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Cuando reflexiono acerca de una enfermedad no busco la

forma de curarla, sino de prevenirla.

Luis Pasteur (1822-1895)

Se ha mencionado al tabaquismo como la primera causa evi-
table de enfermedad y muerte en nuestra sociedad, ocasionando
cerca de 55.000 muertes cada año en España1.

Se sabe que el consumo de tabaco es causa de múltiples cán-
ceres, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades
cardíacas y cerebrovasculares, complicaciones del embarazo y
otras muchas enfermedades2. Recientes estudios han constatado
el peligro para la salud que supone la inhalación involuntaria del
humo del tabaco3. A pesar de los peligros para la salud y de la con-
ciencia pública de los mismos, la prevalencia del consumo de
tabaco se mantiene sorprendentemente alta, un 30% de la pobla-
ción fuma actualmente en nuestro país4.

El tabaquismo supone un alto coste para la sociedad al igual
que para el individuo. Aunque la industria tabaquera diga que ge-
nera empleo e ingresos favorables a las economías locales, auto-
nómicas y nacionales, la mayor contribución de la industria con-
siste en sufrimiento, enfermedades, defunciones y pérdidas eco-
nómicas. El consumo de tabaco cuesta actualmente, a nivel mun-
dial, cientos de miles de millones de dólares al año5, ocasiona tam-
bién perjuicios económicos para las familias y los países debido
a los salarios que dejan de percibirse, la reducción de la produc-
tividad y el aumento del coste de la asistencia sanitaria.

Con frecuencia y de forma equivocada, se considera que el
consumo de tabaco es una opción exclusivamente personal. Con-
tradice a esa percepción el hecho de que la mayoría de los fuma-
dores desean dejar de fumar cuando adquieren pleno conocimiento
de los efectos negativos del tabaco para su salud, aunque ya les
resulta bastante difícil debido al gran poder de adicción de la ni-
cotina. Además, la industria tabaquera, anualmente gasta a nivel
mundial decenas de miles de millones de dólares en su comer-
cialización, y se sirve de grupos de presión y publicistas altamente
cualificados para mantener e incrementar el consumo de tabaco6.

Se han demostrado diversas estrategias que reducen el con-
sumo de tabaco. Sin embargo, más de 50 años después de la evi-
dencia de que los efectos dañinos del tabaco para la salud que-
daran constatados científicamente, y mas de 20 años después de
que la evidencia confirmara los riesgos que conlleva la contami-
nación ambiental por humo de tabaco (CAHT), en nuestro país
aún no se han implantado las estrategias más eficaces y recono-
cidas para el control de la epidemia del tabaquismo.

Los esfuerzos internacionales dirigidos por la OMS conduje-
ron a la entrada en vigor del Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT) en el 2005, y cuenta con 168 signatarios y
más de 150 partes. El CMCT de la OMS establece los principios
y el contexto para la formulación de políticas, la planificación
de intervenciones y la movilización de recursos políticos y fi-
nancieros para el control del tabaco7.

En nuestro país, el artículo 8 del CMCT, que trata sobre la pro-

tección de la población contra la exposición al humo del tabaco,
obviamente no se cumple. La actual normativa en vigor, la Ley
28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora
de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los pro-
ductos del tabaco8, ha tenido un impacto muy limitado sobre la
reducción global de la contaminación ambiental por humo de ta-
baco, lo que ha supuesto una gran decepción para muchos y ac-
tualmente ya muy pocos dudan de su ineficacia, como así lo cons-
tatan diferentes publicaciones9-11.

La CAHT provoca una amplia serie de enfermedades, entre
ellas cardiopatías, cáncer de pulmón y enfermedades de las vías
respiratorias12. No se conoce un nivel seguro de exposición pasi-
va al humo del tabaco. Los entornos completamente libres de humo
son el único medio probado de proteger adecuadamente a las per-
sonas frente a los efectos nocivos del tabaquismo pasivo. Los en-
tornos libres de humo, no sólo protegen a los no fumadores, sino
que también ayudan a los fumadores que desean abandonar el há-
bito de fumar13. El CMCT de la OMS, en su artículo 8, resalta la
importancia de conseguir que todos los lugares de trabajo cerra-
dos estén libres de humo7. Las leyes que favorecen entornos li-
bres de CAHT protegen a los trabajadores y a la población, y no
perjudican a las empresas, sino más bien al contrario. Los fuma-
dores que trabajan en espacios libres de humo, tienen más del do-
ble de posibilidades de abandonar el tabaco que los que trabajan
en lugares donde se permite fumar14.

Aunque en la práctica pueda resultar complejo aplicar medi-
das a favor de los ambientes libres de humo en restaurantes, ba-
res, clubes y discotecas, no obstante, la experiencia de un núme-

ARTÍCULO ESPECIAL

Esperanza ante la futura ley de control y prevención del tabaquismo

S. Solano Reina, J.I. de Granda Orive, P. Vaquero Lozano, S. Florez Martín, A. Ramos Pinedo,
C.A. Jiménez Ruiz

Grupo de Trabajo de Tabaquismo de NEUMOMADRID

Correspondencia: S. Solano Reina. U. Tabaquismo CEP “Hermanos
Sangro”. HGU “Gregorio Marañón”. Avda. Peñaprieta, 4. 28038 Madrid.
E-mail: ssolano@separ.es
Recibido: 18 de febrero de 2010
Aceptado: 26 de febrero de 2010

REV PATOL RESPIR 2010; 13(1): 49-51



ro cada vez más numeroso de países demuestra que es posible de-
cretar normativas que hagan cumplir estas prohibiciones eficaces
en dichos establecimientos, que la población las acepta, no per-
judican a esos negocios y mejoran sustancialmente la salud en ge-
neral15,16.

Se pueden utilizar datos económicos para contrarrestar los ar-
gumentos falsos de la industria tabaquera y de los empresarios de
la hostelería, en relación con la afirmación de que el estableci-
miento de ambientes libres de humo produciría trastornos econó-
micos en el sector. Nada mas lejos de la realidad, las leyes a fa-
vor de lugares de trabajo libres de humo son positivas para todas
las empresas, incluso para el negocio de la hostelería. De modo
que las predicciones de las federaciones de hostelería sobre el im-
pacto de las prohibiciones de fumar se han demostrado desacer-
tadas en todos los países en que han entrado en vigor normativas
aprobando los ambientes cerrados libres de humo17,18.

La ventilación y los espacios reservados para los fumadores
no reducen la exposición involuntaria al humo del tabaco hasta
un nivel aceptable o seguro. Es fundamental disponer de una bue-
na planificación, medios suficientes, un compromiso político con-
sistente, una utilización eficiente de los medios de divulgación,
una redacción minuciosa y detallista de las leyes y la participa-
ción y el compromiso de la sociedad civil. Al aplicar la legisla-
ción sobre entornos libres de humo, es fundamental que las au-
toridades generen un amplio apoyo público mediante campañas
de educación a la población. Las campañas de educación desti-
nadas a sensibilizar a los empresarios sobre los beneficios que
conllevan los lugares de trabajo sin humo, incluido el hecho de
que no afectan negativamente al negocio, puede atenuar la resis-
tencia y el enfrentamiento del sector empresarial.

Una vez que se haya aprobado la futura normativa que im-
plante los lugares cerrados sin humo se tiene que exigir su cum-
plimiento requerido. En la etapa próxima a su proclamación, pue-
de que sea preciso dedicar una estrecha vigilancia para hacer cum-
plir las disposiciones a favor de los espacios libres de humo, a fin
de que se haga evidente el compromiso de las Autoridades res-
pecto de su estricto cumplimiento. Cuando se consiga un nivel
apropiado de acatamiento, puede ser viable relajar las iniciativas
oficiales de vigilancia en el cumplimiento de la ley, ya que los en-
tornos libres de humo tienden a perdurar de un modo instintivo
en las zonas donde la sociedad civil y el sector empresarial res-
paldan la normativa y la ley que favorece dichos entornos.

La futura ley debería incluir la exigencia de que el etiqueta-
do incluya advertencias gráficas eficaces. Las etiquetas con ad-
vertencias gráficas en las cajetillas de tabaco son un método be-
neficioso para avisar acerca de los perjuicios para la salud que
conlleva el fumar, ya que aportan advertencias sanitarias directas
a los fumadores, y también a los no fumadores que miran las ca-
jetillas19.

La ley debe reivindicar precisión y claridad en el contenido y
apariencia gráfica de las etiquetas con mensajes sanitarios con
imágenes en los paquetes. Sería muy positivo que ocupen por lo
menos la mitad de la superficie principal visible. Las etiquetas con
avisos también deben describir las enfermedades y los efectos no-
civos específicos generados por el consumo de tabaco, y sería
aconsejable que los mensajes fuesen rotando de modo alternativo
a fin de seguir estimulando el interés en la población. Las adver-
tencias gráficas son eficaces para todos los fumadores, sobre todo
para las personas que no pueden leer o los niños pequeños cuyos
padres son fumadores.

Teniendo en cuenta que las enfermedades derivadas del con-
sumo de tabaco es un hecho consumado, las leyes que incluyen
etiquetas con advertencias sanitarias en el empaquetado suelen ser
bien recibidas por la población general, incluyendo a los propios
fumadores, sin que éstos se opongan a ello. No obstante, la in-
dustria tabaquera, en la mayoría de los casos, desaprueba estas
medidas, en particular cuando las figuras gráficas incluidas son
de gran tamaño, pues conocen de su eficacia. La información
sobre los riesgos del consumo de tabaco para la salud debería ex-
ponerse con absoluta claridad y con el mismo poder de persua-
sión que el marketing utilizado por la industria tabaquera para con-
seguir sus fines.

La industria tabaquera gasta cada año en todo el mundo de-
cenas de miles de millones de dólares en publicidad, promoción
y patrocinio, por consiguiente un componente clave del control
del tabaco es la prohibición exhaustiva de toda forma de comer-
cialización de los productos derivados del tabaco. Las prohibi-
ciones absolutas sobre publicidad, promoción y patrocinio son
muy eficaces para reducir el consumo de tabaco entre personas de
todos los ingresos y niveles de educación. Las prohibiciones par-
ciales de la publicidad tienen poco o ningún efecto en la preva-
lencia del consumo.

Entre los grupos de población destinataria clave para la pu-
blicidad del tabaco se encuentran los jóvenes y las mujeres, ya
que son más vulnerables al inicio del consumo y, una vez habi-
tuados, tienen más posibilidades de ser clientes fijos durante mu-
chos años.

El incremento del precio de los productos derivados del ta-
baco, así como los impuestos destinados a gravar el tabaco son el
camino más efectivo para reducir su consumo y para estimular a
los fumadores activos a abandonar el hábito20. Se estima que, por
cada aumento del 10% en los precios, el consumo se reduce al-
rededor del 4% en los países de ingresos elevados y alrededor del
8% en los países de ingresos bajos y medianos. La prevalencia del
consumo de tabaco se reduce a la mitad aproximadamente de esos
porcentajes, con variaciones relacionadas con los ingresos, la edad
y otros factores demográficos. Cuando se aumentan los precios,
las personas jóvenes y los fumadores de bajos ingresos tienen más
del doble de probabilidades de dejar de fumar o de fumar menos
que los demás fumadores, ya que esos grupos son los más sensi-
bles a la subida de precio de los cigarrillos.

Para optimizar el impacto de la tributación como intervención
de salud pública, una parte considerable de los ingresos fiscales
procedentes del aumento de los impuestos al tabaco se podría des-
tinar a financiar las campañas de control del tabaco y a financiar
los tratamientos para aquellos fumadores que deseen hacer un in-
tento serio de abandono21,22. De este modo se conseguiría que el
incremento de las tasas al tabaco sea mejor recibido por la so-
ciedad civil, incluso por los fumadores.

A pesar de que el tabaquismo se considera hoy una enferme-
dad crónica y de las trágicas consecuencias que conlleva para la
salud, no se contempla por los sistemas sanitarios un tratamien-
to que se lleve a la práctica de manera homogénea y eficaz. De
los fumadores que intentan dejar de fumar, tan solamente el 21%
usó terapia farmacológica para dejar de fumar23. La mayoría de
los fumadores que intentan dejar de fumar lo hacen por sí mis-
mos, sin ayuda, a pesar de que con asesoramiento médico se au-
mentan sustancialmente las tasas de abandono. Entre el 90 y el
95% de los fumadores que intentan el abandono sin ayuda sufren
recaídas en el hábito de fumar24.
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Actualmente disponemos de terapia farmacológica que han
demostrado su seguridad, tolerancia y eficacia por lo que, como
en cualquier otra enfermedad crónica, debería ser contemplada su
financiación dentro del Sistema Nacional de Salud, aspecto que
ya venimos demandando con anterioridad los neumólogos21,22.

Durante estos cuatro años transcurridos desde la entrada en
vigor de la ley 28/2005 se ha constatado que su impacto ha sido
bastante limitado y se ha comprobado que su efectividad en tér-
minos de salud pública se ha debilitado, de manera que el Go-
bierno pretende prohibir el consumo de tabaco en la totalidad de
los lugares públicos cerrados mediante un nuevo planteamiento
legislativo. Toda esta etapa recorrida tiene que servirnos de lec-
ción para subsanar, en la futura ley, los errores u omisiones de la
anterior9,25,26.

La nueva ley deberá exigir que se controle la promoción y
venta de los productos derivados del tabaco, con el fin de redu-
cir el consumo de tabaco en los adolescentes, la prohibición ab-
soluta de fumar en los lugares cerrados (cumplimiento del arti-
culo 8 del CMCT), la inclusión de mensajes sanitarios con imá-
genes en las cajetillas de tabaco, información exhaustiva sobre las
enfermedades derivadas de la exposición involuntaria al humo de
tabaco, la subida de impuestos al tabaco, y derivación del impac-
to de la tributación hacia campañas de control y prevención del
tabaquismo así como financiación de la terapia farmacológica
aprobada para el abandono del tabaco, transcribiendo todo estos
puntos bien claros en el texto, sin dejar paso a la ambigüedad
del articulado de la anterior ley.
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