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INTRODUCCION

América es un gran continente con realidades sociales,
politicas y econédmicas muy distantes y hasta opuestas.
El término «América Latina» se emplea en la denomi-
nacién de los paises americanos de habla espafola y
portuguesa en oposicién a los paises de origen y cul-
tura anglosajones. Los pafses que integran a Latino-
américa comparten algunas similitudes culturales por
haber sido territorios coloniales de Espafia, Portugal y
Francia. Entre ellos se observan también grandes va-
riaciones lingiifsticas, étnicas, sociales, politicas, eco-
némicas y climdticas, por lo que no se puede hablar
de un bloque uniforme. Esta realidad se extiende, sin
dudas al tema del tabaquismo, donde existen severas
asimetrias.

Como definié6 Mirta Roses Periago, directora de la
OPS, “la realidad es que el tabaco genera enormes
costos sociales y econémicos”'. Los mitos econémicos
alrededor del control del tabaco, promovidos en gran
parte por las multinacionales del tabaco, son el mayor
obstdculo para reducir el consumo.

A diferencia del discurso de la industria, que asegu-
ra que el tabaco es un factor de desarrollo, el Banco
Mundial ha comprobado que desangra los recursos
de la economia mundial a razén de 200.000 millones
de délares anuales. Los ingresos tributarios del taba-
co no compensan estos costos. Ademds, en los paises
de ingresos altos, la atencién de salud para tratar las
enfermedades causadas por el tabaco constituye en-
tre el 6% y el 15% de todos los gastos sanitarios. En
Chile, por ejemplo, sélo el tratamiento para cdncer de
pulmén causado por el tabaco representaria el 6% de
los gastos en salud. Cada afio, Estados Unidos pierde
82.000 millones de ddlares en productividad debido a
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las muertes por tabaco, y 76.000 millones en costos de
cuidados en salud. En México, en 1998, el 20% de los
hogares mds pobres gasté casi 11% de sus ingresos en
comprar tabaco, mientras que el 20% mds rico gasté
sélo el 1,5%:2.

La informacién indica también que los pobres tienen
mayor probabilidad de fumar que los ricos y las fami-
lias pobres gastan un mayor porcentaje de sus ingresos
en tabaco.

Como resume el informe “Tabaco y Pobreza: un cir-
culo vicioso”, producido por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), “el tabaco contribuye a la
pobreza a través de la pérdida de ingresos, pérdida de
productividad, enfermedad y muerte. Juntos, tabaco y
pobreza, conforman un circulo vicioso del que a me-

nudo es dificil escapar™.

Los pobres y el consumo de tabaco

- Son los pobres y los que viven en condiciones
paupérrimas quienes mds tienden a fumar. A nivel
mundial, el 84% de los fumadores viven en paises
en desarrollo o economias en transicién.

- Dentro de cada pafs, el consumo de tabaco varfa
segun el grupo socioeconémico. En muchos pai-
ses, a todos los niveles de desarrollo y de ingresos,
son los pobres quienes mds fuman y asumen la ma-
yor parte de la carga econémica y de morbilidad
del tabaquismo.

- En un estudio de prevalencia del tabaquismo en
hombres de Chennai (India) realizado en 1997, se
demuestra que el indice mds alto se encuentra en
los habitantes analfabetos (64%). Esta prevalencia
disminuye a medida que aumenta el nimero de
afos de escolaridad, y se reduce a alrededor de un
quinto (21%) en personas con mds de 12 afos de
escolaridad?.

- En otro estudio que tuvo lugar en el Reino Uni-
do, se observa que fuman tdnicamente el 10%
de las mujeres y el 12% de los hombres del nivel
socioeconémico mds alto, pero son fumadores el
35% de las mujeres y el 40% de los hombres del

nivel socioeconémico mds bajo”.
POLITICAS DE CONTROL DE TABACO EN
LATINOAMERICA
Comprendiendo el problema del tabaco
Conociendo el problema

El tabaco es una planta originaria del continente ame-
ricano (Nicotiana Tabacum) cuyo uso estaba genera-
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lizado en los pueblos prehispdnicos, quienes la culti-
varon y la consumieron fundamentalmente mediante
la pipa. Algunos pueblos incluso la usaron con fines
curativos. Los espafioles, al instalarse en tierras ame-
ricanas se apropiaron del cultivo e inician su admi-
nistracién. El uso del tabaco es conocido y practicado
por los seres humanos desde hace por lo menos 2000
afios y alcanza el “boom” en el siglo XX. La compro-
bacién con rigor cientifico del dafio causado por estos
productos recién ocurre a mitad del siglo XX con el
memorable estudio de Doll y Hill“.

Tendencias epidemiolégicas en la region

En la actualidad, las tendencias epidemioldgicas ob-
servadas en la regidn, se pueden resumir de la siguien-
te manera:

- Estabilidad en la prevalencia de consumo. En la ma-
yor parte de los paises de América, la prevalencia en
el consumo se ha mantenido estable en los tltimos
afios, aunque hay tendencias preocupantes en las
dreas urbanas donde se ha registrado un aumento.

- Inicio y consumo a mds temprana edad. Cada vez
mds nuestros nifios y adolescentes inician el consu-
mo a edades mas tempranas, y consumiendo una
mayor cantidad, hecho sumamente preocupante
en Latinoamérica. Ademds, estd comprobado que
el tabaco es la droga de inicio para el consumo de
otras, como alcohol, marihuana y/o cocaina’®.

- Feminizacién de la epidemia en el continente. En
los tltimos afios se observé un importante incre-

mento en el consumo entre mujeres”®.

El vector de la epidemia

Esta epidemia posee un vector, que no es bioldgico,
sino empresarial como es la industria tabacalera, con
dos factores muy importantes de poder como son su
condicién de transnacionalidad y su tremendo pode-
rio econdémico. En el afio 2000 el ingreso anual de
Philip Morris superaba ampliamente el PBI de mu-
chos paises de nuestra regién haciendo muy dificil
que un pais enfrente en forma aislada a este poderoso
enemigo (Caso Uruguay actualmente con su conflicto
con la poderosa tabacalera) (figura 1).

La industria en América tiene una fuerte presencia
tomando ventajas de las multiples carencias que tiene
nuestro continente en materia de politicas de salud,
educacién y nutricién. Destina importantes cifras de
dinero para actividades de cabildeo en los diversos
poderes: ejecutivo-legislativo y judicial. Utiliza cdma-
ras, asociaciones, agrupaciones y/o sindicatos afines o
relacionados comercialmente con ella para bloquear
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Figura 1. Ingresos en U$S por ventas de cigarrillos de Philips
Morris y el producto bruto interno de algunos paises.

iniciativas que vayan en contra de sus intereses. Reclu-
tan, entrenan y manejan medidticamente a consultores
y lideres de opinién para su defensa publica, desvian
la atencién del dafio causado por sus productos, pro-
mocionan recursos juridicos que detienen, retrasan o
bloquean iniciativas que puedan perjudicarlos.

Enfrentando el problema del tabaco

La ley seca no se manifiesta como verosimil. Ante esto

la mayorfa de la comunidad cientifica se ha manifes-

tado a favor de la estrategia de control de tabaco que

propone la “desnormalizacién” de la conducta de fu-

mar junto con la puesta en marcha de otras acciones

efectivas que son’:

* Aumento de impuestos y precios.

* Prohibicién/restriccién de fumar en espacios pu-
blicos.

* Prohibiciones completas de publicidad.

* Mejor informacién al consumidor.

* Advertencias sanitarias contundentes.

* Tratar a los fumadores dependientes.

Importancia del convenio marco para el control

del tabaco de l1a OMS

El Convenio Marco es un tratado internacional de
salud publica, concebido para que los paises adopta-
ran un compromiso global y se establecieran medidas
minimas para el control del tabaquismo en el mundo
para enfrentar de manera conjunta la pandemia del
tabaco. Es juridicamente vinculante, significando que
los paises que lo ratifican se comprometen a imple-
mentarlo “en buena fe”, y su rango juridico estd en la
mayorfa de los paises por debajo de la Constitucién
Nacional, pero por encima de las leyes nacionales or-
dinarias. Entré en vigencia en el afio 2005 y ya se han
desarrollado 4 Conferencias de las Partes (COP), la

dltima, recientemente, en Uruguay’.
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Figura 2. Simulacién del impacto de la Politica de Control del
Tabaco. Modelo en Argentina.

Ferrante D, Levy D, Peruga A. The Role of Public Policies in reducing Smoking
Prevalence and Deaths: The Argentina Tobacco Policy Simulation Model. Rev Pa-
nam Salud Publica 2007;21 (1):37-49.

Al dia de hoy, 24 de los 35 paises de la regidén (68%)
son Estados Parte del CMCT. El Salvador, Argentina,
Haiti y Cuba lo firmaron pero no lo ratificaron. Re-
publica Dominicana es el dnico pafs que no lo firmé.
Esto significa que de 559.988 millones de habitantes
de la regién, 492.974 millones (86,24% de la pobla-
cién) estdn bajo su influencia. La siguiente etapa es,
obviamente la implementacién del mismo.

El actual es un momento critico del tratado. De no lo-
grarse su puesta en marcha en la mayorfa de los paises,
el impacto de sus medidas no serd el esperado, des-
aprovechando la confianza y la fuerza depositada en él.
El mayor impacto se producirfa mediante la imple-
mentacién conjunta y simultdnea de las principales
medidas tal como se sugiere en este estudio de simu-
lacién del impacto de la politica de control del tabaco
para el modelo en Argentina (figura 2).

El movimiento del control del tabaco en Lati-
noamerica

En los paises donde el control del tabaco ha tenido éxi-
to, la sociedad civil ha tenido un importante rol. Inclu-
yendo opinién publica, poder politico y periodismo'®.

A fines de los 80, personas y organizaciones que
trabajaban en control del tabaco se reunieron en el
“Comité Coordinador Latinoamericano para el Con-
trol del Tabaco” (CLACCTA), que fue apoyado fi-
nancieramente por asociaciones de EE.UU. y Canad4
(Soc. Americana del Cdncer, Ministerio de Salud de
Canadd y OPS). Luego se sumé FIC (Federacién In-
teramericana del Corazén) que amplié su influencia
en el control regional. En los tltimos afios gracias a las
iniciativas Bloomberg las campafias se intensificaron.
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EPIDEMIOLOGIA DEL TABAQUISMO EN
LATINOAMERICA

El consumo de tabaco es la principal causa de enfer-
medad y muerte prematura prevenible en diversas
regiones del mundo. Segin las proyecciones, para el
afio 2030, la cifra de fallecimientos causados por el
tabaquismo en el mundo entero alcanzard aproxima-
damente a 8,3 millones y la mayorfa de las muertes
(70%) ocurrirdn en paises en vias de desarrollo’.

La prevalencia del consumo de tabaco en Latinoamé-
rica varfa ampliamente, no sélo entre los distintos
paises, sino también dentro de los mismos, constitu-
yendo un complejo mosaico.

Prevalencia en la poblacién adulta (18 a 65 afios).
En Latinoamérica fuma en forma cotidiana aproxi-
madamente 1/3 de la poblacién, siendo los consu-
mos mds elevados en los paises del Cono Sur del
continente (Argentina, Uruguay, Chile, Paraguay
y Brasil). Los pafses de la Regién Andina (Bolivia,
Perti, Colombia y Ecuador) ocupan el 2° lugar. En
toda la regidn, la tendencia es a la estabilizacidn, y,
esperamos, que sea como paso previo a la disminu-
cién. En lineas generales, predomina todavia en el
sexo masculino’ (figura 3).

Prevalencia del consumo de tabaco en jévenes
de Latinoamérica. Los resultados de la encuesta
Mundial sobre Juventud y Tabaco (GYTS)? aplica-
da a estudiantes de 13 a 15 afios, muestra que los
paises sudamericanos tienen actualmente los por-
centajes mds elevados en el consumo de cigarrillos
en adolescentes. En Argentina, Chile y Uruguay
el consumo es similar entre adolescentes de ambos
sexos y las cifras estdn alrededor del 20%. Chile en
particular presenta una prevalencia en adolescentes
similar a la observada en adultos y Colombia pre-
senta una prevalencia alta (28%) en ambos sexos.
La mitad de los encuestados comenzaron a fumar an-
tes de los 15 afios y la prevalencia aumenta con la es-
colaridad a pesar de las campaiias de difusién masiva.
Los factores reportados para el inicio son: a) curio-
sidad, b) imitacién (padres fumadores), ) sentirse
mds grandes, d) resaltar masculinidad o feminei-
dad, e) influencia de amigos, f) pertenencia a un
grupo, con valores tan altos como el 57,8% en pro-
vincia de Buenos Aires (Argentina), g) fdcil acceso
a cigarrillos, incluso venta por unidad.

Revisando encuestas de los tltimos afios parece ha-
ber una tendencia a la disminucién en la prevalen-
cia de consumo, a excepcién de algunas ciudades
de Méjico.
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Figura 3. Prevalencia latinoamericana de tabaquismo en adultos.

The Tobacco Atlas, 3rd edition.

Prevalencia en poblaciones especiales: hay 2 gru-
pos claramente diferenciados en este {tem: los mé-
dicos y las embarazadas.

Hay un alto porcentaje de médicos fumadores en la re-
gién, a pesar de que los datos son escasos, poco estan-
darizados y algo controversiales. En Cuba, Argentina,
Chile y Uruguay fuman el 30% de los médicos'"'*"3.
Uno de los aspectos mds importantes en relacién a
la falta de informacién sobre la adiccién al tabaco es,
tal vez, un estudio realizado por la OPS en 18 paises
de Latinoamérica’, en que sdlo seis ofrecen educa-
cién relacionada al tabaco en sus escuelas de medi-
cina, 2 ofrecen informacién parcial y 10 no ofrecen
ninguna. Esto se agrava por el hecho comprobado
de que los profesionales de la salud que fuman y no
estdn instruidos en la problemdtica del tabaquismo
no intervienen en sus pacientes con la misma inten-
sidad que los no fumadores y/o no entrenados.
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Esta realidad, plantea la necesidad inmediata de un
plan de concientizacién que incluya ayuda para ce-
sacién a los médicos y personal de salud que fuma,
junto con el agregado inmediato de la problemdti-
ca del tabaquismo en la curricula universitaria.

Otra poblacién especial es la de las embarazadas.
En ellas, las cifras también son alarmantes, princi-
palmente en Argentina y Uruguay en que, el 75%
y 78% de las embarazadas refieren haber fumado al-
guna vez. En la mayorfa de los paises de la regidn, se
encuentran cifras elevadas en este grupo poblacional.
Volviendo a Argentina y Uruguay el 10,3% y el 18%
respectivamente, continuaban fumando durante el
embarazo. Chile es el pais donde fuman mds (28%)°.

NECESIDAD DE RECOMENDACIONES RE-
GIONALES

Rev Esp Patol Torac 2011; 23 (1): 6-86
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A partir de esta realidad, se desprende la necesidad de
recomendaciones regionales particulares. En agosto del
2008, se redne por primera vez en Lima un grupo de
profesionales de la salud de América Latina para expre-
sar sus opiniones y debatir sus ideas sobre cémo podria
mejorar la situacién del tratamiento del tabaquismo en
Latinoamérica. Después de varias reuniones, el grupo
advirtié la oportunidad y asumié la responsabilidad
de crear una fuerza regional de profesionales de la sa-
lud que pudiera tener impacto real sobre la toma de
conciencia de la necesidad de tratar la dependencia al
tabaco en la regién y que dio en llamarse: Coalicién
Latinoamericana de Profesionales de la Salud para el
Tratamiento de la Dependencia al Tabaco.

En junio del 2009, se tomd la decisién de formalizar

la Coalicién y de realizar la “Declaracién de Rio de

Janeiro”, que expresa claramente los pensamientos e

ideales de la Coalicién.

Sus objetivos son:

- Facilitar el acceso a la capacitacién sobre tratamien-
to del tabaquismo a todos los médicos de América
Latina.

- Desarrollar acciones para enfatizar la importancia y
necesidad del tratamiento integral del tabaquismo.

- Facilitar un entorno propicio para el abandono del
consumo, a través de la instrumentacién de politi-
cas efectivas para el control del tabaco.

- Instrumentar estrategias regionales para ayudar a
reducir el consumo de tabaco entre los médicos y
otros profesionales de la salud.

- Promover el entrenamiento adecuado de los es-
tudiantes de profesiones sanitarios en acciones de
prevencién y cesacién del tabaquismo.

- Promover la mds amplia disponibilidad y acceso de
la poblacién al tratamiento del tabaquismo.

La Coalicién es una nueva entidad que apunta a favo-

recer la accesibilidad y equidad en el tratamiento. El

libro Recomendaciones Latinoamericanas sobre preven-

cidn y tratamiento del tabaquismo’® es su primer logro y

fue presentado en la 3° reunién en Guadalajara 2010

(Méjico). Resume la informacién actualizada, estable-

ce recomendaciones basadas en evidencias, concisas,

simples, accesibles y adaptadas a la realidad latinoa-
mericana, que pueden ser usadas en la actividad asis-
tencial cotidiana.

Contiene mensajes claros e inequivocos que describen

la magnitud de la efectividad de las intervenciones

para los diferentes profesionales de la salud y facilitan
la capacitacién y difusién de la informacién.

Cuenta con el aval de entidades nacionales y regiona-

les, entre las que se encuentran ALAT (Asociacién La-
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tinoamericana del Térax), AsAT (Asociacién Argenti-
na de Tabacologfa), AAMR (Asociacién Argentina de
Medicina Respiratoria), junto a muchas mds de toda
Latinoamérica.

Tal vez sea el puntapié inicial para la unificacién de
criterios en un tema tan importante y en un lugar tan
heterogéneo como lo es nuestra extensa y desigual
América Latina.
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INTRODUCCION

El tabaco es la principal causa de muerte evitable en
Portugal, su consumo constituye uno de los mayores
problemas de salud publica con repercusién tanto en
la poblacién fumadora como no fumadora. Por afio
mueren en el mundo alrededor de 5 millones de per-
sonas por enfermedades relacionadas con el consumo
de tabaco, si esta tendencia se mantuviese, la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) estima que en el
afio 2020 este ndmero alcanzara un valor de 10 millo-
nes de personas.

El humo del tabaco es uno de los principales conta-
minantes, no solo por la actividad carcinogénica sino
también por el importante factor de riesgo para desa-
rrollar enfermedades cardiovasculares y respiratorias'?.
El gobierno portugués, al aprobar los acuerdos de la
Convencién de la OMS para el control del tabaco a
través del decreto Ley n° 25-A/2005, de 8 de Noviem-
bre, se compromete a reforzar las politicas y medidas
de proteccién a las generaciones presentes y futuras de
los efectos adversos devastadores del tabaco, no solo en
lo relacionado con la salud, sino también en materia
social, medioambiental y econémica. La Ley 37/2007,
de 14 de Agosto, que entrd en vigor en enero de 2008,
vino a dar respuesta a estos acuerdos y establece,
como principio general, un conjunto de limitaciones
al consumo de tabaco en recintos publicos cerrados.
Aprueba el marco legal en relacién a la composicién
y cantidad de substancias contenidas en los cigarrillos
comercializados, a la informacién que los rétulos de
cada paquete deben obligatoriamente llevar, a la venta
de productos de tabaco, a la publicidad, promocién
y patrocinadores de tabaco y productos relacionados.

EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DEL TA-
BACO EN PORTUGAL

La prevalencia del consumo de tabaco en Portugal es
mids elevada en los hombres en relacién con las mu-
jeres**. En los tltimos 20 afios la proporcién de fu-
madores masculinos diarios ha tenido una evolucién
descendente, al contrario que la poblacién fumadora fe-
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menina que se encuentra en aumento, especialmente en
las mujeres mds jévenes (tabla 1). Esta prevalencia varfa
con el grado de escolaridad de forma que los varones
presentan menor prevalencia a mayor grado de escola-
ridad, mientras que en la poblacién femenina aumenta
la prevalencia a medida que aumenta el grado de es-
colaridad. Los desempleados frecuentemente tienen un
mayor consumo de tabaco que el resto de la poblacién.

Tabla 1. Proporcién (% no ponderada para la poblacién)
de fumadores diarios entre los individuos con mds de 15
anos de edad que respondieron a las encuestas nacionales
de salud realizadas en Portugal continental.

1987  1995/1996  1998/1999  2005/2006
Hombres 33,3 29,2 29,3 26,1
Mujeres 5,0 6,5 7,9 9,0
Ambos 18,4 17,3 18,0 17,2

Fuente: Encuestas nacionales de salud.

En base a una Encuesta Nacional de Salud realizada
en 2005/2006, el 19,7% de los residentes en Portugal
con edad igual o superior a 10 afios, referfan ser fu-
madores actualmente®®. De ellos el 10,7% admitian
fumar ocasionalmente y el 89,3% de forma diaria. La
proporcién de fumadores era mayor en la poblacién
masculina, el 28,9%, versus el 11,2% en la poblacién
femenina. La prevalencia mds alta se encuentra en la
franja etaria de 35-44 afios tanto en los hombres como
en las mujeres™ (figuras 1 y 2).

La frecuencia de ex-fumadores en 2005 (15,1%) era
también mas elevada en individuos del sexo masculino
(24,4% hombres versus 6,5% mujeres). A partir de
los 45 afios de edad, la proporcién de ex-fumadores
hombres era particularmente elevada, 43,4%, con os-
cilaciones entre 41,8% y 47,6% en los cuatro grupos
etarios estudiados®.

100
80
60
40 H ml |
0+ - . d
15-24 | 25-34 | 3544 | 45-54 | S5-64 | 6574 | 275
O No fumadores % 633 | 475 336 32 354 45,1 466 |
B fumadores diarios % 26,2 34,5 41,4 31,1 19,5 124 5,7
OE: diaflas %! 2,4 99 17,9 | 307 374 | 313 40,1 |

Figura 1. Prevalencias ponderadas (%) de los principales com-
portamientos de los hombres en relacién con el consumo de
tabaco, por grupos etarios.

Fuente: Encuesta Nacional de salud 2005/2006.
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Figura 2. Prevalencias ponderadas (%) de los principales com-
portamientos de las mujeres relacionadas con el consumo de
tabaco, por grupos etarios.

Fuente: Encuesta Nacional de salud 2005/2006.

El dltimo informe del Eurobarémetro publicado en
mayo de 2010, indica que el porcentaje de fumado-
res en Portugal es del 23%, inferior al de los restantes
miembros de la Unién Europea que se sitdia préximo
al 29%/’. En base a esa misma fuente de informacidn,
Portugal es el pais de Europa con mayor niimero de
no fumadores, 64%.

ENFERMEDADES ASOCIADAS AL TABACO E
IMPACTO EN LA MORTALIDAD

Segtin Borges M. et al, en Portugal se estima que mue-
ren anualmente cerca de 12.500 personas por enferme-
dades asociadas al tabaco, correspondiendo al 11,7%
del total de las muertes anuales®. Segtin los mismos au-
tores, el porcentaje de la enfermedad atribuida al taba-
co, medida en afos de vida ajustados por incapacidad
(disability adjusted life years -DALY-), es del 11,2%.
Existen diferencias sustanciales entre los sexos: en los
hombres, el 15,4% de las enfermedades y 17,7% de las
muertes son atribuidas al tabaco, mientras que en las
mujeres este consumo es el responsable del 4,9% de las
enfermedades y del 5,2% de las muertes®.

Si los ex-fumadores abandonasen el tabaco y pasasen
a tener el riesgo medio de las poblaciones de ex-fuma-
dores, que es superior al de los que nunca fumaron
pero inferior al de los fumadores, la enfermedad me-
dida por DALY se podria reducir en un 5,8% (7,8%
de los hombres y 2,8% de las mujeres) y las muertes se
podrian reducir en un 5,8% (8,5% de los hombres y
2,9% de las mujeres)®.

INCENTIVOS AL CESE DEL TABACO

Del total de profesionales de la salud, el porcentaje
de los que se dedican a consultas especificas a apoyar
a los fumadores que pretenden dejar de fumar es, en
relacién con el total de ellos, de 216 de 310 médicos
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(69,7%), 212 de 255 enfermeros (83,1%), 61 de 97
psicélogos (62,9%) 49 de 68 nutricionistas (72,1%) y
otros profesionales 71 de 79 (89,9%)°. Para los hos-
pitales del Servicio Nacional de Salud, el nimero de
profesionales que trabajan en esa drea es de 65 (21,0%)
médicos, 33 (12,9%) enfermeros, 23 (23,7%) psicé-
logos, 15 (22,1%) nutricionistas y 5 (6,3%) de otros

profesionales®.

EL IMPACTO QUE LA LEY DE TABACO
EJERCIO SOBRE LA SALUD Y LOS HABITOS
DE LOS PORTUGUESES

Al analizar el impacto que la nueva ley ejercié sobre la
salud de los portugueses verificamos que una reduc-
cién de la exposicién al humo ambiental del tabaco
se traduce en una mejorfa significativa de la patologfa
respiratoria’. Teniendo como base el estudio promo-
vido por la Direccién General de Salud en 2008, se
observé que el 35% de los ciudadanos admite haber
mejorado su nivel de salud (figura 3).

Debido a la Ley de Prevencién del Tabaco, el 5,1% de
los fumadores han dejado de fumar y el 22,3% dismi-
nuyé su consumo (figura 4).

De acuerdo con el informe de 31 de diciembre de
2009 de la Direccién General de Salud (Infotabac)
la valoracién del impacto en la salud de la poblacién
general no puede ser realizada ain con rigor porque
depende de perfodos de induccién de la enfermedad
debido a la exposicién al consumo del tabaco, en ge-
neral mds largos de lo que media entre la entrada en
vigor de la Ley 37/2007 y el momento actual. Tam-
bién, citando esa misma fuente de informacién, hay
indicadores disponibles que nos permiten afirmar que
la percepcién del cumplimiento de la Ley del tabaco y
su aceptacién social son elevados.

Mejoria problemas/enfermedad %

ASMA
ALERGIAS
RINITIS
SINUSITIS
BRONQUITIS
Qlos

Figura 3. Estudio del nivel de salud.

Fuente: Registro estadistico y epidemioldgico del consumo de tabaco en Portugal.
DGS 2008.
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1,30%,10%

2.0% ® Aumentd
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W igual

B Disminuyd

71,20%

Figura 4. Alteracién de los hdbitos de los fumadores.

Fuente: Registro estadistico y epidemioldégico del consumo de tabaco en Portugal.

DGS 2008.

CONCLUSION

En Portugal se gastan cerca de 126 millones de euros
en ingresos hospitalarios y 363 millones de euros en

ambulatorio en pacientes con enfermedades produci-

das por el tabaco. Si los fumadores cesaran el consumo
de tabaco tendrfamos una reduccién de los gastos en

cerca de 64 millones en los ingresos hospitalarios y

cerca de 108 millones de euros en lo que se refiere
gastos en ambulatorio®.

a

En la Unién Europea, los gobiernos gastan entre 98
y 130 millones de euros cada afio en enfermedades y
muertes relacionadas con el tabaco’. A nivel mundial
el tabaquismo genera una pérdida de 200 billones de

délares cada afio’. Los profesionales de la salud tienen 7.

como responsabilidad informar a sus pacientes sobre

el riesgo de tabaquismo e incentivarlos para que dejen 8.

de fumar. La dependencia del tabaco se considera una

enfermedad crénica que precisa de tratamiento.

La epidemia de la dependencia del tabaco requiere

una actuacién multidisciplinar centrada, sobre todo, 9.

en incentivar el cese del consumo de tabaco y en la
proteccién del humo ambiental. Las medidas legis-
lativas de restringir el consumo de tabaco en locales
publicos y el incentivar el cese de fumar son, sin duda,
las medidas mds efectivas para estimular un estilo de

vida saludable, de forma a evitar esta epidemia.
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SITUACION DEL CONSUMO DE TABACO EN
EXTREMADURA

Segtin los datos de la dltima Encuesta Nacional de
Salud el consumo de tabaco en Extremadura se ha
reducido de forma moderada (un 24,95% de la po-
blacién adulta fuma diariamente' frente al 28,75%
de fumadores en 2003?). El porcentaje de fumadores
diarios varones estd dos puntos por debajo de la media
nacional (29,52%), y en las mujeres es s6lo un punto
inferior a ésta (20,53%). El porcentaje de fumadores
ocasionales es también algo menor en nuestra comu-
nidad auténoma en ambos sexos, y ha disminuido
respecto a los datos de la encuesta de 2003. El 28,3%
de los jévenes extremefios son fumadores®. En un es-
tudio recientemente publicado se encontré que en la
provincia de Cdceres, en la poblacién de entre 14y 18
afios fuman el 11,9% de los hombres frente al 23,9%
de las mujeres 4, manifestando la tendencia general a
invertirse el consumo de tabaco entre géneros.

Las muertes totales atribuibles al consumo de tabaco
en Extremadura entre 1990 y 2004 fueron 27.455, con
1.383 fallecidos al afio (lo que supone 4 fallecimientos
al dfa), de los cuales 20.848 fueron hombres (76%)
y 6.607 mujeres (24%). Esto supuso un 18,41% de
todas las muertes ocurridas durante ese periodo y nos
indica que 1 de cada 3 muertes ocurridas en varones
y 1 de cada 8 en mujeres, son producidas por enfer-
medades relacionadas con el consumo de tabaco, sin
tener en cuenta la mortalidad atribuible al tabaquismo
pasivo. Como en el resto de nuestro pais, el consumo
de tabaco sigue siendo un problema socio-sanitario de
primer orden y altamente prevalente.

ACTUACIONES INSTITUCIONALES LLEVA-
DAS A CABO

Programa de Prevencién, Tratamiento y Control
del Tabaquismo de la Comunidad Auténoma de
Extremadura

En 2006 se creé el denominado “Programa de Pre-
vencién, Tratamiento y Control del Tabaquismo de
la Comunidad Auténoma de Extremadura”, depen-
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diente de la Secretarfa Técnica de Drogodependencias
de la Junta de Extremadura, con la designacién de dos
personas responsables del mismo. Durante el periodo
2006-2008 se llevaron a cabo una serie de actividades
enfocadas a: A) Apoyo a la deshabituacién, median-
te distribucién de gufas précticas, folletos y material
informativo sobre tabaco y embarazo, especialmente
en centros de salud de la regién. B) Actividades de
sensibilizacién y prevencién en colectivos especificos,
como mujeres, adolescentes y fumadores con pato-
logfas ocasionadas o agravadas por el consumo del
tabaco (elaboracién y difusién de material especifico
de prevencién dirigido a nifios y adolescentes, cam-
pafias en escuelas con distribucién de materiales de
informacién y prevencién), campafia informativa para
sensibilizar a los profesionales sanitarios y educativos
sobre la necesidad de respetar la prohibicién de fumar
en sus centros de trabajo como colectivos modélicos
(Programa “Respira”), colaboracién con SEPAR en la
actividad del “Camidn Planeta Respira”, concurso fo-
tografico y exposicién fotogrdfica itinerante, as{ como
entrega de premios “En materia de tabaquismo”. C)
Actuaciones en formacién, fundamentalmente diri-
gidas a profesionales de Atencién Primaria (AP) y a
matronas, as{ como edicién y difusién del Manual de
tabaquismo para estudiantes de ciencias de la salud, al
que posteriormente nos referiremos. Tras un periodo
de dos afios en el que no existié responsable de este
programa, desde hace un afio se nombré un nuevo
coordinador del mismo.

Plan de Salud de Extremadura 2009-2012
En el tltimo “Plan de Salud de Extremadura 2009-

201275, en las lineas de actuacién para el objetivo 13
(reduccién del impacto de las enfermedades respirato-
rias crénicas) se especifica la aprobacién pendiente de
un “Plan de Prevencién, Tratamiento y Control del
Tabaquismo en Extremadura”, con apoyo a la desha-
bituacién del tabaco. En este mismo capitulo del Plan
de Salud regional, se habla de la elaboracién de un
“Plan Integral de la EPOC en Extremadura”, siendo
prioritario en el mismo potenciar la disminucién del
consumo de tabaco entre la poblacién extremena.

Medidas de inspeccién y control

Hasta la entrada en vigor de la nueva Ley 42/2010,
de 30 de diciembre, por la que se modificé la Ley
28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el su-
ministro, el consumo y la publicidad de los productos
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del tabaco, la Consejerfa de Sanidad y Dependencia a
través del Servicio Extremefio de Salud (SES) recibid y
tramité un total de 260 denuncias (47 en el afio 2006,
53 en el 2007, 67 en el 2008 y 93 en el 2009). Las
principales causas de incumplimiento de la ley fueron
por fumar en lugares prohibidos o no haber habilitado
zona para fumadores y no fumadores y falta de car-
telerfa reglamentaria, por irregularidades en la venta
de tabaco (manual o sin mecanismo técnico adecuado
para menores), publicidad indebida y venta de taba-
co a menores. En aproximadamente un 99% de las
denuncias recibidas se han realizado inspecciones.
Respecto a las inspecciones de oficio, como vigilancia
y control del cumplimiento de la ley y debido a las
numerosas cuestiones de orden préctico que suscité la
ejecucién de la misma, se estimo oportuno determi-
nar como objetivo especifico en contrato de gestidén
durante los afios 2007, 2008 y 2009, la realizacién de
inspecciones por parte del personal sanitario de aten-
cién primaria a bares, restaurantes, establecimientos
de restauracién y establecimientos sanitarios y socio-
sanitarios de nuestra comunidad auténoma. De esta
manera, se inspeccionaron 12.204 establecimientos.
Como resultado de todas las inspecciones realizadas se
abrieron 118 expedientes sancionadores, de los cuales 6
fueron sobreseidos y el resto se resolvieron con cuantias
sancionadoras que oscilan desde 30 y 14.000 euros.
En relacién con la recién estrenada Ley 42/2010, de
30 de diciembre, que entr$ en vigor el 3 de enero de
2011, y a fecha de 25 de enero, en Extremadura se han
realizado 23 denuncias por incumplimiento de la ley:
21 se han producido por fumar en bares, restaurantes
y cafeterfas o por carecer de la cartelerfa necesaria, una
por venta de tabaco en estos establecimientos y otra
mds por carecer de autorizacién para la mdquina ex-
pendedora. De estas denuncias, tres se produjeron en
el drea de Salud de Badajoz, dos en el de Mérida, cinco
en Don Benito-Villanueva, una en Llerena-Zafra, sie-
te en Cdceres, tres en Plasencia, una en Coria y otra
mis en el 4rea de Navalmoral de la Mata.

Situacién actual del abordaje del tabaquismo en
Extremadura

Datos asistenciales

Los recursos actuales en Extremadura para el trata-

miento del tabaquismo son los siguientes:

* Unidades especializadas de tabaquismo (UET):
en la Comunidad Auténoma extremefia no existe
ninguna unidad de estas caracteristicas.

* Consultas especializadas de tabaquismo:
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Atencién Primaria (AP). No figura en la carte-
ra de servicios de AP el abordaje del tabaquismo
como tal, por lo que no existe una estructura for-
mal ni en red, sino que de forma aislada, se lleva
a cabo el tratamiento del tabaquismo, gracias a la
alta motivacién de algunos profesionales. Asi, en
el Area Sanitaria de C4ceres, se realiza tratamiento
de deshabituacién tabdquica en un centro de sa-
lud, y de una forma poco reglada también lo llevan
a cabo determinados profesionales de enfermeria
y médicos de AP de algunos centros de salud de
otras dreas de esa provincia. En la de Badajoz, se
llevan a cabo tratamientos en seis centros de sa-
lud, pero no de forma totalmente reglada. En uno
de ellos, se realiza tratamiento multicomponente,
compartiendo el esquema terapéutico con la con-
sulta especializada de Neumologfa, y existiendo
gran fluidez entre ambos dispositivos, que se com-
plementan, al ofertar uno tratamiento grupal, y el
otro individual. Al no estar en la cartera de servicio
del Area, el funcionamiento se basa también en la
buena disposicién personal de los terapeutas.
Atencién Especializada (AE). La dnica especiali-
dad hospitalaria que aborda en Extremadura tra-
tamientos para ayudar a los fumadores a dejarlo
es Neumologfa. En Neumologia del Hospital Vir-
gen del Puerto (Plasencia) se atienden principal-
mente a profesionales sanitarios y puntualmente
intervenciones en poblacién general. En Neumo-
logfa de Cdceres existe una consulta monografica
semanal, en la que se atiende a pacientes con co-
morbilidades respiratorias, cardiovasculares, pa-
cientes oncoldgicos y psiquidtricos, embarazadas,
intervenciones preoperatorias y recaidas. Ademds,
realizan colaboracién en el grupo de rehabilitacién
cardiaca e intervencién en pacientes ingresados. En
Neumologia del Complejo Hospitalario de Bada-
joz (CHUB), Hospital Infanta Cristina, existe una
consulta monogréfica también semanal en la que
se presta atencién a todos pacientes derivados des-
de Atencidén Primaria o desde otras especialidades,
y a profesionales sanitarios.

Centros de Drogodependencia Extremefios (CE-
DEX). No en todos ellos se abordan tratamientos
de deshabituacién tabdquica, aunque se ofertan en
la mayorfa.

Existen dos ONG que prestan ocasionalmente
asistencia al fumador: la Asociacién Espafiola con-
tra el Cdncer (AECC) y la Asociacién Oncoldgica
Extremefia (AOEX), que realizan programas tem-
porales con tratamientos grupales, fundamental-
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C. Especializadas
B de Salud
= CEDEX

TOTAL = 3.959 pacientes

Figura 1. Fumadores atendidos desde enero de 2006 hasta fe-
brero de 2010.

mente mediante terapia conductual. El funciona-
miento de estos tratamientos es también irregular,
dependiendo de la buena disposicién de muchos
de los profesionales implicados en algunas de las
consultas anteriormente mencionadas, tanto de
AP, como de especializada (Neumologfa).
- Una farmacia extra-hospitalaria, en un pueblo de
Cdceres, lleva a cabo algin tipo de abordaje.
En total, desde la entrada en vigor de la Ley 28/2005,
de 26 de diciembre de medidas sanitarias frente al ta-
baquismo y reguladora de la venta, el suministro, el
consumo y la publicidad de los productos del tabaco,
hasta febrero de 2010 en Extremadura (un millén cien
mil habitantes, 942.406 mayores de 16 afios, y de ellos
25% fumadores, es decir unos 235.000 fumadores) 6
se atendieron 1.393 fumadores en los CEDEX, 1.350
en las consultas especificas de tabaquismo y 1.216 en
centros de salud (total 3.959, un 1,7% ), (figura 1).
En la Comunidad Auténoma Extremefia no existe
financiacién para los tratamientos farmacoldgicos del
tabaquismo.

Docencia

La docencia pregrado se realiza de forma exclusiva en
el Area de Salud de Badajoz, tanto en el Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz, al ser el tnico
Hospital Universitario adscrito a la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Extremadura, y en algunos
centros de salud de dicho drea que prestan atencién
al fumador. En el cuarto curso de la licenciatura de
Medicina se les imparte a los alumnos una clase, den-
tro de la asignatura de Patologia Médica, dedicada al
tabaquismo y deshabituacién tabdquica. De forma
ocasional se ha impartido una clase similar entre los
alumnos de segundo curso de enfermerfa. Desde hace
siete afios se organiza la asignatura de libre eleccién
“Abordaje del tabaquismo”, con 4,5 créditos, en la que
cada curso se matriculan 80 estudiantes de medicina,
fisioterapia, enfermerfa, y otras licenciaturas, como
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MANUAL DE
TABAQUISMO PARA
ESTUDIANTES DE
CIENCIAS DE LA SALUD

Figura 2. Manual de tabaquismo para estudiantes de ciencias
de la salud, elaborado en 2009 por los profesores de la asig-
natura de libre eleccién del Campus Universitario de Badajoz,
Universidad de Extremadura, “Abordaje del tabaquismo”.

educacién infantil, econédmicas o biologfa. Esta varie-
dad en los estudios cursados por los alumnos hace que
sea una experiencia muy enriquecedora. De hecho, las
encuestas de satisfaccién que se realizan cada curso
nos dicen que es una de las asignaturas mds valoradas
dentro de su grupo. En 2009 los profesores de dicha
asignatura elaboramos el Manual de tabaquismo para
estudiantes de ciencias de la salud, pionero en nuestro
pais, y editado por la Junta de Extremadura (figura 2).
La docencia postgrado se realiza de forma muy variada:
rotaciones de médicos internos residentes de diferen-
tes especialidades (Neumologfa, Medicina Familiar y
Comunitaria, Cardiologfa, Medicina Interna) por las
consultas de deshabituacién tabdquica del Hospital
San Pedro de Alcdntara de Cdceres, Hospital Infanta
Cristina de Badajoz (CHUB), y Centro de Salud de
La Paz de Badajoz, 6 cursos para atencién primaria
y talleres dirigidos fundamentalmente a éstos. Tanto
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desde Neumologfa, como desde los profesionales de
consultas de AP y los psicélogos colaboradores, se
participa muy activamente en todas las actividades
formativas organizadas por la Consejerfa de Sanidad y
Dependencia de la Junta de Extremadura.

Futuro

A fecha de hoy seguimos en Extremadura pendientes
de la discusién y aprobacién de un “Plan de Preven-
cién y Tratamiento del Tabaquismo de la Comunidad
Auténoma de Extremadura”, que se contempla en la
ultima edicién del Plan de Salud de la Comunidad.
Seguimos manteniendo la esperanza en ese plan, ya
que creemos que conseguird sistematizar, ordenar y co-
ordinar el abordaje del tabaquismo en nuestra regién.
En conclusién, queda mucho por hacer en nuestra
Comunidad Auténoma, a pesar de existir un grupo
de profesionales altamente implicados y todavia moti-
vados para trabajar en el tema. Esto debe ser contem-
plado como una oportunidad y una fortaleza, ya que
puede llegarse a un consenso y una cohesién mayores.
Por el contrario puede constituir una amenaza y una
debilidad de sustentar las actuaciones en la motivacién
individual, en base a la buena voluntad de algunos
profesionales, ya que ésta no es infinita en el tiempo, y
ademds es claramente insuficiente para abarcar toda la
poblacién a atender’.
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Por lo que respecta a la legislacidn referente al control
del tabaquismo y proteccién de los consumidores, en
Espafia se partia de una situacién de desventaja con
respecto a los demds paises de la UE, en el sentido de
que existia la legislacién mds permisiva en cuanto al
consumo, venta y publicidad de las labores de tabaco.
La accién de diversas asociaciones cientificas de 4m-
bito nacional y regional, enre las que Neumosur par-
ticipé activamente, permitieron generar un ambiente
social propicio a la implantacién de la Ley 28/2005,
de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el
consumo y la publicidad de los productos del tabaco,
aprovechando la trasposicién legal de la directiva eu-
ropea de publicidad.

Los objetivos que se marcaba la Ley eran claros y ex-
plicitos, en cuanto se centraba en evitar el inicio del
consumo de tabaco entre los mds jévenes, garantizar el
derecho de los no fumadores a respirar aire sin humo
de tabaco y hacer mds fdcil del abandono del taba-
quismo a aquellos fumadores que asi lo deseen. Para
cumplir estos objetivos se centraba en varios aspectos
concretos, como son la prohibicién de la publicidad
del tabaco y la limitacién del consumo en centros de
trabajo y espacios publicos cerrados'.

Desde antes de su aprobacién, la mencionada Ley
28/2005 venia revestida de polémica, pues si bien es
cierto que suponfa un avance importante con respecto
de la situacién previa, no es menos cierto que se quedé
muy lejos de las expectativas que habfa generado. La
“limitacién del consumo” en lugares publicos y cen-
tros de trabajo, en lugar de la prohibicién simple y
llana, trajo como consecuencia que mds del 90% de
bares y restaurantes permitieran fumar en su interior.
Se creaba, pues, una situacién en la que, respetando la
legalidad, la inmensa mayoria de los locales publicos
permitfan fumar. Esta situacién fue muy aplaudida
por la industria tabaquera, y esgrimida como argu-
mento en diversos foros, llegando a denominarse “el
modelo espafiol™.

El impacto real de la norma se demostrdé limitado
desde el principio, observdndose una reduccién de la
exposicién a humo de tabaco en el ambiente laboral
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y una muy escasa repercusion en los establecimientos
hosteleros®. En esta situacién, el derecho a la protec-
cién de la salud de los no fumadores y de los trabaja-
dores del sector de la hostelerfa quedaba gravemente
dafado.

Existen multitud de razones cientifico-médicas que
avalan la necesidad de que todos los espacios publicos
sean libres de humo de tabaco, independientemente
de las actividades que en ellos se realicen. Concreta-
mente en Espafia, el tabaquismo pasivo es la tercera
causa de muerte evitable, estimdndose este problema
produce alrededor de 3.200 defunciones cada afio
en Espana. Ello supone 57 muertes cada semana®.
El humo ambiental del tabaco contiene unas 4.500
sustancias tdxicas, y al menos 40 de ellas son poten-
cialmente cancerigenas, sin que existan medios de
extraccién de humos o renovacién de aire ambiental
que puedan evitar el riesgo que supone esta exposicién
para fumadores y no fumadores’.

Por otra parte, uno de los principales argumentos es-
grimidos en contra de la prohibicién de fumar en luga-
res publicos se centra en la posible pérdida econédmica
que se puede producir en los establecimientos hostele-
ros. En este sentido, diversos estudios han desmentido
la veracidad de estos argumentos, demostrando que
tanto en Espafa como paises de nuestro entorno®, la
implementacién de medidas para el control del con-
sumo de tabaco no sélo no han supuesto una merma
en el volumen de negocio y pesonas empleadas en el
sector hostelero, sino que en muchos casos se ha pro-
ducido un efecto positivo’.

Hay que recordar que nuestro pais ha ratificado en
el seno de la Organizacién Mundial de la Salud, las

disposiciones contenidas en los articulos del Covenio
Marco para el Control del Tabaquismo, en los que
las autoridades politicas espafiolas se comprometen a
proteger la salud de los no fumadores frente al aire
contaminado por el humo del tabaco, a evitar que los
jovenes se inicien al consumo del tabaco y a ayudar a
que los fumadores la abandonen de manera definitiva.
En este contexto, y precedida de cierta polémica, en
enero de 2011 ha entrado en vigor la Ley 42/2010, de
30 de diciembre, que modifica de la Ley 28/2005, en
la que se prohibe definitivamente fumar en espacios
publicos cerrados y colectivos.

SITUACI()N ACTUAL DEL TABAQUISMO EN
ANDALUCIA

En Andalucfa, como en el resto de regiones europeas,
el tabaquismo sigue siendo uno de los principales pro-
blemas de salud publica. Segin los datos que aporta la
Encuesta Andaluza de Salud 2007, la prevalencia de
consumo de tabaco en la Comunidad, es de 31,1%
(39,5 hombres y 23,1 mujeres).

Esta adicién es la causa directa del 14,6% del total de
las muertes en Andalucia, lo que implica que alrede-
dor de 10.000 personas mueren anualmente en nues-
tra comunidad como consecuencia directa del consu-
mo de tabaco, una quinta parte de las que mueren en
todo el territorio nacional por este motivo®. En este
momento, segiin datos de la Encuesta Nacional Salud
2006, la cantidad de fumadores en Espana se sitda en
el 29,5%, lo que supone que todas las provincias An-
daluzas, salvo Cddiz, se encuentran por encima de la
media en cuanto a numero de fumadores (figura 1).

HTOTAL
O Sevilla
@ Milaga
W Jaén

B Huelva
B Granada
O Cordoba
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E Almeria

25 27 29 31

33 35

Figura 1. Fumadores en Andalucfa. Extraido de los datos de la EASP 2007.
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Tabla 1. Fumadores a diario por sexo y provincia (EAS 2003-2007)

2003 2007

Hombre% Mujer% Total % Hombre% Mujer% Total%
Almerfa 42,02 17,79 30,01 38,75 24,49 31,98
Cédiz 38,88 26,61 32,63 35,70 22,04 28,63
Cérdoba 43,95 23,60 33,45 43,87 22,69 32,87
Granada 37,31 20,94 28,88 43,09 25,00 33,78
Huelva 35,57 26,49 30,95 40,29 26,77 33,66
Jaén 50,37 24,21 37,03 43,61 20,74 32,09
Mélaga 33,65 21,15 27,22 36,79 23,67 30,11
Sevilla 39,46 23,51 31,25 38,45 21,74 30,05
Total 39,47 23,12 31,10 39,36 23,05 31,10
Comparacién de las datos de 2003 y 2007. Fuente EAS.

Tabla 2. Exfumadores por sexo y provincia (EAS 2003-2007).
2003 2007

Hombre% Mujer% Total % Hombre% Mujer% Total%
Almerfa 20,7 11,6 16,2 18,1 7,3 13,0
Cddiz 16,5 5,6 10,9 23,2 5,2 13,9
Cérdoba 21,5 6,5 13,8 20,6 4,2 12,1
Granada 30,2 10,7 20,2 21,3 10,2 15,5
Huelva 18,5 4,6 11,4 20,4 13,6 17,1
Jaén 18,5 7,0 12,6 19,5 6,7 13,1
Milaga 25,0 10,4 17,5 15,6 5,3 10,3
Sevilla 18,9 5,8 12,2 19,2 9,8 14,4
Total 21,2 7,7 14,3 19,5 7,5 13,4

Fuente. Encuesta Andaluza de Salud. Epidemiologfa y SL. SG de Salud Publica. Consejerfa de Salud.

Como puede observarse en los datos que se muestran
en la tabla 1, la cantidad total de personas que fu-
man a diario no ha cambiado en 2007 con respecto
de los datos que tenfamos de 2003. Se mantiene un
consumo muy elevado entre los varones de Jaén, Gra-
nada y Cérdoba. A este respecto cabe destacar que se
ha producido un llamativo incremento en el numero
de fumadores en Granada, tanto en varones como en
mujeres, que ha pasado del 37,31 al 43,09% en el caso
de los varones y del 20,94 al 25% en el de las muje-
res. En las provincias de Almerfa, Huelva y Mdlaga se
aprecian igualmente incrementos significativos en la
cantidad global de fumadores, habiendo disminuido
en Cddiz, Cérdoba, Sevilla, y llamativamente en Jaén,
donde ha pasado del 37,3 al 32,09%.

Por rangos de edad, el pico mdximo de prevalencia

se sitda entre los 25 y 44 afnos (43%), seguido de la
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franja de edad comprendida entre los 45-54 afos
(34,45%) y finalmente la cantidad de fumadores en el
rango entre 16 y 24 afos estd en el 33,43%.

Como complemento de los datos anteriormente men-
cionados, cabe destacar que el nimero de personas
que dejan de fumar en el conjunto de Andalucia ha
descendido en 2007 con respecto de los datos de que
disponfamos en 2003 (tabla 2). En cuatro provincias
andaluzas: Almerfa; Cddiz, Granada y M4dlaga, han
dejado de fumar menos personas que en 2003, y en
todas ellas excepto en Granada este descenso recae en
el sector femenino. En Mdlaga la diferencia entre los
hombres y mujeres que dejan de fumar es muy lla-
mativa, pues dejan de fumar en 2007 un 15,6% de
varones frente a un 5,35% de mujeres, siendo el cdm-
puto general del 10,3% los fumadores que lo dejan
en 2007. Si comparamos estos datos con los de 2003,
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en los que se refleja que dejaron de fumar un 17,5%,
correspondiendo un 25% a varones y un 10,4% a mu-
jeres, apreciamos un cambio de tendencia que habrfa
que seguir cuidadosamente.

Estos datos indican que es imprescindible aumentar
los esfuerzos en las campafias para ayudar a los fuma-
dores a dejar de serlo, y que resulta evidente que es
necesario insistir en un abordaje del tabaquismo de
manera diferencia entre hombres y mujeres, con pro-
gramas especificos dirigidos a uno y otro sexo.

Por otra parte, en las provincias de Cidiz, Huelva,
Jaén y Sevilla ha aumentado el nimero de exfumado-
res, siendo las provincias de Sevilla y Huelva en las que
mds mujeres han dejado de fumar con respecto a los
datos de 2003. No obstante los porcentajes de varo-
nes que dejan de fumar siguen siendo llamativamente
distintos a los de mujeres, lo que apunta de nuevo a
la necesidad de implementar programas especificos en
los que las diferencias de sexo sean tenidas en cuenta.
A raiz de la entrada en vigor en Enero de 2011 de la
modificacién Ley 28/2005, en los servicios sanitarios
se ha detectado una creciente demanda de apoyo para
dejar de fumar por parte de fumadores que ya estdn
en fase de preparacién. Se estima que por cada millén
de habitantes hay entre 17.200 y 41.80 sujetos que
quieren hacer un intento serio para dejarlo y de ellos
al menos el 30% son fumadores con alta dependencia
por la nicotina, que requieren tratamiento especializa-
do. En Andalucia, con una poblacién de algo mds de
ocho millones de personas, la poblacién que requerirfa
tratamiento especializado para dejar de fumar oscilarfa
entre los 42.000 y 102. 000 pacientes.

Esto supone un gran reto, e implica la necesidad de
dar respuesta a esta demanda de manera efectiva. La
mentablemente, la entrada en vigor de la nueva nor-
ma no se ha acompafnado de una mayor dotacién en
los medios y recursos necesarios para llevar a cabo un
abordaje integral del tabaquismo.

Dentro de las prioridades que se mencionan en el
Contrato Programa del Servicio Andaluz de Salud
2010-2013, se menciona como uno de los ejes de ac-
tuacién la necesidad de impulsar la Salud Publica para
mejorar la salud del conjunto de los ciudadanos. Que
duda cabe, que el abordaje del tabaquismo debe ser
una de las lineas maestras que articulen esta politica.

PLAN INTEGRAL DE TABAQUISMO EN
ANDALUCIA 2005-2010

Andalucfa ha sido una de las comunidades que mds
precozmente incorporaron estrategias y objetivos rela-
cionados con el control del tabaquismo. En 2002, en
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el 4mbito del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia,
en el marco del II Plan Andaluz de Salud, se impul-
s6 desde la Consejerfa de Salud un Plan de actuacién
sobre el tabaquismo. Este plan se sustancié en el Plan
Integral de Tabaquismo en Andalucia (PITA) 2005-
2010. Dicho Plan, enmarcado dentro del III Plan
Andaluz de Salud 2003-2008, se marcaba como obje-
tivos coordinar las actuaciones sanitarias y los recursos
disponibles para mejorar la atencién a las personas
fumadoras. Otros objetivos importantes eran los de
proteger el derecho a la salud de los andaluces, ademds
de potenciar estilos de vida saludables y la creacién
de espacios libres de humo como dreas de bienestar
social. En el Plan Integral de Tabaquismo de Andalu-
cfa se abordaba el problema del tabaquismo desde una
perspectiva global e intersectorial de prevencidn, asis-
tencia y seguimiento, proponiendo diferentes lineas
de actuacién en diversos dmbitos:

- En el contexto escolar se han puesto en marcha
distintas estrategias de prevencién del tabaquismo,
con programas que abarcan acciones centradas en
los centros educativos de ensefianza secundaria,
dentro del proyecto de construccién de una Red
Andaluza de Escuelas Promotoras de Salud. En
este sentido, el Programa ESO sin humo, que per-
sigue disminuir y retrasar la incorporacién de los
jovenes al tabaquismo ha llevado a cabo numerosas
acciones formativas en centros escolares, dirigidas
tanto a profesores como a alumnos.

- El Programa “Forma Joven”, centra su actividad en
los espacios docentes y de encuentro entre los jéve-
nes, para conseguir espacios libres de humo.

- ElPlan de Empresas Saludables persigue la promo-
cién de la salud en el dmbito laboral, consideran-
do los centros de trabajo como lugares estratégicos
para la promocién de estilos de vida saludables.
Entre otros objetivos, dicho Plan pretende conse-
guir un ambiente de trabajo libre de humo, como
zona de bienestar social y proteger el derecho a la
salud de todo su personal. Asimismo, se pretendia
facilitar apoyo para la deshabituacién a los traba-
jadores y trabajadoras que deseen dejar su hdbito.

- En el dmbito local, el Plan ha querido impulsar
la colaboracién con todos los sectores implicados
(corporaciones locales, entidades ciudadanas, or-
ganizaciones cientificas y profesionales, grupos
de autoayuda, ONGs, etc.) aunando esfuerzos y
coordinando estrategias para alcanzar los objetivos
propuestos.

- DPor otra parte, se pretendia ofertar un modelo asis-
tencial que permitiese el abordaje del tabaquismo
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de forma individual, en funcién del estadio de
cambio en el que se encuentre la persona fumado-
ra, poniendo especial énfasis en la continuidad asis-
tencial. En este el 4mbito de la atencién a personas
fumadoras, cabe destacar la puesta en marcha del
Programa de deshabituacién tabdquica via telefd-
nica (Quitline), que pretende garantizar la mdxima
accesibilidad a toda la poblacién andaluza.

- Se ha continuado con la creacién de unidades de
apoyo para la atencién al tabaquismo y actualmen-
te existen unidades de Atencién al Tabaquismo que
dan cobertura a toda la red asistencial de atencién
primaria de salud y a las dreas de gestién sanitaria.

- Asimismo, se han desarrollado acciones especificas
en los colectivos de relevancia social o modélicos
(profesionales de los servicios sanitarios, de educa-
cién, y de las administraciones publicas), para dis-
minuir la prevalencia del consumo de tabaco entre
los mimos. Asimismo, se contemplaba la necesidad
de implementar estrategias especificas en situaciones
que requieren una atencién especial (pobreza, priva-
cién de libertad, trastornos mentales, embarazo).

- Uno de los aspectos relevantes del Plan es que
planteaba la necesidad de fomentar la formacién
en tabaquismo en la totalidad de los profesionales
involucrados en este problema, capaciténdolos en
distintas dreas segin su competencia profesional.
En actividades de formacién, hasta 2007 se han im-
partido 670 cursos en que se ha formado a 8.525
profesionales del sistema sanitario publico andaluz,
potenciando la red de formadoras y formadores del
Plan Integral de Tabaquismo de Andalucfa.

- En el 4mbito de la investigacién, se han potencia-
do estudios relacionados con las lineas prioritarias
del plan y se ha creado el Centro Andaluz de Inves-
tigacién en Tabaquismo (CAIT).

Tal vez como resultado o consecuencia légica de
la implantacién del PITA, se ha continuado con la
elaboracién e implantacién en 2008 del Proceso de
atencién a la personas fumadoras en todo el SSPA.
Este Proceso se propone organizar la atencién a las
personas fumadoras, garantizando la mejor atencién
sanitaria, basada en la evidencia cientifica disponi-
ble, incluyendo entre sus lineas de accién: “Definir la
atencién al tabaquismo utilizando como herramienta
la metodologfa de los procesos asistenciales, siguiendo
las directrices del IT Plan de Calidad del SSPA”.
Esquemdticamente, el Proceso de Tabaquismo se pue-
de resumir en los siguientes puntos:
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Definicién funcional

Conjunto de intervenciones de deteccidn, diagndsti-
co, tratamiento y seguimiento, destinadas a personas
fumadoras o exfumadoras de tabaco hasta los 5 afios
de su abandono, con el objeto de ayudarles a avanzar
en su proceso de cambio.

Limite de entrada

Mediante captacién oportunista en cualquier punto
del SSPA y/o cuando lo solicite la persona volunta-
riamente.

Limite final

Persona que durante 5 afios se ha mantenido absti-
nente, o bien que por voluntad propia decide abando-
nar el proceso.

Limites marginales

No se describen en este proceso las intervenciones
especificas en adolescentes, embarazadas y personas
con trastorno mental grave, que se desarrollaron en
sucesivos subprocesos especificos.

Observaciones

En tanto que enfermedad adictiva crénica, toda perso-
na que abandone el proceso de deshabituacién o tenga
recafdas y decida intentar de nuevo el abandono, vol-
verfa a ser incluida en el proceso.

Con la implantacién del Proceso de Atencién a las
Personas Fumadores se ha querido reducir la variabi-
lidad en la atencién que se presta a las personas fuma-
doras en los diferentes contextos asistenciales.
Actualmente, en todos los centros del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia se han puesto en marcha
medidas tales como: la sefalizacién interna y externa
como Centros Libres de Humo, campafas de sensi-
bilizacién e informacién dirigidas a profesionales y
personas usuarias (materiales diddcticos), sesiones
formativas, andlisis de zonas de especial riesgo de las
sugerencias, quejas y reclamaciones que tienen como
motivo el consumo del tabaco. Si bien es cierto que
estas medidas y actuaciones se han llevado a cabo en
todos los centros asistenciales de Andalucfa, no es me-
nos cierto que la repercusién efectiva de las mismas ha
sido escasa hasta la fecha.

Situacién en Atencién Primaria de Salud

Segtin datos de la Consejerfa de Salud, el “consejo
a personas fumadoras” en consulta debe realizarse
en todos los centros de atencién primaria existentes
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(1.459) y por la totalidad de los profesionales de salud
de este nivel (medicina de familia, enfermerfa, trabajo
social, pediatrfa, psicologfa). Esta atencidn se trata, en
suma, de lo que se denomina intervencién minima
(IM) en consulta, o consejo oportunista en relacién al
tabaquismo, siendo acompafiado en la mayorfa de los
casos de documentacién de refuerzo y por un compro-
miso de seguimiento.

En este momento, se considera que todos los centros
de Salud y Distritos sanitarios han incorporado la in-
tervencién minima (IM), y estdn desarrollando acti-
vamente la intervencién avanzada (IA), que consiste
en programas personalizados para dejar de fumar, con
seguimientos periddicos por parte de un profesional
sanitario y que cuenta con la posibilidad de apoyo con
terapia psicoldgica y farmacoldgica.

Atencidn especializada

En atencidn especializada, el SSPA cuenta con 36 hos-
pitales de distinto nivel de complejidad (regionales,
comarcales y de especialidades). Todos los profesiona-
les de atencidén especializada deben realizar interven-
cién minima en tabaquismo, tanto a la poblacién que
acude a consultas externas, como a pacientes ingre-
sados, cobrando especial relevancia las consultas por
problemas de salud relacionados con tabaquismo y
las consultas de anestesia, previas a una intervencién
quirdrgica.

Actualmente tenemos datos de la existencia de 13 uni-
dades de deshabituacién tabdquica en distintos hospi-
tales de Andalucfa, una en la Sede Social de la Asocia-
cién Espafola Contra el Cdncer, y una en un Centro
Periférico de Especialidades (CPE). Todas ellas estdn
adscritas a los servicios o unidades de Neumologfa.
Existen igualmente unidades de deshabituacién tab4-
quica gestionadas por algunos servicios de Medicina
Preventiva, aunque no contamos con datos especificos
a este respecto.

De la dotacién y funcionamiento de las Unidades
Especializadas de Tabaquismo (UET) adscritas a las
unidades o servicios de Neumologfa tenemos datos di-
rectos y fiables, obtenidos a través de una encuesta de
dmbito nacional llevada a cabo por iniciativa del Area
de Tabaquismo de SEPAR. Estas Unidades Especia-
lizadas de Tabaquismo realizan fundamentalmente
intervencién avanzada individual, y en algunos casos
también grupal, y representan un referente de forma-
cién y supervisién para los centros que en los dltimos
afios van incorporado esta actividad a su cartera de
servicios. Las UET comenzaron su labor en la asisten-
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cia a los profesionales sanitarios, y cada vez en mayor
medida han incorporado la oferta de tratamiento del
tabaquismo a la poblacién general.

Segtin los datos de la encuesta SEPAR, realizada du-
rante el afio 2004, de los 16 centros en los que se hace
tratamiento de deshabituacién del tabaquismo, en sie-
te de ellos se cuenta con un psicélogo, a tiempo parcial
o completo (en dos casos), para el tratamiento grupal
y seguimiento individual de los pacientes. La dedica-
cién de los neumdlogos encargados de la coordinacién
del tratamiento del tabaquismo es en todos los casos
a tiempo parcial. En dos de los centros se cuenta con
la colaboracién de la Asociacién Espafiola Contra el
Cincer en lo referente a tratamiento psicoldgico.

Medidas de inspeccién y control

Segun datos ofrecidos recientemente por la Consejerfa
de Salud, los inspectores de la Consejeria de Salud han
realizado un total de 5.397 inspecciones en estableci-
mientos hosteleros desde la entrada en vigor de la Ley
42/2010 de 30 de diciembre . En estas inspecciones se
ha podido constatar como el nivel de cumplimiento
en los establecimientos hosteleros de Andalucia en el
primer mes desde la entrada en vigor de la normativa
alcanza el 94,45%.

En total se han realizado 5.397 inspecciones entre el
2 y el 31 de enero, de ellas 737 se han realizado en
Almerfa; 619 en C4diz; 686 en Cérdoba; 493 en Gra-
nada; 393 en Huelva; 398 en Jaén, 730 en Mdlaga y
1.341 en Sevilla.

La Consejerfa de Salud cuenta con 915 inspectores
que se encargan de vigilar el cumplimiento de la nor-
mativa, tanto para comprobar que no se estd fumando
en los establecimientos y locales publicos, de restaura-
cién y ocio, como en lo que a cartelerfa y sefializacién
se refiere.

CONCLUSIONES

Pese a lo anteriormente expuesto, a la implementacién
del PITA, a la puesta en marcha del Proceso de aten-
cién a las personas fumadoras, y a la entrada en vigor
de la Ley de 28/2005°, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el consumo, el
suministro, y la publicidad de los productos del ta-
baco, la realidad es que en Andalucfa el nimero de
fumadores es mayor que en el conjunto del territorio
nacional, y que en 2007 hay mds fumadores que en
2003. Los datos en este sentido son concluyentes, y
dejan poco margen a la autocomplacencia.
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Ponencias

La entrada en vigor de la Ley 42/2010 de 30 de di-
ciembre'® supone una oportunidad para conseguir
disminuir el impacto social del tabaquismo. Desde
Neumosur apoyamos sin reservas la entrada en vigor
de esta norma e instamos a las autoridades sanitarias a
emplear a fondo los recursos que tienen a su disposi-
cién para cumplir y hacer cumplir la Ley.

Por otra parte, reivindicamos un mayor esfuerzo en
la creacién de nuevas unidades de tabaquismo y en la
potenciacién de las ya existentes, as{ como solicitamos
la financiacién de los tratamientos del tabaquismo.
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