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“Un mundo diferente no puede ser construido por indiferentes”.
Peter Marshall

Ruth Joy Rosenbaum nace el 11 de mayo de 1916, en
Hartford en el Estado de Connectica durante la 1ª Guerra
Mundial (1914-1918). Descendiente de judíos rusos que
habían emigrado a EE.UU. en la primera década del siglo
XX. Creció en un ambiente familiar con inquietudes y en-
señanzas por la problemática social, que provocaron en ella
desde muy temprana edad tendencias sociales radicales1,2.

Su juventud se vio truncada a la edad de 9 años, por la
repentina muerte de su padre Joseph Rosenbaum en 1928,
éste era médico fisio-patólogo de profesión y fallece a la
edad de 37 años como consecuencia de una sepsis tras una
extracción dentaria1. Posteriormente se traslada con su ma-
dre Sarah Rostow Rosenbaum, profesora escolar, y con
su hermana Hilda a la ciudad de Milford también en el
Estado de Connectica, ciudad por entonces con tendencia
políticamente republicana y donde Ruth, que realiza sus es-
tudios de primaria y secundaria, es considerada como una
persona de ideología radical2.

En 1932, con 16 años, se traslada a la localidad de Ithaca
en el Estado de Nueva York e ingresa en la Universidad de
Cornell con la finalidad de perfeccionar su inglés y estu-

diar literatura inglesa, pues pretendía dedicarse a su ense-
ñanza. Tal era su entusiasmo que Ruth pide opinión y con-
sejo a uno de sus profesores sobre las posibilidades que te-
nía de trabajar en el futuro si estudiaba esta carrera, y éste
le contestó que para poder ejercerla tenía que salvar tres in-
conveniente “ser mujer, judía y socialista”2. Ante la injus-
ta situación padecida, al hecho de querer realizar algo so-
cialmente útil y a un breve viaje por Europa en 1936 con la
American Student Union, cambia de idea e inicia los estu-
dios de Derecho3. Destacar que durante su etapa preuni-
versitaria asiste a clases de literatura inglesa sobre todo so-
bre William Shakespeare, coincidiendo con Milton Roemer
con quien comienza a trabajar en la co-redacción del pe-
riódico Cornell Journal of Opinion, Aeropogus2.

Los estudios Universitarios los realiza en la Facultad
de Derecho (Law School) de la Universidad de Cornell ubi-
cada en la localizada de Ithaca, donde los inicia en 1936 y
se gradúa en 1939, especializándose años después en de-
recho sanitario y legislativo. Inicialmente trabajó, durante
la década de los años 40, como abogada laboralista y como
consejera jurista en temas de trabajo, defendiendo a clien-
tes como los empleados del sindicato United Electrical and
Machine Workers Union3. Por razones laborales se trasla-
dada en 1942 a Washington donde continúa defendiendo
los intereses del sindicato ante los diferentes organismos
de la colina del Capitolio.

En 1948 tras finalizar la 2ª Guerra Mundial (1939-1945)
y con el comienzo de la Guerra Fría (1946-1985), los sin-
dicatos de trabajadores con supuestas ideologías socialis-
tas o comunistas sufrieron los efectos de la Comisión de
Actividades Antiamericanas, popularmente denominado
“MacCarthysmo o caza de brujas” por ser el senador por
Wisconsin, Joseph Raymond MacCarthy (1908-1957) el
principal instigador durante el mandato presidencial de
Harry S. Truman (1884-1953). En 1950 se aprueba la de-
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nominada ley MacCarran-Nixon, mediante la cual los in-
telectuales y dirigentes más destacados eran exiliados o en-
carcelados e inmediatamente pasaban a engrosar la larga
“lista negra” de víctimas. De esta forma pretendieron fina-
lizar con la efervescencia cultural progresista y contener el
movimiento obrero a través de los sindicatos. Aunque con
los años el propio Senado abolió el tribunal de Actividades
Antiamericanas, la lista negra siguió existiendo e influyendo
en la vida social e intelectual americana. Aproximadamente
2.200 funcionarios fueron despedidos bajo acusaciones
de representar un riesgo para la seguridad del estado.

Estas persecuciones fueron padecidas por el matri-
monio Roemer, pues Milton miembro del Servicio Médico
Público de los EE.UU., rama de las fuerzas armadas, es
acusado en 1949 de deslealtad por un comité del Congreso
que en esos momentos estaba investigando la infiltración
de comunistas en el ejercito americano. Otras acusacio-
nes que le imputaron fueron la de tener su esposa, por
Ruth, opiniones e inquietudes sociales radicales, y que su
suegra, por Sarah la madre de Ruth, trabajase en una li-

brería de Washington de ideología izquierdista2. El go-
bierno dió por cerrado el caso tras un largo intercambio
de cartas para reabrirlo en 1951. Durante este tiempo, aún
en el Servicio Médico Público, trabaja en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Yale como profesor aso-
ciado enseñando Salud Pública, pero inmediatamente es
informado por su abogado que si no dimitía voluntaria-
mente sería despedido2.

Ante esta perspectiva toda la familia se traslada a
Ginebra donde a Milton se le propone trabajar y toma po-
sesión de un cargo en la Organización Mundial para la Salud
(OMS). Durante este tiempo Ruth colabora gratuitamente
para la Organización Internacional para el Trabajo (OIT),
además de sacar adelante a la familia2. Tras un año en
Ginebra el Departamento de Estado Americano retractó los
pasaportes y lo cesó de su cargo.

Años más tarde en 1953 se traslada con toda la fami-
lia a Canadá hasta 1956, concretamente a Regina en la
provincia de Saskatchewan gobernada por Thomas
Clement Douglas (1904-1986) de ideología socialista y
perteneciente al Co-operative Commonwealth Federation
(CCF) que en 1961 se transforma en el New Democratic
Party (NDP). Este es considerado como el “padre del me-
dicare canadiense” y para llevar a cabo su objetivo ofre-
ce trabajo a Milton Roemer y le nombra Director Médico
del Hospital Provincial, con la finalidad de instaurar el
primer programa de seguro social2,3. Durante este tiempo
Ruth trabajó en una comisión provincial sobre temas de
legislación pública y como recalcara en múltiples oca-
siones, para ella los años vividos en Canadá fueron los
mejores de su vida2.

Tras los años de trabajo en diferentes lugares decide
volver a EE.UU. en 1956 y a lo largo de 5 años retorna al
Cornell Law School para trabajar con el Profesor Bertram
F. Willcox, encontrando su verdadero significado en la
salud pública y juntos escriben el libro “Mental illnes and
due process” publicado dos años después4. Este libro pro-
vocó la transformación de los viejos sistemas de admi-
sión de enfermos mentales en los centros especializados del
Estado de Nueva York, preconizando además que el ingre-
so en ellos debía estar basado en ordenes médicas más que
en medidas legales3.

Finalmente en 1962 se traslada con toda su familia a
Los Ángeles (California) y concretamente a la Universidad
de California Los Ángeles (UCLA) al Departamento de
Servicios para la Salud en el School Public Health donde
también trabajaba Milton. Desempeñó desde esa fecha una
importante actividad docente e investigadora hasta su te-
órica jubilación, que posteriormente continuó tras serle con-
cedido el cargo honorífico de Profesora Emérita3.
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ACTIVIDAD FORMATIVA Y DE FORMACIÓN

Contribuyó e inspiró a que nuevas generaciones de abo-
gados, se interesaran en una amplia gama de temas de sa-
lud pública, incluyendo por ejemplo la eliminación de la
obesidad y la lucha contra la discriminación por padecer el
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)5.
Constancia de su interés por la Salud Pública queda de-
mostrada en 1996 con la instauración junto con la colabo-
ración de su marido Milton, del premio que lleva sus res-
pectivos nombres “Milton and Ruth Roemer Prize for
Creative Local Public Health Work”, que concede anual-
mente la American Public Health Association, en recono-
cimiento al trabajo a favor de la Salud Pública.

Ruth enseñó legislación, ética y política sanitaria en la
Universidad de UCLA durante alrededor de 40 años co-
mo Profesora Adjunto de Salud Pública y tal era su entu-
siasmo y dedicación por la docencia que estaba preparan-
do una de las clases como Profesora Emérita cuando le
sobrevino la muerte1.

PUBLICACIONES CIENTÍFICAS

Autora de alrededor de 40 monografías y artículos pu-
blicados en revistas especializadas sobre una amplia gama
de temas de Salud Pública, todos ellos desde la visión le-
gislativa, como la educación sexual, contracepción y abor-
to, los centros de planificación familiar, el papel del per-
sonal de enfermería y en los últimos años en el control
del tabaquismo entre otros.

Además de los artículos publicados, es autora de múlti-
ples libros en los que recopila sus ideas y amplia las pro-
puestas de mejora de la Sanidad en general y de determina-
dos aspectos de la Salud Pública en particular. Así, son de
destacar en primer lugar el publicado en 1962, junto con
Bertram F .Willcox con el título “Mental illnes and due pro-
cess”; en 1975 publica un libro sobre la división y planifi-
cación de los Servicios Sanitarios en EE.UU., con el título
“Planning Urban Health Services - from Jungle to System”;
en 1980 coedita junto con George McKray el libro “Legal
Aspects of Health Policy - Issues and Trends”; en 1985 es
también coautora del estudio de la WHO - Executive Board;
en 1993 es autora de una monografía publicada por la
Organización Mundial de la Salud sobre aspectos del taba-
quismo con el título “Legislative Action to Combat the World
Tobacco Epidemia”; y en 1996 coedita junto a Allyn Taylor
el libro “International Strategy for Tobacco Control”4,6-10.

Destacar que en sus últimos años, desde 2003, estuvo
activa en la preparación de un estudio para la OMS sobre

la legislación sobre el control del Tabaco y contribuyendo
a la edición de un nuevo libro de texto sobre el tema3.

PREMIOS, DISTINCIONES 
Y CONDECORACIONES

Son innumerables los reconocimientos nacionales e in-
ternacionales que recibió a lo largo de su dilatada vida como
agradecimiento a su lucha y trabajo. Seguidamente destaca-
remos algunos de los más destacados en los últimos años.
Así, en 1992, coincidiendo con la celebración de la Seventh
Annual Awardees es nombrada “Women of the Year” por la
Past Awardees Los Angeles County Comisión for Women3.

El 17 de noviembre del 2003 coincidiendo con el 131
st Annual Meeting of the American Public Health
Association en San Francisco recibe el Life-time
Achievement Award que le concede la Internacional Network
of Women Against Tobacco (INWAT), en reconocimiento a
su significativa contribución al control del tabaco, que le
fue entregado por Mira Aghi representante de la INWAT
para el Sur y Este asiático3.

En el año 2005 fue destacada con la Dean’s Award de
UCLA, en reconocimiento a su implicación individual y
colectiva.
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Otras distinciones a mencionar son la Sedgwick
Memorial Medal concedida por la American Public Health
Association; la UCLA Public Health Student Assn’s Faculty
of the year Award; la Beverlee A. Myers Award del
California Departament of Health Services1.

NOMBRAMIENTOS OFICIALES

Ella fue una abogada en un terreno dominado por mé-
dicos, nombrándole la Organización Mundial de la Salud
asesora en temas de derecho sanitario durante 4 décadas3.

En 1962 incorporada ya en la UCLA, colabora como
vicepresidenta en el Comité Californiano para el aborto te-
rapéutico, comité formado por un nutrido grupo multidis-
ciplinar de médicos, abogados y científicos sociales, que
dio lugar a la publicación del acta de Beilensen y como con-
secuencia de dicha acta se promulgó en 1967 una ley que
legalizaba el aborto en casos especiales5. Ese mismo año
también colabora en una comisión encargada de estudiar la
instauración de la fluoración del agua corriente en todo el
país1,5.

En 1987 es elegida presidenta de la American Public
Health Association (APHA)3.

ASPECTOS DE SU VIDA FAMILIAR

En 1939, se casa con el Dr. Milton Irwin Roemer (1916-
2001) conocido familiarmente como “Muni” el 1 de sep-
tiembre en el Ayuntamiento de la ciudad de Nueva York2.
Tal era su inquietud política que Ruth Roemer, siempre re-
cordaba que su boda coincidió desgraciadamente en fe-
cha con la invasión alemana de Polonia. Milton Roemer na-
ció en New Jersey, licenciado en medicina en la Universidad
de Nueva York, master en sociología por la Universidad de
Cornell y graduado en Salud Pública en la Universidad de
Michigan. Ejerció y colaboró con la administración sani-
taria en diferentes cargos, lugares, instituciones y
Universidades, hasta que en el año 2001 a la edad de 84
años fallece11. Tuvo con él dos hijos, John y Beth, así co-
mo 6 nietos y 2 biznietos.

Es de destacar en el aspecto anecdótico y familiar que
Ruth era una empedernida fumadora de cigarrillos hasta
que en 1961 su marido Milton le persuade para que lo de-
jara, pero no lo hizo del todo. Lo que hace es simplemen-
te modificar el tipo de consumo, deja el consumo de ciga-
rrillos por el tabaco de pipa. Años más tarde en 1972, ya
concienciada por las nefastas consecuencias y ante la in-
sistencia familiar deja definitivamente el consumo de todo
tipo de tabaco5. Para su hijo John su madre era una perso-
na caracterizada por una “aguda inteligencia, ilimitada ener-
gía, profunda conciencia social y un intenso amor por la
humanidad y los humanos, independientemente de su edad,
nacionalidad, religión, o raza, y que con los años se volvió
progresivamente más tolerante”2.

Finalmente mencionar que el lunes 1 de agosto del 2005
muere en el Kaiser Permanent Medical Center in West Los
Angeles, a la edad de 89 años de una corta enfermedad co-
mo consecuencia de un fallo cardiaco.

ESTUDIO HISTÓRICO SOBRE EL CONVENIO
MARCO PARA EL CONTROL DEL TABACO DE
LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD

En las últimas dos décadas de su vida contribuyó in-
tensamente en el campo del control global del tabaco3. Su
trabajo lo inició tras una exhaustiva revisión de la legisla-
ción del control del tabaco en el Mundo, al ser nombrada
comisionada por la Organización Mundial de la Salud. Los
datos y conclusiones fueron publicadas en 1982 y queda-
ron reflejadas en el libro “Legislative Action to Combat the
World Tobacco Epidemic”, en la que enfatiza el papel de
la legislación como herramienta indispensable para el con-
trol del tabaco9.
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Años después inicia un ambicioso proyecto, con la ela-
boración y ejecución del Convenio Marco para el Control
del Tabaco - CMCT (Framework Convention on Tobacco
Control - FCTC). Fueron precisos muchos años de traba-
jo y discusión entre los distintos países y partes implicadas,
para conseguir un acuerdo por unanimidad. Seguidamente
analizare algunos de los más relevantes acontecimientos
con las fechas y personajes implicados en su ejecución.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco - CMCT
(Framework Convention on Tobacco Control - FCTC), im-
pulsado por la Organización Mundial de la Salud, repre-
senta una oportunidad para dotar de soporte legal interna-
cional a la lucha contra el tabaco y un punto de referencia
para el futuro de la salud pública mundial con importan-
tes repercusiones para los objetivos de salud de la
Organización Mundial de la Salud. Este acuerdo obligará
a los países implicados a proteger a sus ciudadanos contra
las enfermedades y muertes relacionadas con el consumo
de tabaco mediante la toma de medidas en diferentes as-
pectos, como son el precio y los impuestos que deben re-
gir, contribuir para prevenir y tratar el tabaquismo, velar
contra el contrabando, proteger de la promoción y las le-
yendas en los envases, y finalmente vigilar la regulación
de los componentes de los productos del tabaco12.

Su inspiración inicial, se puede afirmar, que partió de los
argumentos legales desarrollados y publicados en 1989 por
el profesor Sergej Mihajlov de la Universidad de Vladivostok
en Rusia y del artículo de Allyn Taylor publicado en 1992 en
la American Journal of Law and Medicine con el título
“Marking the World Health Organization work: a legal fra-
mework for universal access to the conditions for health”13,14.

En 1993 Allyn Taylor, acude durante un tiempo como
profesora visitante a la UCLA desde la Whittier University
School of Law donde trabajaba y posteriormente se trasla-
daría a la Universidad de Maryland, donde ejerce en la ac-
tualidad. Tras leer Ruth Roemer el artículo de Allyn Taylor
le sugiere a ésta la posibilidad de aplicar sus ideas y adap-
tarlas específicamente al control internacional del tabaco.
Siendo preciso para ello contar no obstante con la colabo-
ración Organización Mundial de la Salud, quien aplicaría
su autoridad constitucional para proponer el desarrollo e
implantación de una ley con la que avanzar hacia la idea de
una salud pública mundial. Juntas en julio de 1993 dibujan
la líneas básicas e inician el proyecto del Convenio Marco
para el Control del Tabaco, además desarrollan el soporte
legal sobre el que asentaría dicho documento. El 26 de oc-
tubre de 1993, coincide con Judith Longstaff Mackay en
una reunión de la American Public Health Association en
San Francisco e inician lo que sería el embrión del pro-
yecto15.

Al año siguiente, en 1994 Allyn Taylor desarrolla la idea
del Convenio Marco y lo adapta al tabaco, como parte de su
tesis doctoral y en junio de 1994 presenta Allyn Taylor el pri-
mer borrador sobre esta propuesta a la WHO Internacional
legal strategy for tobacco, en el encuentro anual de la
Academic Council of the United Nations System en la
Halla16,17. Meses después en octubre de 1994 Ruth Roemer
y Judith Mackay presentan en París en la 9th World
Conference on Tobacco and Health, una resolución, llamando
a actuar con la creación de un instrumento internacional
para el control del tabaco tanto a la propia Organización
Mundial de la Salud como a los diferentes gobiernos a ella
pertenecientes12,15. Además la propia Allyn Taylor presentó
en dicha conferencia un póster describiendo en líneas ge-
nerales la estrategia legal internacional a desarrollar12.

En enero de 1995 Jean Lariviere, a pesar de algunas ob-
jeciones, presenta una resolución cuyo texto fue aprobado
en la 95th WHO Executive Board (EB 95.R9) y en julio de
ese mismo año Ruth Romer y Allyn Taylor, le proponen va-
rias opciones a la Organización Mundial de la Salud, que
también son aceptadas en la 95th Asamblea Mundial para
la Salud (World Health Assembly – WHA) y se votan con
la resolución WHA 48.1112.

En enero de 1996 la WHO Executive Board, a pesar
de la oposición de la WHO Secretariat, acepta la resolución
“An Internacional Framework Convention for Tobacco
Control” (EB97.R8). Unos meses después en mayo de 1996
la WHA adopta la resolución (WHA 49.16) y se pide a
Hiroshi Nakajima, Director General de la Organización
Mundial de la Salud, la elaboración de un Convenio Marco
de acuerdo al artículo 19 de su constitución, con la finali-
dad de trazar una estrategia internacional para el control del
tabaco que marcara el inicio del trabajo sobre el primer tra-
tado sobre Salud Pública bajo los auspicios de la
Organización Mundial de la Salud12.

La idea permaneció bajo continuas discusiones hasta
julio de 1998, cuando la Dra. Gro Harlem Brundtland, to-
ma posesión como Directora General de la Organización
Mundial de la Salud. Destacar que entre sus objetivos pri-
mordiales al tomar posesión de su cargo estaba la ejecución
del Convenio Marco para el Control del Tabaco, creando e
impulsando para ello la Iniciativa por un Mundo Libre de
Tabaco – IMLT (Tobacco Free Initiative - TFI), bajo los
auspicios de la Organización Mundial de la Salud, dirigida
inicialmente por Derek Yacht, desde el 2001 hasta junio del
2005 por Vera Luiza da Costa e Silva, y en el momento ac-
tual por Yumiko Mochizuki12,18. Fruto de su inquietud y pre-
ocupación a los pocos meses de tomar posesión, concre-
tamente en el mes de diciembre de 1998, promueve un
encuentro coordinado por la Organización Mundial de la
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Salud en Vancouver (Canadá), sobre el Convenio Marco
como tema de fondo15.

En 1999, la 52ª Asamblea Mundial de la Salud aprue-
ba la resolución WHA 52.18, por la que se establecen dos
órganos encargados de redactar el Convenio Marco y ulti-
mar las negociaciones en las que todos los Estados miem-
bros estuvieran representados19. Uno consistía en un grupo
de trabajo técnico, encargado de preparar proyectos de los
artículos y elementos del Convenio Marco, y el otro un
Órgano de Negociación Intergubernamental (ONI) encar-
gado de redactar y negociar el proyecto del Convenio Marco
y posibles protocolos anexos. El grupo de trabajo nombró
como presidente al Embajador de Brasil ante las Naciones
Unidas, Celso Amorin que sería sustituido años después
por Luis Felipe de Seixas Correa, y estableció una mesa de
trabajo celebrando dos reuniones en Ginebra, que condu-
jeron a la redacción de un documento provisional con los
anteproyectos del Convenio Marco, que se presentó en la
53ª Asamblea Mundial de la Salud18.

En el mes de noviembre del año 2000 se inician las ne-
gociaciones realizadas por el Órgano de Negociación
Intergubernamental formado por delegaciones de 192 pa-
íses y apoyados por la secretaría de la Organización Mundial
de la Salud. Después de 6 intensas y arduas rondas de ne-
gociaciones que finalizan con la última el 1 de marzo del
2003, en la que se redacta y adopta por unanimidad el tex-
to definitivo del Convenio Marco. Se acuerda también trans-
mitir el texto de este tratado de Salud Publica a la 56ª
Asamblea Mundial para la Salud, que se reunía en Ginebra
el 21 de mayo del 2003, para adopta definitivamente y por
consenso el Convenio Marco para el Control del Tabaco,
primer tratado internacional adoptado bajo los auspicios de
la Organización Mundial de la Salud siendo en esa fecha el
Dr Lee Jong-Wook Director General de la Organización
Mundial de la Salud. Proponiéndose además que se inicia-
ra la ratificación a partir del 16 de junio del 2003 y que
dicho convenio entrara en vigor cuando sea ratificado por
al menos 40 países miembros20. Por tanto el 16 de junio
quedó abierta la firma y ratificación por los diferentes
Estados Miembros de la Organización Mundial de la Salud,
de las Naciones Unidas y de las organizaciones de
Integración Económica Regional. Inicialmente las firmas
de adhesión se realizaron en la sede de la Organización
Mundial de la Salud en Ginebra para posteriormente tras-
ladarse a la sede de Naciones Unidas en Nueva York, ce-
rrándose el periodo de firmas el 29 de junio del 2004. El
tratado formalmente entró en vigor para los Estados miem-
bros partícipes el 27 de febrero del 2005, siendo inicial-
mente ratificado en esa fecha por 76 países del mundo y
publicado en junio de ese mismo año12.

Como destacara Ruth Roemer, una importante con-
tribución en el desarrollo y ejecución desde 1996, fue
la realizada por la American Public Health Association,
así como por otras Agencias no gubernamentales que ofre-
cieron su esfuerzo en pro del Convenio Marco12.
Finalmente quiero nuevamente remarcar que el 2003 se
recordará por ser el punto de inflexión en la lucha contra
el tabaco y para destacar su importancia mencionaremos
las palabras pronunciadas por dos de las personalidades
que tuvieron una mayor implicación en que el Convenio
se firmara. La primera de ellas es la del entonces
Presidente del Órgano de Negociación Intergubernamental
para el Convenio Marco de la Organización Mundial de
la Salud, el Embajador brasileño Luis Felipe de Seixas
Correa quien afirmó, “…. el texto del tratado es un mar-
co histórico para el futuro de la salud pública mundial y
tiene mayores implicaciones para las metas de salud de
la Organización Mundial de la Salud ….”21. Pero no me-
nos precisa fue la puntualización realizada por la Dra.
Gro Harlem Brundtland al afirmar que “ … debemos po-
ner el máximo empeño en que todos los jóvenes disfru-
ten de las máximas oportunidades para llevar una vida
saludable. Si firmamos, ratificamos y aplicamos este
Convenio sobre tabaco, podremos estar a la altura de es-
ta responsabilidad. …”.

Como punto final, quisiera comentarte que estés donde
estés según tus creencias personales, pienso te será grato
ver los progresivos logros conseguidos y por ello felicitar-
te como parte implicada. Asimismo te recuerdo para sa-
tisfacción tuya que a fecha 19 de diciembre del 2005, los
datos provisionales para el Convenio Marco para el Control
del Tabaco es el siguiente, de las 194 partes elegibles hay
174 participantes, de los cuales 168 han firmado y 116 par-
tes lo han ratificado, que representan a un total aproxima-
do del 75-80% de la población Mundial22.
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El Gobierno español presentó en el Congreso de los
Diputados el 26 de abril de 2005 el Proyecto de Ley regu-
ladora de la venta, el suministro, el consumo y la publici-
dad de los productos del tabaco1 que, en el momento de es-
cribir este editorial, se encuentra aún en trámite de discusión
parlamentaria en la Comisión de Sanidad del Congreso
de los Diputados y que presumiblemente habrá sido apro-
bado ya cuando este número de Prevención del Taba-
quismo vea la luz.

Aun corriendo el riesgo que supone escribir un artícu-
lo antes de que la Ley sea aprobada definitivamente, y des-
conociendo por tanto el texto final de la misma, la prime-
ra consideración que se debe hacer desde el movimiento de
prevención del tabaquismo es de satisfacción por la apro-
bación de esta Ley y, en segundo lugar, establecer de for-
ma inequívoca la oportunidad y necesidad de la misma.  La
sociedad española lleva tiempo demandando una Ley que
prevenga la iniciación al consumo de niños y jóvenes y pro-
teja la salud de los no fumadores frente al aire contamina-
do por humo de tabaco, a la vez que la ratificación por
España del Convenio Marco de la OMS2 para el control del
tabaco obligaba a España a desarrollar algunos de los ins-
trumentos contenidos en dicho convenio.

Hasta el momento actual existía una legislación estatal
que se había quedado desfasada y que estaba formada fun-
damentalmente por el Real Decreto 192/1988 sobre
Limitaciones en la venta y uso de tabaco para protección
de la salud de la población3 y el Real Decreto1293/19994

por el que se modificaba el anterior, así como por el Real

Decreto 1079/20025 por el que se regulan los contenidos
máximos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono de
los cigarrillos, el etiquetado de los productos del tabaco,
así como las medidas relativas a ingredientes y denomi-
naciones de los productos del tabaco y la Orden
SCP127/20046 que desarrolla algunos aspectos del mismo.
Junto a esta legislación estatal, existe una amplia legisla-
ción elaborada por los distintos gobiernos autonómicos y
normativas desarrolladas por las corporaciones locales, es-
pecialmente los planes municipales de salud de los ayun-
tamientos, que conformaban una maraña legislativa des-
conocida en gran medida y cuyo seguimiento resultaba
realmente difícil incluso para los expertos.

España es un país situado en el estadio III de desarro-
llo de la epidemia tabáquica7, en el que el tabaco es muy
barato, accesible y ampliamente publicitado, y todo ello ha-
ce que tengamos una de las prevalencias de consumo más
altas de Europa y que, según los datos de la ENS8 del año
2003,  es del 31% de la población mayor de 16 años y con
tasas de consumos entre niños y jóvenes muy elevadas.

A pesar de la legislación existente se observan una se-
rie de aspectos que, a la luz de las evidencias científicas
acumuladas en otros países y recogidas en distintas publi-
caciones y guías clínicas,  es necesario modificar para con-
seguir disminuir la prevalencia del tabaquismo en España
y situarnos en el mismo nivel de la epidemia tabáquica (en
el estadio IV) que otros países como Estados Unidos,
Canadá, Nueva Zelanda, Inglaterra o los países del norte
de Europa, con prevalencias de consumo muy inferiores.

La publicidad del tabaco en España ha sido abusiva tan-
to desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo y
resultaba absolutamente necesario prohibirla. Durante años
la publicidad del tabaco no ha respetado los límites mar-
cados por la Ley 34/19889 ni por la Ley 25/199410, regula-
doras de la publicidad en general y de la publicidad del
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tabaco en particular, sorteando las lagunas legales existen-
tes y propugnando códigos de autorregulación que nunca
ha respetado. A título de ejemplo, valga la abusiva pre-
sencia de marcas de tabaco en la Fórmula 1, el motociclis-
mo o la vela, llevadas por la televisión a toda España cuan-
do está explícitamente prohibida la publicidad de cualquier
forma, directa o indirecta, de cigarrillos y demás produc-
tos del tabaco en televisión mediante el artículo 10 de la se-
gunda de estas leyes.

Por lo que respecta a los lugares sin humo, los Reales
Decretos 192/19883 y 1293/19994 regulan los lugares públi-
cos donde está prohibido el consumo de tabaco. Este aspec-
to tampoco ha sido respetado y, salvo la honrosa excepción
de los aviones, en el resto de los lugares de trabajo la prohi-
bición de fumar es vulnerada sistemáticamente, adquiriendo
particular relevancia el hecho de que, en centros públicos es-
pecialmente sensibles como los educativos y sanitarios, se ha
seguido fumando sin ningún tipo de respeto a la prohibición
existente y a los propios fumadores pasivos.

Igual ha sucedido con las restricciones a la venta y con-
sumo de cigarrillos recogidas en los mismos reales decre-
tos. El tabaco ha seguido siendo accesible y no se ha res-
petado la prohibición de la venta a menores ni tampoco la
prohibición de la venta por unidades sueltas o en paque-
tes de menos de 20 cigarrillos. Se ha seguido vendiendo ta-
baco a niños y jóvenes a través de kioscos, supermercados
y lugares de ocio, bien directamente o mediante máquinas
expendedoras situadas en lugares no autorizados.

Por todos estos hechos, ha sido necesario el desarrollo
de una ley que, partiendo de un clima social favorable a las
políticas de prevención y control del tabaquismo que ya
existían en España, ofreciera respuesta a las demandas de
protección de la salud pública frente al tabaco. Desde la
aprobación del Plan Nacional de Prevención y Control del
Tabaquismo11 en el año 2003 hasta la aprobación de la Ley
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la pu-
blicidad de los productos del tabaco1, este año 2005 ha te-
nido lugar un amplio proceso de discusión social en el que
han participado numerosas personas e instituciones, ad-
quiriendo especial protagonismo las sociedades científicas
y profesionales agrupadas en el Comité Nacional de
Prevención del Tabaquismo (CNPT), y organizaciones ciu-
dadanas como la Organización de Consumidores y Usuarios
(OCU), que han llevado hasta los representantes populares
los aspectos más importantes que debe contemplar una Ley
de estas características. Estos aspectos absolutamente fun-
damentales son:
• La regulación de los puntos de venta que deben que-

dar estrictamente limitados a estancos mediante la ven-
ta directa personal y máquinas expendedoras que reú-

nan los criterios exigidos de localización y medios téc-
nicos que permitan impedir la venta a menores de 18
años, quedando explícitamente prohibida la venta en
cualquier otro lugar. Se estima que en España existen
aproximadamente 16.000 estancos y más de 100.000
máquinas expendedoras, suficientes para abastecer a
los fumadores.

• La prohibición absoluta de fumar en todos los centros
de trabajo, públicos o privados, salvo en los espacios al
aire libre, así como la prohibición absoluta de fumar en
todos los lugares de ocio, sin excepciones, y en el su-
puesto de contemplarse la posibilidad de habilitar salas
para fumadores en los lugares de ocio, estas salas dis-
pongan de separación física compartimentada y siste-
mas de ventilación independientes, puesto que las se-
paraciones funcionales no garantizan la ausencia de
contaminación ambiental por humo de tabaco.

• La prohibición completa de toda publicidad, promoción
y patrocinio de todos los productos del tabaco, inclui-
dos signos utilizados para identificar marcas, en todos
los medios de la sociedad de la comunicación.
El debate social reflejado en los medios de comunica-

ción ha sido muy amplio y ha permitido confrontar los pos-
tulados de prevención y defensa de la salud pública frente
a los de aquellos sectores que, defendiendo el derecho de
los fumadores a seguir siéndolo, que nadie ha puesto en du-
da, y bajo supuestas banderas de tolerancia, han puesto de
manifiesto que sólo defendían los intereses económicos sec-
toriales y que, en algunos casos, han actuado como un au-
téntico lobby económico12-14 sobre la acción legislativa del
Estado, llegando a proponer enmiendas a la Ley que se co-
rrespondían con postulados preexistentes en documentos in-
ternos de la propia industria del tabaco, continuando con
una práctica intervencionista puesta al descubierto con la
publicación de documentos internos de la propia industria.
En este sentido la sociedad española, suficientemente in-
formada, ha sido consciente de las propuestas de todos y ca-
da uno de los grupos parlamentarios y del verdadero signi-
ficado de todas y cada una de las enmiendas propuestas.

La previsible entrada en vigor de la Ley el 1 de enero
de 2006 supondrá un avance importante para España en tér-
minos de salud pública que deberá producir una disminu-
ción de las prevalencias de consumo en todos los grupos
de población, con una disminución en el futuro de las en-
fermedades producidas por el tabaco y un descenso del gas-
to sanitario originado por las mismas. Sin embargo, será
necesario exigir el cumplimiento de la Ley desde el primer
momento y aplicar rigurosamente las sanciones previstas
en la misma para aquellas personas, empresas o institucio-
nes que no la respeten.
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Por otra parte será necesario también complementar la
Ley con otras medidas de eficacia probada como las rela-
tivas a la fiscalidad y al incremento de los precios del ta-
baco, y también mediante el establecimiento de programas
de ayuda a los fumadores que deseen dejar de serlo que, co-
mo señala el CNPT, podrían ser financiados por el Fondo
de Cohesión Sanitaria distribuido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo a las CCAA, por la recaudación pro-
veniente de las sanciones aplicadas a las infracciones con-
templadas en la Ley, los fondos asistenciales de las CCAA,
y un 0,5% de los impuestos del tabaco.
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La elevada morbimortalidad asociada al tabaquismo,
junto con los altos costes sociosanitarios, hace de las po-
líticas de control del tabaco una prioridad sanitaria.

En España el tabaco causa más de 54.000 muertes anua-
les, en la Comunidad Valenciana más de 5.000. La evolu-
ción del porcentaje de fallecidos atribuibles al tabaco por
grupos de causas en la Comunidad Valenciana muestra que
en los hombres son las enfermedades cardiovasculares y
los tumores los principales grupos, muy parejos ambos en
su importancia a lo largo de los años, mientras que las en-
fermedades respiratorias tienen una menor importancia,
aunque su tendencia es creciente. En mujeres, en cambio,
las enfermedades cardiovasculares muestran una mayor pre-
ponderancia, muy por encima de los tumores y las enfer-
medades respiratorias. 

Los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad
Valenciana de 2001 (ESCV2001) indican que el 38% de la
población es fumadora. La proporción de fumadores habi-
tuales es del 33% y la de ocasionales es, del 5%. Los datos
provisionales de la Encuesta de Salud de 2005 (1ª oleada)
indican que sigue produciéndose una reducción del consu-
mo, siendo la tasa de fumadores diarios de 26,4%, frente al
32% de 2001. Asimismo la tasa de exfumadores ha au-
mentado para el periodo 2001-2005 del 12 al 21%. 

En el periodo de 10 años entre la Encuesta de 1991 y la
de 2001, se ha incrementado en casi el 11 puntos la pro-
porción de los no fumadores pasando del 40,4% en 1991 al
51,2% en el 2001. Los exfumadores han aumentado algo
más de1 punto, pasando del 9,7% de 1991 al 10,9% en el

2001. Por otro lado ha disminuido en 8,7 puntos la pobla-
ción de fumadores ocasionales y en 3,2 puntos la de fuma-
dores habituales.

Aunque la prevalencia desciende, el número de ciga-
rrillos diarios que consumen los fumadores habituales ha
aumentado. 

La edad media de inicio al consumo es en 2001 de 17,35
años. Es decir algo más precoz en 1991 (17,87 años).

Desde la publicación del Real Decreto 192/1988 del 4
de marzo, la Ley1 3/1997 sobre Drogodependencias y la
Orden2 de 7 de julio de 1997, se han venido incrementan-
do las actividades dirigidas a disminuir el consumo de ta-
baco en todos los ámbitos sociales del Estado y de la
Comunidad Valenciana (escuela, centros de salud, centros
hospitalarios, asociaciones, etc.). El Programa de Dis-
minución del Consumo de Tabaco creado por Orden de 20
de junio de 1988 pretende racionalizar y coordinar todas
las acciones encaminadas a controlar el problema del ta-
baquismo en la Comunidad Valenciana.

La Conselleria de Sanidad a través de su Dirección
General para la Salud Pública, desarrolla desde 1988 un
Programa3 para la disminución del consumo de tabaco. Las
principales líneas de actuación, siguen las recomendacio-
nes de los organismos internacionales y concentran sus es-
fuerzos en aumentar las actividades destinadas tanto a fa-
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cilitar la deshabituación de  las personas fumadoras, como
a evitar la incorporación de nuevos fumadores, o al menos,
a reducir la edad de inicio del consumo, especialmente en-
tre las mujeres jóvenes, en las que se observa a lo largo
de los últimos años, de manera similar a lo ocurrido con an-
terioridad en otros países occidentales, una preocupante
tendencia al aumento de prevalencia en el consumo.

El Programa promueve actividades para incrementar
la tasa de exfumadores y reducir la incorporación de nue-
vos fumadores, desarrolladas en distintos ámbitos de ac-
tuación, entre los que destaca el sector sanitario y el edu-
cativo, sin olvidar acciones dirigidas a la población general,
que incluyen la información sobre los daños que el taba-
quismo produce en las personas fumadoras y las repercu-
siones que el humo ambiental tiene sobre los fumadores
pasivos.

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-
2004 incluyó intervenciones para la deshabituación ta-
báquica entre sus objetivos prioritarios, que se mantie-
nen en los objetivos del Segundo Plan de Salud cuyos 7
primeros objetivos en ganancia se relacionan con el ta-
baquismo, incluyendo: retrasar la edad de inicio, dismi-
nuir al menos 6 puntos porcentuales la prevalencia re-
consumo diario, disminuir al menos un 15% la prevalencia
en menores de 25 años situándola por debajo del 31%,
reducir un 20% la prevalencia en sanitarios y docentes,
aumentar al menos 9 puntos la tasa de abandono de mo-
do que la tasa de exfumadores se sitúe por encima del
21% y lograr que el 100% de las administraciones pú-
blicas serán libres de humo y que el 100% trabajadores
desarrollarán su actividad en empresas libres de humo.
El Plan Oncológico, en el capítulo dedicado a la preven-
ción del cáncer, incluye de manera destacada, los objeti-
vos de disminución de la prevalencia de consumo de ta-
baco, la protección de la población no fumadora y la
mejora de los conocimientos de la población sobre los
efectos del tabaco.

El Consejo Mínimo (o Atención Terapéutica Mínima)
y la puesta en marcha de Unidades Específicas para la
Deshabituación Tabáquica, son herramientas fundamen-
tales del programa, en las que todavía es necesario pro-
fundizar. La vigilancia del cumplimiento normativo que
regula la venta y consumo de tabaco, es sin duda otra
de las piezas fundamentales de las intervenciones, pero
la promoción de la creación de espacios libres de humo,
es la estrategia central para articular las intervenciones
frente el tabaquismo, junto con el esfuerzo por integrar
de manera sólida el registro y evaluación de estas activi-
dades en los sistemas de información de los servicios sa-
nitarios.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA: GENERALES,
ESPECÍFICOS Y OPERATIVOS

1. Disminución de la prevalencia de consumidores
de tabaco hasta el 30 % en el quinquenio 2001-2006
• Disminuir la incorporación de nuevos fumadores.
• Retrasar la edad de inicio del hábito tabáquico.
• Facilitar los mecanismos necesarios para el abandono

del hábito tabáquico.
2. Protección de la población no fumadora

• Difundir y controlar el cumplimiento de la normativa
vigente sobre regulación del consumo de tabaco.

• Potenciar el respeto de los fumadores hacia los no fu-
madores.

• Potenciar los ambientes libres de humo.
3. Disminución del consumo medio de sustancias tó-

xicas derivadas de la combustión del tabaco/persona/día
en fumadores/as que no puedan/no quieran abandonar
el hábito
• Trabajar sobre los aspectos cognitivos y afectivos del

hábito tabáquico en personas fumadoras que no pue-
dan/no quieran dejar el hábito en relación a maneras de
fumar menos peligrosas.
4. Llamar la atención de la población sobre el pro-

blema del tabaquismo 
• La estrategia central para la implementación de los je-

tivos y las actividades propuestas en el Programa ha ido
articulándose progresivamente, alrededor de la Promo-
ción del concepto de sociedades sin tabaco y se expre-
sa especialmente en la Red Valenciana de Centros Sin
Humo.

ACCIONES ESTRATÉGICAS

Todas las actividades del programa se apoyan en  cua-
tro tipos de actuaciones que deben adecuarse al tipo de des-
tinatario.

1. Actividades informativas:
Están dirigidas a aumentar los conocimientos veraces

sobre los efectos del tabaco y su influencia sobre la salud,
favoreciendo la comprensión de la naturaleza y magnitud
del problema del tabaquismo.

Se han incorporado intervenciones informativas espe-
cialmente dirigidas a las mujeres fumadoras, debido al in-
cremento ocurrido en los últimos años en la prevalencia del
tabaquismo femenino.

2. Actividades educativas:
Incluyen objetivos cognitivos, afectivos y conductua-

les, teniendo en cuenta características específicas Se apli-
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ca sobre todo en las acciones dirigidas a la población es-
colar. Los objetivos y las actividades desarrolladas por el
programa de prevención y disminución del consumo de ta-
baco en la escuela no pueden enmarcarse aisladamente y
se encuentran integrados en el programa de educación pa-
ra la salud en la escuela.

Las principales actividades en este ámbito son las Aulas
Itinerantes y el Proyecto Educativo para la prevención del
tabaquismo, dirigidas a la ESO.

3. Actividades legislativas:
Las medidas legislativas aportan el marco fundamental

que permite a la Administración Sanitaria la protección
de la salud de la población.

Los objetivos del programa son la difusión de los con-
tenidos de la legislación vigente y la valoración de su apli-
cación. Para ello se han editado materiales informativos
sobre el procedimiento ante el incumplimiento de la nor-
mativa reguladora de la publicidad, venta y consumo de
tabaco.

Las recientes novedades legislativas que actualmente
se debaten el Parlamento español y el aumento de la fis-
calidad sobre el tabaco, desarrollan los compromisos del
Convenio Marco y siguen las recomendaciones de Li-
massol4. Un objetivo prioritario en los próximos meses es
velar por el cumplimiento de esta nueva normativa y poner
en marcha mecanismos que faciliten su aplicación. 

La Comunidad Valenciana está participando, en cola-
boración con otras comunidades autónomas, en el estudio5

de valoración del impacto de la puesta en marcha de esta
nueva normativa.

4. Actividades de atención terapéutica:
Están dirigidas a conseguir el abandono del hábito ta-

báquico en población fumadora.
El número de fumadores disonantes, es decir aquellos

que no están de acuerdo con su condición de fumador, es-
tá aumentando progresivamente en nuestro medio. La
Atención Terapéutica Mínima6 o Consejo Médico se con-
vierte en una potente herramienta para el apoyo a los fu-
madores disonantes7 y como generador de nuevas diso-
nancias: considerando esta intervención mínima como la
actividad informativa sistemática de la conveniencia del

abandono del tabaco, realizada por los profesionales sani-
tarios a los usuarios, incluyendo el seguimiento sistemáti-
co del consejo en todos los contactos8. 

Desde 2005 se incluye en la Historia Clínica informati-
zada de Atención Primaria (Abucasis II). La generalización
del sistema de Historia informatizada, que se prevé genera-
lizar a todos los centros de atención primaria a lo largo de
2006, permitirá tener información permanente del grado de
implantación de la ATM o Consejo Médico Antitabaco y del
porcentaje de abandonos que se logre con su aplicación.

Además, de la Atención Terapéutica Mínima, desde 1997
las Unidades de Conductas Adictivas9 tienen asignada la fun-
ción específica de atención al tabaquismo. Durante los últi-
mos años están funcionando en muchos hospitales de nues-
tra comunidad, Unidades que hacen deshabituación tabáquica.

Aumentar la accesibilidad a estas Unidades Especializadas
en la Deshabituación Tabáquica y homologar los criterios de
atención y derivación entre niveles asistenciales forma par-
te de los objetivos del programa y del Plan de Salud y del
Plan Oncológico de la Comunidad Valenciana. 

LÍNEAS DE FUTURO

En los últimos años estamos asistiendo, tanto en España
como en la Comunidad Valenciana, a un fenómeno que
ya se ha producido en otros países europeos. La prevalen-
cia del tabaquismo mantiene sus tasas e incluso tiende a
disminuir, a pesar de lo cual, todavía observamos cierto in-
cremento en la mortalidad atribuible al tabaco entre los
hombres. Simultáneamente, la prevalencia del tabaquismo
esta creciendo entre las mujeres (sobre todo entre las jóve-
nes) y aunque el incremento en la mortalidad atribuible al
tabaco entre las mujeres es todavía escaso, aumentará sen-
siblemente en los próximos años. En la Comunidad
Valenciana (Encuesta de 1991 a 2001) a pesar de la re-
ducción del consumo para todos los grupos de edad y tan-
to en hombres como en mujeres, vemos preocupantes sig-
nos de feminización del tabaquismo. Así, mientras entre los
hombres baja la prevalencia tanto de los fumadores oca-
sionales como de los habituales, (del 13,8 al 4,2% y del 49
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al 40,5% respectivamente) para las mujeres se reduce la
proporción de fumadoras ocasionales pero crece ligera-
mente la de fumadoras habituales(del 12,9 al 3,9% y del
22,6 al 23,8% respectivamente). 

Un objetivo imprescindible para el futuro es lograr
reducir la prevalencia del tabaquismo y entre los princi-
pales retos planteados está evitar la incorporación de
nuevos fumadores y apoyar la deshabituación de las per-
sonas fumadoras, prestando especial atención a las mu-
jeres.

Otra línea de trabajo en la que se habrá de profundizar,
es la promoción de los espacios sin humo, incrementando
la sensibilización sobre el derecho a disfrutar de ambien-
tes libres de humo, tanto de fumadores como de no fuma-
dores. A tal efecto, desde enero de 2003 funciona la Red
Valenciana de Centros sin Humo (con más de 120 centros
inscritos) 

Se realizan acciones formativas sobre todo dirigidas a
facilitar las intervenciones de prevención y atención de los
profesionales sanitarios. Destacamos la realización de un
diploma en deshabituación tabáquica del que se han reali-
zado 4 ediciones una en Alicante, una en Castellón y dos
en Valencia. A lo largo de 2006 está previsto el diseño de
este curso en formato ON LINE.

NORMATIVA BÁSICA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

Orden de 20 de junio de 1988, de la Conselleria de
Sanidad y Consumo por la que se aprueba el  Programa de
Disminución de Consumo de Tabaco ( DOGV 854 de 27.6.88)

Orden de 15 de enero de 1990, de la Conselleria de
Cultura Educación i Ciencia, por la que se prohíbe la ven-
ta y distribución de tabaco y la venta, distribución y con-
sumo de bebidas alcohólicas en los centros escolares   pú-
blicos de niveles no universitarios ( DOGV 1243)

Orden de 7 de julio de 1997, de la Conselleria de Sa-
nidad, por la que se crean las Unidades de Conductas
Adictivas, en determinadas Áreas de Salud de la Comunidad
Valenciana (Dogv nº 3092 de 03.10.97)

Decreto Legislativo 1 /2003, de 1 de abril de la GV
por el que aprueba el texto refundido de la Ley sobre
Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos
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En los últimos 15 años se ha producido un sensible in-
cremento en el conocimiento de la neurofisiología de los cir-
cuitos de recompensa cerebral. Ello ha contribuido decisi-
vamente al avance de los tratamientos farmacológicos del
tabaquismo1. El principal objetivo de este tipo de tratamien-
tos es controlar el padecimiento de los síntomas del síndro-
me de abstinencia. Sabemos que este síndrome es causa de
el 75-80% de las recaídas que los fumadores sufren cuando
están haciendo un serio intento por dejar de fumar. Hasta el
momento, todas las guías de tratamiento del tabaquismo ba-
sadas en las pruebas científicas, recomiendan sólo dos ti-
pos de terapias de primera línea: bupropión y terapia susti-
tutiva con nicotina (TSN)2. No obstante, utilizando cualquiera
de ellas, sólo 1 de cada 10 fumadores que lo intenta, se man-
tiene abstinente al cabo del año2. Parece, pues, necesario  en-
contrar nuevos fármacos que incrementen esas cifras de abs-
tinencia. El mejor conocimiento de la ultraestructura y
funcionamiento del  receptor nicotínico ha permitido el de-
sarrollo de un nuevo fármaco para dejar de fumar: vareni-
cline. A lo largo de este artículo comentaré cuales han sido
los resultados y conclusiones de los principales ensayos
clínicos que se han realizado utilizándolo y qué aporta como
novedad al actual panorama terapéutico. 

Hoy en día sabemos, que la mayor parte de los recepto-
res nicotínicos situados en las  neuronas dopaminérgicas es-
tán constituidos por cinco cadenas polipeptídicas: tres cade-
nas alfa 4 y dos cadenas beta 2. Este receptor juega un  papel
primordial en el desarrollo de la adicción por la nicotina que
padecen los fumadores3. La estimulación del mismo es la
causante de dos importantes acciones en el fumador: elimi-

nar el craving y los síntomas del síndrome de abstinencia
y, en segundo término, producir el efecto de recompensa, de
satisfacción, que tienen los fumadores cada vez que consu-
men un cigarrillo3. Citisina es un alcaloide que tiene una
alta afinidad para estimular diferentes tipos de receptores ni-
cotínicos y que venía siendo utilizado en el estudio de la fun-
cionalidad de este tipo de receptores4. Pues bien, partiendo
de este compuesto se ha desarrollado Varenicline como un
agonista parcial de los receptores nicotínicos alfa 4 beta 25. 

Los estudios de investigación  preclínica sugieren que
varenicline estimula el flujo de dopamina en el núcleo ac-
cumbens aunque en menor intensidad que la propia nicoti-
na6. Sin embargo, se comprobó que en los animales de ex-
perimentación que habían sido pretratados con varenicline,
la inyección de nicotina ocasionaba una atenuación de la res-
puesta dopaminergica en el accumbens y una disminución
de las propiedades adictivas de la droga5,6. Ésta es una ca-
racterística diferencial de varenicline. Al ser un agonista par-
cial combina en un mismo compuesto propiedades de los
agonista y de los antagonistas. Por ser un agonista, se mues-
tra capaz para disminuir craving y síntomas del síndrome de
abstinencia en los fumadores cuando están dejando de fu-
mar. Por ser un antagonista puede bloquear el efecto de sa-
tisfacción y recompensa que sienten los fumadores al con-
sumir tabaco5,6.

Hasta el momento actual se han realizado cinco ensayos
clínicos con esta molécula7-11. Los dos primeros fueron lle-
vados a cabo con el objetivo fundamental de encontrar la do-
sis a la cual varenicline era más eficaz y producía menos efec-
tos adversos7,8. Dos más han evaluado la eficacia y seguridad
de uso de  varenicline frente a Bupropión y a placebo9,10, uno
de ellos ha servido para analizar la eficacia de la utilización
de este fármaco a largo plazo11. Todos  han sido estudios ale-
atorizados doble ciego y controlados con placebo. Han in-
cluido a un elevado número de fumadores en cada uno de los
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grupos y han obtenido resultados valorables. A continuación
comentamos las conclusiones de los mismos.

Ha quedado establecido que varenicline a dosis de 1 mg
dos veces al día durante 12 semanas es eficaz y seguro
como tratamiento de la dependencia por el tabaco. Durante
la primera semana los sujetos podrán fumar y deberán uti-
lizar el fármaco a dosis de 1 mg una vez al día.  Las cifras
de abstinencia completa entre la 9 y 52 semanas de segui-
miento fueron de 22,1 y 23%, para cada uno de los estu-
dios  con diferencias significativas con respecto a placebo
(p menor 0,001 y p menor de 0,001, respectivamente; OR
3.13 y OR 2.66, respectivamente)9,10.  Igualmente en es-
tos estudios se comparó la eficacia de varenicline con res-
pecto a bupropión 150 mg dos veces al día durante 12 se-
manas.  Los resultados muestran que varenicline es
significativamente más eficaz que bupropion en uno de los
estudios, 23 frente a 15%, p menor 0.01, OR 1.7210 y en
el otro las cifras son ligeramente más marginales 22,1 fren-
te a 16,4%, p menor 0,07, OR 1,459. Una constante que se
observa en los resultados de los cuatro estudios es que las
cifras de abstinencia en las primeras semanas de tratamiento
son más bajas que las obtenidas en las semanas posterio-
res7-11. Probablemente sea esta una de las características di-
ferenciales del tratamiento con varenicline. Las propieda-
des de agonista parcial que tiene esta molécula explican que
algunas de las recaídas que tienen los fumadores en las pri-
meras semanas de tratamiento no conduzcan a fracaso cuan-
do están siendo tratados con este fármaco. El efecto anta-
gonista que varenicline produce facilitaría que los fumadores
no obtuvieran recompensa ni satisfacción en esas recaídas,
y de esta forma evitaría el fracaso posterior. 

El estudio de mantenimiento de la abstinencia mostró
que la prolongación de tratamiento con varenicline hasta
completar 24 semanas producía un incremento significa-
tivo de los índices de abstinencia completa con respecto a
placebo tanto a los seis como a los doce meses de segui-
miento. (70,6 frente a 49,6%, p menor 0,0001, OR 2,47 a
los seis meses y 44,0 frente a 37,1%, p igual a 0.0126, OR
1,35, a los 12 meses de seguimiento)11. Estos resultados
abogarían por una prolongación del tratamiento con este
fármaco en algunos pacientes. Un dato importante es que
el incremento del tiempo de tratamiento no aumento los
efectos adversos11. Más estudios son necesarios antes de es-
tablecer esta indicación.

Los efectos adversos que más frecuentemente han sido
reportados en los diferentes estudios son los siguientes: náu-
sea,  cefalea y sueños anormales. De todos ellos el más fre-
cuente es la náusea. Si bien es cierto que náusea es un efec-
to adverso relativamente común en los pacientes que utilizan
varenicline también lo es que su intensidad es leve y que el

índice de abandono del tratamiento debido a este efecto ad-
verso no es elevado (2,3% frente al 0,4% en el grupo pla-
cebo)9,10. En ninguno de los estudios realizados se ha en-
contrado alteraciones valorables de las constantes vitales ni
de los test analíticos ni del ECG7-11.

Resumiendo, Varenicline es un fármaco eficaz en el tra-
tamiento de la dependencia  por el tabaco que tiene un no-
vedoso mecanismo de acción que le permite no sólo aliviar
los síntomas del síndrome de abstinencia en el fumador que
esta dejando de fumar, sino también, bloquear el efecto de
satisfacción y recompensa que las recaídas puntuales pudie-
ran proporcionarles5,6. Los ensayos clínicos han mostrado
que varenicline 1 mg dos veces al día durante 12 semanas de
tratamiento proporciona unos índices de éxito 2,4 veces su-
periores a placebo a las 52 semanas de seguimiento y ob-
tiene más altas tasas de éxito que bupropion7-11. Náusea es
su efecto adverso más frecuente, aunque sólo en raras oca-
siones obliga al abandono del tratamiento7-11. Más estudios
son necesarios para conocer su eficacia como tratamiento a
largo plazo y su eficacia y seguridad de uso en grupos de fu-
madores con patología asociada. 
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RESUMEN

Objetivos: Estudio retrospectivo de datos procedentes de revisión
de historias clínicas, obteniendo: características demográficas y de ta-
baquismo, diferencias en función del género, abstinencia obtenida y pre-
dictores de abstinencia.

Pacientes y métodos: Se trata de una consulta individual basada en
el tratamiento farmacológico y psicológico mínimo. A los pacientes se
les realizó una anamnesis sobre antecedentes y tabaquismo, el test de
Fagerström, peso y CO en aire espirado. El seguimiento se realizó se-
gún el esquema propuesto por la SEPAR.

Resultados: Sobre datos de 225 historias, la edad media fue de 47 ±
10 años, siendo el 57% varones. El 7,4% no presentaba otras enfermeda-
des aparte del tabaquismo. La media del test de Fagerström, cigarrillos/día,
paquetes año y CO fueron de 6,74 ± 2,10, 33,74 ± 15,77, 36,89 ± 20,23 y
31,36 ± 15,91 respectivamente. Encontramos diferencias significativas en
función del sexo en los paquetes-año (p = 0,009), CO (p = 0,004) y test de
Fagerström (p = 0,003). La abstinencia máxima se alcanzó a las tres se-
manas y fue del 83%, a los seis meses fue del 37% y al año del 28%. 

Conclusiones: Concluimos que consultan similar proporción de va-
rones y mujeres, en edad media, con enfermedades producidas por el ta-
baco y con alta dependencia a la nicotina; encontramos diferencias por
género y obtenemos buenos resultados a corto plazo, aunque son me-
nores a seis meses y un año.

Palabras clave: Tabaquismo; Unidad de Tabaquismo; Desha-
bituación tabáquica.

ABSTRACT

Objectives: Retrospective study of data from clinical history review,
obtaining: demographic and smoking characteristics, differences based
on gender, abstinence obtained and abstinence predictors.

Patients and methods: This is an individual consultation based on
minimum drug and psychological treatment. The patients were

administered an anamnesis on background and smoking, the Fagerström
test, weight and CO in exhaled air. Follow-up was done according to the
SEPAR proposed schedule.

Results: Based on data from 225 histories, mean age was 47 ± 10
years, 57% being men.  A total of 7.4% had no other diseases except for
smoking. The mean of the Fagerström test, cigarettes/day, packs per year
and CO were 6.74 ± 2.10, 33.74 ± 15.77, 36.89 ± 20.23 and 31.36 ±
15.91 respectively. We found significant differences according to gender
in packs-year (p = 0.009), CO (p = 0.004) and Fagerström test (p = 0.003).
Maximum abstinence was reached at three weeks and was 83%. It was
37% at six months and 28% at one year. 

Conclusions: We conclude that a similar proportion of consultation
from men and women who are middle aged, with diseases produced
by tobacco and with high dependence to nicotine. We found differences
by gender and obtained good short-term results, although they are less
at six months and one year.

Key words: Smoking. Smoking Unit. Tobacco dishabituation.

INTRODUCCIÓN 

El tabaquismo es una enfermedad de naturaleza adicti-
va crónica, recurrente y tratable1, que constituye la prime-
ra causa de morbimortalidad evitable en el mundo occi-
dental2. En España el consumo de tabaco provoca 56.000
muertes anuales3. Según la Encuesta Nacional de Salud de
20014 en España fuman el 34% de la población mayor de
16 años. Todo ello hace que el tabaquismo sea un proble-
ma de salud pública cuyo abordaje debe implicar a ins-
tancias políticas, sociales y sanitarias.

El tratamiento del tabaquismo es la única medida te-
rapéutica conocida capaz de alterar la evolución natural de
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)5. El
tabaquismo es el factor etiológico causante del 90% de los
cánceres de pulmón3; es coadyuvante en otras enfermeda-
des neumológicas como neumotórax6, tuberculosis7, SAHS
(síndrome de apnea hipopnea del sueño)8, neumonías9, un
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factor agravante de la evolución del asma10, o simplemen-
te causante de síntomas respiratorios11. Es por todo ello que
el tratamiento del tabaquismo se constituye en una nece-
sidad en el trabajo diario de un servicio de neumología, so-
bre todo teniendo en cuenta la existencia de tratamientos
que se han mostrado eficaces12. La Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) recoge esta ne-
cesidad, entre otras iniciativas, con la emisión de norma-
tivas sobre tratamiento del tabaquismo13,14 y recomenda-
ciones para la organización y funcionamiento de las unidades
especializadas en el tratamiento del tabaquismo15.  Siguiendo
estas normativas, desde abril de 1999 en nuestro Servicio
de Neumología viene funcionando una consulta mono-
gráfica sobre tabaquismo. 

Existe poca experiencia en cuanto al funcionamiento y
resultados de estas unidades de tratamiento del tabaquis-
mo16. Por ello nuestro objetivo es el estudio de los prime-
ros pacientes que demandan asistencia para dejar de fumar,
evaluando las características demográficas y de tabaquis-
mo, la existencia o no de diferencias en función del sexo,
valorar los resultados obtenidos, expresado como absti-
nencia, y estudiar si alguna característica recogida predi-
ce la abstinencia.

PACIENTES Y MÉTODO

Se trata de una consulta con terapia individual basada
en el tratamiento farmacológico de primera línea y psico-
lógico mínimo. Hemos analizado de forma retrospectiva
las historias clínicas correspondientes a los primeros 229
pacientes, vistos entre abril de 1999 y noviembre de 2001.
Los pacientes fueron remitidos a la consulta por el médico
de familia o especialista de zona. Previamente a la aper-
tura de la consulta se realizaron unas charlas informativas,
tanto a nivel hospitalario como en los centros de salud.
En esta charla se informó a los médicos especialistas y de
atención primaria del tratamiento del tabaquismo1,13 así co-
mo de los criterios establecidos para remitir a los pacien-
tes a la consulta monográfica de deshabituación tabáqui-
ca (según la normativa SEPAR15). Los pacientes eran
incluidos en la lista de espera; se dio prioridad a los que
presentaban patología derivada del uso del tabaco. No se
rechazó ninguna propuesta. 

El día de la primera visita el paciente rellenaba un cues-
tionario autocumplimentado sobre motivación y el test de
Fageström en su modalidad abreviada17; se procedía a pe-
sarlo, a determinar el CO en aire espirado (Micro-Smo-
kerlyzer EC50, Bedfont. London. England), por parte del
personal de enfermería y, a continuación, pasaba al gabi-

nete médico para completar la visita. La motivación se va-
loró con un test que consta de 15 preguntas: 

1. Seguir fumando puede producirme algo realmente
grave.  

2. Cuando fumo demasiado respiro con mayor dificultad.
3. Si no dejo de fumar terminaré mal en poco tiempo. 
4. Sé que fumar no es de buen gusto social. 
5. Seré un buen ejemplo para mi familia y amigos. 
6. Además podré educar mejor a mis hijos. 
7. Soy consciente de que fumar no es una costumbre

limpia, y para muchos es desagradable. 
8. El humo del tabaco es perjudicial incluso para la

casa. 
9. Espero que cuando no fume pueda oler y saborear

mejor los alimentos. 
10. Ha llegado el momento de demostrarme a mí mis-

mo que puedo dejar de fumar. 
11. No dejar de fumar sería un problema de personalidad.
12. Casi es ridículo que el tabaco pueda conmigo. 
13. Ahorrare dinero, sin duda. 
14. Puede ser bastante dinero en un año. 
15. Además de perjudicarte la salud, tiras literalmente

el dinero. 
Estas preguntas recogen aspectos de salud (preguntas

1, 2 y 3); sociofamiliares (preguntas 4, 5 y 6); estéticos (pre-
guntas 7, 8 y 9), de acción y propia capacidad (preguntas
10, 11 y 12) y económicos (preguntas 13, 14, 15). Cada pa-
ciente marca con una cruz los enunciados que considera
ciertos; cada enunciado marcado se considera un punto,
la suma total, la motivación.

La historia clínica comprende los antecedentes médi-
cos que presenta el paciente y la anamnesis de tabaquismo
que recoge los datos expuestos en la Tabla I y II (cigarri-
llos/día, paquetes año, puntuación del test de Fagerström,
CO en aire exhalado, si fuma tabaco rubio o negro, inten-
tos previos de abandono, lugar y motivo de la recaída y tra-
tamiento recibido). Se informa al paciente sobre el progra-
ma a seguir, y si está de acuerdo, se decide el tipo de
tratamiento que va a recibir, a determinar el día D, de de-
jar de fumar y las visitas de seguimiento siguiendo el es-
quema propuesto por la SEPAR.

El tratamiento comprende el material de apoyo, trata-
miento sintomático (p. ej., ansiolíticos), farmacológico (te-
rapia sustitutiva con nicotina en sus diversas modalidades
y/o bupropión), todo ello separado o asociado según las ca-
racterísticas del paciente y teniendo en cuenta que en España
el bupropión se comercializó en noviembre del año 2000
de tal manera que, a los 100 primeros pacientes, no se les
pudo ofrecer esta alternativa de tratamiento. El material de
apoyo consiste en un cuadernillo redactado expresamente
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para la consulta y que incluye entre otras cosas: informa-
ción sobre el tabaquismo, beneficios de dejar de fumar, mo-
tivos para dejar de fumar, información sobre el tratamien-
to para dejar de fumar, normas sobre alimentación y ejercicio
físico, consejos que ayudan a dejar de fumar, etc. El trata-
miento se realiza según el esquema propuesto por SEPAR,
pero adaptado a las necesidades de cada paciente. 

Durante las visitas de seguimiento el paciente rellena
un test del síndrome de abstinencia11, realizamos una coo-
ximetría en aire espirado, comentamos los problemas que
el paciente ha presentado desde la última visita y las habi-
lidades necesarias para mantenerse abstinente. Consideramos
no fumador a todo paciente que realiza la visita de segui-
miento, se declara no fumador y tiene una cooximetría en
aire espirado con menos de 10 ppm18. Definimos como fu-
mador a los pacientes que no se presentan a las visitas de
seguimiento, que sí se presentan pero declaran haber fu-
mado; o que, con independencia de que declaren ser fu-
madores, su CO en aire espirado es de 10 o mayor ppm.

Los resultados se presentan como medias y desviación es-
tándar o porcentajes. Usamos un test de t de Student o la U
de Mann-Whitney en dependencia de su distribución, para va-
riables cuantitativas, y la prueba de Chi-cuadrado para varia-
bles cualitativas. Para estudiar la influencia de las variables
en la abstinencia a los seis meses se utilizó la odds ratio con

intervalo de confianza al 95%. Se consideró un nivel de sig-
nificación de las diferencias con un valor de p < 0,05. Los aná-
lisis se efectuaron con el programa estadístico Statdirect.

RESULTADOS

Características de los pacientes: revisamos 229 his-
torias de las cuales sólo obtuvimos datos de 225. Realizamos
229 primeras visitas y 820 visitas de seguimiento, siendo
el total de 1.049 visitas. La media de visitas de seguimien-
to por paciente fue de 5,5 (1 a 19). 

La edad media de nuestros pacientes fue de 47 ± 10 (18
a 79) años, siendo el 57% varones. En la Figura 1 mostra-
mos la distribución de los pacientes por décadas y sexos. 

Preguntados por sus antecedentes patológicos, el 7,4%
de los casos no tenía ninguno, el 19,8% tenía un antecedente,
el 28,6% tenía dos, el 22,1% tenía tres y el 22,2% restante
tenía más de tres. El antecedente más frecuente, que se dio
en el 65% de los casos fue el de enfermedades neumológi-
cas y en segundo lugar  enfermedades cardiovasculares, en-
fermedades otorrinolaringológicas y enfermedades gas-
trointestinales las tres con un 30% de los casos.

Las medias del test de Fagerström, cigarrillos/día, pa-
quetes año y CO fueron de 6,74 ± 2,10, 33,74 ± 15,77, 36,89
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Hombres % Mujeres %

Cigarrillos día: X ± (desviación estándar) 37,5 ± 16 28,8 ± 14
(9 a 100) (4 a 100)

Tipo de tabaco: Rubio 63% 80%
Negro 37% 20%

Paquetes año: media (desviación estándar) 44,2 ± 20 27,3 ±16
(14 a 105) (3 a 90)

De 1 a 5 paquetes año 0,8% 1%
De 6 a 15 paquetes año 3,2% 18%
Más de 16 paquetes año 96% 80%

Test de Fagerström: media (desviación estándar) 7,12 ± 2,02 6,25 ± 2,11
(1 a 10) (1 a 10)

Fagerström  de 0 a 3 5% 9%
Fagerström de 4 a 6 27% 44%
Fagerström de 7 a 10 68% 47%

CO en aire espirado: media con desviación estándar: 33,57 ± 15,70 28,29 ± 15,78
Menos de 15 ppmm 10% 19%
De 16 á 25 ppmm 22% 31%
Más de 26 ppmm 68% 50%

TABLA I. Datos de la anamnesis de tabaquismo distribuidos por sexos.



± 20,23 y 31,36 ± 15,91 respectivamente. Estos datos dis-
tribuidos en función del sexo se exponen en la Tabla I, y en
la Tabla II el estudio descriptivo de los intentos anteriores
de dejar de fumar y la motivación.

El 100% de los pacientes con un test de Fageström de tres
o menos fumaban el primer cigarrillo más de 30 minutos des-
pués de levantarse. El 100% de los pacientes con un test de
Fageström de 7 o mayor fumaban su primer cigarrillo dentro
de los primeros 30 minutos después de levantarse. Los pa-
cientes que tenían un test de Fageström de 4 á 6 fumaban su

primer cigarrillo en un 76,2% antes de 30 minutos, y en un
23,8% después de 30 minutos, desde que se levantaban.

Pacientes que deciden no iniciar el tratamiento: un
34% del total de los pacientes no inician el tratamiento. Este
porcentaje incluye un 18% que no están de acuerdo con el
tratamiento por diversos motivos (tipo de tratamiento, fi-
nanciación, etc.), y un 16% que fue incapaz de fijar la fe-
cha del día D. No se han encontrado diferencias significa-
tivas en la edad, sexo, resultados del test de Fageström,
paquetes años, cigarrillos día y CO en aire espirado entre
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Hombres Mujeres

Intentos previos de abandono del tabaco,
Número: Ninguno: 42% 39%

Uno a tres 44% 46%
Cuatro y más 14% 15%

Fecha: El año anterior 25% 26%
Dos años antes o más 75% 74%

Motivo de recaída: Sdr. de abstinencia 75% 67%
Ansiedad 15% 17%
Aumento de peso 0% 4%
Otros 10% 12%

Lugar recaída:   Domicilio 43% 54%
Trabajo 25% 14%
Social 32% 26%
Otros 0% 5%

Tratamientos previos: Sí 19% 20%

Motivación:  Media (desviación estándar) 7,9 ± 4,2 8,9 ± 4,2
(1 á 15) (1 á 15)

De 0 á 5 36% 26%
De 6 á 10 33% 36%
De 11 á 15 31% 38%

Grupos de motivos.
Salud 2,05 ± 0,9 2,14 ± 0,9
Sociofamiliar 0,9 ± 1 1,17 ± 1,1
Estéticos 1,60 ± 1,2 1,90 ± 1,2
Acción y capacidad propia 1,81 ± 1 1,87 ± 1
Economía 1,49 ± 1,3 1,88 ± 1,2

Motivos: Motivo más citado Salud:
“Seguir fumando puede producirme algo realmente
grave.”

Segundo motivo Propia capacidad:
“Ha llegado el momento de demostrarme a mí mismo
que puedo dejar de fumar.”

TABLA II. Estudio descriptivo de los intentos anteriores de dejar de fumar y de la motivación, distribuidos por sexos.



el grupo de pacientes que no inician el programa frente al
grupo que si lo inicia. 

Tratamiento: el 66% de los pacientes si inició el tra-
tamiento. En este caso el tratamiento que se pautó, en fun-
ción de sus características (grado de dependencia, intensi-
dad tabáquica, etc.), fue el siguiente: terapia sustitutiva con
nicotina (TSN): 32%, bupropión más TSN: 21%, bupro-
pión: 8%, sólo seguimiento: 5%.

Diferencias en función del género: estudiamos las prin-
cipales variables en función del género: edad, cigarrillos/día,
puntuación en el test de Fagerström, paquetes-año, tabaco
rubio o negro, CO en aire espirado e intentos previos de de-
jar de fumar. Encontramos que las diferencias fueron sig-
nificativas en los paquetes-año (p = 0,009), CO en aire
espirado (p = 0,004) y Test de Fageström (p = 0,003), in-
dicando una mayor intensidad del tabaquismo y depen-
dencia de la nicotina en los varones (Tabla III).

Estudio de la motivación: hemos estudiado la relación
de la motivación con otros parámetros: edad, sexo, test de
Fageström y paquetes año; encontrado una relación positi-
va entre la intensidad tabáquica medida como paquetes y
la motivación medida con la encuesta que hemos utilizado
(p = 0,004). No se relacionó con el resto de los parámetros.

Abstinencia: el porcentaje de los pacientes que tras la
primera visita deciden iniciar el tratamiento es del 66% del
total y su evolución en cuanto a la abstinencia se muestra
Figura 2.

Predictores de la abstinencia a los seis meses: se han
estudiado las siguientes variables: edad, sexo, paquetes-

año, cig/día, test de Fageström, tratamiento anteriores, in-
tentos previos y su relación con la abstinencia a los seis me-
ses. En el modelo de estudio tan sólo la variable haber lle-
vado o no un tratamiento anterior tenía una significación
marginal con la abstinencia a los 6 meses (p = 0,02) pero
con un OR 2,1 (0,68-7,69). No se encontró significación
con el resto de las variables (Tabla IV).

DISCUSIÓN

Nuestro grupo de pacientes proviene de una consulta
monográfica de tabaquismo, en el seno de un servicio de
neumología de un hospital comarcal. Se han incluido, ade-
más, todos los pacientes, que no fueron previamente  ni se-
leccionados ni rechazados. Es decir, se trata de un estudio
en el marco real a nivel de asistencia especializada en el
tratamiento del tabaquismo.

Revisadas las características de los pacientes, observa-
mos que nos consultan sobre todo varones de edad media,
con enfermedades causadas por el tabaquismo, con una in-
tensidad alta medida por cigarrillos día y paquetes año, con
alta dependencia y alta motivación. 

En la serie publicada por Nerín, et al. encontramos pa-
cientes más jóvenes, sin otras enfermedades y con depen-
dencia moderada16. La diferencia creemos que se debe a que
en nuestra serie no existen pacientes procedentes del mundo
laboral, más jóvenes y sanos; sino pacientes derivados por
el médico de cabecera o especialista de zona por no poder
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dejar de fumar a pesar de una o más enfermedades produ-
cidas por el tabaco. Otra serie basada en una campaña de pre-
vención del tabaquismo y con financiación del tratamiento,
también presenta pacientes de menor edad, con menos ciga-
rrillos día y con menor puntuación en el test de Fageström19.

Según la Encuesta Nacional de Salud de 2001 son fu-
madores el 45% de los hombres y el 28% de las mujeres en
la Comunidad Valenciana4. En un estudio reciente, nosotros
hemos encontrado en nuestra Área de Salud y en la pobla-
ción que consulta al médico de atención primaria que son
fumadores el 42,7% de los hombres y el 26,25% de las mu-
jeres20. Estas diferencias, de casi el doble de fumadores que
de fumadoras, no se mantienen entre los pacientes de nues-
tra consulta.  Estas diferencias podrían deberse a la edad de
los pacientes que nos consultan. Así, como podemos ver en
la Figura 1, las mujeres son más numerosas que los hom-
bres entre los pacientes menores de 50 años, suponen el
52,8% en el total de menores de 50 años, y menos nume-
rosas que los hombres entre los mayores de 50 años, donde
suponen el 27,5% en el total de mayores o iguales a 50 años. 

Otro aspecto a destacar es que sólo el 7,4% de nuestros
pacientes no tenían otra enfermedad, aparte del tabaquis-
mo, el resto presentaban una y en mayor proporción más
de una. Es decir, la mayoría de los pacientes que nos con-
sultan no son fumadores por lo demás sanos, sino fuma-
dores diagnosticados de una o más enfermedades. Se trata
en su mayor parte de enfermedades crónicas relacionadas
con el tabaquismo y que podrían indicar una mayor de-
pendencia a la nicotina, dado que a la mayoría de estos pa-
cientes se les ha indicado con anterioridad la conveniencia
de dejar de fumar, y una mayor dificultad de tratamiento
por las contraindicaciones y efectos secundarios.

Nuestros pacientes presentaban en su mayor parte una
dependencia alta a la nicotina medida con el test de
Fageström, que se considera una herramienta útil para tal
medición21. Sin embargo, en la actualidad las restricciones
para el consumo público del tabaco, y en nuestro caso cre-
emos que también familiares y autoimpuestas, hace que se
considere más útil para determinar la dependencia a la ni-
cotina el parámetro “tiempo que transcurre desde que el fu-
mador se levanta hasta que consume el primer cigarrillo”
(TTFPC)14; que además se correlaciona bien con el resul-
tado total del test22. En nuestra serie, también se correla-
cionan bien estos datos.  Además, encontramos también co-
rrelación entre los cigarrillos día y el TTFPC, dado que el
78% de nuestros pacientes fuma más de 20 cigarrillos/día,
y el 84% fuma antes de 30 minutos, a diferencia de otras
series en que estos datos no se correlacionan23.

En concordancia con este detalle, el número de ciga-
rrillos/día, paquetes/año y valores de CO en aire espirado
eran elevados. A nuestro juicio este es un detalle importante
a considerar. En primer lugar porque indicaría que los pa-
cientes están bien remitidos, acuden pacientes con alta de-
pendencia, no pacientes con baja dependencia, que son ma-
yoritariamente tratados en Atención Primaria. Además, en
este sentido, se ha postulado que los pacientes con baja de-
pendencia a la nicotina podrían dejar de fumar sin ayuda,
y sólo los pacientes con alta dependencia a la nicotina de-
mandarían ayuda para dejar de fumar24.

Un alto porcentaje de pacientes decide no iniciar el tra-
tamiento. Los motivos expuestos por estos pacientes fue-
ron varios: económicos, inoportunidad temporal, tipo de
tratamiento, e incapacidad para fijar una fecha, lo que po-
dría interpretarse como que no estaban en estadio de pre-
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Total Hombres Mujeres p
225 128 (57%) 97 (43%)

Edad 47 ± 10 48,8 ± 9,5 44,4 ± 9,4 NS

Paquetes/año 36,89 ± 20,23 44,2 ± 20 27,3 ± 16 0,009
(21-47) (14 á 105) (3 á 90)

Cigarrillos/día 33,74  ± 15,77 37,5 ± 16 28,8 ± 14
(9 á 100) (4 á 100) NS

Test de Fagerström 6,74 ± 2,10 7,12 ± 2,02 6,25 ± 2,11 0,003
(1 á 10) (1 á 10)

CO 31,36 ± 15,91 33,57 ± 15,70 28,29 ± 15,78 0,004

Intentos previos (Sí / No) 59/41 58/42 61/39 NS

Tabaco rubio (%) 70 63 80 NS

TABLA III. Diferencias de las principales características del tabaquismo en función del género.



paración para el abandono del tabaco13, tal y como los des-
criben Prochaska et al25.  Pero no recogimos los motivos de
no inicio de forma sistematizada. Para nosotros era de evi-
dente interés distinguir entre estos pacientes y aquellos que
decidieron intentarlo, sin embargo, ninguno de los pará-
metros recogidos en la historia clínica permitió discrimi-
nar este tipo de pacientes.

Si bien la edad no presentó diferencias estadísticamente
significativas entre géneros, sí las presentaron los signos de
intensidad tabáquica (paquetes-año y CO en aire espirado)
y dependencia nicotínica (Test de Fageström), pero no la abs-
tinencia. La menor dependencia a la nicotina de las mujeres
se ha visto en otros estudios26, pero al estratificar los resul-
tados por número de cigarrillos/día, las diferencias desapare-
cen, lo que lleva a opinar a algunos autores que las mujeres
podrían ser más dependientes a la nicotina que los hombres27.
En todo caso, al igual que en esta serie, no se observan dife-
rencias en la abstinencia a corto plazo, todo lo más una difi-
cultad a largo plazo para mantener la cesación28.

Consideramos que nuestros pacientes estaban bastan-
te motivados en función de los resultados del test que uti-
lizamos. Pero la motivación sólo se relacionó con los pa-
quetes/año, a mayor número de paquetes/año, mayor
motivación, no con el resto de parámetros estudiados.
Tampoco obtuvimos diferencias por género ni con la abs-
tinencia. El motivo más comentado por nuestros pacien-
tes fue la salud, al igual que en otros estudios sobre ta-
baquismo29.

El siguiente objetivo que nos planteamos fue valorar
los resultados obtenidos, las cifras de abstinencia fueron
valoradas tal y como se plantean en la Figura 2.  La abs-
tinencia lograda a corto plazo es muy buena, con absti-
nencia a las tres semanas de un 83% de los casos. Sin em-

bargo se produce una falta de seguimiento de los pacien-
tes, sobre todo entre el tercer y sexto mes. Sería interesante
poder distinguir en futuros estudios cuantos de los pacientes
dados como fumadores lo son realmente, y cuantos deja-
ron de acudir a las visitas de seguimiento porque habían
logrado su objetivo de dejar de fumar. Al comparar estos
resultados con los de la literatura, hay que tener en cuen-
ta que la mayoría de ellos se refieren a terapéuticas con-
cretas y suelen ser series homogéneas, esta serie no se
refiere a una terapéutica concreta y no tiene criterios de
exclusión. A pesar de ello, los resultados no están en de-
sacuerdo con lo que se acepta para deshabituación tabá-
quica, tanto si hablamos de TSN fundamentalmente com-
binada (28% a los 6 meses)30, teniendo en cuenta el apoyo
conductual31, como si hablamos de bupropión solo (25%
a los seis meses)32, o si hablamos de TSN más bupropión
(25% a los seis meses)32 incluso psicoterapia grupal más
TSN (33,7% a los seis meses)33. Se han manejado cifras
inferiores, del 19% en caso de dependencia alta como se-
ría nuestro caso34.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que nos consultan varones y muje-
res en proporción muy similar, de mediana edad, con en-
fermedades producidas por el uso del tabaco, con alta de-
pendencia y motivación. Hemos encontrado diferencias por
sexo, las mujeres consultan con menores cifras de CO, pun-
tuación en el test de Fageström y número de cigarrillos/día.
Obtenemos buenos resultados de abstinencia a corto plazo,
aunque son menores a seis meses y un año, pero dentro
de los porcentajes publicados.
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OR IC P

Género 0,93 0,47-1,82 ns

Edad ns

Test de Fagerström 1,06 0,85-2,63 ns

Paquetes/año 1,10 0,56-2,13 ns

Cigarrillos/día 0,63 0,013-5,90 ns

Intentos previos 0,66 0,34-1,32 ns

Tratamientos anteriores 2,1 0,68-7,69 0,02

TABLA IV. Relación de la abstinencia a los seis meses con otras
variables.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un programa de cesación del tabaquismo para
profesionales sanitarios, ideado y desarrollado por la Coordinación de
la Red Catalana de Hospitales Libres de Humo e implementado por pro-
fesionales de enfermería del Instituto Catalán de Oncología.

Material y métodos: En el año 2002, se testó la eficacia del pro-
grama Mentoring mediante una prueba piloto dirigida inicialmente al
personal fumador de enfermería del Centro durante un período de 6 me-
ses. En esta etapa, 6 enfermeras formadas en el control y tratamiento del
tabaquismo realizaron el apoyo y sopote individual a las personas inte-
resadas en abandonar el hábito basándose en un método de mentoría.

Resultado: Tras la finalización de la prueba piloto, 5 de los 16 ins-
critos se mantuvieron abstinentes, lo que representa un éxito de eficacia
del 31,25% a los 6 meses.

La fase piloto de este programa de mentoría sirvió para introducir
en el circuito y la estructura del propio programa. 

Actualmente, y desde mayo del 2004, el Programa Mentoring se di-
rige a todo el personal del centro interesado en abandonar el consumo
de tabaco, sea personal sanitario como no sanitario. 

Conclusiones: La efectividad del Programa Mentoring como in-
tervención de deshabituación ha resultado ser muy elevada y puede com-
pararse con la efectividad obtenida con otras intervenciones existen-
tes. Ofrecer ayuda para dejar de fumar al colectivo sanitario resulta una
activad útil y necesaria en los Centros de Salud, pues los profesionales
de salud además de ejercer su bien conocido rol ejemplar ante la comu-
nidad, deben ejercer un rol profesional activo en el control del taba-
quismo.

ABSTRACT

Objective: Present a smoking cessation program for health care
professionals, devised and developed by the Coordination of the Catalan
Network of Smoke Free Hospitals and implemented by nursing
professionals from the Catalan Institute of Oncology. 

Material and methods: In the year 2002, the efficacy of the Mentoring
program was tested with a pilot test initially aimed at the site's nursing
staff who smoked during a 6 month period. In this stage, 6 nurses trained
in the control and treatment of smoking gave help and individual support
to those who wanted to stop smoking based on a mentoring method.

Result: After the end of the pilot test, 5 of the 16 enrolled remained
abstinent, which represents an efficacy success of 31.25 at 6 months.

The pilot phase of this mentoring program served to enter into the
circuit and structure of the program itself. 

At present, and since May 2004, the Mentoring program has been
aimed at all the staff of the site who want to stop smoking, whether they
are health care or non-health care staff. 

Conclusions: The effectiveness of the Mentoring Program as a
dishabituation intervention has been very high and may be compared
with the effectiveness obtained with other existing interventions. Offering
help to stop smoking to the health care group is a useful and necessary
activity in the Health Care Sites since the health care professionals not
also have the well-known exemplary role in the community but also
should exercise an active professional role in smoking control. 

INTRODUCCIÓN 

Al analizar la evolución del tabaquismo en España en
los últimos 20 años, observamos que el consumo de taba-
co ha descendido entre los hombres (del 55 al 42,1%). En
cambio, entre las mujeres ha aumentado la proporción de
fumadoras, del 23 al 27,2%1,2. Este aumento de la preva-
lencia de fumadoras tendrá repercusiones sanitarias a me-
dio y largo plazo en la mortalidad por cáncer, enfermeda-
des cardiovasculares y respiratorias3. Según el modelo
descriptivo de la epidemia del tabaquismo de López et al.,
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nos encontraríamos en la fase III, caracterizada por una re-
ducción de la prevalencia en hombres, mientras que en
las mujeres se alcanza la máxima prevalencia y se estabi-
liza el consumo de tabaco en la población general4.

Respecto a la evolución de la prevalencia del consumo
de tabaco en grupos profesionales con roles ejemplares (sa-
nitarios y docentes), también se ha observado una reducción
del consumo, pese a que éste continúa siendo elevado5,6.

Ante esta situación, y frente al predecible engrosamiento
de la patología relacionada al tabaco, resulta especialmen-
te necesario contar en nuestro país con la implementación
de intervenciones probadamente eficaces que contribuyan
a controlar o reducir esta epidemia7. Constituye, por tanto,
una prioridad de primer orden que nuestro Sistema Sanitario
ofrezca intervenciones eficaces para el abandono del con-
sumo de tabaco, de fácil acceso a todos los fumadores,
especialmente aquellos de alto riesgo (por presentar pato-
logía asociada) o que ejerzan un rol decisorio en la mejo-
ra de esta situación8. La importancia de intervenir en co-
lectivos que ejercen roles ejemplares es doble ya que, al
tiempo que deben ayudar a otros en el abandono del con-
sumo deberían ser un ejemplo a seguir. 

Como medidas para disminuir la prevalencia del con-
sumo de tabaco entre los profesionales, cabe señalar la im-
plementación de políticas públicas de control del tabaquismo
como, por ejemplo, aquellas dirigidas a conseguir espacios
libres de humo junto con el desarrollo de programas espe-
cíficos dirigidos a la cesación del consumo de tabaco.

El objetivo del presente artículo es presentar un pro-
grama de cesación del tabaquismo para profesionales sa-
nitarios, que ha sido ideado y desarrollado por la
Coordinación de la Red Catalana de Hospitales Libres de
Humo e implementado por profesionales de enfermería del
Instituto Catalán de Oncología.

RED DE HOSPITALES SIN HUMO 
EN CATALUÑA

La Red de Hospitales sin Humo en Cataluña mediante
la implementación de estrategias de control del tabaquis-
mo ha conseguido promover progresos graduales y expan-
sivos del cumplimiento de la normativa vigente de consu-
mo de tabaco en espacios públicos9, consiguiendo a la vez
resultados sostenidos en la reducción del consumo medio
de tabaco entre fumadores, y aumentando el número de in-
tentos de abandono del hábito10.

En este sentido, el Instituto Catalán de Oncología (ICO),
como centro coordinador de la Red, ha avanzado una pro-
puesta dirigida a ayudar a los profesionales sanitarios, co-

mo trabajadores de un centro libre de humo, a que aban-
donen el consumo de tabaco a través de un programa de
mentoría11. Esta intervención tiene como finalidad facilitar
la deshabituación tabáquica en el propio centro y fomentar
el rol ejemplar de los trabajadores sanitarios mediante la
orientación y seguimiento de profesionales formados y
adiestrados en la cesación del tabaquismo, teniendo siem-
pre como contexto un entorno libre de humo.

MENTORING 

El mentoring o mentoría es una técnica formativa am-
pliamente utilizada en el ámbito empresarial y educativo.
Se define como el proceso mediante el cual una persona
con más experiencia –el mentor– enseña, aconseja, guía y
ayuda a otra –el tutelado– en su desarrollo personal y pro-
fesional, invirtiendo para ello tiempo, energía y conoci-
mientos12,13.

La mentoría para cambios personales saludables se re-
aliza por un colega que actúa como modelo ejemplar, a la
vez que ofrece un apoyo activo. El apoyo para el aban-
dono del tabaco a través del Programa Mentoring resul-
ta innovador pues, no sólo se realiza un seguimiento so-
bre la dependencia a la sustancia sino que, además, se
brinda un acompañamiento social individualizado a lo lar-
go del proceso de deshabituación. Este soporte resulta ser
una combinación de información, motivación y estrate-
gias de cambio orientadas a grupos e individuos basán-
dose en sus características únicas. Además, permite con-
vertir los propósitos o intenciones de la persona fumadora
en acciones realistas hacia el abandono del consumo de
tabaco. La mentoría se centra en desarrollar las capaci-
dades de autocontrol y de autopercepción en la persona
fumadora. Asimismo, pone de manifiesto y hace opera-
tivas habilidades y competencias para el cambio en la per-
sona fumadora.

METODOLOGÍA

En el 2001, se realizó el diseño y la planificación del
Programa Mentoring para dejar de fumar en el Institut Català
d’Oncologia. Se formaron 6 enfermeras en el diagnóstico
y tratamiento del tabaquismo mediante un curso teórico-
práctico de 20 horas de duración. Al finalizar la formación,
se procedió a seleccionar a aquellas enfermeras (no fuma-
doras o exfumadoras) con las cualidades profesionales y
personales necesarias para ayudar y dar apoyo a las cole-
gas fumadoras. 
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Se elaboró un manual con la definición de roles del men-
tor y el tutelado así como las obligaciones de cada uno de
ellos durante todo el proceso de mentoría. Además, se de-
terminó que la duración del programa sería de 6 meses, con
un mínimo de ocho encuentros de una hora aproximada-
mente. Estas sesiones se establecieron con la finalidad de
trabajar y reforzar las capacidades de la persona y mejo-
rar sus habilidades en el proceso de la deshabituación ta-
báquica. La anticipación de circunstancias favorables y des-
favorables, la reconducción de conductas, la evitación de
posibles tentaciones, constituyen ejemplos de las dinámi-
cas trabajadas en las sesiones. Asimismo, se puso espe-
cial énfasis en brindar apoyo emocional al fumador en fa-
se de deshabituación para facilitarle la consecución de su
objetivo, y éste fue un recurso muy valorado.

La difusión de Programa “Mentoring para dejar de fu-
mar” dirigido a enfermeras se realizó mediante el envío de
trípticos y de una carta personalizada. Las personas intere-
sadas en participar en el programa debían contactar con la
coordinadora del proyecto para formalizar la inscripción y
ésta le brindaba la posibilidad de escoger mentora en fun-
ción de la disponibilidad o su preferencia personal. 

A finales del año 2002 se realizó una prueba piloto pa-
ra valorar la factibilidad del circuito y determinar la efi-
cacia del programa de 6 meses de duración.

Tras la realización de la prueba piloto se llevaron a ca-
bo algunas modificaciones que permitieron optimizar los
recursos disponibles, se mejoraron los mecanismos de di-
fusión del programa (anuncio de la implementación del pro-
grama en el boletín interno del hospital, envío de trípticos
e información personalizada a los trabajadores), y se am-
pliaron las sesiones mínimas preestablecidas de antemano
(Tabla I) pero que podrían ser reforzadas en caso de nece-
sidad o demanda por parte del fumador en fase de acción.
Finalmente, se decidió ampliar el programa y hacerlo ex-
tensivo a todos los trabajadores del hospital. A mediados
de 2004 se realizó la nueva difusión del programa y se abrió
el período de inscripción.

FUNCIONES Y OBLIGACIONES

La relación de mentoría se basa en la aceptación de la
persona tutelada. Para ello, es clave que el proceso de for-
mación de las parejas sea libre e informado. La relación
mentor-tutelado se basa en la confianza, honestidad, res-
peto y profesionalidad entre las dos personas.

El mentor debe ayudar a la persona tutelada a fijarse
metas y a planificar las distintas etapas, debe aconsejar y
ayudar a escoger opciones para conseguir las metas que

la persona se vaya fijando, ayudar a que el tutelado reco-
nozca y desarrolle sus capacidades de autocontrol y auto-
conocimiento, proporcionar feedback y ser crítico de for-
ma constructiva sobre el proceso. 

Entre las funciones del mentor como apoyo en el pro-
ceso de abandono del consumo de tabaco destacan la de
ayudar a comprender todos los diferentes aspectos del con-
sumo de tabaco, apoyar creativamente los preparativos
para dejarlo, acompañar el proceso desde el primer día sin
tabaco y ayudar activamente en el manejo de posibles re-
caídas.

Por otra parte, los tutelados no están exentos de obli-
gaciones al establecer la relación de mentoría, éstas se pue-
den resumir en 4 puntos básicos: mantener completa con-
fidencialidad de su relación con el mentor, comunicarse
periódicamente con él, participar activamente en las sesio-
nes y ser honesto con él. 

COORDINACIÓN

Para que el proceso de mentoría funcione adecuada-
mente debe estar coordinado por una persona que cuente
con el tiempo y la capacidad suficientes, no sólo para es-
tablecer el programa, sino para prevenir, resolver y conci-
liar problemas, disputas o conflictos que puedan presen-
tarse. Los mentores necesitan de un apoyo continuo y
externo para enfrentarse a diferentes retos, tales como el
manejo de posibles frustraciones. Este apoyo continuo tam-
bién sirve para evitar que los problemas que puedan surgir
al vincular a dos personas, sean la causa de que alguna de
las partes abandone la mentoría14. Por ello, se establecie-
ron reuniones mensuales para la supervisión y el segui-
miento de las sesiones de mentoría en los que se trabaja-
ban, analizaban y revisaban los casos de forma común,
especialmente aquellos que planteaban situaciones más
complejas.

Instrumentos y registro de datos
Para el seguimiento del programa a la mentora se le pro-

porciona el siguiente material: un manual con información
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Sesión 1ª Sesión 2ª Sesión 3ª Sesión 4ª
1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana

Sesión 5ª Sesión 6ª Sesión 7ª Sesión 8ª
6ª semana 10ª semana 16ª semana 24ª semana

TABLA I. Calendario de sesiones propuestas para el desarrollo
del Programa Mentoring



del proceso de mentoría, los tests de evaluación del fuma-
dor (Fagerström para recoger la dependencia a la nicotina
y el test de Russell para detectar la motivación para dejar
de fumar), hojas de registro del seguimiento, hojas de ano-
tación de los cigarrillos consumidos en 2 días, una tabla de
correlación de el CO espirado con el número de cigarrillos
y la carboxihemoglobina. 

En cada sesión la mentora debe realizar el registro de
los siguientes datos: variables antropométricas (peso y ta-
lla), nivel de coximetría, datos sobre la dependencia físi-
ca (síndrome de abstinencia), aspectos positivos y negati-
vos del entorno social, aspectos psicológicos de la persona
a considerar, recomendaciones trabajadas y el tiempo de-
dicado a la sesión.

Estructuración del programa
En la primera sesión y en la segunda se realiza el diag-

nóstico del fumador siguiendo el modelo de Prochaska y
Diclemente: precontemplativo, contemplativo y prepara-
do. Además, se evalúa el grado de dependencia al tabaco
(física, psicológica y social).

En aquellos casos en los que la persona desea abando-
nar realmente el consumo de tabaco y en función de su de-

pendencia a la nicotina testada por el test de Fageström se
establece un plan específico. 

Las personas con un resultado < 6 en el test de
Fageström inician el proceso de acompañamiento (men-
toría) para abandonar el consumo de tabaco. En cambio, las
personas con una dependencia elevada (Fagerström ≥ 6) se
las deriva a la Unidad Especialista de Tabaquismo de la
Ciudad Sanitaria Universitaria de Bellvitge (CSUB) para
que sigan un tratamiento farmacológico, además de parti-
cipar del soporte de mentoría.

En las sesiones iniciales, se establece una fecha para el
abandono del consumo de tabaco (día D) con unas sema-
nas de antelación y se trabajan los preparativos previos al
día D.

Para ello es necesario que, como ejercicio de autoaná-
lisis y autoconocimiento, la persona registre los motivos
por los cuales fuma y los motivos por los que desea dejar
de fumar. Asimismo, también debe anotar el número de ci-
garrillos consumidos a lo largo de 48 horas, indicando la
importancia de cada cigarrillo mediante una escala tipo
Likert (de muy importante a poco importante). Estos re-
gistros ayudan a detectar las situaciones de mayor dificul-
tad a las que la persona deberá enfrentarse tras el día D.
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La persona interesada contacta
con  la enfermera coordinadora
del proyecto para inscribirse
al programa

Se escoge mentora
y establecen
primer día de
encuentro

a) Explorar fase fumador

b) Explorar dependencia: física,
psíquica, social

c) Determinar motivación

Precontemplación
- No se plantea dejar de

fumar en 6 meses
- Se valoran más aspectos positivos

que negativos del tabaco

Contemplación
- Se plantea dejar de fumar

antes de 6 meses
- Ha realizado algún intento
 previo

Preparación
- Se piensa dejar de fumar

en 1  mes
- Se valora positivamente

poder dejarlo

Abstinencia
6 meses
Alta

No abstinente
Recaída
Seguimiento
Reinicio

Seguimiento 6
meses
Soporte individual
Determinación
Día “D”
Trabajo de
estrategias

D física .baja: F< 6
Soporte Mentoring
Seguimiento enfermería  6 meses

D. física F: ≥ 6
Soporte Mentoring
Derivación Unidad Tabaco
tto. sustitutivo o farmacológico

Resultados

FIGURA 1. Algoritmo de seguimiento del Programa Mentoring.



Asimismo, se trabaja cómo afrontar el deseo de fumar y se
realizan recomendaciones básicas como no tener tabaco a
mano, deshacerse de los ceniceros y de los encendedores,
controlar el estrés, cambiar la rutina, estar alerta, etc.

Una vez pasado el día “D”, la función de la mentora
consiste en brindar apoyo a la persona, acompañarle du-
rante el proceso de dejar de fumar, realizar una pauta de
control y seguimiento programado y a demanda en caso de
necesidad, fomentar el desarrollo de capacidades de auto-
control y autopercepción de la persona que está en fase de
deshabituación, desarrollar actividades que faciliten el cam-
bio en el proceso de dejar de fumar, prevenir posibles re-
caídas, motivar y acompañar a la persona en su proceso de
cambio individual. 

Si la persona se mantiene abstinente durante 6 meses,
se le da el alta. Por el contrario, si la persona recae, se le
brinda la oportunidad de volver a entrar inmediatamente en
el programa si está dispuesta. 

RESULTADOS

La fase piloto permitió comprobar la factibilidad y la
eficacia del Programa Mentoring para dejar de fumar.
Durante un semestre, 6 enfermeras realizaron el seguimiento
y control del proceso de deshabituación tabáquica. Se ins-
cribieron en el programa 16 enfermeras, 4 de ellas se die-
ron de baja antes de iniciar el proceso de mentoría, que-
dando así 12 enfermeras susceptibles de ser tratadas por las
mentoras. 

Se realizó una media de 5,5 sesiones por proceso de
mentoría (DS = 3,34).

Respecto a las características del perfil del fumador aten-
dido en el programa, se observó que el consumo promedio
de cigarrillos fumados diariamente fue de 15,67(DS = ± 5,52),
La dependencia física medida mediante el test de Fageström
mostró una puntuación media de 4,7 (DS = 1,99). En cuan-
to a la duración del consumo de tabaco, el tiempo prome-
dio de años de consumo de tabaco fue de 17 años (DS = ±
6,70). Por último, el 41,7% de las fumadoras del grupo
Mentoring habían intentado dejar de fumar previamente.

El 83,3% de las personas tuteladas establecieron con la
mentora una fecha “D” para dejar de fumar. Al finalizar
el período de 6 meses, 5 de las 16 personas que iniciaron
el programa de deshabituación se mantuvieron abstinentes,
lo que constituye un 31,25% de éxito en un semestre res-
pecto a las personas que se iniciaron en el tratamiento. No
obstante, si tomamos en consideración sólo a las enfer-
meras que iniciaron el seguimiento (12), el resultado se ele-
va al 41,7%.

Dejar de fumar precipitadamente y tener dificultades en
establecer el vínculo con la mentora fueron los principales
predictores de un resultado negativo (abandono del pro-
grama o recaída en el consumo de tabaco). En cambio, el
prestigio o reputación profesional de la mentora, así co-
mo el seguimiento de las fases del proceso de abandono por
parte de la persona tutelada, se asociaron con un resulta-
do positivo (abstinencia a los 6 meses). 

DISCUSIÓN

La experiencia piloto de implantación del Programa
Mentoring no permite establecer conclusiones acerca de la
efectividad del Programa Mentoring como intervención de
deshabituación, aunque sí puede avanzarse que el porcen-
taje de deshabituación a los 6 meses ha resultado muy ele-
vado (41,7%) y puede compararse con la efectividad obte-
nida con otras intervenciones existentes15-17. La variabilidad
y el poco conocimiento del tipo de intervenciones que se
ofertan provocan que el dejar de fumar sin un apoyo es-
pecífico sea el método más extendido entre los fumadores
españoles18, con una efectividad de tan sólo el 2% al año19.
Sin embargo, y aunque se reconoce que el apoyo social es
un determinante importante del éxito, no se ha demostrado
de forma concluyente que las intervenciones de apoyo por
un compañero aumenten las tasas de abandono. Cabe des-
tacar que los estudios previos realizados no incluían un apo-
yo profesional a largo plazo, como en el caso del Mentoring
donde un profesional compañero experto del centro reali-
za un seguimiento individualizado durante 6 meses20.  

La disminución de la prevalencia del consumo de ta-
baco entre mujeres de colectivos ejemplares se debe pla-
nificar como una acción estratégica de prevención y con-
trol del tabaquismo. Este tipo de iniciativas inciden
positivamente en el cambio hacia estilos de vida más salu-
dables en estas profesionales, y pueden favorecer el aban-
dono del consumo de tabaco entre las mujeres en general
debido al rol ejemplar que juegan las enfermeras.

Para incorporar de forma activa a estos colectivos de
mujeres a la lucha contra el tabaco es necesario arbitrar in-
tervenciones que liberen y construyan capacidad, poniendo
a su alcance simultáneamente recursos específicos de so-
porte para el abandono (Mentoring para enfermeras fuma-
doras) y oportunidades de desarrollo de sus habilidades pro-
fesionales en el ámbito de la prevención (por ejemplo, diseñar
e implementar nuevos programas y servicios preventivos en
que enfermeras y maestras jueguen un papel central).

Dado que el colectivo de enfermería es mayoritariamente
femenino, hemos de ser conscientes de las diferencias de gé-
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nero en el abandono del consumo de tabaco asociadas al
rol cuidador dentro y fuera de la jornada laboral. Las muje-
res que se dedican masiva y rutinariamente a tareas de cui-
dado a personas, como es el caso de las enfermeras, aprove-
chan las pausas breves para fumar y amortiguar de forma
rápida el estrés producido por el cuidado a la par que de es-
te modo establecen fugazmente un espacio propio distante
respecto a las personas atendidas. Las mujeres, además, re-
alizan menos intentos de dejar de fumar que los hombres, re-
caen con mayor frecuencia, necesitando un apoyo social es-
pecífico para abandonar el consumo de tabaco.

La perspectiva de género tiene una influencia decisiva
en la comprensión del consumo de tabaco. Las mujeres pre-
sentan una pauta particular de consumo, fuman menos ci-
garrillos, eligen marcas bajas en nicotina y tienen una me-
nor percepción de riesgo. Asimismo, el déficit de apoyo
social en todas las áreas de la vida y la falta de autocuida-
do hace necesario un apoyo «extra» para abandonar el con-
sumo de tabaco.

Si las mujeres consiguen mejorar el control sobre dife-
rentes aspectos de sus propias vidas, como es el caso de de-
jar de fumar, en el seno de las instituciones sanitarias pue-
den producirse efectos en cascada que van desde una mayor
energía vital y un crecimiento de la autoconfianza entre las
trabajadoras hasta un compromiso renovado con la pre-
vención.

No obstante, las elevadas prevalencias del consumo de
tabaco en otros colectivos que trabajan en los hospitales,
como el colectivo administrativo y otros profesionales, plan-
tea la necesidad de intervenir en estos grupos. Aunque no
forman parte del colectivo estrictamente sanitario, consti-
tuyen un amplio número de trabajadores además de ser per-
sonas próximas y visibles en los centros de sanitarios. Sin
embargo, cabe puntualizar que es el colectivo sanitario quien
ejerce, además de un rol ejemplar ante la comunidad, un
rol activo dentro de la aplicación del conjunto de medidas
para el control del tabaquismo. Los hospitales que dispo-
nen de profesionales formados con la suficiente habilidad
para implementar estrategias preventivas pueden realizar
actividades de control del tabaquismo. Este rol activo es
especialmentee relevante en los hospitales constituidos co-
mo centros libres de humo pues se ocupan de liderar es-
trategias preventivas del consumo y promotoras de salud y
de dar apoyo a la deshabituación tabáquica. En definitiva,
el Instituto Catalán de Oncología, centro promotor de la
Red Catalana de Hospitales Libres de Humo, apuesta por
un modelo integrador de acciones dirigidas a conseguir un
ambiente libre del tabaco, empezando en primer lugar por
proteger los espacios y ofertar ayuda a los trabajadores con-
sumidores que desean abandonar el consumo de tabaco.
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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo es uno de los mayores problemas de sa-
lud pública mundial en la sociedad actual, ya que es la prin-
cipal causa de mortalidad prematura y evitable1-3. Según
Action on Smoking and Health101, el tabaquismo está im-
plicado en el 80% de las muertes por enfermedades pul-
monares obstructivas crónicas y el 17% de las muertes por
arteriosclerosis coronaria. Además, el hábito de fumar es-
tá relacionado con el 90% de los casos de cáncer de pul-
món, boca y tráquea, y puede estar involucrado en el de-
sarrollo de cáncer de colon, estómago, hígado y páncreas,
entre otros101. El daño del tabaco es, por tanto, claramente
sistémico. Se estima que en la actualidad hay 1.100 mi-
llones de fumadores en el mundo, de los cuales 500 mi-
llones morirán prematuramente si no consiguen eliminar el
hábito tabáquico. En Estados Unidos y Europa, el 70% de
los fumadores han considerado dejar el tabaco al menos una
vez, y el 35% lo ha intentado al menos una vez en el últi-
mo año, pero sólo un 6% consigue dejar de fumar definiti-
vamente4. Debido a esto, el desarrollo de terapias efectivas
que ayuden a la deshabituación del tabaco y al manteni-
miento de la abstinencia es prioritario en términos de salud
pública. Aunque existen muchas otras sustancias en el hu-
mo del tabaco cuyo papel es sólo parcialmente conocido,
está ampliamente aceptado que la nicotina es la principal
molécula activa que produce y mantiene la adicción al ta-

baco5. Por ello, la mayoría de las investigaciones están
dirigidas al desarrollo de terapias que prevengan la auto-
administración de nicotina y ayuden a la reducción del sín-
drome de abstinencia producido por la interrupción de su
consumo.

En la actualidad, la principal terapia disponible contra
el tabaquismo es la sustitución del tabaco por dosis con-
troladas de nicotina en concentraciones decrecientes ad-
ministradas por medio de parches transdérmicos, chicles o
inhaladores. Aunque esta estrategia ha demostrado produ-
cir beneficios en la deshabituación tabáquica6,7, la adminis-
tración continua de la principal sustancia adictiva del taba-
co no parece el mejor camino para la eliminación del hábito
adictivo. Por otro lado, aunque se han descrito algunos efec-
tos beneficiosos de la nicotina en el organismo8-12, son cla-
ramente superados por los negativos, presentes en distintos
sistemas, como el cardiovascular, digestivo o locomotor, en-
tre otros13-15. Por ello, no parece aconsejable como estrate-
gia definitiva la administración continua de una sustancia
dañina para el organismo. 

La otra gran estrategia terapéutica para la adicción al
tabaco es el uso de antagonistas o agonistas parciales de
neurotransmisores implicados en el procesado neuronal de
la droga. Entre estos fármacos se encuentran la mecami-
lamina y el bupropión16, que permiten modular rutas de neu-
rotransmisores como la acetilcolina, dopamina, noradre-
nalina o serotonina16,17. Ya que los receptores de estos
neurotrasmisores y sus rutas de señalización son indispen-
sables en el funcionamiento normal del sistema nervioso
central, esos fármacos producen efectos secundarios nega-
tivos, incluyendo, entre otros, sequedad de boca, insomnio,
hipersensibilidad y, en casos extremos, convulsiones18,19. 

Los efectos de refuerzo de las drogas de abuso están de-
terminados por la rapidez e intensidad con la que actúan
sobre el cerebro20. Por ello, la reducción de la cantidad de
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nicotina que llega a las neuronas o el retraso en su unión
a los receptores sinápticos tendría un indudable valor tera-
péutico. Actualmente se están desarrollando tratamientos
alternativos que buscan bloquear la nicotina periféricamente,
antes de que atraviese la barrera hemato-encefálica. 

Los tratamientos inmunológicos anti-nicotina utilizan
las propiedades y la capacidad del sistema inmune de re-
conocer sustancias ajenas al organismo. Este sistema de de-
fensa actúa generando proteínas –anticuerpos– que se unen
específicamente a moléculas extrañas al organismo –antí-
genos– y permiten su posterior destrucción. El sistema in-
mune, al detectar en una nueva ocasión esa sustancia ex-
traña, genera una respuesta mayor y más rápida que la
primera. Esta capacidad del sistema inmune de inducir una
respuesta de memoria es la base del empleo de las vacunas.
Por lo tanto, hay dos estrategias básicas: la inmunización
pasiva y la inmunización activa o vacunación. En la inmu-
nización pasiva a los fumadores se les suministran anti-
cuerpos que reconocen la nicotina e impiden que ésta lle-
gue al cerebro21,22. La inmunización activa consiste en tratar
a los fumadores con nicotina unida a otra sustancia (ad-
yuvante) para provocar una respuesta inmune más lenta pe-
ro a más largo plazo. 

El fundamento de las inmunoterapias es que anticuer-
pos específicos se unan a la nicotina en la circulación san-
guínea y la retengan en ella, reduciendo la cantidad de ni-
cotina libre que pudiera llegar a los receptores encefálicos,
donde ejercería sus funciones adictivas23-25. Este bloqueo
es debido a que los anticuerpos tienen un gran tamaño, lo
que les impide franquear la barrera hemato-encefálica y pe-
netrar en el sistema nervioso central26, por lo que la nicoti-
na unida al anticuerpo no podría llegar hasta sus recepto-
res encefálicos. Debido a la zona de acción periférica,
juntamente con la alta afinidad y especificidad de los an-
ticuerpos contra la nicotina, esta vía terapéutica es atracti-
va para colaborar en la lucha contra la adicción al tabaco27.
Es necesario, por supuesto, valorar su eficacia y sus posi-
bles efectos secundarios. Un posible problema de esta nue-
va terapia puede ser que los anticuerpos contra la nicotina
actúen contra el neurotransmisor acetilcolina debido a su
semejanza molecular. Como es bien sabido, la acetilcolina
es el ligando endógeno de los receptores nicotínicos, que
son precisamente aquellos a los que se une la nicotina28.

En resumen, a pesar de contar en la actualidad con di-
versos fármacos para dejar el hábito de fumar, éstos no son
totalmente satisfactorios y los profesionales que trabajan
en la lucha contra el tabaquismo y los propios fumadores
demandan nuevas herramientas, con más eficacia y menos
propiedades nocivas. Las inmunoterapias contra la nicoti-
na pretenden reducir la llegada de ésta al cerebro, evitan-

do su actuación allí y sin causar efectos secundarios. Estas
nuevas estrategias terapéuticas pueden ser un método útil
para ayudar a abandonar el tabaquismo.

INMUNIZACIÓN PASIVA

Actualmente hay dos tipos de inmunización pasiva. El
primer modelo consiste en suministrar a los sujetos anti-
cuerpos que se unan a la nicotina y eviten su llegada al
cerebro22, mientras que en el segundo tipo los anticuerpos,
no sólo se unen a ella, sino que también catalizan su de-
gradación21.

La eficacia del primer tipo de procedimiento de inmu-
nización pasiva se ha demostrado en varios experimentos,
entre los que destaca aquel en el que se utilizaron ratas tra-
tadas con inmunoglobulina G de conejos inmunizados con
nicotina unida a la exoproteína recombinante A de
Pseudomonas aeruginosa27,29. La efectividad de este trata-
miento se midió por tests neurofisiológicos, valorando la
capacidad que tenía la inmunización de bloquear la acti-
vación locomotora que ocurre en los roedores después de
la administración de una única dosis de nicotina27. Además,
la inmunización de ratas que habían desarrollado una de-
pendencia a la nicotina evitaba que la administración de ni-
cotina aliviase el síndrome de abstinencia29-31. Extrapolando
a los humanos, estos resultados se traducirían en la situa-
ción de una persona fumadora, como una ausencia de ali-
vio si consumiese un cigarrillo para paliar el ansia de fu-
mar, con lo que ayudaría a evitar recaídas. Un problema de
este método es que los anticuerpos tienen una vida media
corta, de aproximadamente 3 semanas32. La inmunización
pasiva puede ser empleada juntamente con la inmunización
activa como tratamiento contra el tabaquismo, suminis-
trando anticuerpos durante uno o dos meses, que es el tiem-
po que la vacunación requiere para la formación de anti-
cuerpos específicos33.

El segundo tipo de inmunización pasiva emplea anti-
cuerpos para unirse a la nicotina que, además, catalizan
su degradación a sustancias inactivas como la 3-(1-hidro-
xi-2-pirrolidinil)piridina y a derivados de la cotinina34.
Actualmente se ha desarrollado un anticuerpo unido a la ri-
boflavina que es capaz de reconocer a la nicotina y degra-
darla34. También se cree que este anticuerpo podría unirse
y oxidar a algunos metabolitos activos de la nicotina como
la cotinina y la nornicotina, ayudando a su eliminación del
cuerpo. Además, este anticuerpo tiene la facultad de ser in-
munogénico, con lo que induciría además la producción de
anticuerpos contra la nicotina34. Este hecho es una ventaja
puesto que con un único tratamiento se obtendrían las ven-
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tajas inmediatas de la inmunización pasiva y, a más largo
plazo, las de la vacunación activa.

INMUNIZACIÓN ACTIVA

La inmunización activa consiste en aprovechar las ca-
racterísticas que tiene el sistema inmune para detectar, blo-
quear y destruir, sustancias extrañas en el cuerpo presentes
en ocasiones repetidas. En el caso de la nicotina, ésta se
suele unir a una proteína transportadora para aumentar su
inmunogenicidad35. Tras una primera exposición a este an-
tígeno, se produciría una respuesta inmunitaria con un re-
traso de varios días, aumentando de forma rápida y expo-
nencial para luego disminuir de forma gradual. Si
posteriormente el sistema inmune vuelve a entrar en con-
tacto con la nicotina, se produciría una respuesta inmune
mayor, con un periodo de retraso más breve y de duración
más prolongada36-40. Una vacuna diseñada adecuadamen-
te puede ser menos costosa que los tratamientos conven-
cionales, y particularmente beneficiosa para aquellos fu-
madores que no responden adecuadamente a las terapias
farmacológicas actualmente disponibles, no generan un
cambio conductual tras las actuaciones psicoterapéuticas o
no pueden tolerar los efectos secundarios de los fármacos
empleados en los tratamientos actuales. Sin embargo, para
evitar la recaída durante los primeros días sin tabaco, es
probable que se necesiten otras intervenciones para tener
éxito, ya que los efectos terapéuticos de la vacunación pue-
den tardar en aparecer varias semanas después de la inmu-
nización activa22,24,27.

Durante los últimos años se han desarrollado varios con-
jugados que provocan una clara respuesta inmunogénica,
formados por antígenos derivados de la unión de la nico-
tina a proteínas transportadoras24,27,31,41. Una vez purifica-
dos, los anticuerpos generados muestran una especificidad
alta por la nicotina y no tienen reactividad cruzada con la
acetilcolina. Tras probar estos anticuerpos en animales de
experimentación, la cantidad de nicotina en el cerebro de
la rata estaba reducida sustancialmente por la vacunación
después de una única dosis de nicotina o después de un tra-
tamiento crónico con la droga (entre un 40 y un 60% com-
parándolo con los animales sin vacunar). En los experi-
mentos en los que se inyectaba una única dosis de nicotina,
ésta se aplicaba entre 7 y 10 días después de completar el
tratamiento inmunológico, mientras que en el tratamiento
crónico la vacunación se producía el mismo día de comienzo
de la administración de nicotina. La vacunación en ambos
tratamientos producía una redistribución de la nicotina en
el organismo, con un descenso de la cantidad de nicotina

en el cerebro, y un aumento de su concentración en el plas-
ma, el músculo, los testículos, el bazo, el hígado, el cora-
zón y los riñones31,41,42. Las ratas inmunizadas tampoco
muestran el incremento en la liberación de dopamina in-
ducido por la nicotina en el núcleo accumbens, un área en-
cefálica implicada en la adicción a la nicotina43. También
se ha comprobado que la vacunación reduce el daño de la
nicotina en el cerebro del feto. Cuando se vacunaba a la ra-
ta antes de ser fecundada o se le inmunizaba durante la ges-
tación, la cantidad de nicotina presente en el cerebro del fe-
to se reducía entre un 40-60 % frente a los controles cuyas
madres no fueron vacunadas44. Por último, la adquisición
del hábito de auto-administración estaba bloqueada en las
ratas inmunizadas que no eran dependientes o no mostra-
ban síndrome de abstinencia. Estas ratas se auto-adminis-
traban de media un 40% menos de nicotina que las ratas
que no habían sido vacunadas45. De esta manera, haciendo
nuevamente el salto conceptual a las personas, los fuma-
dores podrían disminuir el número de cigarrillos fumados
después de la vacunación incluso en periodos donde no tu-
vieran síntomas de abstinencia, ya que no experimentarían
tampoco los efectos estimulantes de la nicotina.

ENSAYOS CLÍNICOS

Actualmente hay tres vacunas que se están probando en
humanos. La primera se denomina Nic-VAXTM y ha sido
creada por Nabi Biopharmaceuticals (Maryland, EE.UU.)102.
Esta vacuna utiliza un conjugado de exoproteína A recom-
binante de Pseudomonas aeruginosa27. Nic-VAXTM co-
menzó la fase II de experimentación clínica en agosto de
2003 con 63 voluntarios. Según los datos que la compa-
ñía ha hecho públicos, el 33% de los voluntarios tratados
con la vacuna dejaron de fumar contra un 9% en el grupo
control, que recibió un placebo. Se espera que la totalidad
de los datos de este estudio se divulguen en 2005102.

La segunda, llamada TA-NIC®, ha sido desarrollada por
Xenova Group plc (Cambridge, Reino Unido). El inmunó-
geno de esta vacuna es un conjugado de un derivado de la
nicotina acoplado a la toxina B recombinante de Vibrio cho-
lerae103. En octubre de 2003 empezó la fase II de ensayos
clínicos. En ella participaron 60 voluntarios para determi-
nar la seguridad y la tolerancia de la vacuna, además de la
determinación de la dosis y las inyecciones necesarias pa-
ra inducir una respuesta óptima de los anticuerpos anti-
nicotina. Los primeros resultados se anunciaron en julio de
2004, indicando que la vacuna era segura y, en marzo de
2005, la compañía divulgó nuevos datos103. Éstos indica-
ban que los pacientes sometidos a la vacunación tenían
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un porcentaje de abandono del hábito tabáquico de entre
19-38% dependiendo de la dosis, frente al 8% de los pa-
cientes a los que se les suministraba un placebo. 

La tercera vacuna está siendo desarrollada por Cytos
Biotechnology AG (Zurich-Schlieren, Suiza). Esta vacuna
se llama ImmunodrugTM CYT002-NicQb y consiste en mo-
léculas de nicotina colocadas sobre Qb, una molécula trans-
portadora104. El producto resultante induce una alta res-
puesta inmune contra la nicotina. Esta vacuna comenzó la
fase II de experimentación clínica en enero de 2004 con
300 voluntarios para determinar la eficacia y evaluar su se-
guridad. Los resultados de esta fase del estudio indican que
la vacunación favorece una abstinencia continua de 12 me-
ses en aquellos sujetos con una concentración alta de an-
ticuerpos anti-nicotina104.

ESTRATEGIAS INMUNOLÓGICAS CONTRA
OTRAS DROGAS

Las adicciones a drogas son un problema de salud don-
de existen importantes solapamientos entre distintas dro-
gas de abuso: circuitos neuronales afectados, cambios en
neurotransmisores y susceptibilidad genética, entre muchos
otros, aunque también hay diferencias significativas. Es fre-
cuente además la presencia de politoxicomanías. Por ello,
a la hora de valorar la estrategia inmunológica en el trata-
miento de una adicción como el tabaquismo, pensamos que
es interesante comentar también los estudios en marcha so-
bre el uso de vacunas contra otros tipos de drogadicciones.

Cocaína
Contra la adicción a la cocaína se han desarrollado va-

cunas formadas por varios inmunógenos compuestos de
toxina B de Vibrio cholerae unida a derivados de la dro-
ga o al grupo metil-éster de la cocaína46-48. En la rata,
estos anticuerpos reducían la presencia de la cocaína en
el cerebro entre un 25 y un 80%46. Tanto la vacunación
activa como la inmunización pasiva inducían una reduc-
ción de los efectos locomotores, los discriminatorios y
los de refuerzo producidos por la cocaína. Además, cuan-
do a los animales inmunizados se le suministraba cocaí-
na después del tratamiento, no se reestablecía la auto-ad-
ministración de la droga46-48. Los anticuerpos catalíticos
contra la cocaína también mostraban una disminución de
la toxicidad de la droga y de la auto-administración de
dosis moderadas de cocaína de manera dosis-dependien-
te en la rata49,50. 

Actualmente hay una vacuna contra la cocaína que está
ya en fase clínica. Esta vacuna se llama TA-CD® y ha sido

desarrollada por Xenova Group plc (Cambridge, Reino
Unido)104. Este inmunógeno está formado por un derivado
de la cocaína unida a la toxina B recombinante de Vibrio cho-
lerae. La fase II de experimentación clínica comenzó en abril
de 2003 con 132 voluntarios, y los primeros resultados se co-
nocieron en junio de 2004. Estos estudios indican que la va-
cuna disminuía los efectos subjetivos de la cocaína, así co-
mo su consumo. Aunque algunos voluntarios recayeron en
la adicción a cocaína, éstos presentaban unos niveles de an-
ticuerpos muy inferiores a los que no lo hicieron, probable-
mente debido a una menor dosis de vacuna.

Fenciclidina
Los estudios sobre las inmunoterapias para la adicción

a fenciclidina se limitan a la inmunización pasiva. Se han
conseguido anticuerpos monoclonales que eran capaces
de unirse a drogas con una estructura similar a la de la fen-
ciclidina51. En la rata, una dosis de los anticuerpos com-
pletos o sólo la región variable de la inmunoglobulina, la
zona del anticuerpo que es capaz de unirse al antígeno dis-
minuía gran parte de los efectos locomotores de la fen-
ciclidina. Asimismo, los anticuerpos reducían la concen-
tración de la droga en el cerebro más que en otros órganos
y eran efectivos incluso cuando la cantidad de fenciclidi-
na era superior a la capacidad del anticuerpo de unirse a
la droga, evitando sus efectos tóxicos25,51-54. Puesto que
dosis elevadas de estos anticuerpos monoclonales no tie-
nen efectos secundarios perjudiciales, la inmunización pa-
siva puede ser un tratamiento adecuado para el tratamiento
de las sobredosis de la fenciclidina55.

Metanfetamina
Actualmente no hay una farmacoterapia efectiva con-

tra la adicción a la metanfetamina, y hay muy pocos tra-
bajos sobre los tratamientos inmunológicos para esta adic-
ción. Se han realizado estudios de vacunación en la rata
con un inmunógeno formado por un derivado de la me-
tanfetamina unido a la proteína KLH56. Esta vacuna pro-
vocaba la formación de anticuerpos pero no reducía los
efectos locomotores producidos por la droga. La admi-
nistración a ratas de anticuerpos monoclonales de baja afi-
nidad disminuía ligeramente los efectos de estimulación
discriminatoria producidos por la metanfetamina, pero no
modificaba aquéllos debidos a la cocaína o a la anfeta-
mina57. Por otra parte, la administración de anticuerpos
monoclonales de alta afinidad eliminaba los efectos lo-
comotores a bajas dosis de metanfetamina, mientras que
a dosis altas de la droga estos efectos estaban potencia-
dos58. Esto indica que las inmunoterapias para el trata-
miento de la adicción a la metanfetamina son promete-
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doras, pero se encuentran todavía en una fase de desarro-
llo muy temprana.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Las inmunoterapias son un nuevo tipo de tratamiento
contra las dependencias a sustancias de abuso con un enor-
me potencial. Las inmunoterapias pueden prevenir que el
ex-fumador, al probar de nuevo el tabaco, vuelva a recaer
en el hábito. Este tipo de terapia puede ser más efectivo en
evitar la recaída de los fumadores que estén motivados en
preservar su abstinencia, puesto que los anticuerpos pue-
den no ser efectivos ante dosis altas de nicotina55. Por lo
tanto, la vacunación terapéutica será más efectiva cuando
se fuma moderadamente, ya que los anticuerpos podrían
bloquear la nicotina sin dificultad. Sin embargo, si se fuma
una gran cantidad de cigarrillos, esta terapia puede no ser
lo suficientemente eficaz para impedir que parte de la ni-
cotina llegue al cerebro. Por ello, es importante el empleo
conjunto de programas de psicoterapia y farmacoterapia (si
fuera posible) combinadas con estas inmunoterapias para
permitir al fumador resistir a la recaída. 

La vacunación terapéutica contra drogas de abuso ha
generado controversias y posibles problemas éticos ante si-
tuaciones como la vacunación involuntaria o la vacunación
de los menores. Puesto que el efecto de las inmunoterapias
contra el tabaquismo puede anularse con grandes cantida-
des de nicotina, no parece muy viable la vacunación in-
voluntaria ya que el tratamiento sólo es efectivo con la par-
ticipación activa de los individuos a quienes se aplica.
Además, en el caso de drogas ilegales, también hay algu-
na cautela sobre la posible discriminación que pudieran su-
frir las personas vacunadas, puesto que el tratamiento pue-
de permanecer detectable años después de lograr una
abstinencia mantenida. Junto a ello hay que valorar las evi-
dencias que sugieren algún efecto positivo de la nicotina.
Así, se ha observado que las personas fumadoras podrían
presentar una menor probabilidad de desarrollar la enfer-
medad de Parkinson, por lo que se ha argumentado que la
nicotina podría ser útil para el retraso de la evolución de
esta enfermedad10,12. Si esto fuera así, este tratamiento no
sería efectivo en las personas sometidas a la inmuniza-
ción activa salvo con dosis mucho mayores. Sin embargo,
teniendo en cuenta el balance demoledor que la nicotina y
el tabaquismo producen en la salud pública y el enorme
coste personal y social de las adicciones, parece impres-
cindible explorar nuevas estrategias de tratamiento siem-
pre de forma acorde a la normativa legal y a los compro-
misos éticos y deontológicos.
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INTRODUCCIÓN 

La exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) o ta-
baquismo pasivo es un problema de salud pública comple-
jo en el que interactúan diversos factores que se resumen
de forma esquemática en la Figura 1. Entre los principa-
les factores se encuentran la prevalencia de fumadores ac-
tivos, la existencia de legislación restrictiva en materia de
tabaquismo, el control y aplicación de dicha normativa, y
la información y/o sensibilización de la población con res-
pecto al HAT y sus efectos. La exposición al HAT provoca
serias consecuencias sobre la salud, entre las que se en-
cuentran diversos tipos de cáncer, enfermedades cardio-
vasculares y respiratorias, el síndrome de muerte súbita y
el bajo peso al nacer. Además, tiene otros efectos como el
absentismo laboral, aumento de los seguros, accidentes re-
lacionados con fuegos, disminución de la calidad del am-
biente de trabajo y la normalización de la norma social de
fumar que, a su vez, puede contribuir al aumento del ta-
baquismo activo. Por todo ello, conocer la prevalencia de
expuestos en nuestro medio así como los niveles a los que
estamos expuestos es fundamental. El HAT puede medirse
mediante métodos indirectos (cuestionarios o estudios ob-
servacionales) que miden exposición percibida o métodos
directos (marcadores aéreos o marcadores biológicos) que
miden alguna de las sustancias que forman parte del HAT
en el aire o en el organismo. Dicha medición es importan-
te, no sólo para conocer la magnitud del problema, sino pa-

ra promover la existencia de regulación restrictiva y sensi-
bilizar a la población, factores que contribuirían a la dis-
minución de la exposición.

ANTECEDENTES DE LA SITUACIÓN 
EN ESPAÑA

Pese a que la evidencia científica sobre los efectos no-
civos de la exposición al humo ambiental de tabaco (HAT)
es abrumadora, los estudios realizados en nuestro país pa-
ra conocer la prevalencia o los niveles de exposición eran
prácticamente inexistentes hasta hace apenas unos años.
Pese a la carencia de datos objetivos y específicos, dis-
ponemos de una serie de indicadores indirectos que su-
gieren que el tabaquismo pasivo afectaba a una parte muy
importante de la población, ya que la prevalencia del ta-
baquismo activo era muy elevada, y la normativa sobre
regulación del tabaquismo muy limitada y ampliamente
incumplida. Con respecto al cumplimiento de la normati-
va se realizaron algunos estudios en la segunda mitad de
los 90 en los que se midió el grado de cumplimiento de la
normativa en diferentes espacios públicos. Se trataba de
estudios observacionales que, si bien no podían cuantifi-
car los niveles de HAT, sí ponían de manifiesto el eleva-
do incumplimiento de la normativa (Bonfill 1997). Este
bajo cumplimiento de la regulación influye directamen-
te sobre la prevalencia de exposición al HAT.  Así, el
Eurobarometer de 1992 (Eurobarometer 1992), encuesta
realizada a nivel europeo, reveló que una elevada pro-
porción de la población española estaba expuesta al HAT.
La prevalencia de expuestos en nuestro país estaba más
de 10 puntos por encima de la media europea. Esta mis-
ma encuesta se repetía en 1995 (Reif 1995), con una dis-
minución de la prevalencia de expuestos (de 63 y 60% ex-
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puestos en el trabajo y en casa respectivamente en 1992,
al 59,8 y 53,7% en 1995).

Todos los datos y estudios comentados hasta el momento
evidenciaban que el tabaquismo pasivo afectaba a una ele-
vada proporción de la población. Este dato es muy impor-
tante a la hora de diseñar actuaciones de promoción y pro-
tección de la salud. Durante mucho tiempo la exposición
al humo ambiental de tabaco no se ha considerado un pro-
blema de salud pública que requiriese una actuación más
contundente, por estar asociado a riesgos relativos limita-
dos en comparación con otros factores como el tabaquis-
mo activo. No obstante, si tenemos en cuenta la elevada
prevalencia de exposición, es evidente que el impacto del
tabaquismo pasivo puede ser mayor que el de otros pro-
blemas de Salud Pública.

El impacto individual depende tanto del tiempo de ex-
posición – la exposición en casa y en el trabajo son las que
pueden tener efectos más perjudiciales sobre la salud de-
bido a que son exposiciones continuadas– como de la con-
centración de HAT a la que estamos expuestos. Pese a no
haber ningún nivel de exposición que se pueda considerar
seguro (WHO 2000), la exposición al HAT se rige por un
efecto dosis-respuesta, en el que las concentraciones ma-
yores de HAT están asociadas a mayores efectos sobre la

salud. Por este motivo, conocer los niveles de exposición
al HAT de manera objetiva es especialmente importante.
Este tipo de estudios se ha empezado a llevar a cabo en los
últimos años en nuestro medio, en el que se han estudiado
los niveles de exposición en diversos ámbitos mediante la
medición de marcadores del HAT.

EVOLUCIÓN Y TENDENCIAS ACTUALES

En los últimos años se han llevado a cabo diversos es-
tudios que nos permiten caracterizar la situación actual con
respecto al tabaquismo pasivo analizando cuatro aspectos
fundamentales: niveles de HAT, prevalencia de exposición,
normativa en materia de tabaquismo y cumplimiento de
la normativa, que se resumen en la Tabla I.

Niveles de HAT
Los niveles de exposición al HAT se pueden medir de

una manera precisa y objetiva, mediante el uso de algu-
no de sus componentes en la medida en que podamos me-
dir su concentración y establecer una relación entre ésta
y el nivel de HAT en el ambiente o en el organismo. Los
marcadores se pueden clasificar en marcadores biológi-
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Principales factores
asociados a las causas:
- Prevalencia de fumadores
- Existencia de legislación

restrictiva
- Control y aplicación

de la normativa
- Sensibilización

  Exposición al HAT

Efectos sobre la salud:
- Cáncer
- Enfermedades

cardiovasculares
- Enfermedades

respiratorias
- Síndrome de

muerte súbita
- Otros

Otros efectos:
- normalización de la norma

social de fumar
- absentismo laboral
- costes de seguros de

salud - accidentes
relacionados con fuegos

- disminución de la calidad
del ambiente
de trabajo y menor
productividad

Determinantes del impacto individual:
- Concentración de HAT
- Tiempo de exposición

Determinantes del impacto
poblacional:
- Prevalencia de
exposición

- RR asociado a la
exposición al HAT

Medición de la exposición al HAT:
Métodos directos:
- Marcadores aéreos
- Marcadores biológicos

Métodos indirectos:
- Cuestionarios
- Estudios observacionales

FIGURA 1. Modelo de exposición al humo ambiental de tabaco.



cos (si se miden en fluidos corporales o en el cabello) y
en marcadores aéreos (si se mide su concentración en el
aire). 

En España se han cuantificado los niveles de exposi-
ción en diversos ámbitos usando la nicotina en fase vapor
como marcador aéreo. Esta sustancia es especialmente ade-
cuada como marcador del HAT, debido a su especifici-
dad, a la sencillez de la toma de muestras y a la sensibili-
dad de los métodos de análisis. En los últimos años se ha
realizado un estudio europeo en el que se midieron los ni-
veles de nicotina en diversos lugares públicos de la ciudad
de Barcelona (López 2004): centros educativos, sanitarios,
transportes y lugares de ocio. En todos ellos se encontró
presencia de HAT en más del 90% de las muestras, a ex-
cepción de los hospitales y centros de atención primaria, si
bien los niveles de exposición variaban considerablemen-
te de unos ámbitos a otros, siendo más bajos en centros sa-
nitarios y de enseñanza y más elevados en el caso de los
transportes públicos estudiados. En los restaurantes y dis-
cotecas, donde las  concentraciones eran muy elevadas,
ocho horas de exposición al HAT equivalía a fumarse un
cigarrillo y medio en el caso de restaurantes y 16  en el ca-
so de discotecas. Este dato confirma la necesidad de una
normativa libre de humo en los lugares de ocio y restau-
ración, donde los niveles de exposición son en general muy
elevados (López 2005). Todo ello, sin olvidar que los lu-

gares de hostelería también son lugares de trabajo para una
parte de la población.

En este estudio, además de Barcelona se midieron los
niveles de exposición en otras seis ciudades europeas (Viena,
París, Atenas, Florencia, Orebro y Oporto), y los resulta-
dos revelaban que en la mayoría de ámbitos estudiados,
Barcelona se encontraba entre las tres ciudades con mayo-
res niveles de exposición (Nebot 2005). Asimismo, en otro
estudio realizado en Latinoamérica (Navas 2004) se mi-
dieron los niveles de HAT utilizando la misma metodolo-
gía en algunos de estos mismos ámbitos: hospitales, cole-
gios de secundaria, aeropuertos y restaurantes. En todos los
países estudiados (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Paraguay, Perú y Uruguay) los niveles de exposición que
se encontraron eran considerablemente inferiores a los en-
contrados en nuestro país. 

Prevalencia de exposición al HAT
Según datos de la Encuesta de Salud de Barcelona 2000

más de dos terceras partes de la población (69,7%) está ex-
puesta al HAT en casa y/o en el trabajo. El 22,6% está ex-
puesto en casa y en el trabajo, el 29,7% sólo en el trabajo
y el 17,5% sólo en casa. Estratificando por sexo, las muje-
res son las más expuestas sólo en casa (23,5 vs 12,6%) mien-
tras los hombres son los más expuestos sólo en el trabajo
(34,2 vs 24,2%).
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Prevalencia de exposición Más del 60% de los no fumadores está expuesto al HAT en casa y/o en el trabajo (Nebot 2004))
al HAT

Más del 55% de los no fumadores están expuestos al HAT en el tiempo libre (Twose 2004)

Niveles de exposición al HAT Lugares públicos Concentración media de nicotina 
(µg/ m3) (López 2004)

Discotecas 130,65
Restaurantes 12,36

Universidades 4,97
Aeropuerto 4,30

Metro 3,30
Hospitales 0,96

Estaciones de tren 2,16
Colegios secundaria 0,59
Colegios primaria 0,52

Centro de Atención Primaria 0,43
´
Políticas de control España es el quinto país de la UE con políticas sobre tabaquismo menos efectivas (Joossens 2004)
del tabaquismo

Nivel de cumplimiento España es el tercer país de la UE donde el cumplimiento de la normativa sobre tabaquismo es menor
de la normativa (Eurobarometer 2003)

TABLA I. Principales indicadores de la situación actual de exposición al HAT en España.



Es especialmente importante el hecho de que más del
60% de los no fumadores están expuestos al HAT en casa
y/o en el trabajo. De los no fumadores, un 29,5% están ex-
puestos sólo en el trabajo, un 16,6% está expuesta sólo en
casa,  y un 14,2% de ellos están expuestos en casa y en el
trabajo (Nebot 2004).

Estos datos son muy similares a los de otro estudio ba-
sado en datos del Estudio de Seguimiento de la Encuesta
de Salud de Cornellà (Twose 2004), en el que además de
la exposición en el trabajo y en el hogar se estimaba la
prevalencia de exposición al HAT en el tiempo libre. Según
este estudio, el 69,5% de los varones y el 62,9% de las
mujeres no fumadores están expuestos en general al HAT.
En ambos sexos se observa una tendencia decreciente de
esta exposición con la edad. En el tiempo libre el 55,1%
de los hombres y el 44,3% de las mujeres están expues-
tos al HAT.  

Políticas de control del tabaquismo y grado 
de cumplimiento

Según un informe de la Red Europea de Control del
Tabaquismo publicado en 2004 (Joossens 2004) que anali-
zaba cinco componentes de las políticas sobre tabaquismo-
impuestos sobre la venta de tabaco, prohibiciones y res-
tricciones de tabaquismo en lugares públicos y de trabajo,
información al consumidor, etiquetas de advertencia en las
cajetillas de tabaco y ayudas a la deshabituación–  España
es el quinto país de la UE con políticas sobre tabaquismo
menos efectivas.

Finalmente, el cuanto al cumplimiento de la normativa,
un estudio observacional publicado en 2001 en el que se
analizaba el cumplimiento de la normativa sobre tabaquis-

mo en transporte público, concluía que se observaban usua-
rios fumando en prácticamente un 90% de las instalacio-
nes estudiadas (Nebot 2001). Asimismo, datos del
Eurobarometer de 2003 (Eurobarometer 2003) revelaban
que España es el tercer país de la UE en el que menos se
cumple la normativa sobre tabaquismo.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

En 2006 está prevista la implementación de una nueva
“Ley reguladora de la venta, el suministro, el consumo y
la publicidad de los productos del tabaco, para protección
de la salud de la población” (Proyecto de Ley 121/000036)
que prohibirá fumar en centros de trabajo públicos y pri-
vados. Y, en el caso de los bares, restaurantes y demás es-
tablecimientos de restauración cerrados, con una superficie
útil destinada a clientes o visitantes igual o superior a 100
metros cuadrados se permitirá habilitar zonas para fumar.
Esta ley puede tener un impacto importante sobre la salud
de la población, tanto por la previsible disminución de los
niveles de HAT y del número de personas expuestas, co-
mo por la posible reducción de fumadores activos. Además,
la prohibición de fumar en el trabajo no sólo repercute en la
disminución de la prevalencia de expuestos al HAT, sino
que tal y como demuestran numerosos estudios, estas nor-
mativas se traducen en un aumento de la cesación tabáqui-
ca y consecuentemente una disminución de la prevalencia
de fumadores activos, del número de cigarrillos fumados y
del número de personas que empiezan a fumar.

Irlanda e Italia han implantado recientemente leyes si-
milares. En ambos países los efectos de la ley han sido muy
importantes, y las mediciones de los niveles de HAT an-
tes y después de la ley han demostrado que estas leyes pue-
den ser muy efectivas en la reducción de la exposición al
HAT. En Irlanda, donde el pasado año se implantó una ley
similar a la que entrará en vigor en España en 2006, se han
realizado estudios de evaluación de la ley utilizando las par-
tículas en suspensión como marcador del HAT. Las partí-
culas no son un marcador específico como la nicotina, pe-
ro permiten hacer mediciones a tiempo real (Invernizzi
2004).  En el caso de la ley de Irlanda, se midieron los ni-
veles de PM10 y PM 2,5 antes y después de la ley en 24 ba-
res de Dublín. En el caso de las PM10 (menos específicas
para el HAT debido a su tamaño) se observó una disminu-
ción de los niveles del 53%, mientras las PM 2,5 dismi-
nuyeron una media de un 87,6% (Office of Tobacco Control
2005). En Italia, donde la ley de regulación del consumo
de tabaco se implementó el 10 de enero de 2005, se están
llevando a cabo diversas evaluaciones de los efectos de la
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FIGURA 2. Evolución de la prevalencia de expuestos al HAT
según la fuente de exposición (Adaptado de Eurobarometer 1992,
Eurobarometer 1995 y ESB 2000).
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ley. Una de ellas, liderada por Giuseppe Gorini, ha medido
los niveles de exposición al HAT en pubs y discos antes y
después de la ley utilizando la nicotina en fase vapor como
marcador. Los resultados preliminares de este estudio, aún
no publicados, revelan una reducción de los niveles de HAT
de un 96,8% (Gorini 2005).

Los efectos de la nueva ley en España deberán ser mo-
nitorizados y evaluados con métodos de medición como los
de los estudios mostrados en este artículo, pero es previ-
sible una disminución tanto de los niveles de exposición
como de la prevalencia de expuestos. Ésta parece haber ido
disminuyendo en los últimos años, tal como muestra la
Figura 2, si bien estos datos deben tomarse con precaución
por provenir de fuentes metodológicamente diferentes
(Eurobaromenter 1992, Eurobarometer  1995 y ESB 2000).
En cualquier caso, el avance en la restricción de las nor-
mativas sobre tabaquismo y en la precisión de los estudios
de medición del HAT será necesario para reforzar la ten-
dencia a la disminución de la exposición al HAT que pare-
ce existir en los últimos años y de la que se beneficiarían
tanto fumadores como no fumadores.
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Clásicamente decimos que el papel del profesional sa-
nitario en general, y del médico en particular, frente al ta-
baquismo, ha de cubrir cuatro vertientes: función modé-
lica o ejemplar, función social, función educadora y
función terapéutica1. El hecho constatado de que la ma-
yoría no cumpla estas funciones  se debe probablemente
en gran medida a la falta de formación tanto pregrado co-
mo postgrado que tenemos en esta materia. En las Fa-
cultades de Medicina y en las Escuelas de Enfermería
no se nos ha formado en tabaquismo, y la mayoría de los
profesionales sanitarios que nos dedicamos a este tema,
en mayor o en menor grado hemos tenido una formación
autodidacta2. ¡Y estamos hablando de un problema de sa-
lud que afecta a más de un tercio de la población españo-
la y mata anualmente a más de 50.000 personas en nues-
tro país!3. 

Conscientes de la magnitud del problema, en la
Facultad de Medicina de Badajoz (Universidad de
Extremadura), desde hace 6 años se ha introducido en
la asignatura de Patología Médica un tema específico de
Tabaquismo, que se imparte en una hora, con contenido
totalmente teórico. En el año 2000 realizamos una en-
cuesta para conocer la prevalencia, actitudes y conoci-
mientos de nuestros alumnos  del segundo ciclo de me-
dicina en materia de tabaco, y encontramos que un 27,5%
de ellos eran fumadores activos4. En el curso siguiente se
realizó la encuesta entre alumnos de medicina, enferme-
ría, magisterio (profesiones en las que la función modé-

lica es muy importante) y en ingeniería industrial (como
control). Los resultados no pudieron se más desalenta-
dores: la prevalencia de tabaquismo entre los estudiantes
del segundo ciclo de medicina era un 27%, en enferme-
ría un 43%, en magisterio un 39,5% y en ingeniería in-
dustrial un 23,2%

Estos resultados nos animaron en el curso 2004-2005 a
organizar una asignatura cuatrimestral de libre elección, de-
nominada “Abordaje del tabaquismo”, ofertada por el
Departamento de Patología y Clínica Humanas, en la que
se han matriculado 83 alumnos de Medicina (mayorita-
riamente), Enfermería y Fisioterapia. La asignatura ha con-
tado con 20 horas de contenido teórico y 5 eminentemen-
te prácticas, en las que se elaboraba la historia de fumador,
se realizaban los tests de dependencia nicotínica y psico-
lógica, social y gestual (Test de Fagerström y Glover Nisson
respectivamente), se entrenaba a los alumnos en la deter-
minación de monóxido de carbono en aire espirado me-
diante cooximetría, y se aplicaban tratamientos multicom-
ponentes (farmacológico y psicológico). Algunos alumnos
solicitaron asistir a las consultas de tabaquismo que se lle-
van a cabo en el servicio de Neumología.

Al final del cuatrimestre se pasó una encuesta anóni-
ma y voluntaria acerca de la satisfacción y donde se roga-
ban sugerencias para cursos siguientes. Los resultados de
la encuesta son altamente satisfactorios, y las sugerencias
que más se ha recogido han sido las de ampliar la asigna-
tura, y realizar más prácticas con pacientes “reales”, en
la consulta.

Creemos que el tabaquismo es un tema no suficiente-
mente abordado en la formación de los profesionales de
la salud, cuando por otra parte, es uno de los problemas de
salud de mayor importancia en todo el mundo. La implan-
tación de una asignatura específica sobre tabaquismo a la
que pudieran tener acceso estudiantes de diferentes ramas
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de  la salud ha sido una iniciativa pionera en nuestro país y
con resultados iniciales muy alentadores. Por ello, desde
aquí proponemos y animamos a organizar actividades de
este tipo, hasta que la conciencia de la magnitud del pro-
blema del tabaco llegue a los responsables docentes y se de
la importancia que merece en materia de docencia, con la
introducción del contenido de forma curricular.
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TABACO, PULMÓN 
Y SÍNDROME DE APNEA
E HIPOAPNEA DEL SUEÑO

Sr. Director:
La población total española en el

año 2004 ascendía a más de 43 millo-
nes de habitantes. La población fu-
madora en nuestro país mayor de 15
años es del 31% (41,5% V, 23,8% M)1.
En el momento actual, la adicción al
tabaco plantea un problema de Salud
Pública de gran relevancia en el mun-
do y, por supuesto, en nuestro país,
siendo la principal causa de muerte
evitable en los países desarrollados2.
El tabaquismo es actualmente consi-
derado como una enfermedad crónica
que afecta especialmente, entre otros,
a los sistemas respiratorio y cardio-
vascular, pudiendo también originar
procesos neoplásicos en diferentes sis-
temas del organismo. El consumo de
tabaco constituye una de las causas
más frecuentes de enfermedad pul-
monar siendo, por orden de frecuencia,
la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, y el cáncer de pulmón, ambas
asociadas a una elevada mortalidad.
Incremento de las infecciones respi-
ratorias y desarrollo de asma durante
la infancia en los fumadores pasivos
son otras manifestaciones de su con-
sumo. El tabaquismo ha sido también
relacionado con enfermedades respi-
ratorias de mayor rareza y menor pre-
valencia pudiéndose incluir entre ellas,
la histiocitosis de células de Lan-
gerhans, la bronquiolitis respiratoria

asociada a enfermedad pulmonar in-
terstiticial y, finalmente, la neumo-
nía intersticial descamativa3,4. 
• El consumo de tabaco también se

ha relacionado conjuntamente con
otros factores (edad, sexo, obesi-
dad, etc.) en el desarrollo de ron-
copatía y de síndrome de apnea -
hipoapnea del sueño (SAHS).

• El ronquido es un fenómeno acús-
tico muy común, producido du-
rante el sueño como consecuencia
de vibración de las estructuras oro-
faríngeas, traduciendo la existen-
cia de una resistencia al flujo aéreo
en la vía aérea superior. Presenta
prevalencias que pueden variar en-
tre 16-65%, afectando al 40% de
los varones y en un 20% de las
mujeres. Aun no existiendo mu-
chos estudios al respecto, actual-
mente el tabaco es considerado co-
mo un factor importante en el
desarrollo de la roncopatía, a tra-
vés de la inflamación, edema e irri-
tación de la mucosa orofaríngea y
de la hiperplasia linfoide a nivel
de la oro e hipofaringe observada
en grandes fumadores, contribu-
yendo a la aparición del ronquido
y del SAHS. El riesgo de ser ron-
cador se ha relacionado con un au-
mento de la intensidad del hábito
tabáquico. Los ex fumadores tie-
nen prevalencias de roncopatia in-
termedia, que progresivamente va
disminuyendo hasta igualarse a los
no fumadores5,6.

• Similares razonamientos e hipó-
tesis que en el ronquido han sido

formuladas para relacionar el ta-
baco como un factor de riesgo pa-
ra desarrollar SAHS7. Actualmen-
te, esta entidad afecta en nuestro
país al 2-4% de la población adul-
ta española, siendo fundamental-
mente varones entre 40-60 años y
mujeres en edad post-menopausi-
ca8. Los sujetos fumadores pue-
den alteraciones en la arquitectu-
ra del sueño, con alteraciones en
la calidad del mismo, con aumen-
tos del tiempo de latencia de sue-
ño, del estado de alerta, junto a
una disminución de su grado de
eficiencia y de efecto reparador
del mismo. Todos estos hallazgos
han sido relacionados con el es-
tímulo de liberación de las cate-
colaminas por la nicotina. Otros
estudios han demostrado cómo los
grandes fumadores tienen un ma-
yor número de episodios noctur-
nos de apneas e hipoapneas en el
sueño comparados con los no fu-
madores, aunque las diferencias
no han sido significativas9,10. 

• En los sujetos fumadores que de-
sarrollan EPOC y SAHS (síndro-
me overlap), la nicotina puede
contribuir agravar los episodios de
hipoxemia y desaturación noctur-
na a través de un efecto de incre-
mento de expresión de receptores
muscarínicos M2.

• El abandono del tabaco en los pa-
cientes que desarrollan enferme-
dad pulmonar (EPOC, SAHS,
etc.) debe ser siempre considera-
da como una medida general y de
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obligada instauración por el per-
sonal sanitario, debiendo apoyar-
nos en el consejo médico y en
ocasiones en las terapias farma-
cológicas para su abandono, con-
trolando y evitando la probable ga-
nancia ponderal que pueda
presentarse en los pacientes, fun-
damentalmente en el SAHS. 
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UNIDADES ESPECIALIZADAS
DE TRATAMIENTO DEL
TABAQUISMO Y
NEUMÓLOGOS

Sr. Director:
Como es conocido, el consumo de

tabaco es el principal problema de
Salud Pública en nuestro país. Además
de ser un factor de riesgo fundamen-
tal para el desarrollo de un número
importante de enfermedades, el pro-
pio tabaquismo es una enfermedad
crónica que genera dependencia. 

Después de muchos años de lucha
por parte de sociedades científicas y
un número importante de profesiona-
les sanitarios, en los últimos años la
administración parece que ha comen-
zado a hacerse eco de este problema
en su verdadera magnitud. Así, en ene-
ro de 2003, el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud apro-
bó el Plan Nacional de Prevención y
Control del tabaquismo para el pe-
riodo 2003-20071. Además, durante
los años 2004 y 2005 el Consejo de
Ministros acordó varias líneas de cré-
dito distribuidos a las Comunidades
Autónomas a través de los Fondos de
cohesión sanitaria para financiar po-

líticas de prevención y control del ta-
baquismo, por un importe total de 24
millones de euros. Actualmente, en la
mayor parte de las Comunidades
Autónomas, o se están elaborando, o
han sido presentados recientemente
(como es el caso de la Comunidad de
Madrid, objeto de un reciente edito-
rial en esta publicación2), planes in-
tegrales de prevención y tratamiento
de esta adicción, que incluyen desde
programas escolares de prevención al
inicio del consumo, a programas de
formación a profesionales y, obvia-
mente, pautas de asistencia y trata-
miento. Todo ello unido a la entrada
en vigor, a comienzos del próximo
año, de leyes que restringen el con-
sumo en lugares públicos y medio la-
boral.

Estamos, por tanto, ante un mo-
mento crucial en la lucha contra esta
lacra de nuestro tiempo. De la co-
rrecta orientación y efectividad de es-
tos planes van a depender en gran me-
dida los resultados del control del
tabaquismo y de las enfermedades
que provoca en un medio y largo pla-
zo. Y, obviamente, va a depender el
futuro de las Unidades Especializadas
de Tratamiento del Tabaquismo, tan-
to las Unidades ya reconocidas, co-
mo aquellos profesionales que han
trabajado durante años en estas
Unidades “de hecho”, aunque sin re-
conocimiento oficial. 

Y en este punto es necesario re-
cordar que los neumólogos hemos si-
do, por méritos propios, los pioneros
no sólo en el tratamiento del taba-
quismo, sino también en la preven-
ción en el medio escolar, sanitario o
laboral, así como iniciadores de estas
Unidades. Es necesario recordar que
estas Unidades, pioneras en nuestro
país en el manejo especializado el ta-
baquismo, han surgido y se han man-
tenido gracias al voluntarismo y la lu-
cha diaria de muchos profesionales
(en ocasiones en contra de las direc-
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ciones de los centros sanitarios, que
ahora afortunadamente, en algunos
casos, parecen ser adalides de la lu-
cha), dada la escasez de recursos ma-
teriales, humanos y la falta de apoyo
dentro de los propios hospitales.

Este hecho no es óbice para que
sean muchos los profesionales de to-
dos los ámbitos sanitarios que deben
participar en el tratamiento de la en-
fermedad más frecuente de nuestro
país (tabaquismo). En este sentido, el
papel del médico de atención prima-
ria es esencial, sobre todo en el plan-
teamiento inicial del tratamiento a to-
dos los fumadores que acuden a la
consulta aun sin patologías derivadas
de su consumo. Otros especialistas
médicos (cardiólogos, oncólogos, etc.)
deben tener también un papel impor-
tante, dadas las frecuentes patologías
relacionadas con el tabaquismo que
atienden. Además, otros colectivos sa-
nitarios (personal de enfermería, far-
macéuticos) podrían tener un mayor
papel del otorgado hasta ahora. Men-
ción especial merece el colectivo de
psicólogos que deberían ser piedra an-
gular y definitoria (junto al neumólo-
go) de las Unidades Especializadas.
Pero, indicado lo anterior, es nece-
sario subrayar que el neumólogo se
ha ganado a pulso ser el responsable
de las Unidades Especializadas, lide-
rando un equipo que debe componer-
se como mínimo por un psicólogo
especializado y con la deseable part-
icipación también del personal de en-
fermería. Por otro lado, es impres-
cindible la existencia de, al menos,

una Unidad Especializada de Taba-
quismo por área hospitalaria que li-
dere los programas de formación, in-
vestigación y asistenciales de cada
Comunidad. En mismo sentido se pu-
blicó recientemente una propuesta pa-
ra el tratamiento del tabaquismo en
Andalucía y Extremadura surgida des-
de la sociedad Neumosur y elaborada
por más de 30 profesionales de am-
bas comunidades expertos en el tema3. 

Pero ¿existe conocimiento, sensi-
bilidad y voluntad política de que es-
to sea así en nuestras Comunidades
Autónomas?

Aunque aún no se han presentado
los planes de la mayoría de Comu-
nidades, los datos iniciales no son na-
da alentadores. No parece que haya
existido un diálogo previo (sí, esta pa-
labra de moda últimamente) con las
sociedades científicas y los profesio-
nales implicados en el tema. Es cier-
to que en la elaboración de los planes
están participando algunos neumólo-
gos (eso sí en número escaso y en al-
gunos casos invitados a posteriori)
y otros profesionales cuyo currículo
profesional y conocimientos no es mo-
mento cuestionar. Pero parece que en
las directrices de los planes han pri-
mado más (una vez más) plantea-
mientos de interés político que ver-
daderos planes de interés científico y
profesional. Siendo esto así, es posi-
ble que, como ha sucedido en otras
ocasiones, queden en el olvido todos
los años de trabajo realizados por un
número importante de profesionales
de nuestro país (muchos de ellos neu-

mólogos) en el tratamiento de esta
enfermedad, y que las Unidades Es-
pecializadas pese a los recursos exis-
tentes ahora, en unos casos vuelvan a
no tener el apoyo necesario, o en
otros, sean desvirtuadas en su crea-
ción hacia funciones o profesionales
no idóneos. 

Aunque son impresiones inicia-
les, creo que es necesario mantener-
se en alerta, plantear de forma ade-
cuada y dialogante propuestas de
reforma y en caso necesario expresar
con contundencia nuestra opinión e
intereses, sumando las voces de las
sociedades científicas para que se tra-
te de reconducir la situación hacia
propuestas que (¡¡por fin!!), sean re-
almente efectivas en el control del tra-
baquismo. 
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1. EFECTO DE LA INTERVENCIÓN PARA EL
ABANDONO DEL TABACO EN LA MORTALI-
DAD TRAS 14,5 AÑOS DE SEGUIMIENTO. UN
ESTUDIO CLÍNICO ALEATORIZADO
N.R. Anthonisen, M.A. Skeans, R.A. Wise, J. Manfreda,
R.E. Kanner, J.E. Connett, for de Lung Health Study
Research Group.
Ann Intern Med 2005; 142: 233-239

RESUMEN
Antecedentes: Todavía no se ha demostrado, por estu-

dios clínicos aleatorizados, el beneficio sobre la mortali-
dad de la cesación tabáquica. 

Objetivo: Evaluar los efectos sobre la mortalidad a lar-
go plazo de la aplicación  de un programa activo aleatori-
zado de cesación tabáquica.

Metodología: Se basa en los datos obtenidos del Lung
Heath Study, estudio clínico aleatorizado sobre cesación
tabáquica. Los participantes en el programa especial eran
sometidos a un programa activo de abandono del hábito ta-
báquico y los resultados se comparaban con aquellos de
participantes a los que se les practicaba un seguimiento ha-
bitual. La mortalidad  fue evaluada tras 14, 5 años del ini-
cio del seguimiento. El estudio agrupó a un total de 10 hos-
pitales de Estados Unidos y Canadá e incluyó a  un total de
5.887 voluntarios de edad media, fumadores activos, con

obstrucción crónica al flujo aéreo y asintomáticos. Se con-
tabilizaron globalmente todas las causas de mortalidad  y
las debidas a enfermedades cardiovasculares, cáncer de pul-
món y otras enfermedades respiratorias.

Los participantes aleatorizados  en el grupo de inter-
vención activa fueron sometidos a un programa de cesa-
ción tabáquica que duró 10 semanas e incluía consejo mé-
dico intenso, 12 sesiones en grupo con modificación
conductual y chicles de nicotina, además de inhalación de
bromuro de ipratropio o placebo.

Resultados: A los 5 años de seguimiento, un 21,7% de
los participantes en el programa activo de cesación tabá-
quica habían dejado de fumar, mientras que el porcentaje
era del 5,4% en el grupo de control periódico estándar. Tras
14,5 años de seguimiento murieron un total de 731 pacientes:
33% de cáncer de pulmón, 22% de enfermedad cardiovas-
cular, 7,8% de enfermedad respiratoria no neoplásica y
un 2,3% de causa  desconocida. La mortalidad global fue
significativamente inferior en el grupo de participantes en
el programa de cesación tabáquica que en el grupo de con-
trol periódico estándar (8,83 por 1.000 personas-año vs.
10,38 por 1.000 personas-año; p = 0,03). La razón de ries-
go para la mortalidad en el  grupo de control periódico es-
tándar comparado en el grupo activo de intervención fue
de 1,18 (95% CI, 1,02 a 1,37). Las diferencias en los por-
centajes de mortalidad para enfermedades cardiovascula-
res y cáncer de pulmón fueron mayores cuando fueron ana-
lizados por el hábito tabáquico.

Limitaciones: Los resultados son aplicables sólo a in-
dividuos con obstrucción al flujo aéreo.

Conclusiones: Los programas de cesación tabáquica
pueden tener una repercusión considerable en la disminu-
ción de la mortalidad, aun cuando tengan éxito en una mi-
noría de participantes.
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COMENTARIOS
Es un hecho asumido que el abandono del hábito ta-

báquico tiene efectos beneficiosos sobre la mortalidad. Sin
embargo hasta ahora esta aseveración se ha mantenido ex-
clusivamente por estudios de cohortes, no habiéndose po-
dido aclarar en estudios aleatorizados que pueden evitar los
sesgos que producen los estudios referidos. En este senti-
do, el estudio de Anthonissen es muy importante porque
demuestra por primera vez en un estudio clínico aleatori-
zado, los efectos indiscutibles del tabaco en la mortali-
dad. Otros estudios aleatorizados, como el MRFIT (Múltiple
risk factor intervention trial) no demostraron diferencias
tras 16 años de seguimiento, probablemente debido a las
escasas diferencias en cuanto al tabaquismo entre el grupo
control y de intervención tras seis años.

Las repercusiones de este estudio con toda seguridad
van a ser muy destacables, porque desmonta algunos ar-
gumentos utilizados por la industria tabaquera y algunos
de sus adláteres “científicos” que subrayan precisamente
la inconsistencia de la evidencia epidemiológica tomada
del estudio de cohortes y la insuficiencia de estos estudios
para demostrar causalidad, dada la posibilidad de exis-
tencia de elementos confusores inherentes a ese tipo de
estudios. La importancia de esta intervención de cesación
tabáquica es aún más considerable, teniendo en cuenta que
el resultado de la intervención fue moderado (21,7% de
cesación de los participantes en el grupo activo) y sin em-
bargo el efecto sobre un parámetro tan trascendental co-
mo es la mortalidad fue evidente. En este sentido, cabe in-
tuir que estos datos hubieran podido mejorarse
probablemente con programas de intervención más largos
y que incluyeran otras terapias efectivas de utilización más
reciente (vgr bupropion).

Además hay que recalcar que las diferencias más evi-
dentes en la mortalidad global en este estudio se dieron
en el grupo de pacientes más jóvenes (menores de 45 años),
lo que remarca la importancia de una intervención lo más
precoz posible en esta adicción.

Como es conocido, el los próximos meses tendremos
resultados de estudios a largo plazo sobre efecto en la mor-
talidad de terapias inhaladas en pacientes con EPOC. El
presente trabajo sigue subrayando el hecho (indicado en
tantas ocasiones) de que además de una correcta terapia, lo
más importante en el pronóstico de pacientes con obstruc-
ción crónica al flujo aéreo es el cese del tabaquismo, cuyos
resultados son mejores en el contexto de una intervención
multicomponente en unidades especializadas, por lo que

sería un elemento clave su instauración y correcta dotación
a todos los niveles en nuestro país.

En definitiva se trata de un trabajo importante (como
nos tienen acostumbrados los autores en el seguimiento co-
menzado hace ya años) que marca una línea positiva en la
lucha contra el tabaquismo.

2. NIVEL DE TABAQUISMO EN ADULTOS
TRAS MEDIDAS DE CONTROL INTENSIVAS:
CIUDAD DE NUEVA YORK, AÑOS 2002-2003
T.R. Frieden, F. Mostashari, B.D. Kerker, M. Miller, 
A. Hajat, M. Frankel
AM J Public Health 2005; 95: 1016-1023

RESUMEN
Objetivos: Determinar el impacto de medidas globales

de control del tabaquismo en la Ciudad de Nueva York. 
Métodos: En el año 2002 se llevaron  en Nueva York

estrategias de control del tabaquismo que incluía: a) au-
mento de impuestos de los cigarrillos; b) acciones legales
realizadas  en todos los lugares públicos, incluidos bares y
restaurantes, lugares libres de humo; c) incremento de los
programas de cesación, incluyendo programa extenso de
tratamiento gratis con parches de nicotina; d) educación y
e) evaluación de resultados. El servicio de salud también
inició un estudio anual que incluía una amplia muestra de
medidas de salud, incluido el tabaquismo.

Resultados: Desde 2002 a 2003 la prevalencia de ta-
baquismo en los adultos de la ciudad de Nueva York des-
cendió un 11% (del 21,6 al 19,2%, lo que supone aproxi-
madamente 140.000 fumadores menos). El tabaquismo
descendió en todos los grupos de edad, razas, etnias y ni-
vel de educación, en ambos sexos; en los nacidos en Estados
Unidos y entre los nacidos en el extranjero y en los 5 mu-
nicipios. El incremento de impuestos se mostró como la
causa responsable de la mayor proporción del descenso; sin
embargo entre 2002 y 2003 la proporción de cigarrillos
comprados fuera de Nueva York se duplicó, reduciendo la
eficacia del aumento de precios a un tercio.

Conclusiones: Acciones locales coordinadas pueden
reducir marcadamente  la prevalencia de tabaquismo. Sin
embargo, para poder ir más lejos serían necesarias accio-
nes de ámbito nacional, particularmente el aumento de los
impuestos de los cigarrillos, la reducción de la evasión de
impuestos, extensas medidas de educación y de programas
de cesación, y la limitación de la publicidad del tabaco.
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COMENTARIOS
Este artículo da en la diana de las medidas que se han

mostrado más eficaces para una reducción a corto plazo del
tabaquismo. Así, se constata cómo una política de incre-
mento de precios (vía impuestos) es la medida más efi-
caz. En este sentido se indica cómo el incremento de im-
puestos fue responsable de entre un 33 al 54% del descenso
en prevalencia, mientras que la legislación sobre espacios
libres de humo lo fue de un 13 al 21% y el programa de tra-
tamiento con parches de nicotina de aproximadamente 8%
del descenso.

Aunque la reducción se observó en todos los grupos de
edad, etnias y niveles de educación, se objetivó cómo esta
medida de incremento de precios fue más eficaz en los jó-
venes fumadores (la mayor reducción se observó en el gru-
po de edad de 18-24 años), en general en los fumadores con
menores rentas y en los hispanos (particularmente se obje-
tivó un descenso  bastante marcado en mujeres hispanas
que pasaron de un 21% de prevalencia a un 16,6%). Estos
datos son coincidentes con la mayoría de estudios publi-
cados en los que se demuestra cómo una política de au-
mento de precios produce un descenso de consumo y de
prevalencia de tabaquismo sobre todo en los fumadores más
jóvenes y de menores niveles de ingresos. Además los jó-
venes en este estudio también se vieron en mayor medida
afectados por la legislación concerniente a lugares libres
de humos, sobre todo en relación con pubs, bares y disco-
tecas. Este trabajo demuestra además que, aunque la polí-
tica de precios es la acción única más importante, la con-
junción de múltiples y variadas intervenciones de forma
simultánea pueden ser mucho más efectivas que una aisla-
da, sobre todo si queremos que la reducción en prevalen-
cia afecte a todos los grupos poblacionales.

Además del descenso en costes sanitarios que puede
conllevar la reducción del consumo, en el artículo se ex-
presan algunos datos que pueden ser muy ilustrativos del
significado real de esta intervención y su efectividad: se
consiguieron 140.000 fumadores menos, lo que significa
que se pudieron prevenir 45.000 muertes prematuras y ga-
nar 650.000 más años potenciales de vida. 

Artículos como este son importantes para constatar la
importancia de las medidas tomadas desde la administra-
ción (desde todas las administraciones estatales-autonómi-
cas-locales) que, en mayor medida que en ningún otro ám-
bito, tienen la “llave”, y por tanto también la mayor
responsabilidad en la desaparición de esta lacra de nuestro
tiempo.

3. LA MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL TABA-
QUISMO COMIENZA A DESCENDER EN
ESPAÑA
J.R. Banegas, L. Diez Gañán, J. González Enríquez, 
F. Villar Álvarez, F. Rodríguez-Artalejo
Med Clin (Barc) 2005; 124(20): 769-71

RESUMEN
Fundamento y objetivo: Las muertes por algunas de

las principales enfermedades relacionadas con el tabaquis-
mo han comenzado a descender en la población adulta es-
pañola. Este trabajo estima la mortalidad atribuible al ta-
baquismo en España actualmente y la compara con años
anteriores.

Población y método: A partir de la prevalencia de ta-
baquismo y la mortalidad en España , y los riesgos relati-
vos de muerte del Cancer Prevention Study II, se calcula la
mortalidad atribuible al tabaquismo en la población espa-
ñola de 35 y más años.

Resultados: En 2001 el tabaquismo ocasionó 54.233
muertes (49.366 en varones y 4.867 en mujeres). Esta ci-
fra supone un descenso global respecto a las 55.613 atri-
buidas al tabaco en 1998 (51.431 en varones y 4.182 en mu-
jeres). Una cuarta parte de las muertes atribuibles son
muertes prematuras ocurridas antes de los 65 años.

Conclusiones: Por primera vez se aprecia en España
una disminución del número de muertes atribuibles al con-
sumo de tabaco causada por la clara reducción de éste en
los varones. Sin embargo, el descenso global es muy mo-
derado y la carga de mortalidad atribuible al tabaquismo en
España sigue siendo muy alta.

COMENTARIOS
Artículo importante por su significado, realizado por los

mismos autores que desde el año 1978 vienen publicando
en esta misma revista los datos de mortalidad en nuestro pa-
ís. Lo primero que habría que indicar es que los datos re-
flejan una situación  positiva, en cuanto a que es la prime-
ra vez que se objetiva un descenso de mortalidad  atribuible
al consumo del tabaco después las últimas dos décadas en
las que se observó un ascenso continuado. Se trata, por tan-
to, de una buena noticia. Sin embargo esta apreciación glo-
bal ha de ser matizada por algunos factores. En primer lu-
gar esta disminución de mortalidad global es debido al claro
descenso que  ha tenido lugar en los varones, mientras en
las mujeres se observa, por el contrario, un ascenso man-
tenido desde el año 1978, pero incluso con un mayor repunte
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en los últimos años (4.182 muertes en 1998 por 4.867 en
2001). En segundo lugar es destacable cómo el cáncer de
pulmón sigue siendo en los varones la principal causa de
muerte atribuible al tabaco y que en las mujeres se sitúa co-
mo la segunda causa por detrás de la EPOC. Como en el ca-
so de la mortalidad global se objetiva un lento pero claro as-
censo de la mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres,
pasando de 663 muertes en 1998 a 860 muerte en 2001. Estos
datos confirman la predicción realizada desde hace años de
que la evolución de la prevalencia de cáncer de pulmón en
la mujer en nuestro país (si sigue el elevado consumo de ta-
baco en este sexo), continuará su ascenso. Este hecho ya su-
cedió en los países anglosajones o nórdicos, en los que el
elevado consumo de tabaco en las mujeres precedió en va-
rias décadas al nuestro. 

Como otros datos destacables, las patologías respirato-
rias siguen siendo las causas de mortalidad más frecuentes
sobre todo en el varón. Además en los varones más del  90%
de todos los fallecimientos por cáncer de pulmón,  y el 85%
de muertes por EPOC son atribuibles al consumo de taba-
co. Esto indica la importancia del tratamiento de esta adic-
ción, que debería de estar en el esquema habitual de
asistencia y la cartera de servicios (como unidades espe-
cializadas con terapias multicomponentes) de cada una de
las unidades neumológicas de nuestro país.  Por ultimo, otro
hecho destacable es que hasta una cuarta parte de los fa-
llecimientos se tratan de muertes prematuras ocurridas an-
tes de los 65 años, sobre todo debido a las muertes por cán-
cer de pulmón y por patología vascular.

Así pues, como los propios autores indican, la imagen
de optimismo derivada del cambio global de tendencia no
debe ocultar que el descenso es muy moderado, que en el
caso de la mujer se aprecia la tendencia contraria, con pre-
visible continuidad desgraciadamente en los próximos años
y que la mortalidad atribuible al tabaquismo sigue siendo
muy alta en España, por lo que desde luego no debe “ba-
jarse la guardia” en la lucha contra esta adicción.

4. EFECTO EN LA REDUCCIÓN DEL TABACO
EN EL RIESGO DE CÁNCER DE PULMÓN
N. Godtfredsen, E. Prescott, M. Osler 
JAMA 2005; 294: 1505-1510

RESUMEN
Contexto: Algunos fumadores son incapaces o están

poco dispuestos  a dejar totalmente el tabaco. Se han pro-

puesto como medidas de disminución del daño el reducir
el número de cigarrillos fumados por día. 

Sin embargo, no está aclarado si esta estrategia de re-
ducción disminuye el riesgo de para las enfermedades re-
lacionadas con el tabaco.

Objetivo: Calcular el efecto de la reducción del taba-
quismo en la incidencia de cáncer de pulmón.

Metodología: Estudio observacional poblacional de co-
hortes de hasta 31 años de seguimiento del Copenhagen
Centre for Prospective Population Studies, el cual  admi-
nistra datos de 3 estudios longitudinales realizados en la
ciudad de Copenhage y suburbios. Los participantes fue-
ron 11.151 hombres y 8.563 mujeres (N = 19.714) de eda-
des comprendidas entre los 20 y 93 años, los cuales fueron
examinados en 2 ocasiones consecutivas de 5 a 10 años de
intervalo entre 1964 y1988.  A todos los participantes se les
efectuó examen físico y completaron un cuestionario au-
toadministrado sobre hábitos de vida. La población estu-
diada fue dividida en seis grupos, según el hábito tabá-
quico: aquellos que continuaron siendo grandes fumadores
(≥ 15 cigarrillos /día), los que redujeron el consumo (re-
ducción de ≥ 15 cigarrillos/día un mínimo de un 50%), los
que continuaron fumando ligeramente (1-14 cigarrillos/día),
los que dejaron de fumar (abstención entre primer y se-
gundo examen), los exfumadores estables y los que nunca
fumaron.

Parámetro principal medido: Incidencia de casos de cán-
cer primario de pulmón recogidos  en el Registro Nacional
de Cáncer hasta el 31 de diciembre de 2003.

Resultados: Se registró una incidencia de 864 casos de
cáncer de pulmón durante el seguimiento. Usando la re-
gresión de Cox, la razón de riesto ajustada (hazard ratio-
HR) para cáncer de pulmón en el grupo que redujo el con-
sumo fue de 0,73 (95% intervalo de confianza-CI, 0,54-
0,98), comparado con los grandes fumadores. La HR para
fumadores ligeros fue de 0,44 (95% CI, 0,35-0,56); para
los que lo dejaron HR 0,50 (95% CI, 0,36-0,69), para ex-
fumadores estables HR 0,17 (95% CI, 0,13-0,23) y para los
que nunca fumaron HR 0,009 (95% CI, 0,06-0,13).

Conclusión: Entre los individuos que fuman 15 o más
cigarrillos al día, una reducción en el 50% reduce de for-
ma significativa el riesgo de cáncer de pulmón.

COMENTARIOS
Como todos conocemos, existe un grupo de fumadores

que no desean (o no pueden) dejar su adicción totalmente pe-
ro que sí podrían (o estarían de acuerdo) en reducir su con-
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sumo a aquellos cigarrillos “imprescindibles” para ellos. Este
artículo es importante por cuanto señala que ésta reducción
del consumo tiene efectos positivos en la disminución en el
riesgo de padecer cáncer de pulmón que, como es conocido,
es la principal causa de cáncer en los varones y la que más
directamente está relacionada con el consumo de tabaco.

En este sentido, existen escasos datos en la literatura so-
bre el efecto que podría tener una reducción en el consumo
en relación con la morbi-mortalidad de las enfermedades re-
lacionadas con el tabaquismo.  Los mismos autores indican
cómo previamente han descrito que, en fumadores de más
de 15 cigarrillos al día, una reducción del 50% del consumo
no disminuye el riesgo de infarto de miocardio, de hospita-
lizaciones por EPOC o en general, todas las causas de mor-
talidad, en relación con los grandes fumadores que no re-
ducen su consumo. Los motivos de esta pérdida de efecto
beneficioso podrían ser la compensación (consciente o no)
que hace el fumador en el propio acto de fumar cuando con-
sume menos cigarrillos, por ejemplo aumentando el volu-
men, intensidad y profundidad cada calada, lo que hace que
cada uno de los cigarrillos fumados pueda aumentar aún más
su perniciosidad. Este mismo hecho se ha descrito para los
cigarrillos bajos en nicotina (presuntamente light), cuyo con-
sumo incluso se ha relacionado con una mayor incidencia de
ciertos tipos de tumores (vgr. adenocarcinoma) por el cam-
bio en la intensidad y profundidad de la inhalación. 

En este artículo, a pesar del efecto positivo de la re-
ducción del consumo en relación con el riesgo de cáncer de
pulmón, también existe una clara disproporción entre am-
bas magnitudes. Así, una reducción media de un 62% en el
consumo se correspondió con una disminución de sólo el
27% en el riesgo de cáncer, siendo, por tanto despropor-
cionadamente inferior la disminución del riesgo en relación
con la reducción del consumo. 

Como dato directo resumen del artículo (que podría ser
transmitido para su conocimiento a la sociedad) se puede
indicar que una reducción de 20 a 10 cigarrillos al día pue-
de reducir el riesgo de cáncer de pulmón aproximadamen-
te en el 25%.

En cualquier caso, es necesario insistir en la impor-
tancia del cese total y fijarnos en la razón de riesgo de los
exfumadores estables (0,17), muy inferior a la del resto
de grupos de fumadores. Así no se transmitirá el “falso”
mensaje de que es suficiente con la reducción, o que exis-
ten dosis relativamente no peligrosas para la salud dado
que, como se indica en el artículo existe un gran número de
patologías que prácticamente no se afectan por esta reduc-

ción y que, aun en el caso del cáncer de pulmón, el des-
censo es pequeño y desproporcionado en relación con la re-
ducción del consumo.

5. RESULTADOS DE UN PROGRAMA INTE-
GRAL DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO  
EN EL ENTORNO LABORAL
I. Nerin, A. Crucelaegui, A. Más, J.A. Villalba, 
D. Guillén y A. Gracia
Arch Bronconeumol 2005; 41(4): 197-201

RESUMEN
Objetivos: Evaluar un programa integral de prevención

y tratamiento del tabaquismo en una empresa de electro-
domésticos con 1.600 trabajadores.

Material y métodos: El programa incluyó restricción
para fumar con delimitación de espacios para fumadores y
oferta de deshabituación tabáquica a los fumadores afecta-
dos. Las variables de estudio fueron: edad, sexo, depen-
dencia a la nicotina (test de Fagerström), monóxido de car-
bono en aire espirado, cumplimiento del tratamiento y
abstinencia en el consumo de tabaco a la semana, al mes,
a los 3 (fin del tratamiento) y a los 6 meses. Se definió
como éxito la abstinencia mantenida en el consumo de ta-
baco desde el inicio del tratamiento.

Resultados: La prevalencia de tabaquismo era del
34,8%. Solicitaron tratamiento el 19,5% de los fumadores
(un 77,4% eran varones y el 22,6%, mujeres). La edad me-
dia (± desviación estándar) era de 41,3 ± 10,3 años. El va-
lor medio de la dependencia a la nicotina fue de 5,3 ± 2,6
puntos y la media de monóxido de carbono en aire espira-
do de 35,6 ± 23,7 ppm. El cumplimiento del tratamiento
fue bueno en el 80% de los casos. El índice de abstinen-
cia fue del 57,5% a los 6 meses, lo que supone una reduc-
ción de la prevalencia del 4%.

Conclusiones: Las intervenciones sobre el tabaquismo
en el entorno laboral reducen la prevalencia y facilitan es-
tablecer restricciones del consumo en el lugar de trabajo.
La empresa representa un escenario oportuno para realizar
intervenciones dirigidas a la prevención y tratamiento del
tabaquismo.

COMENTARIO
Este artículo es de tremenda actualidad, considerando

la reciente aprobación y puesta en marcha a primeros de
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enero de la Ley que restringe el consumo de tabaco en el
medio laboral. Son varios los comentarios que se despren-
den de los resultados de este artículo.

En primer lugar demuestra que las intervenciones so-
bre el tabaquismo en el entorno laborar pueden ser efec-
tivas. Estas intervenciones deben tener dos vertientes; por
un lado la restricciones necesarias para proteger el dere-
cho del trabajador no fumador y, por otro ,el facilitarle al
fumador el acceso al tratamiento más efectivo con oferta
de programas multicomponentes que incluyan, además de
tratamientos farmacológicos, apoyo psicológico con pro-
gramas de psicoterapia cognitivo-conductuales, que son
los que han mostrado más efectividad en la lucha contra
esta adicción. Pero estas dos medidas (prohibitivas-apoyo
al fumador) debieran tener, como es en el caso del trabajo
publicado, un orden inverso. En primer lugar, debiera es-
tablecerse un buen programa de apoyo a todos los traba-
jadores que quieran dejar la adicción, como digo, con te-
rapias multicomponente y con posterioridad aplicar las
medidas restrictivas-prohibitivas necesarias. En el caso de
nuestro país (como sucede en tantas ocasiones) se está per-
diendo la oportunidad de plantear un programa serio de
apoyo a los fumadores previo a la instauración de la ley.
Así pues, aunque no queda duda que las medidas restric-
tivas son necesarias, efectivas y entran dentro del más ele-
mental derecho de las personas (la protección de la salud
del no fumador), no lo es menos que en un problema de
enfermedad crónica adictiva con recaídas como es el ta-
baquismo, es muy necesario el establecimiento de un buen
soporte terapéutico para todos estas personas que se van a
encontrar  en gran medida “huérfanos” de apoyo y , eso sí,
con la prohibición. 

Otra cuestión positiva que se deriva del artículo es la
excelente acogida del programa, incluidas las restricciones
que, según se indica, no originaron ninguna conflictividad.
Éste es un tema a debate actualmente, dando lugar a algu-
nas manifestaciones de sindicatos y trabajadores. Como se
indica en el artículo, las restricciones en el entorno laboral
son factibles y su cumplimiento es un objetivo asequible
en nuestro contexto sociocultural. Probablemente en la ba-
se de esta falta de conflictividad esté el hecho precisamen-
te de la oferta de deshabituación a todos los trabajadores
previa a la prohibición (6 meses antes) y la delimitación de
espacios en la empresa para fumadores. 

Otro dato que merece ser comentado es el porcentaje
pequeño de trabajadores (19,5%) que se acogieron al tra-
tamiento, lo que indica el trabajo de sensibilización pen-

diente que queda aún por realizar dentro de las empresas
para que, efectivamente, la prohibición-apoyo se traduzca
en una reducción más importante en el consumo. Por otro
lado, la efectividad de la terapia fue bastante elevada, con
unos índices de abstinencia mantenida del 57,5% a los 6
meses. Un dato a destacar en este estudio son las diferen-
cias en la abstinencia entre los trabajadores que cumplie-
ron bien el tratamiento y los que no (71,8% en el primer ca-
so por sólo 4,7% en el segundo). Esto corrobora la
importancia de la sensibilización y la insistencia a los pa-
cientes para que completen las terapias y acudan a todas las
sesiones de psicoterapia (como habitualmente expresamos
en nuestras unidades especializadas).

En definitiva, las intervenciones sobre el tabaquismo
en el entorno laboral pueden ser efectivas, siendo la em-
presa un lugar oportuno para el tratamiento del tabaquis-
mo. Sin embargo, es muy necesario insistir en la necesidad
de apoyo a todos los fumadores, facilitando las terapias que
se han mostrado más efectivas, antes (o a la vez, dada la in-
minencia de la ley) del establecimiento de la simple prohi-
bición y medidas coercitivas.

6. EFECTO DE LA TERAPIA CON NICOTINA
SUSTITUTIVA EN LA GANANCIA DE PESO Y
CONSUMO DE NUTRIENTES TRAS LA CESA-
CIÓN TABÁQUICA: UN ENSAYO ALEATORI-
ZADO EN MUJERES FUMADORAS POSTME-
NOPÁUSICAS
S.S. Allen, D. Hatsukami, D.M. Brintnell, T. Bade
Addictive Behaviors 30 (2005): 1273-1280

RESUMEN
En este estudio, que incluyó a  94 mujeres fumadoras

postmenopáusicas fue evaluado el efecto de la terapia sus-
titutiva con nicotina y la hormonoterapia en los cambios en
el peso, cantidad  energética y actividad física durante 2 se-
manas de abstinencia al tabaco. Las mujeres, estratificadas
por el uso habitual de hormonoterapia, fueron aleatoriza-
das a parches de nicotina o placebo. Tras dos semanas de
abstinencia, las mujeres en tratamiento con parches de ni-
cotina tuvieron significativamente un aumento en las calo-
rías totales y grasas consumidas en relación a  las mujeres
con parches de placebo y una tendencia al incremento  en
carbohidratos (total y azúcares). Por el contrario, el grupo
de terapia con nicotina tuvo una menor ganancia de peso,
0,47 kg, que el grupo de placebo, 1,02 kg (F = 10,31, p =
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0,002). No se observaron efectos por la hormonoterapia.
Parece que tras corto plazo de abstinencia tabáquica, las
mujeres postmenopáusicas en tratamiento con nicotina sus-
titutiva ganaron menos peso que las mujeres con placebo,
a pesar de un consumo mayor de calorías. Esto puede ser
beneficioso en las críticas primeras 1-2 semanas tras la abs-
tinencia tabáquica, especialmente  en relación a la ganan-
cia de peso en la postmenopausia.

COMENTARIOS
La importancia de este artículo estriba sobre todo en

el mensaje positivo para este  grupo de fumadores (mu-
jeres potmenopáusicas) en el sentido de que con una te-
rapia sustitutiva con nicotina puede disminuirse la ga-
nancia de peso tras la abstinencia tabáquica. Como es
conocido, este factor (ganancia de peso) es bastante cla-
ve en el fracaso de la terapia de deshabituación  en ge-
neral en todos los fumadores y, en particular, en las mu-
jeres. Resultan además sorprendentes estos resultados
considerando que precisamente el grupo de tratamiento
con nicotina es en el que , por el contrario, se observó
un mayor consumo en grasas y carbohidratos, lo cual con-
trasta con otros estudios previos  como los de Hughes y
Hatsukami (1997) en el que tras seis semanas de trata-
miento con nicotina sustitutiva se objetiva un descenso en
este consumo. Los autores indican que, en cualquier ca-
so, el incremento en calorías consumidas fue pequeño y
con escasa significación clínica y, lo más evidente, sí fue-
ron las diferencias en peso ganado entre ambos grupos de
tratamiento (0,47 en el grupo de terapia sustitutiva por
1,02 en el grupo de placebo). Las primeras semanas tras
la cesación tabáquica son, además, claves para la conti-
nuidad de la abstinencia, por lo que algunos factores  ne-
gativos (como lo es la ganancia de peso) pueden llevar al
fracaso. Cada vez existen más evidencias de que, con te-
rapias farmacológicas de apoyo (sea con bupropión o sus-
titutiva con nicotina), se puede disminuir en gran medida
este efecto e incluso llevarlo a su mínima (o nula) ex-
presión si además se acompaña de consejos dietéticos y
cambios en el estilo de vida, con un menor sedentarismo
y la práctica de algún deporte. Estas estrategias de apoyo
deben ser tan importantes como propia estrategia de tra-
tamiento y seguimiento, o más bien deben estar incluidas
en el propio planteamiento terapéutico. En cualquier ca-
so, como indican los autores, son necesarios más estudios
a largo plazo para evaluar el efecto del tratamiento so-
bre la ganancia de peso en los fumadores.

7. CONCENTRACIONES PLASMÁTICAS DE
CAROTENOS Y VITAMINAS ANTIOXIDANTES
EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA: IN-
FLUENCIA DEL TABAQUISMO. PROYECTO
HALE
V. Rodríguez-Castilla, C. Cuadrado, S. Del Pozo, 
O. Moreiras 
Clin Investig Arterioscler 2005; 17(3): 101-111

RESUMEN
Introducción: Los carotenos y las vitaminas antioxi-

dantes se asocian con un menor riesgo de aterosclerosis y
enfermedad coronaria. Hay estudios que apoyan que el há-
bito tabáquico modifica el estado nutricional de estos mi-
cronutrientes. En este estudio se analizan las concentra-
ciones plasmáticas de los carotenos y las vitaminas
antioxidantes en varones y mujeres no fumadores, exfu-
madores y fumadores.

Pacientes y métodos: Se seleccionó aleatoriamente pa-
ra participar en el estudio base (1988-1989) del proyecto SE-
NECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a
Concerted Action), de la Union Europea, a 2.200 habitan-
tes de 19 ciudades europeas, 1.091 varones y 1.109 mujeres,
nacidos entre 1913 y 1918. El hábito tabáquico fue valora-
do usando un cuestionario estandarizado y categorizado en
no fumadores, exfumadores y fumadores. Se llevó a cabo
una extracción de sangre y en laboratorios centrales se de-
terminaron los marcadores bioquímicos: concentraciones
plasmáticas de carotenos, retinol y tocoferol con cromatro-
grafía líquida de alta precisión (HPLC), y del ácido fólico
mediante radioinmunoanálisis. El análisis estadístico de los
datos se llevó a cabo con el programa R-SIGMA 2.

Resultados: Los varones fumadores presentaron con-
centraciones (P50) más bajas de carotenos (0,34 µmol/l;
p < 0,001) y retinol (1,98 µmol/l; p < 0,01) que los no fu-
madores (0,53 y 2,0 mmol/l), respectivamente; los carote-
nos fueron los más fuertemente relacionados con el con-
sumo de tabaco (r = 0,170; p = 0,006; Spearman). Los
valores marginales y deficientes fueron menos prevalentes
en los grupos de no fumadores. Fueron más prevalentes las
concentraciones de tocoferol > 30 µmol/l y cocientes de vi-
tamina E/colesterol > 5,3 mmol/mol, con efectos protecto-
res frente a enfermedades cardiovasculares según distintos
estudios epidemiológicos entre los no fumadores que entre
los fumadores.

Conclusiones: A la vista de estos resultados la prime-
ra medida terapéutica debe ir dirigida al cese del consu-
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mo de tabaco. Los fumadores deberían consumir una die-
ta rica en frutas y vegetales con elevado contenido en vi-
taminas antioxidantes que les permitiera igualar el estado
nutricional de estos micronutrientes al del grupo de los no
fumadores.

COMENTARIOS
Estudio singular e importante por el número de sujetos

incluidos y por tratar un tema en pocas ocasiones estudia-
do. Los resultados creo que son importantes en dos ver-
tientes, por un lado como un argumento más en la con-
cienciación de los fumadores para que dejen su adicción:
como es conocido la dieta, las cuestiones relacionadas con
la alimentación son motivo de preocupación actualmente y
son cuestiones de amplia repercusión social en los me-
dios de comunicación, por lo que estos resultados pueden
tener trascendencia a este nivel. Por otro lado, tiene con-
secuencias terapéuticas en el sentido de que, como se in-
dica en el artículo sería necesario un alto consumo de fru-
tas y vegetales en todos aquellos fumadores que no pueden
dejar su adicción para, al menos, tratar de aminorar el efec-
to pernicioso de los radicales libres oxidantes existentes en
el humo del tabaco y su relación con las enfermedades car-
diovasculares y EPOC, entre otra patologías. Y es que ade-
más del incremento de estas sustancias oxidantes por los
componentes del humo del tabaco, este trabajo demuestra
también el efecto que tiene el tabaco en la reducción de to-
das aquéllas vitaminas antioxidantes que actúan como po-
sibles reparadoras de esta lesión, por lo que el efecto per-
nicioso del tabaco actuaría en ambos frentes.

8. EFICACIA DEL BUPROPIÓN EN POBLA-
CIÓN INDÍGENA MAORÍ DE NUEVA
ZELANDA
S. Holt, C. Timu-Parata, S. Ryder-Lewis, M. Weatherall,
R. Beasley
Thorax 2005; 60: 120-123 

RESUMEN
Antecedentes: El porcentaje de tabaquismo es eleva-

do en poblaciones indígenas y contribuye a el pobre esta-
do de salud. En Nueva Zelanda la población indígena ma-
orí tiene una elevada tasa de tabaquismo, con alrededor del
50% de los adultos fumadores, comparados con el 20% de
la población adulta europea. Este estudio fue realizado pa-
ra determinar si el bupropion es efectivo en el tratamiento

del tabaquismo en la población indígena maorí de Nueva
Zelanda.

Métodos: Fue realizado un estudio aleatorizado, con-
trolado, doble ciego con placebo con grupos paralelos en
134 fumadores maoríes de edades comprendidas entre 16-
70 años, los cuales fumaban más de 10 cigarrillos al día. El
principal resultado medido fue la abstinencia continuada al
tabaco a los 3 y 12 meses.

Resultados: En cada espacio temporal la abstinencia
continuada fue mejor en los sujetos asignados al tratamiento
con bupropion, con una razón de riesgo para abstinencia
a lo largo de todo los puntos temporales evaluados de 2,44
(95% CI 1,22 a 4,88). Los porcentajes de abstinencia con-
tinuada en el grupo de bupropion y de placebo a 3 meses
de seguimiento fueron respectivamente del 44,3% y 17,4%,
con una razón de riesgo de 2,54 (95% CI, 1,30 a 5,00). Los
porcentajes correspondientes a 12 meses  fueron respecti-
vamente del 21.6% y 10.9%, con una razón de riesgo del
1.99 (95% CI 0.79 a 5.00)

Conclusión: Bupropión es un tratamiento efectivo pa-
ra la cesación tabáquica en la población indígena maorí de
Nueva Zelanda.

COMENTARIOS
Como es conocido, mientras la prevalencia del taba-

quismo en los últimos años tiene una tendencia decrecien-
te entre la población de los países desarrollados, por el con-
trario, sigue aumentando de forma incontrolada en los países
subdesarrollados o en vías de desarrollo. Incluso dentro de
los propios países desarrollados, algunas etnias o grupos
marginados presentan niveles de prevalencia más elevadas
que el resto de la población. Esta situación hace que se acen-
túen aún más las diferencias económicas y en  parámetros
de salud entre ambos colectivos, autoperpetuando la situa-
ción de pobreza y marginalidad de estos grupos. Se estima
que en mundo hay un total de 5.000 grupos indígenas con
una población total estimada de unos 200 millones de in-
dividuos. Existen evidentes diferencias en estado de salud
entre la población indígena y no indígena, que pueden tra-
ducirse en algunos países hasta unas diferencias de 21 años
de esperanza de vida entre ambos grupos. Las razones de
estas diferencias incluyen la vulnerabilidad genética, si-
tuación económica más desfavorable y opresión política,
pero también el tabaquismo se sitúa como una causa des-
tacada. Como se indica en el artículo se ha la prevalencia
de tabaquismo en la población maorí es cercana al 50%, a
diferencia de la población europea que es alrededor del
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20%. Se estima que hasta un 31% de las muertes de la po-
blación maorí durante el periodo 1989-1993 fueron debi-
das al tabaquismo. Así pues, esta adicción es uno de los fac-
tores de salud aislados más importantes que acentúan las
diferencias no sólo en parámetros de salud sino en situa-
ción social y económica. Los resultados en cuanto a la efec-
tividad de la terapia con bupropión son comparables con
otros estudios que han evaluado este parámetro en pobla-
ción general e igualmente comparables a otros, como el
efectuado por Ahluwalia et al. (JAMA 2002) en fumadores
afro-americanos, que obtiene una abstinencia del 21% a los
seis meses, comparado con 13,7% del placebo. En el pre-
sente trabajo se perdió hasta un 36% de los individuos del
grupo de bupropión, que fueron incluidos como fracasos
en los resultados (además del 42%  en el que se confirmó
que continuaban fumando). Este dato puede hacer que la
proporción de abstinencia continuada reflejada en los re-
sultados puede ser inferior a la real.

En definitiva, es necesario que las terapias que han mos-
trado su efectividad en la cesación tabáquica lleguen a todos
los grupos étnicos, si se quieren disminuir las diferencias y
la marginalidad ya presentes en muchos de estos grupos. 

9. CONSUMO DE TABACO DURANTE EL EM-
BARAZO EN ESPAÑA: ANÁLISIS POR AÑOS,
COMUNIDADES AUTÓNOMAS Y CARACTE-
RÍSTICAS MATERNAS
M.L. Martínez-Frías, E. Rodríguez-Pinilla, E. Bermejo y
Grupo Periférico del ECEMC
Med Clin (Barc) 2005; 124(3): 86-92

RESUMEN
Fundamentos y objetivos: Desde hace años se ha ve-

nido informando sobre la conveniencia de que las muje-
res embarazadas no fumen. Por ello, hemos estudiado si se
ha producido alguna variación en el hábito de fumar du-
rante el embarazo en España.

Sujetos y método: Utilizamos datos de 31.056 madres
de niños sin defectos congénitos, procedentes de todas las
autonomías, recogidos con la misma metodología en todo
el país. Se analiza la evolución  del hábito de fumar por
años, comunidades autónomas, características y otros há-
bitos maternos.

Resultados: En los últimos años del estudio (1995-2002),
el 30,31% de las madres fumó durante el embarazo, con va-
riaciones entre diferentes grupos étnicos. Se observó un in-

cremento secular de la prevalencia de madres fumadoras en-
tre 1978 y 1991, estabilizándose posteriormente en el 27-28%.
No se observa una disminución secular en los análisis por eda-
des maternas, cantidades y autonomías. Sólo las madres de
mayor nivel de escolaridad muestran un descenso del hábito
de fumar en 1993, estabilizándose en alrededor del 23%. Las
madres con menos de 25 años son las que más fuman en to-
dos los años. Se ha confirmado la estrecha relación entre el
tabaco, el alcohol y otras drogas comentada por otros autores.

Conclusiones: Nuestros datos indican que no ha dis-
minuido la prevalencia de mujeres que fuman durante la
gestación ni por años ni por comunidades, aunque el 19,19%
dejó de hacerlo en los primeros meses del embarazo.
Además, las madres más fumadoras en todos los años son
las más jóvenes. Estos resultados muestran la necesidad de
aumentar la información para que las mujeres dejen de
fumar antes del embarazo.

COMENTARIOS
Como es conocido, el tabaquismo durante el embarazo

es causante de un número importante de patologías en el
feto, extendiéndose su efecto negativo hasta la infancia y
que van desde  anomalías congénitas, a muerte súbita del
lactante o alteraciones del comportamiento y problemas de
aprendizaje durante la infancia. En un reciente artículo
incluso se ha indicado cómo los niños expuestos prenatal-
mente a altas dosis de nicotina (más de 20 cigarrillos al día)
pueden tener un alto riesgo de desarrollar dependencia a la
nicotina en la edad adulta. Pero el tabaquismo, no sólo afec-
ta al niño, también se ha relacionado con complicaciones
graves para la madre durante el propio embarazo. Así pues,
se trata de un problema de salud de enorme magnitud que
implica a la madre y se extiende a la infancia afectando,
además, a un individuo totalmente indefenso como es el fu-
turo producto de la concepción. 

El trabajo recogido en este artículo es importante por el
número de mujeres embarazadas de nuestro país analiza-
das (más de 31.000) y ,desde luego, por los resultados (ne-
gativos) encontrados. Estos datos apuntan a la falta de efec-
tividad y, en definitiva, al fracaso de las campañas de
información y a las estrategias sociales y sanitarias que se
han realizado en nuestro país en relación con el tabaquis-
mo en la mujer en general y, en particular, en el periodo de
gestación. Y esto es más recalcable en el contexto de que,
por el contrario,  en gran parte de los países de nuestro
entorno y nivel se objetiva una tendencia al descenso en la
prevalencia de mujeres gestantes fumadoras.
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Así pues, son destacables de este artículo varios datos
concretos:  el alto porcentaje de mujeres fumadoras duran-
te la gestación que asciende a más del 30% en el último pe-
riodo analizado (1995-2002); de este porcentaje más del
76% lo hizo durante toda la gestación y sólo el 19,19% de
todas las fumadoras lo hizo sólo durante el primer trimes-
tre. Este dato apunta a que el porcentaje de las que dejan es-
ta adicción una vez conocen su situación de gestación es
bastante pequeño. Otro punto a destacar es que tampoco
se detecta una disminución en el número de cigarrillos con-
sumidos. Además, se objetiva una mayor frecuencia de ma-
dres fumadoras de menos de 20 años (más del 45%) y con
nivel educacional menor. Esta cuestión es importante, por
cuanto puede introducir otro factor añadido que empeore
aún más la situación social y económica de las madres jó-
venes (muchas de ellas adolescentes), sobre todo en el caso
de patologías en el feto o posteriormente en la infancia. Si
un problema de salud se suma a las condiciones sociales ya
desfavorables en estos grupos se puede hipotecar aún más
el desarrollo personal y social de muchas de estas mujeres
y, en definitiva, su futuro. Como en otros ámbitos (países
subdesarrollados, etnias sociales marginadas, etc.) el taba-
quismo puede contribuir también aquí al mantenimiento de
las diferencias y marginación social y económica.

En definitiva se trata de un artículo importante que de-
be poner en situación de alerta (más bien alarma) a nues-
tros responsables sanitarios y a todos los profesionales que
intervienen de alguna forma durante la etapa de gestación,
e incluso infancia, dado que  el tabaquismo durante el em-
barazo es también un importante problema de salud pú-
blica de la infancia.

10. HUMO DEL TABACO EN EL AIRE AMBIEN-
TE Y RIESGO DE CÁNCER DE VÍAS RESPIRA-
TORIAS Y ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN  EXFUMADO-
RES O NO FUMADORES EN EL ESTUDIO
PROSPECTIVO EPIC
P. Vineis, L. Airoldi, F. Veglia, L. Olgiati, R. Pastorelli,
H. Autrup, et al. 
British Medical Journal 2005; 330: 277-281

RESUMEN
Objetivos: Investigar la asociación existente entre el

humo del tabaco en el aire ambiente, concentración de co-
tinina en plasma y el cáncer de pulmón o muerte.

Diseño: Nested-case control study incluido dentro del
estudio de prospectivo de investigación europeo sobre cán-
cer y nutrición (EPIC)

Participantes: 303.020 personas de la cohorte del es-
tudio EPIC (total 500.000) que nunca habían fumado o que
habían dejado de fumar al menos 10 años antes, y de los
que en 123.479 personas se disponía de información sobre
exposición al tabaquismo pasivo. Los casos del estudio eran
aquellos que desarrollaron cáncer de pulmón o murieron
por enfermedad respiratoria. Los controles fueron agru-
pados por sexo, edad, tabaquismo, país de inclusión, y tiem-
po transcurrido desde la inclusión.

Parámetro principal medido: Diagnosticados de nue-
vo de cáncer de pulmón, faringe y laringe; muertes por en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica o enfisema. La con-
centración plasmática de continina fue medida en 1.574
sujetos.

Resultados: Tras un seguimiento de 7 años, 97 perso-
nas desarrollaron cáncer de pulmón, 20 cáncer de vía aérea
superior (laringe, faringe) y 14 murieron por EPOC o en-
fisema. En toda la cohorte estudiada la exposición al humo
del tabaco en el ambiente se asoció a un incremento del
riesgo (hazard ratio 1.30, 95% intervalo de confianza, 0,87
a 2,13, para todas las enfermedades respiratorias; 1,34, =
0,85 a 2,13, para el cáncer de pulmón sólo). Mayores re-
sultados se encontraron en el grupo analizado en el nested
case-control study (Odds ratio 1,70, 0,96 a 3,23, para cán-
cer de pulmón sólo). El riesgo fue mayor de forma con-
sistente en exfumadores que en los que no habían fumado
nunca, esta asociación se limitó a la exposición en el tra-
bajo. La concentración de cotinina se asoción claramente
con la exposición (3.30, 2.07 a 5.23, para cotinina detecta-
ble/ no detectable), pero no se asoció con el riesgo de de-
sarrollo de cáncer de pulmón o de enfermedad respiratoria.
La exposición frecuente al humo del tabaco ambiental en
la infancia se asoció con el desarrollo de cáncer de pulmón
de adultos (hazard ratio 3,63, 1,19 a 11,11, para la exposi-
ción diaria y de muchas horas).

Conclusiones: En este extenso estudio prospectivo, en
el cual la situación de tabaquismo fue confirmada por me-
didas de cotinina, se confirma que el humo del tabaco am-
biental es un factor de riesgo para cáncer de pulmón y en-
fermedades respiratorias, sobre todo en exfumadores.

COMENTARIOS
Más de 50 estudios, la mayoría de casos-control  han

mostrado cómo la exposición involuntaria al humo del ta-

318 Artículos bibliografía comentada 2005. F.J. Álvarez Gutiérrez
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baco ambiental está asociada con el incremento del riesgo
para cáncer de pulmón. Sin embargo, hay pocos estudios
de cohortes publicados que confirmen esta relación. La ven-
taja de este tipo de estudios es que, al ser prospectivos, la
información sobre la exposición al factor estudiado (en es-
te caso el humo ambiental) es recogida años antes del co-
mienzo de la enfermedad, por lo que pueden ser obviados
los sesgos de información. Otro hecho que da consistencia
al estudio presentado en este artículo es el número impor-
tante de casos evaluados entre exfumadores y no fumado-
res  (más de 120.000 personas, procedentes a su vez de una
población aún mayor) y la circunstancia de que se estudia-
ran los niveles de cotinina en suero y se evaluara la posi-
ble relación de la exposición con polimorfismos genéticos.

Como dato global a destacar en los resultados es la de-
mostración de la asociación entre la exposición al humo del
tabaco ambiental y las patologías neoplásicas respiratorias
evaluadas, así como la mortalidad por EPOC. Pero, ade-
más, en este estudio se demuestra una relación mayor en el
grupo de exfumadores respecto a los que nunca había fu-
mado y se indica cómo esta asociación se limitó a la expo-
sición relacionada con el trabajo. El hecho de una mayor

relación en exfumadores, como se comenta en el artículo,
es de difícil explicación, aunque posiblemente sea debido
a que los exfumadores  son más susceptibles que los no fu-
madores a la exposición ambiental para el desarrollo de es-
tas patologías neoplásicas, por presentar ya mutaciones en
sus células. El segundo punto indicado (la relación sobre
todo con la exposición durante el trabajo) apunta a la im-
portancia de medidas efectivas que limiten el tabaquismo
en las empresas, como forma de preservar la salud de los
no fumadores. Un último hallazgo destacado del artículo
es que la exposición durante la infancia, sobre todo en los
que nunca habían fumado, se asoció con el cáncer de pul-
món. Este último hecho es importante, dado que es el pri-
mer estudio prospectivo en el que se demuestra esta rela-
ción.

En definitiva, se trata de un importante estudio pros-
pectivo que refuerza aún más (por si había alguna duda) la
evidencia científica de la relación entre la exposición am-
biental al humo del tabaco, sobre todo en el medio laboral,
y las enfermedades neoplásicas respiratorias o muertes por
EPOC. Además, aporta la circunstancia de la relación de la
exposición durante la infancia y el cáncer de pulmón.
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO considerará para
su publicación aquellos trabajos relacionados directamen-
te con el tabaquismo, en su aspecto clínico médico experi-
mental. Fundamentalmente la Revista consta de las si-
guientes secciones:

Editorial 
Comentario crítico que realiza un experto sobre un tra-

bajo original que se publica en el mismo número de la
Revista o por encargo desde el Comité de Redacción, so-
bre un tema de actualidad. Extensión máxima de cuatro pá-
ginas DIN A4 en letra cuerpo 12 a doble espacio.

El contenido del artículo puede estar apoyado en un má-
ximo de 7 citas bibliográficas.

Originales
Trabajos preferentemente prospectivos, con una exten-

sión máxima de 12 DIN-A4 a doble espacio y hasta 6 fi-
guras y 6 tablas. Es aconsejable que el número de firman-
tes no sea superior a seis.

Bibliografía comentada
El Comité de Redacción encargará la revisión crítica de

uno o más artículos de reciente aparición. La extensión má-
xima de cada artículo no superará 2DIN A4, mecanogra-
fiados a doble espacio. 

En primer lugar aparecerá el Título original del trabajo
con los autores y la revista en que se publica, en segundo lu-
gar vendrá un Resumen de los aspectos más relevantes del
artículo original, que no tiene por qué coincidir con el abs-
tract del original. En tercer lugar vendrá el Comentario per-
sonal del encargado de la revisión crítica, que puede estar
apoyado en un máximo de 5 citas bibliográficas. En cuarto
lugar vendrá el Autor del comentario, nombre, especialidad
y centro de trabajo. Por último, en quinto lugar, la Bibliografía
en la que se apoya el comentario (máximo, 5 citas).

Cartas al Director
La Revista tiene especial interés en estimular el co-

mentario u objeciones relativas a artículos publicados re-
cientemente en ella y en las observaciones o experiencias
concretas que permitan resumirse en forma de carta. La ex-

tensión máxima será de 2 DIN-A4 a doble espacio, un má-
ximo de 6 citas bibliográficas y una figura o una tabla. El
número de firmantes no podrá ser superior a tres.

Otras secciones
Los comentarios editoriales, revisiones, temas de ac-

tualidad, números monográficos u otros, son encargos ex-
presos del Comité de Redacción. Los autores que deseen
colaborar espontáneamente en algunas de estas secciones
deberán consultar con anterioridad con el mencionado
Comité.

ENVÍO DE MANUSCRITOS
Se escribirán en hojas DIN-A4 mecanografiadas a do-

ble espacio (máximo 30 líneas de 70 pulsaciones), nume-
radas consecutivamente en el ángulo superior derecho. Los
trabajos se remitirán por triplicado (copias en papel acom-
pañadas del disquete que contenga el documento) indican-
do para la Revista Prevención del Tabaquismo, a la siguiente
dirección: Ediciones Ergon, C/ Arboleda, 1, 28220
Majadahonda (Madrid). Deben ir acompañados de una car-
ta de presentación en la que se solicite el examen de los
mismos, indicando en qué sección deben incluirse, y ha-
ciendo constar expresamente que se trata de un trabajo ori-
ginal, no remitido simultáneamente a otra publicación.
Asimismo, se incluirá cesión del Copyright a la Revista fir-
mada por la totalidad de los autores.

El Comité de Redacción acusará recibo de los traba-
jos que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su pu-
blicación, así como de proponer las modificaciones de los
mismos cuando lo considere necesario.

El primer autor recibirá las galeradas para su corrección,
debiendo devolverlas al Director de la Revista a la dirección
reseñada dentro de las 48 horas siguientes a la recepción.

Estructura
Como norma se adoptará el esquema convencional de

un trabajo científico. Cada parte comenzará con una nue-
va página en el siguiente orden:

1. En la primera página se indicará por el orden en que
se citan: título del trabajo, nombre y apellidos de los au-
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tores, centro y servicio(s) donde se ha realizado, nombre y
dirección para correspondencia, y otras especificaciones
consideradas necesarias.

2. En la segunda página constará: a) el resumen, de apro-
ximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del
trabajo, comprensibles sin necesidad de recurrir al artícu-
lo; y b) palabras clave en número de tres, de acuerdo con
las incluidas en el Medical Subject Headings, del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentación
estructurada del resumen, siguiendo el esquema siguien-
te: 1) objetivos; 2) pacientes y método; 3) resultados; y 4)
conclusiones.

3. En la tercera página y siguientes constarán los dife-
rentes apartados del trabajo científico: introducción, pa-
cientes y métodos, resultados, discusión y conclusiones, y
bibliografía. La introducción será breve y proporcionará úni-
camente la explicación necesaria para la comprensión del
texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresarán de
manera clara y específica. En él se describirán el diseño y
el lugar donde se realizó el estudio. Además se detallará el
procedimiento seguido, con los datos necesarios para per-
mitir la reproducción por otros investigadores. Los métodos
estadísticos utilizados se harán constar con detalle. En los
resultados se expondrán las observaciones, sin interpretar-
las, describiéndolas en el texto y complementándolas me-
diante tablas o figuras. La discusión recogerá la opinión
de los autores sobre sus observaciones y el significado de
las mismas, las situará en el contexto de conocimientos re-
lacionados y debatirá las similitudes o diferencias con los
hallazgos de otros autores. El texto terminará con una bre-
ve descripción de las conclusiones del trabajo.

Agradecimiento
Si se considera oportuno se citará a las personas o en-

tidades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado
se ubicará al final de la discusión del artículo.

Tablas y figuras
Las tablas se presentarán en hojas aparte que incluirán: a)

numeración de la tabla con números romanos y de las figu-
ras con números arábigos; b) enunciado o título correspon-
diente; c) una sola tabla por cada hoja de papel. Se procura-
rá que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas
se acompañarán siempre de una nota explicativa al pie.

Las figuras se presentarán también en hoja aparte, nu-
meradas por orden correlativo de su aparición, que se se-
ñalará en el texto. Se procurará utilizar papel fotográfico
en blanco y negro, de buena calidad para permitir una co-
rrecta reproducción y con un tamaño de 9 x 12 cm o un múl-
tiplo. Las fotografías irán numeradas al dorso mediante una
etiqueta adhesiva, indicando el nombre del primer autor y
el título del trabajo, además de una señal para mostrar la
orientación de la figura. Las ilustraciones se presentarán
por triplicado y los pies de las mismas se presentarán en
hoja aparte. Los gráficos realizados por ordenador deberán
también fotografiarse para facilitar su reproducción.

Bibliografía
La bibliografía deberá contener únicamente las citas

más pertinentes, presentadas por orden de aparición en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se mencio-
nan autores en el texto se incluirán los nombres si son uno
o dos. Cuando sean más, se citará tan sólo al primero, se-
guido de la expresión et al. y en ambos casos, el número de
la cita correspondiente. Los originales aceptados, pero aún
no publicados, pueden incluirse entre las citas, con el nom-
bre de la revista, seguido por “en prensa”, entre paréntesis.
Las citas bibliográficas deberán estar correctamente re-
dactadas y se comprobarán siempre con su publicación ori-
ginal. Los nombres de las revistas deberán abreviarse de
acuerdo con el estilo utilizado en el Index Medicus y para
la confección detallada de las citas se seguirán estrictamente
las normas de Vancouver, publicadas en nuestro país por
Medicina Clínica (Med Clin [Barc] 1997; 109: 756-763).

NOTAS FINALES
El Comité de Redacción acusará recibo de los traba-

jos enviados a la Revista, que serán valorados por reviso-
res anónimos y por el mismo Comité de Redacción, que in-
formará acerca de su aceptación. Es necesario adjuntar
las adecuadas autorizaciones para la reproducción de ma-
terial ya publicado, en especial en las secciones por encar-
go. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuada-
mente el material y citar el número de referencia de cada
trabajo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibirá las pruebas de imprenta del trabajo pa-
ra su corrección antes de la publicación, debiendo devol-
verlas a la Editorial en el plazo de 48 horas.


