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Resumen ejecutivo

El proposito de este informe es revisar la evidencia cientifica sobre el impacto potencial de
las diferentes medidas de prevencion del tabaquismo a nivel poblacional en base a experiencias

de numerosos paises y comunidades a lo largo de los lltimos 20 aios.

La Organizacion Mundial de la Salud, el Banco Mundial y las Agencias gubernamentales
de todo el mundo, recomiendan la combinacion de medidas de control para reducir la epidemia
de tabaquismo ante la evidencia de que la ilegalizacion del producto y la prohibicion del
consumo no son medidas efectivas ni politicamente aceptables en los paises democraticos. En
relacion a Espana, todos los expertos -tanto nacionales como internacionales- coinciden en
senalar que nuestro pais acumula un sensible retraso respecto a otros de nuestro entorno, en
todo lo relacionado con la implementacion de medidas politicas de probada efectividad como
son: asegurar espacios sin humo; aumentar el precio del tabaco mediante una politica
sostenida de aumento de los impuestos; desarrollar medidas sostenidas de informacion y
sensibilizacion sobre los riesgos del consumo de tabaco; controlar las estrategias de promocion
encubierta impulsadas por la industria tabacalera y mejorar la asistencia sanitaria de las
personas que desean dejar de fumar y no lo consiguen por si solas. La combinacion de todas las
medidas seria capaz de reducir la epidemia del tabaquismo de forma significativa en los

proximos anos.

Incremento Fiscal. La medida aislada mas eficaz para reducir - de forma inmediata -el
consumo per capita y la prevalencia global del tabaquismo es el aumento del precio. Un 10% de
incremento aumenta entre un 3 y un 5% las tasas de abstinencia. El efecto en las tasa de
prevalencia es relevante si hay un aumento del precio del 25%. En ese caso el descenso de la
prevalencia (porcentaje de fumadores) disminuye un 7% pero puede llegar al 14% a largo plazo.

Los efectos son mas intensos en jovenes y en grupos sociales menos favorecidos.

Regulacion del consumo en espacios publicos. En jovenes se ha comprobado que
reducen la transicion del consumo experimental al consumo diario entre un 33 y un 86%. Los
estudios muestran un amplio efecto en los resultados, coincidiendo en que se trata ademas, de
una medida que mejora su impacto con el tiempo. La investigacion disponible indica que la
prevalencia se reduce entre un 7-8% cuando se prohibe fumar en los centros de trabajo y un 3-
4% cuando la prohibicion afecta a la hosteleria. Cuando la prohibicion es completa en todos los
espacios publicos cerrados, el efecto combinado es del 11%. La fuerza de la evidencia es
moderada-fuerte y se refiere a paises desarrollados. Normalmente estas medidas legales tienen
impacto en la prevalencia pero la magnitud del efecto es variable segin los casos. Los efectos

son mayores en poblacion adulta de entre 25-54 anos.




Disminucion de la accesibilidad del producto en poblacion de menor edad: Prohibicion
de la publicidad, promocion y patrocinio de productos de tabaco. El efecto en las tasas de
prevalencia es del 4% inicial y llega al 6% a largo plazo. Los jovenes pueden requerir campanas

preventivas adicionales porque tienen frecuentemente actitudes pro-tabaco.

Prohibicion efectiva de la venta a menores. La magnitud del efecto de la medida esta
poco estudiada pero se ha visto que puede reducir un 25% la prevalencia en los jovenes pero el
efecto en el conjunto de los fumadores es pequeino. Es mas util en jovenes menores de 16-18

anos. La evidencia es baja, hay resultados dispares y pocos estudios sobre la cuestion.

Campanas en los medios de comunicacion social dirigidas al conjunto de Ia poblacion.
Una buena campana puede incrementar los intentos de abandono del tabaco en un 40%. Puede
reducir la prevalencia en un 7% pero la campana debe estar suficientemente financiada y lo

mas importante es que para conseguir ese efecto debe combinarse con medidas reguladoras.

Etiquetado con imagenes educativas que ocupan al menos 50% de Ila superficie de la
cajetilla. Los estudios realizados en Canada y Brasil demuestran que se pueden doblar las tasas
de intento de abandono del tabaco pero no hay evidencia de su impacto a largo plazo. La
prevalencia puede llegar a caer un 2% el primer ano. Es posible que sea algo mas efectiva en

paises de ingresos bajos

Programas educativos escolares. Existen pocos estudios que han valorado el impacto a
largo plazo de esta medida en el conjunto de la poblacion. Hay evidencia de las intervenciones

que funcionaron mejor se acompanaron de otras medidas comunitarias

Aumento de la accesibilidad a tratamientos de deshabituacion. Puede haber un
aumento de los intentos de cesacion entre un 5 y un 25% dependiendo de la amplitud de la
financiacion. El impacto sobre la prevalencia es del 0,5% anual dependiendo de la cobertura.
Hay poca evidencia del efecto a largo plazo y los pocos estudios a largo plazo encuentran una
baja magnitud del efecto. Los grupos sociales mas beneficiados son los grandes fumadores y
los de bajos recursos, particularmente las mujeres, por lo que los planteamientos para la

financiacion publica se basan principalmente en una cuestion de equidad.

Teléfonos de ayuda para dejar de fumar. Los intentos de cesacion pueden aumentar
entre un 20 y un 40%. El efecto en la prevalencia es menor del 1% pero puede aumentar en los
siguientes anos. Su impacto depende de la accesibilidad y caracteristicas de los servicios de
ayuda telefonica. Si se trata de un servicio de ambito nacional (por ejemplo el teléfono figura
en todas las cajetillas de tabaco) y se publicita periodicamente su impacto sera mucho mayor.
La principal ventaja de la asistencia telefonica es que los mensajes y el apoyo proporcionado se

pueden personalizar en funcion de las caracteristicas especificas de cada usuario.




Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud, el Banco Mundial y las Agencias
Gubernamentales de todos los paises que se han planteado reducir el problema
del tabaquismo recomiendan la combinacion de medidas de control para reducir
la epidemia de tabaquismo ante la evidencia de que la prohibicion total no seria
efectiva a nivel nacional ni seria politicamente aceptable en un marco
democratico. La combinacion de todas las medidas enumeradas en este
documento seria le mejor opcion. En todo caso hay que revisar las medidas ya
implementadas y las pendientes de implantacion. En Espaina todos los expertos
coinciden en que las medidas prioritarias serian: asegurar espacios sin humo,
aumentar el precio del tabaco mediante una politica sostenida de aumento de los
impuestos; desarrollar medidas sostenidas de informacion y sensibilizacion sobre
los riesgos del consumo de tabaco; controlar las estrategias de promocion
encubierta impulsadas por la industria tabacalera; y mejorar la asistencia
sanitaria de las personas que desean dejar de fumar y no lo consiguen por si
solas. La combinacion de todas las medidas en los dos proximos anos seria capaz
de reducir la epidemia de tabaquismo a una prevalencia por debajo del 20% de la
poblacion adulta en el ano 2020.

Ademas de los avances desarrollados hasta ahora, a partir de 2010 se
introducira el etiquetado con imagenes graficas que ocupen el 50% de la
superficie de los envases de tabaco lo cual potenciara las medidas de informacion
y sensibilizacion propuestas que ayudaran de forma sustancial a reducir la
epidemia de tabaquismo y la carga de enfermedad y mortalidad prematura que
lleva consigo. Sin embargo quedan retos pendientes de afrontar.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco compromete a Espana a
avanzar en toda una serie de medidas educativas, reguladoras y fiscales para
reducir el formidable y devastador efecto del consumo de tabaco en la salud y en
las cuentas publicas. Para ello es importante conocer por la experiencia de las
iniciativas desarrolladas en todo el mundo desde los anos 60 para poner coto a
esta pandemia que causa cada ano la pérdida de la vida de 53.000 espanoles por
tabaquismo activo y unos 3.200 por tabaquismo pasivo. Los argumentos de salud

para seguir avanzando a mayor velocidad que en el pasado son indiscutibles.



Estrategias Fiscales.

Incremento de los impuestos del tabaco

La medida aislada mas eficaz para reducir el consumo y la prevalencia. Un
10% de incremento de los impuestos consigue un aumento entre un 3 y un 5% las
tasas de abstinencial. El efecto en las tasa de prevalencia es relevante si hay un
aumento del precio del 25%. En ese caso el descenso de la prevalencia
(porcentaje de fumadores) disminuye un 7% pero puede llegar al 14% a largo
plazo2.

La evidencia de este hecho es consistente y fuerte porque este fenéomeno
se ha estudiado en muchas comunidades de diferentes caracteristicas sociales,
culturales y economicas. Los efectos son mas intensos en jovenes y en grupos
sociales de nivel socioecondmico bajo (en esos casos los porcentajes especificos
de reduccion pueden doblarse). Estos efectos dependen del precio inicial y de la
magnitud del impuesto en el precio total. El coste privado del tabaco esta por lo
general por debajo de su coste social. Es decir, la persona que fuma paga un
precio que es inferior a los costes externos que va a generar su consumo en
términos de enfermedad, discapacidad, perdida de productividad y muerte
prematura 3.

En Espana en 2008, el Estado recaudo 8.200 millones de euros por
impuestos especiales y otros 1000 por el IVA mientras que la factura sanitaria y
social del tabaco ascendio a 16.475 millones de euros sin considerar todos los
gastos por enfermedad y tabaquismo pasivo. Aunque la recaudacion fiscal del
tabaco se incrementara en 7000 millones, el Estado seguiria sin hacer “negocio”
con la venta de tabaco sino que se limitaria a compensar a la sociedad por los
costes externos que el consumo del producto le impone. Por otra parte la marca
mas vendida en Espana es la mas barata de la UE-15 en términos absolutos (Fig
1a) y ajustando por paridad de poder adquisitivo (Fig 1b). Eso significa que existe
un amplio margen para la actualizacion anual de los impuestos del tabaco cuya
intencionalidad primordial debe de ser disuadir del consumo y reducir la factura
sanitaria y social. Es un dato destacable que el incremento de los impuestos del
tabaco es uno de los mejor aceptados por la poblacion y quizas el Gnico que no

tiene una oposicion mayoritaria4.



Situacion en Espana

1) Espana tiene el precio del tabaco mas barato de la UE-15 incluso después de
ajustar por paridad de poder adquisitivo y al menos 3 paises de Europa del Este
tiene el tabaco mas caro. A pesar de la introduccion del impuesto minimo un
paquete de la marca mas vendida cuesta 3 € mientras en Francia cuesta 5,36 o
en Portugal 3,44. Pero ademas el impuesto minimo no se aplica en la misma
medida al tabaco de picadura que ha experimentado un incremento superior al
71% en 2009. Por otro lado finalmente Espana hace un doble calculo del IPC (con
y sin tabaco) lo que permite su calculo independiente de esos incrementos
fiscales. Sin embargo el tabaco sigue estando en la cesta de productos para el
calculo del IPC oficial porque supone un gasto familiar superior al 0,03%. Esta
situacion sigue limitando la actualizacion fiscal del producto.

2) Es urgente igualar los impuestos del tabaco de picadura al de los cigarrillos y
seguir incrementando anualmente el impuesto minimo para todas las labores de
tabaco y retirar definitivamente el precio del tabaco del calculo del IPC. Es
urgente actualizar el impuesto especial minimo desde los actuales 50€ hasta los
133 € por Kg para el tabaco de picadura. De este modo el coste minimo de una
bolsa de 12,5 gramos. picadura seria de 2, 30 € ( Una bolsa de picadura de 12,5

gramos cuesta ahora 1,25€)




Figura 1a

Precio del paquete de cigarrillos de marca mas demandada - UE 15 (2008)

Ireland 8,19
UK | 5,97
France 1 5,36
Netherlands ] 4,79
Germany 1 4,76
Sweden | 4,57
Finland 1 4,45
Denmark | 4,35
Belgium 1 4,21
Austria 1 3,64
ltaly 1 3,64
Portugal 1 3,44
Luxembourg 1 3,24
Greece | 3,03

Spain 2,65

Fuente: CNPT 2008
Nota: Desde Junio 2009 el precio de la marca mas demandada
ha subido a 3,15 Euros. Sigue siendo la mas barata de la UE-15.

Figuralb

PVP ajustado por poder adquisitivo para la marca mas popular
€ por paquete de 20 cigarrillos

UE10 (accesion en 2004) UE15

L
L]

Fuentes: EU Excise Duty Tables 1 Julio 2007 y Eurostat



Medidas reguladoras de la exposicion al humo ambiental de tabaco (HAT)
Las medidas reguladoras hacen referencia a la regulacion del consumo de

tabaco en espacios publicos, la publicidad y la venta a menores.

Regulacion del consumo en espacios publicos. Estas medidas son, después
del incremento de precio, la media mas eficaz para el control de la epidemia de
tabaquismo y pueden aumentar la tasa de abandono del tabaco en adultos. En
jovenes se ha comprobado que reducen la transicion del consumo experimental al
consumo diario entre un 33 y un 86%. En Massachusetts se hizo un estudio
prospectivo de cohortes entre una muestra representativa de los jovenes del
estado. Se comparo la evolucion entre aquellos que vivian en comunidades con
regulaciones estrictas en la hosteleria y otros que vivian en comunidades sin
regulacion del consumo en ese sector. Se estudio la transicion del consumo
experimental hacia el consumo regular de tabaco. El primer predictor de interés
fue la fortaleza de las medidas de regulacion del consumo de tabaco (su
vigilancia y cumplimiento). La conclusion principal fue que los jovenes que vivian
en comunidades con una firme regulacion del consumo de tabaco en bares y
restaurantes presentaban un 40% menos en su transicion del consumo
experimental al consumo diario de tabaco en comparacion con las comunidades
que no disponian de regulaciones del consumos.

Los estudios han dado un amplio efecto en los resultados aunque coinciden
que mejora su impacto con el tiempo. Los estudios revelan que la prevalencia se
reduce entre un 6-7% cuando se prohibe fumar en los centros de trabajo y un 2-
4% cuando la prohibicion afecta a la hosteleria. Cuando la prohibicion es completa
en todos los espacios plblicos cerrados, el efecto combinado es del 11%. La
fuerza de la evidencia es moderada-fuerte y se refiere a paises desarrollados. En
todos los paises estas medidas han sufrido contestacion del sector de la
hosteleria a pesar de que no les perjudica economicamente. Normalmente esas
legislaciones tienen impacto en la prevalencia pero la magnitud del efecto es
variable segln los casos. Los efectos son mayores en poblacion adulta de 25-54

anos® .



Alternativas ineficaces a las regulaciones del consumo en los espacios
publicos son a) establecimiento de zonas para fumar y b) La instalacion de caros
sistemas de ventilacion. Algunos abogan incluso de buena fe por habilitar salas
para fumar bien separadas en los centros de trabajo y ocio. Lamentablemente
estas zonas para fumar y los sistemas de ventilacion no han resultado eficaces y
no existe una tecnologia fiable y asequible para conseguir esos fines. Los motivos
para esta afirmacion son variados pero consistentes.

-Por un lado gran parte de las sustancias toxicas del tabaco no se
encuentran en forma de particulas sino como vapores (monéxido de
carbono, amoniaco, formaldehido, acethaldehido, cianuro de hidrogeno, n-
nitrosodietilamina, nicotina...) en concentraciones nocivas par la salud y los
sistemas de retencion de particulas son ineficaces para los vapores y para
las particulas finas (de menos de 2,5 micras) que son las mas nocivas.

-Una solucion basada en los sistemas de ventilacion para eliminar
esos gases no es viable. El sistema de ventilacion para eliminar los vapores
cancerigenos y las particulas toxicas de pequeino tamaio requeriria una
velocidad de intercambio de aire insoportable puesto que tendria la
maghitud de un pequeno huracan debido a un elevado n° de
renovaciones/hora. Finalmente los locales de ocio con los mejores
sistemas de ventilacion casi siempre presentan concentraciones de
nicotina en ambiente muy por encima de 2,4 ug/ms,.

En Espana los locales de hosteleria que permiten fumar presentaban
niveles promedio de contaminacion de 7,07 yg/m2 en 2005 que bajaron en 2007
a 5,70 pg/m2 aunque posteriormente ha habido un repunte en esos niveles, Sin
embargo en el exiguo n° de locales de hosteleria en los que no se fuma y cumple
bien la ley la concentracion de nicotina paso de 2,71 ug/m3 en 2005 a 0,09
Mg/m3 en 2006 (7). En los trabajadores que se midio la Cotinina en saliva de
trabajadores (ng/ml) la concentracion media fue de 1,60 ng/ml en 2005 y paso
0,50 ng/ml en 2006. Esto supone una reduccion del 63,7%, estadisticamente
significativa. Mientras tanto en los trabajadores (cerca de 1 millon) que siguen
trabajando en ambientes de humo los niveles de cotinina pasaron de 2,50 ng/ml
a 2,60 ng,ml lo que supone un incremento del 20,6 %.

Por encima de 7,5 ug/m3 (tipico en bares, pubs y discotecas), los

empleados presentan un riesgo de cancer de pulméon de 1/1000 a lo largo de su
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vida laboral. Ademas, tienen un riesgo de de infarto cerebral del 1/1000 y de
infarto de miocardio del 1/100. Sabemos también desde hace anos que los
niveles de nicotina que se observan en locales 100% libres de humo, locales con
zonas de fumadores y locales de fumadores8. En la tabla 1 se muestran los

rangos de contaminacion en estos tipos de locales °

Tabla 1

Niveles de nicotina segln la politica de control del tabaco
Tipo de politica aplicada Niveles de nicotina en aire
Locales con prohibicion 100% de fumar 0-0,39 pg/ms
Locales con zonas de fumadores 1,3 - 59 ug/m?
separadas
Locales donde se permite fumar sin 8,6- 10 pg/ms
restricciones

Nota: la presencia de zonas para fumar no evitara que en muchos casos los niveles exceden los 2,4
ug/ms3 inaceptables para la salud

Situacion en Espana:

1) En Espaina se ha comprobado la disminucion de la prevalencia y del
consumo per capita en poblacion trabajadora en estudios realizados en
medio laboral a partir de la Ley 28/20051°, También se ha visto que los
ingresos hospitalarios por infarto de miocardio se han reducido un 10%
mas de lo esperadol. Pero el alto nivel de incumplimiento en el sector
laboral (30%) y la gran excepcion de la hosteleria ha limitado el impacto
poblacional de la Ley 28/2005 en la prevalencia general’.

2) Una ley que asegure que los espacios de hosteleria sean libres de humo es
capaz de evitar mas de 1000 fallecimientos anuales por lo que es una
prioridad en nuestro pais. Cualquier vacuna con ese efecto seria

incorporada al calendario vacunal de forma inmediatay unanime.
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Medidas reguladoras de la promocion de los productos de tabaco: Prohibicion de
la publicidad, toda forma de promocion y patrocinio

El efecto en las tasas de prevalencia es del 4% inicial y llega al 6% a largo
plazo2. Hay una evidencia moderada de su efectividad y la magnitud del efecto es
variable. Los jovenes pueden requerir campanas preventivas adicionales porque
tienen frecuentemente actitudes pro-tabaco. Una de las mas efectivas es
desacreditar las manipulaciones de la industria del tabaco para atraerles al
consumo. El problema de prohibir la publicidad directa es que suele aumentar la
publicidad indirecta en cine, TV y moda, que es mas dificil de regular debido a que
las imagenes que invitan a fumar y asocian el tabaquismo a valores juveniles se
ocultan detras del concepto de “libertad de expresion”. Se ha observado que la
prohibicion parcial (solo TV y radio) es inefectiva y que su eficacia depende de que
haya una prohibicion estricta y completa de la publicidad directa (vallas
publicitarias, diarios, revistas,...) asi como de la promocion y el patrocinio de
eventos. Las tabaqueras utilizan a personajes populares para atraer a los jovenes.
La estrategia consiste en asociar el tabaco a valores como el éxito, el riesgo, la
juventud, el “glamour”, la rebeldia y otra serie de valores atractivos para chicos y
chicas que por otra parte son poco sensibles a los mensajes institucionales sobre
las enfermedades que causa el tabaco. En el caso de la Formula 1, la tabacalera
Phillip Morris aporta cada aino a Ferrari 100 millones de délares para promocionar
de forma encubierta su primera marca de cigarrillos. Si con esa inversion no

aumentaran sus ventas es evidente que no lo harian.

Situacion en Espana:

1) Después de la prohibicion de todo tipo de publicidad, promocion y patrocinio
desde 2006 los datos indican una disminucion de la prevalencia de fumadores
diarios entre los adolescentes desde 2004

2) Las tabaqueras siguen encontrando la manera de mantener la presencia del
tabaco y en ocasiones de sus marcas en los medios de comunicacion a través de
practicas de publicidad indirecta o encubierta en largometrajes y teleseries, en
revistas y semanarios de moda y en ciertas actividades deportivas como la
Formula 1. Las dificultades de regular estas practicas son importantes dado que
se ocultan detras de una discutible “libertad de expresion” puesto que entra en

colision con valores constitucionales como la proteccion de la infancia.
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Medidas reguladoras de la accesibilidad: Prohibicion efectiva de la venta a
menores.

La maghnitud del efecto de la medida esta poco estudiada aunque se ha
visto que puede reducir un 25% la prevalencia en los jovenes pero el efecto en el
conjunto de los fumadores es pequeno. El impacto es mayor cuando se prohiben
las maquinas expendedoras de tabaco de forma completa, puesto que esa es la
Unica manera de reducir el acceso de los menores al consumo de tabaco. No hay
evidencia contrastada de que el uso de mandos a distancia controlados por los
empleados del local reduzca de forma eficaz el acceso. Hay evidencia de que solo
una amplia participacion y movilizacion social reduce el acceso de los jovenes al
tabaco. Cuando se les limita el acceso a los puntos de venta consiguen el tabaco
mediante el robo, sus amigos mayores de edad o sus propios padres. Sin embargo
se ha visto que la prohibicion de la venta a menores es una medida que puede ser
util en jovenes menores de 16-18 anos. La evidencia es baja, hay resultados
dispares y pocos estudios sobre el tema. El mayor efecto se ha observado cuando
la vigilancia de la norma es estrecha, hay multas elevadas en caso de violacion y
una amplia participacion de la comunidad en su vigilancia. Esta medida no tiene
un impacto a corto plazo en la prevalencia. Algun estudio ha seifalado mediante
modelos matematicos que 15 anos después de la implementacion habria un
efecto significativo en la prevalencia de los adultosi2. Esta medida no tiene

demasiado oposicion politica salvo entre los vendedores al por menor.

Situacion en Espana:

1) A pesar de que la edad minima legal para comprar tabaco es 18 aios, en
Espana hay mas de 200.000 puntos de venta de tabaco en estos momentos. La
reciente transposicion en Espaina de una directiva europea Illamada “Ley
Omnibus” es un ejemplo de como una media liberalizadora - que puede ser
positiva en otros ambitos- ha aumentado los puntos de venta de tabaco en
Espana. Posiblemente su impacto en el consumo y prevalencia no sea
significativo pero el mensaje social que se transmite es contradictorio.

2) La unica manera de poder controlar razonablemente la venta a menores seria
permitirla Unica y exclusivamente en las expendedurias oficiales (estancos) y
eliminar todas las maquinas expendedoras automaticas y demas puntos de

venta. Una alternativa viable seria dar un plazo hasta 2013 para este proceso.
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Estrategias de sensibilizacion y desarrollo de competencias personales

Campanas en los medios de comunicacion social dirigidas al conjunto de la
poblacion. Una buena campaina puede incrementar los intentos de abandono del
tabaco en un 40%. La evidencia es moderada y la magnitud del efecto es muy
variable. Puede reducir la prevalencia en un 7% pero la campana debe estar bien
financiada (con presupuesto similar al de las campanas de trafico de los Gltimos 5
anos en Espana) y lo mas importante es que para conseguir ese efecto debe
combinarse con medidas reguladoras. Estas medidas tiene menos efectos entre la
poblacion mas joven, mas refractaria a los mensajes “institucionales”. La
educacion sobre la salud publica es un componente clave para el éxito de los
programas integrales destinados al control de tabaco. La evidencia cientifica
sobre la eficacia de las campanas de educacion publica es contundente y continta
creciendo 13,

La U.S. Guide to Community Preventive Services (Guia de los EE. UU. para
los Servicios preventivos de la comunidad) estudio el impacto de las campaias en
los medios de comunicacion y otros métodos para la prevencion del uso del
consumo de tabaco y el abandono del habito. EI grupo de trabajo encontré
“evidencia firme” de que las campanas educativas en los medios de
comunicacion, con publicidad intensiva contra el tabaco, junto con la combinacion
de otras intervenciones, son eficaces para reducir la cantidad de personas que
comienzan a fumar y el consumo de los productos del tabaco, como asi también
para incrementar el abandono del habito entre sus consumidores.14 El National
Institute for Health and Clinical Excellence (Instituto Nacional para la Salud y
Excelencia Clinica) del Reino Unido, en su guia borrador sobre las intervenciones
para abandonar el habito de fumar mencioné las campainas en los medios de
comunicacion como una de las 7 intervenciones demostradas para dejar de fumar
y se baso en la evidencia de la eficacia y en la efectividad de los costos15. El
Cirujano General de los EE. UU. concluyoé que las campanas que aparecen en los
medios de comunicacion son eficaces para informar al publico, incluida la
juventud, sobre los peligros de fumar y para promover las acciones y servicios
especificos para el abandono del habito16. La recientemente actualizada
publicacion Best Practices for Comprehensive Tobacco Control Programs (Las

mejores practicas para los programas integrales de control del tabaco) de Los
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Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de los EE. UU. establece
que “las intervenciones sobre la comunicacion de la salud pueden ser
herramientas poderosas para evitar el inicio del consumo de tabaco, promover y
facilitar el abandono del habito y dar forma a normas sociales relacionadas con el
consumo del tabaco. Los mensajes eficaces que son dirigidos adecuadamente
pueden estimular el apoyo publico para las intervenciones de control del tabaco y
crea un clima de apoyo para la politica y los esfuerzos de la comunidad
programatica”. El Centro de Control de Enfermedades (CDC) recomienda que los
estados de los EE. UU. inviertan entre $1.30 y $3.90 al aino per capita en
campanas que aparecen en los medios de comunicacion para controlar el
consumo de tabaco a fin de oponerse al marketing de la industria del tabaco y
reducir eficazmente el inicio del consumo de tabaco y aumentar el abandono?.

El Framework Convention on Tobacco Control (FCTC, Convenio Marco para
el Control del Tabaco) tratado internacional propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud a la Asamblea Mundial de la Salud y aprobado por ésta
menciona las campanas de educacion plblica como una prioridad. El Articulo 12
del FCTC establece que “cada Parte debera promover y fortalecer la conciencia
publica sobre los temas referidos al control del tabaco, utilizando todas las
herramientas de comunicacion disponibles, cuando corresponda. Para lograr este
fin, cada Parte debe adoptar e implementar efectivas medidas legislativas,
ejecutivas, administrativas o de otro tipo para promover... un amplio acceso a los
programas integrales y eficientes de educacion y conciencia publica sobre los
riesgos para la salud, incluidas las caracteristicas adictivas del consumo de tabaco
y la exposicion al humo del tabaco... [y] la conciencia publica sobre los riesgos
para la salud del consumo de tabaco y la exposicion al humo ademas de los
beneficios de abandonar el habito de fumar y los estilos de vida sin tabaco, tal
como se indica en el Articulo 14.2.718

En la siguiente tabla se describe la efectividad de las estrategias mas
efectivas en adultos y jovenes de las campanas de control del tabaco en los

medios 19:
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Tabla 2. Efectividad de las estrategias informativas y de sensibilizacion mas

efectivas en adultos y jovenes de las campanas de control del tabaco en los

medios:

Componente

Jovenes

Adultos

Manipulacion de la
Industria tabacalera

Muy Efectiva

Muy Efectiva

Tabaquismo pasivo Muy Efectiva Muy Efectiva
Adiccion Efectiva Efectiva
Dejar de Fumar Impacto Desconocido Efectiva

Venta a menores

No efectiva

Moderadamente Efectiva

Efectos sobre la salud

( corto plazo)

Moderadamente Efectiva

No efectiva

Efectos a Largo Plazo

No Efectiva

Moderadamente Efectiva

Rechazo Moralista

No Efectiva

No Efectiva

Fuente: referencia n°® 19.

Situacion en Espana:

1) En Espana la ultima gran campana de prevencion del tabaquismo realizada en
medios de comunicacion social se hizo en Diciembre de 2005 y costo unos 7
millones de €. En primavera de 2006 se hizo una pequena campana sobre
tabaquismo pasivo en la infancia y desde entonces el gobierno central no ha
realizado ninguna otra. Algunas CCAA han realizado campanas aisladas de
escaso impacto por disponer de un presupuesto insuficiente.

2) Los expertos recomiendan que cada ano el Estado deberia invertir 1 € por cada
habitante para que el impacto en la prevalencia sea significativo. Cada ano
habria que invertir 46 millones de € que ademas de los mensajes directos
contribuirian a reforzar y explicar las demas medidas reguladoras. Esta cifra
equivale el 0,07% del presupuesto sanitario de Espana y es una de las

inversiones mas eficientes que se pueden hacer en salud plblica.
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Etiquetado con imagenes educativas que ocupan al menos 50% de la superficie de

la cajetilla.

Los estudios realizados en Canada, Australia, Nueva Zelanda y Brasil demuestran
que se pueden doblar las tasas de intento de abandono del tabaco pero no hay
evidencia de su impacto a largo plazo. La prevalencia puede llegar a caer un 2%.
La fuerza de la evidencia es moderada, la magnitud del efecto es variable y hay
un numero creciente de estudios en los Ultimos anos. Es posible que sea algo mas
efectiva en paises de ingresos bajos-medios aunque donde la poblacion esta
menos informada de los devastadores efectos del tabaco en su salud. Las
advertencias sanitarias en las cajetillas de tabaco podria mejorar su impacto si el
primer ano de su implantacion se acompanan de informes del Ministerio de Salud
sobre tabaco y enfermedad y se hacen campanas informativas en los medios de
comunicacion. El objetivo de las advertencias sanitarias no es reducir el nimero
de fumadores existentes en el pais a corto plazo, sino modificar las actitudes,
incrementar la disonancia y lograr por ello que mas gente se plantee dejar de
fumar, ademas de disuadir a los jovenes en el inicio. De todas las estrategias
preventivas esta es la Unica que coincide con el acto de fumar; como resultado de
ello un fumador de un paquete diario estd expuesto a estos mensajes un
promedio de 7000 veces al aino. En la experiencia de Canada, primer pais en
incluir imagenes de enfermedades causadas por el tabaco, es interesante senalar
que el 91% de los fumadores han leido las advertencias de las cajetillas y habian
visualizado las imagenes (S6lo un 3% de los fumadores usan fundas o pitilleras
pasa ocultarlas en los primeros meses). Su lectura se asocia con incremento de la
intencion de dejar de fumar entre el 11y el 16%. El 23% intent6 dejar de fumar
después de su aparicion en las cajetillas. El 24,3% redujo el consumo de
cigarrillos y el 10,8% dejo de fumar después de 3 meses de seguimiento2°. Brasil
fue el segundo pais en adoptar esta medida y su evaluacion de impacto demostro
resultados positivos, como por ejemplo, 76% de los entrevistados apoyaron la
obligatoriedad de las imagenes; 54% de los fumadores entrevistados modificaron
su idea sobre las consecuencias causadas por el tabaquismo y 67% de los
fumadores dijeron haber sentido deseos de dejar de fumar (2t). Actualmente
tienen esta legislacion 9 paises europeos: Bélgica, Estonia, Finlandia, Lituania,

Portugal, Eslovenia, Suecia, Reino Unido y Francia (20 Abril 2010).
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Situacion en Espana:

1) Hasta ahora y desde 1993, los productos de tabaco en Espana incluyen
advertencias sanitarias en forma de texto.

2) Un decreto que va a ser publicado en Mayo 2010 introduce las
advertencias sanitarias con imagenes explicitas a color que ocupan al
menos el 50% de la superficie del los paquetes de cigarrillos y demas
productos de tabaco. Con esta medida nuestro pais habra cumplido con
las recomendaciones minimas de la OMS y de la UE en esta estrategia

preventiva.
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Programas educativos escolares.

Los resultados obtenidos no son concluyentes. La mayoria de los estudios
mejor disenados y con mayor periodo de observacion y seguimiento no han sido
capaces de encontrar un beneficio estable de estas intervenciones en la conducta
de fumar, es decir, en la prevalencia. Algunos si han observado un cambio de
actitudes que no siempre se ha producido en la direccion deseable. Alglin estudio
revela una reduccion marginal en la prevalencia pero solo afectaria a la poblacion
menor de 16 anos. La educacion escolar por si sola no reduce el uso y
experimentacion del tabaco; es efectiva solo si se inscribe en un entorno mas
amplio en el que este presente un aumento de la fiscalidad, el control de la venta

a menores de 18 afos y espacios de convivencia libres de humos 2 °°,

La industria tabaquera ha utilizado la inefectividad de los programas
escolares descontextualizados. En sus documentos internos reconocen

abiertamente que “no tienen ningun impacto en la cuenta de resultados”22.

Existe evidencia de que los programas de prevencion del consumo de
tabaco de base escolar que utilizan la metodologia adecuada son efectivos para
muchos resultados relacionados con el uso del tabaco pero esa evidencia es solo
a corto plazoz. En muchos casos, se ha comprobado la aplicacion de
intervenciones que no cuentan con la mayor evidencia disponible. Ennett y cols.
compararon cuales eran las practicas mas corrientes de los programas
preventivos impartidos en el curso 1998-99 con las recomendaciones dadas en el
metaanalisis de Tobler 24 25, Los hallazgos en las 1905 escuelas del distrito de
Columbia (Washington) estudiadas (71,9% del total) mostraban resultados
decepcionantes, ya que tan sélo un 17,4% de las escuelas utilizaba las
metodologias mas interactivas (estrategias participativas y basadas en el
entrenamiento de habilidades) y con mayor evidencia de efecto. Skara y Sussman
ponen el acento en que la informacion sobre efectividad a largo plazo (que ellos
definen como resultados a mas de un ano de la intervencion) no suele tener
financiacion suficiente y tampoco hay literatura suficiente como para poderse
pronunciar, siendo la poca evidencia disponible, posterior a la de estos autores,
contradictoria en sus apreciaciones2é 27, Por todo ello hay que seguir investigando
pero a fecha de hoy no se puede fijar un impacto de esta medida en la prevalencia

ni en la mortalidad a nivel poblacional2s.
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Situacion en Espana:

1) Se vienen realizando experiencias aisladas con programas educativos en

2)

la escuela. Uno de ellos con discreto apoyo institucional es “Clase sin
Humo” y experiencias similares. Aunque participan varios miles de
escolares el programa no ha podido demostrar beneficios en la
experimentacion del tabaco en la poblacion escolar y tampoco un impacto

poblacional significativo.

Debera evaluarse el impacto de estos programas utilizando las
metodologias adecuadas con financiacion suficiente y en un contexto

social mas regulado del que tenemos actualmente.
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Estrategias Asistenciales

Aumento accesibilidad a tratamientos de deshabituacion.

Puede haber un aumento de los intentos de cesacion del 5 al 25% dependiendo
de la amplitud de la financiacion. La fuerza de la evidencia es moderada. Lo
maghnitud del efecto es muy variable. El impacto sobre la prevalencia es del 0,15-
0,5% dependiendo de la cobertura. Hay poca evidencia del efecto a largo plazo y
los pocos estudios a largo plazo encuentran una baja magnitud del efecto. Los
grupos sociales mas beneficiados son los grandes fumadores y los de bajos
recursos, particularmente mujeres, por lo que algunos planteamientos para la
financiacion se basan en una cuestion de equidad2?. Hay buena evidencia de
que las terapias intensivas con apoyo farmacolégico ayudan a determinadas
personas a dejar de fumar en mayor medida que no hacer nada o administrarles
placebo. En promedio estar terapias pueden ser dos o tres veces mas efectivas
dado que dejar de fumar sin ayuda tiene unas posibilidades de éxito del 7,3%
mientras que con ayuda y tratamiento completo las posibilidades de lograrlo a
largo plazo son del 19,7%3°. Sin embargo, incluso en las comunidades con mayor
disponibilidad de tratamientos farmacolégicos, mas del 80% de las cesaciones se
producen entre personas que no han tenido soporte profesional ni el acceso a los
mismos. En grupos mas seleccionados o con el uso de tratamientos mas
modernos, los porcentajes de éxito pueden llegar al 30-35%31.

Los estudios comunitarios a largo plazo con Terapia Sustitutiva de Nicotina
(TSN) son menos optimistas y se estima que aunque incrementan las
posibilidades de cesacion entre un 50 y un 70% no llegan al 10% las cesaciones
consolidadas a largo plazo. Se ha publicado que mientras el 51% de las
investigaciones sobre TSN financiadas por la industria farmacéutica daban
resultados positivos, solamente el 22% de las investigaciones independientes han
dado estos resultados significativos. La evidencia actual es que los tratamientos
farmacologicos, los consejos y los tratamientos psicologicos intensivos pueden
ser una ayuda eficaz pero que no son imprescindibles para que la gente deje de
fumar. Es necesario tener en cuenta los factores sociales, culturales y ambientales
que favorecen un entorno favorable a la cesacion y no depositar excesivas

expectativas en unos tratamientos que no dejan de ser una via para medicalizar
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un problema que es mas complejo que la mayor parte de los problemas de
saluds32 En realidad lo que ocurre es que mas del 80% de los fumadores intentan
dejarlo por si mismo sin ayuda profesional ni tratamientos. A pesar de que solo lo
logran a medio plazo un 7% mientras que los que usan farmacos lo consiguen en
cerca de un 20%. La resultante es que finalmente hay un 65% de exfumadores
que lo han dejado por sus medios y solo un 35% que lo han dejado con
tratamientos debido a que los que lo intentan sin ayuda son la mayoria. En su
conjunto, menos del 10% de los que lo intentan consiguen dejarlo al cabo del ano
(Ver Tabla 3)

Impacto poblacional del uso de tratamiento farmacolégico

Pero incluso asumiendo que la financiacion aumente el nimero de intentos
y el nimero de éxitos queda por dilucidar el impacto de esta medida en las tasas
de prevalencia33. Los estudios poblacionales son complejos dadas las dificultades
de aislar el impacto de esta medida de otras medidas de control y prevencion del
tabaquismo que se estén desarrollando en la misma etapa temporal o en la
proximidad. Normalmente cualquier medida de impacto marginal puede tener una
maghnitud de efecto mayor en un contexto comunitario de regulaciones exigentes
en publicidad, espacios sin humo o campanas comunitarias en los medios de
comunicacion. En Europa, solo Reino Unido financia las terapias de
deshabituacion de forma amplia desde el ano 2007 mientras Francia aporta 50
euros anuales por fumador que haga un intento. En ninglin pais europeo esta
regulada por una Ley

En Reino Unido se ha estimado que en 2010 el impacto de la financiacion
iniciada 5 anos antes podria ser del 0,13 anual34, mientras otros estudios
norteamericanos estiman que la magnitud del efecto financiacion puede oscilar
entre el 1y el 2% en un espacio de 2 afos % Por lo tanto lo mas probable es que
la magnitud del efecto oscile entre el 0,15 y el 0,50% anual. Se trata de un efecto
modesto pero importante. Segun las estimaciones del Banco Mundial ese efecto
equivaldria en Espana a salvar entre 39 y 132 vidas cada ano mientras que la
regulacion de fumar en toda la hosteleria supone un ahorro en vidas de 1060 por
ano. Queda claro que no son medidas excluyentes sino todo lo contrario. Alglin
estudio revela que el coste efectividad de las regulaciones es claramente

favorable al de la financiacion de los farmacos.
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Tabla 3
COMPARACION POBLACIONAL DE LAS CESACIONES NO ASISTIDAS Y LAS QUE
TIENEN SOPORTE PROFESIONAL Y TERAPIA SUSTITUIVA DE NICOTINA (TSN)

Métodos usados para N°y % de éxito a los 8
dejar de fumar (n°y %)
meses

Total de casos sin ayuda | 832.000 (83,2%) 60.999 (7,3%)
profesional ni farmacos
Intentan dejar de fumar por si 801.000 (80,1%) 56.070 (7,0%)
mismo sin ayuda
Intentan dejar de fumar con 31.000 (3,1%) 33.014 (19,7%)
materiales de autoayuda
Total de casos con ayuda | 168.000 (16,8%) 33.014(19,7%)
profesional o TSN
Consejo Intensivo 29.000 (2,9%) 4843 (16,7%)
TSN sin consejo (OTC) 117.000 (11,7%) 24.453(20,9%)
Consejo Intensivo con TSN 22.000 (2,2%) 3718 (16,9%)
TOTAL 1.000.000 (100%) 94.013 (9.4%)

Frecuencias absolutas y relativas en una poblacion de 1 millon de fumadores que intentan dejar de
fumar (datos a los 8 meses). Datos basados en la experiencia de 25 ainos en California
(Referencia n° 30)

Situacion en Espana:

1) En Espana hay experiencias de amplia financiacion de terapias para dejar de
fumar en algunas CCAA como Navarra y Rioja. En otras como Madrid ha habido
experiencias mas limitadas. En ninguna de estas comunidades se ha observado
después de 5 anos un impacto significativo de la prevalencia de tabaquismo y la
demanda anual de tratamientos no ha excedido el 5% de todos los fumadores en
las comunidades con mayor oferta. Por el contrario en Cataluna hay datos de
disminucion de la prevalencia (2000-2006) sin financiacion de farmacos pero con
un con un buen cumplimiento de las regulaciones.

2) Estudios recientes realizados e Espana apoyan la idea de que la financiacion
aumenta el nimero de fumadores que intentan dejarlo y anima a los
profesionales a intervenir en tabaquismo. Sin embargo este asunto hay que
abordarlo por vias distintas a la regulacion del consumo y no deberia utilizarse

como un condicionante de estas.

24




Servicios Telefonicos de ayuda para dejar de fumar

Los intentos de cesacion pueden aumentar entre un 20 y un 40%. El efecto en la
prevalencia es menor del 1% pero puede aumentar en los siguientes anos. Su
impacto depende de la accesibilidad al teléfono de ayuda. Si es de ambito
nacional (por ejemplo el teléfono figura en todas las cajetillas de tabaco) su
impacto sera mucho mayor. La principal ventaja es que los mensajes se pueden
personalizar especificamente en funcion del usuario (joven, adulto, mujer,...) si el
personal que atiende la linea tiene el entrenamiento adecuado. Se han
desarrollado cerca de 40 estudios de evaluacion de las lineas telefonicas para
ayudar a dejar de fumar (Quit Lines). Estos estudios revelan una participacion
media del 2,6% de los fumadores). El porcentaje de éxitos es alto pudiendo llegar
al 50% en comparacion con un 5% en los grupos control (cesacion espontanea) *.
Hay que tener en cuenta que los varones y la poblacion de bajo nivel socio-
economico hacer un menor uso de estos sistemas de ayuda. En general se estima
que este sistema es uno de los mas coste-efectivos para estimular la cesacion de
la conducta de fumar. Para que su impacto sea mayor deben estar

periodicamente publicitados los teléfonos en los medios de comunicacion.

Situacion en Espana:

1) Tenemos experiencias aisladas de Servicios telefonicos en diversas CCAA pero
su financiacion y cobertura es muy limitada. El coste-efectividad de este sistema
es alto y podria ser un paso previo al de la financiacion universal de los
tratamientos para dejar de fumar. En 2005 el CNPT elaboré parar el MSPS los
protocolos técnicos de actuacion para estos servicios que siguen siendo
plenamente validos

2) Seria necesario un Servicio Telefonico Estatal de cobertura nacional, en

coordinacion con los servicios de las CCAA, de atencion 24 horas.
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En las siguientes tablas resumen se presenta el impacto en la prevalencia
de fumadores (porcentaje sobre poblacion general de personas que fuman) de las
principales medidas de control del tabaco (Tabla 4) que se acaban de describir en
los apartados precedentes. El efecto hace referencia al primer o a los dos anos
iniciales de puesta en marcha de la medida. Pueden variar dependiendo de la
aceptacion social y de las medidas de control e inspeccion. En el caso de las
advertencias en las cajetillas los efectos se mantienen si se acompanan de
campanas sanitarias en los medios de comunicacion y se rotan periodicamente
las imagenes.

Finalmente, en la siguiente (Tabla 5) se presentan las muertes evitadas en
un ano por estas medidas. Los calculos estan basados fundamentalmente en los
estudios economicos del Banco Mundial, partiendo de la mortalidad actual por
tabaquismo en Espana y considerando que la mortalidad disminuye en un punto
por cada 2 puntos de reduccion de la prevalencia 35. Los efectos en la mortalidad
se observan a medio y largo plazo aunque a corto plazo (6-12 meses) ya pueden
verse efectos en la morbilidad (ingresos hospitalarios por infartos de miocardio o

sintomas respiratorios agudos).

26



Tabla 4

IMPACTO POTENCIAL DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL TABAQUISMO
EN LA PREVALENCIA*

Tipo de medida

Efecto en el nimero de fumadores

MEDIDAS FISCALES ( Aumento Impuestos del Tabaco)

Aumento del 25% en el precio

Reduccion inicial del 7% que puede llegar
al 14% a largo plazo

ESTRATEGIAS REGULADORAS

Prohibicion de fumar en todos los espacios
publicos cerrados

Centros de Trabajo(excepto hosteleria):

Hosteleria

Reduccion del 11%
Reduccion del 7%

Reduccion del 4%

Prohibicion de la publicidad, promocion y
patrocinio de productos de tabaco

Reduccion del 6% a largo plazo

Prohibicion efectiva de la venta a menores

Reduccion <1% (25% en tasas de
tabaquismo juvenil)

ESTRATEGIAS DE SENSIBILIZACION Y EDUCACION (Globales o selectivas)

Campaias en los medios de comunicacion
social dirigidas al conjunto de la poblacion
(inversion anual de al menos 1 euro per
capita)

Reduccion del 7% siempre que tengan
continuidad, estén bien financiadas y se
combinen con medidas reguladoras

Etiquetado con imagenes educativas que
ocupan al menos 50% de la superficie de
la cajetilla

Reduccion del 2%

Programas educativos escolares

Efecto a corto y medio plazo en algin
estudio. No es esta determinado su efecto
a largo plazo

ESTRATEGIAS ASISTENCIALES

Aumento accesibilidad a tratamientos de
deshabituacion

Reduccion 0,15 al 0,5 % el primer ano que
puede llegar al 2% a los dos anos
dependiendo de la cobertura de
financiacion

Teléfonos de ayuda para dejar de fumar de
acceso estatal

Reduccion < 1% el primer ano pero puede
aumentar a largo plazo

* La combinacion de medidas puede tener un efecto mayor que la mera suma de la

aplicacion de las medidas aisladas
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Tabla 5

MUERTES EVITADAS POR LAS MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL
TABAQUISMO*

Tipo de medida

Muertes evitadas en un aino

MEDIDAS FISCALES ( Aumento Impuestos del Tabaco)

Aumento del 25% en el precio

| 1855 muertes evitadas

ESTRATEGIAS REGULADORAS

Prohibicion de fumar en todos los espacios
publicos cerrados:

Centros de Trabajo ( Excepto Hosteleria)

Hosteleria

Espacios ptblicos cerrados: 2.915
muertes evitadas

Centros de Trabajo: 1.855 muertes
evitadas

Hosteleria: 1.060 muertes evitadas

Prohibicion de la publicidad, promocion y
patrocinio de productos de tabaco

1590 muertes evitadas

Prohibicion efectiva de la venta a menores

212 muertes evitadas

ESTRATEGIAS DE SENSIBILIZACION Y EDUCACION (Globales o selectivas)

Campaias en los medios de comunicacion
social dirigidas al conjunto de la poblacion
(inversion anual de al menos 1 euro per
capita)

1.855 muertes evitadas siempre que
tengan continuidad, estén bien financiadas
y se combinen con medidas reguladoras

Etiquetado con imagenes educativas que
ocupan al menos 50% de la superficie de
la cajetilla

530 muertes evitadas

Programas educativos escolares

Efecto a corto y medio plazo en algun
estudio. No es esta determinado su efecto
a largo plazo

ESTRATEGIAS ASISTENCIALES

Aumento accesibilidad a tratamientos de
deshabituacion

39 - 132 * * muertes evitadas

Teléfonos de ayuda para dejar de fumar de
acceso estatal

212 muertes evitadas

*La combinacion de medidas puede tener un efecto mayor que la mera suma de la

aplicacion de las medidas aisladas

** 530 a los dos anos si se facilita acceso universal a tratamientos
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Conclusiones

La adopcion de medias de control del tabaco no implementadas en
Espana como la prohibicion de fumar en la hosteleria (1.060), las
campanas educativas en los medios de comunicacion social (1.855), las
advertencias sanitarias con imagenes en las cajetillas de tabaco (530), el
acceso general a los tratamientos de deshabituacion (132) y la
implantacion de una linea telefonica para dejar de fumar (212) podria
reducir la prevalencia de fumadores un 15% vy evitar 3.789 muertes
anuales por tabaco en Espana. Con un incremento del precio del 10% la
prevalencia podria reducirse en un 20% y se evitarian otras 1.060 victimas
hasta llegar a un nimero de muertes prematuras evitadas cercano a las
5.000.

Las medidas de prevencion y control mas eficaces en los jovenes son el
aumento de precio, la prohibicion efectiva de la venta, la prohibicion
estricta de todo tipo de publicidad de tabaco y la disponibilidad de

espacios publicos sin humo.

Las medidas de impacto mas universal en la mayoria de la poblacion
adulta son la prohibicion de fumar en los espacios publicos cerrados, las
campanas periodicas de informacion en los medios de comunicacion

social y el aumento del precio.

Las medidas basadas en la consideracion de los criterios de equidad al
tener un mayor efecto en grupos sociales desfavorecidos son el aumento
de precio (facilita la cesacion en los fumadores de bajos recursos que
pueden emplear el dinero en bienes mas basicos como alimentacion y
educacion), las advertencias con imagenes graficas en los envases de
tabaco y la financiacion de los tratamientos para dejar de fumar,

especialmente en mujeres.
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Fig 2. Impacto relativo de las medidas de prevencion del
Tabaquismo con evidencia cientifica y empirica demostrada

Medidas de Prevencion del Tabaquismo

O Incremento Fiscal

O Espacios sin Humo

M Informacion en MMCC

B Prohibicion Publicidad

O Imagenes cajetillas

M Financiacion tratamientos
O Lineas telefonicas

Source: The ASPECT Consortium. Tobacco or Health in the European Union. Luxembourg:
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