadora y una lucha constante contra 
todas las circunstancias que han hecho del 
consumo de tabaco una conducta normaliza-
da (publicidad, contrabando, venta fraudulen-
ta, falta de señalizaciones e incumplimiento 
de las normas reguladoras...). Reforzando 
todas estas medidas, la promoción de la ce-
sación de los adultos que están en contacto 
con los jóvenes, especialmente educadores, 
entrenadores y monitores deportivos o de 
tiempo libre, así como la promoción de la ce-
sación en los padres, puede suponer un gran 
impulso para la prevención del tabaquismo 
adolescente.

Por otro lado, se recomienda un número 
no exagerado, pero sí suficiente de refuerzos 
para mantener el efecto. Sobre todo, se reco-
mienda intensificar los esfuerzos y la innova-
ción para llegar a aquellos colectivos o indi-
viduos de mayor riesgo social, que son tam-
bién los que presentan un mayor consumo 
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de tabaco, al igual que otras conductas de 
riesgo para la salud (escolares hiperactivos, 
con fracaso y absentismo escolar, embarazo 
adolescente, crisis de ansiedad y estrés, y 
otros problemas de conducta). 

Se señala la necesidad de que los estu-
dios y las estrategias preventivas hagan más 
énfasis en los diseños conceptuales utiliza-
dos y también en los diseños apropiados, 
ya sea experimentales con randomización o 
quasi-experimentales, que permitan la eva-
luación sistemática de las intervenciones, así 
como la utilización de diseños longitudinales 
o de combinaciones de diseños transversa-
les y longitudinales. También se hacen nece-
sarias evaluaciones cualitativas sistemáticas 
para conocer la fidelidad en el cumplimiento 
de los planes establecidos y la aceptación de 
los programas por educadores y educandos.

En cuanto a la cesación en adolescentes 
y jóvenes, las intervenciones preventivas 
han de diferenciar entre fumadores diarios y 
con una dependencia media o intensa de la 
nicotina, de aquellos que no han establecido 
todavía una dependencia clara. Se hacen 
necesarias intervenciones más intensivas 
con fumadores severos ya en estas edades 
y con aquellos que ya presentan algún trans-
torno psiquiátrico. Los matices diferenciales 
presentes en el tabaquismo de chicos y chi-
cas pueden aconsejar en el futuro interven-
ciones “a medida”, que permitan adaptar en 
el curso de la cesación las posibles diferen-
cias en los determinantes. La evaluación de 
todas estas técnicas y recursos se impone 
para aumentar la evidencia sobre su efecti-
vidad e idoneidad, así como la incorporación 
de nuevas iniciativas o combinaciones que 
permitan intervenciones más eficaces.

Se recomienda la terapia cognitivo-con-
ductual como centro de los talleres grupa-
les y se aconseja la combinación de todos 
aquellos componentes que puedan ayudar 
en el seguimiento del proceso (procedi-
mientos informáticos, Internet, materiales de 
autoayuda, el uso de la línea telefónica...).

Se considera importante avanzar con la 
investigación cualitativa, a través de grupos 
focales, para un mayor conocimiento de las 

necesidades de soporte a la cesación que 
requieren los adolescentes y jóvenes.
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