CAPITULO 1

HISTORIA DEL TABAQUISMO. EPIDEMIOLOGIA.
MORBIMORTALIDAD. EL PROCESO DEL CONSUMO DE TABACO.

1. HISTORIA DEL TABAQUISMO

La historia del tabaco se constituye como una historia llena de diversos planteamientos y de
polémica. Son controvertidos el nombre y sus primeros pasos. El tabaco podia utilizarse como
planta medicinal o seria una planta deleznable. Es muy interesante la transformacion que sufre
desde el consumo en el Nuevo Continente, hasta la produccion industrial y manufacturada. Y
por supuesto, llena de polémica en el tiempo actual, en cuanto a su utilizacién como droga, a
su implicacion como problema grave de salud publica que ocasiona el consumo de tabaco, y
sin embargo fuente importante de ingresos para la industria tabaquera, para los Estados,
mediante los impuestos que se generan, y por ultimo la controversia que suscita el que todavia
existan subvenciones para el cultivo del tabaco. En definitiva un asunto muy apasionante,
pero con unos datos muy preocupantes en cuanto a morbimortalidad, que sin lugar a dudas
confirman que nos encontramos con una epidemia arraigada en nuestro mundo, ya del siglo
XXI, donde nosotros como profesionales sanitarios, debemos realizar con gran empefo
nuestras funciones, modélica, educadora, social y terapéutica. Y convencer a nuestra
poblacion, cientificamente, pero de una forma entendible, que fumar ya no es un signo de
modernidad, que no es un placer sensual. Y explicar ante todo las ventajas que supone el
dejar de fumar, y que mediante la promocion de la salud y de la prevencion, nuestros nifios,
adolescentes y jovenes no se inicien en el consumo del tabaco.

El tabaco es una planta originaria de América, etimoldgicamente de origen incierto. Se puede
aceptar que viene de la palabra “tubaco”, que significa pipa indigena,

El tabaco o Nicotiana tabacum, es una de las 40 especies que tiene el género nicotiana. Esta a
su vez tiene cuatro variedades: Brasilensis, Havanensis, Virginica y Purptrea. De cada una de
estas variedades, asi como del modo del cultivo, forma de curado y de fermentacion y, del
proceso industrial de fabricacion, dependen los diferentes tipos de tabaco que se
comercializan.

El tabaco es una planta solanacea que crece en ambientes himedos a temperaturas que oscilan
entre los 18° C a 22° C. La nicotina se puede encontrar en toda la planta del tabaco, pero su

mayor concentracion se dispone en las hojas superiores.



La llegada del tabaco al Viejo Mundo se debe a dos hombres de mediados del siglo XVI, uno
espanol, D. Francisco Hernandez Boncalo, de Toledo, quien trajo las primeras semillas de
tabaco que llegaron a Europa, y el otro, un inglés, Sir Walter Raleigh, que importé grandes
cantidades de tabaco desde tierras de Norteamérica hasta Europa.. Hernandez Boncalo sembr6
por primera vez tabaco en unas tierras situadas en los alrededores de Toledo, denominadas
cigarrales, porque solian ser invadidas por plagas de cigarras. Por este motivo algunos
historiadores piensan que el nombre de cigarro tal vez provenga de que fue en los cigarrales
de Toledo, donde por primera vez el tabaco vio la luz en el Viejo Mundo.

La evolucion historica del tabaquismo se puede resumir en cuatro periodos:

1.1. Primer periodo.

Que se desarrolla desde mediados del siglo XVI y dura hasta el siglo XVIII. Por un lado, el
tabaco se consideraba como una planta medicinal, de cualidades curativas, como remedio
frente al asma o en el tratamiento de las cefaleas. Pero por otro lado el tabaco se considerod
como una planta deleznable, e incluso su uso fue rechazado por papas y politicos de la época.
En este sentido el Papa Urbano VIII dictd6 excomunion para los que consumian tabaco en las
Iglesias.

El floreciente comercio del tabaco fue utilizado por los gobiernos como una importante fuente
de ingresos. Espafia e Inglaterra en 1611 introdujeron los impuestos por tabaco. Pocos afios
después se implantaba en Espafia el monopolio estatal, el 28 de diciembre de 1636, se
aprobaba una real cédula por la que se arrendaba el Estanco del Tabaco a don Antonio Soria,
el antecedente mas precoz de la instauracion del monopolio. Las rentas de dicho monopolio se
destinaban a obras publicas, se financiaron obras para la construccion de la Biblioteca
Nacional, y para la publicacién del primer Diccionario de la Lengua de la Real Academia
Espafola, en 1723.

A principios del siglo XVII se estimaba que existian alrededor de 7.000 estancos y otros
locales en los que se podia conseguir tabaco en la zona de Londres. El fumar tabaco se habia
convertido en un habito en la sociedad inglesa. En la ciudad de Worcester los nifios iban al
colegio con una pipa en su alforja. “Incluso los nifios estaban obligados a fumar cada mafiana"
1.2. Segundo periodo.

Transcurre en el siglo XVIII y la primera mitad del siglo XIX. Durante este periodo el tabaco
se consume con fines placenteros y sociales. Aparecen dos formas de consumo del tabaco, el
rapé y el cigarro puro. El rapé se hacia mediante tabaco muy triturado mezclado con esencia
de clavo o polvo de almendras y que se esnifaba a través de las fosas nasales. Los rapés se

clasificaban segin su grano o veta: fino (grano fino), semigrueso (grano medio) y grueso



(grano burdo). Los distintos nombres bajo los que la gran diversidad de marcas de rapé salian
al mercado (Viejo Paris, Cuba, y Dieppe Bergamotte Perfumado) serian un avance de lo que
daria lugar a las marcas de puros y de cigarrillos. En realidad los envoltorios en los que se
empaquetaban los rapés seria el preludio de los anuncios de tabaco.

A mediados del siglo XVIII se describe el tabaco como un narcético semejante al opio, y se
advertia que el uso del rapé podia hacer perder el sentido del olfato, provocar adiccion,
tumores nasales y cancer. Sin embargo a pesar de estas advertencias se utilizaba una forma de
rapé denominado sabillia espafiola, para el tratamiento del dolor de muelas.

Es aproximadamente en el afio 1830 cuando aparece lo que seria el preludio de los primeros
trabajos que trataban las consecuencias negativas del tabaco para la salud humana. Eran
trabajos a medio camino entre el afdn moralizador de aquella época y la evidencia cientifica.
1.3. Tercer periodo.

Es el ingeniero James Bonsack en 1881, el inventor de la maquina de hacer cigarrillos, lo que
supondria sin lugar a dudas mas adelante la produccion industrial de los cigarrillos, y su
distribucion en todo el mundo, principalmente a los paises con un mayor nivel econdémico y
los mas desarrollados.

En el siglo XIX aparece el tabaco rubio, es una clase de tabaco mas suave, porque el cultivo y
el secado son distintos

Todavia en este periodo el consumo de cigarrillos se considera como una costumbre o como
un habito.

1.4. Cuarto periodo.

Comienza verdaderamente la publicidad del tabaco, y se disparan la produccion, la venta y el
consumo de tabaco.

Influye de una manera decisiva en el consumo los modelos de actores cinematograficos a
imitar, y las dos guerras mundiales. En este sentido a los soldados en las trincheras se les
ofrecia chocolate y tabaco para que se relajaran. Aparece en la cajetilla de tabaco el emblema
de la Cruz Roja Internacional

En Espafia durante la guerra civil espafiola también aumenta el consumo de tabaco

En pleno siglo XX, hacia la mitad de este siglo, es cuando proliferan los trabajos cientificos, y
se demuestra que el consumo del tabaco no es un hébito sino una adiccion, y que la droga
responsable de esta adiccion es la nicotina. En el afio 1954 se publica un trabajo de Doll y
Hill, en el que se explica que estd aumentando el cancer de pulmoén por el consumo del
tabaco. En el afio 1964 aparece el informe del Cirujano General de Estados Unidos, donde se

explica las consecuencias sobre la salud por consumo de tabaco Por lo tanto en el momento



actual constituye un grave problema de salud publica, y sin embargo es la primera causa
prevenible de morbilidad y de mortalidad en los paises desarrollados.

Digno de mencion, es un nuevo fendmeno que se empieza a estudiar en el ultimo cuarto del
siglo XX, el Tabaquismo Pasivo. En el afio 1970 el Comité de Expertos de la O.M.S. redacta
un informe sobre las consecuencias del humo del tabaco en no fumadores, y en el afo 1972
aparece otro informe del Cirujano General de los Estados Unidos.

Cuando se consume un cigarrillo se producen dos tipos de corrientes, la corriente principal,
constituida por el humo que alcanza los pulmones del fumador, después de una calada, y la
corriente secundaria, constituida por el humo que se desprende del cono de ignicion del
cigarrillo, y el que se escapa a través de los poros del papel y del filtro. En este sentido se
define el tabaquismo pasivo como la exposicion de los no fumadores al aire contaminado por
el humo del tabaco (ACHT). Se ha comprobado la relacion entre exposicion al ACTH y

enfermedades en el no fumador, cancer, patologia respiratoria, patologia cardiovascular, etc.

2. EPIDEMIOLOGIA Y CONSUMO DEL TABACO

2.1. Introduccion
La epidemiologia es la ciencia que investiga las causas y la naturaleza de las epidemias. En
cuanto a la naturaleza de la epidemia del tabaquismo, se puede decir que retne las
caracteristicas de una pandemia, ya que es una enfermedad que afecta a muchos individuos de
muchos pueblos, pues uno de cada tres adultos en el mundo fuma, es decir 1100 millones de
personas. Alrededor del 80% viven en los paises de ingreso medio y bajo. Se prevé que por el
crecimiento de la poblacion adulta y por el aumento del consumo, la cantidad de fumadores
en el afo 2025 sea de 1.600 millones.
La reducciéon en el consumo de tabaco es la medida de salud publica méas importante que
pueden adoptar los paises, con repercusiones positivas tanto para la salud como para la
economia.
La directora general de la OMS, Dra. Gro Harlem Brundtland, en el mensaje del Dia Mundial
sin Tabaco, de fecha 31 de mayo de 2000, dijo:

“El tabaco es una enfermedad que se transmite a través de la publicidad y las
campafias promocionales a las que la industria del tabaco consagra miles de millones de

dolares™...



...“Todos los dias 100.000 ninos del mundo comienzan a fumar, 11.000 hombres
y mujeres mueren por una enfermedad relacionada con el tabaco. Nos enfrentamos al riesgo
de que en el afio 2030, el numero de muertes alcanzara los 10 millones al afio, acaeciendo el

70% de ellas en paises en vias de desarrollo”™.

2.2. Indicadores epidemiologicos en Espaiia.

La fuente oficial disponible para consultar los indicadores epidemioldgicos de consumo de
tabaco en Espafia es la Giltima Encuesta Nacional de Salud de Espaiia del afio 1997'. En ella
con una muestra de 6599 personas en la poblacion de 16 afios y mds, y a las preguntas de si
fuma diariamente, y si fuma, pero no diariamente, la proporcion de fumadores es del 35.7%,
con una gran diferencia entre hombres y mujeres (44.8% y 27.2% respectivamente).
Desmenuzando estos datos y comparando con las cifras que se aportan en las Encuestas
Nacionales de Salud Publica de Espafia® (ENS) de los afios 1987, 1993, 1995 Y 1997 (tabla
1), se observa el siguiente fenomeno: La proporcion de fumadores ha ido descendiendo
paulatinamente desde 1987 a 1997, pasando del 38.1% al 35.7%, y los exfumadores del 12%
al 15%. En cuanto al sexo, los hombres fuman menos en el afio 1997 (44.8%), que en el afio
1987 (54.7 %). Sin embargo se debe destacar que las mujeres siguen una tendencia progresiva
en ascenso. De esta forma en el afio 1987 fumaban el 22.9%, mientras que en el afio 1997
fuman el 27.2%.

Se puede avanzar en relacion a datos epidemiologicos en Espafia, y ofrecer los indicadores de
la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2001, que se presentaron por la Direccion General
de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo, en el mes de mayo 2002, y que
aunque no son datos publicados nos sirven para ver la trayectoria del consumo de tabaco en
relacion a encuestas anteriores. Ver tabla 2 (fuente del Ministerio de Sanidad y Consumo).

Se aprecia comparando las dos ultimas encuestas de los afios 1997 y 2001, que se ha
descendido un punto aproximadamente en la prevalencia del consumo de tabaco, es decir del
35,7% de 1997 al 34,4% en 2001.

Otro dato muy interesante que se debe destacar es la prevalencia de consumo de tabaco por
100 habitantes, segiin sexo y grupos de edad, en poblacion de 16 y mas afios (tabla 3, ENS
1987 y 1997).

En el ano 1987, los hombres fumaban mas que las mujeres en todos los grupos de edad, sin
embargo en los datos del afio 1997, en el grupo de edad de 16 a 24 afos ya fuman mas las

mujeres, y en el siguiente grupo de edad de 25 a 44 afios se han acortado las distancias.



Estos datos son muy preocupantes, pues hace esperar en un futuro no muy lejano un aumento
de la patologia en las mujeres fumadoras, como son los accidentes cerebrovasculares y las
enfermedades del aparato respiratorio, fundamentalmente la obstruccidon cronica de las vias
aéreas, y los tumores pulmonares. Al hilo de este comentario no se puede olvidar que ya en
EEUU, el cancer de pulmoén en la mujer, ha superado al cdncer de mama.

En la ENS de 1997, cuando se pregunt6 a qué edad comenz6 a fumar, entre los que fuman a
diario, en una muestra de 2057, la respuesta fue a los 17,21 afios de media. Este dato es muy
importante, pues el contacto con el primer cigarrillo en Espafia se realiza a edades muy
tempranas, entre los 11 y 13 afios. Por este motivo, es fundamental la prevencion y la
educacion para la salud en nifos y adolescentes.

En relacion a lo anterior, se puede ver en la tabla 4 (ENS 1997), la edad de inicio del consumo
de tabaco en fumadores diarios de cigarrillos, por género.

De los datos anteriores se extrae una conclusion muy importante, y es que cerca del 80% de
los fumadores se iniciaron en el consumo de tabaco antes de los 18 afios. Esto significa que en
esas edades de la vida, nifios y adolescentes, no tienen una suficiente formacion e informacién
sobre el tabaquismo, y ademads, tampoco tienen riesgo percibido de enfermedad. No
entenderan que si siguen fumando dentro de 20 ¢ 30 afios van a ser candidatos a padecer un
cancer de pulmén 6 un infarto de miocardio. Y en contrapartida, la nicotina en un elevado
porcentaje de estos jovenes sera la responsable de que permanezcan adictos a esta droga, en
muchos casos para el resto de sus vidas. De aqui la importancia de desarrollar programas de
prevencion en las escuelas, institutos y dentro de la familia para impedir el inicio del
consumo de tabaco, o por lo menos retrasar la edad de inicio en dicho consumo.

Un dato interesante es ver la evolucion del numero medio de cigarrillos consumidos por
habitante y afio, segun tipo de cigarrillo, 1960-1997, en fumadores de 15 y mas afios (tabla 5:
Tabacalera, Ministerio de Sanidad y Consumo, INE, modificada’ ).

En 1960 con un promedio de 1516 cigarrillos fumados, destacaba que 1442 eran de tabaco
negro, y 75 de tabaco rubio. En 1985, fumados 2684 cigarrillos, 1503 de tabaco negro y 1182
de tabaco rubio. En 1997, fumados 2.361 cigarrillos, 735 de tabaco negro y 1626 de tabaco

rubio. Es decir, que se ve la evolucion a lo largo de los afios a favor de fumar tabaco rubio.

Epidemiologia del tabaquismo en las Comunidades Autonomas (CCAA)
Se va a comparar el porcentaje de poblacion fumadora de mas de 16 afios, por CC.AA., entre
los afios 1987 y 1997, (tabla 6, Ministerio de Sanidad y Consumo. Epidemiologia, Promocion

y educacion para la salud).



Se puede comprobar que la evolucion de la prevalencia de fumadores en las Comunidades
Autonomas tiende a disminuir, aunque en tres comunidades permanece estable: Baleares,
Galicia, y Murcia. Y hay que resaltar un dato preocupante, en la Comunidad de Cantabria ha

aumentado un punto, del 41% al 42%.

2.3. Indicadores epidemiologicos en Europa.

Los productos manufacturados del tabaco proporcionan dosis reguladas de una droga adictiva,
la nicotina. Los productos del tabaco son la droga mas utilizada en la Region Europea de la
OMS*. Mas del 30% de los adultos fuman regularmente a diario. Las tasas de prevalencia de
fumadores son considerablemente mayores entre la poblacién masculina de la zona este de la
Region que en la zona Oeste. En la zona noroeste de la Region, las tasas de prevalencia de
fumadores son similares entre hombres y mujeres, mientras que las zonas sur y este de la
Region, las tasas de prevalencia de fumadores son considerablemente mas bajas en mujeres
que en hombres.

Un dato muy interesante es el de la proporcion de fumadores de cigarrillos /ight en la Union
Europea segun el pais, la edad y el sexo, en 1995 (tabla 7). La industria tabaquera incide en
las mujeres para que se incorporen al consumo de tabaco, ofreciendo un tabaco especial para
ellas, el tabaco ligth, el tabaco para las mujeres independientes, con menos nicotina.

La prevalencia de consumo de cigarrillos /igth es baja en los grupos de edad mas jovenes, y
aumenta en los de mas edad. Esto indica que en el inicio del consumo de tabaco el cigarrillo
ligth es menos importante, pero si es relevante para la persona que quiere dejar de fumar.

En la Union Europea, el porcentaje de fumadoras de tabaco ligth en el grupo de edad de 15 a
24 afios es del 36%, mientras que en el grupo de edad de 45 a 64 afios es del 60%. En cuanto a
fumadores de tabaco /igth, el mayor porcentaje se encuentra en el grupo de edad de mas de 65
afos, con un 46%.

En los paises de la Union Europea (UE), desde 1987 a 1994 se produce una disminucion del
consumo de tabaco (figura 1: Comision de las Comunidades Europeas). La reduccion se
produce mas en los hombres que en las mujeres.

De esta forma en 1987 el 37% de la poblacion europea era fumadora, en 1998 lo era el 36%, y
en 1994 fumaba el 34% de la poblacion

Si se analiza la prevalencia de consumo de tabaco en hombres y mujeres de los paises de la
UE, (figura 2, Perfiles sobre tabaco en la UE 1996), se puede observar que hay paises en los
que la proporcion de personas fumadoras es similar (Reino Unido, Irlanda, Suecia y

Dinamarca). Espafia y Grecia tienen la mayor proporcion de hombres fumadores. En



Dinamarca y Paises Bajos se encuentra la mayor proporcion de mujeres fumadoras. Por
ultimo en Suecia es el pais de la UE donde fuman mas las mujeres que los hombres, 24% vy

22% respectivamente

2.4. Indicadores epidemiologicos en el mundo.

En el mundo, uno de cada tres adultos fuma, es decir 1.100 millones de personas, alrededor
del 80% viven en los paises de ingreso medio y bajo. Se prevé que por el crecimiento de la
poblacion adulta y por el aumento del consumo, la cantidad de fumadores en el afio 2025 sea
de 1.600 millones”.

Un fendmeno muy interesante que se estd produciendo es el aumento del consumo de tabaco
en los paises de ingreso bajo y medio (figura 3: OMS. Tabaco o salud, Ginebra, Suiza, 1997).
En estos paises el consumo per cdpita ha experimentado un crecimiento constante desde 1970
a 1990. En este sentido hacia la mitad del siglo XX fumaban mas del 55% de los hombres
estadounidenses, y en 1995 fumaban el 28%. En total, el consumo per capita de la poblacion
global de los paises de ingreso alto descendid, si bien en los afios noventa aumenta el
consumo de tabaco en los adolescentes y las mujeres. Resumiendo, la epidemia del
tabaquismo se estd extendiendo desde su foco inicial, los hombres de los paises de ingreso
alto, a las mujeres de esos mismos paises y a los hombres de los paises con ingresos mas
bajos’.

Los datos sobre la cantidad de fumadores de cada region se reunieron por la OMS, a través de
mas de 80 estudios independientes, creando un informe. Este sirvio para calcular la
prevalencia del habito tabaquico de fumar en cada uno de los siete grupos de paises del Banco
Mundial (tabla 8, calculos basados en la OMS, Tabaco o salud, Ginebra, Suiza, 1997).

Existen grandes variaciones entre las regiones, especialmente en lo que se refiere a la
prevalencia del habito en las mujeres.

En Europa Oriental y Asia Central, el 59% de los hombres y el 26% de las mujeres fumaban
en 1995, mas que en cualquier otra region. Mientras que en Asia Oriental y en el Pacifico,

fumaban el 59% de los hombres y sélo el 4% de las mujeres’.

2.5. Epidemiologia del tabaquismo en los profesionales modélicos.
Este punto es fundamental en la construccion adecuada de un mundo sin humo del tabaco.
Los profesionales de la salud y otros profesionales deben ejercer su trabajo actuando de

modelos y de educadores frente al resto de la poblacion, en cuanto al habito de fumar tabaco.



Estd demostrado que cuando disminuye la prevalencia del hébito tabaquico en los
profesionales sanitarios, repercute en una disminucion del consumo en la poblacion general.
En Espafia, la prevalencia del consumo de tabaco en médicos de Atencion Primaria y en
enfermeras es todavia muy elevada. Por lo tanto, construyamos la casa por los cimientos, y
hagamos un esfuerzo muy importante en mentalizar a nuestros colegas de lo importante que
es que dejemos de fumar, para actuar como verdaderos modelos de lo que es un estilo de vida
saludable.

Es importante senalar que no s6lo los médicos sino también otros grupos de profesionales
asociados con el cuidado de la salud pueden tener la posibilidad de asistir a fumadores que
desean dejar de fumar. Enfermeros, fisioterapeutas, dentistas, farmacéuticos, psicologos,
matronas, etc., son todos ellos valiosos en este trabajo. Y lo que es mas importante, se
desarrollaran equipos multidisciplinarios, en los que se trabajara en equipo, aunando todos los
esfuerzos.

No se puede olvidar en esta introduccidn a unos profesionales que deben actuar especialmente
como modelos, nos referimos a los maestros, que en colegios e institutos tienen la posibilidad
de influir en sus alumnos no s6lo en el consumo de tabaco, sino también en el consumo de
otras drogas.

Un estudio epidemiologico muy interesante que se realizé en Espana, en 1998, fue el titulado,
Prevalencia del Consumo de Tabaco en los Profesionales Sanitarios del Insaludg,
desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Direccion General de
Salud Publica, y con la colaboracion del Insalud, del Comité Nacional para la Prevencion del
Tabaquismo (CNPT), y de las Comunidades Autonomas. La poblacion de referencia utilizada
para el Estudio es el conjunto de profesionales sanitarios que desarrollan su trabajo en centros
sanitarios publicos dependientes del Insalud. Los estratos definidos son los siguientes:
personal de enfermeria (Atencion Primaria y Atenciéon Especializada), personal médico
(Atencion Primaria, Neumologos, Cardidlogos, y Ginecologos), resto de especialidades. A
continuacion se recogen algunos resultados del estudio mencionado anteriormente: el 38.9%
de los sanitarios encuestados son fumadores (se incluyen los que fuman diariamente, 33%, y
los que fuman no diariamente, 5.9%, el 28.3% son exfumadores, y el 32.7% son no
fumadores). Figura 4.

Segin el nivel profesional el 34,7% del personal médico y el 43,2% del personal de
enfermeria son fumadores (figura 5).

Dentro del personal médico, los médicos de Atencion Primaria son los que mas fuman, en

comparacion con el grupo de Ginecologos-Cardidlogos-Neumologos, y el grupo del resto de



especialidades. Hay que destacar una encuesta reciente de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toréacica (SEPAR), publicada en la revista Prevencion del tabaquismo
(diciembre 2000), que revela que tan s6lo consumen cigarros de forma habitual el 15.1% de
sus miembros.

Adentrandonos en los datos del personal de enfermeria, hay que destacar que fuman mas los
enfermeros de la Atencion Especializada (44,8%), que los enfermeros de la Atencion Primaria
(40,8%). (Figura 7). Ademas fuman mas las enfermeras que los enfermeros. En cualquier caso
es un dato muy preocupante en un colectivo que estd de forma cotidiana en contacto con los
pacientes. Quizés se deberia insistir en el pregrado y en el postgrado, en relacion al consumo
de tabaco y a los problemas que ocasiona en la salud de las personas. También resaltar la
importancia de su actuacion profesional como figuras modelo.

Como se mencion6 en la introduccidon, un grupo modélico muy importante es el constituido
por el de los maestros’. Sin lugar a dudas estos tienen una gran responsabilidad frente a sus
alumnos, en escuelas, institutos, academias, etc. Son muchos los nifios y jovenes que tienen a
su maestro como un modelo que imitar, incluso en ocasiones es tratado como un lider
indiscutible. Por lo tanto y, aparte de ensefar sus asignaturas deben inculcar un estilo de vida

saludable, y ser ellos mismos buen ejemplo ante sus discipulos (figura 6).

3. MORBIMORTALIDAD POR CONSUMO DE TABACO

El consumo de tabaco ocasiona un grave problema de Salud Publica, produciendo 3 millones
de muertes en el mundo, 1.2 millones en la Region Europea de la OMS, el 14% de todos los
fallecimientos, y 55000 muertes en Espafa. Y sin embargo, es la primera causa prevenible de
morbilidad y mortalidad prematura en los paises desarrollados

Se puede afirmar que de cada cuatro fumadores habituales y que empezaron a fumar en la
juventud, dos de ellos moriran como consecuencia del consumo del tabaco, y ademas, uno de
ellos de forma prematura.

Existen pruebas acumuladaslo, durante los ultimos 50 afios, de la asociacion entre consumo de
tabaco y exceso de riesgo de mortalidad por numerosas causas: cancer (pulmoén, boca,
esofago, faringe, laringe, pancreas, cérvix, rifion, vejiga), enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, ictus), procesos respiratorios cronicos (enfermedad pulmonar
obstructiva croénica), enfermedad neonatal o incendio. La magnitud de estos efectos se ha
infravalorado por el retraso entre el inicio del hédbito y su pleno efecto, y el escaso

reconocimiento de los multiples y diferentes efectos que el tabaco puede originar. Se admite



que la exposicion al tabaco necesita un tiempo de induccion de 5 a 10 anos para producir su
efecto. El 25% de las muertes debidas al consumo de tabaco se producen en las edades medias
de la vida, lo cual puede suponer vivir 20 a 25 afios menos de media que los no fumadores.
Cada diez segundos, una persona muere en el mundo como consecuencia del consumo de
tabaco, y de no ponerse remedio esta situacion empeorard. En este sentido dentro de 20 6 30
afios se producirdn diez millones de muertes, acaeciendo el 70% de ellas en los paises en
desarrollo''. Ver tablas 9 (OMS 1996) y 10 (Peto R, Lopez A, et al. Mortality from smoking
in developed countries 1950-2000. Oxford University Press, 1994).

Ademas, del cancer de pulmoén, fumar cigarrillos, causa otras enfermedades como la
enfermedad obstructiva cronica, las enfermedades del corazén y del sistema circulatorio y
otros canceres en labios, lengua, laringe, faringe, etc. (Tabla 11: adaptado de Fiore y
c0ls.1990'%).  Se han acumulado, un conjunto de evidencias muy consistentes sobre la
asociacion del consumo de tabaco con un exceso de riesgo de mortalidad por numerosas
causas, entre las que se encuentran varios tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares y
procesos respiratorios cronicos de elevada prevalencia en Espaiia'®. En un estudio publicado,
referido a la poblacion de Granada, se estima que el 4.5% de los ingresos hospitalarios
anuales (8% de los ingresos en los hombres y 1% de los ingresos de mujeres) son atribuibles
al consumo de tabaco'*. Las causas estudiadas mas frecuentes de ingreso fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la cardiopatia isquémica y el cancer de pulmon. En
el andlisis de la morbilidad extrahospitalaria se obtiene que el 6.3% de las consultas eran
atribuibles al consumo de tabaco, siendo las causas mas frecuentes la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, la arteriopatia periférica y la cardiopatia isquémica

4. EL CONSUMO DE TABACO COMO UN PROCESO

Sin lugar a dudas el consumo de tabaco no se constituye por una accion puntual, sino por un
proceso que por lo general suele durar muchos afios, y que el primer contacto con el cigarrillo
se establece entre los 12 y los 14 afios. Este proceso con sus diferentes etapas por las que
atraviesa el fumador se denomina la carrera del fumador.

El proceso de convertirse en fumador puede dividirse: a) de preparacion e iniciacion, b) de

mantenimiento, y ¢) de abandono”.

4.1. Fase de preparacion



En la fase de preparacion se pueden estudiar una serie de factores de inicio en el consumo de

tabaco:

4.1.1. Sociales

Familia: Cuando los padres fuman o son tolerantes con el tabaco, inciden como factor de
riesgo en el inicio del consumo de tabaco por parte de sus hijos. Cuando los hermanos fuman
también constituyen una influencia negativa.

Amigos: La influencia del grupo o de los amigos fumadores constituye otro factor de riesgo
muy importante. En este sentido se sabe que un elevado porcentaje de nifios y de adolescentes
se inician en el consumo de tabaco con los amigos. Muchos adolescentes se inician en el
consumo de tabaco para integrarse en el grupo, y para no ser rechazados.

Educadores: La figura del maestro o profesor fumador incide negativamente en los alumnos.
Al profesor se le considera como una figura que imitar, es lider.

Personas importantes: El tabaco es una droga legal y aceptada socialmente. Constantemente
figuras de la politica y del mundo del espectaculo en general fuman ante la sociedad,
generando una imagen de permisividad hacia el tabaco.

4.1.2 De mercado

Publicidad: La publicidad fomenta el habito de consumo a través de la idea de que fumar es
algo normal, elegante, moderno, incluso deportivo, sano, liberador. Esta publicidad se dirige
fundamentalmente a la poblacion mas joven. Cuando se prohibe la publicidad del tabaco, el
consumo disminuye.

Bajo precio: Todavia en Espaiia fumar es barato, en relacion a la media de los demas paises
de la Union Europea. Cuando se aumenta un 10% el precio del tabaco, el consumo disminuye
en un 4%, sobretodo en los sectores con menor poder adquisitivo, y en los jovenes.

Facil acceso y disponibilidad: El tabaco es uno de los productos de mercado que se encuentra
con mayor facilidad, en cualquier sitio y a cualquier hora del dia se puede encontrar tabaco,
en estancos, maquinas expendedoras, gasolineras, quioscos, tiendas de alimentacion,

supermercados, bares, discotecas, restaurantes, etc.

4.1.3. Personales.
Genéticos: Se puede hablar de una influencia genética moderada, que podria relacionarse con
la respuesta farmacologica a la nicotina. Se necesitarian la confluencia de otros factores para

favorecer el inicio del consumo de tabaco.



Psicologicos: Existen ciertos rasgos, asociados con un riesgo mayor de fumar, por ejemplo el
gusto por la novedad y el riesgo. Parece ser que los jovenes con problemas de disciplina y
baja autoestima, estarian mas inclinados a fumar. También hay que destacar que las personas
con depresion, ansiedad y esquizofrenia presentan mas dificultad para dejar de fumar.

Edad: Se sabe que si no se ha empezado a fumar antes de los 20 6 21 afios, ya es muy dificil
iniciarse en el consumo de tabaco.

Sexo: Las adolescentes de hoy en dia son mas susceptibles.

Riesgo percibido: Los jovenes no tienen riesgo percibido de enfermedad cuando fuman. No
asocian el consumo de tabaco con una enfermedad o muerte pasados 20 6 30 afios desde el

inicio en el consumo de tabaco.

4.2. Fase de mantenimiento

En la fase de mantenimiento se pueden estudiar dos factores:

4.2.1. Factores farmacologicos:

Se puede afirmar que la sustancia responsable de la adiccion al tabaco es la nicotina. Esta
actia sobre el sistema dopaminérgico mesolimbico. Ejerce sus efectos sobre los receptores
nicotinicos y produciendo liberacion de sustancias como la dopamina, acetilcolina,
noradrenalina y serotonina fundamentalmente. Cuando el fumador deja de fumar se produce

el sindrome de abstinencia, que le llevard a consumir de nuevo tabaco.

4.2.2. Factores condicionantes:

El fumador a lo largo de su vida esta repitiendo constantemente una serie de movimientos,
como sacar el cigarrillo del paquete de tabaco, llevarselo a la boca, encenderlo, dar las
sucesivas caladas y apagarlo. En muchas ocasiones estos movimientos se realizan de manera
inconsciente. Ademas el hecho de fumar se asocia con muchas actividades del dia a dia, como
por ejemplo tomar caf¢, relacionarse con los demas, escribir, conducir, etc.

Se fuma para disminuir las situaciones de estrés o como euforizante, y por si fuera poco el
fumar produce sensaciones placenteras en los sentidos del olfato, gusto y tacto, estimulando

terminaciones sensitivas en labios, boca, garganta y dedos.

4.3. Fase de abandono



La fase de abandono se caracteriza de la misma forma que la fase de inicio, por una serie de
etapas. El fumador no deja de fumar de un dia para otro, sino que al no estar satisfecho con el

hecho de ser fumador, se plantearan dejar de fumar, y pasara por las siguientes fases:

4.3.1. Fase de precontemplacion:
El fumador no se plantea dejar de fumar en los proximos seis meses, es un fumador

consonante. En esta fase se encuentran del 30 al 35% de los fumadores.

4.3.2. Fase de contemplacion:
El fumador tiene intencion de dejar de fumar en los proximos seis meses. El 50% de los

fumadores se encuentran en esta fase.

4.3.3. Fase de preparacion:
El fumador se plantea dejar de fumar en el plazo de un mes. El 15% de los fumadores se

encuentran en esta fase.

4.3.4. Fase de accion y mantenimiento:
Cuando el fumador lleva menos de seis meses de abstinencia se encuentra en la fase de

accion, mientras que si lleva mas de seis meses se encuentra en la fase de mantenimiento.

4.3.5. Fase de recaidas:
Por la adiccidon que produce el consumo de tabaco, las recaidas son muy frecuentes, en este

sentido influyen la ansiedad, la depresion, el ganar peso de una forma decisiva.
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TABLA 1

ENS-1987

Total 38.1 12 49.1

ENS-1993

Total 36 13 50

ENS-1995

Total 36.9 14.5 48.5

ENS-1997

Total 37.5 15.2 49.2




TABLA 2
ENS-2001

Total 344 16.8 48.6




TABLA 3

EDAD

16-24

25-44

45-64

65 y mas

TOTAL




TABLA 4

Antes de 16 afios 35.9
De 16 a 18 afios 41.8
De 19 a 24 afios 15.1
De 25 a 30 afios 3.1
Mas de 30 afios 2.1




TABLA 5

. TOTAL CIGARRILLOS CIGARRILLOS
ANO CIGARRILLOS NEGROS RUBIOS
1960 1516 1442 75
1961 1584 1506 78
1965 1898 1761 137
1970 2230 2069 160
1975 2277 1997 280
1980 2558 1911 647
1985 2684 1503 1182
1990 2619 1147 1472
1997 2361 735 1626




TABLA 6

CCAA 1987 1997
Andalucia 39 36
Aragon 40 34
Asturias 37 35
Baleares 34 34
Canarias 38 36
Cantabria 41 42
Castilla-La Mancha 34 32
Castilla-Leon 37 35
Cataluna 38 35
Comunidad Valenciana 38 36
Extremadura 39 37
Galicia 35 35
Madrid 40 37
Murcia 40 40
Pais Vasco 41 39
La Rioja 38 35




TABLA 7

PAIS

Suecia

Austria

Italia

Dinamarca

Irlanda

Finlandia

Francia

Reino Unido

Bélgica

Luxemburgo

Alemania

Grecia

Portugal

Holanda

Espafia

TOTAL UE

EDAD

15-24

25-44

45-64

65 y mas

TOTAL




TABLA 8: Prevalencia de fumadores, calculada segiin género y numero de fumadores en la

poblacion de 15 y mas aios, por regiones del Banco Mundial, 1995

REGION DEL BANCO PREVALENCIA DE TOTAL DE
MUNDIAL FUMADORES (%) FUMADORES

Asia Oriental y Pacifico

Europa Oriental y Asia central

América Latina y el Caribe

Oriente Medio y Norte de
Africa

Asia Meridional (cigarrillos)

Asia Meridional (bidis)

Africa del Sur del Sahara

Ingreso bajo/medio

Ingreso alto

Todo el mundo




TABLA 9: Estimacion de las muertes causadas por el tabaco en los paises desarrollados, 1950

al 2000
HOMBRES MUJERES
) % de todas | % de muertes % de todas | % de muertes

ANO | N°muertes/afio | lasmuertes | 35-69 afios | N°muertes/afio | las muertes | 35-69 afios
1955 447000 10 20 26000 <1 2
1965 793000 17 28 70000 2 4
1975 1119000 21 31 165000 3 7
1985 1369000 24 35 317000 6 11
1995 1442000 25 36 476000 9 13

TOTAL | 52000000 20 30 10500000 4 7




TABLA 10: Muertes anuales atribuibles al consumo de tabaco en la poblacion mundial 1995

y 2005

1995 2025
Paises desarrollados 2 millones 3 millones
Paises no desarrollados 1 millon 7 millones
Total mundial 3 millones 10 millones




TABLA 11: Porcentaje de enfermedades atribuidas directamente a fumar

Un tercio (30%) de todas las muertes por cancer que se reparten en:

el 63% de los canceres de labios, cavidad oral y faringea
- el 77% de los canceres de laringe

- el 78% de los canceres de traquea, bronquios y pulmén
- el 58% de los canceres de esd6fago

- el 21% de los canceres de estbmago

- el 25% de los canceres de pancreas

- el 35% de los canceres de vejiga

- el 21% de los canceres de rifion

- el 37% de los canceres del cuello de ttero

El 30% de todas las muertes por enfermedades cardiovasculares que se distribuyen en:

el 59% por aneurisma adrtico

el 37% por parada cardiaca

el 29% por arterioesclerosis

el 20% por enfermedad cardiaca isquémica

el 15% por hipertension

el 12% por enfermedad cerebrovascular
El 80% de todas las muertes por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
E1 46% por ulcera péptica

Efectos perjudiciales sobre el feto: Retardo en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,
abortos espontaneos, incremento en la mortalidad infantil por sindrome de la muerte infantil
subita y por sindrome de distrés respiratorio, y retardo en el desarrollo psicologico, emocional
y fisico.



FIGURA 1: Porcentaje de poblacion fumadora en la Unién Europea
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FIGURA 2: Prevalencia de consumo de tabaco en hombres y mujeres en porcentaje. Estados

de la UE. Poblacidon de mas de 15 afios
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FIGURA 3: El habito de fumar en paises desarrollados y en desarrollo. Consumo anual de

cigarrillos per capita en adultos
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FIGURA 4: Prevalencia de consumo de tabaco en profesionales sanitarios. INSALUD 1998

(en porcentaje).
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FIGURA 5: Prevalencia del consumo de tabaco en profesionales sanitarios segun el nivel

profesional. INSALUD, Espafia 1998 (en porcentaje)
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FIGURA 6: Consumo de cigarrillos de modelos de conducta clave, maestros y doctores de

medicina general, comparado con poblacion total en Europa (de Huber et al.)
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