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Introducción

El tabaco es la primera causa prevenible de muerte e invali-
dez en los países industrializados.

En la actualidad, más de 1.000 millones de personas en el 
mundo fuman. El consumo continúa aumentando en los paí-
ses en desarrollo debido al crecimiento constante de la po-
blación y a las campañas de comercialización agresiva de la 
industria tabacalera.

Ésta es muy poderosa e invierte decenas de miles de mi-
llones de dólares anualmente en la comercialización y publi-
cidad, para mantener e incrementar el consumo de tabaco.

El tabaquismo provoca en todo el mundo más de 5 millo-
nes de muertes anuales. Según datos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), para el año 2030 se prevé que 
10 millones de personas mueran prematuramente cada año 
por enfermedades relacionadas con el tabaco. Para fi nales 
de este siglo, el tabaco podría haber matado a 1.000 millo-
nes de personas. Se estima que más de las tres cuartas par-
tes de esas defunciones, se producirán en países de ingresos 
medios y bajos 1.

Tanto el consumo de tabaco como la exposición al humo 
de tabaco se encuentran estrechamente relacionados, y 
para que ambos conceptos no sean confundidos a lo largo 
del desarrollo del tema, trataremos de enfocarlo según el 
esquema que sigue.

Prevalencia

Prevalencia de consumo de tabaco

Antes de la ley antitabáquica

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias 

frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el sumi-

nistro, el consumo y la publicidad de los productos del 

tabaco.

Según los datos de sucesivas encuestas nacionales de sa-
lud, antes de la ley antitabáquica, la prevalencia del consu-
mo de tabaco en España durante el período entre 1945-1995, 
tenía una tendencia ascendente. A partir de los años ochen-
ta, se apreció una diferencia clara entre ambos sexos, hubo 
un descenso de consumo en los hombres, mientras que en 
las mujeres el hábito de fumar iba progresivamente en 
aumento 2.

En la población adolescente, a fi nales de la década de los 
noventa, la incidencia de consumo mostraban oscilaciones 
entre el 37,5 y el 27 % 3,4, datos correlacionados con los nive-
les de cotinina (principal metabolito de la nicotina), lo que 
daba validez a la encuesta epidemiológica. Se observó un 
mayor consumo y aumento de la frecuencia del hábito tabá-
quico en el sexo femenino. Además, se constató que hubo 
una disminución de la edad de inicio en el hábito, así como 
un incremento en el consumo según aumentaba la edad 4.

Después de la ley antitabáquica

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias 

frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el sumi-

nistro, el consumo y la publicidad de los productos del 

tabaco.

Una vez instaurada la ley, los comportamientos han tenido 
la siguiente tendencia:

—  El consumo de tabaco en España ha descendido. Sin em-
bargo, su incidencia sigue siendo alta.

—  La Encuesta Nacional de Salud de 2006 5, obtiene que en 
el adulto la mitad de la población ha experimentado con 
el tabaco y el 26,4 % es fumador diario (H: 31,6 %, M: 
21,5 %), y el 80-90 % de los fumadores inicia su hábito an-
tes de los 18 años.
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En la adolescencia, según el informe de la Encuesta Esta-
tal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Se-
cundarias (ESTUDES) 2008 6, entre jóvenes de 14 a 18 años, 
se observa:

—  Tendencia a descender la prevalencia del tabaquismo (el 
32,4 % ha fumado en los últimos 30 días). El porcentaje 
de fumadores diarios es de 14,8 % (H: 13,3 %, M: 16,4 %) y 
este porcentaje asciende con la edad.

—  La edad de inicio del consumo de tabaco es la más tempra-
na respecto al resto de las drogas estudiadas (13,3 años) y 
se encuentra más o menos estabilizada desde hace 10 años, 
no existiendo diferencia entre sexos.

—  La edad media de inicio en el consumo diario, se produce 
1 año después (14,3 años).

—  Inicialmente, se observó un descenso importante del con-
sumo de tabaco respecto a los años anteriores, coinci-
diendo con la aplicación de la nueva ley antitabáquica, 
sin embargo, en 2008 el consumo se ha estabilizado.

Durante la infancia la exposición al humo ambiental de 
tabaco ha ido en aumento durante las últimas décadas. En 
el Proyecto NEUMOAIR, realizado por el Grupo de trabajo 
sobre Tabaquismo en la Infancia de la Sociedad Española de 
Neumología Pediátrica (SENP), durante 2003-2004 en niños 
de entre 0-14 años, se encontró que 45,5 % de la población 
infantil estaba expuesto al humo de tabaco en el domicilio, 
por algunos de los padres 7, y en el 30,8 % de los hogares no 
existía restricción al consumo del tabaco 8.

En la Encuesta de Salud (2006), el 32,8 % de los menores 
de 16 años se encuentra expuesto al humo de tabaco en su 
hogar. El porcentaje se eleva con la edad: el 23 % en meno-
res de 5 años y el 40,9 % entre los 10 y 15 años 5.

Se ha comprobado que la exposición al humo de tabaco en 
el niño conlleva a una elevación de los niveles de cotinina, 
constatándose que a mayor grado de exposición, en relación 
al número de cigarrillos a los que se encuentra expuesto, 
mayor es el nivel de cotinina en el niño. También se ha com-
probado que el nivel de cotinina es más elevado en los niños 
que se quedan en el domicilio, existiendo una relación entre 
el nivel de cotinina del niño y el hábito de fumar de la ma-
dre, el número de cigarrillos que ella fuma, así como su 
mayor nivel profesional 9.

En España existe un uso extendido de consumo de tabaco 
durante la gestación, en comparación con otros países 
europeos, causando problemas de morbimortalidad en el re-
cién nacido.

En el Proyecto NEUMOAIR, el Grupo de Tabaquismo encon-
tró que durante el embarazo el 23 % de los niños estaba ex-
puesto al humo de tabaco 7.

Existen diferentes estudios de prevalencia, en uno de ellos 
el 29 % de las madres encuestadas afi rmó consumo diario de 
tabaco durante el último trimestre del embarazo; no obstan-
te, el biomarcador de cotinina en la sangre de cordón del 
recién nacido demostró que el 34 % de ellas fumaba al fi nal 
de la gestación 10. Por otra parte, un reciente estudio de co-
hortes en Reino Unido encontraron una prevalencia del 
36 % 11. Y en un metaanálisis sobre el mismo tema, se compro-
bó que de los diferentes estudios valorados, la prevalencia 
de exposición oscilaba entre un 7,5 a un 51 % 12. Información 
que nos debe poner en alerta sobre el alto grado de exposi-
ción al que pueden estar los niños durante el embarazo.

El tabaco es un producto psicoactivo elaborado a partir de 
la planta Nicotina tabacum. Está compuesto por múltiples 
sustancias, entre las cuales se encuentra la nicotina, que de 
entre todas las sustancias capaces de crear dependencia, es 
la de mayor poder adictivo y letal.

La nicotina es pues la responsable directa de la depen-
dencia del tabaco, precisando sólo el consumo de 1-2 ciga-
rrillos diarios para presentar síntomas de dependencia.

En la población adulta, dentro de las 8 causas principales 
de mortalidad a nivel mundial, el consumo de tabaco cons-
tituye un factor de riesgo muy importante en 6 de esas en-
fermedades. El consumo de tabaco provoca lesiones en 
numerosos órganos y produce múltiples enfermedades, sien-
do las más frecuentes las que afectan al aparato respirato-
rio, debido a las características físicas del humo de tabaco, 
que facilitan el depósito de las partículas tóxicas en las zo-
nas más distales de los pulmones y altera los mecanismos de 
defensa pulmonar.

El grado de repercusión del hábito de fumar y las distintas 
patologías que produce depende de distintos factores como: 
años de consumo, cantidad consumida, tipo de tabaco, sus-
ceptibilidad personal, etc., pero dado que el análisis de este 
apartado es muy amplio y excede el planteamiento del 
tema, no será desarrollado.

Repercusión por la exposición 
durante la gestación

La repercusión del humo de tabaco en el feto es un hecho 
constatado en múltiples investigaciones, tanto si se trata 
de una madre fumadora activa como en aquella que se en-
cuentra expuesta al humo de tabaco de forma involuntaria 
durante la gestación. Las alteraciones descritas intraútero 
en fetos de madres fumadoras son: embarazo ectópico, 
aumento del riesgo de complicaciones obstétricas como 
placenta previa, rotura prematura de membranas, etc., 
también se constata aumento de la mortalidad perinatal, 
crecimiento intrauterino retrasado tanto en el peso como 
en la talla, lo que conlleva a mayores tasas de complica-
ciones neonatales y de hospitalización en el primer año de 
la vida.

Son numerosos los estudios que relacionan el bajo peso al 
nacimiento con el consumo de tabaco de la madre durante 
la gestación 11-14. También se ha descrito una repercusión en 
el peso al nacimiento cuando la gestante se encuentra ex-
puesta de forma pasiva al humo de tabaco del padre fuma-
dor, existiendo una mayor repercusión en el peso del recién 
nacido (RN) cuando ambos padres son fumadores 13.

En un estudio de cohorte donde se valora la exposición 
durante diferentes períodos de la gestación, se obtiene que 
cuando ocurre en los últimos meses del embarazo causa ma-
yor repercusión negativa sobre el peso al nacimiento, e in-
crementa el riesgo de morbilidad en los recién nacido de 
bajo peso 14. Por otra parte, un metaanálisis confi rma la re-
percusión del humo de tabaco sobre el peso del RN, no pu-
diendo asegurar si existe un acortamiento del tiempo de 
gestación, ni un aumento del riesgo de ser RN pequeño para 
la edad gestacional 15.

Se ha descrito también que esta exposición durante la 
gestación tendrá posterior repercusión en una mayor preva-

lencia de sobrepeso y obesidad durante la infancia 12, encon-
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trando que el hábito de fumar de la madre tiene una 
asociación con el sobrepeso de los niños hasta la edad de los 
5 años (OR: 2,15; IC del 95 %, 1,12-4,11) y, además, los niños 
cuyas madres fumaron durante la gestación, mostraron de 
forma independiente un elevado riesgo de obesidad en com-
paración con los no expuestos (OR: 3,93; IC del 95 %, 
1,46-10,56) 16.

Asimismo, se ha estudiado que la exposición ambiental al 
humo de tabaco se asocia a la presencia de marcadores de 
riesgo cardiometabólico, que es dosis dependiente, lo que 
puede incrementar el riesgo de aparición de síndrome me-

tabólico. Los autores concluyen que, en los niños con este 
tipo de exposición, se asocia a una respuesta infl amatoria 
de baja intensidad y a la alteración de marcadores del me-
tabolismo de los lípidos, indicando que se puede estar ini-
ciando aterosclerosis en edades tempranas de la vida 17.

El consumo de tabaco durante la gestación también se en-
cuentra asociado a efectos adversos en el crecimiento y de-
sarrollo del pulmón, observándose en el grupo de pacientes 
estudiados, un aumento de la prevalencia del diagnóstico 
médico de asma, historia de sibilancias persistentes y con el 
ejercicio, y también episodios de sibilancias que requirieron 
medicación o visitas a urgencias en los últimos 12 meses 18,19. 
Asimismo, se ha referido un incremento del riesgo del diag-
nóstico de asma durante los 7 primeros años de la vida 20.

Han sido descritos efectos adversos respiratorios durante 
los primeros 18 meses de edad, como mayor riesgo de pade-
cer infecciones de tracto respiratorio inferior, lo que conlle-
va a un incremento de hospitalización, así como mayor 
presencia de sibilancias entre los 6-18 meses de edad, sien-
do estos efectos independientes de la exposición al humo de 
tabaco posnatal 21.

Estudios de función pulmonar han demostrando que el 
consumo de la madre durante la gestación reduce los valo-
res de pico fl ujo espiratorio (PEF), y parámetros correspon-
dientes a la pequeña vía aérea: mesoflujos espiratorios 
(MMEF) y fl ujo espiratorio al 75 % de la capacidad vital forza-
da (FEF75), pero no repercute en el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo 22.

Respecto a otra patología respiratoria, se ha encontrado 
que el consumo en la gestación es un factor de riesgo impor-
tante para el desarrollo posterior de bronquiolitis 23. En un 
estudio de cohorte en RN a término, se ha relacionado de 
forma independiente el tabaquismo gestacional y el asma 
de la madre, con la presencia de bronquiolitis en el niño 
durante la infancia. La proporción de niños diagnosticada de 
bronquiolitis cuyas madres no fumaban ni tenían asma fue 
del 18 %, y se incrementó al 24 % tanto en los niños cuyas 
madres tenían sólo asma y en los que sus madres fumaron 
durante el embarazo, y se elevó al 30 % cuando las madres 
tenían ambos factores de riesgo. Comprobándose asimismo 
que se incrementaba la gravedad y el tiempo de hospitaliza-
ción de la bronquiolitis 24,25.

En un estudio de cohorte, también se ha podido relacio-
nar con la aparición de hiperrespuesta bronquial en los pri-
meros años de la vida adulta 26.

Asimismo, en otro estudio de cohortes, se ha relacionado 
la exposición durante la gestación con incremento de la pre-
valencia de infecciones respiratorias de vías bajas que re-
quirieron hospitalización, hecho constatado en los 
2 primeros años de la vida, siendo un efecto independiente 
con la exposición posnatal al tabaco 27.

Repercusión respiratoria por la exposición 
durante la infancia-adolescencia

Durante la infancia, el humo del tabaco constituye el prin-
cipal contaminante ambiental al que están expuestos de 
forma involuntaria los niños. La exposición pasiva del niño 
al tabaco se asocia con múltiples patologías, siendo la pato-
logía respiratoria una de las principales causas de enfer-
medad.

Repercusión clínica

Se observa mayor incidencia de patología respiratoria en los 
niños de corta edad que conviven con fumadores frente a 
los no expuestos al humo de tabaco, sobre todo si es la ma-
dre la que fuma. Constatándose además que el tabaquismo 
materno es un factor de riesgo más importante que el pater-
no en la mayor incidencia de esta patología, al ser la madre 
la que está más en contacto con el niño 28.

Se ha descrito un aumento de la incidencia de enfermeda-
des respiratorias agudas de las vías altas, como adenoiditis, 
amigdalitis y otitis. También, un aumento de la incidencia 
de las enfermedades respiratorias de las vías bajas, como 
bronquitis y bronquiolitis.

Igualmente, se ha descrito que en las madres fumadoras 
que amamantan a sus hijos los 6 primeros meses de edad, se 
encuentra disminuido el efecto protector que produce la 
lactancia materna, aumentando la prevención de alergias 
respiratorias en sus hijos. Afectando a los niños desde el 
nacimiento hasta los 5 años de vida 29.

La exposición posnatal se asocia también a episodios re-
currentes de sibilancias tardías, circunstancia que se incre-
menta cuando la madre es atópica 27.

En los niños de mayor edad la exposición involuntaria al 
humo de tabaco se asocia con tos habitual y con un aumento 
de patología infecciosa pulmonar: bronquitis y neumo-
nías 18,28,30,31.

Cuando se llega a la adolescencia se corre el riesgo de 
iniciarse en el consumo de tabaco, observándose que los 
adolescentes fumadores con una vida tabáquica corta, ya 
refl ejan el daño del humo de tabaco en su aparato respira-
torio, y los efectos perjudiciales no sólo se observan a largo 
plazo, sino también se pueden encontrar de forma precoz.

Los jóvenes fumadores habituales también presentan una 
mayor incidencia de catarros de vías altas, infecciones de 
vías bajas y tos crónica, menor tolerancia al ejercicio, así 
como un aumento del absentismo escolar 30,32.

Repercusión en la función pulmonar

Fumadores pasivos

La función pulmonar se encuentra afectada por la exposi-
ción involuntaria al tabaco, con disminución de los paráme-
tros espirométricos, tanto en niños como en adolescentes 
convivientes con fumadores, con relación a los no expues-
tos 22,33. Además, esta alteración de la función pulmonar se 
relaciona con el número de fumadores en el domicilio, ob-
servándose que el descenso de los parámetros funcionales 
es mayor en las mujeres que en los varones 34.

Igualmente, se ha comprobado que dicha afectación tiene 
una relación directa con el número de cigarrillos a los que 
estos jóvenes se encuentran expuestos 35.
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Adolescente fumador

Existe un interés creciente por determinar cuál es el daño 
que produce el tabaco en los pulmones del adolescente fu-
mador, puesto que se inician en el hábito antes de fi nalizar 
el desarrollo pulmonar.

En un reciente estudio de función pulmonar en adolescen-
tes con diferentes grados de exposición al humo del tabaco, 
se pudo observar que en el adolescente fumador habitual en 
relación al no expuesto al humo de tabaco, existía un des-
censo signifi cativo de los parámetros espirométricos: FVC, 
FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF25 %, MEF50 %, MEF25-75 %. Tam-
bién existía diferencias entre el fumador habitual y el fuma-
dor pasivo en los valores de: FEV1/FVC, PEF, MEF50 %, 
MEF25-75 %. Además, en las mujeres adolescentes fumado-
ras habituales se encontró diferencias signifi cativas en: FVC, 
FEV1 y MEF25-75 %, con respecto a los varones adolescentes 
fumadores. Por lo que se concluye que las mujeres fumado-
ras, con la misma intensidad y tiempo de exposición respec-
to a los varones, tienen afectada su vía aérea más 
precozmente 36.

Otros trabajos de investigación han obtenido descensos 
de los valores espirométricos en los jóvenes fumadores res-
pecto a los no fumadores, así como una mayor afectación de 
la función pulmonar en el sexo femenino 37,38.

Por tanto, los estudios realizados demuestran que las mu-
jeres son más sensibles a los efectos dañinos del tabaco que 
los varones, y experimentan una mayor morbilidad, así como 
mayor afectación de su función pulmonar.

Repercusión en el asma

El asma es la enfermedad respiratoria crónica más frecuen-
te en la población infantil, y constituye un problema impor-
tante de salud pública a nivel mundial. Los estudios de 
prevalencia de asma demuestran que es elevada, y que ade-
más está aumentando en los países industrializados 39.

En los últimos años, se ha observado un rápido incremento 
del número de niños asmáticos, lo que sugiere que la conta-
minación medioambiental podría jugar un papel importante 
en el desarrollo de la enfermedad, y aunque se barajan mu-
chas hipótesis sobre su etiología, ésta aún no ha sido del 
todo establecida.

Las evidencias científicas indican que la exposición al 
humo de tabaco incrementa la prevalencia de sibilancias, 
tos y fl emas en la infancia, y que además puede actuar como 
desencadenante de las reagudizaciones asmáticas. Sin em-
bargo, no está sufi cientemente demostrado que esta exposi-
ción incremente el riesgo para desarrollar asma.

Se ha relacionado la infl amación producida por el tabaco 
con la aparición de asma del fenotipo no atópico. No obs-
tante, existe controversia al respeto y se plantea si el taba-
co puede actuar como factor etiológico del asma, o sólo 
aumentar el número de reagudizaciones, interfi riendo en el 
buen control del mismo.

En un estudio epidemiológico se encontró que el 18,8 % de 
los encuestados estaban expuestos al humo de tabaco in-
traútero, y el 39,5 % había estado expuesto al humo de taba-
co en alguna ocasión a lo largo de su vida. El 14,6 % había 
sido diagnosticado de asma por un médico, y el 33,7 % pre-
sentaba sibilancias. Encontraron correlación entre la expo-
sición intrauterina al humo del tabaco sin exposición tras el 
nacimiento, con las siguientes variables: aumento de la pre-

valencia del diagnóstico médico de asma, asma con sínto-
mas habituales, asma con requerimiento de medicación en 
los últimos 12 meses 18.

También, el Grupo de Trabajo sobre el Tabaquismo en la 
Infancia de la SENP, en encuesta realizada en consultas de 
pediatría, obtuvieron en los niños asmáticos que el 10,9 % no 
había estado expuesto al humo de tabaco y el 15,8 % sus 
padres eran fumadores. El riesgo de que un niño fumador 
pasivo en el momento de la entrevista fuera asmático, pre-
sentaba una odds ratio (OR) de 1,81 (IC del 95 %, 1,3-2,5; 
p < 0,0001), pero si había sido fumador pasivo durante su 
vida (aunque no lo fuera en el momento de la encuesta) te-
nía una OR de 2,28 (IC del 95 %, 1,6-3,3; p < 0,0001). Duran-
te el embarazo fueron fumadores pasivos el 38,8 % de los 
niños que habían sido diagnosticados previamente de asma 
y el 23,3 % de los que no habían sido asmáticos (OR: 2,08; IC 
del 95 %, 1,5-2,9; p < 0,0001). Por último, el 21,4 % de los 
niños asmáticos estaba expuesto en más de 20 cigarrillos al 
día en el hogar, frente al 9,8 % en los no asmáticos 40.

También se ha observado una clara relación dosis-respues-
ta entre el número de cigarrillos fumados por los padres y el 
tiempo de duración del hábito tabáquico de los mismos, con 
la gravedad de los síntomas asmáticos en el niño 41.

Asimismo, en un metaanálisis reciente donde se revisan 
los trabajos publicados entre 1970 y 2005 sobre exposición 
al humo de tabaco y asma en la infancia, encontró una ma-
yor incidencia de asma en los niños fumadores pasivos 42.

Se ha comprobado que durante la evolución natural del 
asma desde la infancia hasta la edad adulta, persisten sibi-
lancias en 1 de cada 4 niños hasta la edad adulta, asocián-
dose varios factores en el desencadenamiento del proceso, 
siendo uno de ellos el humo del tabaco 43. Además, los niños 
expuestos al humo presentan una mayor prevalencia de 
asma en el adulto, encontrando también que a igual exposi-
ción al humo, la mujer presenta mayor número de síntomas 
respiratorios 44.

Así pues, las consecuencias directas del humo del tabaco 
sobre el asma en niños, se traducen en un incremento de la 
gravedad del mismo, aumentando las crisis asmáticas, la ne-
cesidad de medicación de rescate, las visitas a urgencias, 
los ingresos hospitalarios, así como el absentismo escolar. 
Este absentismo escolar es dosis dependiente, puesto que es 
mayor cuando aumenta el número de adultos fumadores en 
su entorno 32.

Con relación al nivel de gravedad del asma se ha compro-
bado que a mayor grado de exposición, existen mayores 
probabilidades de desarrollar un asma más grave y con peor 
función pulmonar 45. Asociándose con una disminución de los 
valores del PEF, siendo además este descenso dosis depen-
diente 46.

En el proyecto TABASMA, estudio realizado por el Grupo 
de Tabaquismo en la Infancia de la SENP, para evaluar si la 
exposición al humo de tabaco en el domicilio modifi ca la 
gravedad del asma, se observó que del total de pacientes 
con asma bronquial, el 34 % de los padres y el 31 % de las 
madres son fumadores, encontrando que en el 17 % de los 
niños asmáticos ambos padres son fumadores. Además, del 
total de niños expuestos, el 93,5 % han sido fumadores pasi-
vos durante toda su vida. Al comparar la gravedad del asma 
en el momento de la encuesta, con la exposición al humo de 
tabaco, los niños expuestos tenían mayor gravedad de asma 
y alteración de los parámetros espirométricos 47.
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Por todo ello, podemos decir que, la exposición pasiva al 
humo de tabaco se asocia con desarrollo de asma infantil. 
Sin embargo, se discute su relación con el asma en la ado-
lescencia, existiendo la controversia sobre este aspecto, 
aunque hay estudios que muestran asociación entre presen-
cia de fumadores en el hogar y asma en adolescentes 48.

Con estos resultados es llamativo que la mayoría de los 
padres perciben que la exposición al humo de tabaco tiene 
nulo o escaso efecto sobre el asma de sus hijos, no obstan-
te, cuando se les informa adecuadamente son receptivos y 
ponen en consideración la necesidad de reducir la exposi-
ción 49.

Por último, los adolescentes asmáticos fumadores, tienen 
más síntomas, mayor morbilidad, así como peores índices 
directos e indirectos de calidad de vida relacionada con la 
salud, que los asmáticos no fumadores, además se encuentra 
mayor afectación de la función pulmonar, estimándose una 
caída de aproximadamente 18 % del volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo a los 10 años de ser fumador 50.

Política de control

A pesar de que la evidencia ha confi rmado los riesgos que 
entraña el humo del tabaco, son muy pocos los países que 
han aplicado estrategias efi caces y reconocidas para contro-
lar la epidemia del tabaquismo.

Nos enfrentamos a nuevos retos, pues la industria taba-
quera está dirigiendo sus esfuerzos de publicidad para el 
consumo a los países en desarrollo, y en particular a las mu-
jeres y a los jóvenes, por considerar que tendrán mayores 
benefi cios.

Por estos motivos, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en la 56.ª Asamblea Mundial de la Salud, decidió la 
elaboración de un Convenio Marco para el Control del Taba-
co (CMCT) 51, tratando de proteger a las generaciones pre-
sentes y futuras del consumo de tabaco y de la exposición al 
humo de tabaco. El Convenio entró en vigor en 2005, actual-
mente ha sido ratifi cado por 170 países.

Como consecuencia del Convenio Marco, se desarrolló un 
informe mundial de la OMS sobre control del tabaco, que es 
el instrumento clave para la supervisión de la lucha antita-
báquica.

El informe proporciona un marco muy bien estructurado 
con objetivos concretos, que permitirá comparar de forma 
estandarizada los progresos realizados por los distintos paí-
ses, en la aplicación de medidas claras y concretas de lucha 
antitabáquica a nivel nacional.

Se trata de recabar información sobre la prevalencia na-
cional del consumo de tabaco, el precio y los impuestos del 
tabaco, el empaquetado y etiquetado de los productos de 
tabaco, las prohibiciones de la publicidad y el consumo de 
tabaco, la disponibilidad del tratamiento de la dependencia 
del tabaco y la existencia de objetivos en cuanto a la políti-
ca nacional de control del tabaco.

Es de todos conocido que el control del tabaco requiere, 
por una parte, un fi rme compromiso político y, por otra, la 
participación de la sociedad civil. Recientemente se ha pu-
blicado un plan de medidas de la OMS para hacer retroceder 
la epidemia de tabaquismo, que tiene por fi nalidad servir de 
referencia a los países interesados, para ayudarles a poner 
en práctica las políticas de control del tabaco, que fi guran 

en el plan de medidas 52. Pretende servir de ayuda en la pla-
nifi cación, el establecimiento y la evaluación de alianzas 
nacionales e internacionales y, al mismo tiempo, facilitar el 
acceso a los recursos fi nancieros destinados a las activida-
des de control del tabaco.

Para aplicar el plan de políticas MPOWER, los países de-
ben hacer lo siguiente:

—  Monitor. Vigilar el consumo de tabaco y las políticas de 
prevención.

—  Protect. Proteger a la población del humo de tabaco. To-
das las personas tienen derecho a respirar un aire lim-
pio.

—  Offer. Ofrecer ayuda para el abandono del tabaco. Los 
fumadores adictos al tabaco son víctimas de la epidemia 
de tabaquismo.

—  Warn. Advertir de los peligros del tabaco. Son pocos los 
consumidores de tabaco que comprenden los riesgos que 
corre su salud.

—  Enforce. Hacer cumplir las prohibiciones sobre publici-
dad, promoción y patrocinio del tabaco.

—  Raise. Aumentar los impuestos sobre el tabaco.

Si los países aplican y respetan íntegramente el plan de 
6 medidas efi caces de control del tabaco, protegerán a sus 
ciudadanos frente a las enfermedades y las muertes provo-
cadas por la epidemia de tabaquismo.

Nuestro país se encuentra integrado en el Plan de Control 
de Tabaco participando en cada una de las acciones indica-
das.

Queda un largo camino por andar, pues en el informe de 
2009 sobre la aplicación del Plan se indica que menos del 
10 % de la población mundial se encuentra cubierta por algu-
na de estas medidas, pero aún así, casi 400 millones de per-
sonas más se están benefi ciando de las políticas de control 
propuestas por este plan 53.

Educación

Nosotros también somos un eslabón importante dentro de 
esta estrategia, porque podemos y debemos hacer efectivo 
varios de las propuestas del Plan de la OMS como son: prote-
ger a la población del humo de tabaco, advertir de los peli-
gros del tabaco y ofrecer ayuda para el abandono del 
tabaco.

Sabemos que la lucha contra el hábito de fumar, se ha de 
llevar a cabo por un equipo multidisciplinar formado por pa-
dres, profesores, autoridades y profesionales sanitarios; por 
ello, debemos tener una actitud activa y constante para 
prevenir la exposición involuntaria de los niños al humo de 
tabaco, y evitar que los adolescentes se inicien en el consu-
mo.

Los pediatras actuaremos de forma directa sobre el niño, 
mediante mensajes de educación sanitaria, adecuados a su 
edad, que se darán en las sucesivas consultas de seguimien-
to, y así se le aporta conocimiento progresivo sobre los 
efectos perjudiciales del tabaco 54,55. Esta actuación debe es-
tar coordinada a nivel escolar, con el fi n de fortalecer las 
conductas y mejorar las actitudes frente al tabaco.

En la adolescencia ya tienen elaborados los modelos de 
conducta a seguir. Se ha comprobado que en los niños que 
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han convivido con fumadores en su domicilio, la incidencia 
del consumo es superior que cuando los padres no fuman, 
además este consumo se incrementa cuanto mayor sea el 
número de fumadores en el domicilio, puesto que han servi-
do de modelo durante largo tiempo.

Por ello, es conveniente en este grupo de edad dar una 
información estructurada acompañada de folletos informa-
tivos. También, es fundamental que los mensajes se refuer-
cen en el centro escolar.

Existen programas de educación a nivel escolar que tratan 
de transmitir el conocimiento sobre el tema, y recomendar 
actitudes encaminadas a conseguir un estilo de vida más 
saludable. Los mejores resultados alcanzados con este tipo 
de estrategias son aquellas intervenciones polivalentes, 
donde se combinaba la actuación en la escuela con inter-
venciones coordinadas en los medios de comunicación y de 
la propia comunidad, lográndose descender, de este modo, 
el número de adolescentes que se incorporan al hábito de 
fumar.

No tenemos que olvidar que también es importante reali-
zar una actuación sobre los padres. Debemos implicar a la 
familia en la prevención de la exposición al humo de taba-
co, dada su capacidad de infl uencia sobre todo en los más 
pequeños, fi jando modelos, estableciendo ejemplo y seña-
lando normas, que el niño va aprendiendo. Por ello, la acti-
tud que tenga la familia frente al tabaco, es la referencia 
inicial que va a tener el niño y determinará sus conductas 
futuras.

Es importante que el consejo antitabáquico se realice en 
la consulta de modo sistemático, desde la primera visita, 
cualquiera que sea el hábito tabáquico familiar. Además, se 
debe registrar dicho hábito en la historia clínica del pacien-
te.

Se debe realizar una intervención mínima en los padres 
fumadores, informando sobre el tabaco y valorar la disponi-
bilidad para el cese del hábito. Se debe evitar la confronta-
ción en aquellos casos en que se observe una fi rme negativa 
a recibir la información.

Hay que indicar el perjuicio de la exposición del humo de 
tabaco para el niño y la necesidad de no fumar en el interior 
del domicilio, ni en espacios abiertos cuando se encuentre 
próximo al niño.

El consejo debe ser breve (menos de 3 min), fi rme y acom-
pañado de entrega de folletos con instrucciones para dejar 
de fumar, y el número de mensajes debe ser reducido.

Conclusión

Con todo lo expuesto, se concluye que es de vital importan-
cia establecer campañas informativas de prevención, donde 
se impliquen todos los estamentos: profesionales sanitarios, 
familia, escuela, gobiernos, etc., para proteger a los niños 
de la exposición involuntaria del humo de tabaco desde el 
momento de la concepción y a lo largo de toda su infancia y 
adolescencia.

Se debe evitar que los adolescentes se inicien en consumo 
de tabaco, haciendo hincapié sobre todo en el sexo femeni-
no, puesto que la prevalencia de consumo en estas edades 
continúa siendo alta.

Cuando el adolescente consuma tabaco, se deben llevar a 
cabo las medidas de intervención adecuadas para lograr su 

total abandono, recordando que la mujer puede tener una 
afectación precoz de su árbol bronquial respecto al varón 
fumador.

A los padres fumadores debemos informarles del efecto 
inductor que su hábito de fumar ejerce sobre sus hijos, 
aconsejándoles la necesidad de dejar de fumar al menos 
dentro del domicilio y en el entorno del niño, puesto que la 
exposición al humo los convierte en fumadores pasivos, pu-
diéndose asociar cualquiera de las patologías expuestas.
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