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Resumen de la situacion actual del tabaquismo
en Espafia: los avances conseguidos por el
Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo
deben llegar también a las personas mayores

M.R. Avila

Geriatra. Hospital Virgen de la Poveda. Madrid. Espaiia.
Comité Nacional de Prevencién del Tabaquismo. Madrid. Espaiia.

Unos 1.300 millones de personas consumen tabaco en el mundo, y cerca de 5 millo-
nes mueren cada afio por enfermedades causadas por este habito.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera al tabaquismo como una en-
fermedad adictiva cronica, incluida con el cédigo F-17 en su Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10), y prevé que los casos de cancer aumenten un 50% hasta
2020 (especialmente por la extension del habito de fumar entre las mujeres y en los
paises pobres).

En Espafia, un estudio reciente comprobé lo siguiente:

1. Se estima que cada afio mueren mas de 55.000 esparoles por culpa del tabaco;
las principales causas de muerte asociadas al tabaco son el cancer de pulmén y la en-
fermedad coronaria.

2. Existe un cambio en el perfil del fumador habitual, con un mayor consumo de ta-
baco por parte de las mujeres (hecho constatable a nivel mundial), por lo que es de es-
perar que a corto plazo se modifique su patrén de mortalidad, con predominio de las
enfermedades mas directamente relacionadas con el tabaquismo.

3. El coste econdmico derivado del tabaquismo (afios productivos perdidos, bajas la-
borales, costes de asistencia sanitaria y de ayuda a la invalidez) supera la recaudacion
fiscal que genera.

Si nos centramos en el ambito de la practica geriatrica, el tabaco también constituye
un serio problema, a pesar de que el consumo del mismo disminuye en los mayores de
65 afos. Y es un serio problema tanto por la prevalencia en el consumo (en cuanto a
mas afos de consumo previo y, por tanto, gran adiccién) como por las consecuencias
y/o complicaciones de enfermedades derivadas del mismo. En el anciano, multiples es-
tudios-2 muestran una tendencia al incremento tanto de la morbilidad como de la mor-
talidad en los fumadores respecto a los no fumadores. Existe un mayor riesgo de enfer-
mar por el tabaco?, en relacion basicamente con 4 patologias: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y can-
cer de pulmoén; la enfermedad cardiovascular y la patologia oncoldgica son, respectiva-
mente, la primera y la segunda causa de mortalidad en los mayores de 65 afos.

El grueso de las enfermedades atribuibles al tabaquismo emerge unos 20-40 afos
después del inicio de su consumo, y en los que mantienen dicho habito durante 40 o
mas anos, 1 de cada 2 muere por causas relacionadas con el tabaco. Si a esto afadi-
mos el progresivo envejecimiento de la poblacion espafola , con un 17% aproximada-
mente de mayores de 65 afios en este momento y previsiones del 21% para 20204, se
comprende que o bien se planifican e instauran programas de prevencion (dirigidos
mas a la poblacion joven de inicio en el habito) y control del tabaquismo (aplicables a
toda la poblacién), o bien el sistema sanitario tendra que asumir, como de hecho ya
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ocurre, una creciente demanda asistencial de este tipo de patologias, que en el pacien-
te anciano geriatrico (con las peculiaridades asociadas de comorbilidad, presentacion
atipica de enfermedades, cambios fisiolégicos, etc.) se manifestaran como enfermeda-
des de larga evolucién, muy cronificadas y, en muchos casos, con multiples episodios
de reagudizacioén e ingresos hospitalarios.

Pero ademas de las patologias previamente mencionadas, derivadas mas directa-
mente del tabaquismo, éste también produce efectos nocivos a otros niveles, como es
el caso de la piel y el hueso.

En la piel, la nicotina produce un efecto vasoconstrictor y potencia la adhesividad
plaquetaria. Como consecuencia, se reduce la perfusion tisular, con la consiguiente
deshidratacion cronica de la piel, al tiempo que se enlentece el proceso normal de cu-
racion de heridas. En definitiva, se produce mayor fragilidad de la piel con un mayor
riesgo de heridas y Ulceras cutaneas.

En cuanto a la afectacién 6sea, el tabaquismo es uno de los factores de riesgo que
influyen en el desarrollo y/o aceleracion de la osteoporosis®, tanto por su efecto sobre
la disminucion de masa 6sea®8 como por el incremento de reabsorcion osteoclastica’.
Esta patologia tiene una alta incidencia y prevalencia en paralelo al mayor envejeci-
miento de la poblacion y afecta, aproximadamente, al 30% de las mujeres posmeno-
pausicas y casi al 50% de los mayores de 75 afios. La mayor complicacion derivada de
la misma son las fracturas (principalmente la fractura de cadera), que, a su vez, produ-
cen un aumento tanto de la morbilidad (deterioro funcional, Ulceras por presion, trom-
bosis venosa, etc.) como de la mortalidad® (las fracturas cervicales de fémur tienen un
25% de mortalidad en el primer afio).

Sin embargo, y a pesar de todo lo comentado, es relativamente frecuente cuestionar
la utilidad de dejar de fumar en edades avanzadas, aunque lo cierto es que se produ-
cen beneficios significativos® 1!, como:

1. Evitar o reducir el riesgo de enfermedades como las cardiopatias, las enfermeda-
des respiratorias y el cancer.

2. Estabilizar patologias de base, como la EPOC, evitando mayor nimero de reagudi-
zaciones.

3. Prolongar la vida y mejorar la calidad de la misma3-12,

4. Disminucién del coste sanitario; todo lo comentado previamente tiene su traduc-
cién econdémica: el 14% del total de las estancias hospitalarias'® y el 6,3% de las con-
sultas en atencion primaria, a lo que habria que afadir el gasto farmacéutico.

5. Disminucion del coste social relacionado con los gastos, mas especificos de la po-
blacién anciana, derivados de las consecuencias de la cronicidad y la incapacidad (so-
brecarga familiar, ayuda social, institucionalizacion...).

En el Comité Nacional para la Prevencién del Tabaquismo (CNPT) los ultimos meses
han sido especialmente motivadores, ya que desde el ambito politico y social se han
manifestado actitudes favorecedoras en relacion a la prevencién y promocion del con-
trol del tabaquismo, con una mayor presencia en los medios de comunicacion. Un
ejemplo reciente es la publicacién en El Pais, con fecha 6 de abril de 2004, en la que se
pone de manifiesto la importancia del Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT) de la OMS, que se comenzd a negociar en 1999 vy, finalmente, se adopté en
mayo de 2003. El objetivo prioritario del mismo es reducir la mortalidad y la morbilidad
asociadas al tabaquismo en el mundo, para lo cual los paises que lo ratifiquen deberan
imponer restricciones en la publicidad, patrocinio y promocién del tabaco, establecer
nuevos etiquetados, controlar el aire en espacios cerrados y reforzar la legislacion con-
tra el contrabando.

A finales de marzo de 2004, un centenar de paises y la Unién Europea en bloque ya ha-

bian firmado el convenio, lo cual supone un gran avance en la lucha contra el tabaquismo.
Queda pendiente, no obstante, el proceso de ratificacion y puesta en marcha del mismo.
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Precisamente en esa linea se ha estado trabajando desde la creacién del CNPT, con
diferentes proyectos e ideas que en la actualidad, en este contexto politico y social fa-
vorecedor, se estan finalmente materializando.

Sirvan de ejemplo la transposicion de la Directiva Europea, de mayo de 2003, en re-
lacion a la publicidad de producto con las advertencias en las cajetillas, o la primera
campanfa publica mediatica, de ambito nacional, dirigida a jovenes (hoy por hoy, casi el
95% de los fumadores empiezan a fumar antes de los 18 afos, y la naturaleza adictiva
del producto garantiza el consumo durante 20-40 afios mas).

La aprobacion en febrero de 2003 del Plan Nacional de Prevencion y Tratamiento del
Tabaquismo puede considerarse otro gran avance, y el CNPT particip6 en la ultima Co-
mision Intersectorial de Direccidn de dicho plan en diciembre de 2003. El Plan Nacional
ha sido dotado por primera vez de presupuesto propio en 2004, con un total de 4,7 mi-
llones de euros, si bien es cierto que aun no se sabe cémo se van a emplear.

El consumo de tabaco ha sido reconocido como la causa aislada mas importante de
morbilidad y mortalidad prematura prevenible en los paises desarrollados’, y no sélo
teniendo en cuenta al grueso de los fumadores activos sino también a los «fumadores
pasivos» (aproximadamente el 25% de la poblacion) en los que, aunque dificil de cuan-
tificar, también es una causa inequivoca de cancer de pulmén y de aumento en la fre-
cuencia y gravedad de infecciones respiratorias.

Precisamente, en relacion con esto, se han conseguido algunos timidos avances en
lo referente a espacios sin humo en algunos hospitales publicos, con buena predisposi-
cién por parte de las administraciones publicas para avanzar en este aspecto pero sin
que se hayan concretado medidas especificas (la tasa de incumplimiento de los espa-
cios sin humo segun la legislacion vigente supera el 45%).

Finalmente, quiero hacer referencia a la situacion actual de los distintos abordajes te-
rapéuticos.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2001, el 34,4% de la poblacién
general espafola mayor de 15 afios consume tabaco; de ellos, alrededor del 56% quie-
re dejar de fumar y solo entre el 2 y el 4% de los intentos que los fumadores espafioles
realizan por dejar de fumar se acompafan del tratamiento adecuado.

Diversas encuestas realizadas Espafia muestran que cada vez son mas los profesio-
nales sanitarios que se implican en las medidas de control del tabaquismo, y entre ellos
destacan los neumologos (87,4%) y los médicos de atencion primaria (79,7 %).

Las evidencias cientificas disponibles permiten considerar como farmacos de primera li-
nea para la deshabituacion tabaquica la terapia sustitutiva de nicotina (TSN), en sus distin-
tas presentaciones, y el bupropién. Sin embargo, no son financiados por la sanidad publica,
lo cual dificulta, especialmente a los sectores de menor nivel socioecondémico, el acceso a
los mismos y el buen cumplimiento terapéutico. En mayo del 2003, en el periédico ABC se
hizo referencia a este problema, y como tramite previo necesario se propuso el estudio y
evaluacion del coste-beneficio de estos tratamientos. Dicho estudio fue llevado a cabo por
la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS) del Instituto de Salud Carlos Il y
se publicé el 24 de marzo de 2004. Las conclusiones del mismo son, basicamente:

1. El tratamiento farmacolégico es muy eficaz, aunque queda por matizar la efectivi-
dad a medio y largo plazo (es decir, el mantenimiento de la abstinencia durante perio-
dos superiores a un afo).

2. Los programas de deteccion y tratamiento del tabaquismo se consideran altamen-
te coste-efectivos en términos de coste por afio de vida ganado.

En Espafa hay un cierto numero de Unidades Especializadas en Tabaquismo (UET)

que atienden a fumadores con problemas clinicos, a los que ofrecen tratamiento psico-
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l6gico y farmacoldgico especializado y realizan tareas de formacion y sensibilizacion.
Sin embargo, su cobertura es irregular y su pervivencia fragil, ya que no pueden cubrir
la demanda que reciben y dependen del esfuerzo local de profesionales y gestores.

Segun el CNPT, se deberia contemplar la financiacién total o parcial de los tratamien-
tos farmacologicos, aunque para ello, de forma inicial, se estableciera a partir de requi-
sitos médicos o sociales para esta prestacion (padecimiento de determinadas enferme-
dades agravadas por el consumo, zonas de mayor prioridad social o sanitaria).

Asimismo, es evidente que no solo se deberia hacer un esfuerzo por mantener las
UET existentes sino, lo que es mas importante, potenciar la proliferacion de las mismas
con el fin de poder trabajar de forma conjunta con cada area sanitaria, ofreciendo una
cobertura asistencial mas homogénea y equitativa.

El anciano fumador, como ya se ha comentado, tiene una gran adiccion debido al
consumo previo de tabaco tan prolongado. Ademas, algunas de sus principales patolo-
gias de base estan relacionadas, en mayor o menor medida, con dicho habito, por lo
que «el dafo ya esta hecho». Todo ello dificulta la concienciacion del beneficio de de-
jarlo. Ademas, muchos de ellos tienen polifarmacia, menor nivel socioeconémico, au-
sencia de cuidador principal, etc., todo lo cual entorpece el adecuado cumplimiento te-
rapéutico. Por todo esto, y segun las posibilidades terapéuticas ofrecidas por las UET,
el anciano fumador se beneficiaria en gran medida de la inclusién en las mismas.

Hemos de seguir trabajando en los proyectos previamente comentados, y en otros
nuevos que estan surgiendo, con el fin de continuar su desarrollo e implantacion. Para
ello es imprescindible una mayor concienciacion y participacion de todos los profesio-
nales sanitarios. Somos el punto de referencia ineludible de multiples consultas en
nuestra labor asistencial diaria, y debemos y tenemos que saber aprovecharlo para rea-
lizar labores de prevencién y promocion del control del tabaquismo.
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