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Tobacco smoking prevention in adolescence

El consumo de tabaco puede a llegar a ser un problema durante la adolescencia. La experimentación 
con el tabaco puede llevar a un consumo de larga duración y dependencia.
Los adolescentes fumadores tienen el mismo riesgo a largo plazo que los fumadores adultos de desa-
rrollar cáncer, enfermedades cardiovasculares o enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Además, el 
tabaco supone un riesgo importante para el bebé durante el embarazo y la lactancia.
Tras realizar una revisión amplia de la literatura científica, el grupo PrevInfad concluye que no existen 
pruebas de buena calidad a favor ni en contra para recomendar la intervención individual frente al 
consumo de tabaco en adolescentes. No obstante, dadas las importantes implicaciones que tiene para 
la salud el desarrollo precoz de dependencia del tabaco y la mayor dificultad de abandono de este 
cuando se inicia a edades tempranas, parece mayor el beneficio que el riesgo de realizar consejo o in-
tervención breve, teniendo en cuenta tanto las preferencias y valores de los adolescentes y sus familias 
como los recursos disponibles.

Tobacco consumption may become a problem in adolescence. Experiencing tobacco may drive to a 
long-lasting consumption and dependence.
Adolescents smokers have the same risk in the long term than adult smokers as far as cancer, cardio-
vascular disease or chronic obstructive pulmonary disease is concerned. Moreover, tobacco implies 
relevant risks during pregnancy and breastfeeding. 
After a comprehensive literature review, the group PrevInfad concludes that there is no good quality 
evidence in favor nor against the recommendation of individual intervention on tobacco consumption 
in adolescents. Nevertheless, given the relevant implications in health of the early tobacco dependence, 
and the greater difficulty of its cessation when started at an early age, the benefit of the brief coun-
seling or intervention seems greater than its risk, taking into account the values and preferences of the 
adolescents and their families as well as the available resources.

Cómo citar este artículo: Galbe Sánchez-Ventura J, Rando Diego Á, San Miguel Muñoz MJ, Colomer Revuelta J, Cortés Rico O, Esparza Olcina 
MJ, et al. Prevención del consumo de tabaco en la adolescencia. Rev Pediatr Aten Primaria. 2020;22:411-22.



INTRODUCCIÓN

El tabaco es la primera causa de muerte evitable 
en los países desarrollados y constituye un impor-
tante problema de salud pública. Cuando el consu-
mo de tabaco (CT) se inicia en la adolescencia, se 
prolonga hasta la edad adulta en un elevado nú-
mero de casos.

Los adolescentes fumadores tienen el mismo ries-
go a largo plazo que los fumadores adultos de de-
sarrollar cáncer, enfermedades cardiovasculares o 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)1. 
Fumar durante el embarazo es un factor de riesgo 
perinatal que aumenta los casos de muerte fetal, 
prematuridad y bajo peso. Las madres fumadoras 
que amamantan tienen un menor volumen de le-
che y los niveles de nicotina en la leche son más 
altos que en sangre. El CT neutraliza el efecto pro-
tector de la lactancia materna para el síndrome de 
muerte súbita del lactante. El tabaquismo materno 
predispone al asma bronquial y la evolución de la 
función pulmonar es peor en los niños expuestos al 
humo del tabaco. También aumenta el riesgo de 
otitis, infecciones respiratorias y otras enfermeda-
des, incluyendo la infección meningocócica.

Magnitud del problema

En todo el mundo, y según un estudio con datos de 
192 países, en el año 2004 el 40% de los niños, el 
33% de los adultos varones y el 35% de las mujeres 
no fumadores eran fumadores pasivos2. Se calcula 
que esta exposición causó 379  000 muertes por 
enfermedad isquémica cardiaca, 165 000 por in-
fecciones respiratorias de vías bajas, 36  900 por 
asma y 21  400 por cáncer de pulmón. En total, 
603 000 muertes, alrededor del 1% de la mortali-
dad mundial, fueron atribuibles al tabaquismo pa-
sivo en 2004. Un 28% de todas estas muertes se 
produjeron en niños. Los años de vida ajustados 
por discapacidad (AVAD) perdidos por el tabaquis-
mo pasivo ascendieron a 10,9 millones, lo que re-
presenta alrededor del 0,7% de la carga mundial 
total de enfermedades en AVAD en 2004. El 61% de 
los AVAD ocurrieron en niños.

La exposición al humo del tabaco (EHT) se ha aso-
ciado a diversos problemas. Los riesgos de la EHT 
en la infancia incluyen el síndrome de muerte sú-
bita del lactante (odds ratio [OR] 1,97; intervalo de 
confianza del 95% [IC 95]: 1,77-2,19), sibilancias 
precoces en edades de ≤2 años (OR: 1,29; IC 95: 
1,19-1,40), sibilancias-asma en ≥6 años (OR: 1,30; 
IC 95: 1,13-1,51), hospitalizaciones por asma (OR: 
1,85; IC 95: 1,2-2,86), otitis media aguda y serosa 
(OR: 1,32; IC 95: 1,20-1,45) y enfermedad menin-
gocócica (OR: 2,02; IC 95: 1,52-2,69)3.

Son importantes también los riesgos de la EHT por 
el hábito de fumar de las madres durante el emba-
razo, con riesgo de muerte fetal (OR 1,40; IC 95: 
1,27-1,46), prematuridad (OR: 1,27; IC 95: 1,21-
1,33), malformaciones del sistema nervioso cen-
tral (OR: 1,10; IC 95: 1,01-1,19), musculoesqueléticas 
(OR: 1,16; IC 95: 1,05-1,27), cardiovasculares (OR: 
1,09; IC 95: 1,02-1,17), gastrointestinales (OR: 1,27; 
IC 95: 1,18-1,35), síndrome de muerte súbita del lac-
tante (OR: 2,25; IC 95: 2,03-2,50), sibilancias preco-
ces en menores de 2 años (OR: 1,33; IC 95: 1,03-1,71), 
sibilancias recurrentes (OR: 1,49; IC 95: 1,33-1,67), 
infecciones respiratorias bajas (OR: 1,24; IC 95: 1,11-
1,38), sobrepeso (OR: 1,33; IC 95: 1,23-1,44) y obesi-
dad (OR: 1,60; IC 95: 1,37-1,88)3,4.

Según el estudio ESTUDES5, una encuesta sobre el 
uso de drogas realizada cada dos años a estudian-
tes de 14 a 18 años en España, en el año 2018 el 
41,3% de los adolescentes había fumado alguna 
vez en la vida; el 35,0% lo había hecho en los últi-
mos 12 meses y el 26,7% en los últimos 30 días. El 
9,8% había fumado cada día en el último mes. La 
edad media de inicio de consumo se situó en 14,1 
años. Es conocido que un porcentaje muy alto, más 
del 90% de los que se inician antes de los 18 años, 
probablemente fumarán cuando sean adultos. Por 
sexos, el 56,3% de los fumadores eran mujeres. El 
41,4% de los encuestados vivía en hogares en los 
que se fumaba. El 48,5% había consumido alguna 
vez cigarrillos electrónicos, cifra que se ha duplica-
do respecto a la encuesta de 2016 (20,1%).

El CT puede a llegar a ser un problema durante la 
adolescencia, una etapa de cambios y experimenta-
ción con nuevas sensaciones. Muchos adolescentes 
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pueden verse implicados en el inicio de CT por imi-
tación, por sentirse mayores, por presión de los pa-
res, por rituales de pertenencia a determinadas 
grupos o simplemente como medio de solucionar 
problemas de ansiedad, falta de amigos, fracasos o 
ante eventos estresantes. En cualquier caso, la ex-
perimentación con el tabaco puede llevar a un con-
sumo de larga duración y dependencia6.

CRIBADO DE CONSUMO DE TABACO EN 
ATENCIÓN PRIMARIA

No se han encontrado estudios que demuestren 
que el cribado del CT aporte beneficios en salud, en 
la disminución del CT ni en el cambio de actitudes. 
Tampoco se han encontrado daños derivados del 
cribado. Los cuestionarios de cribado no han sido 
estandarizados para su uso en Atención Primaria. 
No obstante, se admite de forma general el méto-
do de abordaje del CT denominado con el acróni-
mo de las “5 aes”, que deriva de las iniciales Ask o 
interrogar acerca del consumo, Advise o aconsejar 
en contra del CT, Assess o averiguar la actitud hacia 
el cambio, Assist o ayudar de forma técnica y preci-
sa para el cese del CT y Arrange o establecer las 
pautas de seguimiento y los procedimientos de 
actuación ante posibles recaídas en el CT. Esta me-
todología se corresponde con el modelo transteo-
rético de cambio1.

INTERVENCIONES LEGISLATIVAS Y DE SALUD 
PÚBLICA FRENTE AL CONSUMO DE TABACO

En España se promulgó en 2006 una primera ley de 
prohibición parcial del CT que contemplaba la prohi-
bición total en centros educativos, sanitarios y luga-
res de trabajo, pero permitía la existencia de espa-
cios separados para fumadores en locales de ocio 
(bares, restaurantes y discotecas) con una superficie 
mayor de 100 m2. Los establecimientos de superficie 
menor podían escoger entre ser o no locales para fu-
madores. En 2010 se introdujo una modificación le-
gislativa que establecía la prohibición total de fumar 
en locales de ocio. Un estudio publicado en 2015 in-

formó de una disminución en las hospitalizaciones 
de adultos por EPOC tras la entrada en vigor de la 
primera ley antitabaco, del 16% en Madrid y del 21% 
en Barcelona7. Otro estudio español analizó el im-
pacto de las sucesivas leyes antitabaco8. Se realiza-
ron tres encuestas telefónicas para medir la EHT y la 
prevalencia del CT. En la primera, en 2005, la preva-
lencia de CT era del 21,2%; en la segunda, en 2007, 
bajó al 17,2% y, en la tercera, en 2011, la prevalencia 
observada fue del 18,7%. La EHT en no fumadores 
fue del 49,5% en 2005; bajó al 37,9% en 2007, tras la 
primera ley, y al 21% en 2011, después de la segunda 
ley. Se produjo una caída de un 22% en la EHT entre 
2005 y 2007, con un descenso adicional de un 16,9% 
entre 2007 y 2011. La primera ley tuvo un notable 
impacto en la EHT en el ámbito escolar y laboral. Es 
con la segunda ley cuando se muestra el impacto en 
locales de ocio y restauración. Si analizamos las es-
cuelas, la EHT fue del 17,8% en 2005, del 8,8% en 
2007 y del 6,3% en 2011, cifras significativas desde el 
punto de vista estadístico. En los hogares, la EHT fue 
el 29,5% en 2005, porcentaje que bajó al 21,4% en 
2007 y al 8% en 2011. En los lugares de ocio, los por-
centajes fueron del 37,4% en 2005, el 31,8% en 2007 
y el 12% en 2011. 

Un amplio estudio realizado en EE. UU. evaluó el 
impacto de las políticas de control del tabaco en el 
tabaquismo adolescente9. Con los datos de las en-
cuestas nacionales de comportamiento de riesgo 
juvenil (youth risk behavior surveys) realizadas entre 
1999 y 2013 a 717 543 adolescentes en 43 estados, 
analizaron ocho puntos de corte. Durante esos 
años, todos los estados aprobaron leyes antitabaco 
y 41 de los 43 incrementaron los impuestos al CT 
en un promedio del 257%. La conducta de fumar en 
adolescentes decreció del 35,3% al 13,9% entre 
1999 y 2013. Cada dólar de incremento en impues-
tos al tabaco dio lugar a reducciones en el consumo 
del 2,2% a los 14 años y del 1,6% a los 15 años. Los 
impuestos no tuvieron efecto sobre el consumo de 
tabaco en adolescentes mayores. El tabaquismo 
aumentó con la edad, con una OR a los 18 años de 
2,89 (IC 95: 2,74-3,06) respecto los 14 años. Los varo-
nes tenían una OR de ser fumadores de 1,12 (IC 95: 
1,10-1,15) respecto a las mujeres.
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Una revisión de 64 estudios para dejar de fumar en 
adolescentes10 encontró un trabajo que analizaba 
la relación entre el precio de los cigarrillos y el cese 
del CT en adolescentes, en el cual se observó que 
un aumento de un 10% en el precio incrementaba 
la probabilidad de dejar de fumar en un 11% para 
los hombres y un 12% para las mujeres de 18 años. 
Se estima que el incremento del precio del tabaco 
puede reducir la prevalencia del consumo entre un 
6% y un 7%. En Centroamérica y Sudamérica se ha 
comprobado que una subida de un dólar vía im-
puestos en el precio de una cajetilla determina un 
descenso en el consumo de alrededor del 7%11-15.

El Reino Unido introdujo su legislación de prohibi-
ción absoluta del tabaco en lugares públicos en 
2007. Un estudio, que analizó los eventos perina-
tales adversos en Inglaterra entre 1995 y 2011 a 
partir de los datos de 10 291 113 nacimientos, en-
contró que la legislación antitabaco de 2007 se 
asoció con una reducción inmediata de muertes 
fetales del 7,8% (IC 95: 3,5 a 11,8; p <0,001), una 
reducción en el bajo peso al nacer del 3,9% (IC 95: 
2,6 a 5,1; p <0,001) y una reducción en la mortali-
dad neonatal del 7,6% (IC 95: 3,4 a 11,7; p = 0,001)16. 
La reducción en la mortalidad infantil fue del 6,3% 
(IC 95: 2,9 a 9,6). No se observó un impacto signifi-
cativo en el síndrome de muerte súbita del lactan-
te. Otro estudio, realizado también en Inglaterra, 
analizó los datos de 1 800 906 gestaciones de feto 
único que dieron lugar a nacimientos de recién na-
cidos vivos entre 2005 y 200917. En el intervalo de 
uno a cinco meses posteriores a la modificación 
legislativa, el riesgo de bajo peso al nacer descen-
dió entre el 8% (IC 95: 4 a 12) y el 14%, el de muy 
bajo peso entre un 28% (IC 95: 19 a 36) y un 32%  
(IC 95: 21 a 41), el de prematuridad entre un 4% (IC 95: 
1 a 8) y un 9% (IC 95: 2 a 16) y el de bajo peso para 
la edad gestacional entre un 5% (IC 95: 2 a 8) y un 
9% (IC 95: 2 a 15).

Faber publicó en 2017 una revisión sistemática so-
bre los efectos de la legislación reguladora del ta-
baco en la salud infantil18. Se identificaron 28 estu-
dios que fueron incluidos en el metaanálisis. La 
legislación antitabaco se asoció con una disminu-
ción en la tasa de prematuridad del 3,77% (IC 95: 

1,16 a 6,37). Los episodios de asma atendidos en 
urgencias hospitalarias se redujeron en un 9,83% 
(IC 95: 3,04 a 16,62) y las infecciones respiratorias 
(altas y bajas) que precisaron atención hospitalaria 
disminuyeron en un 3,45% (IC 95: 2,25 a 4,64). Los 
ingresos por infecciones respiratorias de vías bajas 
descendieron un 18,48% (IC 95: 4,17 a 32,79). No 
hubo una asociación significativa entre la legisla-
ción antitabaco y los ingresos por infecciones res-
piratorias altas en el metaanálisis. Algunos estu-
dios, pero no todos, encontraron un gradiente 
socioeconómico en la asociación entre las políticas 
de control del tabaco y la salud infantil. En una re-
visión sistemática previa del mismo grupo no se 
encontró un efecto significativo de la legislación 
antitabaco en el bajo peso al nacimiento (disminu-
ción del 1,7%; IC 95: -1,6 a 5,1)19.

Un estudio sobre políticas de control en Europa en-
tre 2010 y 2013 aplicó una escala de control del ta-
baco que se correlacionó negativamente con la pre-
maturidad y el bajo peso20. En el estudio de Simón 
realizado en España21, se midieron las tasas de pre-
maturidad (<37 semanas de edad gestacional), de 
pequeños para la edad gestacional (peso inferior al 
percentil 10) y de recién nacidos de bajo peso (<2500 g) 
en los periodos de 2000 a 2005, antes de la promul-
gación de las leyes antitabaco, de 2006 a 2010, tras 
la promulgación de la ley de prohibición parcial, y de 
2011 a 2013, después de la entrada en vigor de la 
prohibición total de CT en lugares públicos. La prohi-
bición completa del CT se asoció con un descenso en 
la tasa de prematuridad del 4,5% (IC 95: 2,9 a 6,1) 
inmediatamente, y del 4,1% (IC 95: 2,5 a 5,6) tras un 
año de su entrada en vigor. La tasa de recién nacidos 
de bajo peso también disminuyó inmediatamente 
(2,3%; IC 95: 0,7 a 3,8) y un año después de la prohi-
bición completa (3,5%; IC 95: 2,1 a 5,0). Hubo un des-
censo de los pequeños para edad gestacional de 
forma inmediata, al comienzo de la prohibición par-
cial, del 4,9% (IC 95: 3,5 a 6,2), que se mantuvo un 
año después; la tasa no disminuyó al inicio de la pro-
hibición completa, pero sí lo hizo (1,7%; IC 95: 0,3 a 
3,1) un año después de su entrada en vigor.

En la actualidad hay pruebas de calidad suficiente 
para afirmar que las medidas legislativas y las su-
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bidas de impuestos al tabaco son útiles para dismi-
nuir la prevalencia del CT y la exposición al humo 
(EHT). Las medidas legislativas y las subidas de im-
puestos disminuyen la morbimortalidad general y 
perinatal en las poblaciones en las que se aplican.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN EL ÁMBITO 
ESCOLAR Y COMUNITARIO

El US Preventive Services Task Force (USPSTF) revisó 
en 2013 la efectividad de las intervenciones en 
Atención Primaria para cesar en el CT o prevenir su 
inicio en niños y adolescentes, y encontró una cer-
teza moderada de que las intervenciones para pre-
venir el inicio en el CT obtienen un beneficio neto 
moderado22,23. Se incluyeron 18 ensayos clínicos 
en la revisión, de los que diez eran sobre preven-
ción en el inicio del CT, con un seguimiento de 7 a 
36 meses, y siete sobre el cese en el consumo, con 
un seguimiento de 6 a 12 meses. En los ensayos 
sobre prevención del CT, con un total de 26  624 
participantes, se obtuvo una reducción absoluta 
de riesgo (RAR) de -0,02 (IC 95: -0,03 a 0,00) y un 
riesgo relativo (RR) de 0,81 (IC 95: 0,70 a 0,93); el 
número necesario a tratar (NNT) fue de 50. Las in-
tervenciones eran muy heterogéneas, variando 
desde ninguna interacción en persona con un pro-
fesional de la salud hasta siete sesiones grupales 
que sumaban más de 15 horas, o material impreso 
para las familias con un vídeo de 28 minutos y una 
llamada de asesoramiento a las 3-6 semanas, se-
guida de otra llamada a los 14 meses. Otra inter-
vención consistió en crear un consultorio libre de 
tabaco donde se ofrecía información y consejo en 
formularios impresos. En los estudios sobre el cese 
en el consumo los resultados no fueron estadística-
mente significativos, con una RAR de -0,04 (IC 95: 
-0,09 a 0,1) y un RR de 0,96 (IC 95: 0,90 a 1,02), con 
un total de 2328 participantes.

En la revisión realizada por el Canadian Task Force 
on Preventive Health Care (CTFPHC)24, los ensayos 
con niños y adolescentes que recibieron interven-
ciones conductuales para prevenir el CT obtuvie-
ron, con un total de 15 545 participantes, un RR 
agrupado de iniciar el consumo de 0,82 (IC 95: 0,72 

a 0,94); la RAR fue del 1,92%. Las modalidades de 
intervención fueron también muy heterogéneas 
en los distintos estudios, pero el efecto preventivo 
fue similar para las de baja intensidad (RR: 0,75; IC 95: 
0,61 a 0,92) y para las de alta intensidad (RR: 0,88; 
IC 95: 0,77 a 1,02).

En una revisión de la Colaboración Cochrane para 
evaluar los efectos de los incentivos en la preven-
ción del CT se incluyeron ocho ensayos, de los que 
todos menos uno analizaron los resultados de la 
Smokefree Class Competition25. Es una competi-
ción implementada en varios países europeos, en 
la que las clases compiten para ganar premios si al 
menos el 90% de la clase se mantiene sin fumar 
durante seis meses. La mayoría de los estudios ob-
tuvieron resultados estadísticamente no significa-
tivos. Utilizando el método GRADE, la calidad de la 
evidencia en los distintos estudios fue calificada 
como baja o muy baja.

En otra revisión Cochrane se analizaron los efectos 
de los medios de comunicación en la prevención el 
CT en jóvenes26. Se identificaron ocho ensayos que 
evaluaron campañas en los medios, con un total 
de 90  125 participantes. En tres de ellos, con 
17 385 participantes y un seguimiento de 18 me-
ses a 6 años, las intervenciones en los medios de 
comunicación redujeron el CT. Un ensayo comparó 
una intervención en los medios de comunicación 
con ninguna intervención y los otros dos evaluaron 
intervenciones en los medios de comunicación 
junto con intervenciones escolares. Sin embargo, 
los otros cinco estudios, con 72 740 participantes, 
no registraron diferencias significativas en el CT. En 
conjunto, la calidad de la evidencia fue calificada 
como muy baja según GRADE.

El estudio de Coppo para la Colaboración Cochrane 
analizó la eficacia de las políticas escolares sobre 
regulación del tabaco en la prevención del CT27. 
Solo encontró un estudio elegible y fue valorado 
como de alto riesgo de sesgo, por lo que concluye 
que no hay evidencia para apoyar las políticas es-
colares de regulación el tabaco. La revisión de Tho-
mas para la misma institución evaluó la efectivi-
dad de las intervenciones en la escuela para 
prevenir el CT28. En el seguimiento a un año o me-
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nos, las intervenciones combinadas sobre compe-
tencia social e influencias sociales mostraron un 
efecto estadísticamente significativo en la preven-
ción del CT, mientras que en seguimientos a más 
largo plazo también obtuvieron resultados esta-
dísticamente significativos los programas con 
competencia social solo. Los programas que in-
cluían solo información, solo influencias sociales o 
intervenciones multimodales no obtuvieron efec-
tos significativos. Los programas presentados por 
adultos fueron más eficaces que los implementa-
dos por pares cuando las evaluaciones se realiza-
ron a largo plazo.

Respecto a los programas para el cese del CT, un 
metaanálisis de Sussman incluyó 48 ensayos clíni-
cos29, estudio que fue ampliado posteriormente 
para incluir 64 trabajos10. En el estudio ampliado, 
la reducción absoluta del riesgo fue del 4,26% para 
los programas de intervención, con una reducción 
relativa del 57%, resultados ligeramente más altos 
que en el metaanálisis anterior de 48 ensayos (ven-
taja del 2,90%)10. Los mismos autores también 
analizaron cuáles son los ámbitos más útiles para 
la implementación de los programas de cese de CT, 
así como los marcos teóricos más adecuados. En 
cuanto a la primera cuestión, dan preferencia a la 
realización en las aulas o en clínicas escolares. El 
marco teórico más adecuado sería la teoría de in-
fluencia social o la motivacional.

No se han encontrado estudios que demuestren 
que las actividades preventivas en el ámbito escolar 
y comunitario disminuyan los fumadores pasivos de 
14 a 18 años, como tampoco que disminuyan la 
morbimortalidad. En cuanto a los posibles daños 
potenciales, en el metaanálisis realizado por el 
USPSTF se informa de un mayor CT entre los inte-
grantes del grupo intervención en algunos estudios, 
con un efecto de pequeña magnitud y no significa-
tivo22. En la revisión realizada por el CPTFHC no se 
encontraron estudios que informen de daños deri-
vados de intervenciones preventivas frente al CT24.

Como resumen, se puede afirmar que las activida-
des preventivas en el ámbito escolar y comunitario 
tienen un impacto moderado en la disminución y 
el cese del CT.

MARCO ANALÍTICO

Marco analítico para la formulación de las pregun-
tas. Adaptado del USPSTF con autorización30 (Fig. 1).

PREGUNTAS DERIVADAS DEL MARCO 
ANALÍTICO

Las intervenciones a nivel individual con adultos 
(IND), ¿disminuyen el número de fumadores 
activos?

En una revisión sistemática de la Colaboración Co-
chrane realizada por Lancaster31 se analizaron las 
intervenciones de consejo a nivel individual, reali-
zadas mediante entrevista cara a cara en el ámbito 
sanitario, a fumadores activos. Cuando solo se 
ofreció consejo sin farmacoterapia, el cese en el CT 
a los 6 meses fue de un 11% en el grupo de inter-
vención, frente al 4% en el de control (RR: 1,57; IC 
95: 1,4-1,77) en 27 ensayos clínicos con 11  100 
participantes. La calidad de los estudios fue buena 
y la calidad de la evidencia con el método GRADE 
fue alta. Para los individuos que recibieron consejo 
individual y farmacoterapia, los resultados fueron 
del 13% en el grupo intervención frente a 11% en 
el de control (RR: 1,24; IC 95: 1,01-1,51), en seis en-
sayos clínicos con 2662 participantes, con una ca-
lidad de la evidencia según GRADE moderada. 

Un metanálisis realizado por Wray, que incluyó 36 
estudios con 12 975 pacientes, analizó el efecto en 
el cese del tabaco de las intervenciones conduc-
tuales breves, realizadas en Atención Primaria por 
profesionales especializados en cambios de con-
ducta: enfermeras, psicólogos o trabajadoras so-
ciales32. Estos profesionales estaban integrados en 
el marco de la Atención Primaria y proporcionaron 
intervenciones de distinta magnitud e intensidad 
a pacientes que hubiesen fracasado con el esque-
ma de las 5 aes. Las intervenciones fueron hetero-
géneas en intensidad, método, duración, segui-
miento y uso de marcadores biológicos de 
verificación. Los pacientes del grupo de interven-
ción tuvieron una OR para el cese del tabaquismo 
de 1,78 (IC 95: 1,44 a 2,21; p <0,001).
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Las IND, ¿disminuyen el número de fumadores 
pasivos?

No se han encontrado estudios.

Las IND, ¿disminuyen la prevalencia o la 
intensidad del consumo activo de tabaco entre 14 
y 18 años?

En la revisión sistemática elaborada por Peirson 
para el CTFPHC, sobre intervenciones para la pre-
vención del CT en niños y adolescentes, se identifi-
caron siete ensayos clínicos con 15 545 participan-
tes33. Los grupos de intervención tuvieron un inicio 
en el CT inferior en un 18% respecto a los grupos 
de control, con un RR de 0,82 (IC 95: 0,72 a 0,94) y 
una reducción absoluta del riesgo del 1,92% (2 de 
cada 100 niños, 9% en los grupos de intervención y 
11% en los de control). No hubo diferencias por 
grupos de edad, ya que los resultados fueron simi-
lares para los niños de 5 a 12 años (tres ensayos 
con 3648 participantes, RR: 0,69; IC 95: 0,48 a 
0,98]) y para los de 13 a 18 años (seis ensayos con 
11 898 participantes, RR: 0,87; IC 95: 0,78 a 0,96). 
Con estos resultados, el CTFPHC recomienda las 
intervenciones breves de información y consejo en 

el marco de la Atención Primaria, con una fuerza 
de la recomendación débil y una calidad de la evi-
dencia baja29.

Una revisión de la Colaboración Cochrane evaluó la 
efectividad de las estrategias para ayudar a los jó-
venes a dejar de fumar34. Se identificaron 41 estu-
dios con 13 000 participantes y un tiempo de se-
guimiento de 6 a 12 meses. Los estudios abordaron 
diversos métodos de intervención: consejo indivi-
dual, consejo grupal, uso de ordenadores o mensa-
jes de texto, o una combinación de métodos. Las 
intervenciones fueron comparadas con un control 
mínimo para dejar de fumar. La calidad de la evi-
dencia fue baja o muy baja para todos los resulta-
dos. las intervenciones grupales fueron la única 
modalidad con resultados positivos (RR agrupado 
de 1,35; IC 95: 1,03 a 1,77) en nueve estudios que 
incluyeron 1910 participantes, si bien la calidad de 
la evidencia baja según GRADE. Los estudios en los 
que se ofreció consejo individual no tuvieron resul-
tados estadísticamente significativos, con un RR 
agrupado de 1,07 (IC 95: 0,83 a 1,39) en siete ensa-
yos con 2088 participantes y calidad de la eviden-
cia baja. Tampoco obtuvieron resultados las inter-

Figura 1. Marco analítico para la formulación de las preguntas. Adaptado del USPSTF con autorización30
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venciones con ordenadores (RR: 0,79; IC 95: 0,5 a 
1,24, en tres ensayos con 340 participantes), las 
basadas en mensajes de texto (RR: 1,18; IC 95: 0,90 
a 1,56, en tres ensayos con 2985 participantes) ni 
las que incluyeron una combinación de métodos 
(RR: 1,26; IC 95: 0,95-1,66, en ocho ensayos con 
2755 participantes).

En una versión anterior de esta última revisión Co-
chrane se analizaron las bases teóricas de las inter-
venciones35. Las que estaban basadas en el mode-
lo transteorético del cambio tuvieron unos 
resultados agrupados a favor de la intervención, 
con un RR a los 12 meses de 1,56 (IC 95: 1,21 a 
2,01) en 3 ensayos clínicos y 1662 participantes. La 
calidad de la evidencia según GRADE fue baja.

Otro aspecto importante es el de las intervencio-
nes motivacionales. Un ensayo clínico realizado en 
España por Pérez-Milena36 evaluó la eficiencia de 
dos intervenciones motivacionales en 92 adoles-
centes fumadores: intensiva, con cuatro sesiones 
de 15 minutos y reducción progresiva del consu-
mo, y breve, con una sesión única de 15 minutos y 
cese inmediato del consumo. La abstinencia se 
confirmó mediante cooximetría al primer, sexto y 
duodécimo mes tras la intervención. Un mes des-
pués de las intervenciones dejaron de fumar el 
64% (±5,0), con una OR de (1,37; IC 95: 1 a 1,89; 
NNT de 5); un 74% (±6,6) en el grupo de interven-
ción intensiva y un 54% (±7,2) en el de intervención 
breve (p = 0,045). A los seis meses, la abstinencia 
disminuyó al 42% (±5,2), con una OR de 1,27 (IC 95: 
0,78 a 2,06; NNT de 10); el 48% (±7,6) en el grupo 
de intervención intensiva y el 38% (±7,0) en el de 
intervención breve (p = 0,332). A los 12 meses, el 
cese en el CT se mantuvo en el 27% (±4,6), con una 
OR de 1,29 (IC 95: 0,65-2,57; NNT de 14); el 31 
(±7,1) con intervención intensiva y el 24% (±6,3) 
con intervención breve (p = 0,459). Se obtuvo un 
modelo explicativo de la abstinencia continua tras 
realizar una regresión logística multivariante. La 
edad y el test de motivación de Richmond al co-
mienzo del estudio se asociaron significativamen-
te con el hecho de continuar fumando: por cada 
año de edad del adolescente había un aumento del 
riesgo en 1,53 odds para seguir fumando después 

de un año y por cada punto más en el test de Rich-
mond había una disminución del riesgo de conti-
nuar fumando al año en 1,41 odds.

Las IND, ¿disminuyen la intensidad en el 
consumo activo de tabaco en los convivientes con 
niños y adolescentes de 14 a 18 años?

No se han encontrado estudios.

Las IND en Atención Primaria o en las clases de 
preparación al parto, ¿disminuyen la prevalencia 
o la intensidad del consumo activo en las 
embarazadas?

Una revisión sistemática realizada por Chamberlain 
para la Colaboración Cochrane evaluó la efectividad 
de las intervenciones psicosociales durante el emba-
razo en el cese del CT37. Se incluyeron 102 estudios 
con distintos tipos de intervenciones, entre las que 
destacan las de consejo, educación sanitaria o re-
troalimentación. Se encontró evidencia de calidad 
alta de que el consejo es más eficaz que los cuidados 
habituales en el cese del tabaco al final del embara-
zo (RR: 1,44; IC 95: 1,19 a 1,73, en 30 estudios con 
12 432 participantes). Sin embargo, no se encontró 
certeza de la eficacia al comparar una estrategia de 
consejo cognitivo-conductual con otras alternativas 
de consejo (educación para la salud tradicional o en-
trevista motivacional) (RR: 1,15; IC 95: 0,86 a 1,53), ni 
tampoco cuando el consejo formaba parte de una 
intervención más amplia para mejorar la salud ma-
terna (RR: 0,93 IC 95: 0,69 a 1,25). La educación para 
la salud comparada con los cuidados habituales ob-
tuvo, en cinco ensayos con 629 participantes y una 
calidad de la evidencia moderada, un RR de 1,59 con 
un intervalo de confianza (IC 95: 0,99 a 2,55) que no 
excluye que no haya diferencias o que sean insignifi-
cantes. Hubo evidencia de calidad moderada sobre 
la eficacia de las intervenciones de retroalimenta-
ción comparadas con los cuidados habituales: dos 
ensayos con 355 participantes, en los que la retroali-
mentación se proporcionó mediante ecografía o mo-
nitorización del monóxido de carbono, aumentaron 
significativamente la posibilidad de dejar de fumar 
(RR: 4,39; IC 95: 1,89 a 10,21).
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Un estudio de Olaiya evaluó el impacto en el cese 
del CT de la intervención breve con el método de 
las 5 aes en mujeres embarazadas38. El personal de 
38 clínicas de Ohio que hacían seguimiento del 
embarazo fue entrenado para proporcionar el mé-
todo de las 5 aes entre 2006 y 2010. En el estudio 
se incluyeron los datos de 81 313 mujeres que acu-
dieron a las clínicas durante el primer o el segundo 
trimestre del embarazo entre 2005 y 2011. La pro-
babilidad de abandonar el CT fue mayor entre las 
que fueron atendidas después del entrenamiento 
del personal que entre las que acudieron a la mis-
ma clínica antes del entrenamiento, con una OR 
ajustada de 1,16 (IC 95: 1,04 a 1,29). Las asociacio-
nes fueron similares cuando las clínicas entrena-
das documentaban la intervención con las 5 aes 
(OR ajustada 1,18; IC 95: 1,03 a 1,35) o cuando no 
la documentaban (OR ajustada 1,14; IC 95: 0,98 a 
1,32), aunque esta última asociación no era esta-
dísticamente significativa (p = 0,08). La asociación 
entre asistir a una clínica entrenada y dejar de fu-
mar no fue diferente entre las fumadoras de eleva-
do o escaso consumo de tabaco.

Las IND, ¿disminuyen la morbimortalidad de los 
individuos donde se implementan?

No se han encontrado estudios.

Las IND, ¿producen daños o efectos secundarios 
en las Individuos donde se implementan?

No se han encontrado estudios.

SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Existen pruebas de buena calidad y un grado de 
evidencia entre moderado y alto sobre la eficacia 
de las intervenciones individuales de carácter con-
ductual para el cese del CT, tanto en adultos como 
en embarazadas.

No existen pruebas de buena calidad a favor ni en 
contra para recomendar la intervención individual 
frente al CT en adolescentes. Dadas las importan-
tes implicaciones que tiene para la salud, el desa-
rrollo precoz de dependencia del tabaco y la mayor 
dificultad de abandono del CT cuando se inicia a 
edades tempranas, parece mayor el beneficio que 
el riesgo de realizar consejo o intervención breve, 
teniendo en cuenta tanto las preferencias y valores 
de los adolescentes y sus familias como los recur-
sos disponibles.

Las entrevistas motivacionales se han mostrado 
moderadamente eficaces. No existen pruebas de 
buena calidad que correlacionen la realización de 
cribado con la disminución del CT o de su intensi-
dad. No obstante, se admite la intervención basada 
en el modelo transteorético de cambio o método de 
las 5 aes como la más razonable y comúnmente 
realizada.

RECOMENDACIONES 

Recomendaciones de otros grupos

Ver Tabla 1.

Recomendaciones de PrevInfad

Ver Tabla 2.
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ABREVIATURAS

AVAD: años de vida ajustados por discapacidad • CT: consu-
mo de tabaco • EHT: exposición al humo del tabaco • EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica • IC 95: intervalo 
de confianza del 95% • IND: intervenciones a nivel individual 
con adultos • NNT: número necesario a tratar • OR: odds ra-
tio • RAR: reducción absoluta de riesgo • RR: riesgo relativo  
• USPSTF: US Preventive Services Task Force.
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