
El consumo de tabaco es una de las prin-
cipales fuentes de riesgo para la salud y de

mortalidad prematura en nuestro país y en
los países occidentales en general (Becoña,
1995). Para el conjunto de la población es-
pañola, el número de fumadores se sitúa en
torno al 40% (Bayot, 1996). Ante esta grave
problemática, y debido a la inexistencia de
un modelo único que pueda explicar la con-

Psicothema, 1998. Vol. 10, nº 3, pp. 535-549
ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 1998 Psicothema

535

EL PROBLEMA DE LA ADICIÓN AL TABACO:
META-ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES

CONDUCTUALES EN ESPAÑA
Julio Sánchez Meca, José Olivares Rodríguez y Ana Isabel Rosa Alcázar

Universidad de Murcia

En este trabajo se presentan los resultados de un estudio meta-analítico sobre la
efectividad de los programas multicomponentes en el tratamiento de sujetos con adicción
al tabaco. Una búsqueda exhaustiva de la literatura nos permitió identificar 16 trabajos
empíricos realizados en España entre 1980 y 1996, dando lugar a un total de 37 estudios
independientes que recogían datos de 1.979 sujetos. Se definió como índice del tamaño
del efecto la diferencia media tipificada entre el pretest y el postest en los diseños de un
solo grupo, mientras que en los diseños de dos grupos se definió como la diferencia entre
los cambios medios del pretest al postest entre el grupo tratado y el de control. Los resul-
tados mostraron una clara efectividad global de las intervenciones conductuales (d+ =
1.450), aunque se reduce a la mitad tras 18 meses de seguimiento (d+ = 0.637). Las téc-
nicas de autocontrol fueron las más efectivas (d+ = 1.810). Se analiza la influencia de
otras variables moderadoras de los resultados y se propone un modelo predictivo de la
efectividad. Finalmente, se discuten las implicaciones teóricas y clínicas de los resultados.

The problem of tobacco addiction: meta-analysis of behavioural: interventions in
Spain. In this work the results of a meta-analytic study about the effectiveness of multi-
component programs in the treatment of subjects with tobacco addiction are presented.
An exhaustive literature search allowed identify 16 empirical papers carried out in Spain
from 1980 to 1996, providing a total of 37 independent studies that picked up data from
1979 subjects. The effect size index was defined as the standardised mean difference bet-
ween pretest and posttest means in one-group designs, whereas in two-group designs it
was defined as the difference between pretest-posttest mean changes in treated and con-
trol groups. The results showed  a clear  global effectiveness of behavioural treatments
(d+ = 1.450), although it was reduced to the half after 18 months of follow-up (d+ =
0.637). Self-control techniques were the most effectives (d+ = 1.810). The influence of
other moderator variables is also analysed and a predictive model of effectiveness is pro-
posed. Finally, the theoretical and clinical implications of the results are discussed.
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ducta de fumar, se ha generado una cantidad
ingente de investigación con el fin de en-
contrar técnicas de tratamiento eficaces pa-
ra su eliminación o control (Froján, 1995).
Cabe distinguir dos grandes tipos de tera-
pias, las no conductuales y las conductuales.
Dentro de las primeras, podemos destacar,
entre otras, el «consejo médico», las «dro-
gas», la «hipnosis» y la «acupuntura». En el
marco de la terapia conductual se han suce-
dido distintas tendencias. Así, en la década
de los 60 y de los 70 se empezaron a utilizar
las técnicas de modificación de conducta en
el tratamiento de los fumadores cuyo objeti-
vo principal era la abstinencia. Estas técni-
cas (v.g., fumar rápido, saciación) alcanza-
ron gran éxito a corto plazo, pero a largo
plazo no se mantuvieron sus efectos. En los
años 80 se introducen los factores cogniti-
vos y psicosociales, llegando en la actuali-
dad hasta el desarrollo de programas multi-
componentes basados en la combinación
sistemática de determinadas estrategias de
control centradas no sólo en la abstención
sino también en la prevención de recaídas.
Actualmente, existe un acuerdo generaliza-
do en considerar estos programas como las
intervenciones más eficaces (Becoña, 1993;
Lichtenstein y Glasgow, 1992; Schwartz,
1987). El panorama dentro de dichos pro-
gramas se puede organizar principalmente
en torno a tres tipos de intervenciones: (1)
Técnicas aversivas (retención de humo o fu-
mar rápido), (2) reducción gradual de nico-
tina y alquitrán y prevención de recaídas y
(3) estrategias de autocontrol (Froján y San-
tacreu, 1993).

Algunos autores españoles (Becoña,
1986, 1987, 1990; Becoña, Galego y Loren-
zo, 1988; Becoña, Rodríguez y Salazar,
1995; Vázquez y Becoña, 1996) han exami-
nado, mediante revisiones narrativas, la efi-
cacia de cada uno de estos procedimientos,
llegando a concluir que existe una gran va-
riabilidad en las tasas de abstinencia de
unos grupos respecto de otros, aplicando in-

cluso las mismas técnicas y siendo llevados
a cabo por un mismo grupo investigador.
Ante esto, se considera que la utilización de
una metodología más poderosa podría ex-
plicar los resultados heterogéneos hallados
en la investigación empírica. Esta metodo-
logía es el meta-análisis, que consiste en
aplicar métodos estadísticos en la integra-
ción cuantitativa de los resultados de los es-
tudios sobre un mismo tema (Hedges y Ol-
kin, 1985; Sánchez y Ato, 1989).

Mediante este procedimiento, se han rea-
lizado revisiones de estudios tanto acerca de
programas preventivos (Bruvold, 1993; Ro-
oney y Murray,1996) como de tratamiento,
cuya finalidad ha sido analizar la eficacia de
los distintos procedimientos y las variables
moderadoras intervinientes en dicha efica-
cia (Baillie, Mattick y Hall, 1995; Baillie,
Mattick, Hall y Webster, 1994; Becoña,
1993, 1995; Cepeda-Benito, 1994; Covey y
Glassman, 1991; Garrido, Castillo y Colo-
mer, 1995; Lichtenstein, Glasgow, Lando,
Klein y Boles, 1996; Viswesvaran y Sch-
midt, 1992). 

Objetivos del estudio

En el presente trabajo se ha aplicado la
metodología del meta-análisis para estudiar
la eficacia de una de las principales inter-
venciones conductuales utilizadas en Espa-
ña en el tratamiento de la adicción al tabaco,
los programas multicomponentes. Estima-
mos que esta revisión meta-analítica puede
resultar novedosa por cuatro razones: (a)
No existe ninguna revisión cuantitativa cen-
trada exclusivamente en la eficacia de las
intervenciones conductuales, concretamente
en procedimientos que suelen formar parte
de los programas multicomponentes, (b) no
existe otro meta-análisis previo sobre pobla-
ción española en este campo junto a que, co-
mo anteriormente comentamos, el número
de fumadores en nuestro país se sitúa en tor-
no al 40% (Bayot, 1996), porcentaje preo-
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cupante por el gran número de enfermeda-
des que conlleva el tabaco, (c) no sólo es la
tasa de abstinencia la medida utilizada para
analizar los cambios observados en los suje-
tos tras la intervención, sino que se incluyen
otros indicadores tales como el número de
cigarrillos, la reducción de nicotina, la mo-
tivación, etc. y (d) presentamos un modelo
predictivo que, con un número reducido de
variables, explica la mayor parte de la va-
riabilidad de los tamaños del efecto.

Los objetivos del presente estudio fue-
ron: (a) Integrar cuantitativamente los resul-
tados de las principales intervenciones con-
ductuales, en concreto los programas multi-
componentes, en el tratamiento de los fuma-
dores; (b) analizar las características de los
estudios que pueden estar moderando los re-
sultados; (c) buscar un modelo explicativo
de la variabilidad de los tamaños del efecto
y (d) plantear líneas de acción y perspecti-
vas de futuro tomando como base los resul-
tados hallados. 

Partiendo de la literatura sobre el tema,
planteamos varias hipótesis. En primer lu-
gar, la técnica utilizada es una variable in-
fluyente en la magnitud de los tamaños del
efecto; es decir, diferentes técnicas alcanzan
resultados distintos, destacando la técnica
de reducción gradual de nicotina y alquitrán
(Becoña, 1987, 1990, 1993) y la de auto-
control (Ferraro, 1973; Newman y Bloom,
1981).

En segundo lugar, siguiendo las investi-
gaciones de García y Becoña (julio, 1994),
la intensidad y duración del tratamiento es-
tán negativamente relacionadas con los re-
sultados. Es de esperar que estas variables
estén relacionadas con la mayor o menor
adicción de los fumadores (número de ciga-
rrillos y años de fumador) ya que, a mayor
adicción necesitan más tiempo para apren-
der bien todas las estrategias de tratamiento
(Schachter, 1977). 

En tercer lugar, siguiendo los resultados
de Kottke, Battistta, DeFriese y Brekke

(1988) consideramos que los tratamientos
mixtos (individual y grupal) alcanzarán me-
jores resultados que los tratamientos sólo
individuales o sólo grupales.

En cuarto lugar, debido a que la motiva-
ción se considera una variable esencial en el
tratamiento de la adicción al tabaco, pode-
mos suponer que aquellos programas que, o
bien controlen la motivación de los sujetos
o bien exijan depósitos monetarios, alcanza-
rán mayores tamaños del efecto que los que
no exijan tales controles.

Además, la efectividad de los programas
podría estar condicionada por el tiempo y el
tipo de medida utilizado; en concreto, parti-
mos de la hipótesis de que los autorregistros
alcanzarán resultados más altos que el resto
de instrumentos de medida debido al ya co-
nocido problema de la reactividad (Froján,
1995). Igualmente, como en otras conductas
adictivas, con el paso del tiempo se irán pro-
duciendo recaídas en los siguientes meses
después de finalizado el tratamiento, aun-
que hipotetizamos que será menor en aque-
llos grupos cuyo programa de tratamiento
introduzca técnicas favorecedoras del man-
tenimiento de los cambios.

Otra hipótesis es que el tipo de diseño in-
fluirá en los tamaños del efecto, en concre-
to, se postula que los diseños pretest-postest
con un solo grupo alcanzarán mayores re-
sultados que los diseños inter-grupo. Y, si-
guiendo con las variables metodológicas,
postulamos que la mortalidad experimental
correlacionará positivamente con la magni-
tud de los tamaños del efecto debido a la de-
saparición de los sujetos menos motivados
en llevar a cabo el programa.

Método

Búsqueda de la literatura

El proceso de búsqueda de información
se basó en las siguientes fuentes: (a) Con-
sultas con soporte informático (CSIC -
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ISOC-, MEDLINE y ERIC) efectuadas en
junio de 1996. Los descriptores utilizados
fueron fumar, tabaco y nicotina, empareja-
dos con programas multicomponentes, re-
ducción de nicotina, técnicas aversivas y
técnicas de autocontrol; esta búsqueda se
remontó hasta 1980; (b) revisión directa de
revistas especializadas, libros, monografías
o abstracts (Psychological Abstracts y Cu-
rrent Contents: Social and Behavioral
Sciences), abarcando los años 1980-1996; y
(c) consulta a investigadores expertos en el
área.

Detectada la base de estudios, se selec-
cionaron para el meta-análisis aquéllos que
cumplían los siguientes criterios de selec-
ción: (1) Los trabajos debían haber sido rea-
lizados en España, con población española,
cuya fecha del informe se encontrara entre
1980-1996; (2) los trabajos debían utilizar
diseños de grupo, descartándose los diseños
N=1, (3) tenían que presentar datos sufi-
cientes para poder hallar los tamaños del
efecto y (4) referirse al tratamiento de la
conducta de adicción al tabaco cuyo proce-
dimiento principal de intervención, dentro
de un programa multicomponente, fuera
cualquiera de éstos: Fumar rápido, reten-
ción de humo, reducción gradual de nicoti-
na y alquitrán y técnicas cognitivas (sobre
todo de autocontrol). El proceso de búsque-
da nos permitió seleccionar un total de 16
trabajos, que dieron lugar a 37 estudios in-
dependientes.

Codificación de los estudios

Las características de los estudios se
agruparon en tres categorías (Lipsey, 1994):
Variables sustantivas (de tratamiento, de su-
jeto y de contexto), variables metodológicas
y variables extrínsecas. 

Las características de tratamiento codi-
ficadas fueron: (a) La técnica de tratamien-
to (reducción gradual de nicotina y alqui-
trán, aversivas, cognitivas y combinaciones

entre ellas), (b) la duración del tratamiento
(en meses), (c) la intensidad media del tra-
tamiento (horas semanales recibidas por ca-
da sujeto), (d) la intensidad total del trata-
miento (horas totales recibidas por cada su-
jeto), (e) el modo de intervención (grupal,
individual y mixto), (f) el uso o no de con-
trato, (g) el tipo de entrenamiento (directo,
diferido o mixto), (h) el soporte de entrena-
miento (oral, escrito o mixto), (i) el uso o no
de depósito monetario, (j) el uso o no de
programa de mantenimiento, así como otras
variables tales como la formación, expe-
riencia y sexo del operador.

Las características de sujeto codificadas
para las muestras de cada estudio fueron las
siguientes: (a) La edad media de la muestra
(en años), (b) el sexo de la muestra (porcen-
taje de varones), (c) el nivel educativo (alto,
medio, bajo o mixto), (d) el número medio
de años como fumador y (e) la media de ci-
garrillos fumados diariamente. Tan sólo una
característica contextual fue codificada, el
ambiente o lugar donde se llevó a cabo el
entrenamiento. 

Se codificaron las siguientes caracterís-
ticas metodológicas: (a) El tamaño mues-
tral, (b) la mortalidad experimental (porcen-
taje de sujetos que dejan el tratamiento), (c)
la calidad del estudio (en una escala de 0,
calidad mínima, a 10, máxima calidad), (d)
el modo de procedencia de los sujetos (vo-
luntario, experimentador, remitido y al
azar), (e) el tipo de diseño (intra-grupo e in-
ter-grupo) y (f) el tipo de grupo de control
(sin tratamiento y otros tratamientos).

Por último, las características extrínse-
cas codificadas fueron: (a) La fecha del in-
forme (año), (b) la fuente de publicación
(publicado versus no publicado) y (c) la pre-
ferencia teórica del investigador (reducción
de nicotina y alquitrán o autocontrol).

La codificación de algunas caracterís-
ticas requirió la adopción de juicios de deci-
sión complejos. Con objeto de contrastar la
adecuación de tales juicios, se realizó un es-
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tudio de la fiabilidad de la codificación. Pa-
ra ello, dos investigadores codificaron de
forma independiente una muestra de los es-
tudios (el 20% del total). El grado de acuer-
do alcanzado, en promedio, en todas las va-
riables codificadas fue altamente satisfacto-
rio, situándose en torno al 99.8%. Las in-
consistencias entre los codificadores se re-
solvieron por consenso.

Cálculo y análisis de los tamaños del efecto

Cálculo de los tamaños del efecto. El ín-
dice del tamaño del efecto utilizado fue la
diferencia media tipificada, d (Hedges y Ol-
kin, 1985), atendiendo a las siguientes defi-
niciones según la naturaleza del diseño: (1)
Para los diseños pretest-postest de un solo
grupo, el índice d se definió como la dife-
rencia entre la media del pretest y la media
del postest dividida por la desviación típica
intra-grupo conjunta; y (2) para los diseños
inter-grupo con medidas pretest-postest, la
diferencia media tipificada, d, se definió co-
mo d = dE - dC, siendo dE y dC, respectiva-
mente, las diferencias medias tipificadas en-
tre el pretest y el postest de los grupos ex-
perimental (o tratado) y control. En los di-
seños pretest-postest, valores positivos de d
reflejaron una mejora en el postest respecto
del pretest. En los diseños inter-grupo, valo-
res positivos de d indicaron que la mejora
del pretest al postest en el grupo tratado fue
superior a la del grupo de control.

Cuando un estudio presentó resultados
de varias variables dependientes, promedia-
mos todos los valores d para evitar proble-
mas de dependencia. Estos cálculos se hi-
cieron tomando varios momentos tempora-
les de registro: Justo al finalizar el trata-
miento (postest), a los 6, a los 12 y a los 18
o más meses después de la finalización del
tratamiento (seguimientos).

Para determinar la fiabilidad de los cál-
culos de los valores d, dos investigadores
independientes realizaron las computacio-

nes, siguiendo los criterios especificados en
el libro de codificación, de una muestra ale-
atoria de los estudios (el 20%), alcanzando
una excelente fiabilidad (r = 0.96). Las in-
consistencias se resolvieron por consenso.

Análisis estadístico de los tamaños del
efecto. Después de hacer un análisis des-
criptivo de las características de los estu-
dios, se promedió el tamaño del efecto obte-
nido en el postest y en varios seguimientos.
A continuación, comprobamos la homoge-
neidad de los tamaños del efecto y, si resul-
taba significativa, realizamos un análisis de
las variables potencialmente moderadoras
de tal variabilidad, aplicando técnicas de
análisis de varianza y análisis de regresión
simple. Estos análisis se realizaron ponde-
rando cada tamaño del efecto por la inversa
de su varianza. Por último, partiendo del ín-
dice global del tamaño del efecto en el pos-
test, propusimos un modelo explicativo de
la variabilidad de los tamaños del efecto con
el fin de identificar el conjunto de variables
moderadoras más relevantes e influyentes
en los resultados. Para ello, aplicamos aná-
lisis de regresión jerárquico ponderado
(Hedges y Olkin, 1985).

Resultados

Análisis descriptivo de las características
de los estudios

De las tres técnicas conductuales, la más
frecuente fue la técnica de reducción gra-
dual de nicotina y alquitrán (41.66%), se-
guida de las técnicas cognitivas (36.11%).
Hubo además cuatro estudios que combina-
ron técnicas aversivas, bien con las de re-
ducción (Becoña y Gómez-Durán, 1993),
bien con las cognitivas (Becoña y Vázquez,
1996a; Tortella, 1991). La mayoría de las
intervenciones se hicieron en grupo. En pro-
medio, podemos afirmar que la duración de
las intervenciones fue de un mes y medio,
aproximadamente, que el número total de
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horas recibidas por sujeto estuvo en torno a
8 y que cada uno de éstos recibió 1.5 horas
de tratamiento por semana. Finalmente, las
intervenciones más frecuentes tuvieron lu-
gar en un ambiente artificial (especialmen-
te, en la universidad).

En cuanto a los sujetos tratados de adic-
ción al tabaco, podemos decir que el perfil
promedio de las muestras se caracterizó por
tratarse de personas con una edad media de
32 años, con mayor porcentaje de mujeres
que de hombres, con un nivel educativo al-
to, con una historia de casi 13 años de fu-
mador y con un promedio de 24 cigarrillos
fumados diariamente.

En lo que respecta a las características
metodológicas, hemos encontrado una alta
heterogeneidad en los tamaños muestrales
de los estudios (entre 4 y 473 sujetos), con
una media de 56 sujetos. Los estudios más
frecuentes fueron pretest-postest de un solo
grupo; la mayoría de los sujetos se recluta-
ron de modo voluntario y la mortalidad ex-
perimental, en promedio, no fue muy alta,
situándose en torno al 4%. Finalmente, la
calidad media de los estudios fue de 7.5
puntos, en una escala de 0 a 10.

En cuanto a las características extrínse-
cas, los estudios de nuestro meta-análisis
fueron en su mayoría artículos publicados,
siendo la psicología la disciplina más fre-
cuente del primer autor. La mayoría de los

estudios (el 86.1%) se han realizado en la
década de los 90.

El tamaño del efecto medio

La medida fundamental de la efectividad
de los tratamientos en nuestro meta-análisis
fue el tamaño del efecto (definido como di-
ferencia media tipificada) obtenido en el
postest; es decir, una vez finalizada la inter-
vención. No obstante, también se calcularon
tamaños del efecto a los 6, a los 12 y a los
18 o más meses de seguimiento en aquellos
estudios que incorporaron tales medidas (ta-
bla 1). 

De los 37 estudios de nuestro meta-análi-
sis, 36 aportaban medidas en el postest. En
la tabla 1 se presentan los estadísticos des-
criptivos básicos de esos tamaños del efecto.
En primer lugar, hay que resaltar que los ta-
maños del efecto en el postest están basados
en un total de 1.979 sujetos, de los cuales
1.871 fueron sujetos que recibieron algún
programa para dejar de fumar, y los 158 res-
tantes formaron parte de los grupos de con-
trol. El bajo número de controles en relación
al de sujetos tratados se debe a que de los 36
estudios sólo 14 incluían grupo de control.

Todos los tamaños del efecto obtenidos
resultaron positivos, es decir, a favor del tra-
tamiento, y el nivel global medio de efecti-
vidad, en términos de media ponderada, fue
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Tabla 1
Estadísticos descriptivos básicos del tamaño del efecto

SEGUIMIENTO (en meses)

Estadísticos Postest 6 12 ≥ 18

k 36 24 25 4
Media ponderada 1.450 0.915 0.846 0.637
Intervalo de confianza al 95% 1.37; 1.53 0.85; 0.98 0.78; 0.93 0.44; 0.84
Prueba de homogeneidad 389.790** 148.209** 40.563* 1.023

Proporción de TEs positivos 36/36 = 1.0 24/24 = 1.0 25/25 = 1.0 4/4 = 1.0

k: Número de estudios. * p <.05. ** p <.01. TE: Tamaño del efecto



de 1.450, un valor muy elevado si tenemos
en cuenta que una diferencia media tipifica-
da de 0.80 es considerada como un tamaño
del efecto alto (Cohen, 1988). El intervalo
de confianza obtenido para el tamaño del
efecto pone de manifiesto que, en general,
el tratamiento conductual del hábito de fu-
mar tiene éxito. Como puede observarse en
la tabla 1, la efectividad disminuye con el
paso del tiempo, reduciéndose a la mitad a
partir de los 18 meses de seguimiento (d+ =
0.637). No obstante, continúa resultando
significativa la efectividad del tratamiento
conductual, aunque son muy pocos (sólo 4)
los estudios que aportan seguimientos igua-
les o superiores a los 18 meses.

Por lo que respecta a las tasas de absti-
nencia, en la tabla 2 se presentan los resul-
tados obtenidos al integrar aquellos estudios
que aportaban datos sobre esta variable en
el postest, a los 6, a los 12 y a los 18 o más
meses de seguimiento. En el postest, la tasa
de abstinencia lograda por los grupos de su-
jetos tratados fue del 51.6% frente al 5.6%
de los controles. Esta clara efectividad se va
reduciendo con el paso del tiempo hasta la
mitad aproximadamente (el 23.6%) a partir
de los 18 meses de seguimiento.  

Volviendo a los valores del tamaño del
efecto, d, otro resultado importante es la
gran heterogeneidad existente entre los ta-
maños del efecto de los estudios (tabla 1).
Es en el postest donde se dispone del mayor
número de estudios y donde se ha obtenido

la mayor heterogeneidad. Por tanto, pasa-
mos a continuación a explorar las caracte-
rísticas de los estudios que pueden explicar
la variabilidad observada.

Análisis de variables moderadoras

La heterogeneidad encontrada entre los
tamaños del efecto de los estudios puede
explicarse por las características diferencia-
les de los mismos. Para analizar el influjo de
variables moderadoras hemos partido de un
modelo conceptual, según el cual los tama-
ños del efecto de los estudios están en fun-
ción de características relacionadas con el
tratamiento, con los sujetos tratados, con el
contexto en el que se aplicó el tratamiento,
características metodológicas y caracterís-
ticas extrínsecas.

Para comprobar si los tres tipos de inter-
vención conductual más frecuentemente
aplicados en el problema del tabaquismo en
España presentaban una efectividad diferen-
cial, llevamos a cabo dos análisis comple-
mentarios. En primer lugar, de los 36 estu-
dios en el postest, seleccionamos los 31 es-
tudios que habían aplicado sólo una de las
tres técnicas (reducción gradual de nicotina
y alquitrán, técnicas aversivas y autocon-
trol) y aplicamos un análisis de varianza
ponderado. Aunque las tres técnicas presen-
taban una clara efectividad significativa, el
análisis de varianza pone de manifiesto que
existen diferencias entre ellas [QB(2) =
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Tabla 2
Tasas de abstinencia de los sujetos tratados y de los controles

SEGUIMIENTO (en meses)

Estadísticos Postest 6 12 ≥ 18

Nº sujetos tratados 1779 (30) 1921 (24) 1578 (22) 72 (1)
Nº sujetos controles 286 (14) 258 (13) 208 (9) –
% abstinencia tratados 51.6% 28.7% 27% 23.6%
% abstinencia controles 5.6% 2.7% 3.4% –

Nota: Entre paréntesis figura el número de estudios



11.963; p = .002], siendo las técnicas de au-
tocontrol las que resultan más efectivas (d+
= 1.810), seguidas de las de reducción gra-
dual de nicotina y alquitrán (d+ = 1.395) y
de las aversivas (d+ = 1.281). En segundo
lugar, y con objeto de poder incluir los cua-
tro estudios que combinaron técnicas aver-
sivas con alguna de las otras dos, aplicamos
un análisis de regresión múltiple ponderado
sobre los 36 estudios, tomando como varia-
bles predictoras las tres técnicas conductua-
les y utilizando el sistema de codificación
ficticia (1, técnica presente; 0, técnica au-
sente). Los resultados corroboran los del
análisis de varianza previo, reflejando que
la magnitud de la efectividad de las tres téc-
nicas es diferente [QR(3) = 15.637; p = .001]
y destacando nuevamente las técnicas de
autocontrol. No obstante, ambos análisis
también pusieron de manifiesto que todavía
queda mucha variabilidad de los tamaños
del efecto por explicar.

Las tablas 3 y 4 presentan los resultados
de los análisis de varianza y de regresión
(ambos ponderados), respectivamente, de
otras características de los estudios. Si-
guiendo con las variables relacionadas con
la implementación de los programas, cabe
destacar que la duración de la intervención

presentó una relación negativa con la efecti-
vidad [QR(1) = 11.322; p = .001]; por tanto,
a mayor duración del tratamiento los resul-
tados son menos efectivos. Otra variable
considerada de menor importancia en el tra-
tamiento pero no por ello irrelevante, es la
variable modo de entrenamiento que influye
de forma significativa en los resultados (p =
.000), destacando la categoría mixta (d+ =
2.200). La variable tipo de entrenamiento
afecta a los resultados (véase la tabla 2), al-
canzando mayores tamaños del efecto los
grupos entrenados directamente por el tera-
peuta de forma oral (d+ = 2.182). En cuan-
to a la variable depósito monetario, pode-
mos observar que la exigencia de un depó-
sito como medida de control de la asistencia
de los sujetos al tratamiento incrementa la
efectividad (p = .000). Finalmente, la varia-
ble prevención, es decir, la utilización den-
tro del programa de sesiones o medios que
aseguren la prevención de las recaídas o el
mantenimiento de los efectos, también me-
jora marginalmente la efectividad (p =
.069).

En cuanto a las características de los su-
jetos tratados, nuestros resultados muestran
que los tamaños del efecto altos se corres-
ponden con las muestras de sujetos de ma-
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Tabla 3
ANOVAs sobre las variables cualitativas en el postest

Tipo de variable Variable k Q
B

GL p

Variables de tratamiento Técnica 32 11.963 2 .002
Modo 36 26.633 2 .000
Entrena 1 31 137.024 1 .000
Entrena 2 31 162.030 2 .000
Depósito 36 48.452 1 .000
Prevención 36 3.304 1 .069

Variables de sujeto Nivel educativo 23 14.933 2 .000

Variables metodológicas Diseño 36 6.037 1 .014

Variables extrínsecas Preferencia teórica 32 44.586 1 .000

k: Número de estudios. Q
B
: Prueba de homogeneidad inter-grupos. GL: Grados de Libertad. p: Nivel de probabilidad.



yor edad [QR(1) = 26.255; p = .000] y con
los sujetos varones [QR(1) = 35.421; p =
.000]. Estas dos variables, edad y sexo, pre-
sentan los porcentajes de varianza explicada
más elevados de todas las variables proba-
das (11.44% y 15.34%, respectivamente).
Asimismo, se obtienen los tamaños del
efecto más elevados cuando los sujetos tie-
nen un nivel educativo alto [QB(2) = 14.933;
p = .000]. Sin embargo, no encontramos
evidencia de que el número de años de fu-
mador y el número medio de cigarrillos fu-
mados al día antes de iniciar el tratamiento
afecten a los resultados (véase la tabla 4).

Centrándonos en las características me-
todológicas de los estudios, hemos encon-
trado que la mortalidad experimental está
positivamente asociada a los tamaños del
efecto, con un 9.92% de varianza explicada
[QR(1) = 38.984; p = .000]; es decir, los es-
tudios que más sujetos perdían antes de fi-
nalizar el tratamiento alcanzan los tamaños
del efecto más elevados. Un resultado poco
habitual es el que hemos encontrado al cla-

sificar los estudios según el tipo de diseño,
ya que hemos obtenido un tamaño del efec-
to medio superior en los diseños inter-grupo
(d+ = 1.673) que en los diseños pretest-pos-
test (d+ = 1.409), resultando significativa
esta diferencia [QB(1) = 6.037; p = .014].
Otro resultado poco común ha sido la rela-
ción positiva obtenida entre la calidad del
estudio y los tamaños del efecto [QR(1) =
30.155; p = .000].

Dentro de las variables extrínsecas, la fe-
cha de publicación o presentación del estu-
dio, alcanza significación estadística (p =
.000) a favor de los estudios más antiguos.
Finalmente, la variable preferencia teórica
del investigador resultó influyente en la
magnitud de los efectos (p = .000) a favor
de la técnica de autocontrol (d+ = 2.326).

Análisis multivariante

Nuestro último objetivo fue encontrar un
modelo que, con el menor número de varia-
bles, explicara la mayor parte de la variabi-
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Tabla 4
Análisis de regresión simples de las variables cuantitativas

Cluster: Variable k C. Regres. Q
R

(GL) p R2

Variables de tratamiento
Duración 28 –0.396 11.322 (1) .001 .0415
Intensidad total 28 –0.014 0.309 (1) .578 .0012
Intensidad media 26 –0.006 0.008 (1) .929 .0000

Variables de sujeto
Edad: 28 0.023 26.255 (1) .000 .1144
Sexo: 32 0.028 35.421 (1) .000 .1534
Fumador: 14 –0.000 0.000 (1) .998 .0000
Cigarro: 19 0.029 0.442 (1) .506 .0036

Variables metodológicas:
Mortalidad 36 0.037 38.984 (1) .000 .0992
Calidad 36 0.161 30.155 (1) .000 .0768

Variables extrínsecas:
Fecha 36 –0.084 25.436 (1) .000 .0658

k: Número de estudios. C. Regres.: Coeficientes de Regresión. Q
R
: Suma de cuadrados ponderada debida a la regresión. GL: Grados de Li-

bertad. p: Nivel de probabilidad. R2
: Coeficiente de determinación.



lidad de los tamaños del efecto. Para ello,
seleccionamos aquellas variables que mejor
deberían predecir la magnitud de los efec-
tos, atendiendo tanto a criterios conceptua-
les como a los resultados estadísticos de los
análisis previamente realizados. Dentro del
cluster de variables de tratamiento, selec-
cionamos la variable «técnica» que, por ser
cualitativa y mostrar categorías no mutua-
mente excluyentes, se convirtió en tres va-
riables dicotómicas, una por técnica (técni-
cas de reducción, aversivas y cognitivas).
Del cluster de variables de sujeto, conside-
ramos como variable fundamental la varia-
ble «sexo», entendida como porcentaje de
varones incluidos en cada muestra. Por últi-
mo, del cluster de variables metodológicas,
seleccionamos la variable «calidad» del es-
tudio, ya que es la que mejor representa a la
metodología de la investigación utilizada en
cada estudio. El modelo propuesto constó,
pues, de cinco variables predictoras, tres re-
ferentes al cluster de tratamiento, una al de
sujeto y otra al metodológico. Partiendo de
este modelo, aplicamos un análisis de regre-
sión jerárquico ponderado por clusters. In-
trodujimos en primer lugar la variable me-
todológica para determinar su influencia so-
bre la magnitud de los tamaños del efecto;
en segundo lugar, la variable de sujeto y por
último las de tratamiento. Este modo de pro-
ceder nos indicaría si la variable «técnica»
seguía influyendo en la magnitud de los ta-
maños del efecto una vez controladas el res-
to de variables, en concreto, la calidad y el
sexo. Los tres clusters de variables, toma-
dos conjuntamente explicaron el 27.65% de
la variabilidad. El cluster metodológico, in-
troducido en primer lugar, explicó un
7.68%; el cluster de sujeto, parcializada la
influencia del cluster de método, explicó un
14.64% y, por último, el cluster de trata-
miento, una vez parcializada la influencia
de los factores de método y de sujeto, expli-
có un 5.33% de los resultados, siendo signi-
ficativo este incremento en el porcentaje de

varianza explicada [QR(3) = 20.926; p =
.000]. Por tanto, nuestros resultados de-
muestran que la efectividad diferencial de
las tres técnicas conductuales confrontadas
para dejar de fumar se mantiene una vez que
los estudios se equiparan en cuanto al sexo
de los sujetos tratados y a la calidad meto-
dológica de los estudios. 

Este modelo explicativo puede ser utili-
zado con fines predictivos para orientar, en
investigaciones futuras, los posibles tama-
ños del efecto resultantes de la combinación
de las variables aquí utilizadas. La ecuación
de regresión predictora fue la siguiente:

d’ = -2.08 + 0.23(Calidad) + 0.05(Sexo) -
0.02(Reduc.) - 0.55(Aversiv.) + 0.36(Cognit.)

El signo del coeficiente de regresión ne-
gativo indica que las técnicas de reducción
y aversivas están por debajo de la media del
nivel de eficacia, no que no son eficaces.
Esta ecuación permite pronosticar cuál será
el tamaño del efecto de un estudio para un
determinado nivel de calidad y para una
concreta combinación de técnicas y sexo de
la muestra. Por ejemplo, para un nivel de
calidad máximo (10) las técnicas de auto-
control se muestran como las más eficaces,
tanto con muestras de hombres (d’ = 5.274)
como con muestras de mujeres (d’ = 0.633),
mientras que la aplicación de técnicas aver-
sivas sobre muestras de mujeres arrojaría
resultados incluso negativos (d’ = -0.281).
Son múltiples las combinaciones que podrí-
an proponerse con el conjunto de variables
incluidas en la ecuación. En cualquier caso,
es preciso interpretar con extrema precau-
ción el modelo jerárquico propuesto, ya que
se basa en un reducido número de estudios.

Discusión y conclusiones

Ante la gran disparidad de resultados ha-
llados en las diferentes revisiones narrativas
de investigaciones empíricas (Becoña,
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1985; Schwartz, 1987), el objetivo principal
de nuestra investigación fue analizar si los
programas multicomponentes eran eficaces
y dentro de ellos qué diferencias existían
entre las principales técnicas incluidas en
esos programas. Igualmente, pretendimos
analizar cuáles eran las variables modera-
doras más influyentes en los resultados. 

Hemos comprobado que los programas
multicomponentes son eficaces tanto a cor-
to como a largo plazo, aunque a medida que
transcurre el tiempo los tamaños del efecto
van disminuyendo (d+ = 1.450 en el postest,
d+ = 0.915 a los seis meses y d+ = 0.846 a
los doce meses de seguimiento). La efecti-
vidad a los seis meses es casi igual que a los
doce meses, lo cual indica que, tal y como
Becoña (1995) afirma, la curva de recaídas
es mayor entre la finalización del tratamien-
to y los seis meses, a partir de los seis me-
ses decrece poco a poco hasta los doce y en-
tre los 24 y 36 no suele haber recaídas. 

Centrándonos en la hipótesis de que las
diferentes técnicas alcanzarían resultados
diferentes, comprobamos que es cierta, lle-
gando a explicar esta variable un 5.33% de
la variabilidad de los resultados, una vez
controladas las variables «sexo» y «calidad
del estudio». Observamos que las técnicas
cognitivas, en concreto de autocontrol, al-
canzan los mejores resultados. La mayor
eficacia del autocontrol puede ser explica-
da debido a que la reducción o eliminación
de la conducta de fumar ha sido considera-
da como uno de los más típicos ejemplos
de autocontrol (Ferraro, 1973; Newman y
Bloom, 1981). Enseñar al sujeto a ser capaz
de abandonar los refuerzos inmediatos para
dar paso a reforzadores más lejanos en el
tiempo, es una de las tareas más importan-
tes del autocontrol.

En nuestros resultados hemos podido
comprobar cómo las variables «sexo» y
«edad» influían en la magnitud de los tama-
ños del efecto. Respecto de la variable «se-
xo», coincide con el informe de Becoña

(1995) según el cual las mujeres mejoran
menos que los hombres debido, tal vez, a
que muchas de ellas cuando dejan de fumar
tienden a aumentar el peso corporal, prefi-
riendo en ese caso seguir fumando; es ésta
una variable muy importante a tener en
cuenta en los tratamientos, ya que explica
un alto porcentaje de varianza (aproximada-
mente, un 14.64%). Los resultados obteni-
dos respecto de la «edad» pueden estar con-
taminados con la presencia de enfermeda-
des en los sujetos mayores y la convenien-
cia de dejar de fumar; una suposición que
no hemos podido contrastar por la falta de
información en los estudios.

En cuanto a la «duración» del tratamien-
to, hemos podido comprobar que, como afir-
maban Becoña y García (1995; García y Be-
coña, julio 1994), los tratamientos excesiva-
mente largos son perjudiciales en cuanto a la
efectividad, quizá debido al cansancio y la
desmotivación. Por otro lado, Froján (1991)
comentaba que la sofisticación de las técni-
cas y la prolongación en el tiempo de la du-
ración del programa no sólo no aumenta la
eficacia, sino que puede ser contraproducen-
te. El «número de cigarrillos fumados» y los
«años de fumador» no son variables que
afecten a nuestros resultados debido tal vez
a que están influenciados por la edad de los
sujetos. Por otro lado, el «número de sesio-
nes» tampoco resulta influyente, aunque se
puede afirmar que apoya la teoría de que las
intervenciones de poco contacto o cortas al-
canzan resultados semejantes a aquellas in-
tervenciones de mayor número de sesiones.
Por otro lado, hemos comprobado que es
más eficaz el tratamiento de forma directa
que por correo debido a la implicación de
factores quizás inespecíficos.

Por otra parte, nuestros resultados apo-
yan la hipótesis de una mayor eficacia de
los tratamientos mixtos, en la línea de los
encontrados por Kottke et al. (1988). Res-
pecto de la hipótesis referente a la motiva-
ción o utilización del depósito monetario,
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que afirmaba que influiría positivamente en
la magnitud de los tamaños del efecto, que-
dó confirmada y se ha llegado a afirmar que
determinadas actuaciones, tales como el fe-
edback, la evaluación, el autorregistro, etc.,
parecen ser suficientes para conseguir el
control del consumo de tabaco, al menos
cuando los sujetos están motivados para el
cambio (Baillie et al., 1995; Curry, Wagner
y Grothaus, 1990).

La hipótesis referente a que el tipo de
medida influiría en los resultados no ha po-
dido ser totalmente contrastada debido a la
falta de datos, ya que la mayor parte de es-
tudios no informaban de otro tipo de medi-
das que no fuesen autorregistros. Por tanto,
a pesar de que en la literatura se comenta
que la evaluación de las intervenciones so-
bre el hábito de fumar se ha dirigido a ana-
lizar las modificaciones producidas como
consecuencia del tratamiento aplicado en
los tres niveles de respuesta: motor, cogniti-
vo y fisiológico, se sigue utilizando la me-
dida más usada de los años 70, la tasa de
consumo de cigarrillos, analizada mediante
medidas indirectas (v.g., recuento de coli-
llas), informes de colaboradores (v.g., ob-
servadores externos cercanos al sujeto) y
autorregistros. Estos últimos presentan el
problema ya conocido de la reactividad. La
modificación del consumo de cigarrillos de-
be implicar no sólo la modificación paralela
de determinadas variables cognitivas (acti-
tudes hacia el tabaco, autoeficacia y motiva-
ción para el cambio), sino también el cam-
bio de medidas fisiológicas. Estas últimas
permiten evaluar las modificaciones ocurri-
das en el patrón de consumo independiente-
mente de que la tasa haya disminuido o no.
Los estudios realizados apenas aportaban
información sobre estas variables.

Perspectivas de futuro

De los resultados de nuestra revisión me-
ta-analítica se desprenden algunas recomen-

daciones para la investigación futura dentro
del campo de la adicción al tabaco. Un as-
pecto importante de cualquier programa de
tratamiento de fumadores es la abstinencia
mantenida en el tiempo. Otros dos criterios
complementarios son la reducción del con-
sumo de cigarrillos en aquéllos que siguen
fumando meses o años después de finaliza-
do dicho tratamiento, siendo también de
gran relevancia, en la evaluación del segui-
miento, conocer el número de meses o se-
manas que estuvieron sin fumar aquellas
personas que, en la evaluación después del
año de finalizada la intervención, siguen fu-
mando. Este aspecto es relevante por varias
razones: (a) Permite que el fumador tome
conciencia de que puede dejar de fumar,
porque ha estado sin hacerlo a lo largo de
los últimos 12 meses; (b) facilita un próxi-
mo intento en el que se incrementarán las
probabilidades de su abandono definitivo, y
(c) se reduce el riesgo para la salud al dejar
de fumar durante varios meses. Tan sólo dos
estudios (Becoña, 1995) han informado de
estas variables. Por tanto, creemos que de-
ben tenerse en cuenta en investigaciones fu-
turas.

Ha habido otras variables importantes sin
analizar por falta de información, tales co-
mo el cambio de marca de cigarrillos, la no
asistencia a las sesiones de tratamiento, las
metas del fumador, etc. Consideramos de
interés que los estudios futuros informen so-
bre estas variables. Sería conveniente que, a
fin de que los datos hallados fuesen más ob-
jetivos, los estudios aportasen resultados re-
ferentes a medidas bioquímicas evaluadoras
del consumo del tabaco, tales como el aná-
lisis de CO y de tiocianato en saliva. 

A pesar de que, metodológicamente, se
considera que cualquier programa de trata-
miento de fumadores tiene que tener un se-
guimiento de al menos un año (Lando, 1993;
Lichtenstein y Glasgow, 1992), son pocos
los estudios que aportan datos de un segui-
miento mayor. Consideramos muy impor-
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tante que los estudios se diseñen con medi-
das de seguimiento superiores al año, ya que
ello permitiría conocer la estabilidad en el
tiempo de la efectividad de los programas.

En esta misma línea, el tema de la recidi-
va debería estar en el horizonte y meta de
todos los investigadores que trabajasen en
este campo, mejorando los programas de
prevención, analizando los elementos del
proceso de intervención que optimicen los
resultados a largo plazo, centrándose más en
la abstinencia mantenida en el tiempo, etc.,
ya que el mantenimiento de los resultados
es el verdadero índice de eficacia de los tra-
tamientos en los problemas de adicción en
general y en particular de la adicción al ta-
baco.

Por último, hemos propuesto un modelo
predictivo de la efectividad en función de
las técnicas de tratamiento, de la calidad

metodológica del estudio y del sexo. Cree-
mos que este modelo predictivo puede ser
utilizado en futuras investigaciones sobre el
tema como un intento de aproximación ten-
tativa a la estimación del tamaño del efecto
que se obtendría bajo determinadas condi-
ciones. No obstante, somos conscientes de
que faltan variables relevantes en el mode-
lo, variables que no hemos podido incluir
por el reducido número de estudios de que
disponemos; pero éste puede mejorarse en
el futuro con sucesivas ampliaciones de
nuestra base de datos meta-analítica.
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