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INTRODUCCION
#

El consumo de tabaco es la primera causa prevenible de muerte en Espafia. Cada
afio, 46.000 personas mueren en nuestro pais a causa del consumo de tabaco. Esto
significa que una de cada cuatro muertes producidas en hombres y una de cada
cincuenta muertes producidas en mujeres, son atribuibles al consumo de tabaco,
lo que representa el 14% de todas las uertes que se producen en nuestro pais. Asi,
cada hora que pasa mueren en Espafa cinco personas debido al uso del tabaco.

Este grave problema se deriva de la conjuncion de una serie de circunstancias que
empezaron a confluir durante las primeras décadas del S.XX en las sociedades
industrializadas.

Espafia fue el pais europeo que tras el descubrimiento del Nuevo Mundo trajo a
Europa las hojas y semillas de una planta a la que los conquistadores castellanos
habian empezado a denominar tabaco. Esto ocurria a comienzos del s. XVI.
Desde entonces hasta comienzos del s. XX, el consumo de tabaco no constituy6
una amenaza seria para la salud publica, ni aqui en Espafa ni en ningiin otro pais
del mundo.

Que el consumo de tabaco no tuviera inicialmente un impacto relevante sobre la
salud publica se debe principalmente a tres factores. En primer lugar, el uso del
tabaco no llegd a ser un comportamiento masivamente adoptado por la poblacion
y por tanto, durante varios siglos, el tabaquismo carecié de la dimension
epidémica que le caracteriza en la actualidad. En segundo lugar, los circulos o
sectores todavia minoritarios que en el S. XIX fumaban tabaco, lo hacian en
menor cantidad diaria que la mayoria de los fumadores modernos. El hecho de
tener que liar a mano los cigarrillos o preparar la pipa, disminuia necesariamente
la capacidad de consumo diario de tabaco. Finalmente, la elaboracién artesanal de
los productos disponibles en el mercado, hacia que los precios de las labores de
tabaco no estuvieran al alcance de la mayoria de la poblacion.

Dicha situacion cambid drasticamente a finales del s. XIX, debido a una serie de
modificaciones clave en los procesos de cultivo, elaboracion, produccion y
comercializacion del tabaco en los paises industrializados. Muy pronto, y por
razones basicamente econdmicas y de mercado, se popularizo el consumo de



cigarrillos. La produccion masiva de cigarrillos manufacturados hizo, por primera
vez, accesibles los precios del tabaco para el gran publico, a la vez que el
incremento exponencial de las ventas, convertia la venta de tabaco en un negocio
altamente rentable para los productores. Este cambio de dimensiones comerciales,
junto al desarrollo de nuevas técnicas de promocion de los productos, fueron los
factores que permitieron a las empresas productoras de cigarrillos dedicar
enormes esfuerzos econdomicos y técnicos en sofisticadas estrategias publicitarias,
en una época en la que no existia limitacion legislativa al respecto.

Aunque esta transformacion se produce de forma idéntica en todos los paises
occidentales, el periodo/tiempo histérico en el que se desencadena varia
ligeramente, dependiendo del desarrollo industrial y social de cada pais. Asi, el
despegue del consumo masivo de tabaco se produce a partir de los afios 20 en
EE.UU., entre los afios 30 y 40 en Europa Central y a partir de los afios 50 en
Espafia. De esta forma, en muy pocas décadas, el consumo de cigarrillos se
generaliz6 en la mayoria de paises occidentales, hasta alcanzar a mas del 50% de
la poblacion masculina adulta. En pocas décadas, este fenomeno desencadend
uno de los problemas de salud mds graves que tiene que afrontar la sociedad
moderna. Aunque, en estos paises, la prevalencia del tabaquismo estd hoy
disminuyendo, el problema esta todavia lejos poder considerarse controlado.

La creciente sensibilizacion de la sociedad respecto a los efectos de la epidemia
tabaquica y la propia experiencia de dichos efectos en varias generaciones ha
impulsado la adopcion de politicas publicas de regulacién de la produccion,
distribucién, venta y consumo de los productos de tabaco. En Espana, las
politicas de regulacion dirigidas al control del tabaquismo se han iniciado
tardiamente, muchas veces impulsada por el contexto internacional, y con una
movilizacion social de apoyo menor que en otros paises. Este hecho ha motivado
dificultades importantes en la vigilancia y exacto cumplimiento de las normas
dictadas.

Las 4areas mas susceptibles de regulacion publica y con mas evidencias
disponibles sobre su efectividad son:

e Las relacionadas con la proteccion de los nifios y los grupos sociales mas
vulnerables: accesibilidad y proteccion ante las presiones al consumo:
publicidad y promocion).

e Laregulacion del consumo de tabaco en lugares publicos y centros de trabajo.

e Una politica de precios que asegure el mantenimiento del precio por encima de
la inflacion, asi como la equiparacion fiscal de precios con los otros de paises
de la Unién Europea.



e El etiquetado, formato y contenido de los productos del tabaco (alquitran y
nicotina).

e Programas de informacion publica.

e Programas educativos a la medida de las necesidades de distintos grupos
sociales.

e Intervenciones de apoyo a los fumadores que quieren dejar de fumar.

El avance hacia la consecucion de una politica global que integre todos estos
elementos depende en gran medida de la comprension del problema y la
implicacion activa de los profesionales de la Salud. Ante este reto, el Comité
Nacional para la Prevencion del Tabaquismo y la Direccion General de Salud
Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo, se complacen en poner a
disposicion de dichos profesionales, un instrumento de calidad capaz de apoyar
sus tareas de formacion y divulgacion.

El material aqui presentado constituye un apoyo para actividades de formacion
dirigidas a profesionales de la Salud cuya comprension de los factores que
condicionan la epidemia del tabaquismo y cuya actuacidén profesional ante este
fendmeno, seran sin duda dos factores determinantes para la superacion de los
graves problemas causados en nuestra sociedad por el consumo masivo de tabaco.

A. DETERMINANTES DEL CONSUMO DE TABACO

1. Inicio del consumo epidémico.



Texto guion: El consumo de tabaco en forma de cigarrillos no se extendio
hasta la revolucion industrial. Aunque esta forma de consumo ya habia sido
observada por los espafioles descubridores entre los indios mejicanos
(“fuman tabaco a través de pequefias cafias huecas”), no es hasta la
invencion en 1880 de la primera maquina de liar tabaco en una fina ldmina
de papel cuando este producto empieza a estar disponible masivamente.
Atras en la historia quedaba el tradicional uso limitado, minoritario y
elitista del tabaco fumado, esnifado o mascado, y su uso ceremonial,
estimulante o terapéutico.

En los siglos anteriores, el uso minoritario del tabaco, la menor cantidad
consumida por los fumadores, el distinto peso de las enfermedades mas
prevalentes (infecciosas frente a crénicas) y el menor desarrollo social y
econdmico hacen que el uso de tabaco no se convierta en un problema de
salud publica hasta avanzado el siglo XX. Asi, el uso masivo se inicia en
el periodo de entreguerras mundiales en los EEUU de América, y en las
décadas siguientes en Europa Central. Las consecuencias de la epidemia
tabaquica se harian rapidamente evidentes.

Imagen 1A: Evolucion del consumo anual per capita: comparacion
entre E.E.U.U. y Espaiia (1910-1990).

2. Dimensiones del negocio del tabaco en el mundo.

Texto Guion: La produccion, elaboracion y comercializacion de cigarrillos
constituye una de las actividades econdmicas mas rentables (“se compra
por un céntimo y se vende por un dolar”). La industria del tabaco es una de
las mas potentes del mundo en volumen de negocio (junto con los sectores
de automocioén, electronico y farmacéutico) y también en contratacion
publicitaria. EEUU, China y Brasil producen el (75%) del tabaco
consumido en el mundo. Ademas, EEUU es el principal exportador de
cigarrillos manufacturados. Philip Morris es la multinacional tabaquera
mayor de América y la mayor empresa de productos de consumo del
mundo. Su cajetilla de “Marlboro” es el producto envasado mas vendido en
el planeta.

En Espaia se produce tabaco (0,4% mundial) altamente subvencionado por
la Union Europea (mas de 20.000 millones de pesetas en 1998). Se estima
que unas 75 a 100 mil familias viven de la produccion o comercializacion
del tabaco en Espaiia, aunque el sector ha vivido intensos recortes laborales
en los ultimos afios. El valor de las ventas anuales totales en los ultimos



anos supera el billon de pesetas. El impuesto especifico proporcional y el
IVA representan mas del 70% del precio de los cigarrillos, y es ingresado
por el Estado. Tabacalera, participada en un 50% por el Estado, copa casi
la mitad del mercado y mantiene el liderazgo con sus marcas mas vendidas
tanto en tabaco rubio (Fortuna) como en negro (Ducados).

Imagen 2A: Produccion y exportacion mundial de tabaco.

3. La industria tabaquera: un grupo de presion de los mas poderosos del
mundo.

Texto Guion: La influencia del lobby industrial del tabaco se ha
demostrado muy eficaz bloqueando iniciativas legislativas federales,
estatales y locales, influyendo sobre representantes politicos, financiando
medios de comunicacion (una de las principales fuentes de ingresos por
publicidad) y académicos (institutos de investigacion, revistas cientificas) y
modelando la opinion publica financiando a lideres de opinidn.

La industria del tabaco mantiene una decisiva y continuada presién para
cuestionar o negar las evidencias cientificas acumuladas en las ultimas
décadas sobre los efectos del consumo de tabaco sobre la salud, de las
caracteristicas adictivas de la nicotina y de los efectos de la exposicion al
humo de tabaco ambiental. Ha sido probada la ocultacién a la poblacion de
informacion disponible por la industria tabaquera sobre estos efectos. Las
compaiiias tabaqueras mantienen artificialmente la confusion sobre estos
aspectos y tratan de desviar el debate publico alertando sobre la restriccion
de la libertad individual.

Un reciente y escandaloso ejemplo de irrupcidén agresiva en el debate
publico intentando condicionar el cumplimiento de la normativa sobre
restriccion del uso del tabaco en espacios publicos fue la campana
realizada por la compaiiia Philip Morris Europa (Marlboro) en toda la
prensa europea en 1995-1996 desafiando las iniciativas adoptadas por los
Estados miembros de la UE, invocando la libertad personal, denunciando
un inexistente acoso a los fumadores y minimizando el riesgo del
tabaquismo pasivo.

Imagen 3A: Regulacion del tabaquismo, segin la industria, es igual a:
intolerancia, cruzada, negacion de las libertades...



4. Accesibilidad: puntos de venta.

Texto Guion: Desde el inicio de la produccion industrial de cigarrillos
manufacturados, €stos se han convertido en uno de los productos mas
accesibles del mercado. La excelente red de distribucion con decenas de
miles de puntos de venta y el bajo precio del producto facilitan su
adquisicion inmediata en cualquier sitio y a cualquier hora, dia o noche,
superando la accesibilidad de otros productos basicos como alimentos,
medicamentos, productos de limpieza, libros y otros articulos de ocio. Es
con mucha diferencia la sustancia adictiva mas disponible para todos los
ciudadanos, adultos, jovenes o adolescentes.

Existe una gran disponibilidad tanto en el acceso como en el uso. Se puede
fumar casi en cualquier momento, lugar y situacién (trabajando,
conduciendo, durante cualquier actividad de ocio, en casa, en la calle,
charlando, comiendo, solo o acompafiado, etc.). La gran accesibilidad
dificulta el cumplimiento de la legislacion que pretende restringir el acceso
a los menores (expendedores automaticos, supermercados, venta de
cigarrillos sueltos).

Imagen 4A: Puntos de venta.

5. Disponibilidad: el precio.

Texto Guion: Los cigarrillos han sido tradicionalmente, y continuan
siendo, un producto muy barato en Espafia. Las marcas mas demandadas se
han mantenido siempre en niveles mucho mas baratos que en el resto de los
paises de la UE, tanto en valor absoluto como relativo y ajustado a la
capacidad adquisitiva. Durante varias décadas se produjo en Espaiia una
constante disminucion del precio de los productos del tabaco. En relacion
con el IPC, una cajetilla de cigarrillos costaba la mitad en 1980 que en
1960.

A pesar del incremento en los precios desde la incorporacion a la UE,
Espafa no alcanz6 hasta 1995 el nivel minimo de imposicidon estipulado
por las tres Directivas europeas de impuestos sobre los productos de tabaco
aprobados en 1992 y de obligado cumplimiento a partir de Enero de 1993.
Seglin las mismas la tasacidn sobre los cigarrillos debe representar un
minimo del 70% del precio de venta al publico. A pesar del cumplimento
de esta normativa, los precios tan bajos de las marcas mas demandadas
hacen que los cigarrillos en Espafa sigan siendo un producto mucho mas
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accesible que en la mayoria de los paises de la UE, pues aqui los impuestos
son un porcentaje del precio. A esto se afiade el grave problema de la
persistencia en Espafia de la introduccion de tabaco de contrabando con
cuotas de mercado del 10-15% que logra mantener una elevada demanda
para marcas del tramo alto a precios competitivos, burlando la tasacion, el
control de calidad y consiguiendo altas tasas de venta a menores.

Imagen SA: Impuesto y precio de la marca de cigarrillos mas vendida
en cada pais de la UE (1997).

6. Dependencia: el tabaco como droga.

Texto Guidn: El inicio y mantenimiento del consumo de tabaco no son
actos de libertad. El tabaco es una sustancia toxica de gran poder adictivo,
con capacidad de generar dependencia fisica, psicologica y psicosocial. La
nicotina es la sustancia psicoactiva responsable de adicion fisiologica,
efecto de tolerancia y sindrome de abstinencia tan serios como los
producidos por otras drogas psicoactivas, como cocaina o heroina..

El fumador aprende a controlar los niveles de nicotina en sangre para
lograr los efectos neuropsicoldgicos buscados (ansiolitico, estimulante,
evitacion de sintomas de abstinencia, etc.). En la actualidad el habito
tabaquico es considerado como la drogodependencia mas extendida. La
dependencia afecta al 95% de los fumadores. Cada afio una elevada
proporcion de fumadores intenta abandonar el habito, pero menos de un
10% lo consigue.

La mayoria de los fumadores se iniciaron en el consumo y se mantienen
fumando sin haber realizado un proceso de eleccion racional, consciente de
las alternativas y consecuencias y en plena libertad. La falta de experiencia,
de informacion y la propia dependencia condicionan esta eleccion.

La dependencia fisica, psicologica y social es el principal obstaculo para la
cesacion, limita la autopercepcion de los riesgos para la salud del consumo
de tabaco a través de mecanismos de defensa como la negacion. La
adiccion al tabaco plantea la necesidad de una respuesta efectiva y
suficiente de apoyo por parte de los servicios sanitarios

Ilustracion 6A: La adiccion al tabaco.
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7. Estrategias de promocion I: la publicidad durante el S.XX.

Texto guion: A comienzos del S.XX, el esfuerzo comercial para la
promocion de los productos de tabaco, en especial de los cigarrillos, se
centro en la utilizacién de un instrumento que ha alcanzado sus méaximas
cotas de desarrollo y sofisticacion a lo largo del siglo: la publicidad. En la
actualidad, y a pesar de las progresivas restricciones publicitarias aplicadas
por las legislaciones de la mayoria de paises desarrollados, la industria
tabaquera continua invirtiendo en publicidad, proporcionalmente mas que
cualquier otro sector del mercado. Las mayores inversiones las realizan las
grandes multinacionales con el objeto de penetrar en nuevos mercados,
compitiendo con las marcas nacionales. El objetivo de la publicidad y
promocién de los productos del tabaco no es informar adecuadamente a los
consumidores sino mantener la fidelidad a cada marca e incrementar el
consumo de los productos de cada compafiia, fundamentalmente
incorporando a nuevos sectores de poblacion al consumo de tabaco, que
luego, la capacidad adictiva de la nicotina mantiene. Asi, nuevos grupos
sociales, mujeres, adolescentes y jovenes constituyen la bolsa de donde se
puede generar nueva demanda de forma constante. En ellos se concentran
las inversiones de captacion de nuevos clientes que se espera seguiran
fieles a las marcas de iniciacion.

El inicio al consumo de tabaco se produce entre los nifios y la adolescencia
y se consolida en los primeros afos de la juventud. La industria del tabaco
siempre ha negado que las enormes inversiones que dedica a publicidad
directa e indirecta estén dirigidas a captar nuevos clientes. Cada nuevo
adolescente o joven que se inicia en el consumo representa para las
compaiiias afios de consumo fiel a sus marcas. En este grupo la inversion
publicitaria es muy rentable. Los nifios y adolescentes estan expuestos a la
publicidad de los productos de tabaco y aprenden que el tabaco es algo
aceptado y tolerable socialmente. Ademas existe publicidad directa con
gran impacto (distribucion gratuita de muestras de cigarrillos, pins,
entradas a espectaculos, concursos, etc.).

La publicidad dirigida a adolescentes utiliza simbolos de liberacion,
rebeldia, iniciacion y simulacion de la vida adulta, sefias de madurez,
capacidad de seduccion y éxito sexual, rendimiento deportivo, sociabilidad
y desinhibicion. Estos contenidos se adaptan al proceso de transicion
vivido por los adolescentes.

Las evidencias cientificas acumuladas sobre el efecto de la publicidad del
Camello Joe (Camel) sobre los nifios y su riesgo de iniciarse en el

12



consumo cred un importante y prolongado debate social en los EEUU que
acabd con la retirada de esta publicidad.

Ilustracion 8A: Promocion (I): Publicidad.

8. Estrategias de promocion I1: Explotacion del mercado femenino.

Texto Guion: Las mujeres constituyen otra gran bolsa de fumadores
potenciales en todo el mundo. La industria de tabaco se ha ido dirigiendo a
ellas de forma y en momentos distintos en cada pais. La explotacion del
mercado femenino de tabaco con el disefio de productos especificamente
dirigidos a mujeres comenzo6 en los afos veinte en EE.UU., y se incremento
tras la II Guerra Mundial.

En Espafia las mujeres se van incorporado al consumo masivo desde los
afios setenta. El impacto de los modelos de mujer liberal, independiente y
seductora (Rita Hayword, Greta Garbo) prevalentes en la industria de
Hollywood fue considerable en los primeros afos.

Nuevas y agresivas estrategias de marketing de productos dirigidas a
mujeres (rubio, [light, femenino y saludable) fueron explotando
sucesivamente el importante proceso de cambio vivido por las mujeres
espafiolas, especialmente de las jovenes incorporadas al mundo laboral.
Ahora la prevalencia de consumo en mujeres esta creciendo en los paises
del sur de Europa, con tasas de iniciacidon en mujeres jovenes que superan a
las de los hombres.

Imagen 8A: Promocion (II): Explotacion del mercado femenino.

9. Estrategias de promocion III: Publicidad indirecta y promocion de
marcas de tabaco.

Texto Guion: El aumento progresivo de las restricciones a la publicidad
directa ha provocado que la industria dedique cada vez mas recursos al
patrocinio de productos y actividades atractivas para los jovenes (deportes
de riesgo y competicion, aventura, conciertos de rock, sorteos de motos ,
etc.). También cada vez mdas productos llevan marca de cigarrillos (ropa
vaquera, prendas juveniles, calzado, relojes, equipos deportivos, etc.).
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Los acuerdos voluntarios de autorregulacion de la industria del tabaco para
limitar su estrategia promocional de acuerdo a criterios €éticos y sociales se
han demostrado de escasa utilidad. Las vias de la industria para escapar al
espiritu de las leyes y normas de limitacion de la publicidad han
demostrado ser muy amplias. El patrocinio de deportes de competicion
(Formula I, motociclismo, vela, fatbol), y de eventos musicales y culturales
permite mantener en los medios de comunicacion (incluida la TV), el
mensaje del tabaco asociado a valores de rendimiento fisico, compafierismo
y afan de superacion. El patrocinio y la publicidad directa crea espacios
sociales en deuda con la industria del tabaco (grandes compaiiias
publicitarias, prensa y otros medios de comunicacion, industria del deporte
de competicion, etc.).

Imagen 9A: Promocion (III): Las marcas.

10.Estrategias de promocion IV: El futuro de la promocion del tabaco.

Texto Guion: A partir del afio 2006, la legislacion europea prevé la
prohibicion total de la publicidad directa e indirecta de tabaco, asi como el
patrocinio de actividades culturales, deportivas o de ocio por parte de
marcas de tabaco. Ante este horizonte, la industria del tabaco lleva ya
tiempo desarrollando estrategias de promocidn capaces de contrarrestar el
efecto de estas limitaciones, previstas ya desde hace afios. En este marco,
las estrategias de promocidon se basan en todo tipo de actividades de la
industria para fomentar el uso lucrativo de sus productos. Estas estrategias,
parten del analisis de los factores que todavia son favorables a la expansion
de su mercado:

e La promocién de la incorporacidon constante de nuevos consumidores:
adolescentes en general y mujeres.

e La poca percepcion de riesgo entre las mujeres, debida a que hoy las
tasas de mortalidad atribuible al consumo de tabaco entre la poblacion
femenina todavia son bajas.

e La cultura del riesgo que define a importantes sectores de una juventud
con creciente poder adquisitivo.

e [a existencia de marcas consolidadas desde hace muchos anos,
progresivamente asociadas a otros productos consumibles por jovenes:
vaqueros, ropa y complementos deportivos , botas, relojes, cadenas
comerciales especializadas en el sector del ocio y la aventura, etc.
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e La diversidad de productos de tabaco existente en el mercado
internacional: cigarrillos, puros, picadura para pipa, tabaco de liar a
mano, tabaco de mascar, etc.

e El apoyo de poderosos aliados: politicos y personajes publicos,
aparentemente independientes, pero en realidad comprometidos con la
industria del tabaco.

e El crecimiento econdémico en muchas regiones del mundo en las que,
hasta ahora, el poder adquisitivo de la poblacion era muy escaso, y el
consumo de tabaco, practicamente irrelevante.

e Restricciones insuficientes para controlar las estrategias de promocion
en la mayoria de paises del mundo.

e El poder adictivo de la nicotina que asegura la lealtad de los clientes
desde edades muy tempranas.

A partir de este analisis, la estrategia promocional de la industria del tabaco
se centra en dos objetivos generales:

1° Incrementar la disponibilidad y la accesibilidad del tabaco, haciéndolo
apetecible para los nuevos clientes: los jovenes, mantener contenidos altos
de nicotina, diversificar el tamafo de los paquetes de cigarrillos, promover
la proliferacion de maquinas expendedoras, mantener precios bajos, tolerar
o participar en el contrabando internacional, luchar contra la armonizacién
legislativa, retrasar la aplicacion y el seguimiento de las leyes, buscar vacios
legales, reunir datos de clientes mediante concursos, y utilizar las marcas en
otros productos y como identificacion de cadenas comerciales.

2° Promover una imagen positiva de la industria tabaquera en la sociedad
mediante el estrechamiento de vinculos con aliados poderosos como:

e Propietarios de medios de comunicacion (ejemplo: veto a programas de
amplia audiencia para ayudar a los fumadores a abandonar el tabaco, tras
la firma de contratos publicitarios entre cadenas de radio y la industria
tabaquera).

e Politicos y responsables de decisiones politicas (ejemplo: ejecutivo
espaiol, que culmina una brillante carrera profesional en 1993 como
Director de Asuntos Corporativos de Philip Morris Espafia y
eurodiputado).

e Realizacion de actividades culturales y benéficas

e Patrocinio de grupos de presion cuya imagen corporativa pretende ser la
independencia, la tolerancia y la defensa de las libertades civiles
(ejemplo: el “Club de fumadores por la tolerancia™)
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e Oferta a los gobiernos de programas de educacion para la salud en las
escuelas, que pretenden transmitir a los alumnos el mensaje de “ahora no
fumes, ya podrés hacerlo cuando seas mayor”.

e Financiacién de investigacion supuestamente independiente.

¢ Financiacidn de jornadas y congresos sobre temas como la democracia,
solidaridad, apoyo a minorias.

e Financiacién de programas de cooperacion para paises en vias de

desarrollo (ejemplo: la campana del 0,7 desplegada por Fortuna en
1998).

Iustracion 10A: El futuro de la promocion.

#

B. PRINCIPALES COMPONENTES DEL HUMO DE TABACO CON
EFECTOS SOBRE LA SALUD HUMANA

1. Componentes del humo de tabaco.

Texto Guion: En el humo de la corriente principal (inhalada) y de la
corriente secundaria (humo del cigarrillo al ambiente) se han identificado
mas de 3.900 constituyentes. Los efectos de aquellos con actividad
bioldgica toxica o carcinogénica para el hombre han sido especialmente
analizados en amplios estudios experimentales en laboratorio.

La mayor parte de los efectos toxicos del humo del tabaco se deben a los
siguientes componentes:

e CO (monoxido de carbono), que desplaza al oxigeno de la hemoglobina
y reduce la oxigenacién celular en todos los tejidos, con especial
impacto sobre sistema nervioso y cardiovascular.

e Nicotina, responsable del efecto adictivo y con accion directa sobre
sistema nervioso y cardiovascular (vasoconstriccion, agregacion
plaquetaria, incremento de frecuencia cardiaca y tension arterial).

e La mayoria de los agentes toxicos y carcinogenos del tabaco se
encuentran en fase de particulas (benzopireno, nitrosaminas,
hidrocarburos aromaticos policiclicos, metales, etc.).
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e Toxicos y carcindgenos en la fase gaseosa (cianuro, acetaldehido,
amoniaco, acroleina, benceno, formaldehido, etc.)

Los componentes del humo del tabaco se estudian mediante maquinas que
simulan el proceso de inhalacion usado por el hombre para fumar. El humo
de tabaco es un aerosol con una fase gaseosa y una fase de particulas. El
alquitrdn es el material que queda en un filtro de cristal cuando la maquina
fuma un cigarrillo, después de eliminar el agua y la nicotina del residuo. El
contenido de alquitran y de nicotina puede modificarse con el uso de filtros
y el uso de distintas variedades de tabaco o composicion de la mezcla. La
forma de fumar varia enormemente la retencion de componentes del humo
del tabaco. El contenido de nicotina en los cigarrillos y los niveles de
nicotina en sangre estan escasamente correlacionados, debido a la
tendencia de los fumadores a autoregular sus niveles de nicotina
aumentando la intensidad o la frecuencia de las aspiraciones.

El Centro Internacional para la Investigacion del Cancer de Lyon, tras el
analisis y revision de los efectos bioldgicos de los componentes del tabaco
en cultivos celulares, mamiferos y humanos concluyo (1986) que existe
suficiente evidencia de que la inhalacion de humo de tabaco es
carcinogénico para los humanos. La ocurrencia de tumores malignos del
tracto respiratorio y del tracto digestivo superior, vejiga, pelvis renal y
pancreas estd relacionada de forma causal con el consumo de tabaco. El
humo de tabaco ambiental también ha sido reconocido como carcindégeno
para los humanos.

La fase de particulas del humo del tabaco contiene la mayoria de los
agentes carcinogénicos. Las particulas del humo del tabaco -alquitranes-
inducen, de forma consistente y con relacion dosis-respuesta, tumores en la
piel y en el epitelio bronquial de mamiferos.

Mis de 30 componentes del humo del tabaco se han identificado como
potentes carcindgenos o co-carcindgenos en mamiferos, y algunos como
carcinogenos en humanos (condensado de particulas total, benceno, cloruro
de vinilo, 2-Naftilamina, 4-aminobifenil, arsénico y cromo). Aun quedan
muchos componentes por analizar. Ademas el humo de tabaco contiene
numerosos carcindgenos organo-especificos. El grupo mas importante es el
de N-nitrosaminas, derivadas de la nicotina y otros alcaloides y formadas
en el tratamiento y combustiéon del tabaco. Este grupo contiene los
carcinogenos especificos de 6rgano mas potentes (cavidad oral, pulmon,
esofago). Las aminas aromadticas se han asociado con el incremento de
riesgo de cancer de vejiga, y el Polonio-210 con el cancer de pulmon.
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Imagen 1B: Componentes del humo de tabaco.

#

C. CONSUMO DE TABACO E IMPACTO SOBRE LA SALUD

1. Evolucion del consumo reciente en Espaiia.

Texto Guion: La prevalencia de consumo de tabaco en Espana ha sido
recogida de forma fiable desde finales de los afios setenta, mediante
encuestas nacionales especificas o generales de salud con grandes muestras
de poblacion. En estos cuestionarios se mide el consumo y modalidades de
consumo autoreferidos. El consumo de cigarrillos por habitante y afio se
empieza a disparar en Espafia a partir de los afios cincuenta hasta llegar a
niveles de 2.500 cigarrillos por habitante y afio a finales de los afios setenta.
Hasta ese momento practicamente s6lo los hombres fumaban en Espafia.

Desde entonces se puede observar con los datos recogidos en las Encuestas
Nacionales, como se ha producido un descenso global en la prevalencia de
consumo, pasando de un 40,1% en la poblacion en 1978 a un 35,7% en
1997. Este descenso se debe fundamentalmente a una menor incorporacion
al consumo y a la cesacion en hombres fumadores adultos. El descenso
global en hombres en las dos Ultimas décadas es de enorme relevancia
(descenso relativo superior a un 30%), pasando de un 64,7% de fumadores a
un 44,8%.

Por el contrario, las mujeres se han ido incorporando masiva y rapidamente
en este periodo al consumo de tabaco, pasando de una prevalencia del 16,6%
en 1978 al 27,2% en 1997 (incremento relativo superior al 60%). En las
encuestas recientes se observa una incorporacion temprana y superior a los
hombres en mujeres adolescentes, manteniendo prevalencias proximas al
50% en mujeres jovenes, lo que significa un mal pronostico para esta
generacion de mujeres.

Imagen 1C: Prevalencia del consumo de tabaco, Espafia 1978-1997.
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2. Principales enfermedades causadas por el consumo de tabaco.

Texto guion: Las evidencias sobre los efectos del consumo de tabaco
sobre la salud fueron analizadas, sintetizadas y difundidas por primera vez,
de manera integral, con la publicacion en 1964 del primer informe del
Surgeon General de los EEUU.

Desde entonces muchos nuevos estudios experimentales y observacionales
se han 1do acumulando, precisando mejor los efectos del tabaco. Mas de
25 millones de personas-afio de observacion de fumadores, ex-fumadores y
nunca fumadores han proporcionado evidencia de la magnitud de la
asociacion y de la precision de los riesgos de muerte por distintas causas
asociadas al consumo de tabaco. Grandes estudios prospectivos realizados
en los EEUU de América, Canad4, Reino Unido (cohorte de médicos),
Japon, Suecia, muestran de forma consistente el riesgo del consumo, la
relacion dosis-respuesta, el papel relevante de la edad de inicio y la
duracion de la exposicion, la disminucion del riesgo tras la cesacion, etc.

El estudio prospectivo de cohortes Cancer Prevention Study Il es uno de
los grandes estudios recientes. En el se siguieron a 1,2 millones de
voluntarios de todos los EE.UU., mayores de 30 afios durante el periodo
1982-1986. Comparando la mortalidad observada durante los afos de
seguimiento entre fumadores y no fumadores se obtuvieron los riesgos que
aqui se presentan para algunas localizaciones tumorales y principales
causas de muerte cardiovascular y respiratoria. En estas causas el exceso de
muerte observado en fumadores se debe completa o parcialmente a la
exposicion al tabaco. Asi vemos que los hombres fumadores presentaron
una mortalidad por cancer de pulmén 22 veces mayor que los no fumadores
y las mujeres fumadoras 11,9 veces mayor las no fumadoras. Otras muchas
causas de morbilidad y mortalidad asociadas al uso del tabaco no estan
incluidos (otros canceres, enfermedades cardiovasculares y respiratorias,
muertes accidentales- incendios-, mortalidad perinatal, etc.).

Imagen 2C: Riesgos relativos de muerte por principales causas en
fumadores de 35 y mas afios.
3. Modelo de epidemia tabaquica.
Texto Guion: A pesar de los efectos del tabaquismo observados en

numerosas poblaciones durante las ultimas décadas sobre la morbilidad y
mortalidad, la pandemia tabdquica continua creciendo y el consumo aun
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aumenta en muchos paises, especialmente de Asia , Europa del Sur y del
Este. Uno de los factores que limitan la percepcion y valoracion precisa de
los riesgos del tabaquismo es el retraso en el tiempo con el que se producen
sus efectos mas devastadores para la salud.

Alan Lopez y col. han propuesto, basdndose en 100 afios de observacion en
paises con la historia mas prolongada de uso masivo de tabaco, un modelo
sobre la difusion del consumo en hombres y mujeres y sobre la mortalidad
asociada al consumo de tabaco observada posteriormente. La mortalidad
actual atribuible al consumo de tabaco es el efecto de pasadas experiencias y
prevalencias de consumo. El patron de consumo y la mortalidad posterior en
cada poblacion irian recorriendo (con algunas variaciones) las distintas fases
propuestas en este modelo:

Fase I. 1-2 décadas. Inicio de la epidemia. Prevalencia de consumo en
hombres baja (<15%) y sobre todo en mujeres (<5%). Consumo de menos de
500 cigarrillos por habitante adulto/afo, fundamentalmente hombres.
Morbilidad y mortalidad debida al tabaquismo atn no visible. Cancer de
pulmoén muy infrecuente.

Fase II. 2-3 décadas. Crecimiento rapido de la prevalencia en hombres (50-
80%).El incremento en mujeres se retrasa 1-2 décadas. Consumo per cépita
se eleva a 1000-3000 cigarrillos/afio, ain fumados mayoritariamente por
hombres. Escasos ex-fumadores. No hay medidas de control. Aceptabilidad
social de consumo. Mortalidad en hombres llega al 10% de todas las
muertes.

Fase III. Se inicia el descenso de la prevalencia en hombres hasta el 40%.
Numerosos ex-fumadores en edades medias y avanzada. La prevalencia en
mujeres puede llegar a maximos del 35-40%, a expensas de mujeres jovenes,
a pesar de que se han difundido ampliamente ya los efectos adversos del
tabaco. El consumo per capita en hombres varia entre 3000 y 4000
cigarrillos/afio y en mujeres entre 1000-2000. En tres décadas la mortalidad
atribuible crece rapidamente hasta causar la muerte de 1 de cada 3
fumadores en edad media (35-69 afos), mientras que en mujeres es ain muy
baja. Se implementan estrategias de control.

Fase IV: La prevalencia en hombres puede bajar al 30-35% y en mujeres
empieza a bajar, pero muy lentamente. Se observa el maximo de la
mortalidad en hombres para descender lentamente, mientras crece
rapidamente la mortalidad en mujeres, llegando al 20-25% de todas las
muertes (como los hombres 20-30 afos antes). Rechazo social al consumo
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de tabaco, politicas integrales de control. Diferencias sociales en los
patrones de consumo.

Aplicado este modelo a Espafia, el patron de consumo y mortalidad en los
hombres se situaria hoy finalizando la fase 111 y en las mujeres en la mitad de
la fase II.

Imagen 3C: Un modelo de la epidemia tabaquica.

4. Epidemia tabaquica y evolucion de la mortalidad atribuible al tabaco en
Espana

Texto Guion: La experiencia de consumo de tabaco de la poblacion
espaiola en este siglo sitia a las consecuencias de la epidemia tabaquica
en una situacion aun creciente en Espafia, especialmente en las mujeres. El
consumo de cigarrillos per capita en Espafia no dejo de incrementarse hasta
alcanzar un maximo a principios de la década de 1980, permaneciendo
globalmente estable desde entonces.

Los métodos epidemiologicos utilizados para la estimacion de las muertes
atribuibles al consumo de tabaco, han permitido establecer un seguimiento
del impacto sobre la mortalidad de dicho consumo en cada poblacion. Para
ello, se analizan los indicadores de prevalencia de uso de tabaco por sexo y
edad obtenidas a través de encuestas nacionales, los datos de poblacion y el
numero de muertes anuales por distintas causas y los riesgos relativos de
mortalidad para distintas causas obtenidos de amplios estudios de cohortes
y de casos y controles que han permitido comparar la experiencia de
fumadores y no fumadores.

Siguiendo estos métodos, en Espafa se ha estimado que el uso de tabaco ha
causado 621.678 muertes en los 15 afios comprendidos entre 1978 y 1992
en adultos mayores de 35 afios. En este ultimo afio, se produjeron por esta
causa 46.226 muertes (14,7% de todas las muertes) de las que la mayoria
(93,4%) ocurrieron en hombres.

Globalmente se observa una tendencia creciente en el impacto de la
epidemia tabaquica sobre la mortalidad en Espana, especialmente
destacada en las mujeres. Las muertes atribuibles al tabaco en el periodo
analizado en las mujeres se incrementan de 1281 a 3039 (>100%), mientras
que en los hombres crecen de 35.978 a 43.187 (20%). El cancer de pulmén
(27,8%), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (20%), la cardiopatia
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isquémica (14,5%) y la efermedad cerebrovascular (12,6%) son las causas
especificas de la mayoria de estas muertes.

La consideracion de las recientes evidencias de asociacion entre la
exposicion a humo de tabaco ambiental y muerte por cancer de pulmoén y
enfermedad coronaria, asi como mortalidad perinatal, y la inclusion de
otras causas de muerte externas (accidentes, incendios) y nuevas
localizaciones de cancer (algunos de estomago, adenocarcinoma renal,
higado, algunas leuciemias mieloides) puede incrementar estas
estimaciones.

Para contribuir a la sensibilizacion social sobre este grave problema de
salud publica, es prioritario transmitir adecuadamente el enorme impacto
relativo que sobre la mortalidad tiene la exposicidn al tabaco y la magnitud
de las consecuencias sociales y economicas de estas muertes prematuras y
de la morbilidad asociada.

Imagen 4C: Muertes atribuibles al consumo de tabaco, Espaifa, 1978-
1992.

5. Comparacion entre el impacto sobre la mortalidad de distintas causas.

Texto Guion: El consumo de tabaco constituye la principal causa aislada y
evitable de mortalidad en Espafna. Muchas veces el riesgo de muerte que
representa la exposicion continua al tabaco se minimiza y confunde de
forma interesada, situdndolo entre otros muchos riesgos con los que nos
vemos obligados a convivir cada dia. La elevada magnitud de los riesgos
del tabaquismo y su enorme difusién en la poblacién hacen que el peso de
este factor como causa de muerte sea de orden muy superior a otros con los
que habitualmente se compara.

Si observamos las muertes anuales debidas a causas de gran impacto social
y consideradas también como evitables, podemos ver como las muertes
atribuibles al consumo de tabaco son de un orden decenas de veces
superior a las muertes por consumo de drogas ilegales, por SIDA o por
accidentes de trafico. De cada 1.000 muertes que se producen en Espafia,
147 se deben al consumo de tabaco, 20 a accidentes de trafico, 2 a SIDA y
menos de 1 a consumo de drogas ilegales. Equiparar el impacto sobre la
salud del tabaquismo con otros riesgos cotidianos como la exposicion a la
contaminacion  atmosférica, a las radiaciones ionizantes 0
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electromagnéticas, o al consumo de determinados alimentos, es un ejercicio
de confusion.

En Espafa, una de cada 4 muertes producida en hombres y una de cada 50
producida en mujeres se debe al consumo de tabaco. La tercera parte de
estas defunciones son prematuras y ocurren en personas menores de 65
afnos, lo que representa una pérdida de expectativa de vida de 20 afios de
media respecto a los no fumadores. Se ha dicho que el tabaco es uno de los
pocos productos de venta y consumo autorizado en el que seguir las
instrucciones especificadas por los fabricantes produce lesiones o muerte a
la mayoria de los usuarios.

Imagen 5C: Distintas causas de muerte prematura en Espafia.

6. Evolucion de la mortalidad por cancer de pulmon y de mama en mujeres.

Texto Guion: En los afios sesenta, el cancer de pulmon ya constituia la
primera causa de muerte por cancer en los hombres de EEUU. Entre las
mujeres, por el contrario era la quinta causa de muerte por cancer, muy
alejada del cancer de mama, colon-recto y estdbmago. Entonces se producia
1 muerte por cancer de pulmon en mujeres por cada 7 en hombres. En el
primer informe sobre los efectos de tabaquismo (Surgeon General 1964) no
se definia la asociacion entre consumo de tabaco y cancer de pulmon en las
mujeres.

En 25 afos la mortalidad por cadncer de pulmén en mujeres se incremento
de forma epidémica y con gran rapidez. En 1986, el cancer de pulmon y el
de mama se equiparaban como primeras causas de muerte por cancer en
mujeres. Ahora la mortalidad por céncer de pulmén en mujeres supera
ligeramente a la debida a céncer de mama y presenta una tendencia
creciente. La tasa de mortalidad actual es parecida a la que presentaban los
hombres hace 3 décadas y ahora se produce la muerte de 1 mujer por
cancer de pulmon por cada 2 en hombres. Durante todo este periodo las
tasas de mortalidad por cancer de pulmoéon en mujeres no fumadoras han
permanecido estables, conservando la condicion de enfermedad muy rara
en este grupo de poblacion. Tendencias parecidas se observan en otros
paises donde la incorporacion masiva de las mujeres al consumo de tabaco
se produjo durante la década comprendida entre los afios 30 y 40 del S.XX,
por ejemplo en Escocia. Algunos datos en Espafia, apuntan en la actualidad
al inicio de este proceso.
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Imagen 6C: Tendencia de las tasas de mortalidad por cancer de
pulmon y mama en mujeres.

7. Impacto del tabaco en los nifios y adolescentes que ahora empiezan a
fumar.

Texto Guidn: Las primeras experiencias con el tabaco se producen durante
la infancia y la adolescencia y el habito se consolida durante la juventud.
La fidelidad posterior a este consumo es extremadamente alta.

El mayor riesgo de muerte lo asumen los que empiezan a fumar cigarrillos
de forma regular en la adolescencia (el 90% de los fumadores inician el
consumo entre los 13 y los 18 afios). El mantenimiento del consumo
durante la mayor parte de la vida adulta, que es la situacion mas frecuente,
supone que cerca de la mitad de estas personas moriran por su exposicion
al tabaco. La mayoria de los que mueren por causa del tabaco no son
grandes fumadores. Sin embargo, la mayoria de ellos empezaron a fumar en
edades muy jovenes.

Se ha venido alertando en los Gltimos afios sobre la mayor importancia de
la exposicidn precoz al tabaco, especialmente respecto al riesgo de muerte
por cancer de pulmén. Nifios y adolescentes presentarian una mayor
susceptibilidad a los efectos de los carcindgenos iniciadores presentes en el
humo del tabaco.

En Espafia se observa una evolucion reciente positiva respecto al retraso en
la edad de iniciaciéon de consumo de tabaco esporadico y diario. Sin
embargo, se observan altas prevalencias consolidadas en jovenes de 16 a
24 afios (proximas al 50 %).

Imagen 7C: La mitad de los adolescentes que contintien fumando,
morira por causa del tabaco.

D. EXPOSICION INVOLUNTARIA AL AIRE CONTAMINADO
POR HUMO DE TABACO (ACHT).
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1. Impacto del ACHT sobre la salud de las personas que no fuman.

Texto Guion: Las evidencias cientificas acumuladas y disponibles en los
ultimos afios sobre el riesgo para la salud de la exposicion al Aire
Contaminado por Humo de Tabaco (ACHT) justifican la adopcién de
medidas estrictas de proteccion de las personas de esta exposicion.

El origen de la contaminacion del aire por humo de tabaco es el humo
exhalado por el fumador (corriente principal) y sobre todo el humo que
surge del cigarrillo durante la combustion directamente al ambiente
(corriente secundaria). El humo de esta corriente secundaria presenta una
mayor concentracion de muchos de los componentes toxicos y
carcindégenos (CO, amoniaco, acroleina, nitrosaminas). La presencia de
estos componentes en el ACHT y su presencia en no fumadores expuestos
(nicotina y derivados) es muy variable, y depende del volumen vy
ventilacion del espacio contaminado y la duracion de la exposicion.

Adultos y nifios no fumadores expuestos al ACHT presentan con mas
frecuencia sintomas como irritacién ocular, molestias faringeas, tos y otros
sintomas respiratorios menores. La relacion de esta exposiciéon con el
cancer de pulmén ( aumento del riesgo del 30%) y la mortalidad por
enfermedad isquémica del corazon (aumento del riesgo del 25%) ha sido
claramente precisada en grandes estudios observacionales de cohortes y de
casos y controles. También se ha establecido el efecto sobre el peso al
nacer y la mortalidad perinatal en hijos de madres fumadoras, y se han
acumulado evidencias suficientes sobre la asociacion entre la exposicion al
ACHT vy la aparicion mas frecuente o el agravamiento de bronquitis,
neumonia, asma y otitis media infantil.

La elevada prevalencia de la exposicion al ACHT en el hogar, el trabajo y
lugares de ocio hace especialmente relevante el impacto sanitario de la
misma, aun cuando los riesgos de esta exposicion sean inferiores a los que

representa el tabaquismo activo.

Imagen 1D: Problemas de salud causados por el ACHT.

2. Necesidad de la regulacion del consumo en lugares publicos.

Texto Guion: Con el actual conocimiento de los efectos de la exposicion
al ACHT sobre la salud humana, se hace inevitable la regulacion de su
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presencia en los recintos cerrados de trabajo y ocio, para garantizar la
proteccion la salud de las personas.

Uno de los efectos colaterales positivos mas importantes de las politicas de
extension de espacios sin humo es el cambio de la percepcion social del
fumar como un comportamiento aceptado socialmente entre los adultos.
Esta percepcion desempeiia un papel muy importante en el proceso de
iniciacion del tabaquismo de los adolescentes.

La regulacion del tabaquismo suscita un amplio apoyo social. Los no
fumadores y la mayoria de los fumadores aceptan la regulacion del uso de
tabaco en espacios publicos.

La industria del tabaco, en defensa de sus intereses comerciales, desarrolla
una politica agresiva de desinformacion, intenta obstaculizar el desarrollo
de las regulaciones presionando a los gobiernos y representantes politicos e
intenta extender la impresion de que la regulacion del tabaco es
socialmente controvertida.

Los poderes publicos estan legitimados democraticamente para regular
aspectos de la promocidn, venta y consumo de tabaco. El mantenimiento
del apoyo social a esta estrategia y el seguimiento efectivo de las
regulaciones aplicadas para garantizar su éptimo cumplimiento son basicos
para el éxito de estas medidas.

Imagen 2D: Conseguir un medio ambiente libre de ACHT.

#

E. DEPENDENCIA: EL TABACO GENERA ADICCION.

1. Caracteristicas de la dependencia al tabaco.
Texto Guion: Al establecimiento y consolidacion de la dependencia al
tabaco contribuyen numerosos y complejos factores, que se pueden

clasificar en tres grandes grupos:

Factores psicosociales. Entre los mas destacados factores en este grupo se
encuentran la gran accesibilidad al producto, la presion del entorno, la
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tolerancia social al consumo, la curiosidad, la rebeldia frente a la
prohibicion, el deseo de incorporacion al mundo adulto, y otros. Estos
factores resultan ser tan importantes a lo largo de un periodo critico de la
vida, como la adolescencia, que logran superar el rechazo inicial y las
primeras reacciones negativas del organismo ante la exposicion al humo de
tabaco.

Factores psicologicos. El cardcter repetitivo del consumo de cigarrillos
llega a automatizarse. Encender un cigarrillo se convierte en un acto reflejo
inconsciente asociado a multiples acciones y situaciones de la vida
cotidiana. Este hdbito queda rapida y firmemente consolidado, y su
interrupcion se va haciendo mas dificil y a medida que la duracion del
consumo es mayor.

Factores fisiologicos o farmacolégicos. La alta capacidad adictiva de la
nicotina hace que, después de un breve periodo de consumo esporadico, el
organismo se adapte rdpidamente a un nivel de nicotina que precisa para
funcionar con normalidad. La privacién del nivel requerido de nicotina
causa sintomas desagradables cuya evitacion constituye el motivo mas
potente para seguir fumando (refuerzo positivo).

Imagen 1E: La dependencia del tabaco.

2. Dependencia farmacologica: principales efectos de la nicotina sobre el
organismo.

Texto Guion: El cigarrillo es una forma altamente efectiva de suministro
de nicotina. El 1-2% de la nicotina de un cigarrillo pasa a los pulmones y al
torrente sanguineo.. La nicotina se absorbe y se distribuye por todo el
organismo. La nicotina no metabolizada permanece en el organismo
estimulando los neurotrasmisores y favoreciendo los efectos adictivos del
tabaco.

La nicotina incrementa la liberacion de hormonas como la
adrenocorticotropa, la prolactina, la vasopresina y la hormona de
crecimiento.

La nicotina reduce el deseo de ciertos alimentos. Este posible efecto

anorexigeno puede estar relacionado con cambios en el centro cerebral de
la saciedad y efectos directos de incremento del metabolismo basal
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(estimulacion actividad simpdatico-adrenal, liberacién de neurotransmisores
-noradrenalina, dopamina, hormonas, cortisol, y otros).

La nicotina es un potente neuroestimulante de accion central y periférico
(sistema simpdatico, ganglio vegetativos). Dosis bajas estimulan la
neurotransmisién y dosis altas provocan bloqueo sinaptico. Los efectos
neuroldgicos de la nicotina son complejos, multiples y muy variables. De
esta accion multiple agonista y antagonista sobre distintos sistemas de
receptores dependen muchos de los efectos sobre la conducta, la
satisfaccion, el control del stress, la concentracion, la euforia. También a
este nivel se explican los efectos fundamentales de dependencia, tolerancia
y sindrome de abstinencia.

La nicotina estimula el sistema cardiovascular, aumentando la frecuencia
cardiaca y la tension arterial. Es capaz de producir vasoconstriccion y
espasmo coronario y se le atribuye capacidad citotoxica directa sobre
endotelio vascular contribuyendo a la formacion de la placa de ateroma.

Imagen 2E: Efectos de la nicotina.

3. Caracteristicas del sindrome de abstinencia.

Texto Guion: El sindrome de abstinencia de nicotina es especifico,
aparece después de la interrupcion brusca del consumo o la reduccion
importante en la intensidad después de un consumo diario prolongado. Se
caracteriza por una necesidad imperiosa de fumar, irritabilidad, ansiedad,
dificultad de concentracion, alteraciones del suefio, disminucion de la
frecuencia cardiaca, alteraciones gastrointestinales, y sensacion de apetito.
Estos sintomas pueden provocar deterioro o alteracion funcional
significativa en dreas sociales, ocupacionales y otras relevantes. La
administracion de nicotina por otras vias reduce sustancialmente la mayoria
de estos sintomas.

Estos sintomas empiezan entre 2-12 horas después de la interrupcion,
segun el grado de dependencia. Pueden ser intensos durante 1-2 semanas,
con picos en los primeros dias, para disminuir progresivamente. Algunos
persisten varios meses en una elevada proporcion de fumadores. También
pueden observarse sintomas parecidos al cambiar a cigarrillos de bajo
contenido en nicotina manteniendo la intensidad de consumo, al abandonar
el tabaco mascado, el chicle o los parches de nicotina.
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La rapidez con la que los productos del tabaco generan dependencia y
sindrome de abstinencia estd asociada a la rapidez de la via de
administracion (respiratoria) y al contenido de nicotina de los productos.
Es més intensa en consumidores de cigarrillos que de otros productos de
tabaco. El inicio méas rapido de los efectos de la nicotina lleva a un habito
mas intenso y dificil de abandonar, debido a la frecuencia y rapidez del
refuerzo y a la mayor dependencia fisica de la nicotina.

Imagen 3E: Sindrome de abstinencia.

4. Componentes psicoldgicos de la dependencia.

Texto Guion: Los factores psicoldgicos son componentes esenciales de la
dependencia al tabaco. El uso repetido del tabaco en situaciones cotidianas
va estableciendo asociaciones automaticas entre fumar y manejo y solucion
de tareas. El uso del tabaco se consolida asociado a determinadas
situaciones estresantes, desagradables o, por el contrario, placenteras. El
desarrollo de la dependencia psicologica tiene que ver con los siguientes
efectos:

Efecto de relajacion, relacionado con situaciones de descanso, distension y
placer. El tabaco llega a convertirse en un elemento imprescindible para
estar tranquilo y a gusto (el consumo de cigarrillos después de una comida,
al final de una relacion sexual, durante las copas o charlas con los amigos,
etc).

Efecto de mejora del rendimiento, en tareas que el fumador no se ve capaz
de afrontar sin el tabaco (concentracion para redactar, pruebas de habilidad,
enfrentarse a problemas y situaciones dificiles o estresantes, etc.).

Junto a los otros factores que contribuyen a la dependencia (psicosociales y
fisiologicos), los factores psicologicos hacen que la mayoria de los
cigarrillos no se consuman por placer, sino porque las consecuencias de
prescindir de ellos en situaciones cotidianas no son tolerables para el
fumador. Los componentes psicologicos de la dependencia contribuyen de
forma relevante a la dificultad de la cesacion y a la elevada frecuencia de
recaidas.

Imagen 4E: Dependencia psicologica.

29



F. DEJAR DE FUMAR

1. Dejar de fumar es un proceso.

Texto Guidén: Abandonar el uso del tabaco y consolidar una conducta de
abstinencia definitiva constituye un proceso que todo ex-fumador realiza.
Los Drs. Prochaska y DiClemente han propuesto una descripcion en varias
fases del proceso de dejar de fumar:

Periodo de consonancia o precontemplacion: La persona se percibe a si
misma como fumadora y se acepta como tal. No existe conflicto entre
conducta, la imagen y el concepto de si mismo.

Periodo de disonancia o contemplacion: Empieza a evidenciarse un
conflicto entre su conducta actual de fumador y el comportamiento deseado
(dejar de fumar). Considera la cesacion, influido por la informacion sobre
los riesgos del tabaco o los primeros sintomas fisicos del consumo. Al final
del periodo, la posibilidad real de la cesacidon empieza a personalizarse.

Periodo de accion: A medida que aumenta la disonancia entre la conducta
actual y la situacion deseada, aparece mas proximo el acto de
determinacion para intentar realmente el abandono del tabaco.
Generalmente se produce un periodo alternante de consumo y abstinencia,
que muchas veces, sin el apoyo e informacion suficientes, puede conducir a
la sensacidn de fracaso, culpabilidad y desaliento.

Periodo de consolidacion: La probabilidad de consolidar la cesacion
depende la duracion del periodo de abstinencia conseguido, de la
intensidad de la motivacidén para la cesacion y el grado de dependencia
alcanzado.

Imagen 1F: Dejar de fumar es un proceso.

2. Factores que determinan la consolidacion definitiva de la abstinencia.

Texto Guion: Se han identificado un conjunto de factores que determinan
la consolidacion definitiva de la abstinencia:
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Motivacion personal. La calidad y tipo de recompensas y gratificaciones
que cada uno espera recibir como consecuencia de dejar el habito (salud,
ahorro, deporte, estética, hijos, libertad, superacidon personal, etc.).

Grado de dependencia. La dificultad de la cesacidén se incrementa con el
grado de dependencia alcanzado. El cuestionario de Fagerstrom permite
valorar esta dependencia con una sencilla escala en funcion de aspectos de
la conducta del fumador.

Expectativa de éxito. La confianza en la capacidad personal de conseguir
la cesacion es determinante del éxito. La claridad respecto a los motivos y
posibilidades de lograr los objetivos propuestos ayuda a aprender de
experiencias anteriores y a avanzar en cada intento hasta consolidar el
abandono del tabaco.

Disponibilidad de recursos de apoyo. El proceso de dejar de fumar
requiere apoyos relevantes del entorno personal mas inmediato. Disponer
de informacion precisa sobre las caracteristicas y grado de dependencia, los
sintomas de abstinencia y las formas de prevenir recaidas facilita la
superacion del proceso. Las guias para dejar de fumar ayudan a seguir un
plan que ha demostrado cierto grado de eficacia. En caso necesario, el
apoyo de profesionales sanitarios y el tratamiento sustitutivo con nicotina
constituyen importantes y eficaces recursos disponibles.

Imagen 2F: Factores de consolidacion de la abstinencia.

#

G: FUNCION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS.

1. Evolucion positiva de la prevalencia del consumo de tabaco en médicos.

Texto Guidn: La alta prevalencia de consumo de tabaco alcanzada en los
hombres en los afios cincuenta y sesenta en Espafia afectaba por igual a los
profesionales sanitarios, y en concreto a los médicos, mayoritariamente
hombres. En aquellos afios, numerosas peliculas y series norteamericanas
exportaban la imagen de médicos fumadores, ajenos a los riesgos ya
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conocidos del tabaco y a su papel ejemplar y su capacidad de intervencion
y de apoyo a los fumadores.

La rapida feminizacién del sector sanitario hace que, en los afios de rapido
descenso del consumo en los hombres, se incorporen mujeres jovenes que
presentan prevalencias superiores al 50%. Este factor contribuye
sustancialmente a que la prevalencia en los médicos y, sobre todo entre el
personal de enfermeria, aparezca como superior a otros sectores
profesionales y a la poblacioén general.

Sin embargo, las encuestas realizadas en Espafia muestran como desde
finales de los afios ochenta se viene observando una reduccidon del
consumo en los profesionales sanitarios, y de forma destacada entre los
médicos, mas rapida que la observada en poblacion general. Las encuestas
realizadas en Catalufia muestran un descenso de la prevalencia de
consumo de tabaco en médicos desde un 52,8% en 1982 al 31,3% en 1996.
La reciente encuesta del INSALUD muestra un proceso similar.

Sin embargo, los médicos espafioles siguen fumando, en proporcion mayor
que la media de los médicos de la UE (30%) y mucho mas que los médicos
del Reino Unido (10%).

El hecho de ser o no fumador condiciona muchas actitudes vy
comportamientos de los médicos (fumar ante los pacientes, permisividad al
consumo en los centros sanitarios, adhesion a las normas, oferta de consejo
y apoyo a los pacientes, etc.). Estas actitudes y comportamientos también
han ido evolucionando positivamente en los ultimos afios.

Imagen 1G: Evolucion del tabaquismo en poblacion general y en
médicos. Espaiia, 1978-1998

2. Influencia social y funcion modélica de los profesionales sanitarios
respecto al tabaquismo.

Texto guion: La mayoria de los profesionales de la salud, y muy
especialmente los médicos, han contribuido eficazmente a revertir la
epidemia tabaquica en paises como el Reino Unido, paises escandinavos,
Canadd, Estados Unidos, Australia, y la mayor parte de los paises de la
Unién Europea. EI protagonismo de los colegios profesionales y
asociaciones cientificas ha sido cualitativamente determinante de los
cambios de actitud de la poblacion y de los gobiernos. Con la iniciativa del
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Colegio de Médicos Britanico de realizar un estudio prospectivo de los
propios médicos se logrd identificar y cuantificar con precision los efectos
sobre la mortalidad por numerosas causas de muerte del consumo de
tabaco.

La publicacion de los primeros resultados y el seguimiento de la cohorte
durante mas de 40 afios ha tenido un enorme impacto sobre la prevalencia
de consumo entre los médicos britanicos y sobre toda la sociedad, en la
actualidad el consumo de tabaco entre los médicos britanicos es inferior al

10%.

La decidida y continuada intervencion individual y colectiva de los
profesionales sanitarios se manifiesta en tres niveles distintos:

1. Actitud modélica respecto a los pacientes y otros trabajadores de su

entorno laboral y que puede resumirse en:

e no fumar,

e en caso de no poder dejar el tabaco, no fumar en presencia de
pacientes,

e motivar al resto de compaferos del equipo para que no fumen ante
los pacientes

e pedir que no se fume en la sala de espera,

e no aceptar regalos relacionados con el tabaco, explicando con
amabilidad el porqué de esta actitud,

e Difundir materiales informativos y de sensibilizacion (carteles,
folletos, videos, pins, etc.),

e asegurar que alguien del equipo se encargue de reponer materiales
informativos y de soporte para los pacientes.

2. Consejo y ayuda a los pacientes fumadores, que veremos a
continuacion.

3. Ejercicio colectivo de su influencia para sensibilizar a la sociedad y a
los gobiernos. En todos los paises en los cuales los médicos han
desempefiado estas tres funciones clave, la sociedad se ha mostrado
enormemente sensible a su actitud enérgica y decidida respecto al
problema del tabaquismo, apoyada en la credibilidad social de este
colectivo profesional respecto a los problemas que afectan a la salud.

Imagen 2G:Actitud modélica.
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3. Apoyo a fumadores para dejara de fumar.

Texto Guion: La oferta de consejo médico para dejar de fumar a todos los
pacientes fumadores sigue siendo relativamente baja en Espafia,
especialmente en los pacientes que no presentan sintomas relacionados con
el tabaquismo o que no plantean directamente el problema de dejar de
fumar. Una encuesta del INSALUD de 1996 muestra que los médicos de
Atencion Primaria realizan con mas frecuencia el registro del consumo de
tabaco (86%) y aconsejan a sus pacientes dejar de fumar (52%).

Se estima que un 75% de la poblacion acude a la consulta médica, al menos
una vez al afio. Esto ofrece una importante oportunidad para promover la
intencion de dejar de fumar y proporcionar ayuda eficaz a aquellos que han
decidido intentarlo.

Existen varios niveles de intervencién posibles adaptados al proceso y
caracteristicas de cada fumador. Una intervencién minima consistente en
preguntar a todos los pacientes sobre su habito tabaquico, registrar esta
informacion en la historia, aconsejar de forma clara y rotunda la
conveniencia de abandonar el habito ahora y ofrecer un folleto de auto-
ayuda y apoyo para dejarlo, ha comprobado ser altamente efectiva. Se ha
estimado que si cada médico general realizara un breve consejo sistematico
protocolizado en las consultas de Atencidon Primaria se podria conseguir la
cesacion en un 5% de los fumadores al afio. Esto significa que
aproximadamente 500.000 fumadores podrian dejar de fumar en Espaiia.
Otros estudios realizados en nuestro pais muestran que tras tres afos de
intervencion hasta un 18% de pacientes consigue dejar de fumar.

Imagen 3G: Apoyo para dejar de fumar.

4. La intervencion de apoyo a pacientes fumadores es eficaz
Texto guion: El consejo médico sistematico para dejara de fumar esta
considerado como una de las intervenciones clinicas mas coste-efectivas.

Esta intervencion implica:

1. Preguntar y registrar en la historia de cada paciente si fuma o no, y en
caso afirmativo, desde cuando fuma y que cantidad consume.
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2. Recomendar a todos los pacientes fumadores que dejen el consumo de
tabaco, utilizando un lenguaje serio, conciso y lo mas personalizado
posible.

3. Insistir en los beneficios de dejar el tabaco: reduccion inmediata de
riesgos y mejora de la calidad de vida.

4. Orientar sobre coémo dejarlo: escribir motivos, fijar fecha, buscar apoyo
de personas cercanas, cambiar la rutina diaria y ayudarle a encontrar
formas propias de superar la dificultad de los primeros dias sin fumar.

5. Oftrecer visitas de seguimiento: es recomendable citarle en el plazo
aproximado de un mes, desde la fecha en la que se haya propuesto dejar
de fumar. En cada una de las siguientes visitas hay que mantener el

apoyo.

Asi mismo, y como complemento del apoyo profesional, el uso apropiado
de terapias farmacoldgicas sustitutivas de nicotina (parches, chicles) en
fumadores que lo precisen por su mayor grado de dependencia se ha
demostrado muy eficaz, incrementando las tasas de cesacion y
mantenimiento de la abstinencia. En la prescripcion de estos farmacos debe
tenerse en cuenta:

e Utilizar el farmaco mas adecuado seglin el tipo de fumador y su
receptividad al producto.

e Avisar de que el farmaco elegido no es un remedio magico y no hara,
por si solo, que la persona deje de fumar.

e Explicar que el aporte alternativo de nicotina ayuda a reducir la
necesidad compulsiva de fumar que se presenta durante las primeras
semanas de dejarlo.

e Enfatizar que hay que utilizar el producto en lugar del cigarrillo, no
“ademas de”, con la finalidad de fumar menos.

e Informar de que estos productos estan indicados para los tres primeros
meses desde que se deja de fumar y que su supresion no suele presentar
dificultades de “adiccion al farmaco”.

e Si el farmaco no se utiliza de acuerdo con estas recomendaciones y en
combinacion con visitas de seguimiento, su efectividad puede
disminuir.

El impacto de esta intervencion en la mejora de la salud y calidad de vida
de todos los pacientes es muy elevado, y supera de forma importante el
impacto de otras intervenciones como la del control del colesterol o de la
hipertension, especialmente para pacientes de alto riesgo, pero la no
existencia de riesgo no justifica el que no se realice una intervencion de
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apoyo para dejar de fumar, de forma sistematica para todas las personas
que fuman.

Se han detectado necesidades de formacion y capacitacion especifica de los
profesionales sanitarios para el manejo adecuado de los instrumentos de
intervencion disponibles. Existen excelentes guias para proporcionar
adecuado consejo médico, asi como guias practicas y manuales de auto-
ayuda para dejar de fumar editadas en Espaiia.

Imagen 4G: Meses de vida ganados en hombres de alto riesgo
controlando factores de riesgo..

5. Cumplimiento y apoyo de la normativa sobre consumo de tabaco en
centros sanitarios.

Texto guion: El grado de conocimiento, apoyo y adhesion a la legislacion
y normativa vigente en materia de tabaquismo es relativamente elevada
entre los profesionales sanitarios. Sin embargo, alin se detectan porcentajes
preocupantes de médicos que fuman delante de sus pacientes, aunque muy
variables segin especialidad y ambito laboral (2-17%), o que permiten
fumar en las salas de espera de las consultas (15%). El propio habito de
consumo del médico es el mayor determinante de su comportamiento y
permisividad respecto al uso de tabaco en los centros sanitarios.

En la mayoria de los paises desarrollados se ha aplicado legislacion que
limita la venta y el uso de productos del tabaco en los centros sanitarios. El
desarrollo de esta legislacion y la vigilancia de esta normativa en Espaia es
responsabilidad de las autoridades sanitarias y organos de gestion de los
propios centros. El apoyo de los propios profesionales sanitarios para
facilitar el cumplimiento de esta normativa resulta esencial. La iniciativa de
los profesionales sanitarios para la elaboracién y cumplimiento de planes
especificos de control del tabaquismo en los centros sanitarios es la forma
de garantizar la efectividad de las medidas adoptadas.

El papel ejemplar de los profesionales y de los centros sanitarios respecto
al tabaquismo influye en otros sectores de la sociedad. La posicion clara y
rotunda de los profesionales sanitarios respecto a las oportunidades
legislativas para el control del tabaquismo, manifestada de forma
consistente y continuada en los medios profesionales, las revistas
cientificas y los medios de comunicacién amplia el apoyo social a esta
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legislacion (restriccion de uso de tabaco en lugares publicos, politica de
precios y prohibicion de todo tipo de publicidad).

Imagen 5G: Entorno sanitario libre de tabaco.
H. ACCIONES EFICACES PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO

1. Proteger a los nifios y adolescentes de las presiones a fumar.

Texto guion: Cada nifio y adolescente tiene derecho a ser protegido de
todo tipo de promocion directa, indirecta o subliminal de tabaco, asi como
a recibir toda la ayuda educativa y el apoyo necesarios para resistir a las
presiones derivadas de los intereses de la industria tabaquera. En este
marco, el objetivo de estas medidas de proteccion a la infancia es ayudar a
que los nifios y adolescentes sigan sin fumar y reducir la incorporacién al
consumo de nuevos fumadores, fundamentalmente adolescentes de ambos
SeXO0sS.

En 1970 el Parlamento de Noruega decidid la aprobacion de un programa
integral de control del tabaquismo que incluia la prohibicion total de todas
las formas de promociéon de productos de tabaco. La Ley Noruega sobre
Tabaco entr6 en vigor en 1975. Las ventas combinadas de tabaco de liar y
manufacturado descendieron de forma muy marcada desde el momento
mismo de la aprobacion de la Ley, hoy considerada una referencia mundial
de actuacion efectiva e integral.

Posteriormente, como muestra un estudio realizado por la Unidn
Internacional contra el Cancer (UICC), otros paises —como Finlandia,
Nueva Zelanda y Francia- han aplicado una legislacion que prohibe todo
tipo de publicidad directa e indirecta, que junto al desarrollo de otras
medidas de control del tabaco, han conseguido a largo plazo una
disminucion significativa de la prevalencia del tabaquismo.

La iniciativa legislativa europea ha establecido unos plazos concretos para
la limitacion de la publicidad directa y el patrocinio de eventos deportivos,
que culminara el ano 2006 con la prohibicion de la publicidad directa,
indirecta y el patrocinio, sin embargo, como ya se ha visto anteriormente, la
industria tabaquera estd desarrollando nuevas estrategias de promocion
para escapar a la nueva legislacion europea.
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Ademas de la prohibicion de la publicidad, otras medidas legislativas se ha
demostrado necesarias y eficaces para disminuir la accesibilidad de nifios y
adolescentes al tabaco. Entre ellas, destacan:

e La limitacion del acceso de los nifios y adolescentes a los productos de
tabaco comprende también la prohibicion de las ventas a menores de 18
afnos y el seguimiento efectivo que controle la aplicacion de esta ley.

e La limitacion general de los puntos de venta de tabaco, incluida la
disminucién del nimero de maquinas expendedoras automaticas, asi
como el control de su ubicacidn indiscriminada.

e El incremento de los precios por encima de la inflacion, ya que se ha
observado de forma consistente que los menores son especialmente
sensibles a las politicas de incremento de precios de los cigarrillos.

e El estricto cumplimiento de la legislacion que prohibe la venta y
consumo de tabaco en centros educativos, de ocio y actividades de
tiempo libre, u otros lugares donde se desarrollan actividades infantiles.

Estas politicas han demostrado reducir las tasas de iniciacion en el
consumo de tabaco por parte de nifios y adolescentes, asi como reducir el
numero de jovenes que consolidan el consumo a largo plazo.

Iustracion 1H: Proteger a nifios y adolescentes.

2. Proteger el derecho de todos los ciudadanos a un medio ambiente
saludable y sin contaminacion.

Texto guion: La Constitucion Espafiola garantiza no sélo el derecho de
todos, hombres y mujeres, a elegir con libertad su estilo de vida, sino
también el derecho a la salud, y a que se establezcan las condiciones
necesarias para aumentar la calidad de vida de los ciudadanos y respetar el
entorno medioambiental.

El reconocimiento cientifico y social de los graves efectos adversos de la
exposicion continuada al Aire Contaminado por Humo de Tabaco (ACHT),
carcindgeno para los humanos y principal fuente de contaminacion
ambiental en lugares cerrados, ha sido el principal impulsor de la
intervencion de la Administracion en la restriccion del uso de tabaco en
lugares publicos.
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En Espaiia, el 65% de los ciudadanos no fuma, dos de cada tres fumadores
desearian dejar de fumar y el 80% de la poblacion apoya la introduccion de
limitaciones en la comercializacion y uso del tabaco. En este marco, el
respeto a los derechos constitucionales relacionados con la salud pasa por
la regulacion del uso del tabaco en los lugares publicos. En nuestro pais
esta regulado el uso de tabaco en centros sanitarios, docentes, recreativos y
deportivos, en establecimientos de procesamiento de alimentos, en
dependencias de la Administracion con atenciéon al publico, en zonas
laborales donde trabajen embarazadas, en medios laborales donde existan
otros riesgos ambientales, en medios de transporte publico, incluidos los
vuelos nacionales. Como norma general, nuestra legislacion contempla
que, en caso de conflicto, el derecho de los ciudadanos a respirar un aire
libre de humo de tabaco debe ser preservado y prevalecer siempre por
encima del derecho a fumar.

Sin embargo, a pesar de la legislacion vigente, una importante proporcion
de la poblacidn se ve obligada innecesariamente a respirar diariamente aire
contaminado por el humo de tabaco en sus centros de trabajo, bares y
restaurantes y lugares de ocio.

Imagen 2H: La ley como instrumento de proteccion ciudadana.

3. Respetar el derecho de todos los ciudadanos a ser informados de forma
veraz y no sesgada por intereses economicos ajenos.

Texto guion: La Constitucion Espafiola garantiza no sélo el derecho de
todos los hombres y mujeres de nuestro pais a elegir con libertad su estilo
de vida, sino también el derecho a una informacion veraz y no sesgada por
intereses econdmicos ajenos.

La opiniéon publica espafiola precisa de instrumentos capaces de
establecer una clara distincion entre el discurso de comunicacién y
promocién adoptados por la industria del tabaco en defensa de sus intereses
econdmicos y el discurso de los profesionales sanitarios, los cientificos, la
sociedad, sus representantes politicos y su Administracion.

Llama la atencion que en un contexto donde la sociedad ha conseguido
importantes progresos sobre regulacion y control de los contenidos de los
productos de consumo, especialmente en el area de alimentacidén, un
producto letal como el tabaco pueda seguir siendo distribuido libremente
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sin ofrecer informacién a los consumidores sobre sus caracteristicas y
componentes toxicos esenciales (mas de 40 carcindgenos). La exigencia de
una informacion mas precisa ha llevado a establecer politicas de etiquetado
con informacion clara sobre los riesgos mas graves de su consumo.
Algunas propuestas sobre cajetillas genéricas pretenden limitar las
estrategias de la industria para aumentar el impacto de las marcas y
minimizar las advertencias sanitarias y la informacién a los consumidores
mediante atractivos disefios de marca.

Las medidas comunitarias de informacion y sensibilizacion social sobre los
riesgos para la salud del consumo de tabaco disminuyen la aceptacion
social y la tolerancia al tabaquismo, limitan la iniciacién al consumo y
facilitan la cesacion. Sin embargo, estas acciones de informacién deben
formar parte de una politica integral de intervencion sobre el tabaquismo.

El desarrollo de programas comunitarios de educacion y otros especificos
del ambito escolar han demostrado que se puede retrasar y reducir la edad
de inicio en el consumo de tabaco y otras drogas. Es necesario desarrollar
intervenciones especificas de informacidn, educacion y apoyo a colectivos
especialmente vulnerables a la presion de la industria del tabaco (nifios y
adolescentes, mujeres jovenes y grupos socioecondémicos desfavorecidos).

Imagen 3H: Derecho a una informacion veraz y no sesgada.

4. Responder al derecho de las personas que quieren dejar de fumar a
recibir apoyo eficaz para conseguirlo.

Texto guion: Muchos fumadores han logrado dejar de fumar en los ultimos
anos en Espaia, especialmente hombres de edad media. Sin embargo, dos
de cada tres fumadores estd en la fase de contemplacion -dentro del
proceso para dejar de fumar- o ha decidido ya intentar dejar el tabaco en
una o mas ocasiones. No todos los fumadores se hallan en la misma etapa
del proceso, ni todos tienen el mismo grado de dependencia, por ello las
ofertas de apoyo son multiples y deben dirigirse de forma adecuada a
atender las necesidades de cada persona que quiere abandonar el consumo
de tabaco.

Entre las distintas opciones de apoyo a las personas que quieren dejar de
fumar, existen iniciativas comunitarias que, de forma general, alientan e
incentivan el abandono del consumo de tabaco (Dia Mundial sin Tabaco),
programas dirigidos a una amplia audiencia a través de los medios de
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comunicacion y programas de apoyo minimo a fumadores que quieren
dejar de fumar desde centros sanitarios, educativos, lugares de trabajo, han
demostrado tener un destacado impacto social, facilitando el abandono del
tabaco sobre todo en los fumadores menos dependientes.

En los centros sanitarios, el registro de la conducta de fumar y el consejo
sistemdtico para el abandono del tabaco debe generalizarse. Todos los
fumadores que lo precisen deben tener acceso al apoyo minimo del sistema
sanitario y a programas y manuales de auto-ayuda. Es necesario extender la
intervencion desde la atencion sanitaria para facilitar que todos los
fumadores puedan recibir apoyo para dejar el consumo de tabaco, adaptado
a sus necesidades (caracteristicas de la dependencia, edad, sexo, etc.).

Los fumadores con alta dependencia y serios problemas de salud
constituyen un grupo de alto riesgo que precisa recursos de apoyo y un
nivel de intervencién mas intenso y especializado que incluye el uso de
tratamientos farmacologicos sustitutivos de nicotina, y terapia especifica de
apoyo conductual. Para los fumadores muy dependientes, estas
intervenciones resultan especialmente coste-efectivas.

Es necesario dotar de los recursos necesarios a los profesionales sanitarios
para que puedan responder adecuadamente a la demanda creciente de
tratamiento. Esto incluye promover la formacion continuada de dichos
profesionales que les capacite en el uso de los procedimientos mas
eficaces, asi como la creaciébn de nuevos recursos para el tratamiento
especializado de fumadores con alta dependencia o con graves problemas
de salud, que no han logrado dejar de fumar con intervenciones mas
generales.

Imagen 4H: Ofrecer apoyo a las personas que fuman.
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