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eDITORIAL 

DÍA MUNDIAL SIN TABACO (31 De MAyO De 2019) 
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Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Madrid. España. 

(2) Revista Española de Salud Pública. Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación. Ministerio de Sanidad, Consumo y 
Bienestar Social. Madrid. España. 

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses. 

El tabaquismo actualmente constituye la 
principal causa de mortalidad y morbilidad 
evitables en España y en el resto de países de
sarrollados. Tanto el consumo de tabaco como 
la exposición al humo ambiental del tabaco 
son un factor de riesgo para desarrollar nume
rosas patologías(1). 

Se estima una media nacional de 51.870 
muertes atribuibles al año(2), presentando una 
evolución diferencial, con tendencia de dismi
nución en los hombres frente a un aumento en 
las mujeres, en las que las muertes por cáncer 
de pulmón se han duplicado en los últimos 20 
años, relacionado con su posterior incorpora
ción al consumo de tabaco. 

La prevalencia de tabaquismo en España 
es aún elevada, con un 24,4% de fumadores 
actuales (diarios y ocasionales) de 15 y más 
años. Existen diferencias por sexo, siendo 
la prevalencia de consumo superior entre 
los hombres respecto a las mujeres (28,2% 
frente a 20,8%)(3), también existen diferen
cias por grupos de edad. El 34,7% de los 
estudiantes de 14-18 años ha fumado tabaco 
alguna vez en el último año(4), las diferen
cias por sexo se están acortando por el cam
bio de patrón de consumo, llegando a inver
tirse en la población estudiante: el consumo 
es menor entre los hombres que entre las 
mujeres (32,6% frente a 36,9%). El tabaco 

también presenta una estrecha relación con  
una situación socioeconómica desfavore
cida y con el consumo de otras sustancias  
como el alcohol o el cannabis, especialmen
te entre los jóvenes.  

Es necesario destacar el papel de produc
tos como los cigarrillos electrónicos, pipas  
de agua o el tabaco calentado en el inicio,  
mantenimiento y la normalización del con
sumo de tabaco entre la población adul
ta joven. Según la Encuesta Estatal sobre  
Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias 
(ETUDES) 2016-2017(4), el 20,1% del alum
nado informa que ha utilizado en alguna oca
sión cigarrillos electrónicos(4). Por otro lado,  
los primeros datos en España sobre productos  
novedosos de tabaco sin combustión (tabaco  
calentado o por calentamiento) facilitados  
por el Comisionado del Mercado de Tabacos  
muestran un vertiginoso ascenso en las ven
tas de estos productos, que se han multipli
cado por nueve entre enero de 2017 y julio  
de 2018, pasando de 419.942€ a 4.189.859€  
de ventas mensuales respectivamente(5). Esto  
muestra un cambio en los patrones de consu
mo, con nuevos consumidores potenciales de  
estos productos o el uso concomitante con el  
tabaco tradicional. 

La exposición al humo ambiental de tabaco 
continúa asociándose a una importante carga 
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de morbilidad y mortalidad para la población, 
donde niños y embarazadas constituyen grupos 
de especial riesgo. Se estima que el número 
de muertes atribuibles a este tóxico ambiental 
en España ascendió a 1.028 fallecimientos en 
2011(6). Además la prevalencia de consumo 
diario de tabaco en estudiantes es mayor si 
estos conviven con algún familiar fumador, 
por lo que podría considerarse como un factor 
predisponente al consumo(4). 

Globalmente se constatan los efectos positi
vos de la ley 28/2005 y sus modificaciones(7) pero 
aún sigue siendo necesario reforzar su cumpli
miento, especialmente en zonas como el recinto 
de los centros sanitarios o las terrazas de hoste
lería(8). Además, tanto la sociedad civil como las 
sociedades científicas están reclamando la adop
ción de nuevas medidas en la regulación. 

El tipo de producto más consumido son los 
cigarrillos, aunque destaca el aumento en los 
últimos años de la picadura de liar, especial
mente en adultos jóvenes. En los últimos años 
se viene detectando un incremento del inicio 
del consumo de los jóvenes de otros productos, 
como, cigarrillos electrónicos y pipas de agua 
con o sin tabaco. 

Como cada año, el día 31 mayo la OMS y sus 
asociados celebran el Día Mundial Sin Tabaco, 
con el objetivo de poner de manifiesto los ries
gos asociados con el consumo de tabaco y abo
gar por implementar políticas eficaces para redu
cir su consumo. Este año se centra en “el tabaco 
y la salud pulmonar” y quiere servir para con
cienciar a la sociedad sobre las consecuencias 
negativas para la salud pulmonar de las perso
nas que tiene el tabaco, que van desde el cáncer 
hasta enfermedades respiratorias crónicas y el 
papel fundamental que desempeñan los pulmo
nes para la salud y el bienestar de todas las per
sonas. Pretende ser un llamamiento a la acción, 
para que se implementen políticas eficaces en la 
reducción del consumo del tabaco(9). 

El Comité Editorial de la Revista Española 
de Salud Pública quiere sumarse a esta pro
puesta realizando un llamamiento a contribu
ciones de autoría con el fin de publicar un nú
mero monográfico que incluya una colección 
de artículos profundizando en los riesgos y el 
abordaje del tabaquismo, con especial énfasis 
los determinantes sociales de la salud, el con
sumo concomitante de sustancias, el consumo 
de formas novedosas de tabaco y de productos 
relacionados, el humo ambiental del tabaco, el 
control de la publicidad y otras políticas de pre
vención del tabaquismo. 

El plazo para la recepción de artículos es has
ta el 15 de mayo en los formatos incluidos en 
las normas de publicación(10). 
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RESUMEN 
En Navarra el Programa de Ayuda a Dejar de 

Fumar (PAF) nace en 1994 fruto de la colaboración 
entre Salud Pública y Atención Primaria y desde 
2001 se integra en el Plan Foral de Acción sobre 
el Tabaco, junto con otras dos líneas de actuación: 
prevención al inicio y espacios sin humo. El PAF 
incluye dos niveles de intervención, básico e inten
sivo, con apoyo educativo programado individual 
y grupal y periodos de financiación farmacológica. 
En diciembre de 2017 se reintrodujo la financiación 
de los fármacos para la deshabituación tabáquica en 
las mismas condiciones que el resto de medicamen
tos, limitada a un tratamiento por paciente y año, 
siempre en el contexto de un programa de apoyo 
educativo. En 2018 se beneficiaron de la financia
ción 6.139 personas, la mitad mujeres y 6 de cada 
10 con rentas inferiores a 18.000 euros. Los resulta
dos de la evaluación preliminar, realizada mediante 
encuesta telefónica, muestran una tasa declarada de 
abandono al año del 35%, que asciende al 40% si se 
recibe apoyo educativo. 

Conclusiones:  El PAF en Navarra cuenta con  
un modelo de intervención y una amplia experiencia  
en la colaboración entre Atención Primaria y Salud  
Pública, que es necesario mantener y reforzar. La fi
nanciación de los fármacos para ayudar a dejar de  
fumar en el PAF es efectiva. El éxito es mayor si la  
persona recibe apoyo educativo y contribuye a la  
equidad ya que favorece el acceso de personas con  
renta menor. Se vislumbran nuevos retos de futuro  
en las tres líneas de actuación del plan. 

Palabras clave:  Tabaco, Cesación tabáquica,  
Programas de deshabituación tabáquica, Tratamiento  
farmacológico del tabaquismo, Evaluación de   
resultados.  

ABSTRACT
 
Assistance program in quitting tobacco  

use in Navarra. 25 years on stage. 
In Navarre, the Smoking Cessation Program  

(PAF) was launched in 1994, result of the collabo
ration between Public Health and Primary Care. In  
2001 it was integrated into the Tobacco Regional  
Action Plan, together with the other two lines of ac
tion: prevention of smoking initiation and promotion  
of smoke-free spaces. PAF includes two levels of in
tervention, a basic and an intensive one, with pro
grammed educational support, individual and group.  
Medications for smoking cessation have been inter
mittently subsidized by the Health Department of  
Navarre. In December 2017, funding of medications  
for smoking cessation was reintroduced, in the same  
conditions of any other medication. Treatments are  
limited to one per patient and year, always including  
educational support. In 2018, 6139 people benefited  
from this funding, 50% women and 60% with yearly  
income lower than 18000 euros. We carried out a  
preliminary evaluation through a telephone survey.  
Overall, 35% of participants reported to keep absti
nent after one year, 40% among those who also re
ceived intensive educational support. 

Conclusions: PAF in Navarre is an intervention  
model based on a large experience of collaboration  
between Primary Care and Public Health, which is ne
cessary to promote. Funding medications for smoking  
cessation have proved to be effective within PAF pro
gram and it may contribute to equity as it facilitates  
the access to people with lower income. Success rates  
are greater receiving educational support. There are  
new challenges in the future related to all action lines  
of the Action Plan. 

Key words:  Tobacco, Smoking cessation, Smoking  
cessation programs, Smoking drug treatment, Outcome  
Assessment.  
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PREÁMBULO 

Los estudios del Plan Nacional sobre Drogas 
reflejan en Navarra una tendencia decrecien
te en el consumo del tabaco, tanto en mujeres 
como en hombres(1,2). En población de 15 a 64 
años, la prevalencia de consumo diario de taba
co en Navarra es de 24,2% frente al 34,0% del 
conjunto de España. En estudiantes de 14 a 18 
años la prevalencia es 9,7% frente al 8,8% de 
España (figura 1). 

Otras encuestas realizadas en Navarra tam
bién ponen de manifiesto este descenso. La 
Encuesta Social y de Condiciones de Vida de 
Navarra 2017 (ESyCV 2017), dirigida a pobla
ción navarra mayor de 15 años, encuentra una 
prevalencia de consumo diario de tabaco del 
19,5% (el 24,4% de los hombres y el 14,6% de 
las mujeres)(3). 

En el conjunto de la población, la prevalen
cia más alta se observa en el grupo de 35-49 
años con cifras superiores al 25% y la más baja 
en el grupo de 65 años y más (5,7%). La pro
porción de exfumadores supera a la de fumado
res a partir de los 50 años (figura 2). 

En todos los grupos de edad la prevalencia 
de tabaquismo es mayor en hombres que en 
mujeres, y en los grupos de estratos sociales y 
niveles educativos menores (65% más alta en 
población con estudios primarios que con estu
dios superiores)(3). 

A pesar de que la evolución del consumo de 
tabaco en Navarra ha sido positiva en los últimos 
años, prevalencias por debajo del 15%, como las 
de los Países Nórdicos, nos indican que toda
vía existe un importante margen de mejora. Ello 
hace necesario reforzar todas las intervenciones 
en los distintos grupos de edad, manteniendo 
una mirada de género y de equidad social. 

INTRODUCCIÓN 

Navarra tiene una larga experiencia en la 
ayuda a dejar de fumar desde que en 1994 un 
grupo de trabajo multidisciplinar, dirigido por 
el Instituto de Salud Pública del Departamento 
de salud, estudió las diferentes estrategias para 
proveer de ayuda a quienes fumaban en nues
tra comunidad. De ahí surgió el Programa de 
Ayuda a Dejar de Fumar (PAF) en Atención 
Primaria y Salud Laboral, que editó el primer 
Protocolo educativo para profesionales de sa
lud, ya actualizado, y otros muchos materiales 
para profesionales y población general(4). 

Plan Foral de Acción sobre el tabaco. El PAF 
se incluyó en el Plan Foral de Acción sobre el 
Tabaco que fue aprobado por la Comisión de 
Salud del Parlamento de Navarra el 27 de abril 
de 2001 y que ya entonces contemplaba las tres 
líneas de trabajo que se han mantenido hasta la 
actualidad(5). Además del Programa de Ayuda a 
dejar de fumar (que se describe más adelante), 
las otras dos líneas son: 

– Prevención del inicio del consumo: La 
prevención del inicio del consumo de taba
co de adolescentes y jóvenes se ha focaliza
do en nuestra Comunidad fundamentalmen
te en el ámbito escolar y familiar y también 
en el municipal. Incluye un convenio con el 
Departamento de Educación para el desarrollo 
de la Educación para la Salud y la Promoción 
de la Salud en el ámbito escolar, en el marco 
del trabajo en “Escuelas Promotoras de Salud”, 
estableciendo como líneas clave la Salud y el 
Desarrollo Personal y Social en la Infancia y 
Adolescencia, la Educación Parental y el apo
yo al trabajo en red de los Centros de Salud, de 
Salud Mental, los Servicios Sociales de Base y 
las organizaciones profesionales y sociales. Se 
han realizado también actividades de informa
ción, formación e investigación. 
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Figura 1
 
Tendencia de consumo de tabaco a diario en España y Navarra en la población de 15-64 años 


y en estudiantes de enseñanzas secundarias (14-18 años). EDADES y ESTUDES.
 

Fuente: Observatorio de Salud Comunitaria de Navarra 

Figura 2
 
Prevalencia de personas fumadoras y exfumadoras por grupos de edad. ESyCV 2017.
 

Fuente: Observatorio de Salud Comunitaria de Navarra 
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– Espacios sin humo: La prevención del ta
baquismo pasivo, la protección de la infancia 
y adolescencia y la promoción del no fumar 
como la norma social deseable se ha ido sus
tentando en diferentes normativas reguladoras: 
a nivel nacional el Real Deceto 192/1988, de 4 
de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso 
de tabaco para protección de la salud de la po
blación y su posterior modificación a través del 
Real Decreto. 1293/1999, en Navarra la Ley 
Foral 6/2003, de 14 de febrero, de prevención 
del consumo de tabaco, de protección del aire 
respirable y de la promoción de la salud en rela
ción al tabaco y las estatales Ley 28/2005 y Ley 
42/2010 así como otras normas, por ejemplo las 
de regulación de la publicidad(6,7,8,9,10). 

La regulación de los espacios libres de 
humo ha tenido una buena aceptación social en 
Navarra y ha contribuido a reducir el consumo 
y a aumentar el número de personas no fuma
doras. No obstante, el incumplimiento en una 
parte de los espacios y en algunas franjas ho
rarias podría producir un retroceso en la reduc
ción del tabaquismo, especialmente en la gente 
joven. Por ello, es importante realizar campa
ñas a favor de los espacios sin humo y reforzar 
el cumplimiento de la ley. 

En la regulación estatal queda pendiente aún 
un largo camino por recorrer en lo referente al 
precio, al etiquetado y al empaquetado genéri
co, al patrocinio de marcas o a una mayor pre
sión fiscal a estos productos, dentro del marco 
europeo, que está comenzando a abordarse en 
la actualidad. 

PROGRAMA DE AYUDA 
A DEJAR DE FUMAR 

El Programa de Ayuda a Dejar de Fumar 
(PAF) en Atención Primaria de Salud en 
Navarra incluye dos niveles de intervención, 
uno básico y otro intensivo con apoyo educativo 

programado, que puede ser individual o grupal, 
y apoyo farmacológico. Cuenta con la Sección 
de Promoción de Salud del Instituto de Salud 
Pública, que trabaja tanto en la formación y 
elaboración de guías y protocolos educativos 
para profesionales, como de materiales para la 
población. Estas intervenciones se incluyeron 
en la Cartera de Servicios de los centros de 
salud, y se desarrollan por parte de profesionales 
tanto de medicina como de enfermería. 

Tipo de Intervenciones: 

– Nivel básico de intervención o consejo siste
matizado para el abandono del tabaco, que con
siste en una información personalizada sobre los 
beneficios del dejar de fumar o los riesgos del 
fumar y una propuesta de cambio. Incluye tam
bién un folleto y la oferta de ayuda intensiva si el 
paciente no se siente capaz de dejarlo sin ayuda 
profesional. Se plantea en el marco de una rela
ción profesional-usuario de empatía, aceptación 
y respeto. No se trata de presionar sino de in
vitar, sugerir, promover y favorecer un cambio. 

– El nivel intensivo proporciona apoyo edu
cativo programado individual (API) o grupal 
(APG) con varias consultas individuales o se
siones grupales, con protocolos educativos en 
formato largo y corto, que de 2003 a 2012 in
cluyó, además, la financiación del tratamiento 
farmacológico, financiación que se ha vuelto 
a retomar a finales de 2017, como se comenta 
más adelante. 

Contenido de las intervenciones. El contenido 
de la intervención considera las 3 fases del pro
ceso de abandono: 

– Preparación al cese. Ayudar a la persona o al 
grupo a ser más consciente de su situación, reforzar 
su motivación y buscar apoyos y alternativas para 
dejarlo, prestando atención tanto a los motivos que 
se tienen para fumar como para dejar de fumar. 
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–  Cese. Ayuda para desarrollar recursos (au
toestima, autoeficacia, expectativa de resulta
dos…) y habilidades para controlar el síndrome 
de abstinencia: manejo de la ansiedad, ejerci
cio, control de automatismos, reorganizar algu
nos aspectos de la vida, comunicación, etc. 

–  Consolidación del cese. Ayuda para man
tenerse sin fumar y para la prevención de re
caídas, tanto las que se producen precozmente 
durante el proceso de abandono como las que 
aparecen posteriormente. 

Un enfoque educativo, de educación para la sa
lud. En Navarra la intervención se basa en un







 
enfoque educativo, de educación para la salud. 
No constituye una terapia ni un tratamiento psi
cológico. Ello requiere, por parte del o la pro
fesional de enfermería o medicina, del desa
rrollo de un determinado rol como educador o 
educadora y de la utilización de determinadas 
técnicas pedagógicas, bien individuales o bien 
grupales, que posibilite a quienes quieren aban
donar el consumo de tabaco ir desarrollando las 
etapas de un proceso de aprendizaje eficaz: 

–  Investigar y expresar su realidad, autoexplo
rarse, conocer mejor sus motivaciones, evaluar







 
ventajas e inconvenientes. 

–  Profundizar en el tema, disponer de más co
nocimientos, analizar su implicación, movilizar 
sus propios recursos, identificar  sus necesida
des para el abandono, analizar dificultades y 
buscar alternativas. 

–  Abordar la situación, valorar distintas alterna
tivas y decidir las más útiles, desarrollar habi
lidades, experimentar y revisar sus propias ac
ciones para el cambio. Las decisiones son suyas. 

Las técnicas pedagógicas que se utilizan son 
activas y participativas acordes a los conteni

dos, los objetivos y diferentes etapas del proce
so de aprendizaje. 














El rol es de ayuda y facilitador de aprendi
zajes, poniendo en marcha actitudes de acepta
ción, empatía y valoración positiva y habilida
des de escucha y comunicación. 

Tratamiento farmacológico en el PAF y su fi
nanciación. Hasta el año 2003, la financiación 
pública del tratamiento farmacológico dentro 
del PAF se limitaba a una subvención del 33% 
del coste de la terapia sustitutiva con nicotina, 
reembolsada tras culminarlo(11). 

En 2003 se incorporaron en el programa de 
ayuda los tratamientos farmacológicos consi
derados de probada eficacia en aquel momen
to (Decreto foral DF139/2003), ampliándose 
la subvención de los parches transdérmicos de 
nicotina (al 60% para activos y con gratuidad 
para pensionistas) e incluyendo el bupropion 
por la vía normal de receta médica(12). En 2012 
se dejaron de financiar(13). 

En diciembre de 2017 se reintrodujo y se re
gularon de nuevo en Navarra las condiciones 
de la financiación de fármacos en el PAF (DF 
111/2017)(14). Esta decisión se basó en la pro
puesta realizada en 2017 por la Subdirección de 
Farmacia del Departamento de Salud, basada 
en la revisión de la Agencia Canadiense de eva
luación de medicamentos y tecnologías sanita
rias (CADTH) sobre la efectividad clínica de 
la terapia sustitutiva de nicotina (TSN), bupro
pion y vareniclina(15). Asimismo se recomendó 
la TSN como tratamiento de primera elección 
en base a su mayor consistencia en la eficacia a 
largo plazo y su perfil de seguridad a priori más 
aceptable(16). 

Actualmente las personas titulares de la 
Tarjeta Individual Sanitaria cuyo garante sea 
el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 
(SNS-O) pueden acceder a la financiación 
de los fármacos para dejar de fumar. Los 
medicamentos prescriptibles incluidos son 
la TSN (presentación galénica en parches), 
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Bupropion y Vareniclina. La persona que so
licita la prestación debe haberse acogido al 
programa de ayuda a dejar de fumar ofertado 
principalmente por los centros de salud del 
SNS-O, en el marco de los protocolos técni 
cos establecidos desde el Instituto de Salud 
Pública y Laboral de Navarra, ya sea de for
ma individual o grupal. 

La prescripción se circunscribe fundamental
mente a los equipos de Atención Primaria y se 
realiza exclusivamente en los aplicativos infor
máticos de prescripción electrónica del SNS-O, 
con fin de poder llevar a cabo el seguimiento 
adecuado de pacientes y obtener la información 
necesaria para la evaluación posterior del pro
grama. 

Estos fármacos tienen las mismas condi
ciones de financiación que el resto de medica
mentos, según el Decreto Foral que regula la 
prestación farmacológica en Navarra, mediante 
copago en función de la renta. No se puede fi
nanciar a una misma persona más de un trata
miento por año. 

El SNS-O firmó un convenio con el Colegio 
de Farmacéuticos para que desde las oficinas de 
farmacia se reforzara el mensaje y la dinámi
ca de trabajo de los equipos de AP cuando los 
pacientes recojen los medicamentos prescritos. 

RESULTADOS DEL PAF CON 
FINANCIACIÓN DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO EN EL AÑO 2018 

Participación y financiación. En 2018, 6.139 
personas se beneficiaron del programa de ayudas 
para dejar de fumar del Departamento de Salud: 
3.085 mujeres y 3.054 hombres. Los grupos de 
edad con mayor número de participantes fueron 
el de 50-64 años (41,9%; n=2.571) y el de 35-49 
años (38,5%; n=2.366). La mayoría de las perso
nas beneficiarias de la financiación (61%) tenían 

un nivel de renta inferior a los 18.000 euros, lo 
cual es un punto destacable, ya que la prevalen
cia de tabaquismo es más alta en la población 
con niveles socioeconómicos y educativos más 
bajos, lo que contribuye a disminuir las desigual
dades y mejorar la equidad en salud. 

El 74,2% de las prescripciones fueron de va
reniclina (2.282 mujeres y 2.271 hombres), el 
17,4% de parches de nicotina (554 mujeres y 
514 hombres) y el 8,4% de bupropion (249 mu
jeres y 269 hombres). 

El Departamento de Salud destinó a la fi 
nanciación de estos fármacos 734.000 eu
ros en 2018. El coste medio del tratamiento 
completo para las personas participantes con 
ingresos menores de 18.000€, que estén en 
el régimen de activos, es de 114€ para vare 
niclina, 119€ para los parches de nicotina y 
77€ para el bupropion; para las que tienen in
gresos entre 18.000 y 100.000€ de 143€ para 
vareniclina, 148€ para los parches de 96€ 
para el bupropion. En Navarra, en virtud de 
las ayudas establecidas para el copago de los 
medicamentos, todos los usuarios, activos o 
pensionistas, con rentas inferiores a 18.000€ 
que lo soliciten, cuentan con un reintegro 
importante, de forma que el pago máximo 
por todos sus medicamentos al mes (inclui
dos éstos) no supera los 8,23€. En el caso de 
los pensionistas con ingresos entre 18.000 y 
100.000€ la aportación máxima es de 18,52€ 
al mes por todos los medicamentos(17). 

Efectividad: resultados preliminares. En marzo 
de 2019 se ha realizado una evaluación prelimi
nar del programa, correspondiente a las perso
nas que entraron en el mismo en enero-febrero 
de 2018 con los objetivos de: 

– Evaluar las tasas de abandono al año. 

– Identificar subgrupos de población con re
sultados distintos. 
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Durante los dos primeros meses del progra
ma accedieron a la financiación 1.948 perso
nas, lo que supone un 31,7% del total de perso
nas que se beneficiaron del programa en 2018. 
Sus características, en cuanto a grupo de edad 
y nivel de renta, fueron similares a las del total 
de personas participantes en 2018. Entre ellas, 
se seleccionaron aleatoriamente 1.010 (505 
hombres y 505 mujeres) a quienes, mediante 
encuesta telefónica, se preguntó tanto por el 
consumo actual de tabaco como por las carac
terísticas del apoyo educativo recibido. 

La tasa de respuesta a la encuesta fue superior 
al 92% y solo un 0,18% (2 personas) rechazaron 
contestar. Un 32,1% respondió haber recibido 
apoyo educativo (mujeres 36%; hombres 28%), 
mayoritariamente (94,4%) en los centros de sa
lud y principalmente de forma individual (73%). 

Para el cálculo de las tasas de cese al año, 
se consideró como fecha de abandono la fecha 
autorreportada, y se incluyeron como éxito de 
abandono las personas que declararon llevar 12 
o más meses sin fumar. 

Según los resultados de la encuesta, un 35% 
(IC95%: 31,9%-38,1%) de las personas partici
pantes en el programa refirieron haber dejado y 
haberse mantenido sin fumar al año de abando
no. No se encontraron diferencias estadística
mente significativas en función del sexo, hom
bres 36,4% (IC95%: 32,0%-40,8%); mujeres 
33,5% (IC95%: 29,1%-37,8%), grupo de edad, 
nivel de renta o área de salud. 

Sin embargo, la tasa de abandono al año fue 
ocho puntos porcentuales superior en las per
sonas que declararon recibir apoyo educativo 
(40,3%; IC95%: 34,7%-45,9%) frente a los que 
refirieron no haberlo recibido (32,4%; IC95%: 
28,7%-36,1%). 

El 78% de las personas que refirieron haber 
recibido apoyo educativo consideraron que éste 

había sido útil o muy útil. Este porcentaje es 
del 93% entre las personas que han conseguido 
dejar de fumar y desciende al 68% entre las que 
no lo han conseguido. 

CONCLUSIONES Y RETOS 

DE FUTURO
 

El Plan de acción sobre el tabaco tiene en 
Navarra una alta prioridad y una larga y positi
va trayectoria, con 25 años de andadura en sus 
tres líneas de trabajo: prevención al inicio, ayu
da a dejar de fumar, y espacios sin humo. 

El PAF se basa en un modelo de intervención 
dual, educativo y farmacológico y de estrecha 
colaboración entre Atención Primaria y Salud 
Pública, que cuenta con una amplia experien
cia, y que es necesario mantener y reforzar. 

Según los resultados del estudio preliminar, 
la financiación de los fármacos para ayudar a 
dejar de fumar en Navarra dentro del PAF se 
asocia a unas altas tasas de abandono del hábito 
tabáquico. El éxito es mayor si la persona reci
be apoyo educativo. Los criterios específicos de 
financiación de medicamentos en Navarra con
tribuyen a la equidad en salud ya que favorecen 
que grupos con menor renta, con prevalencias 
más altas de consumo de tabaco, accedan en 
mayor medida. Es necesario evaluar el progra
ma a medio largo plazo. 

Como retos de futuro, en primer lugar, el 
Plan de tabaco se ha integrado recientemente 
en el III Plan de prevención de drogas y 
adicciones de Navarra 2018-2023(18). En cuanto 
a la línea de trabajo de prevención al inicio, se 
prevé la elaboración de una Guía educativa 
global de sustancias y adicciones para el 
trabajo en aula. Respecto al PAF, se plantea 
el mantenimiento del apoyo farmacológico 
con el tipo de financiación establecida, junto 
con el apoyo educativo programado desde 
los centros de salud, y sigue requiriendo de 
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apoyos a profesionales, tanto en formación y 
Protocolos educativos, como en materiales y 
actividades dirigidas a toda la población, con 
enfoques de género y equidad social. Se plantea 
así mismo la profundización en el trabajo sobre 
espacios sin humo, así como el apoyo a las 
políticas públicas estatales y europeas dentro 
del Convenio Marco de Control del Tabaco de 
la OMS(19,20). 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Este trabajo presenta un análisis estratégico de la pre-

vención del tabaquismo en España. A partir de una revisión 
de la situación de la epidemia y de las políticas de preven-
ción vigentes con los datos disponibles en el año 2019, se 
plantean los problemas prioritarios para mejorar la preven-
ción del tabaquismo, proponiendo unas estrategias y ac-
ciones clave para el futuro. Considerando como grandes 
objetivos evitar el inicio en el tabaquismo y ayudar a los 
fumadores a dejar el consumo de tabaco, se valoran las di-
versas estrategias de actuación y las acciones clave a desa-
rrollar. Además de ayudar a los fumadores a dejar de fumar 
desde los servicios sanitarios, destacan como acciones cla-
ve de prevención diversas políticas públicas como la polí-
tica fiscal, la prohibición de la publicidad y otras formas 
de promoción, la regulación de los envases del tabaco, la 
generalización de los espacios sin humo, y la información a 
la ciudadanía sobre sus efectos perjudiciales. Algunas han 
seguido una evolución favorable en España, pero en otras 
hay amplio margen de mejora. La estrategia MPOWER de 
la Organización Mundial de la Salud ofrece una guía para el 
desarrollo de las políticas más efectivas de control del taba-
quismo. A su luz, se recomienda poner énfasis en acciones 
relativas a ampliar las normas sobre aire limpio, en desarro-
llar servicios de apoyo a distancia para dejar de fumar, en 
realizar periódicamente campañas publicitarias de amplia 
cobertura para fomentar el abandono del tabaco, en reforzar 
el apoyo para dejar de fumar desde los servicios sanitarios, 
en financiar los tratamientos farmacológicos, en ampliar la 
prohibición de la publicidad de tabaco a los dispositivos 
electrónicos que liberan nicotina, y en incrementar la carga 
fiscal sobre el conjunto de labores de tabaco y otros pro-
ductos con nicotina. 

Palabras clave: Tabaquismo, Epidemiología, 
Prevención, Políticas públicas, Evaluación. 

Smoking control in Spain:  
current situation and priorities 

This paper presents a strategic analysis of the preven-
tion of smoking in Spain. After a review of the situation of 
the epidemic and of the current prevention policies with 
the data available in 2019, it identifies the main problems 
to improve the prevention of smoking, while proposing 
strategies and key actions for the future. Considering as 
major objectives reducing the initiation of smoking and 
helping smokers quit, the different strategies of action and 
the key actions to be developed. In addition to helping 
smokers to stop smoking from the health services, key 
preventive actions include several public policies inclu-
ding taxation, banning advertising and other forms of pro-
motion, the regulation of tobacco packaging, the expan-
sion of smoke-free spaces, and information to the public 
on its effects. Some of them have followed a positive path 
for prevention in Spain but for others there is wide room 
for improvement. The MPOWER strategy of the WHO 
offers a guide for the development of the most effective 
tobacco control policies. In its light it is recommended to 
put emphasis on actions related to expanding smoke-free 
areas, to develop distance support services to stop smo-
king, to periodically carry out advertising campaigns of 
wide coverage to encourage quitting, to reinforce support 
for quitting in health care services, to finance pharmaco-
logical treatments, to expand the advertising ban to elec-
tronic devices that release nicotine, and to increase the tax 
burden on tobacco and other products delivering nicotine. 

Key words: Smoking, Epidemiology, Prevention, 
Public policy, Evaluation. 
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INTRODUCCIóN 

Actualmente, el consumo de tabaco sigue pro-
duciendo en España un elevado coste sanitario y 
social, a pesar de haberse observado una dismi-
nución en la carga que genera en la morbimor-
talidad española en comparación con las déca-
das anteriores(1). Además, el consumo de tabaco 
produce grandes costes económicos, empleando 
recursos que bien podrían dedicarse a otras fina-
lidades. El rendimiento comparado de la preven-
ción del tabaquismo en salud es muy elevado, 
por lo que controlar eficazmente el consumo de 
tabaco y reducir su morbimortalidad son priori-
dades sanitarias de primer orden. 

El presente trabajo realiza un análisis global 
de la prevención del tabaquismo en España, in-
ventariando las políticas aplicadas hasta el mo-
mento y comparándolas con las directrices de 
control del tabaquismo a nivel internacional. 
Al mismo tiempo, se valoran los nuevos retos 
que pueden constituir una amenaza respecto a 
los logros alcanzados. Para ello, se revisa la si-
tuación del tabaquismo a inicios del año 2019, 
se plantean los ejes prioritarios para reducir su 
impacto negativo en la salud de la población, 
revisándose las líneas de actuación y su grado 
de desarrollo en nuestro país, y proponiéndose 
acciones clave para el futuro. Este análisis se 
deriva del plan de actuación estratégico desa-
rrollado por el Comité Nacional de Prevención 
del Tabaquismo (CNPT)(2), actualizado a la luz 
de la estrategia MPOWER de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)(3), e incorpora las 
recomendaciones del movimiento de preven-
ción aglutinado alrededor del CNPT tras la 
adopción en 2005, 2006, 2010 y 2014 de di-
versas políticas públicas de valor preventivo(4). 

EPIDEMIOLOGíA y TENDENCIAS 
EN PERSPECTIVA INTERNACIONAL 

Los problemas de salud relacionados con 
el tabaco son consecuencia de la fabricación 

industrial de cigarrillos, que generó la pandemia 
del tabaquismo. Esta epidemia global se inició 
a finales del siglo XIX, debido al consumo 
creciente y rápido de cigarrillos entre la 
población de los países más desarrollados. Este 
crecimiento, se produjo siguiendo el modelo 
de difusión de las innovaciones: primero, entre 
hombres de clases acomodadas; a continuación, 
en hombres de menor nivel socioeconómico; y, 
posteriormente, en mujeres, siguiendo el mismo 
patrón socioeconómico(5). Posteriormente, tras 
ponerse de manifiesto su impacto en la salud, 
su consumo en estos países empezó a declinar. 
Sin embargo, y tras más de un siglo del inicio 
de la epidemia, la situación a nivel mundial es 
muy diversa. En algunos países desarrollados 
la proporción de fumadores ha descendido 
hasta prevalencias globales próximas al 10-
12% mientras en otros es muy superior(6). En 
algunos países de renta alta, la prevalencia se 
reduce a un ritmo lento, o casi nulo, mientras 
en otros países como Albania, Chile o China la 
prevalencia se está incrementando(6). 

Pese a que la evolución del tabaquismo tiene 
un patrón propio en cada sociedad, se aprecian 
patrones que llevan a proponer un modelo con-
ceptual útil. Desde una perspectiva esencialmen-
te epidemiológica, Alan Lopez propone cuatro 
fases en la epidemia tabáquica(7,8). De acuerdo 
con su perspectiva, en España estamos actual-
mente en la fase IV de la epidemia, con un largo 
descenso de la prevalencia en varones y que se 
inicia más tarde en las mujeres, y con una morta-
lidad atribuible al tabaquismo que baja en los va-
rones mientras que aún sube en las mujeres (re-
flejando las prevalencias de años anteriores). El 
proceso de la epidemia en España tiene algunas 
peculiaridades que se derivan de causas econó-
micas, políticas y culturales. 

En efecto, la epidemia se mantuvo 
relativamente estancada durante años en la 
fase II(9). Condicionantes económicos hicieron 
que, a lo largo de décadas, España tuviera una 
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prevalencia alta con un consumo medio bajo. 
Una gran parte de los fumadores fumaban poco 
debido a su relativa pobreza, situación que se 
extendió hasta los años sesenta del siglo XX. 
Este contexto y la pervivencia de numerosas 
enfermedades transmisibles prevenibles, hizo 
que el impacto visible del tabaco en el patrón 
de morbimortalidad fuera relativamente 
pequeño hasta finales del siglo XX. El inicio 
de la epidemia entre las mujeres se retrasó por 
condicionantes contextuales(10,11). Por otra parte, 
la existencia del monopolio hasta la entrada en 
la Unión Europea, con la manufactura limitada 
a la empresa pública Tabacalera S.A. (salvo en 
las Islas Canarias), dificultó la regulación. Hasta 
la privatización de Tabacalera, consideraciones 
ajenas a la salud influyeron de forma directa en 
la política del Gobierno(12). 

Durante la dictadura franquista, el descubri-
miento de los efectos del tabaco sobre la salud 
no tuvo ningún efecto práctico en España, al 
contrario de lo que sucedió en los países demo-
cráticos de su entorno, donde los poderes públi-
cos se vieron impelidos a regularlo. La recupe-
ración relativamente tardía de la democracia ha 
tenido otro efecto importante: durante años, las 
exigencias sociales en materia de sanidad se di-
rigieron a mejorar los dispositivos asistenciales 
de financiación pública, cuya situación al final 
de la dictadura estaba muy alejada de las nece-
sidades y preferencias de la población. En este 
contexto, las primeras iniciativas de los respon-
sables sanitarios dirigidas a intervenir sobre el 
tabaco fueron criticadas como inapropiadas, y 
tendentes a desviar la atención de otros aspec-
tos, en los que el desempeño de los responsa-
bles sanitarios era percibido como insuficiente. 

Finalmente, la existencia de una elevada pre-
valencia del tabaquismo en profesiones clave 
fue un obstáculo para avanzar. En aquel en-
tonces, los profesionales sanitarios apenas de-
sarrollaban intervenciones preventivas y de 
ayuda para dejar de fumar con sus pacientes(12), 

y tanto ellos como los docentes presentaban 
prevalencias de consumo similares a la pobla-
ción general. Además, en estas circunstancias, 
las corporaciones que agrupan a estos profesio-
nales no tuvieron un rol preventivo destacado, 
ni de estímulo a la intervención de la adminis-
tración. Sin embargo, la evolución de la epide-
mia tabáquica en los últimos años en nuestro 
país muestra tendencias que indican una dismi-
nución del consumo de tabaco en profesionales 
con un rol ejemplar  y un incremento de las in-
tervenciones de apoyo al fumador en los servi-
cios sanitarios(14). 

Como se aprecia en la figura 1, hay una cla-
ra disminución entre los varones desde que se 
dispone de datos. En las mujeres se registró un 
incremento, seguido de un largo período de es-
tabilización, hasta que se aprecia el inicio de la 
disminución, que se mantiene. Se registra una 
probable disminución de la incidencia respecto 
a años anteriores, con un menor uso regular por 
parte de los adolescentes(15). Los datos de ado-
lescentes de enseñanzas secundarias recogidos 
en las encuestas muestran un claro descenso de 
fumadores diarios en ambos géneros, aunque la 
proporción que declara haber experimentado se 
mantiene (figura 2). Los adolescentes que fu-
man diariamente son la base de la posterior po-
blación adulta fumadora. 

Hay otros cambios relevantes. Así, apareció 
un gradiente social, de manera muy eviden-
te desde los años ochenta en los varones, y de 
forma más incipiente en las mujeres jóvenes; 
los ex fumadores alcanzan un peso visible, y 
además se producen más cesaciones precoces. 
Los datos de la figura 3 muestran como entre 
las mujeres la generación más fumadora es 
la de las nacidas en los años sesenta del siglo 
XX. También muestran que hacia los 40 años 
de edad, la mitad de las personas fumadoras ha 
dejado el consumo. Incluso la mortalidad atri-
buible al tabaquismo en los varones muestra un 
claro descenso(1), pese al visible incremento en 
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Figura 1

Prevalencia de fumadores por sexo en las encuestas de salud. España, 1978-2017.
 

Fuente: elaboración propia a partir de la referencia 13 y los datos de las encuestas nacionales y
europeas de salud accesibles en el portal del Instituto Nacional de Estadística (www.ine.es). 

Figura 2

Prevalencia de tabaquismo en estudiantes de enseñanza secundaria (14-18 años) 


por sexo en España, 1994-2016.
 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de las encuestas sobre uso de drogas
en enseñanzas secundarias en España (ESTUDES) accesibles en los informes del Observatorio

Español de la droga y las toxicomanías en el portal del Plan Nacional sobre Drogas. 
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Figura 3

Fumadores diarios y ocasionales, ex-fumadores y no fumadores por grupos de edad y sexo 


en la encuesta nacional de salud. España, 2017. 


Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2017,
 
accesibles en www.ine.es.
	

las mujeres. La inmigración, muy intensa en la 
primera década del siglo XXI, comporta más 
cambios. Buena parte de los inmigrantes pro-
ceden de sociedades donde el tabaquismo no es 
frecuente; pero para otros, fumar es la norma 
social. En algunos subgrupos de población se 
dan frecuencias  de tabaquismo muy elevadas 
(varones de etnia gitana o de origen chino, per-
sonas gays o lesbianas(16,17,18)); en personas en 
prisión o en pacientes con patologías asociadas 
a la salud mental  y adicciones también se regis-
tran frecuencias muy altas de consumo(19). Por 
otra parte, en algunas profesiones clave como 
medicina o enfermería, la disminución del ta-
baquismo ha sido intensa(14,20). 

POLíTICAS DE PREVENCIóN   
	 
y  CONTROL  DEL  TABAQUISMO
	

El desarrollo de las políticas de prevención 
y control del tabaquismo ha seguido
internacionalmente un proceso diverso. En 

 

general, al conocerse el daño causado por el 
tabaco, se desarrollaron acciones para informar 
a la población. Muchos profesionales sanitarios 
se esforzaron en estimular a sus pacientes 
fumadores a dejar de fumar, en especial a los 
que sufrían enfermedades causadas o agravadas 
por el tabaco. Por otra parte, se desarrollaron 
intervenciones dirigidas a los adolescentes, 
principalmente en las escuelas, intentando 
prevenir el inicio del consumo del tabaco por 
parte de los adolescentes. Con el paso del tiempo, 
se empezaron a abordar algunos determinantes 
del consumo como la publicidad, y diversos 
investigadores analizaron la efectividad de 
las diversas acciones. Paulatinamente se fue 
poniendo de manifiesto que algunas políticas e 
intervenciones parecían ser más útiles, mientras 
que los efectos de otras eran más limitados. 

A menudo se recuerda que para abordar 
eficazmente el tabaquismo se deben producir dos 
procesos: por un lado, disminuir la incidencia de 
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consumo entre jóvenes (hoy, particularmente, 
entre las mujeres), lo que comporta reducir los 
nuevos adictos a la nicotina; y por otro lado, 
reducir la prevalencia a través de estrategias 
de apoyo a los fumadores para que consigan 
abandonar el consumo cuanto antes. En realidad, 
ambos objetivos están relacionados: si fuman 
menos adultos, los adolescentes no percibirán el 
fumar como algo normalizado en la sociedad y, 
por tanto, será más fácil que no empiecen a fumar. 

Prevenir el inicio del tabaquismo entre los 
adolescentes es un objetivo prioritario, y susci-
ta un amplio consenso social. Para lograrlo no 
basta con informar a los jóvenes de que el taba-
co es nocivo, sino que hay que confrontar los es-
fuerzos de promoción de la industria tabaquera, 
que necesita reclutar nuevos adictos para susti-
tuir a los que abandonan el consumo o mueren 
de enfermedades relacionadas con él. Una polí-
tica efectiva de protección de los jóvenes pasa 
por la regulación estricta de la publicidad y la 
promoción del tabaco, que debe complementar-
se con un precio que lo haga poco asequible. 
Los programas educativos de prevención en las 
escuelas tienen resultados modestos, en el me-
jor de los casos. Hasta hace relativamente po-
cos años, en la mayoría de espacios donde los 
adolescentes estudiaban y pasaban el tiempo se 
fumaba de forma generalizada, pero las regu-
laciones existentes han propiciado entornos li-
bres de humo. En la medida en que disminuye 
el número de adultos fumadores y se amplían 
los espacios sin humo, cambia la percepción 
social del tabaquismo de los menores(21). 

La otra cuestión prioritaria es fomentar el 
abandono del consumo de tabaco. Esto no es 
fácil, ya que la adicción a la nicotina es intensa. 
Por otra parte, entre los fumadores de nuestro 
país, muchos tienen dificultades para realizar 
un intento de abandono, al estar mayoritaria-
mente en la fase denominada de precontempla-
ción(19,20). En esta fase es necesario proporcio-
nar información que incremente la percepción 

de los riesgos del consumo de tabaco, así como 
sobre los recursos disponibles para abandonar-
lo y sobre los beneficios de su cese. Así mismo, 
desnormalizar el consumo de tabaco en la so-
ciedad es relevante, de modo que se extienda 
la percepción de que fumar es cada vez menos 
frecuente y poco aceptado. La existencia de es-
pacios sin humo en el entorno personal y labo-
ral contribuye al proceso de desnormalización. 

Además, los profesionales sanitarios pue-
den tener un cometido clave. Identificar a los 
pacientes fumadores y proporcionarles conse-
jos preventivos debería ser parte de su aten-
ción rutinaria, ya que produce efectos mo-
destos pero visibles: en torno a un 5% de los 
pacientes aconsejados dejan de fumar al cabo 
del año(24). Sin embargo, aunque está incluido 
en la cartera de servicios de atención prima-
ria y en los objetivos de estos centros, muchos 
profesionales no tienen tiempo, habilidades o 
motivación para hacer este esfuerzo(25). En al-
gunos centros de salud su abordaje se ha sis-
tematizado más añadiendo al consejo en la 
consulta grupos de cese para fumadores (ge-
neralmente conducidos por personal de enfer-
mería). En otros centros, un profesional con 
mayor formación y motivación actúa como 
referente, reservando unas horas de consulta 
para el tratamiento del tema. El uso de técni-
cas motivacionales mejora los resultados(26). 

La respuesta a las intervenciones no es 
homogénea entre los fumadores: a los de clase 
baja y a los que fuman más (cuya adicción es 
probablemente mayor) les resulta más difícil 
dejar de fumar. El tratamiento farmacológico 
y otras opciones especializadas pueden ayudar 
a una parte de estos pacientes. Pese a ello, la 
posibilidad de acceder de forma gratuita a las 
terapias farmacológicas para dejar de fumar no 
parece cambiar la prevalencia poblacional; en 
Navarra, tras años financiando los tratamientos 
farmacológicos para dejar de fumar, los 
indicadores poblacionales de tabaquismo son 
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similares a las comunidades vecinas(27), aunque 
alrededor de un tercio de quienes inician el 
programa consiguen dejar de fumar al año, como 
muestra otro trabajo en esta revista. Aunque 
quienes precisan apoyo más intenso sean una 
fracción relativamente pequeña del total de 
fumadores, los beneficios potenciales derivados 
de ayudarlos son notables, ya que su riesgo es 
muy superior. Tanto las autoridades sanitarias 
como las corporaciones profesionales pueden 
desempeñar un papel relevante en este campo, 
fomentando la formación, la introducción de 
programas estructurados dentro de la cartera 
de servicios, y evaluando sistemáticamente la 
efectividad de los programas(25). 

EL DESARROLLO DE
 
LOS PROGRAMAS y POLíTICAS


EN ESPAÑA 

La realidad autonómica añadió complejidad 
al desarrollo de políticas homogéneas pero, en 
cambio, favoreció la adopción de innovaciones 
en algunas comunidades autónomas, que a me-
nudo inspiraron a otras actuando como pione-
ras (con la prohibición de la venta a menores, 
la creación de espacios sin humo o la restricción 
de la promoción) o bien suscitaron la aprobación 
de normas de ámbito estatal. Al mismo tiempo, 
la regulación de diversos aspectos del mercado 
interno que afectaban al tabaco desde la Unión 
Europea llevó a la adopción en España de diver-
sas políticas de valor preventivo en el campo fis-
cal, de advertir a los consumidores y de regular 
la publicidad en medios potencialmente trans-
fronterizos (TV, radio, prensa...). En general, 
estos aspectos eran regulados por directivas eu-
ropeas que la administración general del Estado 
incorporó a las normativas españolas. 

El movimiento de prevención se fue desa-
rrollando, y a finales del siglo XX se creó el 
Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo 
(CNPT) como una alianza de organizaciones 
de carácter científico-profesional orientada a 

estimular la prevención, que alcanzó una no-
table visibilidad mediática(28) y cierta influen-
cia ante el Gobierno. La entrada en escena de 
un movimiento de prevención organizado en 
España fue muy importante al abogar activa-
mente por la prevención(29,30). La aprobación 
de la Ley 28/2005 marcó un hito. Supuso la 
incorporación al alza de los contenidos de la 
Directiva Europea de publicidad del tabaco, 
y también introdujo diversos aspectos inclui-
dos en el Convenio Marco de la OMS para 
el Control del Tabaco, firmado y ratificado 
por España como parte de la Unión Europea. 
Comportó un punto de inflexión claro. Esta ley 
prohíbe la venta a menores, regula severamente 
la publicidad y promoción del tabaco, y restrin-
ge el consumo en lugares de trabajo y espacios 
públicos cerrados. Aunque inicialmente conte-
nía amplias exenciones en los sectores de res-
tauración, hostelería y ocio nocturno, éstas se 
corrigieron en su revisión en 2010(31). En las ta-
blas se resumen los principales programas y po-
líticas de prevención del tabaquismo que se han 
desarrollado en los últimos años, separando las 
políticas regulatorias que se detallan en la tabla 
1 de las intervenciones o programas que requie-
ren de recursos específicos para poder desarro-
llarse, presentadas en la tabla 2. 

DIFICULTADES y RETOS DE FUTURO 

Los progresos no son uniformes. Las regula-
ciones que se recogen en la tabla 1 afrontan las 
resistencias de la industria y su capacidad para 
plantear iniciativas para burlarlas. Los progra-
mas y acciones que requieren de recursos y es-
fuerzos mantenidos (como los de ayuda a los 
fumadores o los programas educativos de pre-
vención en las escuelas) se enfrentan a amena-
zas derivadas de las restricciones presupuesta-
rias y la emergencia de otras prioridades, como 
se ve en la tabla 2. 

Las interferencias de la industria dirigidas 
a impedir la regulación de la promoción del 
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tabaco y de espacios sin humo se desvelaron 
en los medios de comunicación, y se pusieron 
de nuevo de manifiesto durante la discusión 
de la Ley 28/2005(32). Está ampliamente 
documentado cómo la industria tabaquera 
se opone a la regulación en diversos países, 
y tenemos conocimiento de cómo actuó en 
España de manera concertada para influir 
en el Gobierno de modo que se favoreciera 
el consumo de tabaco y se obstaculizara 
la prevención(31,32). Aunque la Ley redujo 
el número de puntos de venta en 2005, 
éstos volvieron a aumentar posteriormente 
mediante la difusión de máquinas de venta 
automática y la implicación de nuevos 
establecimientos en la venta (especialmente 
las tiendas de conveniencia). La desaparición 
de la publicidad más directa ha coexistido con 
la probable presencia de formas de promoción 
como el emplazamiento publicitario (product 
placement) en teleseries y películas o bien 
patrocinios más sutiles, algo documentado 
también en otros países. 

La entrada en vigor en 2006 de la regulación 
sobre espacios sin humo puso de manifiesto los 
problemas que planteaba su cumplimiento efec-
tivo y cómo hubo inicialmente niveles varia-
bles de cumplimiento(33). El contrabando orga-
nizado por las grandes multinacionales fue una 
característica de la década de los noventa, pose-
yendo bases en Gibraltar y en Andorra. Alcanzó 
cuotas de mercado cercanas al 20%, hasta que 
la intervención de la Unión Europea consiguió 
cambiar el panorama(34). Últimamente, pare-
ce haber reaparecido en Gibraltar, empleando 
nuevos canales. 

Actualmente, la aparición de los dispositi-
vos electrónicos que proporcionan nicotina y 
productos del tabaco por calentamiento plantea 
nuevos problemas. Por un lado, parecen frenar 
el proceso de abandono del tabaco de algunos 
fumadores maduros, retenidos en su adicción a 
la nicotina por un producto que se promueve 

como menos dañino. Por otro, se acompañan de 
publicidad que en buena parte tiene elementos 
subliminales o explícitos que fomentan el fu-
mar. La Directiva Europea de productos de ta
baco de 2014 introdujo ciertas regulaciones en 
cuanto a las características y los contenidos de 
los cigarrillos electrónicos y líquidos de recar-
ga que se comercializan en la Unión Europea 
e introdujo algunas limitaciones en su promo-
ción. Parece que en España el uso de estos pro-
ductos se limita a un uso muy minoritario entre 
personas que ya eran fumadoras, aunque entre 
adolescentes los niveles de experimentación al-
canzan el 20%(35). 

En el contexto internacional, se desarrolló 
la Escala de Control del Tabaquismo (ECT), 
que mide el grado de desarrollo de las 
principales políticas(36), de modo que facilita 
el progreso de los países en la aplicación 
de medidas y fomenta las comparaciones. 
(ver la web www.tobaccocontrolscale.org). 
La ECT correspondiente al año 2016 sitúa a 
España en la octava posición entre 35 países 
europeos. Además del margen de mejora en 
varias políticas, algunas medidas apenas se han 
desarrollado. Por ejemplo, el precio del tabaco 
nos sitúa lejos de los países líderes en control 
del tabaco, y sin embargo esta medida se ha 
descrito como la que tiene mayor impacto en 
la reducción de la prevalencia, especialmente 
entre las clases más desfavorecidas(21). Además, 
las campañas de publicidad en los medios de 
comunicación son erráticas y con cobertura 
modesta. Tampoco contamos con una línea 
telefónica de ayuda a dejar de fumar con 
amplia cobertura y capacidad, susceptible de 
publicitarse en las advertencias de los mismos 
paquetes de tabaco, como así se hace en 
otros países (parcialmente paliado con la web 
www.puedesdejarlo.es). Finalmente, el 
empaquetado genérico, que ha mostrado 
su efectividad en los países en que se ha 
implantado, es una medida pendiente de 
adoptar en nuestro país. 
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EL CONTROL DEL TABAQUISMO EN ESPAÑA: SITUACIóN ACTUAL y PRIORIDADES 

CóMO SEGUIR AVANzANDO 

En nuestra situación actual, la actitud que 
parece imperar en muchos entornos es confiar 
en el proceso secular de cambio, interpretando 
que ya se han adoptado las políticas necesarias 
y que estamos siguiendo un proceso ineluctable 
de mejora. Sin embargo, la industria tabaquera 
sigue actuando para mantener su negocio. La 
promoción de espacios parcialmente cerrados 
para fumar en la hostelería, la mercadotecnia 
de los dispositivos electrónicos para fumar, y el 
creciente uso de las redes sociales para promo-
cionar el tabaco muestran cómo se pueden ero-
sionar las políticas de prevención y revertir los 
progresos conseguidos. 

Aunque su impacto en las cifras poblacionales 
de fumadores sea limitado, es evidente que 
una de las cosas necesarias a mejorar es el 
fomento de programas desde los servicios 
sanitarios, básicamente orientados al cese del 
consumo. Es una respuesta que no suscita 
controversias, y que se centra en un problema 
importante desde una perspectiva biomédica: 
provocar abandonos precoces en los fumadores 
antes de que los efectos adversos del fumar 
se manifiesten. De hecho, el tratamiento del 
tabaquismo está incluido formalmente en el 
catálogo de prestaciones del Sistema Nacional 
de Salud. Probablemente, lo más importante 
sea el rol activo de los servicios de atención 
primaria, pues a un problema que afecta a una 
proporción tan grande de la población no se le 
puede dar respuesta desde unidades específicas. 
Pero aquí juegan también un papel clave la 
disponibilidad de terapias farmacológicas y 
psicológicas de apoyo, la existencia de recursos 
específicos como las unidades de tabaquismo, y 
otros dispositivos de ayuda al cese del consumo 
como las líneas telefónicas o los métodos de 
apoyo por correo o las redes sociales. Para 
afrontar el flujo de nuevos fumadores que las 
acciones de promoción de la industria siguen 
generando habría que movilizar un volumen 

de recursos considerable, que nuestro sistema 
sanitario está lejos de haber dedicado a este 
problema. 

UN ESQUEMA PARA PROGRESAR: 

MPOWER
	

Para fomentar el progreso, la OMS ha pro-
puesto la estrategia MPOWER como guía para 
la acción en los diversos países, a partir de las 
grandes líneas del Convenio Marco de la OMS 
para el Control del Tabaco(3). MPOWER es el 
acrónimo en inglés de los verbos que designan 
los seis ejes de trabajo de la estrategia: M por 
monitorizar (monitor en inglés) la epidemia; 
P por proteger (protect en inglés) del humo 
de segunda mano; O por ofrecer (offer en in-
glés) ayuda para dejar de fumar; W por advertir 
(warn en inglés) del daño que hace el tabaco; E 
por hacer cumplir (enforce en inglés) la prohi-
bición de la publicidad del tabaco; y finalmente 
R por subir (raise en inglés) la carga fiscal sobre 
el tabaco para incrementar su precio y así dis-
minuir su uso. La estrategia MPOWER, se con-
vierte en un plan completo para cualquier país, 
con medidas que facilitan una perspectiva am-
plia e integral(37). Sus contenidos e implantación 
en nuestro contexto se revisan a continuación. 

Monitorizar. Sin datos de la evolución de la 
epidemia se hace difícil valorar los retos pen-
dientes y ajustar las acciones de prevención, así 
como apreciar los progresos conseguidos. La 
información más básica es la de las ventas de 
tabaco, completada por la derivada de encues-
tas poblacionales y a adolescentes en el marco 
escolar. 

En España, la información sobre ventas la 
compila el Comisionado para el Mercado de 
Tabacos del Ministerio de Hacienda (que no 
incluye datos de las Islas Canarias). Entre las 
encuestas poblacionales destacan la Encuesta 
Nacional de Salud y la Encuesta Europea 
de Salud; hay otras, como la EDADES y las 

Rev Esp Salud Pública. 2019;93:15 de julio e201907044 31 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

Joan R Villalbí et al 

de ámbito autonómico o local. Respecto a 
las encuestas a adolescentes escolarizados, 
la encuesta ESTUDES realizada por el Plan 
Nacional sobre Drogas cada dos años a los 
estudiantes de 14-18 años es la más utilizada. 
Hay otras encuestas a adolescentes de ámbito 
autonómico, local o incluso internacionales. 

Proteger. La demostración de los efectos de la 
exposición al humo ambiental de tabaco (HAT) 
sobre la salud obliga a regular esta exposi-
ción. El HAT se considera carcinógeno por la 
Agencia Internacional de Investigación sobre el 
Cáncer (IARC), y es uno de los agentes causan-
tes de cáncer laboral al que está expuesta una 
mayor proporción de la población ocupada(38). 
Además, desencadena episodios coronarios en 
personas de riesgo(39). Por ello hay que adoptar 
normativas rigurosas sobre espacios sin humo. 
Éstas suscitan amplio consenso social, y la ma-
yoría de las personas fumadoras las acepta y 
cumple. En su proceso de implantación suele 
emerger una pequeña minoría que se resiste a 
respetarlas, de modo que las normas adoptadas 
han de aplicarse con rigor. 

En nuestro país, las normativas parciales 
existentes desde los años ochenta se cumplían 
sólo parcialmente, pero la entrada en vigor de 
la Ley 28/2005 cambió totalmente el panorama. 
Con la excepción inicial (corregida desde 
2010), de bares, restaurantes y espacios de ocio 
nocturno, la prohibición de fumar en espacios 
públicos cerrados es la norma y repercute en 
una disminución de la prevalencia de exposición 
al HAT, incluso en ambientes como los hogares 
no regulados por ella(40,41). Su aplicación se 
confía a las comunidades autónomas. Aunque 
el buen cumplimiento es general, hay ámbitos 
dónde persisten algunos problemas. En el sector 
de la hostelería la proliferación de terrazas 
semicerradas o el retranqueamiento de las puertas 
crean problemas. En algunos entornos se detectan 
dificultades para especificar quién es responsable, 
quién puede inspeccionar su cumplimiento, y 

para la operatividad de circuitos claros, ágiles 
y factibles de sanción. Pese a ello, los datos 
existentes sugirieren niveles altos de aceptación 
y cumplimiento por parte de los fumadores, así 
como cambios percibidos por la población y 
objetivados mediante estudios ambientales(41). 
Las limitaciones para fumar en espacios públicos 
cerrados y centros de trabajo pueden favorecer el 
cese del consumo, aunque no sea este su objetivo 
principal. Además, tienen un probable efecto 
preventivo en los menores, que perciben el fumar 
como algo que no es normal. 

El CNPT y otras sociedades científicas y pro-
fesionales en el ámbito de la salud hacen públi-
cos diferentes posicionamientos pidiendo que 
la prohibición de fumar se extienda a diferentes 
espacios al aire libre de uso público, además de 
a los parques infantiles o los recintos escolares 
y sanitarios ya amparados en la ley actual (ins-
talaciones deportivas y de espectáculos, para-
das y andenes de transporte público, playas y 
otros espacios naturales, etc.) así como en espa-
cios privados como los vehículos particulares. 
También se propone que el uso de cigarrillos 
electrónicos esté prohibido en todos los lugares 
donde está prohibido fumar(4). 

Ofrecer ayuda. La implicación de los profesio-
nales sanitarios en el abandono de tabaco por 
parte de sus pacientes fumadores es habitual, 
pero aún no sistemática. La atención primaria 
de salud es el espacio principal para la inter-
vención, pero es también apropiada en muchos 
otros entornos sanitarios donde se atienden si-
tuaciones en las que el tabaco es un factor re-
levante. Más allá de la mínima formación pre-
cisa, las condiciones de trabajo condicionan la 
disponibilidad de tiempo por parte de los pro-
fesionales. Sin embargo, la continuidad de la 
atención primaria facilita un abordaje sistemá-
tico y progresivo. El uso de técnicas de entre-
vista motivacional es una poderosa herramienta 
para favorecer el cambio en los pacientes fu-
madores(26). 
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En España no se dispone de líneas telefóni-
cas de apoyo al cese del consumo salvo expe-
riencias concretas de cobertura limitada, nada 
comparable a la experiencia del Reino Unido. 
Los programas esporádicos del tipo “día mun-
dial sin tabaco” o “quit and win” evolucionaron 
hacia la “semana sin humo” a finales de mayo, 
una iniciativa que se ha ido extendiendo desde 
la atención primaria de salud hacia otros ám-
bitos(40). Las experiencias de apoyo a distancia 
por correo de años atrás evolucionan con las 
nuevas tecnologías de la información (webs, 
SMS, WhatsApp, Facebook...). El movimiento 
de prevención sigue reclamando medidas enca-
minadas a facilitar el acceso de la población fu-
madora a tratamientos efectivos, así como una 
adecuada financiación pública de los diferentes 
tratamientos que han demostrado efectividad y 
seguridad en la cesación tabáquica(4). 

Advertir. Advertir del daño que causa el taba-
co sigue siendo una tarea crucial. En los úl-
timos años, la inclusión de advertencias sa-
nitarias muy visibles y con apoyo gráfico, 
ocupando el grueso de la superficie de los pa-
quetes de tabaco, se ha convertido en una he-
rramienta de comunicación con los fumadores. 
Tradicionalmente, la realización de campañas 
de publicidad sobre el daño que causa el taba-
co y los beneficios de dejar de fumar son una 
importante estrategia preventiva, desarrollada 
muy activamente en algunos países. Las orga-
nizaciones implicadas en la prevención se es-
fuerzan desde hace años por suscitar en los me-
dios de comunicación mensajes favorables a la 
prevención y al abandono del tabaco por parte 
de los fumadores. En buena parte, se basan en 
la difusión de los estudios de investigación y la 
situación de la epidemia en cada contexto. Así, 
contribuyen a configurar la opinión pública so-
bre el tabaco y a desvelar los manejos de la in-
dustria tabaquera. 

En España, los medios de comunicación tie-
nen un papel muy relevante en el desarrollo de 

un clima social favorable a la prevención, que 
fue la base para los cambios normativos sobre 
publicidad y espacios libres de humo de los que 
nos beneficiamos(28,42). En cambio, las campañas 
de publicidad sobre el tabaco se limitan a accio-
nes puntuales, en general de alcance modesto y 
bajo presupuesto (pese a excelentes campañas 
puntuales en alguna Comunidad Autónoma). 
Por lo que respecta a las advertencias sanita-
rias en los paquetes, éstas siguen desde hace 
años las directivas europeas sobre productos de 
tabaco, que han permitido un importante pro-
greso. El CNPT y diversas organizaciones sani-
tarias proponen la incorporación del empaque-
tado genérico de los productos del tabaco, que 
en pocos años se ha implantado en un número 
creciente de países(4). 

Hacer cumplir. La publicidad está hoy satisfacto-
riamente regulada en España, que hasta hace poco 
era el país de la Unión Europea más permisivo 
con la promoción del tabaco. Persisten, proba-
blemente, acciones de promoción más sutiles: el 
consumo de tabaco y los diálogos sobre el mismo 
en algunas teleseries y películas, su presencia en 
portadas de revistas o discos, y su consumo visi-
ble por parte de personajes mediáticos. Los perfi-
les de personas con influencia en redes sociales se 
utilizan para promover el tabaco. Son formas de 
promoción cuyo abordaje en un estado de derecho 
que respeta la libertad de expresión no resulta fá-
cil. La implantación de los dispositivos electróni-
cos que proporcionan nicotina plantea nuevos re-
tos. Su publicidad está escasamente regulada, y su 
promoción se ha convertido en un estímulo a su 
uso con imágenes que recuerdan la publicidad ta-
baquera del pasado, con claros indicios de inver-
sión creciente por parte de la industria tabaquera. 
Sería muy deseable, como aboga el CNPT, que la 
promoción y la publicidad de los cigarrillos elec-
trónicos esté sujeta a las mismas limitaciones que 
se aplican en el caso de los productos del tabaco(4). 

Subir el precio mediante impuestos. Parece 
oportuno elevar el precio del tabaco mediante 
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una política fiscal orientada a la salud. Está bien 
establecido que los incrementos de impuestos 
que comportan subidas del precio del tabaco se 
traducen en un menor consumo. En la Unión 
Europea el tabaco tiene un impuesto especial 
además del IVA (como lo tienen otros produc-
tos de relevancia sanitaria como el alcohol y los 
combustibles). Está emergiendo el interés por 
las regulaciones orientadas a garantizar un pre-
cio mínimo del tabaco, para contrarrestar así las 
tácticas de la industria para mantener productos 
de bajo coste(43). 

En España, los incrementos de impuestos 
sobre los cigarrillos de tabaco negro derivados 
de la Directiva Europea sobre fiscalidad del 
tabaco en los años 1990 se tradujeron en im-
portantes proporciones de abandono del taba-
co por parte de varones de edad media y clase 
baja. En los últimos años, la estructura del im-
puesto se ha ajustado de modo que se ha miti-
gado la oferta de marcas baratas de cigarrillos, 
aunque el precio del tabaco sigue siendo bajo 
en el contexto europeo. Se ha pasado de una 
estructura de impuestos fijados exclusivamen-
te en un porcentaje del precio, a incorporarse 
importes lineales, de mayor capacidad preven-
tiva(44). Por otra parte, los productos de tabaco 
en picadura o similares así como los puros y 
puritos mantienen cargas fiscales inferiores a 
las de los cigarrillos, lo que se ha traducido 
en un incremento de su consumo(45). Debería 
revisarse esta situación para elevar el precio 
de venta de los productos del tabaco y los ci-
garrillos electrónicos, y evitar que la picadura 
y otros productos del tabaco novedosos estén 
sujetos a una menor fiscalidad(4). 
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RESUMEN 
Fundamentos: Las advertencias sanitarias impre

sas en los paquetes de cigarrillos, se constituyen en una 
estrategia para controlar el consumo de cigarrillos e in
ducir cambios de comportamiento del fumador frente al 
hábito tabáquico. El objetivo de este trabajo fue evaluar 
el material educativo de las cajetillas de cigarrillos de las 
campañas de control de tabaco, en un grupo de fumado
res de una ciudad de Colombia. 

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal; 
189 fumadores valoraron 21 imágenes de cajetillas de 
cigarrillos, utilizadas en Colombia, a través de instru 
mento de la Organización Panamericana de la Salud – 
OPS. Se realizó análisis univariado de variables; en la 
fase analítica se utilizó la prueba paramétrica de Chi 
Cuadrado de Pearson; se aceptó significación estadística 
con un valor de p<0,05. 

Resultados: Las 21 imágenes fueron evaluadas 
como poco atractivas (77,5%), aceptadas (9,1%), enten
didas (14,7%) y no inducen a dejar de fumar (80,2%). 
Existe asociación estadística entre el entendimien
to/identificación de las imágenes y la escolaridad de 
los fumadores (p=0,004); inducción a la acción de las 
imágenes y nivel socioeconómico de los fumadores 
(p=0,01); atracción de las imágenes y el sexo del fuma
dor (p=0,02), al igual que la aceptación y nivel socioeco
nómico (p=0,02). 

Conclusiones: Las imágenes utilizadas en las ca
jetillas de cigarrillos, requieren de reformas y ajustes a 
alineamientos internacionales, para que respondan como 
medio en la trasmisión de mensajes de salud pública, en 
cuanto a la percepción del riesgo y los cambios de com
portamiento reales frente al consumo de cigarrillo. 

Palabras clave: Tabaquismo, Advertencias, 
Etiquetado de productos, Efectividad. 

ABSTRACT
 
Evaluation of the educational material of
 
the cigarette box of the campaigns for the
 

control of tobacco consumption in the
 
municipality of Barbosa, Santander- Colombian
 

Background: The health warnings printed on ciga
rette packs are a strategy to control cigarette smoking and 
induce changes in the behavior of the smoker with regard 
to habit. The objective was to evaluate the educational 
material of cigarette packs of anti-smoking campaigns in 
a group of smokers in a city in Colombia. 

Methods: Descriptive cross-sectional study; 189 
smokers rated 21 images of cigarette packs used in 
Colombia, through an instrument of the Pan American 
Health Organization - PAHO. Univariate analysis of va
riables was performed; In the analytical phase, Pearson’s 
Chi Square parametric test was used; statistical significan-
ce was accepted with a value of p <0.05. 

Results: The images need reforms, which indica-
te that the material partially meets its objective. The 21 
images are evaluated as unattractive (77,5%), accepted 
(9,1%), understood (14,7%) and do not induce to stop 
smoking (80,2%). There is a statistical association bet
ween the understanding / identification of images and 
the education of smokers (p=0.004); induction to the 
action of the images and socioeconomic level of the 
smokers (p=0.01); attraction of the smoker’s images and 
sex (p= 0.02), as well as acceptance and socioeconomic 
status (p=0.02). 

Conclusions: The images used in cigarette packages 
require reforms and adjustments to international guideli
nes, so that they respond as a means of transmitting public 
health messages, as a perception of risk and real behavio
ral changes in relation to cigarette consumption. 

Key words: Tobacco addiction, Warnings, Product 
labeling, Effectiveness. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad el consumo de tabaco es uno 
de los principales problemas de salud pública, 
tanto por su magnitud y consecuencias sanita
rias, así, como los enormes costos económicos 
y sociales que genera(1), aumentando los años 
de vida perdidos por muerte prematura, el tiem
po perdido por incapacidad e incrementando la 
menor calidad de vida de las personas por las 
comorbilidades que genera(2,3). 

Esto ha conllevado a que se generen distintas 
campañas y estrategias educativas e informa
tivas a nivel nacional e internacional, exigien
do así, que en los productos del tabaco, figuren 
advertencias sanitarias donde se describan los 
efectos nocivos del consumo de tabaco(4,5,6), es
pecificando los riesgos que produce y las en
fermedades que pueden generar(7), de tal forma 
que la población sea más consciente de los pe
ligros del tabaquismo(8). 

A pesar que se documenta de la efectividad de 
la utilización de imágenes en cajetillas de ciga
rrillos para combatir el consumo de cigarrillo, su 
efectividad ha sido cuestionado por algunas in
vestigaciones que señalan aspectos críticos como 
la falta de novedad de los mensajes, la irrelevan
cia de su contenido, la habituación generada por 
la sobreexposición, la dificultad de recordarlos, la 
falta de metas específicas en la comunicación y la 
credibilidad del emisor(9). En Colombia, hay poca 
evidencia de que este material se haya sometido 
a prueba pre - test antes de su elaboración final y 
que su impacto educativo haya sido medido en es
tos cuatro años de implementación a través de un 
proceso de evaluación con instrumentos estanda
rizados o validados, lo que hace indispensable de
sarrollar este proceso que permita contar con evi
dencia científica frente a la calidad, efectividad y 
eficacia potencial de material educativo en salud. 

El objetivo del trabajo buscaba evaluar el 
material educativo de las cajetillas de cigarrillos 

de las campañas de control de tabaco, en una 
ciudad de Colombia. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio. Se desarrolló un trabajo des
criptivo-cuantitativo de corte transversal. 

Participantes. Fueron valoradas 21 imágenes o 
pictogramas dispuestos en las cajetillas de ciga
rrillos, como parte de la política de control del 
consumo de tabaco utilizado en Colombia entre 
los años 2009-2014. 

El tamaño de muestra se calculo, utilizan
do el programa Epidat®, considerando una po
blación aproximada de 26.000 habitantes en el 
municipio de Barbosa, Santander, con  un mar
gen de error del 5%, confiabilidad del 95%, 
prevalencia de consumo de cigarrillo de 12,8%, 
reportada por el estudio Nacional de sustancias 
psicoactivas en Colombia 2013(10), estimando 
una perdida aproximada del 10%, se tomó una 
muestra de 189 fumadores. 

El muestreo de la población de estudio se 
hizo de forma no probabilística, con personas 
que aceptaron participar en el estudio a través 
del diligenciamiento del consentimiento infor
mado escrito y que cumplieran criterios de in
clusión, tales como residir en el municipio de 
Barbosa, en el ciclo vital de adultez (18-59 
años)(11) y haber fumado en el último mes cual
quier cantidad de cigarrillos diarios(12). 

Instrumentos de valoración. Se utilizaron como 
herramientas de evaluación, los instrumentos 
sugeridos por la Organización Panamericana 
de la Salud-OPS, para la evaluación de material 
educativo en salud - visual/impreso(13,14), con 
modificaciones y adaptaciones validadas pre
viamente (alfa de Cronbach 0,90). El cuestio
nario constó de 13 ítems, con escala valorativa 
de 1 a 5 puntos, que evaluaba 5 criterios: atrac
ción, entendimiento, identificación, aceptación 
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e inducción a la acción. De acuerdo con la su
matoria de las puntuaciones la decisión en tér
minos valorativos se daba en: “usar como está” 
(50-65 puntos), “necesita reformas” (31-49 
puntos) y “rechazado” (menos de 30 puntos). 

Aspectos éticos. El cuestionario fue implemen
tado por la población fumadora objeto de es
tudio que previamente dio su consentimien
to informado. El procedimiento fue aprobado 
por Comité de Bioética de la Universidad de 
Boyacá. 

Análisis de los datos. Para el análisis de los datos 
se utilizó el paquete estadístico SPSS 22.0; se 
aplicaron pruebas de normalidad Kolmogorov 
Smirnov, para cada muestra de las variables 
analizadas; las variables se evaluaron de forma 
descriptiva y analítica de acuerdo a la relación 
de cada una de ellas; medias para las variables 
continuas y discontinuas, proporciones para las 
categóricas o nominales, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC). En la fase analí
tica para determinar la significación estadística 
de la asociación de variables sociodemográfi
cas y la evaluación de los criterios del material 
educativo, se utilizó la prueba paramétrica de 
Chi Cuadrado de Pearson; se aceptó significa
ción estadística con un valor de p<0,05. 

RESULTADOS 

Aspectos sociodemográficos de la población 
estudiada. Las variables sociodemográficas de 
la muestra estudiada se caracterizaron por un 
predominio de hombres (54%). El promedio de 
edades fue de 34,9 años, con mayor participa
ción de adultos maduros (73,5%). Los niveles 
de escolaridad se ubicaron en su mayoría en 
medio bajo (85,7%) y el estrato socioeconómi
co era en su mayoría bajo (80,4%). 

Niveles de atracción, entendimiento, identifi
cación/aceptación e inducción a la acción, del 
material educativo. Las 21 imágenes evaluadas 

de acuerdo con el instrumento utilizado para di
cha valoración mostraron en la escala de eva
luación puntajes mínimos de 13 y máximos 
de 65, con un promedio general de 35 puntos 
(±DE 11.0) para todas las imágenes. Se resalta 
que, de las 21 imágenes, 13 obtuvieron la ma
yor puntación, mientras que 15 registraron la 
menor puntación en la escala de evaluación. 
Respecto al promedio de puntación para cada 
imagen se observó, que la imagen 4 fue la me
nor puntación (33 puntos) y la 10 tuvo la mayor 
puntación (38 puntos).  A partir de estas punta
ciones obtenidas para cada una de las imágenes 
y de acuerdo con los rangos de decisión del ins
trumento, se evidenció que la totalidad de las 
21 imágenes puestas en las cajetillas de cigarri
llos, necesitaban reformas (ver figura 1). 

Respecto a las frecuencias de evaluación de 
los fumadores en cada uno de los rangos de de
cisión para las 21 imágenes, se observó que, en 
coherencia con los promedios de puntuación 
obtenida para cada una de ellas, los porcenta
jes más elevados eran para la opción “necesita 
reformas” y “rechazada”. La decisión de que 
la imagen necesita reformas, tuvo frecuencias 
en rangos entre 33% a 54%, alcanzando el ma
yor porcentaje en esta decisión las imágenes 11 
y 12 para la decisión de rechazo de la imagen. 
Las frecuencias de opinión de los fumadores 
encuestados fueron de 27% a 42%, encontrán
dose que las imágenes con mayor porcenta
je para esta decisión eran la 3, la 13 y la 14. 
Se evidenció que las frecuencias de evaluación 
para que las imágenes se usen como están fue 
bajo (8.5% a 24.9%); la imagen 13 reportó la 
frecuencia más baja de usar como está (8.5%) y 
la imagen 21 alcanzó la frecuencia más alta en 
esta decisión (24.9%) (ver tabla 1). 

Frente a los criterios de evaluación que el 
instrumento utilizado valoró o tuvo en cuen
ta (atracción, aceptación, entendimiento/iden
tificación e inducción a la acción), se puede 
evidenciar que, las mayores frecuencias de 
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Figura 1
 
Codificación de la decisión para cada imagen a partir de las puntuaciones obtenidas. 
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Tabla 1 
Promedios de puntuaciones de cada imagen. 

Imágenes 
N=189 

Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 

Imagen 1 13 64 34 10,2 

Imagen 2 13 65 35 10,9 

Imagen 3 13 64 34 9,7 

Imagen 4 13 64 33 10,8 

Imagen 5 14 65 35 10,6 

Imagen 6 18 65 35 10,4 

Imagen 7 13 65 36 11,3 

Imagen 8 13 62 35 10,8 

Imagen 9 13 65 35 10,5 

Imagen 10 13 65 38 11,3 

Imagen 11 13 65 37 11,1 

Imagen 12 13 62 35 10,2 

Imagen 13 17 62 34 9,8 

Imagen 14 16 61 34 9,4 

Imagen 15 13 65 35 11,9 

Imagen 16 15 58 34 10,1 

Imagen 17 16 65 37 12,4 

Imagen 18 13 65 35 12,5 

Imagen 19 13 65 36 11,9 

Imagen 20 13 65 34 11,6 

Imagen 21 13 65 36 14,4 

Fuente: base de datos investigación. 

opinión de la población encuestada se con
centraron en opinar que las 21 imágenes no 
eran atractivas, no se aceptaban, no eran en
tendibles y no inducían a dejar de fumar. Los 
promedios de frecuencias de evaluación para 
las 21 imágenes, en los cuatro criterios fueron: 
atracción 22,4%, no atracción de 77,5%; acep
tabilidad 9,1% y no aceptabilidad 91,2%; en
tendimiento 14,6% y no entendimiento 85,3%; 
inducción a dejar de fumar 19,85 y no induc
ción a dejar de fumar 80,2%. La imagen que 
reportó el mayor porcentaje de atracción fue la 
10 (35,1%) y la imagen que reportó el mayor 
porcentaje de no atracción fue la 4 (100%). La 
imagen de mayor porcentaje de aceptación fue 
la 10 (29,2%) y la 2 de no aceptación (84,2%). 
En términos de entendimiento/identificación 
las imágenes 10 y 11 fueron las más entendi
bles (28%) y las menos entendibles la 14 y 20 
(83%). En cuanto a si inducía a dejar de fu
mar, la imagen 10 reportó el mayor porcentaje 
(32,2%) y las imágenes 2 y 20 las que mayor 
porcentaje tuvieron en no inducir a dejar de 
fumar (84,2%) (ver tabla 2). 

Asociación de la evaluación de atracción, en
tendimiento, identificación, aceptación e in 
ducción a la acción del material educativo y 
aspectos sociodemográficos. Los datos ob
tenidos en la asociación de variables socio-
demográficas con los niveles de evaluación 
en los cuatro criterios que define el instru 
mento, evidenciaron una fuerte significación 
estadística entre el entendimiento/identifica 
ción de las imágenes y el nivel de escolaridad 
de los fumadores participantes en el estudio 
(p=0,004); así mismo se observó asociación 
entre el criterio de inducción a la acción de 
las imágenes y el nivel socioeconómico de la 
población fumadora intervenida (p=0,01). Se 
encontró igualmente asociación estadística 
entre el criterio de atracción de las imágenes 
y el sexo (p=0,02) al igual que entre el crite
rio de aceptación y el nivel socioeconómico 
(p=0,02) (ver tabla 4). 
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Tabla 2 
Frecuencias de evaluación de las imágenes de acuerdo a la decisión frente 

a puntuaciones para cada imagen. 

IMAGEN 
Usar como está 

IC95% 
Necesita Reformas 

IC95% 
Rechazada 

IC95% 
n % n % n % 

Imagen 1 23 12,2 (7 – 16) 89 47,1 (39 – 54) 77 40,7 (33 – 48) 

Imagen 2 22 11,6 (7 – 16) 93 49,2 (41 – 56) 74 39,2 (32 – 45) 

Imagen 3 17 9,0 (4 – 13) 91 43,1 (35 – 50) 81 42,9 (35 – 50) 

Imagen 4 18 9,5 (5 – 14) 93 49,2 (41 – 56) 78 41,3 (33 – 48) 

Imagen 5 25 13,2 (8 – 17) 93 49,2 (41 – 56) 71 37,6 (31 – 44) 

Imagen 6 24 12,7 (8 – 17) 92 48,7 (41 – 56) 73 38,6 (32 – 45) 

Imagen 7 31 16,4 (10 – 21) 91 48,1 (40 – 55) 67 35,4 (28 – 41) 

Imagen 8 24 12,7 (8 – 17) 100 52,9 (45 – 60) 65 34,4 (28 – 41) 

Imagen 9 26 13,8 (9 – 18) 97 51,3 (43 – 58) 66 34,9 (28 – 41) 

Imagen 10 40 21,2 (15 – 26) 97 51,3 (43 – 58) 52 27,5 (21 – 34) 

Imagen 11 31 16,4 (10 – 21) 102 54,0 (46 – 61) 56 29,6 (23 – 36) 

Imagen 12 21 11,1 (6 – 15) 102 54,0 (46 – 61) 66 34,9 (28 – 41) 

Imagen 13 16 8,5 (4 – 13) 93 49,2 (41 – 56) 80 42,3 (34 – 49) 

Imagen 14 19 10,1 (5 – 14) 89 47,1 (39 – 54) 81 42,9 (35 – 50) 

Imagen 15 34 18,0 (12 – 23) 83 43,9 (36 – 51) 72 38,1 (31 – 44) 

Imagen 16 22 11,6 (7 – 16) 91 48,1 (40 – 55) 76 40,2 (33 – 46) 

Imagen 17 34 18,0 (12 – 23) 89 47,1 (39 – 54) 66 34,9 (28 – 41) 

Imagen 18 32 16,9 (12 – 23) 82 43,4 (35 – 50) 75 39,7 (33 – 46) 

Imagen 19 33 17,5 (11 – 22) 94 49,7 (42 – 57) 62 32,8 (26 – 39) 

Imagen 20 26 13,8 (9 – 18) 84 44,4 (36 – 51) 79 41,8 (34 – 49) 

Imagen 21 47 24,9 (18 – 31) 63 33,3 (26 – 39) 79 41,8 (34 – 49) 

Fuente: Investigadoras; R: Rechazada (Menos 30 puntos); NR: Necesita reformas (31-49 puntos);  
UCE: Usar como está (Mayor a 50 puntos). 
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Tabla 3 
Frecuencias de evaluación de las imágenes de acuerdo a los criterios a evaluar. 

IMAGEN 

Atracción Aceptación Entendimiento/
identificación Inducción a la acción 

Atractiva No 
atractiva Aceptable No 

aceptable Entendible No 
entendible 

Induce a dejar
de fumar 

No induce a 
dejar de fumar 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Imagen 1 32 16,9 157 83,1 15 7,9 174 92,1 24 12,7 165 87,3 29 15,3 160 84,7 

Imagen 2 46 24,3 143 75,7 19 10,1 170 98,9 27 14,3 162 85,7 31 16,4 158 83,6 

Imagen 3 26 13,8 163 86,2 12 6,3 177 93,7 19 10,1 170 89,9 33 17,5 156 82,5 

Imagen 4 33 17,5 156 82,5 12 6,3 177 93,7 19 10,1 170 89,9 27 14,3 162 85,7 

Imagen 5 42 22,2 147 77,8 14 7,4 175 92,6 27 14,3 162 85,7 31 16,4 158 83,6 

Imagen 6 41 21,7 148 78,3 20 10,6 169 89,4 24 12,7 165 87,3 30 15,9 159 84,1 

Imagen 7 46 24,3 143 75,7 13 6,9 176 93,1 31 16,4 158 83,6 40 21,2 149 78,8 

Imagen 8 40 21,2 149 78,8 14 7,4 175 92,6 25 13,2 164 86,8 34 18,8 155 82,0 

Imagen 9 45 23,8 144 76,2 16 8,5 173 91,5 27 14,3 162 85,7 32 16,9 157 83,1 

Imagen 10 60 31,7 129 68,3 22 11,6 167 88,4 39 20,6 150 79,4 53 28,0 136 72,0 

Imagen 11 43 22,8 146 77,2 22 11,6 167 88,4 32 16,9 157 83,1 42 22,2 147 77,8 

Imagen 12 41 21,7 148 78,3 13 6,9 176 93,1 20 10,6 169 89,4 38 20,1 151 79,9 

Imagen 13 39 20,6 150 79,4 15 7,9 174 92,1 21 11,1 168 88,9 36 19,0 153 81,0 

Imagen 14 29 15,3 160 84,7 15 7,9 174 92,1 18 9,5 171 90,5 31 16,4 158 83,6 

Imagen 15 45 23,8 144 76,2 16 8,5 173 91,5 36 19,0 153 81,0 49 25,9 140 74,1 

Imagen 16 34 18,0 155 82,0 15 7,9 174 92,1 25 13,2 164 86,8 34 18,0 155 82,0 

Imagen 17 52 27,5 137 72,5 23 12,2 166 87,8 32 16,9 157 83,1 55 29,1 134 70,9 

Imagen 18 45 23,8 144 76,2 22 11,6 167 88,4 34 18,0 155 82,0 38 20,1 151 79,9 

Imagen 19 53 28,0 136 72,0 25 13,2 164 86,8 37 19,6 152 80,4 42 22,2 147 77,8 

Imagen 20 42 22,2 147 77,8 10 5,3 179 94,7 23 12,2 166 87,8 35 18,5 154 81,5 

Imagen 21 59 31,2 130 68,8 30 15,9 159 84,1 43 22,8 146 77,2 45 23,8 144 76,2

  Fuente: investigadoras. 
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Tabla 4 
Asociación de variables de evaluación del material educativo y aspectos sociodemográficos. 

Variables 

Atracción Aceptación Entendimiento/
identificación Inducción a la acción 

Atractiva No 
atractiva 

p(*) 
Aceptable No 

aceptable 
p(*) 

Entendible No 
entendible 

p(*) 

Induce 
a dejar

de fumar 

No induce 
a dejar

de fumar p(*) 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Género 
Masc. 11 10,8 91 89,2 

0,02(*) 

15 14,7 87 85,3 
0,06 

38 37,3 64 62,7 
0,8 

8 7,8 94 92,2 
0,7 

Fem. 10 11,5 77 88,5 14 16,1 73 83,9 38 43,7 49 56,3 10 11,5 77 88,5 

Edad 

Adulto 
joven
(18-26
años) 

5 10 45 90 

0,08 

7 14 43 86 

0,09 

22 44 28 56 

0,4 

3 6 47 94 

0,9 
Adulto 
maduro 
(27-60
años) 

16 11,5 123 88,5 22 15,8 117 84,2 54 38,8 85 61,2 15 10,8 124 89,2 

Nivel 
socio-
económico 

Bajo 16 1,05 136 89,5 
0,2 

23 15,1 129 84,9 
0,02(*) 

64 42,1 88 57,9 
1,15 

15 9,9 137 90,1 
0,01(*) 

Medio 5 13,5 32 86,5 6 16,2 31 83,8 12 32,4 25 67,6 3 8,1 34 91,9 

Nivel de 
escola
ridad 

Medio 
bajo 17 10,5 145 89,5 

0,4 
24 14,8 138 85,2 

0,2 
65 40,1 97 59,9 

0,004(*) 

15 9,3 147 90,7 
0,09 

Alto 4 14,8 23 85,2 5 18,5 22 81,5 11 40,7 16 59,3 3 11,1 24 88,9 

(*) Significación estadística con p≤0,05, chi-cuadrado de Pearson. 

DISCUSIÓN 

El tabaquismo representa la segunda causa 
principal de muerte en el mundo, lo que supone 
casi cinco millones de muertes cada año, las pro
yecciones para el año 2020 representarán cerca 
de 10 millones de muertes(15). Es por este moti
vo que se usan imágenes impresas en las cajeti
llas de cigarrillos, las cuales tienen la intencio
nalidad de trasmitir información a fumadores, de 
tal forma que se conciencien de los peligros de 
este hábito y se motiven a establecer cambios de 
comportamiento frente al tabaquismo(7,8,13,16). 

Al igual que el estudio de González et al(17), 
las edades de los participantes oscilaron en un 

promedio de 34,4 años, con un alto número de 
adultos mayores. 

Los datos son coincidentes en lo que res
pecta al género con lo reportado por González 
(mayor uso por parte de los hombres), pero con 
diferencias en cuanto al estrato socioeconómi
co (56,1% bajo) y nivel de escolaridad (62,6 % 
medio bajo), evidenciando para este estudio es
colaridades y estratos socioeconómicos de ni
veles más altos(17). 

El trabajo de investigación realizado deter
minó que las imágenes impresas en las caje
tillas de cigarrillos y utilizadas como material 
educativo frente al consumo de cigarrillo en 
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Colombia deben ser reformadas según la ca
lificación obtenida con el instrumento aplica
do para cada una de ellas, puesto que la ma
yor parte de la población considera que estas no 
son atractivas, ni aceptadas, además de resultar 
poco entendibles, según el contexto cultural en 
el que se encuentran y definitivamente, no in
ducen a dejar de fumar(17). 

Al analizar de forma detallada las puntuacio
nes por cada una de las imágenes, se observó que 
la figura N°4 (espermatozoides acompañada del 
texto: fumar disminuye la calidad del semen) 
es la de menor puntación, mientras que la foto 
N°10 (glándula mamaria lesionada y acompaña
da del texto: fumar causa cáncer de mama) tiene 
la mayor puntación, dato que es similar en el es
tudio de González y sugiere que es la menos y la 
más aceptada, respectivamente(17). 

Respecto a la codificación de decisión de ser 
rechazada, dejar como esta o necesitar cambios 
se observa en términos generales que las fre
cuencias de evaluación que emitieron los fu
madores para las 21 imágenes son coincidentes 
con en frecuencias de opinión frente a los ran
gos de decisión de lo que debe hacerse con cada 
imagen. Se encuentra total diferencia en la ima
gen especifica que debe ser rechazada o refor
mada así las imágenes con mayor frecuencia de 
rechazo son la 4 y la 21; las imágenes con ma
yor decisión de necesitar reformas, están con
centradas en las imágenes 2, 5 y 19(17). 

González et al(17) muestra que las frecuencias 
de evaluación para que las imágenes se usen 
como están, es bajo (0,0% a 8,2%), cifras que 
están por debajo de las reportadas en nuestro 
estudio (8,5% a 24,9%), pero que revelan para 
los dos estudios bajas frecuencias de opinión 
por parte de los fumadores de dejar las imáge
nes como están expuestas en las cajetillas de 
cigarrillos. Se observa para esta decisión, que 
igualmente en los dos estudios hay diferencia 
de la imagen con mayor opinión de usar como 

está: imagen 21 (imagen de rostro de mujer con 
envejecimiento y acompañado del texto fumar 
envejece) (24,9%) para el nuestro, e imagen 10 
(imagen de mama con daño y acompañada del 
texto: fumar causa cáncer de mama) (8,2%). 

Los anteriores datos para las imágenes ana
lizadas en el estudio desarrollado, refuerzan 
las conclusiones expuestas en el estudio de 
Goodall et al, quienes demuestran que las eti
quetas de advertencia impactantes parecen te
ner una influencia positiva en las actitudes y de 
los comportamientos relacionados con el taba
quismo de los adolescentes(18). Se considera que 
las imágenes impactantes tienen una mayor re
percusión y mayores probabilidades de generar 
cambios comportamentales en el fumador(19), 
pero pueden disminuir la efectividad en cam
bios de comportamiento frente al abandono del 
consumo, si los fumadores evitan contacto con 
las imágenes e incluso pueden aumentarlo(20,21). 

Por otra parte, es importante mencionar que 
los resultados obtenidos en nuestro estudio vi
sualizan de forma parcial, y tal vez ligado a una 
influencia del medio cultural, lo expuesto por 
estudios brasileños, canadienses e irlandeses, 
donde se muestra que las imágenes más des
agradables de lesiones o sufrimiento físico de 
forma más gráfica(22), despertaban emociones 
desagradables, asegurando una mayor repercu
sión en el comportamiento de fumadores(23); las 
imágenes que recibieron mayor votación fue
ron las que mostraban más gráficamente los 
efectos negativos sobre la salud(24). Las adver
tencias gráficas que despiertan temor u otras 
emociones son las más eficaces y aún más, si se 
combinan con información a los fumadores de 
cómo ayudarles a dejar de fumar y crear condi
ciones necesarias para que dejen el cigarrillo(25). 

Es de resaltar, que los resultados presentan 
coincidencia con lo reportado por Fong et al, 
cuando revelan en su estudio que, una vez se 
implementaron las advertencias gráficas, los 
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fumadores de bajos ingresos que no leían de
talladamente las advertencias de sólo texto, se 
acercaron porcentualmente a fumadores de al
tos ingresos que las leían detalladamente y au
mentaron significativamente las probabilidades 
que los fumadores de bajos ingresos frente a los 
del alto ingreso dejaran de fumar(26). 

Los datos anteriormente expuestos igual
mente ratifican la percepción expuesta por 
Ortiz(27), cuando expresa que las campañas edu
cativas en cajetillas de cigarrillos diseñadas en 
Colombia difieren en gran medida con las utili
zadas en otros países, puesto que emplean imá
genes mal producidas, que no generan impac
to en el fumador, al contrario inducen algo de 
burla, tienen poca credibilidad y no inducen a 
dejar de fumar. Sánchez et al(28) concluyen que 
la mayoría de los jóvenes no prestan impor
tancia a las imágenes que se les está mostrando 
para concienciarlos acerca de los perjuicios que 
pueden contraer al fumar; las imágenes expues
tas en las cajetillas de cigarrillos de cierta for
ma funcionan pero deben de ser más informa
tivas, ya que toman la iniciativa de abandonar 
el habito de fumar pero sin resultados, además 
se deben de empezar a generar campañas desde 
temprana edad en los diferentes sectores(28), re
forzando los mensajes en positivo que pueden 
ser mucho más impactantes en términos de re
ducción del consumo(29). 

Las investigaciones en el contexto interna
cional reportan que las advertencias graficas 
en cajetillas de cigarrillos que usan imágenes 
y texto arrojaron resultados marcadamente co
herentes en cuanto a la repercusión de este tipo 
de advertencias(16), hecho que es ratificado por 
el Instituto de investigaciones Datafolha, la 
Comisión americana de promoción de la salud 
y el proyecto internacional para el control del 
tabaquismo. Este estudio confirma la influencia 
de estos mensajes en fumadores, en el senti
do de cambiar de opinión sobre las consecuen
cias y efectos del tabaquismo sobre la salud, 

pensando en un momento, en la intención de 
abandono o reducción del consumo de ciga
rrillo(30,31,32,33). Estos datos muestran de alguna 
forma lo expuesto en la investigación, donde 
una proporción de fumadores que, aunque no 
es muy alta, deja ver niveles de aceptabilidad 
de entendimiento e  inducción a dejar de fumar 
de las 21 imágenes valoradas. 

Sin embargo, los resultados anteriores con
tradicen de alguna forma lo expuesto por varios 
estudios, que demostraron que la implementa
ción de una ley libre de humo, en combinación 
con las etiquetas de advertencia gráfica de ciga
rrillos, ha sido eficaz en el aumento de la con
cienciación acerca de los peligros para la salud 
del hábito de fumar y dejar de fumar(34,35,36,37). 

Otros autores, han advertido que el apoyo 
con números telefónicos en la cajetilla de ciga
rrillos hace mucho más efectivas las adverten
cias impresas en ellas(38,39), reforzando la idea 
de la necesidad de reformas en estas imágenes 
que se exponen en nuestros resultados. De igual 
forma, el tamaño de las advertencias gráficas 
es relevante, en la medida que sean más gran
des y ocupen más espacio en la cajetilla, redu
cirán el atractivo del paquete, magnificarán el 
riesgo que representa fumar y lo hará más creí
ble(40,41,42,43,44). Así mismo, se refuerza la reco
mendación de replantearse las imágenes utili
zadas a partir de lo expuesto por Sussenbach et 
al, que expresa que aunque las imágenes aversi
vas llaman la atención, no promueven el cono
cimiento en salud y se discuten las implicacio
nes para las advertencias sanitarias gráficas y la 
importancia de su contenido, es decir aversivo 
vs imágenes no repulsivas(45). 

Los resultados obtenidos respecto a si 
determinada imagen induce a dejar de fumar, 
reafirman lo investigado por Kees et al, que 
indican que las representaciones gráficas 
de advertencia más pictóricas fortalecen las 
intenciones de los fumadores en dejar el tabaco 
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y que las imágenes altamente gráficas aumentan 
las intenciones de dejar de fumar a través del 
miedo evocado(46). 

Es importante mencionar que si bien la bon
dad del estudio radica en ser de los escasos tra
bajos que evalúan este material educativo con 
un instrumento validado en el contexto interna
cional, nacional y local, las metodologías utili
zadas difieren en su enfoque con otros estudios 
realizados especialmente en Canadá y Europa, 
los datos, si permiten hacer inferencias en tér
minos generales de lo concluido en cuanto que 
las imágenes educativas utilizadas en Colombia 
requieren ajustes, de tal forma que se cuente 
con una estrategia sencilla, eficaz y persuasiva 
en la mitigación del consumo, disminución en 
los índices de morbimortalidad generadas por 
tabaquismo, con la consecuente reducción de 
costes para el sistema general de seguridad so
cial de la región y del país(47,48,49). Hay que seña
lar lo que refieren Gantiva et al, cuando afirman 
que estas imágenes activan el sistema motiva
cional apetitivo y generan un nivel de activa
ción significativo, por lo que pueden ser utili
zadas para evaluar la respuesta emocional en 
consumidores de tabaco(50). 

Las limitaciones del estudio están relaciona
das con el tipo de muestreo realizado, dificulta 
do la extrapolación de los resultados a otra po
blación, además el instrumento utilizado para 
la recolección de información es muy amiga
ble, sin embargo, evaluar tantas figuras conlle
va bastante tiempo, lo que puede inducir a res
puestas poco objetivas y juiciosas. 

En conclusión, el trabajo desarrollado brinda 
una línea de base importante, que visualizan la 
necesidad de realizar reformas en el material 
educativo que se expone en los paquetes de 
este producto, de tal forma que respondan a los 
alineamientos que frente a diseño de material 
educativo en salud manifiestan diferentes 
planteamientos teóricos y las guías para la 

implementación del artículo 11 del convenio 
marco de la OMS para el control del tabaco; 
de otra parte se hace necesario el seguimiento 
y evaluación del impacto de este material 
educativo, con el ánimo corregir o reforzar 
la efectividad del mismo en la población 
fumadora. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La mortalidad por cáncer oral,

la prevalencia de los principales factores de riesgo
y la implementación de las políticas para su con
trol presentan tendencias y distribución desiguales
entre los países de América Latina. El objetivo de 
este trabajo fue describir las tendencias de la mor
talidad por cáncer oral entre 2000 y 2017, según
sexos, en 20 países de América Latina, y conocer 
el efecto de las medidas de control del consumo de 
tabaco y el consumo de alcohol sobre la mortalidad
por cáncer oral.

Métodos:  Estudio ecólogico que evaluó la rela
ción entre las tasas estandarizadas por edad del falle
cimiento por cáncer oral según el sexo, la prevalen
cia del consumo de tabaco y del consumo de alcohol, 
y la implementación de las políticas de control. Para 
calcular la variación porcentual de cambio anual de 
las tasas, se usó la regresión Prais-Winsten; y el efec
to de las medidas de control de los factores de ries
go sobre la mortalidad por cáncer oral se evalúo me
diante correlaciones de Spearman. 

Resultados:  Los mayores descensos en la mor
talidad por cáncer oral fueron en los hombres de 
Brasil (APC -7,83; -14,25; -0,93). La mortalidad por 
cáncer oral mostró relación positiva entre hombres 
y la prevalencia del consumo de tabaco y del con
sumo de alcohol (r=0,358, r=0,537) (p<0,01), y en
tre la no implementación de las políticas de control 
de tabaquismo (r=0,738) (p=0,003), las restricciones 
en los horarios y días de venta de alcohol (r=0,737, 
p=0,001), y los reglamentos sobre patrocinio y pro
moción de venta de alcohol (r=0,739, p=0,040).

Conclusiones: El efecto de la implementación
de las políticas de control se evidencia en una ma
yor relación con la mortalidad por cáncer oral en
los países con menor avance en su ejecución.

Palabras clave: Cáncer oral, Políticas públi
cas, Fumar tabaco, Consumo de alcohol, Estudio de 
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ABSTRACT
 
Effect of risk factor control policies on oral 


cancer mortality in Latin America
 
Background: Mortality from oral cancer, the 

prevalence of the main risk factors and the imple
mentation of policies to control current trends and
the distribution of data among the countries of
Latin America. The objective of this study was to 
describe the trends of mortality from oral cancer
between 2000 and 2017, by sex, in 20 countries in
Latin America, and to know the effect of measures 
to control tobacco consumption and alcohol con
sumption on the Mortality from oral cancer.

Methods: Ecological study that evaluates the
relationship between the rates standardized by the 
age of cancer by oral sex, the prevalence of tobac
co consumption and alcohol consumption, and the
implementation of control policies. To calculate the 
annual percentage change of the rates, the Prais-
Winsten regression was used; and the effect of mea-
sures of control of risk factors on oral cancer morta
lity is assessed by Spearman correlations.

Results: The greatest decreases in oral cancer
mortality were in men in Brazil (APC -7.83, -14.25,
-0.93). Mortality from cancer the oral relationship
between men and the prevalence of tobacco con
sumption and alcohol consumption (r = 0.358, r =
0.537) (p <0.01), and between the non-implemen
tation of control policies of smoking (r = 0.738) (p
= 0.003), the restrictions on the hours and days of
sale of alcohol (r = 0.777, p = 0.001), and the states
on sponsorship and promotion of alcohol sales (r =
0.739 , p = 0.040).

Conclusions: The effect of the implementation 
of control policies is evidenced by a greater rela
tionship with oral cancer mortality in the countries
with the least progress in their execution.

Key words: Mouth Neoplasms, Public Policy, 
Tobacco Smoking, Alcohol Driking, Correlation 
Study. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer oral afecta a los labios, la mucosa 
oral, las encías, el paladar, la lengua, el piso de 
la boca y el área retromolar(1). Los principales 
lugares de aparición de esta neoplasia son en 
los labios, la lengua y el piso de la boca(2). El 
carcinoma de células escamosas es el tipo his
tológico más común (>90%)(3). Según las esta
dísticas globales de cáncer de GLOBOCAN, en 
2018 se reportaron en el mundo 354.864 nue
vos casos (246.420 hombres y 108.444 muje
res), y de ellos, fallecieron 177.384 personas 
(119.693 hombres y 57.691 mujeres)(4), lo que 
equivale a una mortalidad del 48%. Los hom
bres de los países con Índice de Desarrollo 
Humano (IDH) bajo y medio, como son la ma
yoría de los países de América Latina, tienen 
una tasa estandarizada de cáncer oral por edad 
de mortalidad del 8,7%, superada sólo por el 
cáncer de pulmón (11,0%)(4). En Centroamérica 
y Sudamérica, se espera un aumento del 17,2% 
en la mortalidad por cáncer oral para 2030(5). 

Los principales factores de riesgo son el con
sumo de alcohol y tabaco, existiendo sinergias 
entre ellos(6). El Virus del Papiloma Humano 
(VPH), especialmente los subtipos de alto ries
go 16 y 18, se han asociado con el carcinoma 
escamocelular de cavidad oral en el 48% de 
los casos (rango 18=70%)(7,8,9,10). Alrededor del 
60% de los casos de cáncer oral son detectados 
en estadios tardíos (III-IV)(11,12), lo que impli
ca un peor pronóstico y limita las posibilidades 
de supervivencia a 5 años entre un 50% y un 
62%(13), lo cual puede duplicar los costes(14) y la 
complejidad del tratamiento(15). 

El impacto del consumo de tabaco y de 
alcohol en la salud general y en la etiología 
de algunos tipos de cáncer(16,17) ha originado 
el interés en algunas políticas de control(18,19). 
Sin embargo, se precisa conocer el efecto de 
estas medidas específicamente en el cáncer oral 
en la región de América Latina, debido a sus 

características de desigualdad entre los países, 
el aumento en la expectativa de vida y los retos 
actuales para los sistemas de salud. 

Por tanto, el objetivo de este estudio fue co
nocer el efecto de las medidas de control del 
consumo de tabaco y del consumo de alcohol 
sobre la mortalidad por cáncer oral en los paí
ses de América Latina entre 2000 y 2017. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio ecológico evaluó las tenden
cias de las tasas estandarizadas por edad (ASR: 
Aged-Standarized Rates) de mortalidad por cán
cer oral, discriminadas por sexo, y evaluó su co
rrelación con los factores de riesgo de consumo 
de tabaco y consumo de alcohol, y también con 
los efectos de la implementación de las principa
les políticas de control en América Latina entre 
2000 y 2017. Los 20 países estudiados incluye
ron a Cuba, República Dominicana y Haití, y ex
cluyeron a Belice, Las Antillas, Guyana, Guyana 
Francesa y Surinam, por considerarlos de carac
terísticas sociales y económicas diferentes(14). 

Los indicadores, fuentes e indicaciones de 
búsqueda se evidencian en la tabla 1. 

Análisis estadístico. Para calcular la variación 
porcentual de cambio anual (APC) de las tasas, 
se usó la regresión Prais-Winsten, que prevé 
corrección de autocorrelación de primer orden. 
La variable dependiente fue el logaritmo de las 
ASR de la mortalidad, y la variable indepen
diente fueron los años de la serie temporal. El 
cálculo de la variación porcentual anual de las 
tasas fue realizado con el seguimiento de las 
fórmulas sugeridas por Antunes y Waldman(27): 

-1 + 10b = Δ 

Para el cálculo de los intervalos de confianza: 

Δ95 Cl = -1 + 10 (b ± t * ds) 
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EFECTO DE LAS POLÍTICAS DE CONTROL DE FACTORES DE RIESGO SOBRE LA MORTALIDAD POR CÁNCER ORAL EN AMÉRICA LATINA 

Tabla 1 
Indicadores y fuentes de los datos. 

Indicador Descripción Fuente Indicaciones 
de búsqueda 

Tasas  
estandarizadas 
de mortalidad 

Las tasas de mortalidad general
en países con diferente espe
ranza de vida pueden ofrecer la
falsa idea de mayor riesgo de
muerte en los países con mayor
número de adultos mayores.
Las tasas estandarizadas por
edad en esos casos anulan el 
efecto de esa composición eta
ria desigual en la población y
permite una comparación más
adecuada(20). 

Las tasas estandarizadas por
edad por 100,000 habitantes
para cada uno de los países, dis
criminadas por sexo, y para los
años entre 2000 y 2017 fueron
obtenidas del Instituto para la
Evaluación y Métricas en Salud
(IHME: Institute for Health
and Metrics Evaluation)(21); a 
través de su herramienta para
visualización y análisis de datos
Global Health Data Exchange
(GHDx)(22). 

La estrategia para la extrac
ción de los datos incluyó:
muertes; edad-estandarizada; 
2000-2017; cáncer de cavidad 
oral y labios; causalidad; cada
país de AL establecido; hom
bres y mujeres; número
de casos y tasas. 

Prevalencia 
del consumo 
de tabaco 

La prevalencia de consumo
actual de tabaco fumado se 
expresa en el porcentaje de la
población de 15 años o más
que fumó algún producto de
tabaco en los 30 días previos a la
encuesta; se discrimina por sexos
e incluye fumadores diarios y
ocasionales(23). Estos datos se uti-

El porcentaje de prevalencia
de consumo de tabaco en adul
tos (>15 años) para hombres
y mujeres para los años de
estudio fue obtenido de la base 
de datos del Banco Mundial(24) 

y del Informe sobre control
del tabaco en la región de las
Américas de la OPS(25) para 

En la página del Banco Mun
dial, los datos se extrajeron
bajo la búsqueda de: indica
dores; género; indicadores de
equidad de género; preva
lencia de consumo de tabaco 
como porcentaje de la pobla
ción en hombres y en mujeres.
Algunos datos faltantes se

lizaron estrictamente para hacer
comparaciones entre países y no
para hacer cálculos de números
absolutos de fumadores en un 
determinado país. 

los años 2005, 2010 y 2016. extrajeron de las estadísticas
del Informe de la OPS. 

Consumo total 
de litros 
de alcohol 
per cápita 

Se trata del consumo total en li
tros de alcohol puro registrado
(más el estimado del consumo
no registrado) por persona
(mayores de 15 años) por año,
ajustado por el consumo turis
ta. En este estudio, se usaron 
los datos de este indicador, 
incluyendo a los considerados
no bebedores, y los bebedores
actuales de la población(26). 

Estos datos discriminados por
sexo y para cada país para
los años 2010 y 2016, fueron
obtenidos del Reporte global
sobre alcohol y salud de la
OMS de 2018(26). 

El Informe de la OMS contie
ne los perfiles de cada país, de
los cuales se seleccionaron los 
20 países del estudio. 

Políticas 
de control para
el consumo 
de tabaco 
y consumo
de alcohol 

La Organización Mundial de 
la Salud ha liderado varias 
estrategias para la implemen
tación de políticas que per
mitan monitorear y reducir el
consumo de tabaco y alcohol a
nivel global y regional. 

Informe sobre control del 
tabaco en la región de las
Américas(25). 
Informe sobre la situación 
regional del alcohol y la salud
en las Américas(19). 

Estos informes permiten reali
zar un seguimiento al avance
en la implementación de las
diferentes medidas. 

Fuente: elaboración propia 
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En la fórmula, “b” corresponde a la tasa de 
crecimiento anual. Los valores de “b” y la des
viación estándar (ds) se extrajeron del análisis de 
regresión, y el valor de “t” se proporcionó me
diante la prueba de distribución t. La tendencia 
de aumento, disminución o estancamiento se ex
presó como APC, con los respectivos intervalos 
de confianza (95%), y se consideró como esta
cionaria la tendencia cuyo coeficiente de regre
sión no fue diferente de cero (p>0,05)(28). 

Se realizaron análisis de correlación entre las 
ASR de mortalidad por cáncer oral y los datos de 
prevalencia del consumo de tabaco en 2015 y el 
consumo de litros de alcohol per cápita de 2016, 
discriminado por sexo, y se agruparon los datos 
según la implementación o no de las políticas 
de control de los factores de riesgo. En el caso 
de las políticas de control del consumo de taba
co, se consideró que sí había implementación si 
cada país había implementado al menos tres de 
los componentes de MPOWER. Para las medi
das de control de alcohol, se realizaron los análi
sis con aquellas que se comprobó que tienen ma
yor efectividad para disminuir el uso excesivo y 
que han sido puestas a prueba en diferentes paí
ses(26). Estas son: restricciones en horarios y días 
de venta; impuestos indirectos (Inflación/IVA); 
y reglamentos sobre patrocinio y promoción de 
ventas. Para los gráficos descriptivos se asumió 
que había implementación si cumplía con dos de 
estas tres medidas. Se realizaron correlaciones 
de Spearman, dada la no normalidad de la distri
bución de las ASR. Se realizaron las correlacio
nes sólo para estos años, con el ánimo de eviden
ciar el efecto en el tiempo de la implementación 
de las políticas de control. Todos los análisis se 
realizaron mediante Stata v15.1 

RESULTADOS 

Tasas estandarizadas por edad (ASR) de morta
lidad por cáncer oral en los países de América 
Latina entre 2000 y 2017. La tabla 2 muestra 
las tasas de mortalidad por cáncer oral por cada 

país y sexo, así como el porcentaje de cambio 
anual (APC) y la tendencia. 

Las ASR más altas se presentaron en los hom
bres de Cuba (4,70) y de Brasil (4,58). Entre 
las mujeres, las ASR más altas aparecieron 
en Honduras (1,80) y República Dominicana 
(1,62). La mortalidad fue mayor en hombres que 
en mujeres, llegando a ser una razón H=M de 
3,8 en Uruguay, con excepción de en Honduras 
(H=M de 0,61). El mayor descenso se observó 
en los hombres de Brasil (APC=-7,83; -14,25; 
-0,93), y el mayor aumento fue en las mujeres 
de Paraguay (APC=0,84; 0,32; 1,37). La mayor 
parte de los países presentaron tendencia al des
censo, mientras Nicaragua presentó indicios de 
estabilización para ambos sexos. 

Factores de riesgo de consumo de tabaco y 
consumo de alcohol en los países de América 
Latina. El porcentaje de prevalencia de consu
mo de tabaco en mayores de 15 años entre los 
países de América Latina mostró disminución 
generalizada, con excepción de las mujeres de 
Brasil, las cuales pasaron de un 16,1% en 2005 
a un 18,4% en 2015; mientras, los hombres de 
este país mostraron una reducción del 25,7% 
en 2005 al 10,5% en 2015 (tabla 3). Los por
centajes más altos para hombres se presentaron 
en Cuba en los tres años de medición, con un 
promedio del 55%, y en las mujeres de Chile, 
con un promedio del 40,6%, siendo éste país el 
que presentó la menor diferencia entre sexos. 
Los porcentajes más bajos se presentaron en 
Panamá en 2016 tanto para hombres (10,5%) 
como para mujeres (2,5%). 

El consumo de litros de alcohol per cápita 
presentó marcadas diferencias entre hombres y 
mujeres (tabla 3), pero reflejó cambios menores 
entre los años 2010 y 2016. El mayor consumo 
se observó en los hombres de Argentina, Brasil, 
Chile y Uruguay (más de 15 litros per cápita). 
Colombia y Cuba mostraron aumentos en el 
consumo entre dichos años en ambos sexos. 
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Tabla 2 
Mortalidad por cáncer oral en países de América Latina entre 2000 y 2017. 

Países Sexos 
Mortalidad por cáncer oral 

Casos Tasa 
Cruda ASR APC (IC 95%) Tendencia 

Argentina Hombres 6.592 2,42 2,75 -0,91 (-1,10; -0,73) decreciente 
Mujeres 2.905 1,03 0,87 0,12 (-0,18; 0,42) estacionaria 

Bolivia Hombres 534 0,81 1,48 -0,68 (-0,77; -0,58) decreciente 
Mujeres 494 0,76 1,22 0,20 (0,12; 0,28) creciente 

Brasil Hombres 40.174 3,09 4,58 -7,83 (-14,25; -0,93) decreciente 
Mujeres 13.068 0,99 1,31 -0,82 (-0,97; -0,68) decreciente 

Chile Hombres 1.276 1,15 1,35 -0,76 (-1,37; -0,14) decreciente 
Mujeres 701 0,62 0,55 -0,14 (-0,56; 0,27) estacionaria 

Colombia Hombres 2.960 0,98 1,75 -1,49 (-1,86; -1,13) decreciente 
Mujeres 2.395 0,78 1,13 -1,48 (-1,83; -1,13) decreciente 

Costa Rica Hombres 324 1,10 1,55 -0,07 (-0,41; 0,26) estacionaria 
Mujeres 168 0,56 0,69 -1,78 (-2,78; -0,78) decreciente 

Cuba Hombres 4.043 5,30 4,70 0,51 (0,32; 0,69) creciente 
Mujeres 1.502 1,98 1,52 -0,16 (-0,48; 0,16) estacionaria 

República
Dominicana 

Hombres 1.158 1,81 3,02 0,20 (-0,50; 0,91) estacionaria 
Mujeres 668 1,03 1,62 -1,12 (-1,82; -0,41) decreciente 

Ecuador Hombres 656 0,66 1,11 -0,87 (-1,25; -0,49) decreciente 
Mujeres 658 0,66 1,11 -0,00 (-0,14; 0,13) estacionaria 

El Salvador Hombres 350 0,90 1,38 -0,46 (-0,88; -0,05) decreciente 
Mujeres 338 0,79 1,04 0,18 (-0,02; 0,38) estacionaria 

Guatemala Hombres 598 0,63 1,43 -2,2 (-3,18; -1,22) decreciente 
Mujeres 522 0,53 1,02 -1,41 (-2,24; -0,57) decreciente 

Haíti Hombres 958 1,44 3,10 -0,25 (-0,45; -0,06) decreciente 
Mujeres 518 0,76 1,50 -0,28 (-0,47; -0,1) decreciente 

Honduras Hombres 311 0,64 1,33 -0,07 (-0,24; 0,11) estacionaria 
Mujeres 513 1,05 1,80 -0,41 (-0,46; -0,36) decreciente 

México Hombres 6.101 0,78 1,37 -0,96 (-1,08; -0,83) decreciente 
Mujeres 3.984 0,51 0,73 -0,13 (-0,37; 0,1) estacionaria 

Nicaragua Hombres 171 0,46 1,01 -0,14 (-0,37; 0,1) estacionaria 
Mujeres 106 0,28 0,49 0,11 (-0,02; 0,24) estacionaria 

Panamá Hombres 263 1,12 1,69 -1,05 (-2,11; 0,03) estacionaria 
Mujeres 164 0,69 0,92 -2,14 (-2,66; -1,61) decreciente 

Paraguay Hombres 300 1,87 3,34 -0,42 (-1,12; 0,29) estacionaria 
Mujeres 184 0,46 0,77 -0,06 (0,32; 0,39) estacionaria 

Perú Hombres 1.411 0,72 1,25 -1,18 (-1,83; -0,52) decreciente 
Mujeres 1.496 0,76 1,10 -1,34 (-1,72; -0,96) decreciente 

Uruguay Hombres 884 3,92 3,68 -0,64 (-0,81; -0,47) decreciente 
Mujeres 353 1,50 0,97 0,84 (0,32; 1,37) creciente 

Venezuela Hombres 2.061 1,09 1,92 -0,15 (-0,34; 0,04) estacionaria 
Mujeres 1.272 0,67 1,06 -0,92 (-1,14; -0,71) decreciente 

Fuente: elaboración propia. ASR:Tasa estandarizada por edad por 100,000 habitantes; 
APC: Cambio Porcentual Anual. 
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Tabla 3 
Factores de riesgo para cáncer oral en mayores de 15 años en América Latina. 

Países Sexos 
Prevalencia de consumo 

de tabaco (%) 
Consumo de alcohol 

per capita (litros) 

2005 2010 2016 2010 2016 

Argentina Hombres 33,7 27,5 22,5 15,1 16,1 
Mujeres 29,0 22,2 17,0 3,8 4,0 

Bolivia Hombres - - 21,9 9,8 8,0 
Mujeres - - 9,1 2,1 1,6 

Brasil Hombres 25,7 21,8 10,5 15,0 13,4 
Mujeres 16,1 12,9 18,4 3,0 2,4 

Chile Hombres 52,7 47,2 42,5 15,0 15,0 
Mujeres 46,6 40,2 35,1 3,9 3,7 

Colombia Hombres 21,7 17,5 14,2 8,6 10,1 
Mujeres 9,4 6,8 5,0 1,6 1,8 

Costa Rica Hombres 23,1 20,2 17,7 8,0 8,1 
Mujeres 8,3 7,3 6,5 1,4 1,4 

Cuba Hombres 56,5 55,0 54,0 8,5 10,2 
Mujeres 26,7 21,8 17,1 1,6 1,9 

República
Dominicana 

Hombres 20,9 20,0 19,1 11,2 11,6 
Mujeres 12,7 10,5 8,8 2,3 2,2 

Ecuador Hombres 18,4 15,2 12,7 9,6 7,4 
Mujeres 4,1 2,9 2,1 2,1 1,5 

El Salvador Hombres 25,3 21,8 19,2 6,0 6,9 
Mujeres 3,5 3,0 2,5 1,0 1,1 

Guatemala Hombres 23,9 - - 6,1 4,3 
Mujeres 3,4 - - 1,1 0,7 

Haíti Hombres 19,9 21,3 22,8 10,9 10,0 
Mujeres 4,5 3,7 3,0 2,1 1,8 

Honduras Hombres - 24,1 - 6,6 6,9 
Mujeres 3,1 1,7 - 1,2 1,2 

México Hombres 30,5 25,8 22,1 11,3 11,1 
Mujeres 10,5 8,6 7,1 2,2 2,1 

Nicaragua Hombres - - - 8,4 9,1 
Mujeres - - - 1,5 1,5 

Panamá Hombres 18,5 13,9 10,5 12,8 13,2 
Mujeres 3,9 3,1 2,5 2,6 2,6 

Paraguay Hombres 36,0 28,6 22,6 13,7 12,2 
Mujeres 11,0 7,7 5,4 2,6 2,1 

Perú Hombres - - 12,1 13,1 10,4 
Mujeres - - 5,0 3,1 2,2 

Uruguay Hombres 42,2 30,0 21,4 15,2 17,8 
Mujeres 31,7 21,9 15,1 3,8 4,5 

Venezuela Hombres - 25,2 - 14,1 9,7 
Mujeres - 13,9 - 3,0 1,7 

Fuente: elaboración propia. 
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Políticas de control para el consumo de taba
co y consumo de alcohol. El Convenio Marco 
para el Control del Tabaco (FCTC: Framework 
Convention on Tobacco Control) provee un 
marco (legal, regulatorio y político) para pro
mover los estilos de vida sin consumo de taba
co. El seguimiento al FCTC hasta 2017, indi
có que de los países en estudio, Haití, Cuba y 
Argentina firmaron el acuerdo, pero no ratifica
ron el FCTC. Mientras, República Dominicana 
no firmó el Convenio (tabla 4). 

Las disposiciones clave de reducción de la 
demanda del FCTC, que fueron condensadas por 

la OMS como MPOWER, cubren desde medidas 
impositivas y de precios hasta protección contra 
la exposición al humo de tabaco: la regulación 
del contenido de los productos de tabaco; las 
normas sobre empaquetamiento y etiquetado de 
productos; las restricciones a la publicidad, la 
promoción y el patrocinio del tabaco; así como 
la reducción de la dependencia del tabaco y el 
fomento del abandono del consumo. Algunas 
de las principales medidas fueron sometidas 
a seguimiento mediante encuestas nacionales 
como Global Adult Tobacco Survey (GATS) 
y Global Youth Tobacco Survey (GYTS), 
que fueron desarrolladas por los países de 

Tabla 4 
Avances en la implementación de las medidas de control del tabaco en los países de América Latina. 

Países 

OMS Convenio Marco para
el Control del Tabaco Resumen de las medidas MPOWER 

Convenio Protocolo 
Monitorear Proteger Ofrecer Advertir Reforzar 

Firma Ratificación Firma Ratificación 

Argentina 2003 - - - 2010 2011 - 2012 -
Bolivia 2004 2005 - - - - - 2009 -
Brasil 2003 2005 - - 2016 2011 2002 2003 2011 
Chile 2003 2005 - - 2007 2013 - 2006 -
Colombia 2003 2004 2013 - 2012 2008 - 2009 
Costa Rica 2003 2008 2013 - 2010 2012 - 2013 -
Cuba 2004 - - - - - - - -
República
Dominicana - - - - - - - - -

Ecuador 2004 2006 2013 2015 - 2011 - 2012 -
El Salvador 2004 2014 - - - 2015 2016 2013 -
Guatemala 2003 2005 - - - 2008 - - -
Haíti 2003 - - - - - - - -
Honduras 2004 2005 - - - 2010 - - -
México 2003 2004 - - - - 2013 2009 -
Nicaragua 2004 2008 2013 2013 - - - - -
Panamá 2004 2004 2013 - 2012 2008 2009 2005 2008 
Paraguay 2003 2006 - - - - - - -
Perú 2004 2004 - - - 2010 - 2011 -
Uruguay 2003 2004 2013 2014 2007 2005 - 2005 2014 
Venezuela 2003 2006 - - - 2011 - 2004 -

Fuente: elaboración a partir de WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2017. 
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Tabla 5 
Implementación de las políticas de control frente al consumo excesivo de alcohol en América Latina, 2016. 

Países 

Restricciones a las 
ventas de alcohol 
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Argentina No No No 18 SI Si/Si No Si/No Si/No Si/Si Si Si 
Bolivia No No No Ninguna Si - /No No - - - - -
Brasil No No No 18 Si No/- No Si/Si No/No Si/Si Si Si 
Chile Parcial Parcial No 18 Si No/Si No No/No No/No No/No No Si 
Colombia No No No 18 Si Si/No No Si/No No/No Si/Si Si Si 
Costa Rica Si Si No 18 Si Si/No No Si/Si Si/No Si/Si Si Si 
Cuba Si Si Si 18 - - / Si - - No/No Si Si 
República
Dominicana Parcial No No 18 Si No/No No No/No No/No Si/Si Si Si 

Ecuador Parcial No No 18 Si Si/No 
Politica 

de precio
minimo 

Si/Si No/Si Si/Si Si Si 

El Salvador Parcial No Parcial 16 Si No/Si No Si/Si No/No No/Si Si Si 
Guatemala Parcial No No 18 No - /Si No No/No No/No - No No 
Haíti - - - - - - / No - - - - -
Honduras Parcial No No 18 Si Si/No No Si/No No/No No/Si Si No 
México Parcial Si No 18 Si No/Si No Si/No Si/No Si/Si Si Si 
Nicaragua Parcial No No 18 Si No/Si No No/No No/No No/No Si Si 
Panamá Parcial Si Si 18 Si Si/- No Si/No No/No Si/Si Si Si 
Paraguay No No No 20 No - /No No Si/No No/No Si/No Si Si 

Perú Parcial Parcial No 18 Si No/No 

Bebidas no 
alcoholicas 
a precios 
inferiores 

No/No No/No Si/Si Si Si 

Uruguay Parcial No No 18 Si Si/Si No No/No No/No No/No Si No 
Venezuela Parcial No No 18 Si Si/Si No Si/No - - /No Si Si 
Fuente: elaboración a partir de WHO Global Status Report on Alcohol and Health, 2018. 
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forma diversa. Los países de América Latina 
implementaron de manera paulatina las 
recomendaciones con avances desiguales, 
siendo Brasil y Panamá los que desarrollaron en 
mayor medida los componentes de MPOWER. 

Desde 2010, el Departamento de Abuso de 
Sustancias de la OMS hizo de la prevención y 
reducción del uso nocivo del alcohol una prio
ridad, y creó la estrategia global para reducir su 
consumo. En 2011, los países miembros de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
aprobaron el Plan de Acción para Reducir el 
Uso Nocivo de Alcohol (Resolución CD51.R14). 
Los mayores esfuerzos de las políticas impulsa
das por esta estrategia para controlar el consumo 
de alcohol, se focalizaron en acciones para al
terar los contextos para beber y en limitaciones 
a la disponibilidad de alcohol. Cuba, Panamá, y 
Costa Rica presentaron los mayores avances al 

restringir los horarios y días de venta, y al dis
minuir la densidad de puntos de venta, y los dos 
primeros países poseen el monopolio estatal 
(tabla 5). Otras medidas fueron relativas a los 
precios de las bebidas alcohólicas. En este senti
do, Cuba se mostró firme con el control de pre
cios, mientras los otros países revisados mos
traron avances en la aplicación de impuestos al 
menos en dos de las medidas recomendadas(19,26). 

Relación entre la mortalidad por cáncer oral 
con la prevalencia de consumo de tabaco y 
alcohol, y la implementación de las políticas de 
control. Se evidenció una mayor relación entre 
la mortalidad por cáncer oral y la prevalencia de 
tabaquismo cuando no se dio la implementación 
de las estrategias de MPOWER (r=0,738) al 
compararlo con los escenarios en lo que sí se 
implementaron (r=0,465) (p<0,050) (tabla 6). 
Frente a la medidas de control que restringen 

Tabla 6 
Relación de la mortalidad por cáncer oral con la prevalencia de tabaquismo y consumo 

de alcohol según la implementación de medidas de control en los países de América Latina, 2016. 

Correlaciones Sexo Mortalidad 
r p 

Prevalencia de tabaquismo 
Hombres 0,358 0,014 
Mujeres 0,282 0,054 

Consumo de alcohol (litros) 
Hombres 0,537 0,013 
Mujeres 0,201 0,380 

Implementación de políticas de control de tabaco 

Implementación de la estrategia MPOWER 
SÍ 0,465 0,050 

NO 0,738 0,003 
Implementación de políticas de control de alcohol 

Restricciones en horarios y días de venta 
SÍ 0,552 0,001 

NO 0,737 0,013 

Impuestos indirectos (inflación e IVA) 
SÍ 0,652 0,000 

NO 0,579 0,076 

Reglamentos sobre patrocinio y promoción de ventas 
SÍ 0,562 0,004 

NO 0,739 0,040 

Fuente: elaboración propia. 
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la disponibilidad de alcohol (horarios y días 
de venta) y los reglamentos sobre patrocinio 
y venta, las correlaciones en su ausencia 
fueron positivas y altas (r=>0,73) (p<0,05), 
frente a una correlación moderada cuando 
sí se implementaron (r=<0,55) (p<0,005). 
Sólo se encontró que la correlación no fue 

estadísticamente significativa (p>0,05) entre 
la tasa de mortalidad por cáncer oral y el 
consumo de alcohol en mujeres (r=0,201); así 
como frente a la no implementación de las 
medidas de impuestos indirectos al consumo de 
alcohol (r=0,579). En la figura 1 se observan las 
correlaciones. 

Figura 1
 
Implementación de las medidas de control de tabaco y alcohol en América Latina en 2016.
 

Fuente: elaboración propia. 

DISCUSIÓN 

Los resultados actuales resaltan la variabili
dad de las tasas de mortalidad del cáncer oral 
en los países de la región de América Latina, 
con Brasil, Cuba, y Uruguay mostrando las 
tasas más altas; lo cual concuerda con lo re
portado por Perdomo et al(29). También, los 

principales factores de riesgo se presentan de 
manera variable entre los países y en el inte
rior de los mismos, según el análisis por sexos. 
El avance en la implementación de las políti
cas de control es desigual entre los países, y se 
relaciona con la mortalidad por cáncer oral, lo 
cual es un aspecto novedoso e importante del 
presente estudio. 
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De acuerdo con los hallazgos presentados 
por Bosetti et al y Chatenou et al(30,31), la mor
talidad debida a esta malignidad en Brasil está 
en aumento tanto en hombres como en mu
jeres, según estudios realizados entre 2003
2007 y entre 2005-2009. Este estudio demues
tra tendencias decrecientes para ambos sexos. 
Warnakulasuriya encontró ASR de mortali
dad por cáncer oral similares a las presen
tadas por países de Europa Occidental, los 
Estados Unidos(32), Argentina, Chile, Colombia, 
Ecuador o México. 

En general, las tendencias de descenso en las 
ASR de mortalidad por cáncer oral se pueden 
relacionar en la actualidad con mejoras en los 
medios diagnósticos y al acceso a servicios de 
salud(33,34) en el interior de los países. 

Una comparación de los datos disponibles 
para dos períodos diferentes en Costa Rica 
(1985–1989 y 2003–2007) muestran una reduc
ción en las tasas de incidencia de cáncer oral en 
ambos sexos; esto podría relacionarse con las 
bajas ASR de mortalidad (1,55 en hombres y 
0,69 en mujeres) y las tendencias estacionaria 
en hombres y decreciente en mujeres encontra
das en este estudio, así como refleja, en cierta 
medida, el efecto de las políticas de prevención 
de tabaco implementadas en el país a principios 
de los años noventa(35). 

El presente estudio pone de manifiesto que 
Brasil, que ha firmado, ratificado e implemen 
tado el convenio MPOWER, muestra una dis
minución importante en prevalencia de taba
quismo(36,37) y un posible impacto en su APC 
de mortalidad por cáncer oral (ASR 4,58; APC 
-7,83). Cuba, por su parte, que muestra menor 
avance de manera global en la implementación 
en las políticas de control de tabaco y de alco
hol, evidencia un aumento en la mortalidad por 
cáncer oral en este período de tiempo entre los 
hombres (ASR 4,70; APC 0,51), que concuer
da con su mayor prevalencia en el consumo de 

tabaco (promedio de 55% entre 2005 y 2015) 
y en el consumo de alcohol (promedio de 9,37 
litros per cápita entre 2010 y 2016). 

El presente estudio encuentra tendencias al 
descenso en las ASR de mortalidad por cáncer 
oral, así como disminución en la prevalencia en 
el consumo de tabaco y en el consumo de alco
hol, de manera general. Esto puede asociarse a 
que se ha demostrado que aumentar los impues
tos al consumo de tabaco es eficaz para reducir 
el número de fumadores, reducir el número de 
cigarrillos fumados, disminuir la duración del 
consumo y disuadir a las personas de que em
piecen a fumar; y se relaciona con una dismi
nución en la carga global de la enfermedad a lo 
largo del tiempo(40). La experiencia de las prohi
biciones de publicidad en el control del tabaco 
sugiere la efectividad de medidas legales simi
lares en la política de control del alcohol(41). A 
su vez, se demuestra que las políticas como el 
aumento en los impuestos (directos e indirec
tos) al consumo de alcohol son las más efecti
vas para disminuir la carga-promedio de con
sumo de alcohol; y las políticas que restringen 
el suministro y disponibilidad de alcohol son 
efectivas para reducir el daño causado por el 
mismo(42). Hay que tener presente que América 
Latina se caracteriza por el consumo de bebidas 
alcohólicas en espacios sociales, y por acompa
ñar las comidas con alcohol, como es el caso 
del consumo de vino en algunos países, lo que 
puede asociarse a los datos de Argentina, Chile 
y Uruguay. Este estudio concuerda especial
mente con la menor correlación entre la mor
talidad por cáncer oral y la implementación de 
las políticas que restringen la venta de alcohol. 
Igualmente, algunos estudios sobre las muertes 
por cirrosis demuestran que un aumento en los 
impuestos reduce la mortalidad(43). 

El establecimiento de políticas para lograr 
espacios libres de humo de tabaco está entre los 
componentes de MPOWER, con las evidencias 
de implementación más altas en todos los 
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países de este estudio. Es un logro significativo 
considerando los efectos de las prohibiciones 
legislativas para fumar en la mejora de los 
resultados de la salud y la reducción de la 
mortalidad por enfermedades relacionadas con 
el consumo de tabaco a niveles nacionales(38). 
Sin embargo, en la región son pocos los países 
que cuentan con información a largo plazo 
sobre el consumo de tabaco en adultos, lo que 
dificulta la comparación de la prevalencia de 
consumo de tabaco y su relación con la carga 
del cáncer oral, en especial frente al desfase 
temporal entre el consumo de tabaco y el 
desarrollo de un cáncer(39). 

A pesar de las limitaciones propias de un diseño 
ecológico, este estudio proporciona una perspecti
va regional sobre la carga de la enfermedad y los 
patrones de uno de los cánceres con mayor pro
porción de mortalidad en el perfil de los países, así 
como una visión general de las principales medidas 
de control de tabaco y de alcohol implementadas. 

Las tasas de mortalidad por cáncer oral va
rían ampliamente entre los países de América 
Latinay en el interior de los mismos, según el 
análisis por sexos. Brasil, si bien presenta tasas 
elevadas de mortalidad en la región, también 
revela cambios importantes en su tendencia, así 
como esfuerzos y resultados en la implementa
ción de las políticas de control de tabaco y de 
alcohol. El efecto en el tiempo de las políticas 
de control del consumo de tabaco y del consu
mo de alcohol sobre la mortalidad por cáncer 
oral, puede verse reflejado en los países con 
menor avance en su implementación. 

La investigación en la implementación y el me
joramiento de la información epidemiológica so
bre los tipos de cáncer, así como la monitoriza
ción del consumo de tabaco y de alcohol de una 
manera comparable, en particular entre los adul
tos, son una prioridad para planificar y evaluar las 
actividades de control de estos factores de riesgo 
en la región de América Latina y en cada país. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: El tabaquismo es una de las conduc

tas de riesgo para la salud más asociadas a morbilidad y 
mortalidad de la población. En España se han implantado 
restricciones legales para el uso del tabaco. El objetivo de 
este estudio fue analizar la prevalencia del uso del tabaco 
en España durante el período 2009-2017, tras la implanta
ción de estas restricciones, y la relación y evolución entre 
uso del tabaco y otros factores del estilo de vida relacio
nados con la salud. 

Métodos: Durante 2019, se analizaron los datos de 
la Encuesta Europea de Salud en España correspondiente 
a 2009 y de la Encuesta Nacional de Salud de España en 
2012 y 2017. Se analizó el uso del tabaco, el estado de 
salud percibido, el estatus de peso y otras conductas de 
la salud (actividad física, consumo de frutas y verduras 
y consumo de alcohol). Se obtuvo la razón de probabili
dades ajustada a sexo y edad (“odds ratio” e intervalo de 
confianza al 95%), mediante un análisis de regresión lo
gística multinomial. 

Resultados: La población fumadora disminuyó un 
3,13% durante el período 2009-2012, y un 4,81% durante 
el período 2009-2017. Para la población fumadora, la pro
babilidad de presentar 2 o 3 factores de riesgo reflejó un 
odds ratio (OR) de 1,17 (1,08-1,26), p<0,0001 en 2009; 
de 1,23 (1,12-1,34), p<0,0001 en 2012; y de 1,32 (1,21-
1,44), p<0,0001 en 2017. La probabilidad de presentar 4 
o 5 factores de riesgo reflejó un OR de 1,51 (1,31-1,74), 
p<0,0001 en 2009; de 1,60 (1,42-1,81), p<0,0001 en 
2012; y de 1,70 (1,51-1,92), p<0,0001 en 2017. En cuanto 
a la población exfumadora, la probabilidad de presentar 2 
o 3 factores de riesgo no fue significativa en 2009, con un 
OR de 0,88 (0,80-0,98), p=0,013 en 2012; y no fue signifi
cativa en 2017. En el caso de la probabilidad de presentar 
4 o 5 factores de riesgo no fue significativa en 2009, con 
un OR de 0,86 (0,75-1,00), p=0,045 en 2012, y con 1,15 
(1,02-1,30), p=0,028 en 2017. 

Conclusiones: La población fumadora disminuyó 
durante el período 2009-2017. Las personas que fuman 
presentan un estilo de vida menos saludable. Las personas 
que fuman muestran, en las sucesivas encuestas, un incre
mento de conductas de riesgo. 

Palabras clave: Tabaco, Normativa antitabaco, 
Estilo de vida, Dieta, Actividad física, Alcohol, España. 

Smoking prevalence and health-related 
lifestyle behaviours according to tobacco use 
after the smoke-free law in Spain: analysis of 
Spanish National Health Surveys 2009-2017. 

Background: Smoking is one of the health risk fac
tors most associated with population morbidity and mor
tality. In Spain, legal restrictions have been introduced 
for the use of tobacco. The objective of this study was to 
analyse the smoking prevalence in Spain during the pe
riod 2009-2017, following the implementation of these 
legal restrictions, and the relationship and evolution bet
ween smoking and other health-related lifestyle factors. 

Methods: We analyzed data in 2019 from the 
European Health Survey in Spain 2009 and National 
Health Surveys of Spain 2012 and 2017. Smoking, self-
perceived health status, weight status and other health-re
lated lifestyle behaviors (physical activity, vegetable in
take, fruit intake and alcohol use). A multinomial logistic 
regression analysis was used to obtain the odds ratio ad
justed to sex and age (“odds ratio” and 95% confidence 
interval). 

Results: Smoking decreased by 3.13% during 2009-
2012, and by 4.81% during 2009-2017. Smoking popula
tion presenting 2 or 3 risk factors in 2009 was OR=1.17 
(1.08-1.26), p <0.0001, in 2012 OR=1.23 (1.12-1, 34), p 
<0.0001, and in 2017 OR=1.32 (1.21-1.44), p <0.0001. 
For 4 or 5 risk factors it was in 2009 OR=1.51 (1.31-1.74), 
p <0.0001, in 2012 OR=1.60 (1.42-1.81), p <0.0001, and 
in 2017 OR=1.70 (1.51-1.92), p <0.0001. For ex-smokers, 
the probability of presenting 2 or 3 risk factors in 2009 is 
not significant, in 2012 OR=0.88 (0.80-0.98), p = 0.013, 
and in 2017 it is not significant. In the case of 4 or 5 risk 
factors in 2009 it is not significant, in 2012 OR=0.86 
(0.75-1.00), p = 0.045, and in 2017 OR=1.15 (1.02 -1.30), 
p = 0.028. 

Conclusions: There is a decrease in the smoking po
pulation in Spain during 2009-2017. People who smoke 
have also an unhealthy lifestyle. People who smoke pre
sented a greater number of health-related risk factors. 

Key words: Smoking, Smoke-free law, Lifestyle, 
Diet, Physical activity, Alcohol, Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

El efecto del tabaco sobre la salud se ha explo
rado durante décadas, y es una de las conductas 
que más se ha estudiado por su asociación con 
la prevalencia de cáncer, enfermedades corona
rias y afecciones cardiovasculares, bronquitis 
crónica y problemas respiratorios. Las diferen
tes iniciativas globales acerca del control del ta
baco, como el Convenio Marco para el Control 
del Tabaco de la OMS(1) o la Recomendación 
del Consejo de la UE sobre entornos libres de 
humo(2), se han concretado en España en el es
tablecimiento de normas destinadas a la restric
ción de su uso: la primera, en enero de 2006 
mediante la adopción de la Ley 28/2005, que 
regulaba la venta, suministro y publicidad del 
tabaco, implantando restricciones parciales en 
su consumo en la hostelería. Posteriormente, 
la promulgación en enero de 2012 de la Ley 
42/2010 amplió la restricción de fumar a todos 
los lugares públicos cerrados, y también en de
terminados espacios públicos al aire libre. 

La legislación que restringió el uso del tabaco 
en lugares públicos y el aumento de los impuestos 
supuso una estrategia eficiente para reducir la 
prevalencia del tabaquismo(3). El impacto de 
esta normativa ha sido analizado en diferentes 
trabajos y, aunque en una cantidad variable en 
función de cada uno de ellos, en general todos 
han descrito una reducción del uso del tabaco 
en nuestro país(4,5,6,7). Uno de los principales 
mecanismos que explicaban el funcionamiento 
de este tipo de medidas es el efecto des-
normalizador que las mismas suponían, esto 
es, la falta de aceptación social del hábito de 
fumar(8). En un contexto en el que, además de 
la información sobre el riesgo que supone su 
consumo, el tabaco es menos visible y accesible, 
y además fumar ha sido legalmente restringido 
en espacios públicos, el tabaquismo se ha vuelto 
un hábito menos deseable y socialmente menos 
aceptable(9). De forma opuesta, se adoptan 

otras conductas que sí son en la actualidad 
consideradas socialmente adecuadas, como 
pueden ser el consumo de frutas y verduras(10) o 
la práctica habitual de actividad física(11). 

Como hábito, el consumo de tabaco y otras 
conductas relacionadas con la salud muestran 
dos características fundamentales: por un lado, 
están determinadas por la adecuación social 
percibida y las percepciones de la facilidad o 
dificultad de practicarlas, así como por la eva
luación general de la persona de las consecuen
cias de mantener este comportamiento; por otro, 
existe agregación e interdependencia entre las 
mismas, y buena parte de la población presenta 
en conjunto varias conductas de riesgo para la 
salud. Así, el consumo de tabaco se asocia ha
bitualmente a la adopción de otros hábitos poco 
saludables como el sedentarismo, una dieta defi
ciente o un mayor consumo de alcohol(12). 

El conjunto de hábitos que conforma nues
tro estilo de vida podría alterarse por la mo
dificación particular de alguno de ellos(13), ya 
que es habitual que el desempeño de cualquier 
comportamiento en particular ocurra dentro del 
conjunto simultáneo e interdependiente de es
tas conductas relacionadas con la salud. Por 
ejemplo, las personas que tienen intención de 
dejar de fumar son físicamente más activas que 
aquellas menos interesadas en abandonar el ta
baco y también tratan de mejorar su dieta, in
tentando aumentar el consumo de fibra y dismi
nuir el consumo de grasas, en comparación con 
los no fumadores(14). 

Hasta la fecha, los trabajos que han evalua
do en nuestro país el impacto de las medidas le
gales (Ley 28/2005 y Ley 42/2010) destinadas 
a la reducción del tabaquismo se han centrado 
exclusivamente en la prevalencia del comporta
miento de interés, esto es, el consumo de taba
co. Nuestra hipótesis fue que la legislación que 
regula el uso del tabaco en España, orientada 
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a la reducción de su uso y a la des-normaliza
ción social del tabaquismo, no sólo alienta a las 
personas fumadoras a dejar de fumar, sino que 
además también puede asociarse a un cambio 
en la prevalencia de otros hábitos relacionados 
con la salud. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño del estudio y participantes. Se realizó un 
estudio transversal a partir de los microdatos del 
cuestionario de adultos de la Encuesta Europea 
de Salud en España (EESE) 2009, y la Encuesta 
Nacional de Salud de España 2012 y 2017(15), 
en las que participaron un total de 66.284 perso
nas (22.188 en 2009, 21.007 en 2012 y 23.089 
en 2017). En estas encuestas, se analizaron de 
forma periódica diferentes indicadores de salud 
en la población española. Se empleó una mues
tra representativa, de la que se obtuvo informa
ción de las personas participantes mediante una 
entrevista personal. Metodológicamente, en las 
diferentes ediciones de la ENSE la muestra se 
dividió en 50 submuestras provinciales, em
pleando un muestreo polietápico y estratificado 
por conglomerados en el que se tuvo en cuen
ta: en primer lugar, las secciones censales; en se
gundo, los hogares; y, finalmente, un individuo 
de cada hogar. Las secciones censales se eligie
ron dentro de cada estrato con probabilidad pro
porcional a su tamaño, mientras que los hogares 
e individuos se seleccionaron de manera aleato
ria garantizando cuotas representativas de edad 
y sexo (establecidas a partir del último censo ofi
cial disponible). 

Para minimizar sesgos estacionales en términos 
de morbilidad y estilo de vida, en estas encuestas 
las entrevistas se efectuaron en cuatro etapas de 
15 días, y el período de referencia de cada varia
ble explorada estuvo compuesto por 2 semanas 
y 1 año desde el día de la recogida de datos. La 
recogida de información se llevó a cabo por en
trevistadores previamente formados para la tarea. 

Variables. Para el propósito de este estudio in
cluimos las respuestas de las encuestas de adul
tos de ambos sexos. Como objeto de estudio, 
se analizaron las siguientes variables relaciona
das con el estilo de vida y el perfil de salud: 
el tabaquismo actual (si era exfumador/a o no), 
el consumo diario de fruta, el consumo diario 
de verdura y el consumo diario de bebidas al
cohólicas en los 12 meses previos a la encues
ta (definidas como variables dicotómicas), así 
como sí cumplían o no las recomendaciones de 
actividad física cotidiana dictadas por la OMS, 
(evaluada acorde a la metodología de la batería 
de preguntas empleada en las tres encuestas). 
Adicionalmente, se analizaron como variables 
dicotómicas la salud percibida (muy buena y 
buena, regular, mala y muy mala) y el índice 
de masa corporal (IMC, con valores entre <25 
y ≥25). Estas variables se pudieron comparar 
porque aparecían en las 3 encuestas selecciona
das, y se seleccionaron entre las existentes por 
su influencia en la mortalidad y morbilidad de 
la población(16,17). 

Análisis estadístico. Se presentaron descrip
tivos básicos de prevalencia (porcentaje e in
tervalo de confianza al 95%) de las diferentes 
variables estudiadas en la tabla 1. Se examinó 
la agregación de cinco de las variables estudia
das (IMC, consumo de fruta, consumo de ver
dura, consumo de alcohol y actividad física). 
Respecto al consumo de tabaco, se dividió a las 
personas en tres grupos, en función del número 
de factores de riesgo para la salud que presen
taban (0-1 factor, 2-3 factores o 4-5 factores). 
Las estimaciones fueron ponderadas para tener 
en cuenta el diseño muestral y, para estimar la 
asociación independiente de las variables estu
diadas con el consumo de tabaco, se obtuvo la 
razón de probabilidades ajustada a sexo y edad 
(“odds ratio” e intervalo de confianza al 95%), 
mediante un análisis de regresión logística mul
tinomial. El análisis se llevó a cabo utilizando 
el programa SPSS, versión 24.0. 
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Tabla 1 
Prevalencia de las principales características de la muestra analizada en el presente trabajo,  

porcentaje (IC 95%) 

Variables estudiadas 2009 
n=22.188 

2012 
n=21.007 

2017 
n=23.089 

Sexo 
Hombre 45,3 (44,3-46,3) 45,9 (44,0-46,9) 45,9 (44,9-46,8) 

Mujer 54,7 (53,8-55,6) 54,1 (53,2-54,0) 54,1 (53,2-54,0) 

Edad 

≤24 años 7,4 (6,1-8,6) 7,9 (6,6-9,2) 7,1 (5,9-8,4) 

25-34 años 13,8 (12,6-15,0) 13,1 (11,9-14,4) 9,7 (8,5-10,0) 

35-44 años 19,7 (18,5-20,9) 18,8 (17,6-20,0) 18,0 (16,8-19,1) 

45-54 años 17,1 (15,9-18,3) 17 (15,8-18,3) 17,8 (16,7-18,0) 

55-64 años 14,9 (13,7-16,1) 15,1 (13,9-16,4) 16,9 (15,8-18,1) 

≥65 años 27,2 (26,0-28,3) 28,1 (26,9-29,2) 30,4 (29,3-31,5) 

Uso del tabaco 

Fuma 28,0 (26,9-29,1) 25,3 (24,2-26,5) 23,4 (22,3-24,5) 

Ex fumadora 21,0 (19,8-22,2) 19,9 (18,7-21,1) 25,8 (24,7-26,0) 

No fuma 51,0 (50,0-51,9) 54,7 (53,8-55,7) 50,8 (49,9-51,7) 

Salud percibida 
Muy buena o buena 66,5 (65,7-67,2) 67,9 (67,2-68,7) 66,4 (65,7-67,2) 
Regular, mala, 
muy mala 33,5 (32,5-34,6) 32,1 (30,0-33,2) 33,6 (32,5-34,6) 

IMC 
<25 44,0 (42,0-45,0) 43,7 (42,7-44,8) 43,2 (42,2-44,2) 

≥25 56,0 (55,1-56,9) 56,3 (55,3-57,2) 56,8 (55,0-57,7) 

Actividad física 
Cumple
recomendaciones 54,0 (53,07-54,9) 33,7 (32,5-34,0) 32,8 (31,5-33,0) 

Inactividad física 46,0 (45,0-47,0) 66,3 (65,4-67,2) 67,2 (66,4-68,1) 

Consumo de 
verdura 

Diario 63,1 (62,3-63,9) 47,8 (46,8-48,8) 41,3 (40,3-42,3) 

No diario 36,9 (35,8-37,9) 52,2 (51,3-53,1) 58,7 (57,9-59,6) 

Consumo de 
fruta 

Diario 73,7 (73,1-74,4) 65,2 (64,4-66,0) 66,3 (65,6-67,1) 

No diario 26,3 (25,1-27,4) 34,8 (33,7-35,9) 33,7 (32,6-34,7) 

Consumo de 
alcohol 

Diario 14,6 (13,4-15,9) 15,1 (13,9-16,4) 16,4 (15,17-17,5) 

No diario 85,4 (84,8-85,9) 84,9 (84,4-85,4) 83,6 (83,13-84,2) 

Número de 
factores de 
riesgo(*) 

0-1 42,4 (41,3-43,5) 26,2 (24,9-27,6) 24,4 (23,0-25,7) 

2-3 51,0 (49,0-51,0) 59,9 (58,9-60,9) 59,7 (6,74-60,7) 

4-5 6,6 (5,3-8,0) 13,9 (12,4-15,4) 16,0 (14,6-17,3) 
(*) IMC >25, inactividad física, consumo deficiente de verdura, consumo deficiente de fruta 
y consumo de alcohol cotidiano. 
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RESULTADOS 

La prevalencia de la población fumadora 
en la Encuesta Nacional de Salud de España 
disminuyó, de forma global, en un 3,13% du
rante el período 2009-2012, y un 4,81% du
rante el período 2009-2017. Tal y como pue
de apreciarse en las figuras 1 y 2, se observó 
una disminución desigual en la reducción de la 
población fumadora en función de cada comu
nidad autónoma, y ésta fue mayor a largo plazo 
(2009-2017). Las comunidades autónomas con 
una mayor reducción de la población fumado
ra a largo plazo (2009-2017) fueron Navarra, 
Madrid, País Vasco y Cantabria, mientras que 
aquellas en las que fue menos perceptible el 
cambio resultaron Aragón, Baleares, Asturias y 
Extremadura (figura 2). 

La variación total en la población no fuma
dora y exfumadora en la ENSE fue desigual 
en función del período y de la región: duran
te el período de 2009 a 2012, la población que 
no había fumado nunca aumentó un 4,10% y 
la exfumadora disminuyó ligeramente (un 
-0,95%). A largo plazo, durante el período de 
2009 a 2017, la población que no había fumado 
nunca apenas varió (un -0,34%, mientras que 
la exfumadora aumentó un 5,16%). Así, res
pecto a la encuesta de 2009, en 2012 la pro
babilidad de encontrar población fumadora se 
redujo significativamente, con un OR de 0,86 
(0,82-0,90), p<0,0001, en hombres de 0,81 
(0,76-0,87), p<0,0001, y en mujeres de 0,89 
(0,83-0,95), p=0,001, y también en el mismo 
periodo la probabilidad de encontrar población 
exfumadora fue de 0,88 (0,84-0,92), p<0,0001, 
en hombres de 0,88 (0,82-0,95), p=0,001, y en 
mujeres de 0,83 (0,77-0,89), p<0,0001. A largo 
plazo, la probabilidad de encontrar población 
fumadora en la muestra de 2017 fue menor, con 
un OR de 0,89 (0,85-0,94), p<0,0001, en hom
bres de 0,79 (0,74-0,85), p<0,0001, y en muje
res de 0,99 (0,93-1,06), p=no significativa, y en 

el caso de población exfumadora, aumenta el 
OR a 1,22 (1,16-1,28) p<0,0001, en hombres a 
1,11 (1,04-1,19), p=0,003, y en mujeres a 1,31 
(1,22-1,40), p<0,0001. 

En la figura 3 se puede apreciar cómo, res
pecto a la población no fumadora, el consumo 
habitual de tabaco se asoció con un menor IMC 
(2009, 2012, 2017), un mayor nivel de inactivi
dad física (2009, 2012, 2017), menor consumo 
de verdura (2009 y 2012) y menor consumo de 
fruta (2009, 2012, 2017). Respecto a la pobla
ción no fumadora, las personas exfumadoras 
desarrollaron en los años 2012 y 2017 un ma
yor consumo de verdura y fruta, así como tuvie
ron mayor probabilidad de presentar exceso de 
peso u obesidad en 2012 y 2017. 

El análisis de la agregación de los factores 
estudiados (figura 4) reveló que un incremento 
del número de personas en la población espa
ñola con más de un factor de riesgo en los años 
2012 y 2017 respecto al año 2009, y se observó 
una reducción del número de personas que no 
tenían factores de riesgo o sólo tenía un fac
tor, independientemente del uso del tabaco. La 
población fumadora acumulaba sensiblemen
te más factores de riesgo y existía una agrega
ción de éstos significativamente mayor y que 
se incrementaba paulatinamente con el paso de 
los años estudiados. Así, ajustando a factores 
de sexo y edad, respecto a la población no fu
madora, la probabilidad de la población fuma
dora de presentar 2 o 3 factores de riesgo tuvo 
un OR en 2009 de 1,17 (1,08-1,26), p<0,001, 
en 2012 de 1,23 (1,12-1,34), p<0,0001 y en 
2017 de 1,32 (1,21-1,44), p<0,0001. La pro
babilidad de presentar 4 o 5 factores de ries
go fue aún mayor, en 2009 con un OR de 1,51 
(1,31-1,74), p<0,0001, en 2012 de 1,60 (1,42-
1,81), p<0,0001 y en 2017 de 1,70 (1,51-1,92), 
p<0,0001. En cuanto a la población exfumado
ra, respecto a las personas que no fuman la pro
babilidad de presentar 2 o 3 factores de riesgo, 
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Figura 1. 

Variación (% de cambio) en la población fumadora por comunidad autónoma 


durante el período 2009-2012. 


Las diferentes regiones han sido clasificadas en tres tercios, indicando los colores más oscuros aquellas 
regiones en las que es menor el descenso de la población fumadora durante el período 2009-2012. Se detalla 
el porcentaje de cambio respecto a 2009 en la población fumadora, no fumadora (NF) y exfumadora (ExF) 
en cada región. 
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Figura 2. 

Variación (% de cambio) en la población fumadora por comunidad autónoma 


durante el período 2009-2017. 


Las diferentes regiones han sido clasificadas en tres tercios, indicando los colores más oscuros aquellas 
regiones en las que es menor el descenso de la población fumadora durante el período 2009-2017. Se detalla 
el porcentaje de cambio respecto a 2009 en la población fumadora, no fumadora (NF) y exfumadora (ExF) 
en cada región. 
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Figura 3. 

OR ajustado a sexo y edad comparando en las encuestas analizadas (2009, 2012 y 2017), 


los diferentes indicadores de salud en la población fumadora y exfumadora.
 

El grupo de comparación es “no fuma ni ha fumado nunca”. 
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Figura 4. 
Población agrupada en función del consumo de tabaco (no fumadora, exfumadora 
y fumadora) y número de factores de riesgo estudiados en las encuestas analizadas 

(2009, 2012 y 2017). 

Los cinco factores son: IMC >25, inactividad física, consumo defi ciente de fruta, consumo defi ciente de 
verdura, consumo diario de alcohol.
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Figura 4. 
Población agrupada en función del consumo de tabaco (no fumadora, exfumadora y fu- 
madora) y número de factores de riesgo estudiados en las encuestas analizadas (2009, 

2012 y 2017). 
 

 

Los cinco factores son: IMC >25, inactividad física, consumo deficiente de fruta, cons umo deficiente de 
verdura, consumo diario de alcohol. 

en 2009 no fue significativa, en 2012 fue me-
nor, con un OR de 0,88 (0,80-0,98), p=0,013, 
y en 2017 tampoco fue significativa. La proba-
bilidad de presentar 4 o 5 factores de riesgo, en 
2009 no fue significativa, en 2012 presentó un 
OR de 0,86 (0,75-1,00), p=0,045, y en 2017 de 
1,15 (1,02-1,30), p=0,028.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio revela una disminución glo-
bal, modesta y paulatina en el consumo de taba-
co en la población española desde el año 2009, 
aunque desagregando por sexo, en las mujeres 
no se observan cambios significativos a largo 
plazo en la muestra de 2017, respecto a 2009 
(OR de 0,99 [0,93-1,06], p=no significativa) lo 
que podría explicarse por la incorporación tardía 
de las mujeres al tabaquismo. La variabilidad en 
el uso del tabaco en función del sexo y la edad
ha sido descrita en otros trabajos previamente(5). 

En la muestra estudiada, hemos encontrado que
durante el período 2009-2012, esta reducción
se asocia a una mayor prevalencia de personas
no fumadoras, mientras que en el período 2009-
2017 se incrementa la población exfumadora.

Esta tendencia paulatina de disminución
en el consumo del tabaco tras la entrada
en vigor de leyes para su control, ha sido
descrita previamente en otros trabajos y en
diferentes países en magnitudes más o menos
parecidas(18,19,20,21). En España los diferentes
análisis previos a este trabajo difieren en el
impacto de estas normas sobre la prevalencia
del tabaquismo: concretamente, el estudio
ICARIA(22) describía un descenso del 5,34%, de
personas fumadoras durante el período 2005-
2009, de una magnitud similar a la descrita en
la ENSE del mismo período. Otro trabajo no
encontró diferencias significativas(5), mientras
que un estudio longitudinal, en una muestra

en 2009 no fue signifi cativa, en 2012 fue me-
nor, con un OR de 0,88 (0,80-0,98), p=0,013, 
y en 2017 tampoco fue signifi cativa. La proba-
bilidad de presentar 4 o 5 factores de riesgo, en 
2009 no fue signifi cativa, en 2012 presentó un 
OR de 0,86 (0,75-1,00), p=0,045, y en 2017 de 
1,15 (1,02-1,30), p=0,028.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio revela una disminución glo-
bal, modesta y paulatina en el consumo de taba-
co en la población española desde el año 2009, 
aunque desagregando por sexo, en las mujeres 
no se observan cambios signifi cativos a largo 
plazo en la muestra de 2017, respecto a 2009 
(OR de 0,99 [0,93-1,06], p=no signifi cativa) lo 
que podría explicarse por la incorporación tardía 
de las mujeres al tabaquismo. La variabilidad en 
el uso del tabaco en función del sexo y la edad 
ha sido descrita en otros trabajos previamente(5). 

En la muestra estudiada, hemos encontrado que 
durante el período 2009-2012, esta reducción 
se asocia a una mayor prevalencia de personas 
no fumadoras, mientras que en el período 2009-
2017 se incrementa la población exfumadora. 

Esta tendencia paulatina de disminución 
en el consumo del tabaco tras la entrada
en vigor de leyes para su control, ha sido 
descrita previamente en otros trabajos y en 
diferentes países en magnitudes más o menos 
parecidas(18,19,20,21). En España los diferentes 
análisis previos a este trabajo difi eren en el 
impacto de estas normas sobre la prevalencia 
del tabaquismo: concretamente, el estudio
ICARIA(22) describía un descenso del 5,34%, de 
personas fumadoras durante el período 2005-
2009, de una magnitud similar a la descrita en 
la ENSE del mismo período. Otro trabajo no 
encontró diferencias signifi cativas(5), mientras 
que un estudio longitudinal, en una muestra 
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más reducida y urbana, encontró una reducción 
del 8,4% para un período de 10 años (2004-
2014)(6). Nuestro trabajo refleja las tendencias 
a la baja observadas previamente en nuestro 
país, y para el período 2009-2017 analizado, la 
reducción es del 4,81%. 

En el presente trabajo, se observa la asocia
ción entre el consumo de tabaco con otras con 
ductas y factores relacionados con la salud des 
critos previamente en otros trabajos(23,24). En 
la muestra estudiada, las personas fumadoras 
tienen un estatus de peso menor (menor IMC) 
que la población no fumadora, mientras que 
las exfumadoras exceden con más frecuencia 
el punto de corte del IMC considerado como 
saludable. En muchas personas, una ganancia 
de peso de magnitud variable es un fenóme 
no que se ha descrito previamente tras el aban 
dono del tabaquismo(25). De la misma forma, 
la inactividad física y una dieta deficiente son 
significativamente más frecuentes entre la po 
blación fumadora estudiada, mientras que las 
personas exfumadoras presentan en este traba 
jo una mayor frecuencia de consumo cotidiano 
de frutas y verduras, algo que se observa en 
personas que tienen la intención de mejorar la 
salud modificando su estilo de vida(26). 

El período temporal analizado en este trabajo 
revela, en las diferentes ediciones de la ENSE, 
un incremento general del número de factores 
de riesgo para la salud, con independencia del 
uso del tabaco. No obstante, el análisis de las 
diferencias en la agregación de factores de 
riesgo para la salud en función del uso del tabaco 
indica que el perfil de las personas que fuman 
empeora con el paso del tiempo. En la edición 
más reciente de la ENSE (2017) las personas 
que persisten en fumar presentan un conjunto 
de factores de riesgo mayor que aquellas que 
no fuman o lo han dejado. La concurrencia 
del período de recesión económica en la etapa 
estudiada, que ha afectado a muchos aspectos 

relacionados con la salud, podría explicar los 
resultados de este trabajo: las personas que 
tienen un peor estilo de vida se caracterizan 
por una falta de competencia en aspectos 
relacionados con el control de la propia 
conducta: autoeficacia, autoestima, capacidad 
para regular las emociones, y sentimiento de 
control sobre la propia vida(13). El bienestar 
psicológico y la salud mental pueden verse 
afectados también por la recesión económica(27), 
de forma que el impacto de esta recesión puede 
influir en la capacidad de autorregulación de 
estas conductas relacionadas con la salud. Así, 
el impacto de la recesión puede ser un factor 
que contribuya a que las personas que persisten 
en conductas de riesgo como el consumo del 
tabaco se involucren aún menos en cambios 
de comportamiento relacionados con su estilo 
de vida, ya que la etapa de la recesión se 
caracteriza por un deterioro en la salud mental 
de la población y la reducción de los efectos 
mediadores y creencias positivas(28). 

La falta de seguimiento longitudinal de la 
misma población en el diseño en las encuestas 
empleadas no permite determinar una relación 
causa-efecto en el presente trabajo. No 
obstante, su uso permite analizar tamaños 
de muestra representativos a nivel nacional, 
y proporciona por primera vez información 
adicional sobre aspectos del estilo de vida 
relacionados con el cambio en los patrones de 
uso del tabaco en España en los últimos años. 
Adicionalmente, en este trabajo se utilizan 
medidas de autorreporte para evaluar tanto 
el uso del tabaco como el resto de variables 
relacionadas con la salud, lo que puede 
subestimar o sobreestimar los resultados 
observados y, además, la tasa de respuesta 
inicial de la ENSE es baja, lo que puede suponer 
la posibilidad de sesgo por falta de respuesta. 
No obstante, este tipo de estudios en los que 
se emplean encuestas son extremadamente 
útiles para investigar prevalencia, patrones, 
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y tendencias longitudinales de determinadas 
características del estilo de vida relacionado 
con la salud como es el consumo de tabaco(29). 

A pesar de sus limitaciones, este es el primer 
trabajo que estudia la evolución en el tiempo 
de la agregación de factores del estilo de vida 
con el uso del tabaco. Los hallazgos sugieren 
que existe una disminución paulatina de la po
blación fumadora en España durante el perío
do 2009-2017, en el que se introdujo la Ley 
42/2010. Existe agregación en las conductas 
que se han analizado, y las personas que fuman 
presentan un estilo de vida menos saludable. En 
las sucesivas cohortes estudiadas se observa un 
incremento en la probabilidad de que las perso
nas que fuman presenten, en mayor medida, un 
mayor número de conductas de riesgo relacio 
nadas con la salud. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: La Directiva de Productos del 

Tabaco (2014/40/EU) obliga a los fabricantes e importa
dores de productos de tabaco y relacionados a notificar a 
los Estados miembros la comercialización de estos pro
ductos, a través del Portal de Entrada Común de la UE 
(EU-CEG). El objetivo del estudio fue describir los prin
cipales datos disponibles en el EU-CEG en España, así 
como analizar sus implicaciones para las políticas de con
trol del tabaquismo. 

Material y métodos: Se realizó un análisis trans
versal de los datos obtenidos en el EU-CEG para España. 
El acceso se realizó a través de archivos en formato xml 
o pdf, descargados del portal o consultados mediante su 
interfaz. Se describió la distribución de productos, de fa
bricantes, la presencia de aditivos prioritarios, y la con
centración de nicotina en los líquidos. 

Resultados: En el portal EU-CEG para España exis
ten actualmente 42.736 registros. El 83,7% correspondía a 
los dispositivos susceptibles de liberación de nicotina (67% 
de líquidos de recarga, principalmente con concentraciones 
de 3, 6, 12 y 18 mg). En productos de tabaco destacaron los 
cigarrillos (5%), los puros (5,9%) y el tabaco para pipa de 
agua (2,8%). Los productos de hierbas para fumar supusie
ron el 0,1%. Cinco de los aditivos prioritarios para su vigi
lancia estaban presentes en más del 75% de los cigarrillos y 
del tabaco de liar. Existían 44 registros de cigarrillos Slim y 
9 de productos novedosos de tabaco. 

Conclusiones: El portal EU-CEG se ha converti
do en una potente herramienta en el control del tabaco. 
Destacan los retos que requieren un abordaje conjunto e 
integral en aspectos como el etiquetado y los ingredien
tes, los cigarrillos Slim y las nuevas formas de consumo. 

Palabras clave: Tabaco, Cigarrillo electrónico, 
Toxicología, Ingredientes, Emisiones, Humo de tabaco, 
Prevención y control del tabaquismo. 

Tobacco products and related:  

EU-CEG European Portal
 

Background: The Tobacco Products Directive 
(2014/40/EU) obliges manufacturers and importers of 
tobacco products and related to notify Member States 
the commercialization of these products through the EU 
Common Entry Portal (EU-CEG). The objective of this 
study is to describe the main data available in EU-CEG 
in Spain and analyze its implications for smoking con
trol policies. 

Methods: Cross-sectional analysis of the data ob
tained in EU-CEG for Spain. The access is done through 
.xml or .pdf files, downloaded from the portal or consulted 
through its interface. It describes the distribution of pro
ducts, manufacturers, presence of priority ingredients, Slim 
cigarettes and concentration of nicotine in liquids. 

Results: In the EU-CEG portal for Spain there are 
currently 42,736 records. 83.7% corresponds to the devi
ces susceptible to nicotine release (67% of refill liquids, 
mainly with concentrations of 3, 6, 12 and 18 mg). In to
bacco products, cigarettes (5%), cigars (5.9%) and water 
pipe tobacco (2.8%) stand out. Herbal products for smo
king account for 0.1%. 5 of the priority ingredients for 
surveillance are present in more than 75% of cigarettes 
and rolling tobacco. There are 44 records of Slim cigaret
tes and 9 novel tobacco products. 

Conclusions: The EU-CEG portal has become a 
powerful tool in tobacco control. We highlight challenges 
that require a joint and comprehensive approach in aspects 
such as labeling and ingredients, Slim cigarettes and new 
forms of consumption. 

Key words: Tobacco, Ecig, Cigarettes, Toxicology, 
Ingredients, Emissions, Smoke, Smoking prevention and 
control. 
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INTRODUCCIÓN 

A raíz de la implementación de la Directiva 
de Productos del Tabaco (2014/40/EU, TPD 
por sus siglas en inglés)(1), los fabricantes e im
portadores de productos de tabaco, de produc
tos a base de hierbas para fumar y de disposi
tivos susceptibles de la liberación de nicotina, 
así como de sus envases de recarga, están obli
gados a facilitar a los distintos Estados miem
bros (EM) información de los productos que 
pretenden comercializar. Esta información con
siste en una serie de datos sobre la descripción 
del producto, el número de ventas, los ingre
dientes, la información toxicológica e informa
ción de las emisiones tóxicas que se producen 
al utilizar el producto, entre otros. Los produc
tos que están afectados por la TPD y sobre los 
que se debe informar son por un lado los pro
ductos que llevan tabaco (cigarrillos, tabaco de 
liar, puros, puritos, tabaco de pipa, etc.) y los 
productos relacionados con el tabaco. Entre es
tos últimos se encuentran los dispositivos sus
ceptibles de la liberación de nicotina (DSLN, 
también llamados cigarrillos electrónicos o e
cigs) y los productos a base de hierbas para 
fumar. La denominación de DSLN es una ca
tegoría amplia en la que se incluyen tanto los 
dispositivos electrónicos como los líquidos de 
recarga de los mismos. A efectos prácticos del 
portal EU-CEG, los productos de hierbas para 
fumar aparecen situados como un subtipo de 
productos de tabaco, cuando realmente no lo 
son. Dentro de los productos de tabaco existen 
un tipo concreto de cigarrillos llamados “ciga
rrillos Slim”. La característica de estos cigarri
llos es que son más estrechos (y frecuentemente 
más alargados) que los cigarrillos convencio
nales. Este tipo de cigarrillos han sido objeto 
de atención por parte de las autoridades sanita
rias, tanto porque el tamaño de su envasado no 
respeta las dimensiones mínimas exigidas en la 
TPD, como por la falsa percepción de ser me
nos dañinos, así como por su vinculación con el 
género femenino. 

Con el fin de informar sobre estos produc
tos, se puso en marcha el portal virtual llamado 
Portal de Entrada Común de la UE o EU-CEG 
en mayo de 2016. Este portal permite el acceso 
y facilita el manejo a las autoridades sanitarias 
de la información comunicada por los fabrican
tes e importadores, así como homogeneizar es
tos datos en todos los EM, para así poder com
parar y compartir dicha información de manera 
eficiente. Cada EM cuenta con su propia base de 
datos con la información referente a los produc
tos que se pretenden comercializar dentro de sus 
fronteras. Los fabricantes e importadores facili
tan la información requerida seis meses antes de 
la comercialización del producto. Los productos 
comercializados antes de la entrada en vigor del 
Real Decreto 579/2017, de 9 de junio, que tras
pone en España la TPD, debían comunicar esa 
información en un plazo de seis meses desde su 
entrada en vigor. En caso de que hubiese discre
pancias con la información remitida, la adminis
tración responsable podría solicitar información 
adicional sobre el producto o directamente impe
dir su comercialización en ese país. Dentro de la 
sección destinada a especificar los ingredientes 
del producto, la Comisión Europea ha estableci
do una lista de aditivos prioritarios. En esta lis
ta aparecen enumerados una serie de 15 aditivos 
que, de aparecer en la composición de algún pro
ducto del tipo cigarrillos o tabaco de liar, obliga 
a facilitar información adicional sobre el mismo 
sin que sea requerida expresamente por las au
toridades competentes, con un plazo establecido 
que finalizó el 30 de junio de 2018. Los aditivos 
prioritarios han sido seleccionados por su efecto 
tóxico, por conducir a la formación de sustancias 
que tengan propiedades carcinogénicas o muta-
génicas, o bien por incrementar de manera men
surable dichas propiedades, por su capacidad 
para generar un aroma característico al producto 
o por su poder de incrementar su efecto adictivo. 

Así pues, el objetivo de este trabajo fue 
utilizar la información que nos proporcionaba 
el portal EU-CEG para hacer una evaluación 
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general del consumo y comercialización 
de tabaco en España. Se dio un sesgo sobre 
datos importantes acerca de los productos 
comercializados en nuestro país, incidiendo más 
concretamente en algunos puntos concretos que 
suponen los nuevos retos de las administraciones 
sanitarias en el control del tabaco. Entre otros, se 
destacaron las nuevas formas de consumo (como 
los DSLN y los productos novedosos de tabaco 
calentado, así como los cigarrillos Slim) y los 
aditivos de tabaco señalados como prioritarios 
por la Comisión Europea. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para este trabajo se utilizó la información 
transversal extraída del portal EU-CEG a fecha 
de 29 de mayo de 2019, haciendo algún trata
miento estadístico sencillo si se requería. 

La forma de introducción de la información 
en el portal EU-CEG por parte de los fabri
cantes e importadores es a través de campos 
cerrados, que deben ser rellenados con valores 
aceptados por el propio campo para así estan
darizar esa información. En otras secciones, se 
permite o se obliga a añadir información sin 
un formato definido, permitiendo al fabricante 
o importador ampliar o matizar la información 
comunicada. 

El modo de acceso a esta información es a 
través de archivos en formato xml (para la in
formación estructurada) o archivos en formato 
pdf (para la información complementaria con 
formato abierto), que fueron descargados del 
portal EU-CEG o consultados directamente a 
través de su interfaz. El portal se divide en dos 
apartados: productos de tabaco y DSLN. Los 
productos a base de hierbas para fumar se en
cuentran en el portal asimilados a los productos 
de tabaco. 

El portal EU-CEG ofrece diferentes formas 
de búsqueda y tratamiento de la información. 

RESULTADOS
 

Número de registros en el portal EU-CEG en 
España. En el momento del estudio existían en 
el portal EU-CEG para España 42.736 regis
tros, los cuales se dividían en 6.959 productos 
de tabaco y 35.777 dispositivos susceptibles de 
la liberación de nicotina y de sus envases de re
carga (figura 1). Por tanto, los dispositivos sus
ceptibles de la liberación de nicotina suponían 
a fecha del estudio el 83,7% de los registros que 
aparecían en el portal. Comprobamos que, des
de los primeros meses de funcionamiento del 
portal hasta la actualidad, el número de produc
tos de tabaco aumentó en un 450%, mientras 
que los dispositivos susceptibles de la libera
ción de nicotina aumentaron en un 638%. 

Los 6.959 registros de productos de tabaco se 
distribuían en 11 categorías distintas (figura 2). 
El 69,1% de estos registros se repartían entre 
cigarrillos y puros.  Los productos a base de 
hierbas para fumar suponían solo 43 registros. 

En cuanto a los dispositivos susceptibles de 
la liberación de nicotina (figura 3), solo los lí
quidos de recarga y los cartuchos con líquido re
presentaban el 77% de los registros, así como el 
64,8% de todos los registros que existían a fecha 
del estudio para el portal EU-CEG en España. 

Número de fabricantes e importadores registra
dos en el EU-CEG España. En la figura 4 se 
detalla el número de fabricantes e importadores 
registrados en el portal para cada una de las 3 
categorías. En productos de tabaco, existían a 
fecha del estudio 108 importadores o fabrican
tes, siendo 454 para DSLN y envases de recar
ga y solo 3 para productos a base de hierbas 
para fumar. Estableciendo el promedio de pro
ductos por fabricante/importador, encontramos 
que había 64,1 productos de tabaco, 78,8 de 
dispositivos susceptibles de la liberación de ni
cotina y sus envases de recarga, y 14,3 de pro
ductos a base de hierbas para fumar. 
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Figura 1 

Evolución del número de registros en el portal EU-CEG para España.
 

Figura 2 

Distribución del número de registros de productos de tabaco.
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Figura 3
 
Distribución del número de registros de dispositivos susceptibles de liberación de nicotina.
 

Figura 4
 
Número de fabricantes e importadores registrados en el portal EU-CEG en España.
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Distribución de nicotina en los dispositivos 
susceptibles de la liberación de nicotina. Entre 
los líquidos de recarga de los dispositivos 
susceptibles de la liberación de nicotina, existían 
distintas concentraciones de esta sustancia. 

En la figura 5 se comprueba que existían 
4 concentraciones de nicotina preferentes, 
las cuales eran de 3, 6, 12 y 18 mg. Estas 4 
concentraciones copaban el 67,9% de este tipo 
de registros. 

Figura 5 

Número de líquidos registrados en el portal EU-CEG para España  


en función de su concentración de nicotina.
 

Figura 6 

Tanto por ciento de productos tipo cigarrillos y tabaco de liar en los que aparece  


cada aditivo prioritario de la lista establecida.
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Representación de los cigarrillos tipo “Slim” 
en el portal EU-CEG. Se hizo una búsqueda 
exhaustiva de marcas registradas en el portal 
EU-CEG para España de este tipo de produc
tos. Se encontraron 44 tipos diferentes de es
tos cigarrillos. 

Productos novedosos del tabaco. A la fecha del 
estudio existían 9 registros referentes a pro
ductos de tabaco novedosos, notificados desde 
septiembre de 2017 en el Portal EU-CEG para 
España, que se distribuían en 2 marcas diferen
tes. Se trataba de productos de tabaco calenta
dos mediante de un dispositivo eléctrico. 

Presencia de ingredientes prioritarios en los ci
garrillos y el tabaco de liar. Analizando la pre
sencia de ingredientes prioritarios (figura 6), 
vimos que 5 ingredientes (cacao, goma guar, 
glicerol, propilen glicol y dióxido de titanio) 
estaban presentes en más del 75% de los ciga
rrillos y el tabaco de liar que había registrados 
en el portal EU-CEG para España. Es de des
tacar también el diacetilo, que aparecía en el 
1,08% de este tipo de productos. 

DISCUSIÓN 

Al fijarnos en el número de registros del portal 
EU-CEG para España, vemos que en los meses 
que ha estado funcionando el portal se ha pro
ducido un crecimiento muy rápido en el núme
ro de registros. Hay que tener en cuenta que los 
registros producidos en los primeros meses no 
correspondían a productos que eran lanzados al 
mercado en ese momento, sino que eran produc
tos que existían antes de la implantación de la 
TPD y que tuvieron que cumplir con el trámite 
obligatorio de registrarse en el portal europeo. 

En cuanto a los tipos de productos de tabaco, los 
cigarrillos y los puros son los más representados. 

Dentro de los cigarrillos, se han registrado 
44 tipos diferentes de “cigarrillos Slim”. Estos 
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cigarrillos tienen en común que son más estre
chos y ligeros que el cigarrillo convencional. 
Además, presentan diseños atractivos, general
mente asociados a la feminidad, la juventud y a 
una percepción de menor riesgo(2), lo que mo
tivó junto con otras razones el establecimiento 
de un tamaño mínimo para el envasado de ciga
rrillos en la TPD(3). Sin embargo, su presencia 
y atractivo parecen mantenerse, planteando la 
necesidad de un mayor abordaje de estos pro
ductos por parte de las autoridades sanitarias. 

La prevalencia del consumo en España es 
aún elevada, con un 24,4% de fumadores ac
tuales (diarios y ocasionales) de 15 y más años 
(28,2% en los hombres y 20,8% en las muje
res)(4). Aunque tradicionalmente el consumo era 
mayor en los hombres, las diferencias se están 
acortando por el cambio de patrón. Así, entre 
los estudiantes de 14 a 18 años ya destaca el 
mayor consumo en las chicas (el 32,6% de chi
cos y el 36,9% de chicas han fumado tabaco al
guna vez en el último año)(5). 

En ese sentido, un estudio que comparaba el 
envasado propuesto por la TPD y el etiquetado 
genérico en Irlanda, muestra como éste último 
era percibido por los adolescentes como menos 
atractivo, menos saludable y menos popular que 
el etiquetado de la TPD(6), presente en España. 

Como vemos, la oferta de estos productos pa
rece diversificarse y llama la atención la gran can
tidad de productos de tabaco para pipa de agua re
gistrados. Este tipo de productos, al contrario que 
los cigarrillos y el tabaco de liar, pueden tener y 
de hecho tienen, sabores y aromas característicos, 
lo que también los hace más atractivos, disminu
yendo la percepción de su riesgo. Es, por tanto, un 
tipo de consumo que parece en auge en España(7) 

y que quizá habría que regular de forma similar al 
de los cigarrillos y tabaco de liar. 

Así mismo, observamos que en menos de 
un año han aparecido en el portal 9 registros 
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de productos novedosos. Estos productos co
rresponden, a fecha de este artículo, a 2 mar
cas concretas, siendo ambos del tipo de tabaco 
calentado (PTC). La rápida introducción en el 
mercado de estos productos tiene diversas im
plicaciones para la salud pública. Por un lado, 
no hay evidencia suficiente para afirmar que los 
PTC sean menos nocivos para la salud que los 
productos de tabaco convencional. Por otro, 
pueden favorecer modificaciones en los patro
nes, incorporar nuevos consumidores o suponer 
una pérdida en la oportunidad de abandonar el 
consumo por parte de los fumadores, así como 
una marcha atrás en la desnormalización del ta
baco conseguida hasta ahora(8). 

En cuanto a los productos relacionados con 
el tabaco, es muy llamativa la diferencia en el 
número de registros entre los dispositivos sus
ceptibles de la liberación de nicotina frente a 
los de los productos de tabaco. Esto hace pensar 
que, al contrario que el mercado del tabaco, la 
comercialización de los cigarrillos electrónicos 
es relativamente reciente y el mercado es aún 
emergente. El número de fabricantes e importa
dores refuerza esta teoría. En cuanto a produc
tos de tabaco, apenas 6 grandes multinacionales 
copan la gran mayoría de los registros, mientras 
que en el caso de los dispositivos el mercado es 
mucho más heterogéneo. Todo ello plantea nu
merosos retos para su control, como la capaci
dad de las administraciones para supervisar un 
mercado de tal magnitud, el cual requiere de la 
especialización, los medios y la coordinación 
adecuados. Un ejemplo sería la alerta de salud 
pública relacionada con los líquidos de cigarri
llos electrónicos publicada recientemente(9). Así 
mismo, preocupa el papel de estos productos en 
la desnormalización del consumo de tabaco y 
como una potencial puerta de entrada al con
sumo en los adolescentes. Así, un 20,1% de los 
estudiantes de secundaria habían utilizado al
guna vez cigarrillos electrónicos en España(10). 
Además, actualmente están apareciendo distin
tas marcas de DSLN como “Juul” o “Blu”, que 

muestran un aspecto más tecnológico y juve
nil, y que han generado especial atención por 
su consumo en adolescentes(12,13). Además, es
tos productos pueden contener sabores, a dife
rencia de los cigarrillos convencionales y de la 
picadura de tabaco para liar, en los que la TPD 
prohíbe los sabores característicos por su po
tencial orientación hacia los jóvenes. Diversos 
países han presentado un aumento del uso de 
DSLN en los jóvenes, con lo que la prevalencia 
global del consumo de productos de tabaco y de 
nuevas formas de consumo se estaría incremen
tando especialmente en este grupo(11). 

En la categoría de dispositivos susceptibles 
de la liberación de nicotina, la gran mayoría de 
los registros son sobre líquidos de recarga. La 
grandísima oferta hace pensar una vez más en 
la idea de un mercado creciente. Estos líquidos 
aparecen con distintas concentraciones de ni
cotina. Vemos que las 4 concentraciones están
dar son de 3, 6, 12 y 18 mg, seguidas de las de 
20 mg, que es el máximo legal permitido. Esto 
puede favorecer la progresión en el consumo 
hacia concentraciones de nicotina cada vez más 
altas, a medida que aumenta su dependencia. 
Los cigarrillos electrónicos no son una herra
mienta útil para la deshabituación en los fuma
dores y, sin embargo, pueden actuar en el man
tenimiento de la dependencia a la nicotina(14). 

Finalmente, discutiremos sobre la lista de 
aditivos prioritarios en los cigarrillos y el taba
co de liar. Esta lista de ingredientes prioritarios 
fue confeccionada por la Comisión Europea, y 
en ella se integran ingredientes muy habitua
les en los cigarrillos, de los cuales se sabe o se 
sospecha que tienen un potencial tóxico, o bien 
que se incluyen en el producto para aumentar su 
adicción. Los cigarrillos o el tabaco de liar que 
tuvieran alguno de estos ingredientes han de
bido presentar, obligatoriamente y sin petición 
expresa de la autoridad competente, informa
ción adicional antes del 30 junio de 2018, para 
justificar la presencia de estos ingredientes. En 
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esta información complementaria se debe justi
ficar que ese ingrediente no confiere propieda 
des carcinogénicas, mutagénicas o tóxicas para 
la reproducción de los usuarios. 

Algunos ingredientes frecuentes en los ciga
rrillos y que aparecen en la lista de ingredientes 
prioritarios son el glicerol, el propilen glicol, 
la goma guar, etc. Estos sirven frecuentemente 
como adhesivos y humefactantes. El problema 
es que, si bien al ser consumidos oralmente son 
inocuos, en combustión generan hidrocarburos 
aromáticos policíclicos que son altamente can-
cerígenos(15,16). El glicerol y el propilen glicol 
son la base de los líquidos utilizados en los ci
garrillos electrónicos, lo que se relaciona con 
los nuevos estudios que alertan de los peligros 
para la salud de utilizar estos dispositivos(17,18). 

Por otro lado, el dióxido de titanio está pre
sente en el 82,32% de los productos de tabaco 
de liar registrados en el portal y en la casi tota
lidad de los cigarrillos. Si bien en la industria 
el TiO2 se puede usar en filtros, en el tabaco 
se usa para darles color. Actualmente están sur
giendo evidencias que hablan de la toxicidad de 
este compuesto(19). De hecho, el TiO2 está cla
sificado por la IARC (International Agency for 
Research on Cancer) dentro del grupo 2B, que 
corresponde a los posibles carcinogénicos para 
el ser humano. 

Otros ejemplos son los higos, el fenogre
co, el regaliz o el maltol, que además de ge
nerar hidrocarburos aromáticos policíclicos en 
combustión(20) (que es la razón por la que se 
encuentran en la lista de aditivos prioritarios), 
dan un sabor dulce al tabaco, lo cual incremen
ta su palatabilidad. Esto puede favorecer que el 
consumidor se introduzca más fácilmente en 
el consumo de tabaco y, además, disminuye la 
sensación de riesgo del producto. Está prohi
bido por la TPD(1) que se añada un ingredien
te con el fin de dar un aroma característico a 
los cigarrillos y al tabaco de liar. Por eso se les 
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pide a los fabricantes e importadores que regis
tran productos con este tipo de ingredientes que 
justifiquen de forma obligatoria su presencia. 
Un caso particular es el mentol, que confiere 
un aroma característico. Este componente tie
ne un prórroga temporal hasta 2020, debido a 
que a fecha de la entrada en vigor de la TPD 
sus ventas suponían más del 10% de las ventas 
de cigarrillos. 

Otro ingrediente relevante es el cacao. 
Además de que en alta cantidad puede conferir 
un aroma característico al cigarrillo, se tienen 
evidencias de que tiene un efecto dilatador en 
los alveolos pulmonares. Esto hace que la ni
cotina se absorba más fácilmente y se acelere 
e incremente el proceso de dependencia en el 
consumidor(21). 

La Comisión Europea ha puesto actualmen
te el foco de atención en el diacetilo. Se sabe 
que este ingrediente es tóxico, sobre todo al in
troducirse a través del tracto respiratorio(22). El 
problema es que, pese a que este ingrediente 
aparece en un 1,08% de los productos, apenas 
se ha recibido información ampliada sobre él, 
a pesar de estar incluido en la lista de aditivos 
prioritarios. 

Este estudio tiene una serie de limitaciones, 
principalmente derivadas de las características 
del portal europeo EU-CEG, el cual permite una 
escasa explotación de sus datos. Sin embargo, 
se espera que esto mejore con la puesta en 
funcionamiento de una aplicación informática que 
se está desarrollando en España y que permitirá la 
gestión de los nuevos requerimientos derivados 
del real decreto. En cuanto a la representatividad 
del estudio, puede verse afectada por aspectos 
técnicos como la fecha de la descarga de los datos, 
pero este portal constituye la principal fuente de 
información y va en línea con los datos publicados 
por el Comisionado del Mercado de Tabacos 
para los productos de tabaco. Por todo ello, este 
trabajo presenta también fortalezas, siendo por lo 
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que sabemos el primer análisis publicado a partir  
de datos del portal EU-CEG para productos de  
tabaco y relacionados. 

A modo de conclusión, señalar que el núme
ro de registros en el portal europeo EU-CEG 
para España ha aumentado de forma rápida en 
los 3 años que lleva funcionando. La gran ma
yoría de los registros pertenecen a los DSLN, 
y más concretamente a los líquidos de recarga 
de estos dispositivos. Los importadores y fabri
cantes de DSLN los que más se registran den
tro del portal, seguidos de los fabricantes e im
portadores de productos de tabaco, y finalmente 
los de productos a base de hierbas para fumar. 
También hemos identificado algunos de los de
safíos actuales en el control del tabaco, muchos 
de los cuales van en línea con lo recogido en 
la Declaración de Madrid(23)  y en las acciones 
aprobadas por la Comisión de Salud Pública del 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud para el periodo 2019-2020(24). 

La TPD y el portal EU-CEG se constituyen  
como una potente herramienta para el control del  
tabaco y de los productos relacionados, aunque  
se mantienen retos que requieren de un abordaje  
conjunto e integral. Así, se destaca la necesidad  
de mayores avances en aspectos como el etique
tado genérico, los ingredientes, los “cigarrillos  
Slim” y las nuevas formas de consumo, como  
son los dispositivos susceptibles de la liberación  
de nicotina, los productos novedosos de tabaco  
calentado y el tabaco para pipa de agua. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Conocer el apoyo a la regulación del con

sumo de tabaco es una pieza clave para avanzar en las políticas 
de control del tabaquismo y reducir la exposición pasiva al taba
co. El objetivo de este trabajo fue describir las actitudes hacia la
prohibición de fumar en los vehículos privados y espacios públi
cos al aire libre. 

Métodos: Estudio transversal de una muestra representativa 
(n=736) de la población adulta (mayor de 24 años) de la ciudad 
de Barcelona, España, realizado en 2013-2014. Se calcularon el
porcentaje de individuos que tenían una actitud favorable a la re
gulación del consumo de tabaco en el interior de vehículos pri
vados y espacios públicos al aire libre, las Odds Ratio ajustadas
(ORa) y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) según sexo, 
edad, nivel de estudios y estatus de consumo de tabaco mediante 
un modelo de regresión logística. Se utilizaron pesos de probabili
dad inversa para mantener la representatividad de la población de 
Barcelona en 2013-2014. 

Resultados: El 61,7% de los participantes estuvo a favor 
de la prohibición de fumar dentro de los vehículos privados y el 
89,5% de prohibirlo sólo en presencia de menores. El apoyo a
la regulación del consumo de tabaco en espacios exteriores va
rió entre 42,5% hasta 84,7% dependiendo del ambiente. Los fu
madores mostraron una actitud menos favorable a la ampliación
de la regulación a otros espacios: zonas exteriores de los centros 
universitarios, zonas exteriores de los centros comerciales y pla
yas y piscinas descubiertas. 

Conclusiones: Existe un amplio apoyo a la extensión de 
la regulación del consumo del tabaco en el interior de vehículos
privados, especialmente en presencia de menores, y espacios pú
blicos al aire libre. Este amplio apoyo podría favorecer la amplia
ción de la regulación del consumo de tabaco a estos espacios a fin
de mejorar la salud de la población y al mismo tiempo contribuir 
a la desnormalización del consumo de tabaco entre la población. 

Palabras clave: Vehículos privados, Espacios públicos al 
aire libre, Regulación del consumo de tabaco, Humo Ambiental 
de Tabaco, Políticas de control del tabaquismo. 
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ABSTRACT
 
Support to smoking regulation in private 


vehicles and public outdoor spaces
 
Background: To know the support of tobacco regula

tion is a very important issue to advance in the tobacco control 
policies and reduce the passive exposure to tobacco. The aim 
of this study was to describe the attitudes towards forbidding 
smoking in private vehicles and public outdoor spaces. 

Methods: This is a cross-sectional study of a repre
sentative sample (n=736) of the adult population (24+ years 
old) from Barcelona, Spain in 2013-2014. We calculated the
percentages of individuals who had a favourable attitude 
towards smoking regulation in private vehicles and public 
outdoor spaces, their adjusted Odds ratios (aOR) and their
95% confidence intervals (95%CI) according to sex, age, 
educational level and smoking status through logistic re
gression. We used weighted data for all analyses in order to
keep the representativeness of the population of Barcelona 
in 2013-2014. 

Results: 61.7% of participants supported forbidding 
smoking in private vehicles and 89.5% supported forbidding 
it only in the presence of minors. The support to smoking re
gulation in public outdoor spaces varied from 42.5% to 84.7% 
in different settings. Smokers showed a less favourable atti
tude towards an extension of the smoking regulation to other 
settings: outdoor areas of university centres, outdoor areas of 
shopping centres and beaches and outdoor pools. 

Conclusions: A wide support exists to extend the 
smoking regulation to private vehicles, especially in the 
presence of children, and public outdoor spaces. This wide
support could favour the extension of smoking regulation to 
these places to improve the population’s health and to con-
tribute to denormalise tobacco use among the population. 

Key words: Private vehicles, Public outdoor spaces,
Smoking regulation, Second-Hand Smoke, Tobacco control 
policies. 
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INTRODUCCIÓN 

En España, la entrada en vigor de la ley 
42/2010, de 30 de diciembre, por la que se 
modifica 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, supuso la extensión de la prohibición de 
fumar a todos los espacios públicos y centros 
de trabajo cerrados, incluyendo los del sector 
de la hostelería, regulada parcialmente por la 
legislación previa. Además, esta ley amplió 
la regulación de fumar a algunos espacios 
públicos al aire libre, como los recintos de 
los parques infantiles, áreas o zonas de juego 
para la infancia y recintos hospitalarios(1). Este 
cambio fue un gran avance en el control del 
tabaquismo en espacios públicos en España. 
Además, este cambio legislativo no produjo 
un desplazamiento del consumo de tabaco a 
los hogares, como vaticinaba la industria del 
tabaco(2,3). Sin embargo, todavía existen desafíos 
importantes en la regulación de espacios libres 
de humo en España. Entre estos desafíos se 
incluyen, entre otros, la restricción de fumar en 
áreas privadas específicas, como el transporte 
privado. Los vehículos privados representan la 
segunda mayor fuente de exposición al Humo 
Ambiental del Tabaco (HAT) en los niños, 
después del hogar(4). En España, se ha estimado 
que el 2,2% de los menores de 14 años están 
expuestos al HAT en los vehículos privados(5). 
Además, la exposición al HAT en los vehículos 
puede llegar a niveles muy elevados(6,7,8,9), 
incluso ser superiores a los niveles observados 
en hogares donde se permite fumar(10). Es por 
ello que en algunos países como el Reino Unido 
o Irlanda está prohibido fumar en el interior de 
los vehículos privados en presencia de menores 
desde el 2013(11). 

Algunas organizaciones científicas han 
debatido también la inclusión en la regulación del 
consumo de tabaco de otros espacios públicos al 

aire libre ampliamente frecuentados por familias, 
como pueden ser las playas, los recintos deportivos 
al aire libre y las zonas exteriores de los centros 
comerciales(6). La literatura científica muestra que 
fumar en áreas al aire libre conduce a la dispersión 
de emisiones tóxicas, donde, dependiendo de 
algunas condiciones, las concentraciones del 
HAT pueden llegar a ser tan elevadas como 
las observadas en espacios cerrados(10). En la 
actualidad, estos espacios no están incluidos en 
la ley de control del tabaquismo española(1,6), si 
bien sí que han sido incluidos en regulaciones 
propias en algunos municipios españoles(6). En 
este sentido, un estudio transversal realizado en 
Barcelona durante el año 2011-2012 sugirió que 
más del 50% de la población tenía una actitud 
favorable a la prohibición de fumar en las zonas 
exteriores de los transportes públicos, los recintos 
deportivos al aire libre y las zonas exteriores de los 
campus universitarios(12). No obstante, este mismo 
estudio sugirió que, en espacios como las playas y 
las zonas exteriores de los centros comerciales, el 
porcentaje favorable a la prohibición de fumar es 
inferior al 50%(12). 

La extensión de la ley a vehículos privados y 
a espacios públicos al aire libre resulta un tema 
controvertido. Algunos investigadores y res
ponsables políticos argumentan que este tipo de 
legislación viola el principio de libertad y au
tonomía de las personas(6,12). Además, sostienen 
que no hay suficientes evidencias para afirmar 
que el HAT en espacios al aire libre tenga un 
efecto nocivo para la salud(6). Sin embargo, en 
el 2006 el departamento de salud de los EEUU 
determinó que no hay un nivel de riesgo seguro 
respecto a la exposición al HAT. Por tanto, el 
debate sigue abierto(13). 

Las políticas de control del tabaquismo 
reducen la prevalencia de exposición al HAT e 
incrementan la adopción voluntaria de espacios 

humo(10,14,15)privados libre de . Nosotros 
hipotetizamos que, después de la Ley 42/2010, 
la actitud hacia la restricción de fumar en el 
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transporte privado y en espacios públicos al 
aire libre ha aumentado. Por ello, el objetivo de 
nuestro estudio fue describir las actitudes de la 
población hacia la regulación de fumar en los 
vehículos privados y en espacios públicos al 
aire libre. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Para este estudio se utilizaron los datos de 
seguimiento del proyecto “Determinantes de la 
Cotinina en su tercera fase” (dCOT3), un es
tudio de cohortes sobre una muestra represen
tativa de la población a partir de 16 años de la 
ciudad de Barcelona, España. Su propósito fue 
evaluar el impacto de la legislación española 
de control del tabaquismo (Leyes 28/2005 y 
42/2010) sobre la exposición al humo ambien
tal del tabaco en personas no fumadoras. La 
muestra basal fue entrevistada durante el 2004
2005 y estuvo compuesta por 1.245 individuos, 
de los cuales 694 fueron mujeres y 551 fueron 
hombres. Durante el 2013-2014 se recogieron 
los datos de seguimiento. Los detalles de cómo 
se obtuvo la muestra se describieron en otra pu
blicación(16). Para este estudio se utilizaron los 
datos del seguimiento de la cohorte, compues
ta por 736 individuos, de los cuales 401 eran 
mujeres y 335 hombres. Al tratarse de un estu
dio de cohortes, la base de datos de seguimiento 
se encontró envejecida en comparación con la 
población general de Barcelona en el momento 
del estudio basal y no se tuvo representación de 
la franja más joven (18-24). Por este motivo se 
utilizaron pesos de probabilidad inversa, con el 
objetivo de balancear la muestra con la distri
bución de edad de la población de Barcelona en 
2013-2014 y así mantener la representatividad 
de la muestra en el momento del estudio. 

Variables de estudio: 

– Actitud hacia la prohibición de fumar en el 
interior de los vehículos privados. Se estudió 
la actitud hacia la prohibición de fumar en 

el interior de los vehículos privados tanto en 
presencia de menores como independientemente 
de los ocupantes de los vehículos. Estas 
variables se recogieron mediante la pregunta, 
“¿Fumar debe estar prohibido en el interior de 
los coches…?” con cinco posibles respuestas 
(totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo 
ni en desacuerdo, en desacuerdo, totalmente 
en desacuerdo). Se dicotomizó esta variable 
en las siguientes categorías: “Sí” aquellos que 
estuvieron totalmente de acuerdo y de acuerdo, 
y “No” aquellos que no estuvieron ni de acuerdo 
ni desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en 
desacuerdo. 

– Actitud hacia la prohibición de fumar en es
pacios públicos al aire libre. Se estudió la ac
titud hacia la prohibición de fumar en algunos 
espacios públicos al aire libre, incluyendo: zo
nas exteriores de escuelas e institutos, zonas 
exteriores de centros universitarios, zonas ex
teriores de hospitales y centros de salud, zo
nas al aire libre de transportes públicos (para
das de autobús, andenes), parques infantiles, 
zonas al aire libre de los centros comerciales, 
recintos deportivos al aire libre y playas y pis
cinas descubiertas. Estas variables se recogie
ron mediante la pregunta para cada una de las 
zonas exteriores, “¿Fumar debe estar prohibi
do en…?” con cinco posibles respuestas (total
mente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni 
en desacuerdo, en desacuerdo, totalmente en 
desacuerdo). Se dicotomizó esta variable de la 
misma manera que las variables correspondien
tes al interior de los vehículos privados. 

– Covariables. Como covariables se utilizó in
formación sociodemográfica: sexo (mujer/hom
bre), edad (25-44 años, 45-64 años y mayores 
de 65 años), nivel de estudios (bajo: no escola
rizado, educación primaria incompleta y com
pleta y educación especial; intermedio: educa
ción secundaria y formación profesional; alto: 
educación universitaria) y presencia de meno
res en el hogar (sí/no). Además, también se usó 
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como covariables información relacionada con 
el comportamiento tabáquico, como el estatus de 
consumo (fumador, exfumador y no fumador) 
y el test Fagerström para la dependencia al ci
garrillo (FTCD: Fagerström Test for Cigarette 
Dependence) (Baja: ≤4; Media: 5; Alta: >5(17). 

Análisis estadístico. Calculamos el porcentaje 
de individuos que tuvieron una actitud favora
ble hacia las regulaciones de consumo de taba
co en el interior de vehículos privados y en es
pacios públicos al aire libre según sexo, edad, 
nivel de estudios, presencia de menores en el 
hogar, consumo de tabaco y nivel de dependen
cia de los fumadores. Además, se calcularon las 
Odds Ratio ajustadas (ORa) y sus intervalos de 
confianza al 95% de estar de acuerdo con las 
regulaciones del consumo de tabaco, obteni
das mediante un modelo de regresión logística 
ajustando por sexo, edad, nivel educacional y 
consumo de tabaco. El análisis se realizó con el 
programa estadístico R-3.4.2. 

RESULTADOS 

Actitud hacia la prohibición de fumar en el 
interior de los vehículos privados. El 89,5% de los 
participantes estuvieron a favor de la prohibición 
de fumar dentro de vehículos privados en presencia 
de menores y un 61,7% independientemente de su 
presencia en el vehículo (tabla 1). Al estratificar el 
apoyo según el consumo de tabaco, la magnitud 
de la asociación de estar a favor de prohibir 
fumar en el interior de los vehículos privados fue 
significativamente superior en los no fumadores 
respecto de los fumadores tanto en presencia 
de menores (ORa: 3,95, IC95%: 1,98; 7,91) 
como independientemente de los ocupantes del 
vehículo (ORa: 2,36, IC95%: 1,52; 3,68). Entre 
los fumadores, la magnitud de asociación de estar 
a favor de la prohibición de fumar en el interior de 
los vehículos privados en presencia de menores 
fue significativamente inferior para aquéllos 
que tenían una dependencia alta al cigarrillo 
respecto de los que tenían una dependencia baja 

(ORa: 0,25, IC95%: 0,08; 0,84). Este patrón se 
repitió cuando estaban a favor de la prohibición 
de fumar independientemente de los ocupantes 
del vehículo (ORa: 0,20, IC95%: 0,07; 0,59) 
(tabla 1). 

Actitud hacia la prohibición de fumar en espacios 
públicos al aire libre. El 77,5% y el 77,6% de los 
encuestados estuvieron a favor de prohibir fumar 
en las zonas exteriores de las escuelas e institutos 
y en las zonas exteriores de hospitales y centros 
de salud, respectivamente. En los cuatro espacios 
públicos al aire libre estudiados (tabla 2), los no 
fumadores se mostraron más favorables a res
tringir el consumo de tabaco en comparación con 
los fumadores (p-valor <0,001). Cabe destacar el 
caso de las zonas al aire libre de los transportes, 
donde el apoyo a la regulación fue más de 5 ve
ces superior en no fumadores que en fumadores 
(ORa: 5,35, IC95%: 3,35; 8,54). Este patrón se re
pitió en las zonas exteriores de las escuelas e ins
titutos (ORa: 3,30, IC95%: 2,00; 5,45), en las zo
nas exteriores de los centros universitarios (ORa: 
3,82, IC95%: 2,45; 5,94) y en las zonas exteriores 
de los hospitales y centros de salud (ORa: 4,12, 
IC95%: 2,51; 6,77). Además, los mayores se mos
traron más favorables a apoyar la prohibición de 
fumar en las zonas exteriores de los centros uni
versitarios que los menores, (ORa: 1,63, IC95%: 
1,06; 2,57). Asimismo, los fumadores más depen
dientes mostraron un menor apoyo a estas restric
ciones (tabla 2). 

El 84,7% de todos los participantes estuvieron 
a favor de la prohibición de fumar en los parques 
infantiles. Por el contrario, tan sólo el 42,5% de 
todos los encuestados estuvieron a favor de la 
prohibición de fumar en las zonas al aire libre de 
los centros comerciales. La magnitud de la aso
ciación de estar a favor de la prohibición de fu
mar en los parques infantiles, zonas exteriores 
de los centros comerciales, recintos deportivos 
al aire libre y playas y piscinas descubiertas fue 
significativamente superior en los no fumadores 
respecto de los fumadores (tabla 3). 
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DISCUSIÓN 

Nuestros resultados muestran que nueve de 
cada diez personas se muestran favorables a 
prohibir fumar en el interior de los vehículos 
privados en presencia de menores. Además, 
tres de cada cuatro personas se muestran a fa
vor de la prohibición de fumar en el exterior de 
las escuelas e institutos, hospitales y centros de 
salud, y parques infantiles, algunos de estos es
pacios ya regulados por la actual ley del tabaco 
española. 

Actitud hacia la prohibición de fumar en el in
terior de los vehículos privados. Nueve de cada 
diez personas se muestran a favor de la prohibi
ción de fumar en el interior de los vehículos pri
vados en presencia de niños. Sin embargo, esta 
proporción disminuye hasta seis de cada diez 
personas cuando la prohibición es independien
te de los ocupantes de vehículo. Estos resulta
dos concuerdan con los resultados obtenidos en 
un estudio realizado en Italia durante el 2011
2012(18) en el que el 92,5% de individuos en la 
población general se mostró a favor de este tipo 
de prohibiciones en presencia de niños. Por otro 
lado, ese estudio(18) mostró un mayor porcenta
je de apoyo a la prohibición de fumar en vehí
culos, independientemente de los ocupantes del 
mismo, en comparación con nuestros resulta
dos (79,6% vs 61,7%). Asimismo, en un estu
dio realizado en Sudáfrica durante el año 2010, 
se concluyó que 3 de cada 5 habitantes habían 
adoptado regulaciones libres de humo en su ve
hículo privado(19). La prohibición de fumar en 
el interior de los vehículos privados es crucial 
para continuar reduciendo la exposición al HAT 
entre los no fumadores, particularmente entre 
los niños, ya que las evidencias muestran que 
fumar dentro de los vehículos privados puede 
exponer a los pasajeros a niveles muy elevados 
de exposición al HAT(6,7,8,9). Además, fumar con 
la ventanilla bajada y con una ventilación alta 
disminuye los niveles de exposición al HAT, 
pero no los elimina(9,20). 

Actitud hacia la prohibición de fumar en espa
cios públicos al aire libre. En términos genera
les, la actitud de estar a favor de la prohibición 
de fumar en espacios públicos al aire libre es 
superior en todos los espacios estudiados res
pecto de los resultados obtenidos en una fase 
previa del estudio realizado durante los años 
2011-2012(12). Particularmente, se observa 
un mayor apoyo a la prohibición de fumar en 
los recintos deportivos al aire libre siendo, un 
11,5% mayor en términos absolutos. 

En nuestro estudio, el mayor apoyo a la 
prohibición de fumar se observó en los parques 
infantiles, siendo este apoyo 4% superior, en 
términos absolutos, respecto de los resultados 
obtenidos en la fase previa del estudio durante 
los años 2011-2012(12) (84,7% vs 80,8%). Las 
evidencias muestran que los fumadores y los 
exfumadores tienen menos percepción del 
riesgo de exposición al HAT en la salud de los 
niños que quienes nunca han fumado(21,22), por 
lo tanto, esta diferencia podría deberse a que 
la prevalencia de ser fumador en la muestra 
de 2011-2012(12) era del 29% y en la muestra 
de 2013-2014 era del 23,3%. Por otra parte, el 
57,7% de la población se muestra a favor de la 
prohibición de fumar en las zonas exteriores 
de los centros universitarios. Este porcentaje 
es superior un 5% en términos absolutos 
respecto de 2011-2012(12). El apoyo a dicha 
regulación muestra una asociación directa con 
la edad, tal y como se observó en otro estudio 
realizado en una población universitaria de 
Barcelona(23). Otro factor que parece influir 
en el apoyo a la regulación es el nivel de 
estudios. El porcentaje de estar a favor de 
prohibir fumar en todos los espacios públicos 
al aire libre es significativamente inferior en la 
población con un nivel de estudios bajo. Sin 
embargo, la mayoría de fumadores, quienes 
son los que menos apoyan la regulación del 
consumo de tabaco en estos espacios, tenía un 
nivel de estudios alto. Por lo tanto, el consumo 
de tabaco podría actuar como una variable 
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confusora en la asociación observada entre el 
nivel de estudios y el apoyo a regulación. 

Finalmente, el menor apoyo a la prohibi
ción de fumar fue para las zonas al aire libre 
de los centros comerciales y las playas y pisci
nas descubiertas. Estos datos concuerdan con 
los resultados obtenidos en la fase 2 del estudio 
durante los años 2011-2012(12) siendo dichos es
pacios los que obtuvieron un menor apoyo. El 
riesgo de exposición al HAT en las playas pue
de ser significativo, ya que el nivel de partícu
las es alto en circunstancias de poco viento. Se 
ha observado que las concentraciones de PM2.5 
(material particulado respirable presente en la 
atmósfera de diámetro aerodimámico inferior o 
igual a los 2.5 micrómetros) se mantienen pre
sentes en lugares resguardados como pueden 
ser bajo las sombrillas(24). 

Además, cabe destacar que según datos del 
Barómetro Sanitario del 2014(26) la percepción 
del cumplimiento de la regulación de fumar en 
los espacios exteriores ya regulados (alrededo
res de hospitales y colegios) de la población es
pañola no es muy elevado en comparación con 
el cumplimiento de la regulación en el interior 
de los bares y restaurantes (puntuación media 
de 5,09 y 8,10, respectivamente, sobre 10). 

Intervenciones en salud pública. Nuestros 
resultados muestran el apoyo de la población 
a la regulación de espacios libres de humo en 
el interior de vehículos privados en presencia 
de menores, ya en vigor en algunos países(9,11,27). 
En España esta medida aún no existe, por 
lo que su implementación es factible debido 
al gran apoyo observado incluso entre los 
fumadores. Por otro lado, el consumo de tabaco 
mientras se conduce también es un factor de 
distracción que puede aumentar el riesgo de 
tener accidentes de tráfico(28,29,30). Un estudio(31) 

ha estimado que los conductores fumadores 
tienen hasta 1,5 más probabilidad de tener un 
accidente al volante que los no fumadores(31). 

La distracción al fumar se asocia, entre otras, 
a la disminución de la habilidad manual con 
el volante, a la reducción de la atención en la 
carretera (al encender y apagar el cigarrillo 
o a la irritación en los ojos provocada por el 
monóxido de carbono presente en el HAT), 
sin mencionar la menor percepción de riesgo 
que tienen los fumadores al volante versus 
los no fumadores(22,31). Además, un estudio 
observacional realizado en conductores de 
Gerona(32) mostró que la segunda actividad más 
prevalente realizada al volante es fumar, después 
de hablar con un compañero(32). En este sentido, 
debido a que las distracciones al volante son 
una de las mayores causas de los accidentes de 
trafico(33), la prohibición de fumar en el interior 
de los vehículos privados podría favorecer 
también una disminución de las distracciones al 
volante y por lo tanto una potencial reducción 
de los accidentes de tráfico. En referencia a 
la regulación en los espacios públicos al aire 
libre, que todavía no están incluidos en la ley 
42/2010, los lugares donde sería más aceptable 
aplicar la prohibición de fumar serían las zonas 
al aire libre de los transportes públicos (paradas 
de autobús, andenes) y los recintos deportivos 
al aire libre, ya que son los dos espacios que 
han obtenido el mayor porcentaje favorable a la 
prohibición de fumar. En el caso de los recintos 
deportivos, gracias a la promoción de estadios 
libres de humo(34) en las ultimas Copas del 
Mundo y Juegos Olímpicos por la Fédération 
Internationale de Football Association (FIFA), 
muchos estadios de fútbol de nivel profesional 
ya han adoptado con éxito una normativa interna 
de estadios libres de humo. El País Vasco, en 
su legislación autonómica del 2016, también 
incluyó la prohibición de fumar en cualquier 
instalación deportiva, independientemente 
de que sea cerrada, semicerrada o abierta(35). 
Por el contrario, espacios como las playas/ 
piscinas y los recintos comerciales al aire 
libre serían espacios donde la implementación 
puede ser más difícil, debido a que el apoyo 
es menos favorable. Por lo tanto, es necesario 
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concienciar del riesgo a la exposición del 
HAT en estos espacios, ya que además son 
espacios normalmente frecuentados por niños. 
Además, también merece atención el impacto 
medioambiental que se genera con las colillas 
en las playas (considerado el humo de cuarta 
mano(36)). No obstante, independientemente
del grado de apoyo a la legislación, extender 
la ley de control del tabaquismo al interior de 
los vehículos privados y a todos los espacios 
exteriores estudiados sería una medida
importante de salud pública. 

Limitaciones. Una limitación de este estudio es 
que si bien la muestra basal es representativa 
de la población general de Barcelona durante 
el 2004-2005, la muestra de seguimiento co
rresponde a una población envejecida respecto 
a la población residente en Barcelona durante 
el 2013-2014, que es la población de referen
cia de este estudio. Por este motivo se han uti
lizado pesos de probabilidad inversa con el fin 
de mantener la representatividad de la pobla
ción de Barcelona durante el 2013-2014. Otras 
limitaciones son aquellas derivadas de los po
tenciales sesgos de información debidos al uso 
de un cuestionario. No obstante, este sesgo se 
minimiza si se tiene en cuenta que las preguntas 
del cuestionario son cerradas, especificando en 
cada caso el espacio concreto y con opciones de 
respuesta en una escala Likert de 5 puntos. Una 
fortaleza de este estudio es la amplia gama de 
espacios estudiados, incluyendo espacios pú
blicos al aire libre y espacios privados. 

Existe un amplio apoyo a la regulación del 
consumo del tabaco en el interior de vehículos 
privados, especialmente en presencia de meno
res, y en ciertos espacios públicos al aire libre. 
Por ello, los legisladores encontrarían un am
biente favorable para fomentar la ampliación 
de la regulación del consumo de tabaco a estos 
espacios para mejorar la salud de la población 
y contribuir a la desnormalización del consumo 
de tabaco. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La población pediátrica es la más 

vulnerable a la exposición pasiva al humo ambiental del
tabaco (HAT), siendo los hogares la fuente principal de 
exposición en niños. El objetivo de este estudio fue des
cribir los hogares libres de humo y la prevalencia de ex
posición pasiva al HAT en la población pediátrica (de 3 a 
36 meses) en España. 

Métodos: Estudio transversal con 1.368 padres, 
madres o tutores con hijos de 3 a 36 meses realizado en 
España de marzo a noviembre de 2017 mediante cuestio
nario online como parte del estudio EPISON. Se recogió
información sobre la adopción voluntaria de normas de 
consumo de tabaco en el hogar y exposición al HAT en 
casa y otros ambientes. Se calcularon las prevalencias y 
las Odds Ratio ajustadas (ORa) por sexo, edad, nivel edu
cativo y consumo de tabaco. 

Resultados: El 87,6% de los encuestados afirmó te
ner un hogar libre de humo. El 12,4% de los encuestados 
tenían regulación parcial o no tenían ninguna regulación 
en el hogar, incrementándose hasta el 26% cuando el pro
genitor era fumador o al 21,8% cuando tenía estudios pri
marios o inferiores. El 5,4% de los padres refirió exposi
ción pasiva al tabaco en niños en sus hogares, elevándose 
hasta el 14,5% cuando la exposición se produjo en otros 
ambientes, incrementándose de forma estadísticamente 
significativa la diferencia entre los padres fumadores y 
con menor nivel educativo. 

Conclusión: Los hogares libres de humo son mayo
ritarios, pero persiste la exposición pasiva al tabaco en el 
hogar con niños menores de 3 años, especialmente en fa
milias con menor nivel educativo. Por ello, se deberían 
incentivar campañas de sensibilización sobre los efectos 
de la exposición pasiva en menores, especialmente en fa
milias con menos recursos. 

Palabras Clave: Exposición pasiva al humo am
biental del tabaco, Hogares libres de humo, Humo de se
gunda mano, Pediatría, Políticas antitabaco. 

ABSTRACT
 
Prevalence of smoke-free homes and passive 

exposure to tobacco in pediatric population 


(children from 3 to 36 months)
 
Introduction: Pediatric population is the most vul

nerable to secondhand smoke (SHS), exposure being hou
seholds the main source of exposure in children. The ob
jective of this study is to describe smoke-free households 
and the prevalence of SHS in the pediatric population 
(from 3 to 36 months) in Spain. 

Methods: Cross-sectional study with 1,368 parents, 
mothers or guardians with children from 3 to 36 months 
carried out in Spain from March to November of 2017 
through an online questionnaire as part of the EPISON 
study. Information was collected on the voluntary adop
tion of tobacco use regulations at home and SHS exposure 
at home and other environments. We calculated prevalen
ces and Odds Ratio adjusted (ORa) for sex, age, level of 
education, and smoking status. 

Results: 87.6% of respondents claimed to have a
smoke-free home. 12.4% of respondents had partial re
gulation or did not have regulation at home, increasing 
up to 26.0% when the parent was a smoker or to 21.8% 
when the parent had primary or lower education. 5.4% of 
parents reported SHS exposure in their children at their
homes, rising to 14.5% when it occurs in other environ
ments, increasing with statistically significant differences 
between smoking parents and parents with lower educa
tional level. 

Conclusion: The smoke-free homes are the majority;
but SHS exposure to tobacco at home persists in children 
under 3 years of age, especially in families with a lower 
educational level. Therefore, awareness-raising campaig
ns on the effects of passive exposure on minors among 
families with a lower socioeconomic status should be en
couraged. 

Key words: Tobacco smoke exposure, Smoke-free 
homes, Second-hand smoke, Pediatrics, Children, Smoke
free policies. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, los efectos de la exposición 
pasiva al humo ambiental del tabaco (HAT) o 
humo de segunda mano sobre la salud de los 
no fumadores son bien conocidos. La pobla
ción pediátrica, por sus especiales caracterís
ticas, es más vulnerable, al presentar una ma
yor frecuencia respiratoria, un sistema inmune 
en desarrollo y, además, una incapacidad para 
evitar la fuente de exposición(1,2,3). La exposi
ción pasiva al HAT se ha asociado con un in
cremento de enfermedades respiratorias en la 
infancia, como asma o sibilantes persistentes, 
alteraciones en el crecimiento o en el desarro
llo pulmonar(4,5). Igualmente, existe un incre
mento del riesgo de otitis media aguda, muerte 
súbita del lactante, prematuridad o retraso del 
crecimiento intrauterino en los niños expues
tos al HAT(1,2,3,4,6). Cabe destacar que no existe 
un nivel de exposición al HAT libre de riesgo 
que produzca un efecto dosis-respuesta(4,5). Por 
ello, en las últimas décadas se han implantado 
políticas de espacios libres de humo teniendo 
un efecto beneficioso en la salud poblacional, 
especialmente relevante en pediatría(7,8,9,10,11,12). 
Concretamente, se ha registrado un descenso 
en las exacerbaciones asmáticas y en los na
cimientos pretérmino tras la introducción de 
políticas de espacios libres de humos en dife
rentes países(7,8,9,10,11). Se ha encontrado a nivel 
ecológico una correlación entre la prevalen
cia de nacimientos pretérminos y las políticas 
de control del tabaquismo en Europa(12). En 
España, tras la introducción de la Ley 42/2010 
que, entre otras medidas, prohibió fumar en 
espacios públicos cerrados y colectivos, se re
gistró un descenso en los nacimientos pretér
mino y en las hospitalizaciones secundarias 
motivadas por crisis asmáticas(10,13,14). 

Aunque se ha avanzado mucho en el control 
del tabaquismo en espacios públicos y no se 
ha producido un desplazamiento del consumo 
de tabaco a los hogares como vaticinaba 

la industria del tabaco(15,16), los ambientes 
privados, particularmente los domicilios, 
continúan siendo una de las principales fuentes 
de exposición al HAT(5,17). Esto es especialmente 
relevante en la población pediátrica, ya que son 
los hogares donde los niños pasan gran parte de 
su tiempo después de en los centros educativos 
(colegios, guarderías o institutos), existiendo 
escasos datos de la exposición al HAT(5,17,18) 

en los domicilios. Según datos de la Encuesta 
Nacional de Salud (ENSE) de 2017, aunque 
la exposición al HAT en lugares cerrados 
disminuyó respecto a los datos de la ENSE de 
2011, persiste hasta un 12,15% de exposición 
en toda la población, siendo del 5,69% en 
la población de 0 a 14 años(19,20). Además, 
actualmente existe cierta controversia sobre si 
se debe aplicar o no una regulación del consumo 
de tabaco en estos ambientes privados(5,21). 

Por todo ello, el objetivo de este estudio fue 
evaluar y describir en población pediátrica (ni
ños menores de 3 años) la prevalencia de ho
gares libres de humo (con regulación total o 
parcial) y la prevalencia actual de exposición al 
HAT en hogares y otros ambientes en España, 
analizando si existen diferencias según factores 
sociodemográficos (sexo, edad, relación con el 
encuestado o nivel educativo del encuestado) y 
el consumo de tabaco de los progenitores. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal con una 
muestra de padres y cuidadores con niños de en
tre 3 y 36 meses de edad (n=1.368), que fue lle
vado a cabo en España (1.085 en la comunidad 
autónoma de Cataluña, 166 en otra comunidad 
autónoma y 117 sin información de la comuni
dad autónoma) que aceptaron participar y com
pletaron el cuestionario. Se utilizaron datos del 
estudio EPISON, un proyecto para evaluar la ca
lidad del sueño en los niños realizado a través 
de cuestionarios en línea en español a padres o 
cuidadores con niños de entre 3 y 36 meses de 
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edad, cuyo objetivo era analizar la prevalencia 
entre la calidad del sueño en niños con determi
nados factores sociodemográficos y la adheren
cia a rutinas de sueño en las familias. Además, se 
incluyó una sección sobre la epidemia del tabaco 
en población pediátrica. Los criterios de inclu
sión fueron todos aquellos padres con niños de 
entre 3 a 36 meses de edad de edad, que hablaran 
español y aceptaran participar. 

Las encuestas se realizaron de marzo a no
viembre de 2017, con una duración aproxi
mada de 15 minutos e incluyeron una sección 
sobre la epidemia del tabaco (consumo de ta
baco, hogares libres de humo y exposición pa
siva al tabaco). Las preguntas de la sección 
de la epidemia del tabaco fueron utilizadas 
en estudios previos por el equipo investiga
dor. Concretamente, la pregunta sobre hoga
res libres de humo, que fue el objetivo prin
cipal del estudio, se empleó previamente en 
estudios publicados realizados con población 
adulta en España, permitiendo así su compara
bilidad(16,22). Actualmente, la validez interna de 
esta pregunta no está evaluada, sin embargo, 
fue ampliamente utilizada en estudios previos, 
por lo que nos permitió la comparación de los 
resultados. Aunque los encuestados completa
ron información personal, la información fue 
tratada de forma anónima. Los participantes 
fueron reclutados a través del uso de medios 
digitales (redes sociales, correos electrónicos 
a guarderías de Cataluña, aplicaciones mó
viles y hojas informativas distribuidas en las 
consultas pediátricas del Hospital Universitari 
General de Catalunya), siendo invitados a par
ticipar voluntariamente completando la en
cuesta. El mensaje difundido explicaba de 
forma breve el proyecto EPISON, ofrecien
do la participación voluntaria a través de un 
link a una web para completar así la encuesta. 
Previamente al acceso a la encuesta, los par
ticipantes completaron el consentimiento in
formado. Los participantes no recibieron nin
gún incentivo económico o regalo. Para llevar 

a cabo el estudio, se obtuvo la aprobación
del Comité de Ética del Hospital Universitari
General de Catalunya y del Comité de Ética de 
la Investigación de la Universitat Internacional 
de Catalunya (UIC-Barcelona). 

Variables. Se recopiló información sobre hoga
res libres de humo mediante la siguiente pre
gunta: “¿Qué situación describe mejor las “nor
mas” para fumar dentro de tu casa?”. Hubo 4 
posibles respuestas: “Nadie puede fumar (no se 
fuma)”; “Sólo se puede fumar en algunos luga
res dentro de casa”; “Se puede fumar donde sea 
(no hay normas)”; “No Se/No Contesto (NS/ 
NC)”. A partir de esta pregunta, se recodificó 
como hogares libres de humo a aquellos parti
cipantes que respondieron “nadie puede fumar 
(no se fuma)” y como hogares con regulación 
parcial o sin regulación a aquellos participantes 
que respondieron “sólo se puede fumar en algu
nos lugares dentro de casa” y “se puede fumar 
donde sea (no hay normas)”. La exposición al 
HAT en niños en el hogar y en otros ambien
tes se obtuvo a partir de la siguiente pregun
ta: “Durante las 2 últimas semanas, ¿tu hijo/a 
ha estado expuesto pasivamente al tabaco en tu 
casa? ¿Y en otro lugar que no sea tu casa?”, ha
biendo una respuesta dicotómica (sí o no) para 
cada una de las preguntas. Además, se recogió 
información sobre características sociodemo
gráficas de los encuestados/as, sexo del niño, 
edad del niño (menores de 1 año, entre 1 y 2 
años o más de 2 años), existencia de hermanos/ 
as (sí o no), relación del niño con el encues
tado (madre, padre u otra), nivel educativo del 
encuestado (educación primaria o inferior, se
cundaria, estudios superiores o universitarios), 
edad del encuestado (menor de 25 años, de 25 
a 35 años, más de 35 años), así como sobre el 
consumo de tabaco del encuestado (fumadores, 
exfumadores, nunca fumadores). 

Análisis estadístico. Se calcularon las preva
lencias de hogares libre de humo y exposición 
pasiva al tabaco en los niños en casa y otros 
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ambientes. Se compararon las prevalencias de 
hogares libre de humo y exposición pasiva al 
tabaco según características socio-demográfi
cas y consumo de tabaco mediante el test de 
Chi-Cuadrado. Además, se calcularon las Odds 
Ratio ajustadas (ORa) por sexo, edad, nivel 
educativo y consumo de tabaco de los encues
tados, con sus intervalos de confianza (IC) al 
95% mediante regresión logística. Todos los 
análisis se estratificaron por las características 
socio-demográficas y consumo de tabaco de los 
encuestados. El análisis de datos se realizó me
diante el programa de software estadístico R, 
versión 3.4.2. 

RESULTADOS 

La tabla 1 describe las características de la 
muestra. El 94,36 % de los encuestados eran 
madres, el 81,6% eran no fumadores (entre los 
cuales, un 47,4% no habían sido nunca fumado
res y un 34,2% eran exfumadores), frente a un 
18,3% de fumadores. El 65,1% de los encues
tados tenía estudios superiores, frente al 27,4% 
con estudios secundarios y un 7,5% con estu
dios primarios o inferiores. Hasta el 40,1% de 
los encuestados eran mayores de 35 años, sien
do un 56,4% de entre 25 y 35 años y un 3,5% 
menores de 25 años. 

La tabla 2 muestra la prevalencia de hogares 
libres de humo, con regulación completa, con 
regulación parcial o sin regulación, en los que 
vivían niños de entre 3 y 36 meses. El 87,6 % 
de los hogares con niños entre 3 y 36 meses 
tenían una regulación total para el consumo de 
tabaco (hogares libres de humo). Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la 
prevalencia de hogares libres de humo según el 
consumo de tabaco del encuestado (74,0% de 
fumadores; 88,0% de exfumadores; 92,6% de 
nunca fumadores) y según el nivel educativo 
del encuestado (78,2% con estudios primarios 
o inferiores; 80,8% con estudios secundarios; 
91,8% con estudios superiores o universitarios) 

(ver tabla 2). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en hogares libres 
de humo según las características del niño (sexo, 
edad y hermanos/as) ni según la relación con el 
encuestado o la edad del encuestado (ver tabla 2). 

El 12,4 % de los encuestados afirmó tener 
regulación parcial en algunas zonas del hogar 
o no tener regulación para el consumo del ta
baco en el hogar. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en hogares con 
regulación parcial o sin regulación según el 
consumo de tabaco del encuestado (26,0% de 
fumadores; 12,0% de exfumadores; 7,4% de 
personas que nunca habían fumado) y según 
el nivel educativo del encuestado (21,8% con 
estudios primarios o inferiores; 19,2% con es
tudios secundarios; 8,2% con estudios supe
riores o universitarios) (ver tabla 2). No se 
encontraron diferencias estadísticamente sig
nificativas en hogares con regulación parcial 
o sin regulación según las características del 
niño (sexo, edad, hermanos/as) ni según la re
lación con el encuestado o la edad del encues
tado (ver tabla 2). 

El 5,4% de los niños de entre 3 a 36 meses 
estuvieron expuestos al HAT en sus hogares, 
encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas según la relación con el encues
tado (el 5,6% eran la madre; el 0,0% eran el pa
dre; el 20,0% tenían otra relación), el consumo 
de tabaco del familiar (el 9,2% eran fumado
res; el 5,1% eran exfumadores; el 4,0% nunca 
habían sido fumadores), el nivel educativo del 
encuestado (8,9% con estudios primarios o in
feriores; 7,6% con estudios secundarios; 4,0% 
con estudios superiores o universitarios) o la 
edad del encuestado (el 15,9% era menor de 25 
años; el 5,1% tenía entre 25 a 35 años; el 4,8% 
tenía más de 35 años) (ver tabla 3). No se en
contraron diferencias estadísticamente signifi
cativas en la exposición pasiva HAT en hogares 
según las características del niño (sexo, edad, 
hermanos/as) (ver tabla 3). 
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Tabla 1 
Características basales de los encuestados. 

Características n % 

Sexo del niño/a 
Masculino 704 51,5 
Femenino 664 48,5 

Edad del niño/a 
Menor de 1 año 361 26,4 
Entre 1 y 2 años 954 69,7 
Más de 2 años 53 3,9 

Edad del niño (media) 1,15 (0,85)(*) 

Hermanos o hermanas 
No 525 38,4 
Si 843 61,6 

Relación del encuestado 
con el niño/a 

Madre 1.294 94,6 
Padre 69 5 
Otra 5 0,4 

Consumo de tabaco 
Fumador 250 18,3 

Exfumador 467 34,2 
Nunca fumador 647 47,4 

Nivel educativo 
del encuestado 

Primaria o inferior 101 7,5 
Secundaria 369 27,4 

Estudios universitarios 875 65,1 

Edad del encuestado 
(padres y madres) (media) 34,23 (4,9)(*) 

Edad del encuestado 
(padres y madres) 

Inferior a 25 años 44 3,5 
Entre 25 y 35 años 707 56,4 

Más de 35 años 503 40,1 
(*) media (desviación estándar) 

Cuando la exposición pasiva al HAT en ni
ños se produjo en otros ambientes diferen
tes del hogar, la prevalencia fue del 14,5%, 
encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas según si tenían hermanos/as 
(el 17,7% eran hijos únicos; el 12,5% tenían 
hermanos/as), según el consumo de tabaco 
del encuestado (el 22,8% eran fumadores; 
el 13,1% eran exfumadores; el 12,2% nunca 
habían sido fumadores) y según la edad del 

encuestado (el 22,7% era menor de 25 años; 
el 17,0% tenía entre 25 a 35 años; el 10,1% 
tenía más de 35 años) (ver tabla 3). No se 
encontraron diferencias estadísticamente sig
nificativas a la exposición pasiva al HAT en 
otros ambientes según las características del 
niño (sexo y edad). La relación con el en
cuestado y el nivel educativo del encuestado 
estuvieron al borde de la significación esta 
dística (ver tabla 3). 
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Tabla 2 
Prevalencia de hogares libres de humo con niños de 3 a 36 meses. 

Características 
Hogares con regulación
parcial o sin regulación

 Hogares
libres de 

humo p-valor ORa(*) (IC95%) 

n % % 

Total 1.368 12,4% 87,6% - -

Sexo del niño/a 
Masculino 664 12,8% 87,2% 

0,678 
1 

Femenino 704 11,9% 88,1% 1,10 (0,78-1,54) 

Edad del niño/a 

Menor 
de 1 año 361 11,6% 88,4% 

0,881 

1 

Entre 
1 y 2 años 954 12,6% 87,4% 0,95 (0,64-1,40) 

Más de 2 años 53 13,2% 86,8% 0,70 (0,30-1,82) 

Hermanos/as 
No 525 12,8% 87,2% 

0,781 
1 

Sí 843 12,1% 87,9% 1,01 (0,71-1,43) 

Relación con 
el encuestado 

Madre 1.294 12,8% 87,2% 

0,103 

1 

Padre 69 4,3% 95,7% 3,07 (1,1-12,8) 

Otra 5 20,0% 80,0% 0,5 (0,07-10,11) 

Consumo de 
tabaco 

Fumador 250 26,0% 74,0% 

<0,001 

1 

Exfumador 467 12,0% 88,0% 2,18 (1,45-3,29) 

Nunca 
fumador 647 7,4% 92,6% 3,70 (2,41-5,71) 

Nivel educativo 
del encuestado 

Primaria 
o inferior 101 21,8% 78,2% 

<0,001 

1 

Secundaria 369 19,2% 80,8% 1,05 (0,59-1,81) 

Estudios 
superiores o

universitarios 
875 8,2% 91,8% 2,27 (1,29-3,90) 

Edad del encues
tado 

Menor 
de 25 años 44 11,4% 88,6% 

0,624 

1 

De 25 
a 35 años 707 13,2% 86,8% 0,70 (0,23-1,74) 

Más 
de 35 años 503 11,3% 88,7% 0,83 (0,27-2,12) 

(*) Ajustado por sexo, edad, consumo de tabaco y nivel educativo del encuestado. Odds Ratio ajustada 
(ORa), Intervalo de Confianza (IC) 
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Tabla 3 
Exposición pasiva al tabaco en los niños. 

Características n 
Expuestos en el hogar Expuestos en otros ambientes 

% p-valor ORa(*) (IC95%) % p-valor ORa(*) (IC95%) 

Total 1.368 5,4% - - 14,5% - -

Sexo del 
niño/a 

Masculino 664 6,0% 
0,351 

1 14,1% 
0,704 

1 

Femenino 704 4,7% 0,75 (0,46-1,22) 14,9% 1,03 (0,76-1,4) 

Edad del 
niño/a 

Menor 
de 1 año 361 6,1% 

0,181 

1 14,1% 

0,160 

1 

Entre 
1 y 2 años 954 5,4% 0,89 (0,53-1,54) 15,1% 1,03 (0,73-1,47) 

Más 
de 2 años 53 0,0% 2,95 5,7% 0,36 (0,09-1,04) 

Hermanos/ 
as 

No 525 6,7% 
0,107 

1 17,7% 
0,009 

1 

Sí 843 4,5% 0,66 (0,41-1,07) 12,5% 0,68 (0,5-0,93) 

Relación 
con 
el encues
tado 

Madre 1.294 5,6% 

0,046 

1 14,6% 

0,464 

1 

Padre 69 0,0% - 13,0% 0,88 (0,40-1,73) 

Otra 5 20,0% 4,39 (0,22-31,19) 0,0% -

Consumo 
de tabaco 

Fumador 250 9,2% 

0,009 

1 22,8% 

<0,001 

1 

Exfumador 467 5,1% 0,58 (0,32-1,07) 13,1% 0,54 (0,36-0,81) 

Nunca 
fumador 647 4,0% 0,47 (0,26-0,87) 12,2% 0,51 (0,35-0,76) 

Nivel edu
cativo 
del encues
tado 

Primaria 
o inferior 101 8,9% 

0,010 

1 15,8% 

0,071 

1 

Secundaria 369 7,6% 0,91 (0,43-2,13) 17,9% 1,22 (0,68-2,3) 

Estudios 
superiores o

universitarios 
875 4,0% 0,55 (0,55-1,28) 12,9% 0,96 (0,55-1,77) 

Edad del 
encuestado 

Menor 
de 25 años 44 15,9% 

0,006 

1 22,7% 

0,001 

1 

De 25 
a 35 años 707 5,1% 0,30 (0,13-0,80) 17,0% 0,73 (0,36-1,62) 

Más 
de 35 años 503 4,8% 0,29 (0,12-0,80) 10,1% 0,39 (0,18-0,91) 

(*) Ajustado por sexo, edad, consumo de tabaco y nivel educatico del encuestado. Odds Ratio (ORa), Intervalo de 
Confianza (IC) 
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DISCUSIÓN 

8 de cada 10 hogares con niños entre 3 y 36 
meses son hogares libres de humo. La preva
lencia de hogares con una regulación total para 
el consumo de tabaco con niños entre 3 y 36 
meses es elevada en la muestra (más del 87%). 
Este porcentaje es casi el doble que en España 
en 2016 para la población general (45,6%)(23). 
Además, existen diferencias en la prevalencia 
de hogares libres de humo según el nivel edu
cativo del encuestado, con más de un 90% de 
hogares libres de humo entre población con 
estudios universitarios o superiores frente a 
un 78% entre aquellos con estudios primarios 
o inferiores, pudiendo ser debido a un mayor 
conocimiento de los efectos nocivos en la sa
lud que produce la exposición pasiva al HAT(24). 
Existen diferencias estadísticamente significa
tivas según el consumo de tabaco de los padres, 
existiendo más de un 90% de hogares libres de 
humo en padres nunca fumadores frente al 74% 
en padres fumadores. Pese a ello, estudios pre
vios muestran un incremento de hogares libres 
de humo con regulación voluntaria completa en 
fumadores tras la introducción de normativas 
sanitarias frente al tabaquismo(25). 

En nuestro estudio, la exposición pasiva al 
HAT en niños en el hogar es del 5% siendo su
perior entre los padres fumadores (9%), aque
llos padres con nivel educativo más bajo (estu
dios primarios o inferiores, con un 9%) y entre 
los padres más jóvenes (menores de 25 años, 
con un 16%). Nuestros resultados muestran el 
mismo patrón que los estudios previos(26,27,28). 
De hecho, estos estudios también muestran 
como factores predisponentes a dicha exposi
ción en niños, el nivel socioeconómico bajo o 
el tratarse de una familia monoparental(23,26,27,28). 
Cabe destacar el elevado porcentaje de exposi
ción al HAT en el hogar con padres menores de 
25 años (16%), pudiendo deberse a una menor 
concienciación del efecto perjudicial del HAT 
para la salud de sus hijos(26). 

Nuestro estudio muestra que el 14,5% de los 
niños de entre 3 a 36 meses están expuestos al 
tabaco en otros ambientes diferentes al domi
cilio. Aunque en nuestro país existe una buena 
regulación de espacios libres de humo desde la 
entrada en vigor de la Ley 42/2010, todavía si
guen existiendo zonas donde los menores están 
expuestos pasivamente al tabaco(13). Por ello, 
se debería vigilar el correcto cumplimiento 
de la legislación vigente. Además, debería fa
vorecerse la creación de más ambientes libres 
de humo en lugares donde pueda haber niños, 
como en parques y playas, así como ampliar 
la regulación del consumo de tabaco a ciertos 
espacios exteriores. En este sentido, en ciertas 
zonas de Estados Unidos como California, la 
ciudad de Nueva York o Chicago se han esta
blecido prohibiciones para el consumo de taba
co en parques y playas(29,30,31). Actualmente, en 
España se están realizando pequeños avances 
en la creación de más espacios libres de humo, 
destacando la Comunidad Autónoma de Galicia 
con la implantación de hasta 79 playas libres de 
humo(20,32). 

Respecto a la legislación del consumo de ta
baco en los hogares, existen políticas de regu
lación del consumo de tabaco en los Estados 
Unidos y hay algunos países europeos que fa
vorecen los edificios libres de humo, los cuales 
han proliferado en los últimos años por ser la 
única manera de evitar la exposición pasiva al 
HAT producida por los vecinos, ya que el HAT 
puede infiltrarse desde las viviendas o zonas 
comunitarias en las que se permite fumar(18,33,34). 
Hasta el 74% de la población adulta de los 
Estados Unidos está a favor de los hogares li
bres de humo públicos (smoke-free public hou
sing), incrementándose en el número de perso
nas que nunca han fumado a más del 80%(35). 
En España, todavía no existe ningún tipo de 
legislación al respecto, ya que actualmente se 
prohíbe fumar en espacios cerrados comunes 
(como ascensores o escaleras), dejando liber
tad a la comunidad de vecinos para prohibir el 
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consumo de tabaco en espacios abiertos comu
nes que no sean designados como zonas infan
tiles (como patios, terrazas, jardines o piscinas) 
(13). Se deberían crear políticas en nuestro país 
que favorezcan los edificios libres de humo, por 
ejemplo en las viviendas subvencionadas (pro
moviendo ayudas al alquiler de la vivienda o 
con espacios libres de humo en viviendas de 
protección oficial)(36,37). 

En España, se ha estimado que el 2,2% de 
los menores de 14 años están expuestos al HAT 
en los vehículos privados(38). Por ello, otro as
pecto importante es la regulación del consumo 
de tabaco en los vehículos privados en presen
cia de niños. En este sentido, en Reino Unido y 
ciertas regiones de los Estados Unidos existe la 
prohibición de fumar en los vehículos cuando 
hay un niño a bordo, ya que después de los ho
gares, son la fuente más habitual de exposición 
al HAT en niños(21,39,40). Además, las regulacio
nes para el consumo de tabaco en vehículos en 
presencia de menores ha producido secundaria
mente un incremento de los hogares libres de 
humo(39,40). En nuestro país, más del 90% de la 
población está a favor del regular el consumo 
de tabaco en vehículos con niños a bordo, te
niendo una prevalencia similar a la que existía 
anteriormente a su implantación en los países 
que actualmente tienen en vigor estas leyes(23,40). 
Asímismo, el consumo de tabaco al volante ha 
sido reconocida como causa importante de dis
tracción(43). Por ello, se debería incluir la prohi
bición del consumo de tabaco en vehículos con 
niños a bordo. 

En 2006, un estudio en los Estados Unidos 
encontró que casi la mitad de los niños asmáticos 
vivían con un fumador, e incluso sólo 2 de cada 
3 niños con asma de difícil control vivían en 
un hogar libre de humo(21). Además, un 80% de 
los profesionales sanitarios interrogaba sobre la 
exposición pasiva al tabaco en el hogar, pero 
solo el 58% les daba consejos para disminuir 
la exposición en sus hijos(21). En la actualidad, 

existe una elevada concienciación por parte de 
los profesionales sanitarios sobre la epidemia 
del tabaco así como de la exposición al HAT en 
niños, pero es necesaria una mayor formación 
en el asesoramiento para dejar de fumar en los 
padres(42,43). Los profesionales sanitarios tienen 
un importante papel al ser la promoción de la 
salud una herramienta clave para conseguir una 
mayor concienciación social, especialmente 
aquellos que tratan con el paciente pediátrico 
y sus familiares. 

Además, numerosas investigaciones mues
tran los efectos perjudiciales no únicamente 
debidos a la exposición pasiva al HAT, sino 
también al humo de tercera mano (HTM), en
tendiéndose éste como el humo generado por 
el tabaco que se deposita en las superficies e 
interacciona con otras partículas del ambien
te(44,45). De hecho, se ha postulado que algunos 
de los componentes del HTM pueden tener ma
yor toxicidad que el humo del tabaco debido 
a los procesos de oxidación y reconstitución 
que ocurren en las superficies al depositarse el 
humo(44,45). La población pediátrica es especial
mente vulnerable a dicha exposición, además 
de por la imposibilidad de evitar la fuente de 
exposición, por las características propias que 
posee(45). Al no existir un nivel de exposición 
mínimo no perjudicial, ni para la exposición 
pasiva ni para el HTM, las políticas de control 
y prevención del tabaco deberían fomentar la 
creación de más ambientes libres de humo, es
pecialmente en presencia de niños(5). 

Las limitaciones más importantes de 
nuestro estudio son aquellas derivadas del uso 
de encuestas que pueden crear un sesgo de 
información(46). Además, nuestro estudio puede 
presentar una potencial amenaza a la validez 
interna sobre exposición pasiva al tabaco en 
el hogar debido a que la pregunta utilizada no 
está validada para población infantil, como sí lo 
están otras preguntas utilizadas para exposición 
al humo ambiental del tabaco en hogares para 
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población adulta(47). Sin embargo, la pregunta 
sobre regulación de hogares libres de humo se ha 
utilizado en estudios previos(16,22). Por otro lado, 
la pregunta sobre exposición al HAT en otros 
ambientes es poco específica por no identificar 
el ambiente y el lugar de exposición (interior 
o exterior). Por ello, se necesitan más estudios 
para identificar la fuente concreta  de exposición 
en la población pediátrica. La muestra no es 
representativa de la población española debido 
al tipo de muestreo no probabilístico utilizado 
para la recolección de datos, y la difusión de 
la encuesta se llevó a cabo en las consultas 
de pediatría de un único hospital, aunque la 
mayoría de la muestra fue reclutada a través 
de internet y teléfono móvil. Únicamente el 
5% de los encuestados son padres, siendo los 
datos representativos mayoritariamente de las 
madres (94% de los encuestados). Al comparar 
las características de los encuestados con 
los últimos datos publicados por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE), se ha encontrado 
que la media de edad de las madres es similar 
a la media española(48). En nuestra muestra, 
los niños menores de 1 año están menos 
representados y existe un mayor porcentaje 
con hermanos que la media en España(48).  
Además, en nuestra muestra los fumadores 
están infra-representados y los padres con 
estudios superiores están sobre-representados 
en comparación con los datos publicados por 
el INE. Existe, por tanto, una limitación en la 
representatividad de la muestra. 

8 de cada 10 hogares con niños entre 3 y 36 
meses fueron hogares libres de humo, pero esto 
no es suficiente, ya que la prevalencia disminu
ye drásticamente en hogares con menor nivel 
educativo o fumadores. Por ello, se deben fa
vorecer campañas educativas sobre los riesgos 
de la exposición pasiva al HAT en niños y fo
calizarlas en los colectivos más perjudicados. 
Además, se debería continuar avanzando en 
políticas de prevención del tabaquismo, favo
reciendo la creación de más ambientes libres de 









humo donde los niños no puedan verse expues
tos, con normativas sanitarias que los fomen
ten. Los profesionales sanitarios deben formar
se en el asesoramiento y educación a los niños 
y sus familias. 
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RESUMEN ABSTRACT
 

Fundamentos: El consumo de tabaco durante el 
embarazo es perjudicial para las mujeres embarazadas y 
el feto. En Galicia la prevalencia del consumo durante el 
embarazo no está actualizada y se desconocen las carac
terísticas de las mujeres que continúan fumando durante 
el embarazo. Los objetivos de este trabajo fueron estimar, 
antes y durante el embarazo, la prevalencia del uso del 
tabaco, caracterizar su consumo e identificar factores aso
ciados al mantenimiento durante el embarazo. 

Métodos: Estudio transversal realizado en 2016 en 
mujeres que habían dado a luz en los 12 meses previos (n 
=6436) en Galicia. Se recogió información sobre la madre 
en diferentes momentos temporales. La prevalencia del 
consumo de tabaco se estimó a nivel global y en función 
de diferentes características. Se ajustaron modelos de re
gresión para identificar las variables asociadas al manteni
miento del consumo. Se presentan prevalencia y razones 
de odds acompañadas de intervalos de confianza al 95%. 

Resultados: La prevalencia del consumo de tabaco 
durante el embarazo fue del 11,9% (11,1-12,8). Entre las 
mujeres que mantuvieron el consumo durante el embara
zo, el porcentaje de fumadoras de cigarrillos disminuyó, 
el de tabaco de liar permaneció estable. Seguir fumando 
durante el embarazo estuvo relacionado con la nacionali
dad, el nivel educativo, o con el consumo previo. 

Conclusiones: A pesar de que más de la mitad de 
las mujeres dejan de fumar durante el embarazo, la preva
lencia es del 12%. Los diferentes predictores de manteni
miento deben tenerse en cuenta cuando se diseñan progra
mas de intervención orientados a mujeres embarazadas. 

Palabras clave: Mujeres embarazadas, Fumar, 
Tabaco, Cese del hábito de fumar. 
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Tobacco use in pregnancy: prevalence and factors 
associated with maintenance of consumption 
Background: Tobacco use during pregnancy is de

trimental to pregnant women and to the fetus. In Galicia, 
the data regarding prevalence of tobacco use during preg
nancy is outdated and the characteristics of women who 
continue to smoke during pregnancy are not known. The 
objectives of this work were to estimate, before and du
ring pregnancy, the prevalence of tobacco use and charac
terize its consumption, and to identify factors associated 
with the maintenance of tobacco use during pregnancy. 

Methods: A cross-sectional study was conducted in 
2016 targeting women who had given birth within the pre
vious 12 months (n=6.436) in Galicia. Information was collec
ted regarding the mother’s status before and during pregnancy, 
at the time of delivery and survey. Smoking prevalence was 
estimated both globally and by women related characteristics. 
Regression models were performed to identify variables as
sociated with smoking maintenance. Prevalence and odds ra
tio are presented accompanied with 95% confidence interval. 

Results: Smoking prevalence during pregnancy was 
11.9% (11.1–12.8). Among women who maintain tobac
co consumption during pregnancy, the percentage of ciga
rette smokers decreased, but prevalence of rolled tobacco 
remain stable. The maintenance of smoking during preg
nancy was related to being Spanish, education or having 
been a daily smoker before pregnancy. 

Conclusions: Despite the fact that more than half of 
Galician women stop smoking during pregnancy, smoking 
prevalence remains at 12%. The different demographic 
factors identified in this study as predictors of smoking 
maintenance, should be kept in mind when intervention 
programs focused on pregnant women will be design. 

Key words: Pregnant women, Smoke, Tobacco, 
Smoking cessation. 
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INTRODUCCIÓN 

El consumo de tabaco durante el embarazo 
es perjudicial para la mujer gestante y para el 
feto, con efectos que se extienden a lo largo de 
la infancia e incluso adolescencia(1). Cuando 
una mujer embarazada fuma, diferentes sustan
cias presentes en el tabaco atraviesan la barre
ra placentaria y aumentan, entre otros, el riesgo 
de preeclampsia, de aborto o de parto pretérmi
no; además, aumentan el riesgo de bajo peso al 
nacer, del síndrome de muerte súbita del lac
tante o el de enfermedades respiratorias como 
el asma(2). A pesar esto, en el mundo fuman el 
1,7% de las mujeres embarazadas, con varia
ciones importantes entre regiones; así, en la re
gión europea esta prevalencia alcanza el 8,1% 
y en la africana el 0,8%(3). 

En España, diferentes estudios han estimado la 
prevalencia de consumo de tabaco en el embara
zo, si bien la mayoría proporcionan información 
a nivel de Comunidad Autónoma, provincia o in
cluso ciudad(4,5,6,7,8,9,10,11), y los estudios que aportan 
estimaciones para España en conjunto son esca
sos. Los datos más recientes para España, deri
vados de un meta-análisis, apuntan a que la pre
valencia de consumo de tabaco en el embarazo 
era del 26,0% en el año 2015(3). En Galicia, esta 
prevalencia era aproximadamente del 17% en el 
período 1992-2002(12). La información disponible 
para Galicia es escasa y está desactualizada, ade
más se desconocen las características de las mu
jeres que continúan fumando durante el embara
zo, aspecto clave para el diseño de intervenciones 
orientadas al cese del consumo. 

Los objetivos de este trabajo fueron: estimar 
la prevalencia de consumo de tabaco, además 
de caracterizar este consumo, antes y durante 
el embarazo; calcular el porcentaje de fumado
ras que abandonan el consumo de tabaco en el 
embarazo; y, por último, identificar los factores 
asociados al mantenimiento del consumo de ta
baco durante el embarazo. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

En el marco del Sistema de Información sobre 
Conductas de Riesgo de Galicia (SICRI) se reali
zó en 2016 un estudio transversal cuya población 
objetivo fueron las mujeres de 18 años en ade
lante, residentes en Galicia, que dieron a luz a un 
hijo vivo entre el 1 de septiembre de 2015 y el 31 
de agosto de 2016, aproximadamente 19.000. La 
muestra se seleccionó, mediante muestreo aleato
rio estratificado por grupos de edad (18-24, 25-29, 
30-34, 35-39 y 40 o más), a partir del registro del 
Programa de detección precoz de enfermedades 
endocrinas y metabólicas del periodo neonatal. El 
tamaño de muestra (6.777 en total) se calculó de 
manera independiente para cada estrato de edad, 
considerando una prevalencia esperada del 50% y 
un error inferior al 2%. 

La recogida de información se realizó entre 
noviembre de 2016 y enero de 2017 mediante 
entrevista telefónica asistida por ordenador (sis
tema CATI). El cuestionario incluyó preguntas 
sobre comportamientos, actitudes y experiencias 
referidas a los 6 meses anteriores a saber que 
estaba embarazada, al embarazo, al parto y al 
momento de la encuesta. En este trabajo las va
riables analizadas fueron las características so
ciodemográficas, diferentes indicadores del esta
do de salud y conductas antes del embarazo, y el 
consumo de tabaco antes y durante el embarazo. 

Características sociodemográficas de la madre: 
edad, país de nacimiento (España, otro), grado 
de urbanización (urbano, semiurbano, rural), 
nivel de estudios (básicos, medios, superiores), 
situación de convivencia (en pareja o no), si
tuación laboral (trabaja, en paro, otra) y paridad 
(primípara o multípara). 

Indicadores del estado de salud y conductas 
antes del embarazo: estado de salud 
autopercibido (muy bueno/bueno, normal, 
malo/muy malo), tratamiento para dormir 
y/o depresión (si, no), estado ponderal (bajo 
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peso, normopeso, sobrepeso, obesidad), 
cumplimiento de recomendaciones de dieta 
(tomar fruta y verduras a diario, y pescado 
todas las semanas), realización de algún tipo 
de actividad física de forma regular (si, no) y 
consumo de alcohol (consumir alcohol a diario/ 
ocasionalmente, no consumir). 

Consumo de tabaco: se estimaron las preva
lencias de fumadoras antes y durante el emba
razo, y el porcentaje de fumadoras que aban
donaron el consumo al quedarse embarazadas. 
Se definió como fumadora a la mujer que de 
claró que fumaba, bien a diario o de forma 
ocasional, antes o durante el embarazo. Entre 
las fumadoras se estimó el porcentaje de con
sumidoras de cigarrillos, picadura, cannabis y 
cigarrillos electrónicos. 

Para identificar las características sociodemo
gráficas y los estilos de vida previos al embara
zo que se asocian con seguir fumando durante 
la gestación se ajustaron modelos de regresión 
logística para cada una de las variables, y un 
modelo conjunto en el que se incluyeron inicial
mente las variables con p<0,2 en el análisis bi
variante. Las prevalencias y los OR ajustados se 
presentan con intervalos de confianza del 95% 
(IC95%). El análisis se realizó con la muestra 
ponderada de acuerdo al diseño muestral, y para 
los cálculos se utilizó Stata v14.2. 

RESULTADOS 

En este estudio participaron 6.436 mujeres 
gallegas que tenían entre 18 y 50 años, y la tasa 
de respuesta del estudio fue del 76%. 

El 89,1% (88,3-89,9) de las mujeres nacie
ron en España y, entre las nacidas en otro país, 
el 34,6% (30,9-38,3) procedían de Europa y el 
55,7% (51,9-59,5) de América Latina. Tenían 
estudios superiores el 44,1% (42,9-45,4), el 
94,7% (94,2-95,3) vivía en pareja y el 57,0% 
(55,8-58,3) eran primíparas (tabla 1). 

La prevalencia de fumadoras era del 27,8% 
(26,7–29,0) antes del embarazo y se redujo al 
11,9% (11,1–12,8) durante el mismo, lo que su
puso un porcentaje de abandono del 57,3% (54,9
59,7). Antes del embarazo fumaban a diario el 
24,6% (23,5-25,7) de las mujeres y de forma oca
sional el 3,3% (2,8-3,7). El porcentaje de aban
dono fue mayor entre las fumadoras ocasionales 
[92,3% (88,4–96,2) vs. 52,7% (50,1–5,3)], y el 
consumo medio entre las fumadoras diarias pasó 
de 10,0 (9,7-10,3) a 4,4 (4,1-4,7) cigarrillos/día. 

Por grupos de edad, la mayor prevalencia de 
consumo se observó en las menores de 30 años, 
tanto antes del embarazo como durante el mis
mo (figura 1), al contrario de lo que ocurre con 
el porcentaje de abandono: 50,6% (46,8-54,4) 
en el grupo de 18 a 29 años frente al 60,0% 
(57,0-63,0) en las de 30 años o más, sin diferen
cias dentro de este grupo de edad. 

Respecto al tipo de tabaco consumido, antes 
del embarazo consumían cigarrillos el 26,2% 
(25,0-27,3) de las mujeres, picadura el 5,1% 
(4,5-5,6) y cannabis el 1,4% (1,1-1,7). Durante 
el embarazo se fumaban cigarrillos el 10,7% 
(9,9-11,5)] y cannabis [0,1% (0,0-0,2)]; el por
centaje de las que fumaban picadura fue del 
2,3% (2,0-2,7). Un 1,0% (0,8-1,3) de las muje
res consumían cigarrillos electrónicos antes del 
embarazo, y el 0,2% (0,1-0,3) durante el mismo. 

Las características de las mujeres que fumaban 
antes del embarazo eran en general similares a las 
del conjunto de mujeres (tabla 1), excepto en el 
nivel de estudios, que era menor, en el mayor por
centaje de primíparas (64,5% vs. 57,0%) y en la 
prevalencia más elevada de consumo de alcohol 
(65,8% vs. 53,9%). Las características de las fu
madoras que se asocian de forma independiente 
con seguir fumando durante el embarazo fueron: 
ser española, tener menor nivel de estudios, no vi
vir en pareja, estar en paro, ser multípara, percibir 
un peor estado de salud, no cumplir las recomen
daciones de dieta y fumar a diario (tabla 2). 
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Tabla 1 
Características de las mujeres gallegas de 18 a 50 años seis meses antes  

de quedarse embarazadas. Todas y solo fumadoras. 

Características Sociodemográficas 
Todas Fumadoras 

% IC95% % IC95% 

Grupo
de edad 

18-29 21,3 21,1 - 21,5 28,6 28,2 - 28,9 
30-34 34,1 33,9 - 34,3 34,1 33,7 - 34,5 
35-39 34,7 34,5 - 34,9 29,4 29,0 - 29,8 
40 + 9,9 9,8 - 10 8 7,8 - 8,1 

País de 
nacimiento 

España 89,1 88,3 - 89,9 91,2 89,8 - 92,6 
Otro país 10,9 10,1 - 11,7 8,8 7,4 - 10,2 

Grado de 
urbanización 

Urbano 71 69,9 - 72,1 71,1 69 - 73,1 
Semiurbano 19,5 18,6 - 20,4 18,9 17,2 - 20,7 
Rural 9,6 8,8 - 10,3 10 8,6 - 11,4 

Nivel de 
estudios 

Básicos 18,8 17,8 - 19,7 28,6 26,6 - 30,6 
Medios 37,1 35,9 - 38,3 41 38,6 - 43,4 
Superiores 44,1 42,9 - 45,4 30,5 28,3 - 32,7 

Situación de convivencia 
Vive en pareja 94,7 94,2 - 95,3 92,9 91,7 - 94,1 
No vive en pareja 5,3 4,7 - 5,9 7,1 5,9 - 8,3 

Situación laboral 
Trabaja 71,7 70,6 - 72,9 68,1 65,9 - 70,2 
En paro 18,6 17,6 - 19,6 22,3 20,4 - 24,3 
Inactiva 9,7 9 - 10,4 9,6 8,3 - 11 

Primípara 57 55,8 - 58,3 64,5 62,2 - 66,8 

Estado de salud 
y estilos de vida 

Muy bueno 25,1 24 - 26,2 23,5 21,4 - 25,5 
Bueno 47,6 46,3 - 48,9 46,2 43,7 - 48,6 
Normal 25,2 24,1 - 26,3 28,2 26 - 30,3 
Malo-muy malo 2,1 1,7 - 2,5 2,2 1,5 - 2,9 

Tomaba tratamiento para dormir y/o depresión 5,1 4,6 - 5,7 8,5 7,1 - 9,8 

Estado 
ponderal 

Bajo peso 4,8 4,3 - 5,4 6,9 5,7 - 8,1 
Peso normal 66,3 65,1 - 67,5 65,6 63,3 - 67,9 
Sobrepeso 21 19,9 - 22 20 18,1 - 21,9 
Obesidad 7,9 7,3 - 8,6 7,5 6,3 - 8,8 

Cumplía recomendaciones de dieta 54,9 53,6 - 56,2 48 45,6 - 50,4 
Realizaba actividad física regularmente 34,2 33 - 35,5 30,7 28,4 - 32,9 
Consumía alcohol 53,9 52,6 - 55,2 65,8 63,5 - 68,1 
LM: lactancia materna; CPP: contacto piel con piel; LME: lactancia materna exclusiva; (*) Datos
no disponibles. 
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Figura 1
 
Prevalencia de fumadoras antes y durante el embarazo en mujeres gallegas  

de 18 a 50 años, por grupos de edad, con intervalos de confianza del 95%. 

Tabla 2 
Características de las fumadoras que se asocian con seguir fumando.  

Odds ratio (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC95%). Galicia, 2016. 

Características Sociodemográficas OR IC95% Valor p 
Española 1,49 1,01 2,21 0,044 

Nivel de estudios 
Básicos 1,92 1,44 2,55 <0,001 
Medios 1,35 1,04 1,76 0,025 
Superiores 1,00 - - -

No vive en pareja 1,74 1,17 2,60 0,007 
Está en paro 1,32 1,03 1,69 0,031 
Multípara 1,48 1,18 1,85 0,001 

Estado de salud 
autopercibido 

Muy bueno 1   - 
Bueno-Normal 1,39 1,08 1,79 0,010 
Malo-Muy malo 2,34 1,10 4,95 0,026 

No cumple recomendaciones de dieta 1,38 1,11 1,71 0,003 
Fumadora diaria 9,14 5,26 15,90 <0,001 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio reflejan que 
más de la mitad de las fumadoras gallegas de
jan de fumar durante el embarazo, si bien la pre
valencia de consumo de tabaco durante el em
barazo se estima en el 12%. Diferentes factores 
sociodemográficos como ser inmigrante, el nivel 
de estudios o el estatus de convivencia influyen 
en que las embarazadas continúen fumando. 

En España se han llevado a cabo diferentes es
tudios que cuantificaron la prevalencia de con
sumo de tabaco en el embarazo, sin embargo, 
los cambios en la epidemiología del tabaquismo 
que acontecieron desde la entrada en vigor de la 
Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al ta
baquismo, y en especial de su modificación en 
2010(13,14), dificultan la comparación de los resul
tados de este estudio con los procedentes de es
tudios realizados en años anteriores. 

La prevalencia de consumo de tabaco en las 
embarazadas gallegas que se obtiene en este es
tudio es menor que la estimada para España, 
tanto a partir de un metaanálisis(3) como del 
análisis de la información aportada por los con
troles del Estudio Colaborativo Español de 
Malformaciones Congénitas(12). Estos dos es
tudios estimaron prevalencias de consumo de 
tabaco en el embarazo superiores al 25%. El es
tudio de Martínez-Frías et al(12) identificó varia
ciones significativas en la prevalencia de con
sumo de tabaco en el embarazo en función de la 
Comunidad Autónoma. Así, la prevalencia de 
consumo varió en 23 puntos porcentuales en
tre la Comunidad Autónoma con la prevalencia 
más alta, Extremadura, y la más baja, Galicia. 
La prevalencia obtenida para Galicia fue del 
16,8% (15,0-18,7), pero este dato no se puede 
comparar con el del presente estudio debido, 
por un lado, a las diferencias metodológicas, 
ya que las estimaciones de Martínez-Frías deri
van de los controles de un estudio sobre malfor
maciones congénitas y, por otro, al período de 

selección de los controles, que abarca los años 
1978 a 2002. 

Estudios transversales realizados después de 
la implantación de la Ley 42/2010 estiman pre
valencias de consumo de tabaco en el embarazo 
ligeramente superiores a las de Galicia. Así, un es
tudio realizado en Zaragoza sobre 2.440 mujeres 
estimó la prevalencia de consumo en el 18,2%, 
si bien se debe tener en cuenta que el periodo del 
estudio comprende los años 2009 y 2010 y que el 
porcentaje de mujeres inmigrantes, que en Galicia 
es del 11%, en el estudio realizado en Zaragoza 
era del 35%(7). En Málaga, un estudio realizado 
en 2013 sobre 451 gestantes estimó la prevalencia 
global de consumo en el embarazo en el 15,1%(10); 
se desconoce la variabilidad de la estimación 
pero, en este caso, la prevalencia se aproxima a la 
estimada para Galicia. 

Como resultado de este estudio destaca que, 
durante el embarazo, el consumo de cannabis 
y de cigarrillos electrónicos es anecdótico y 
próximo a 0 en cualquiera de los dos casos. A 
pesar de que, tanto el consumo de cigarrillos 
manufacturados como de picadura disminuyen 
de forma importante, es en este último tipo de 
forma de consumo en el que el descenso es me
nor. Esta forma de consumo, no tratada en otros 
estudios, resulta preocupante. En Galicia ya 
se había observado, en población mayor de 16 
años, la alta prevalencia de consumo de picadu
ra, o tabaco de liar(15). 

En relación con los factores que se asocian 
a seguir fumando durante el embarazo, en 
este estudio fumar a diario antes del embara
zo, en comparación con el consumo ocasional 
o esporádico, multiplica por 9 la probabilidad 
de no abandonar el consumo durante la ges
tación. Este resultado concuerda con estudios 
previos(4,5). Con respecto al país de nacimien
to, un estudio previo ya había identificado que 
las mujeres españolas abandonan el consumo 
con menos frecuencia que las inmigrantes(7), al 
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igual que se observa en este estudio. Otros es
tudios realizados en España que caracterizaron 
a las mujeres que continuaron fumando durante 
el embarazo no identificaron como predictor el 
nivel de estudios de la embarazada, si bien en 
uno de ellos identificaron el de la pareja(7). 

Como limitaciones de este estudio cabe des
tacar que el consumo de tabaco antes y durante 
el embarazo fue autodeclarado por las mujeres 
y que las entrevistas se realizaron cuando ha
bían transcurrido entre 3 y 16 meses tras el par
to. Esto puede ocasionar que la prevalencia de 
consumo esté infraestimada, especialmente en
tre las mujeres que dieron a luz a un niño con 
algún problema de salud. Esta limitación, la 
ocultación de consumo asociada a un sesgo de 
deseabilidad social, tiene un impacto no cuan
tificable en la prevalencia estimada. La oculta
ción de consumo en el embarazo se estimó en 
España próxima al 20%(16); si bien en este es
tudio podría ser menor, ya que las mujeres que 
fumaron durante el embarazo y dieron a luz a 
un niño sano podrían no ocultar el consumo en 
el embarazo. Otra limitación del estudio es que 
no se dispone de información sobre la exposi
ción a humo ambiental de tabaco de forma de
tallada, ni del consumo de tabaco de la pareja, 
que es una variable que influye en el cese o en 
el mantenimiento del consumo(17). En este estu
dio no se incluyeron mujeres menores de edad; 
si bien el número de nacimientos en menores de 
18 años fue aproximadamente de 60 en un to
tal de 19.000 nacimientos, tanto en el año 2015 
como en 2016. 

Entre las fortalezas del estudio destaca su ta
maño muestral; así se incluyeron en el estudio 
a una de cada tres madres que dieron a luz en 
Galicia en un período de 12 meses previos a la 
realización del trabajo de campo. 

A partir de los resultados de este estudio se  
puede concluir que el consumo de tabaco duran
te el embarazo es todavía una conducta con alta  


























prevalencia en Galicia y que se debe poner espe
cial atención al consumo de picadura o tabaco de  
liar. A pesar de que más de la mitad de las fuma
doras gallegas dejaron de fumar en el embarazo  
aún hay margen de mejora, ya que el embara
zo constituye una de las etapas más apropiadas  
para dejar de fumar, y como tal está considerado  
como un “momento pedagógicamente aprove
chable”(18). La Organización Mundial de la Salud  
en el documento “Recomendaciones sobre la  
prevención y gestión del consumo de tabaco y la  
exposición al humo ajeno durante el embarazo”  
recomienda que los profesionales sanitarios va
loren en todas las consultas el consumo de taba
co de las embarazadas, y asesoren e intervengan  
cuando sea necesario; esto los convierte en unos  
educadores sanitarios muy valiosos(1). 

Proteger a los niños, tanto antes como des
pués del nacimiento, de los efectos perjudiciales 
del tabaco debe ser prioritario. La administra
ción sanitaria, en especial desde Salud Pública, 
debe diseñar y evaluar programas orientados de 
forma específica a tratar el problema que supo
ne el consumo de tabaco en una etapa concreta 
de la vida: el embarazo, haciéndole entender a 
la población los riesgos implícitos al consumo 
de tabaco. En ello, los profesionales sanitarios 
son una pieza clave. Así, se deben diseñar y tes
tar nuevos programas de intervención dirigidos 
a poblaciones objetivo concretas que muestren 
evidencia de efectividad. 
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