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Si, desde estas mismas páginas, hace 15 años uno de no-
sotros alertaba sobre la que entonces denominaba «epide-
mia de nuestro tiempo»1, hoy por hoy su magnitud ha
crecido alarmantemente, llegando a afectar a unos 1.200 mi-
llones de fumadores de más de 15 años en todo el mundo y
provocando unos 4 millones de muertes anuales que, si no
se modifica la tendencia, pueden convertirse en 8,4 millo-
nes para el año 20202. En España, el número de fumadores
se estima en un 35,7% de la población mayor de 15 años3 y
las muertes anuales provocadas por el tabaquismo se han
estimado en más de 46.000 para 19924. Y si hemos de ate-
nernos a las previsiones de los expertos, no podemos me-
nos que preocuparnos en grado extremo en función del 
aumento progresivo de la difusión del hábito tabáquico en la
población de los países en vías de desarrollo y la incorpora-
ción masiva de la mujer joven al hábito en los países de-
sarrollados.
Las proporciones de la epidemia han hecho que se multipli-
quen los esfuerzos de diversas organizaciones nacionales e
internacionales y, recientemente, la Organización Mundial
de la Salud ha promovido una iniciativa de amplio abasto,
tendente a la consecución de un tratado internacional para
la limitación y control del tabaquismo a nivel mundial, con
implicación directa de los gobiernos5.
Una muestra de este interés e involucración crecientes es la
aparición, prácticamente coincidente en el tiempo con el
Congreso Mundial sobre Tabaquismo celebrado en Chicago
en el mes de agosto de 2000, de tres números monográfi-
cos de revistas internacionales sumamente prestigiosas
(BMJ, JAMA y Boletín de la OMS), la última monografía del
Royal College of Physicians de Londres6 y el último informe
del Surgeon General de los EE.UU7.
En este contexto, y a la luz de los resultados de las interven-
ciones que en los últimos decenios se han llevado a cabo
en distintos países, forzoso es que nos planteemos cuál
puede ser la mejor estrategia para conseguir limitar al máxi-
mo el abasto de la primera causa de muerte evitable en
todo el mundo, por la que las sociedades pagan un enorme
precio en términos económicos y, sobre todo, de salud.
En líneas generales, toda política de prevención y control
del tabaquismo tiene como objetivos fundamentales evitar la
entrada al hábito de los no fumadores, especialmente de los
jóvenes, favorecer la cesación tabáquica de los fumadores,
proporcionándoles la ayuda necesaria para ello, y proteger
el derecho de los no fumadores a disfrutar de un ambiente
libre de humo8. No menos importante es conseguir un cam-

bio del clima social que considera el hábito tabáquico como
un signo de prestigio y distinción, introduciendo la visión 
realista de que el tabaco es no solo innecesario sino perjudi-
cial para la salud, y que exija el compromiso de los gober-
nantes para cumplir con sus responsabilidades éticas para
con la salud de la población9.
Tales objetivos se pretenden conseguir con dos tipos funda-
mentales de intervenciones10: aquellas destinadas a limitar
la oferta de productos del tabaco y las orientadas a limi-
tar su demanda o consumo.
Las primeras son, sin duda, las más radicales y las que, de
llevarse a la práctica, más podrían contribuir a erradicar la
epidemia. Sin embargo, son las más difíciles de implemen-
tar por las resistencias que originan, no sólo en los gobier-
nos sino en los grandes segmentos de la población11.
Entre ellas cabe enumerar la prohibición total del tabaco, la
sustitución del cultivo de tabaco en los países productores,
las restricciones en el comercio internacional, la reducción
o anulación de las subvenciones a la producción tabaquera,
la lucha contra el contrabando y las restricciones a la venta
de productos del tabaco a los jóvenes.
Las tres primeras medidas dependen de decisiones políticas
y económicas que ni los gobiernos ni los organismos inter-
nacionales parecen dispuestos a afrontar decididamente
por razones diversas, muchas de ellas claramente objeta-
bles. Éste es, por ejemplo, el caso de las razones económi-
cas a favor del mantenimiento de la oferta de tabaco, que
recientemente Warner se ha encargado de rebatir contun-
dentemente12. La lucha contra el contrabando es muy im-
portante y constituye un componente esencial de toda políti-
ca de control del tabaquismo; las actuaciones de los
gobiernos en este campo deben proseguir e intensificarse13,
aun cuando en nuestro país actualmente representa tan
sólo un 4-5% del consumo total14.
En cuanto a las restricciones de la venta a los jóvenes,
constituyen una intervención unánimemente asumida en to-
dos los países, con resultados discordantes, en función de
la importancia relativa de los diversos factores que intervie-
nen15. De todas formas, la experiencia de algunos Estados
norteamericanos, como Florida16 y Massachusets17, es esti-
mulante y nadie duda de que deben proseguirse los esfuer-
zos en este terreno, combinados con las actuaciones que
veremos más adelante en el ámbito de la limitación del con-
sumo18,19. A este respecto, un punto especialmente impor-
tante en muchos países, incluido el nuestro, es la necesidad
de introducir normativas más restrictivas sobre los puntos
de venta y, muy especialmente, sobre las máquinas expen-
dedoras de tabaco, una de las fuentes principales, si no la
principal, de tabaco para los jóvenes20.
Las intervenciones destinadas a limitar la demanda o con-
sumo son mucho más numerosas y, en general, son más
factibles de llevar a la práctica, habiendo demostrado más
ampliamente su eficacia a través de la experiencia acumu-
lada en diversas partes del mundo. Entre ellas, cabe desta-
car: la educación sanitaria para la población general y, muy
especialmente, la educación en las escuelas; la estimula-
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ción de la cesación tabáquica entre los fumadores, propor-
cionándoles la ayuda necesaria; la restricción-prohibición
de la publicidad directa e indirecta así como de la esponso-
rización comercial; la regulación de las advertencias sanita-
rias y del contenido en sustancias tóxicas; la regulación de
los espacios libres de humo y preservación de los derechos
de los no fumadores; la política de precios y tasas; la dedi-
cación de los recursos necesarios para la puesta en práctica
y la monitorización de las estrategias enunciadas, y el fo-
mento de la coaliciones sociales7-10,20-22. Cada una de dichas
estrategias ofrece sus peculiaridades, que vamos a conside-
rar brevemente a continuación.
La educación sanitaria de la población es una actuación
clave para concienciar de los peligros de la adicción tabá-
quica y estimular a los no fumadores a que permanezcan
en su estado saludable. Especial atención merece la educa-
ción sanitaria en las escuelas, tendente a prevenir la entra-
da al hábito de los escolares y adolescentes, que son los
que a edades cada vez más tempranas experimentan con el
tabaco y muchos de ellos llegan a convertirse, sin darse
cuenta, en verdaderos adictos al poco tiempo18,19.
Estimular el abandono del hábito en los fumadores es una
actuación muy importante, especialmente entre los adultos,
dado que se trata de una intervención de las más coste-efec-
tivas23,24 y que está actualmente muy estructurada para ser
aplicada a cualquier nivel asistencial25. Ofrecer ayuda al fu-
mador que desea abandonar el hábito es una prioridad ac-
tual de todos los sistemas sanitarios, ampliamente reconoci-
da, y que se ve favorecida por la disponibilidad de aquellas
estrategias terapéuticas coste-efectivas. En este punto, la
responsabilidad de los profesionales sanitarios es enorme26 y
ya no hay excusa alguna para mantener, cuando no defen-
der, una actitud pasiva ante el problema como la que han
mantenido los médicos y otros profesionales de la salud en
nuestro país hasta muy recientemente, fumando, incluso, en
una proporción mayor que la población general27.
La restricción-prohibición de la publicidad directa e indirec-
ta es fundamental y constituye uno de los componentes
esenciales de la normativa europea pendiente de aplica-
ción. Aunque desde algunos ámbitos se insiste en la escasa
repercusión de la publicidad sobre la entrada al hábito y su
mantenimiento, lo cierto es que las compañías tabaqueras
destinan ingentes cantidades de dinero a este capítulo pro-
mocional, que actualmente va dirigido de manera particular
a los jóvenes y, en especial, a las mujeres jóvenes, el grupo
diana más importante de la publicidad del tabaco. Muy liga-
da a este punto está la actuación decidida sobre la espon-
sorización de actividades deportivas, sociales, etc., especial-
mente dirigidas a los jóvenes (los ambientes universitarios y
los deportes como vela y motociclismo, entre otros, constitu-
yen los ámbitos predilectos de este tipo de promoción). La
sentencia reciente (octubre de 2000) del Tribunal de Justi-
cia de la UE, anulando la directiva comunitaria que preten-
día prohibir totalmente la publicidad y esponsorización, hará
que deban reorientarse las actuaciones en este ámbito.
Una estrategia relevante es la dirigida a hacer cumplir la
normativa sobre advertencias acerca de los peligros del ta-
baco en los paquetes de cigarrillos y los contenidos de sus-
tancias tóxicas. Es importante que se actúe sobre la in-
clusión de conceptos tales como light y mild, destinados a
dar una falsa seguridad al fumador, principalmente femeni-
no, ya que su toxicidad es equivalente a la del resto de ci-
garrillos.
La regulación de los espacios y transportes públicos y luga-
res de trabajo libres de humo constituye un componente
esencial de toda política de prevencion y control del taba-
quismo, dado que afecta a los derechos de los no fumadores

a poder disfrutar de ambientes naturales sin los componen-
tes del humo del tabaco de los fumadores, cuya toxicidad y
capacidad irritativa para el fumador pasivo están fuera de
toda duda28. Si bien es cierto que este punto suele contem-
plarse en la legislación de la práctica totalidad de los países
occidentales, también es cierto que en muchos de ellos, in-
cluido el nuestro, su cumplimiento efectivo dista mucho de
ser óptimo, por lo que hay que persistir en los esfuerzos para
que dicha regulación se lleve a la práctica con rigor.
Otro componente crucial es la aplicación de una política in-
tensiva de precios y tasas sobre los productos del tabaco.
En efecto, de su aplicación decidida se deriva una reduc-
ción del consumo y de la prevalencia del hábito29, que ofre-
ce distintos perfiles en el caso de los adultos y en el de los
jóvenes. En el primero, se ha estimado que un incremento
del 10% en el precio de venta de los cigarrillos se puede
traducir en una disminución de la proporción de fumadores
mayores de 20 años de hasta un 2%30. En el caso de los
más jóvenes, la disminución de la prevalencia con un 
aumento equivalente del precio se ha estimado entre un 7-
10%, como consecuencia de la mayor sensibilidad de éstos
al aumento del precio31. Para que resulte efectiva, se ha es-
timado que la política de precios ha de tender a aumentar el
precio de los cigarrillos por encima de la inflación32.
Este punto es especialmente interesante en el caso de Es-
paña porque, si la fiscalidad total se mantiene en la franja
media-baja de la UE, los precios se sitúan claramente en el
lugar más bajo, con una diferencia de hasta 4 veces con re-
lación al Reino Unido. Adicionalmente, un punto de interés
relacionado con los ingresos fiscales procedentes de los
productos del tabaco es la posibilidad de que parcialmente
reviertan sobre programas de investigación33 o sobre los ser-
vicios asistenciales que han de atender al fumador que pa-
dece las consecuencias mórbidas del hábito tabáquico34.
Aquí podemos mencionar también las iniciativas de litiga-
ción contra las compañías tabaqueras que, sobre todo en
los países anglosajones y muy particularmente en los
EE.UU., están promoviendo particulares, asociaciones de
afectados y autoridades judiciales de algunos Estados, con
el objetivo de obtener recursos económicos que van desti-
nados a indemnizar a las víctimas o a los programas de in-
vestigación sobre el tabaco y sus consecuencias nocivas
para la salud35,36. En España, el marco legislativo es sustan-
cialmente diferente y habrá que ver la evolución de las de-
mandas en curso.
Finalmente, otras dos actuaciones recomendadas son, por
un lado, destinar los recursos de todo tipo necesarios para
el funcionamiento de organismos para facilitar la ejecución
efectiva de las políticas de prevención y control del taba-
quismo y la monitorización de su cumplimiento y, por otro,
promover iniciativas de coalición para aumentar la masa crí-
tica de grupos e instituciones sociales en favor de la aproba-
ción y aplicación efectiva de tales políticas.
En conclusión, debemos concienciarnos todos de que la lu-
cha contra la epidemia tabáquica es una prioridad sanitaria
en todo el mundo y, consecuentemente, también en nues-
tro país. En un contexto de convivencia democrática debe
evitarse que la lucha contra el tabaco se convierta en una
contienda de unos intransigentes contra otros intransigen-
tes. Sin embargo, reclamar el derecho a fumar no debe
confundirse con la defensa de la libertad individual en abs-
tracto; hay que aceptar, como se hace en otros ámbitos,
que el respeto a un comportamiento individual se halla limi-
tado por los perjuicios que puede causar a los demás.
Por otro lado, debemos esforzarnos en convencer a todos
de que el ambiente sin humo es el ambiente natural, sin de-
jarnos influenciar por los que aducen que tanto o más per-
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judicial es el humo de otras procedencias, dado que éste es
el precio que está dispuesta a pagar la sociedad por el pro-
greso; lo que no es el caso, obviamente, del hábito tabá-
quico.
Afortunadamente, la actitud de los profesionales sanitarios
ha mejorado sustancialmente y la conciencia social ha ido
cambiando en los últimos tiempos. En la actualidad, en
nuestro país, es una gran mayoría la que apoya las iniciati-
vas legislativas y de todo tipo orientadas a la limitación del
uso público de los productos del tabaco que pueden afectar
la salud de los demás y a la restricción del consumo de ta-
baco en general. Si, por ahora, no parece que podamos
pensar en la erradicación del hábito en nuestra sociedad, ni
siquiera en una limitación muy drástica de su prevalencia37,
no por ello debemos renunciar a plantearnos objetivos am-
biciosos para los próximos lustros y, sobre todo, a la aplica-
ción de las estrategias que acabamos de describir con ma-
yor intensidad y persistencia38.
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