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	37. TABACO.


Estefanía Toledo, Jokin de Irala, Miguel Ángel Martínez-González

37.1. INTRODUCCIÓN


El tabaco es, de todas las drogas, la que produce el mayor daño sanitario, con gran repercusión en cuanto a morbilidad pero también en mortalidad. Sus efectos nocivos han sido oficialmente advertidos desde hace más de 35 años mediante el informe del Royal College inglés de 1962 y el del Surgeon General
 de los EE.UU. en 1964. Problemas tan importantes como el SIDA o los accidentes de tráfico no llegan a la cuarta parte de la morbi-mortalidad producida por el tabaco y, sin embargo, existe una relativa y curiosa indiferencia o permisividad al respecto por parte de amplios sectores de la población e incluso por los profesionales sanitarios.

37.2. EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA


Según estimaciones de la OMS, en el Mundo hay actualmente 1.250 millones de fumadores (1) . Se está produciendo un fenómeno de estancamiento e incluso reducción del consumo en algunos países occidentales (EEUU, Canadá, Unión Europea) acompañado de un crecimiento desmesurado en otras zonas del planeta, como pueden ser Rusia o el sudeste asiático (1), donde la industria tabaquera ha encontrado un nuevo mercado. El tabaco provoca alrededor de 5 millones de muertes anualmente en el mundo (2), son muertes prematuras, de las que la mitad se producen en países industrializados (3). Incluyendo la morbilidad (años de vida ajustados por discapacidad), el tabaco es la cuarta causa que más carga de enfermedad genera en el mundo y se considera que es la causa de carga de enfermedad que más ha aumentado desde 1990 (2). 


En la actualidad se está modificando el patrón de mortalidad por tabaco en el mundo. Está pasando de matar fundamentalmente en países desarrollados a matar igualmente en países desarrollados y países en vías de desarrollo. Hay estimaciones que calculan que ya en el estadio actual de la epidemia del tabaquismo, el tabaco mata a más personas cada año en países en vías de desarrollo que en países desarrollados (2,02 millones frente a 1,81 millones). En la medida que el riesgo de morir se acumule en aquellos que empezaron a fumar en las últimas décadas en los países en vías de desarrollo y que la población en dichos países envejezca, la mortalidad por tabaco va a experimentar un gran crecimiento en estos países a no ser que se diseñen campañas efectivas para reducir su uso (3). Si la situación no cambia, puede que la estimación de que para el 2020 se doblen las muertes causadas por el tabaco se quede corta (4).


En cuanto a la población mundial estudiante de 13 a 15 años, se puede afirmar que (4):

· La población de estas características que consume en la actualidad algún tipo de forma de tabaco asciende al 17,3%.

· Las diferencias en el consumo de cigarrillos entre chicos y chicas son menores en los países desarrollados.

· Los chicos consumen otras formas de tabaco (no fumado) más frecuentemente que cigarrillos en la zona Este del Mediterráneo y en el Sudeste de Asia.

· Un 44,1% estuvo expuesto a tabaco pasivo en sus casas y el 54,2% en lugares públicos en los últimos siete días. El máximo en estos países se observa en la región europea donde un 78% estuvo expuesto en su hogar y un 84,8% en lugares públicos. 

Figura 37.1. Estadios en una epidemia de tabaquismo (5).
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Fuente: (5)

Según López (5), a lo largo del tiempo en que la epidemia del tabaco se va desarrollando en una sociedad, se distinguen sucesivamente cuatro fases:

	Fase 1
	Los hombres comienzan a fumar.

	Fase 2
	Los hombres aumentan su consumo de tabaco y las mujeres comienzan a fumar. Comienza a aparecer la patología vinculada al tabaco en los hombres

	Fase 3
	La prevalencia de tabaquismo en hombres comienza a disminuir y alcanza su pico la prevalencia de consumo en mujeres. Aumenta aún más la patología asociada al tabaquismo en los hombres y comienzan a aparecer los primeros casos de enfermedad asociada al tabaquismo en mujeres.

	Fase 4
	La prevalencia de tabaquismo comienza a descender en mujeres. Disminuye la patología asociada al tabaquismo en hombres mientras que aumenta la que se observa en mujeres.


Se considera que en nuestro país estamos entre las fases 3 y 4 descritas (6).

En el Estado Español, el tabaco es la segunda droga psicoactiva más consumida tras el alcohol aunque si se considera el porcentaje de la población que lo consume diariamente, es la droga psicoactiva más consumida.  El 42,4% de la población de 15-64 años ha consumido tabaco en el último año; un 38,4% el último mes y un 32,8% diariamente. La prevalencia de consumo diario es bastante más alta en los hombres (37%) que en las mujeres (28,6%)
. No obstante, las diferencias relativas entre hombres y mujeres son más altas en los grupos de mayor edad: la razón hombre:mujer en el grupo de 55-64 años es de 2,68 y en el grupo de 25-34 años es de 1,17. 

El consumo por grupos de edad es máximo en el grupo de edad de 35-44 años (38,4%) y mínima entre el grupo de edad de 55-64 años (19,4%). En el periodo de 2003 a 2005-2006 se ha observado un descenso neto de la prevalencia de fumadores diarios (de 36,7% a 32,8%). La prevalencia de consumo de tabaco diario ha aumentado en el periodo de 1997 a 2003, sobre todo en mujeres, en las que ha pasado de 27,1% a 31,1% (7). La edad media de inicio de consumo actualmente está en 16,4 años (8). Las medidas adoptadas contra el tabaquismo en los últimos años están produciendo un descenso lento pero sostenido en el número de fumadores. La disminución  en algunas profesiones clave, como los médicos, es mayor (6).

37.3. SUSTANCIAS NOCIVAS EN EL TABACO Y CAPACIDAD ADICTIVA


Tanto la CIE-10 como el DSM-IV consideran la dependencia del tabaco como un trastorno mental y del comportamiento (9).


La combustión del tabaco libera diversas sustancias nocivas para la salud. Hasta el momento se han identificado más de 4.000 componentes en el humo del cigarrillo, repartidos entre las dos fases que conforman el humo, la fase gaseosa y la de partículas, teniendo evidencias de que al menos 600 de ellas son aditivos añadidos por las industrias tabaqueras para modificar las características en la aspiración, aumentando su poder adictógeno y haciéndolo más agradable a los sentidos. Esto constituye un grave obstáculo para conseguir la deshabituación. 

Tabla 37.1. Algunos de los componentes del tabaco y sus efectos.

	Componente
	Efecto

	Condensado de partículas
	Efecto tóxico

Efecto carcinógeno

	Nicotina
	Alcaloide con efectos noradrenérgicos

Efectos cardiovasculares

Induce dependencia

	Monóxido de carbono
	Efectos cardiovasculares

Tiene gran afinidad por la hemoglobina (10)

	Alquitrán
	Efectos cancerígenos

Efectos irritantes

	Acetaldehído
	Efecto citotóxico

	Acetona
	Efecto citotóxico


Fuente: (11).
La cantidad de nicotina y de alquitrán que se inhalan dependen de la intensidad y de la frecuencia de las caladas, aumentando con ambas, de modo que el fumador puede regular la dosis de nicotina que inhala. Asimismo, la cantidad de nicotina y de alquitrán varían con las sucesivas caladas, ya que a medida que se consume el cigarrillo disminuye la acción de filtro que realiza el tabaco que aún no se ha quemado y porque disminuye el aire que penetra a través del papel a favor del aire que penetra a través del carbón (12).


La cantidad de nicotina y de alquitrán que contiene cada cigarrillo se estima a partir de tests basados en el empleo de máquinas que siguen la normativa de la ISO (International Standards Organization). El protocolo ISO infraestima sistemáticamente el rendimiento (nicotina y alquitrán realmente inhalados) obtenido por las personas. Esta infraestimación es producto de un diseño premeditado que la industria tabaquera ha desarrollado. Por otra parte, se ha de tener que hay cierta elasticidad, este término hace referencia al hecho de que la concentración de nicotina y de alquitrán aumentan a medida que aumenta el volumen de la calada. Todo ello implica que las caladas humanas son de mayor volumen y con mayor concentración de nicotina y alquitrán que las determinadas por los aparatos de prueba (12).


El hábito tabáquico comienza generalmente en la adolescencia: lo que comienza como una experimentación por presiones externas acaba convirtiéndose en una dependencia en muchos casos. Los adolescentes sienten la presión del marketing publicitario y quieren evitar sentirse “el raro” en su grupo. Este mecanismo es poderoso para captar nuevos adictos al tabaco en edades tempranas, que se convertirán en clientes de por vida. A ello se une el impulso de rebeldía que les incita a lo prohibido. Surge así el consumo incipiente. El placer que produce al tabaco –relajación, reducción de ansiedad- junto con el refuerzo gestual, el automatismo y la adicción llevan al hábito de fumar y a la dependencia (13). 

37.4. EPIDEMIOLOGÍA ANALÍTICA: EL TABACO COMO FACTOR DE RIESGO 


Se estima que el 40% de los fumadores morirá prematuramente por el consumo de tabaco si no dejan de fumar (14). La mitad de esas muertes se producen en personas de 35 a 70 años, siendo por tanto prematuras, originando una gran cantidad de años potenciales de vida perdidos (13).

Tabla 37.2. Consecuencias del hábito tabáquico para el fumador (14-15).

	1) Enfermedades cardiovasculares:

· Arterioesclerosis de grandes vasos

· Enfermedad de pequeños vasos

· Enfermedad vascular periférica: es responsable del 90% de los casos en diabéticos

· Aneurismas aórticos: es responsable del 50% de los casos

· Enfermedad coronaria: responsable del 30% de los casos. Además de generar la alteración aterosclerótica, aumenta la agregación plaquetaria. El riesgo relativo aumenta de forma lineal con el número de cigarrillos (16).

· Ictus isquémicos: rsponsable del 10% de los casos

· Muerte súbita de origen cardiaco

· Enfermedad de Buerger o tromboangeítis obliterante

2) Cáncer:

· Cáncer de pulmón

· Cáncer de cavidad oral

· Cáncer de naso-, oro- e hipofaringe

· Cáncer de cavidad nasal y de senos paranasales

· Cáncer de laringe

· Cáncer de esófago

· Cáncer de estómago

· Cáncer de páncreas

· Cáncer renal: tanto de parénquima como de pelvis

· Cáncer de uréter

· Cáncer de vejiga

· Cáncer de hígado (?)

· Leucemia mieloide (?)

3) Patología respiratoria

· Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: es responsable del 90% de esta patología

· Cambios inflamatorios en las pequeñas vías respiratorias: aparecen en los primeros años de consumo de tabaco

· Tos productiva crónica: por hiperplasia mucoide crónica de vías aéreas principales
	4) Problemas durante la gestación

· Defectos congénitos

· Aborto espontáneo 

· Retraso del crecimiento intrauterino

· Ruptura prematura de membranas

· Abruptio placentae

· Placenta previa

· Parto pretérmino

5) Patología del neonato

· Mayor mortalidad perinatal

· Síndrome de distrés respiratorio neonatal

· Síndrome de muerte súbita del lactante

· Retraso en el desarrollo durante al menos los primeros años de vida

6) Problemas gastrointestinales

· Retraso de la cicatrización de úlceras gástricas y aumento de su recidiva

· Colelitiasis y colecistitis en mujeres

7) Alteraciones oftalmológicas

· Cataratas seniles

· Degeneración macular de la retina

8) Alteraciones hormonales

· Menopausia precoz

9) Alteraciones dermatológicas

· Arrugas en la piel

· Psoriasis

· Discromía de dedos

10) Alteraciones sexuales

· Impotencia en hombres

· Alteraciones en la morfología y carga genética de los espermatozoides: aumenta el riesgo de abortos espontáneos y de defectos congénitos

11) Alteraciones óticas

· Pérdida de audición

12) Alteraciones bucales

· Deterioro de la dentadura

13) Osteoporosis


Además, el tabaco interacciona sinérgicamente en la escala multiplicativa con los otros factores de riesgo cardiovasculares clásicos.


La incidencia de muertes relacionadas con el tabaco es proporcionalmente mayor en fumadores más jóvenes que en los mayores, especialmente para la enfermedad coronaria y para el ictus. En edades avanzadas, aumenta la mortalidad basal en no fumadores de modo que la contribución proporcional del tabaco y el riesgo relativo disminuyen; sin embargo, el exceso de riesgo (riesgo atribuible) en fumadores frente a los no fumadores aumenta con la edad (14). Es decir, con la edad se reduce el incremento relativo del riesgo, pero aumenta el incremento absoluto del riesgo, al ser mayor el riesgo basal absoluto.


Además de la patología causada por el tabaco, debe añadirse que interacciona con muchos medicamentos por inducir el sistema del citocromo P450 (14).

El tipo de patología no varía con el tipo de tabaco que se consume. Tan sólo se modifica en función de la cantidad que se fume y de la frecuencia y la intensidad de las caladas (14,16,17).


En cuanto a la fracción etiológica poblacional
 hay que señalar que las enfermedades para las que el tabaco representa la mayor fracción etiológica o proporción atribuible son el cáncer de pulmón y la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) como recoge la tabla 37.3.

Tabla 37.3. Fracciones etiológicas poblacionales para diferentes enfermedades y el tabaco.
	Enfermedades
	Varones
	Mujeres

	CÁNCER

Pulmón

Orofaringe

Laringe

Esófago

Vejiga
	89%

89%

80%

78%

44%
	71%

52%

83%

64%

29%

	ENF. CARDIOVASCULARES

Edema agudo de pulmón

Cardiopatía isquémica (35-64 años)

Accidentes cerebro-vasculares (35-64 años)
	67%

46%

49%
	51%

37%

51%

	ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Bronquitis, enfisema
	84%
	72%


Fuente: (21). 


El hábito tabáquico no sólo es altamente nocivo para el que fuma sino que también lo es para los que le rodean (fumadores pasivos
), como expone la tabla 37.3.

Tabla 37.3. Principales consecuencias del tabaco en fumadores pasivos.

	· Cáncer de pulmón (18)

· Enfermedad coronaria (19)

· Infecciones respiratorias

· Cáncer de mama en mujeres (19)
	· Otitis media crónica

· Asma y exacerbación del asma en niños

· Hijos con bajo peso al nacer (20) 



Los fumadores presentan dependencia física y psicológica del tabaco. Al suspender el hábito tabáquico puede aparecer el síndrome de abstinencia que se caracteriza por: cefalea, nerviosismo, impaciencia, irritabilidad, frustración, dificultad de concentración, mareo, depresión, ansiedad, disforia, cansancio, somnolencia, insomnio, estreñimiento, aumento del apetito, irritación faríngea y deseo de fumar .
En el Estado Español, se ha estimado que el 16% de años potenciales de vida perdidos en hombres y el 7% de los años potenciales de vida perdidos en mujeres se deben al tabaco (22).

Tabla 37.5. Riesgos relativos para fumadores actuales 

comparados con nunca fumadores.

	
	Fumadores actuales

	Enfermedad o condición
	Hombres
	Mujeres

	Enfermedad coronaria

35-64 años

65+ años
	2,8

1,5
	3,1

1,6

	Enfermedad cerebrovascular

35-64 años

65+ años
	3,3

1,6
	4

1,5

	Aneurisma aórtico
	6,2
	7,1

	Obstrucción crónica de vías aéreas (EPOC)
	10,6
	13,1

	Cáncer

Labio, cavidad oral, faringe

Esófago

Estómago

Páncreas

Laringe

Pulmón

Riñón

Vejiga y otros órganos urinarios
	10,9

6,8

2

2,3

14,6

23,3

2,7

3,3
	5,1

7,8

1,4

2,3

12

12,7

1,3

2,2

	Síndrome de muerte súbita del lactante
	2,3

	Síndrome de distrés respiratorio del neonato
	1,3

	Bajo peso al nacer
	1,8


Fuente: (14). 


Cabe destacar que el tabaco aumenta mucho el riesgo de enfermedad coronaria en mujeres premenopáusicas. Por otro lado, las mujeres que fuman son más propensas a desarrollar EPOC y cáncer de pulmón que los hombres y a menor exposición a tabaco (23).


El riesgo relativo de cáncer en fumadores pasivos es de 1,5.


La mortalidad por diferentes enfermedades atribuible al tabaquismo, presenta diferentes patrones según la edad. En personas menores de 45 años y en los mayores de 75 años, la cardiopatía isquémica tiene la mayor mortalidad atribuible al tabaquismo, mientras que en personas entre 46 y 75 años, la mayor mortalidad atribuible es debida al cáncer de pulmón (Figura 37.2).
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Figura 37.2. Mortalidad atribuible al tabaquismo por causas y edades.

Fuente: (22).

La disminución de los riesgos descritos anteriormente no es uniforme ni con el tiempo desde que se ha abandonado el hábito tabáquico ni según de qué enfermedades se trate. En la Tabla 37.6 se resumen los efectos del abandono para una selección de enfermedades más importantes.

Tabla 37.6. Principales riesgos que desaparecen al dejar de fumar.

	Enfermedades
	Resultado de abandonar el tabaco

	Accidentes cerebrovasculares
	El riesgo se iguala a los no fumadores a los 5-15 años.

	Enfermedad coronaria
	El riesgo disminuye a la mitad al año y se iguala a nunca fumadores a los 15 años.

	Muerte por enfermedad pulmonar
obstructiva crónica
	El riesgo disminuye a largo plazo después de dejarlo.

	Cáncer de boca, cuello, esófago
	El riesgo disminuye a la mitad a los 5 años del abandono.

	Cáncer de laringe
	El riesgo disminuye a los pocos años de dejarlo.

	Cáncer de pulmón
	El riesgo disminuye a la mitad a los 10 años del abandono.

	Cáncer de páncreas
	El riesgo disminuye a los 10 años de dejarlo.

	Cáncer de vejiga
	El riesgo disminuye a la mitad a los pocos años del abandono.

	Enfermedad arterial periférica
	El riesgo disminuye tras el abandono.

	Úlcera gástrica
	El riesgo disminuye al dejarlo.

	Bajo peso al nacer
	El riesgo se iguala al de mujeres nunca fumadoras si abandonan antes del embarazo o en el primer trimestre.


Fuente: (26).


En cualquier caso, los estudios que se han realizado valorando el efecto del abandono del tabaquismo también deben ser un estímulo para que prime la prevención primaria del tabaquismo, porque en muchos casos el abandono nunca elimina totalmente el riesgo de ciertas enfermedades (24).


Los años potenciales de vida perdidos que podrían recuperar los fumadores si abandonan el hábito tabáquico (Figura 37.3) serían entre 5 años en varones de 35-39 años y algo más de 1 año en varones de 65-69 años (en mujeres los años de vida ganados por el abandono oscilarían entre algo más de 3 años y 1 año).

Figura 37.3. Años de vida ganados según a qué edad se deje de fumar.
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Es importante insistir en que lo que ha demostrado ser realmente efectivo es la cesación total del tabaco. Un disminución en el número de cigarrillos (reducción del daño o harm reduction) no suele tener un impacto  perceptible en la disminución en la mortalidad por enfermedades asociadas al tabaco (25).

37.5. COSTE SANITARIO DEL TABAQUISMO

En la Figura 37.4 se compara el coste sanitario per capita en fumadores con el de no fumadores, así como el coste sanitario global atribuible a los fumadores frente al mismo coste en no fumadores para diferentes edades. En cada grupo de edad,  el coste sanitario per capita es siempre mayor en fumadores que en no fumadores; sin embargo, llama la atención que el coste sanitario global atribuible a los no fumadores acabe siendo mayor que el coste atribuible a los fumadores a partir de los 70 años, y que estos costes superen también a los atribuibles a los fumadores en edades menores (27). No en vano, esto es así porque la mortalidad atribuible al tabaco afecta a los sujetos más jóvenes (los mata antes). La mortalidad precoz siempre supone un ahorro de los gastos propios del cuidado de personas de edades avanzadas.

Figura 37.4. Coste sanitario del tabaquismo.
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Fuente: (27).

37.6. PREVENCIÓN


El tabaquismo constituye un problema global, y así ha de entenderse su abordaje, con medidas individualizadas que sólo tendrán éxito si se complementan con medidas dirigidas a toda la población, fundamentalmente por vía legislativa.


Los tipos de medidas que se pueden adoptar son:

· Según el tipo de medidas

· Medidas educativas

· medidas legislativas

· medidas económicas

· Según a quién se dirigen

· Individuales

· Poblacionales

La OMS (28) formuló en el año 2003 una serie de recomendaciones a los Gobiernos:

· Una política de promoción del abandono del hábito de fumar debe formar parte de una política más amplia de control del tabaco para que los esfuerzos de abandono del hábito sean eficaces y sostenibles.

· Un entorno propicio, que comprende una reducción de la accesibilidad de los productos del tabaco, una pérdida de aceptación social del consumo del tabaco y un aumento de la información, contribuirá a que sea más probable el abandono por parte de los fumadores.

· Se debe ofrecer a todos los consumidores de tabaco un tratamiento eficaz contra esta dependencia.

· Los Estados deben establecer normas nacionales basadas en pruebas para el tratamiento de la dependencia del tabaco.

· Se debe fomentar la concienciación de los profesionales sanitarios y de los políticos acerca de los beneficios y de la eficacia de las intervenciones en función de los costes, comparando dichas intervenciones entre si y con otras intervenciones en salud.

· Se debe capacitar a todos los profesionales sanitarios, fundamentalmente a nivel de Atención Primaria, para que puedan intervenir eficazmente en la deshabituación tabáquica.

· Se necesitan nuevas alianzas para reforzar el compromiso con el tratamiento basado en la evidencia, y aumentar el apoyo financiero y técnico.

Todas estas recomendaciones se resumen en los tres pilares sobre los que debe asentarse la intervención contra esta adicción:

· Prevención al inicio: con intervención sobre las familias, los educadores, los sanitarios, los medios de comunicación, y en general, todo el entorno del niño-adolescente.

· Ayuda a dejar de fumar: combinando intervenciones de terapia conductista individual o grupal con apoyo farmacológico.

· Protección del aire respirable.

Asimismo, es preciso disminuir el contenido de nicotina y otros tóxicos en los cigarrillos. 


Es preciso emitir mensajes claros a la población. Si bien los programas informativos no implican una disminución de la incidencia del hábito tabáquico ni un aumento en su cesación, sí logran crear un ambiente propicio para que surtan efecto los programas educativos y las medidas legislativas sean aceptadas (10). En el proceso de prevención del tabaquismo es especialmente importante lanzar mensajes positivos relacionando el abandono del hábito con una mayor capacidad de realizar ejercicios físicos, encontrarse mejor por las mañanas, disfrutar más de las comidas, etc. especialmente en los mensajes dirigidos a los jóvenes, que ven lejanas y poco creíbles las consecuencias nocivas del tabaco para su salud. En ellos, hay que integrar los programas antitabaco en programas más globales de salud en las escuelas. Pero en los adultos sí que los riesgos para la salud suponen una motivación importante de modo que los programas sanitarios han de versar entorno a esos riesgos (10).


La legislación vigente también ejerce un papel importante en la prevención del tabaquismo, a través de sus diversas manifestaciones: prohibición de venta a menores, de consumo en lugares públicos, centros oficiales, educativos o sanitarios, advertencias en paquetes, impuestos o la prohibición de la publicidad. Todo ello está encaminado tanto a evitar el inicio como a aumentar las cesaciones, y han demostrado ser instrumentos útiles en este proceso. Un avance de especial relevancia lo supuso la entrada en vigor en España de la Ley de Prevención del Tabaquismo el 1 de enero de 2006. Supuso un nuevo peldaño –probablemente, no el último- en la larga escalera normativa que se ha ido construyendo a lo largo de años de lucha contra el tabaquismo. Esta nueva norma sobre el tabaco no ha supuesto una mera alteración superficial o de orden administrativo en el tratamiento del tabaquismo, sino que está dirigida a lograr una verdadera alteración de los hábitos sociales. La novedad más importante y de más calado social que introduce la nueva ley es, sin duda, la prohibición de fumar en los centros de trabajo. Ello nos ha acercado a países como Irlanda o Estados Unidos, en los que las medidas previstas en la nueva ley ya se aplican desde hace años, y muy probablemente está ya redundando en un descenso sustancial del consumo de tabaco (de no ser así, sería un gravísimo error). La Ley de Prevención del Tabaquismo contempla una serie de prohibiciones absolutas de fumar, en sintonía con lo que ya se venía aplicando, pero ampliando el número de zonas “prohibidas”. Pero lo más notable es la prohibición genérica y total de fumar en centros de trabajo, que afecta tanto a centros de trabajo públicos como privados, y que contempla como única excepción los centros de trabajo que se hallen al aire libre. Se establecen sanciones de 30 euros por fumar en los espacios donde se aplica la prohibición, hasta sanciones de 600.000 euros por la realización de campañas de promoción del tabaco. En los centros de trabajo, serán los propios trabajadores los que podrán denunciar el incumplimiento de la prohibición por parte de algún compañero, y, en cualquier caso, la empresa tiene una responsabilidad general en la aplicación de la nueva ley así como, especialmente, en hacer cumplir la prohibición y aplicar las sanciones. Esto ha contribuido poderosamente a fomentar un ambiente social contrario al tabaco.


La creación de un ambiente social adverso al tabaquismo es posible gracias a las medidas descritas anteriormente; pero se consigue también con la ayuda de la publicidad, con la concienciación de la necesidad de respetar el medio ambiente, y con la integración en dicho proceso de personajes públicos.


El Convenio Marco para el Control del Tabaco (WHO Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) es un acuerdo o tratado antitabaco auspiciado por la OMS que entró en vigencia el 27 de febrero de 2005, tras años de trabajo, teniendo que superar una fuerte resistencia y complicados intentos de negociación por parte de la industria tabacalera. La mayor parte de los países del mundo han ratificado este acuerdo, España ratificó el tratado el 16-06-2003 y lo ratificó el 11-01-05. EE.UU. lo firmó el 10-05-04, pero no lo ha ratificado todavía. Se puede ver la relación de Estados firmantes y que han ratificado el convenio en:

http://www.who.int/tobacco/framework/countrylist/en/index.html

(consultado por última vez el 15-01-07)


En el plazo de cinco años, los países que han ratificado el tratado se obligan a prohibir la publicidad, promoción y patrocinio del tabaco. También se obligan a establecer programas de educativos para que en todos los niveles de educación básica, los niños sean informados exhaustivamente de los daños ocasionados por fumar. Las campañas de promoción antitabaco deben de mantenerse en televisión sobre todo en los programas infantiles con el fin de que el estímulo sea frecuente y refuerce en los niños su voluntad para alejarse del tabaco. Los gobiernos de países productores de tabaco que firmen el convenio marco se obligan a establecer programas de incentivos para que los agricultores que ahora cultivan tabaco lo dejen y cultiven en cambio otros productos rentables y saludables en sustitución del tabaco.


Un aspecto importante en la lucha contra el tabaquismo es la política de precios. España tiene los costes medios por cajetilla de cigarrillo más bajos de la UE, precios duplicados en Francia o Gran Bretaña. Una subida sustancial en el coste tiene incidencia en el descenso del consumo, especialmente entre los jóvenes.

37.6.1. LA INTERVENCIÓN CLÍNICA


Según la evidencia disponible en el U.S. Preventive Services Task Force (29):

· los médicos han de hacer un cribado de todos sus pacientes y ofrecer intervenciones de cesación de tabaco para aquellos consumidores de productos derivados del tabaco. (Recomendación tipo "A")

· los médicos han de hacer un cribado de todas las mujeres embarazadas y ofrecer un consejo mayor  y versando entorno al embarazo en aquellas mujeres que fuman. (Recomendación tipo "A")

· no hay evidencia suficiente para recomendar o evitar realizar un cribado en niños o adolescentes o implementar medidas de prevención y tratamiento. (Recomendación tipo "I").

La importancia y responsabilidad de los profesionales de la salud en el proceso de prevención del tabaquismo es, en la actualidad, incuestionable (30-33).  El profesional sanitario debe recordar la necesidad de:

· Interrogar a sus pacientes respecto a su hábito tabáquico, sea cual sea el motivo de la consulta, anotando la información en la historia clínica.

· Aconsejar siempre el abandono. El profesional sanitario debe dar un consejo claro, breve, nunca ambiguo: “como médico suyo le he de aconsejar que deje de fumar hoy mismo”. El mensaje debe ser personalizado y con insistencia en los beneficios seguros e inmediatos de la cesación.

· Ayudar a los que quieran dejarlo utilizando el análisis de la situación previa del paciente con la ayuda la prueba de Fagerström para valorar su grado de dependencia (Tabla 37.7) y los estadíos de cambio de Prochaska para valorar en qué situación se encuentra el paciente en cuanto a la toma de decisión del abandono. De este modo, el profesional sanitario podrá planificar mejor dicha ayuda (30,34).
· Acordar visitas de seguimiento. 
· Prevenir el inicio.

· La labor ejemplarizante de la profesión es fundamental: es un contrasentido absoluto que un profesional sanitario fume.

Tabla 37.7. Test de Fagerström para la dependencia a la nicotina.

	PREGUNTA
	RESPUESTA
	PUNTOS

	1.- ¿Cuánto tiempo pasa desde que se levanta hasta que fuma su primer cigarrillo?
	( 5 minutos

6-30 minutos

31-60 minutos

> 60 minutos
	3

2

1

0

	2.- ¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido, como la biblioteca o el cine?
	Sí

No
	1

0

	3.- ¿Qué cigarrillo le molesta más dejar de fumar?
	El primero de la mañana

Cualquier otro
	1

0

	4.- ¿Cuántos cigarrillos fuma cada día?
	( 10

11-20

21-30

> 30
	0

1

2

3

	5.- ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del día?
	Sí

No
	1

0

	6.- ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del día?
	Sí

No
	1

0


Puntuación: <4: dependencia baja; 4-7: dependencia moderada; >7: dependencia alta.

Fuente: referencia (40).

Las intervenciones que se pueden realizar en la ayuda a dejar de fumar se pueden acometer en cualquier nivel asistencial, aunque por proximidad y accesibilidad la Atención Primaria es el nivel ideal. Las intervenciones básicas se deben individualizar, y el éxito depende muchas veces de una combinación de varias de ellas:

· Consejo sistematizado. Intervención breve.

· Apoyo individual.

· Apoyo grupal.

· Apoyo farmacológico (29)

No todos los métodos tienen los mismos resultados. Según los estudios realizados, la eficacia de las distintas intervenciones frente a la no intervención o frente a placebo serían las siguientes:

Tabla 37.8. Eficacia de las intervenciones para dejar de fumar.

	INTERVENCION
	EFICACIA

OR (IC 95%)
	REFERENCIA

	Manuales de autoayuda

· Materiales no personalizados 
· Materiales personalizados      
	1,24 (1,07-1,45)

1,80 (1,46-2,23)
	Lancaster,Stead 2003b

Lancaster,Stead 2003b

	Intervenciones mínimas

· Consejo médico

· Consejo de enfermería

· Consejo telefónico
	1,69 (1,45-1,98)

1,50 (1,29-1,73)

1,56 (1,38-1,77)
	Silagy,Stead 2003

Rice et al., 2003

Stead et al., 2003 

	Intervenciones psicológicas

· Terapia individual

· Terapia grupal

· Terapia aversiva


	1,62 (1,35-1,94)

2,19 (1,42-3,37)

1,98 (1,36-2,90)
	Lancaster,Stead, 2003a

Stead, Lancaster, 2003

Hajek,Stead, 2003

	Intervenciones farmacológicas

· Chicles de nicotina

· Parches de nicotina

· Spray nasal de nicotina

· Tabletas sublinguales

· Bupropión

· Nortriptilina

· Clonidina
	1,66 (1,52-1,81)

1,74 (1,57-1,93)

2,27 (1,61-3,20)

1,73 (1,07-2,80)

2,75 (1,98-3,81)

2,80 (1,81-4,32)

1,89 (1,30-2,74)
	NICE 2002

NICE 2002

NICE 2002

NICE 2002

NICE 2002

Hughes et al., 2003

Gourlay et al., 2003


Fuente: Evaluación de la eficacia, efectividad y coste efectividad de los distintos abordajes terapéuticos para dejar de fumar. Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias Nº40, Sept 2003. Instituto de Salud Carlos III


La eficacia de la intervención individual está condicionada por el tiempo que se le dedique al Paciente y por la formación que tenga el Profesional. Es muy importante que para prestar apoyo individual o grupal el profesional sanitario se forme específicamente en estas técnicas.


Un programa de intervención breve, con prescripción de tratamiento y seguimiento adecuado es suficiente para mejorar las tasas de cesación tabáquica al año (35). Un programa de intervención de 10 semanas ha demostrado disminuir la mortalidad tras un seguimiento de 14,5 años (36).


Ya en 1979, Russell publicaba un estudio (37) donde se demostraba que si cada médico inglés de atención primaria conseguía deshabituar a 25 pacientes al año, el efecto global de esta disminución aparentemente modesta era el de lograr medio millón de ex fumadores al año (una efectividad 200 veces superior a lo conseguido por las clínicas antitabáquicas inglesas en el mismo año). La explicación de este potencial de prevención del médico de atención primaria es que gran parte de los fumadores acuden al médico al menos una vez al año (38). Si el consejo fuese el adecuado, los médicos de atención primaria en Inglaterra podrían conseguir que dejasen de fumar 165000 personas más anualmente (39). 


Por otra parte, las intervenciones clínicas sobre pacientes como los diabéticos, sobre quienes el tabaquismo añade un especial riesgo de empeoramiento de su enfermedad o incluso aumenta el riesgo de padecer condiciones específicamente relacionadas con el tabaco, son especialmente importantes. Existe, en la actualidad, evidencia suficiente (de estudios de intervención aleatorizados) sobre el éxito de programas estructurados de cesación tabáquica en dichos pacientes (42).


Como ya se ha dicho, en la lucha contra el tabaco se precisa una voluntad política y sanitaria en el ámbito mundial que, en la práctica, topa con numerosas dificultades y fuertes intereses económicos. Los gobiernos deben ser conscientes de que los costes sociales producidos por esta droga son, como mucho, superiores a las ganancias que genera su industria. 


Las soluciones no son fáciles pues la agricultura, la industria y el comercio se ven afectados por este problema. Es necesaria la acción social, la promoción en el sentido más amplio de un cambio de mentalidad en la sociedad, de modo que se aplique la educación para la salud a todos, también a los políticos, y sientan la necesidad de acabar con esta plaga, empleando todos los recursos a su alcance.
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� Está disponible gratuitamente toda la información (de alta calidad científica y gran utilidad en divulgación) de los informes sobre el tabaco del Surgeon General en: 


http://www.surgeongeneral.gov/tobacco/





� Según la información facilitada a finales del 2006 por el Ministerio de Sanidad y Consumo, durante el año 2006 se produjo en España un notable descenso en la prevalencia del tabaquismo. El informe del Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) estimaba que a finales de 2005 fumaba en España un 25,8% de la población mayor de 18 años, es decir, 9.288.000 personas (sobre una población de 36 millones de españoles mayores de 18 años).  Un año después, a finales del 2006, también según el CIS, fumaba el 23,7% de la población mayor de 18 años, (8.532.000 personas). Eso supondría que habían dejado de fumar en un año 756.000 españoles; o, lo que es lo mismo, un 8,1% de las personas que fumaban hace un año han dejado de fumar. Quizás estas estimaciones pequen de optimistas, pero lo que sí es cierto es que las ventas de tabaco se han reducido. El Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo (CNPT) estima que al menos 500.000 personas han dejado de fumar desde la entrada en vigor de la Ley de prevención del tabaquismo en España.





� Fracción etiológica poblacional: frecuencia de una enfermedad determinada en la población, atribuible al tabaco, expresada como proporción del total de esa enfermedad en la población


� El informe del Surgeon General del 2006 sobre los efectos de la exposición pasiva al humo de tabaco es especialmente riguroso y exhaustivo. Está disponible a texto completo en:


http://www.surgeongeneral.gov/library/secondhandsmoke/
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