Politicas para reducir el daho que causa el
tabaco

JoAaN R. ViLLALBI

Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo. Agéncia de Salut Publica de Barcelona

Enviar correspondencia a: Joan R Villalbi. Agéncia de Salut Publica de Barcelona. Plaza Lesseps 1. 08023 Barcelona. E-mail: jrvillal@aspb.es

RESUMEN

Aunque las autoridades sanitarias espafolas reco-
nocen la importancia del problema del tabaquismo
en sus declaraciones de principio, no la traducen en
politicas efectivas para cambiar las dimensiones del
problema, ni en recursos para informar o ayudar a los
afectados. En este manuscrito se pretende ayudar
a formalizar un andlisis estratégico de la prevencion
del tabaquismo en nuestro pais, actualizando una
perspectiva integral que tenga en cuenta el contexto
internacional. A partir de una revision de la situacion
y de sus causas, se plantean los problemas priorita-
rios para mejorar la prevencion del tabaquismo, pro-
poniendo unas estrategias de actuacion y acciones
clave para el futuro. Se propone ir més alla de los ser-
vicios sanitarios para abordar los determinantes del
tabaquismo. Se destacan las politicas fiscal, de regu-
lacion del producto, de regulacion de su promocion, y
de ampliacién de los espacios sin humo.

Palabras clave: tabaquismo, politica, prevencion,
determinantes.

SUMMARY

Even though health authorities in Spain recognize
the relevance of smoking as a health problem in prin-
ciple, this does not translate into effective policies to
change the dimensions of the problem nor in resour-
ces needed to inform or help those involved. This ma-
nuscript provides the frame for a strategic analysis of
smoking prevention in Spain, from a comprehensive
perspective in international context. After reviewing
the current situation and its causes, the main issues
are defined, as well as strategies and key actions for
the future, going beyond health care services to deal
with the determinants of smoking. Fiscal policy, pro-
duct regulation, advertisement ban and expanding
smoke free areas are highlighted.

Key words: smoking, policy, prevention, determi-
nants.

INTRODUCCION

| coste sanitario del tabaco en Espana’
es elevado, y se traduce en muertes,
enfermedades e invalidez prematuras y
evitables, y sufrimiento innecesario. Ademas,
tiene unos costes econdmicos formidables,
consumiendo recursos que de otro modo
podrian dedicarse a otros fines. El rendimien-
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to comparado de la prevencién del tabaquis-
mo en nuestro medio es muy elevado: con-
seguir que un paciente de 20 anos deje de
fumar alarga su esperanza de vida tres veces
mas que controlar su hipertensioén, y casi diez
veces mas que controlar su colesterol?. Por
todo ello, el control del tabaquismo debe ser
una prioridad sanitaria absoluta®.
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Aunque las autoridades sanitarias reco-
nocen la importancia del problema en sus
declaraciones de principio, no la traducen en
politicas efectivas para reducir su magnitud,
ni en recursos para informar a la poblacién o
ayudar a los afectados. Las causas de esta
situacién son diversas. En este manuscrito
se pretende ayudar a formalizar un andlisis
estratégico de la prevenciéon del tabaquismo
en Espana, actualizando una perspectiva inte-
gral que tenga en cuenta el contexto interna-
cional. A partir de una revision de la situa-
cion, se plantean los problemas prioritarios
para mejorar la prevencion del tabaquismo,
proponiendo unas estrategias de actuacion y
acciones clave para el futuro. Este anélisis se
deriva de la aproximacion estratégica desa-
rrollada por la Sociedad Espafola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)
con el Comité Nacional de Prevencion del
Tabaquismo (en el que participa la misma
SESPAS)*.

LA EPIDEMIA

Una perspectiva global

Los problemas de salud relacionados con
el tabaco pasan a primer plano cuando la
industrializacion de su manufactura lleva al
consumo masivo de cigarrillos. Pese a que la
evolucion del tabaquismo tiene un patrén pro-
pio en cada sociedad, la observacién desde
una Optica internacional permite proponer un
esquema conceptual util. Desde una pers-
pectiva esencialmente epidemioldgica, Alan
Lépez ha propuesto cuatro fases en la epi-
demia tabaquica®. En la inicial, o fase | se
registra una prevalencia inferior al 15% en
los varones, y muy inferior en las mujeres. El
consumo anual por adulto es inferior a los 500
cigarrillos. Los datos de mortalidad no permi-
ten apreciar las muertes atribuibles al tabaco.
Esta fase puede durar una o dos décadas.

En la fase Il, la prevalencia puede alcanzar
en los varones cifras del orden del 50-80%,
y apenas hay ex fumadores. No se aprecia
gradiente por clase social, estando el habito

de fumar generalizado entre todas las capas
sociales. La prevalencia en mujeres es menor,
pero creciente, con un retraso de una o dos
décadas respecto a los varones. El consumo
anual por adulto alcanza los 1000-3000 ciga-
rrillos (2000-4000 entre los varones). Un 10%
de las muertes de los varones se relacionan
con el consumo de tabaco. Se registran los
primeros y timidos intentos de prevencion.
Esta fase puede durar 2-3 décadas.

En la fase Ill se inicia un descenso en la
prevalencia entre los varones hasta el 40%,
y los exfumadores son un segmento impor-
tante y creciente de la poblacion masculina.
Se aprecia un claro gradiente social en los
varones, que mas tarde se extendera a las
mujeres. Entre las mujeres se da una larga
estabilizacion del habito, sin alcanzar los
niveles que tuvo en los varones. Esta larga
meseta termina con un proceso de declive
también en las mujeres. El consumo anual
por adulto es sin embargo el mayor en esta
fase, de 3000 a 4000 cigarrillos. En esta
fase, la mortalidad asociada al tabaco llega
a ser un 25-30% del total en los varones, vy
un 5% en las mujeres. Durante ella se desa-
rrollan programas de control, cada vez mas
integrados y coordinados. Su duraciéon puede
estimarse en tres décadas.

En la fase IV, la prevalencia por sexos tien-
de a igualarse: en los varones baja al 35%,
mientras que en las mujeres llega al 30% La
mortalidad atribuible al tabaquismo, reflejan-
do el consumo de la etapa anterior, alcanza
las mayores cifras y sigue subiendo, llegando
al 30-35% en los varones y al 20-25% en las
mueres. Se aprecia un fuerte gradiente por
clases en el consumo de tabaco, al haberlo
abandonado masivamente los segmentos
de mayor nivel econémico y de instruccion.
Avanzar en la generalizaciéon de ambientes
sin humo es el tema emergente para la pre-
vencién en esta fase.

Nuestra situacion

Es probable que estemos ahora entre las
fases Il y IV descritas anteriormente. Sin
embargo, nuestro proceso ha tenido algu-
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nas peculiaridades econdmicas, politicas y
culturales. Por un lado, condicionantes eco-
némicos llevaron a enlentecer el proceso
en la fase IlI: durante afnos, Espafa tuvo una
prevalencia alta con un consumo medio bajo,
debido a que una gran parte de los fumado-
res fumaban poco debido a su relativa pobre-
za. Solo en los ahos sesenta el consumo de
tabaco por fumador se eleva de forma clara.
Por otra parte, la existencia del monopolio
dificulté la regulacién. La privatizaciéon de
Tabacalera es reciente, y antes consideracio-
nes ajenas a la salud pesaron de forma muy
directa en la politica del gobierno. Durante la
dictadura el descubrimiento de los efectos
del tabaco sobre la salud no tuvo ningun
efecto practico en Espana, al contrario de lo
que sucedid en los paises democraticos de
su entorno, donde los poderes publicos se
vieron impelidos a regularlo. Precisamente,
la recuperacion tardia de la democracia ha
tenido otro efecto importante: durante anos,
las exigencias sociales en sanidad se dirigian
a mejorar los dispositivos asistenciales de
financiacion publica, cuya situacion al final

de la dictadura estaba muy alejada de las
necesidades y preferencias de la poblacion.
Finalmente, la existencia de una elevada
prevalencia del tabaquismo en profesiones
clave ha sido un obstéculo para avanzar. Los
médicos fumadores no suelen abordar el
tabaquismo de sus pacientes. Ademas, sus
corporaciones profesionales no han tenido
un rol destacado, ni han estimulado la inter-
vencion de la administraciéon: sélo reciente-
mente la Organizacion Médica Colegial se ha
implicado en su prevencion®.

Pese a estas circunstancias, la evolucién
de la epidemia tabaquica en los Ultimos afos
muestra algunas tendencias esperanzado-
ras, aunque otros aspectos deben mejorar.
Se aprecia una clara disminucién entre los
varones a lo largo de los Ultimos anos, vy
recientemente parece emerger un princi-
pio de declive en las mujeres (figura 1). La
cohorte espanola del estudio longitudinal
MONICA muestra claras reducciones de
la prevalencia en los varones’. Se registra
una probable disminucién de la incidencia

Figura 1. Evolucion de la prevalencia del tabaquismo en Espafa, 1987-2003.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la referencia 22 y los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2001 y del avance de resultados de 2003 facilitados
gentilmente por la Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo.
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respecto a anos anteriores®. Los programas
de prevencion sistematicos con adolescen-
tes alcanzan poca cobertura, pero a veces
han mostrado un cierto impacto positivo,
probablemente asociado al rigor con que
se aplican®. Aparece un gradiente social, de
manera muy evidente desde los afios ochen-
ta en los varones, y de forma mas incipiente
en las mujeres™. Los exfumadores alcanzan
un peso social visible, y ademés se producen
muchas cesaciones relativamente precoces.
Por otra parte, en algunas profesiones clave,
como los médicos, la disminucion del taba-
quismo es intensa.

Se aprecian iniciativas muy positivas. La
realidad autonémica dificulta una regulacion
homogénea, pero en cambio favorece inno-
vaciones en algunas comunidades auténo-
mas, que en general han tendido a inspirar
a otras (prohibicion de la venta a menores,
espacios sin humo, restriccion de la promo-
cion...) o bien han suscitado legislacion del
mismo gobierno central. Por otra parte, la
regulacion de diversos aspectos del merca-
do interno desde la Uniéon Europea ha llevado
a la adopcion en Espafa de politicas de valor
preventivo en el campo fiscal, de la publici-
dad, o de las advertencias a los consumido-
res. El movimiento de prevencion ha iniciado
un desarrollo mas coordinado, plasmado en
los ultimos afios en la creacién del Comité
Nacional de Prevencién del Tabaquismo, que
ha logrado una cierta visibilidad mediatica".
La tabla 1 resume programas vy politicas de
prevencion.

Pero también hay algunas tendencias pre-
ocupantes. Entre ellas, destaca la respuesta
estratégica de la industria dirigida a impedir
la regulacién de la promocion del tabaco y de
espacios sin humo, desvelada en los medios
de comunicacién™. También el crecimiento
de los puntos de venta, mediante la exten-
sion de maquinas automaticas y la implica-
cion de nuevos establecimientos (quioscos,
gasolineras...). Asimismo, el incremento sin
precedentes del contrabando organizado ha
sido una caracteristica de la ultima década,
alcanzando cuotas de mercado cercanas al
20%, hasta que progresos recientes parecen

haber cambiado el panorama®. Las regula-
ciones sobre espacios sin humo han puesto
de manifiesto los problemas que plantea su
cumplimiento efectivo, y cémo a menudo
la normativa existente no tiene quien vele
por ella: una organizacién de consumido-
res documenté recientemente niveles muy
variables de cumplimiento, aunque se hayan
documentado progresos™ . La ofensiva de
la industria por establecer canales de promo-
cion basados en la publicidad indirecta y el
patrocinio ha evidenciado los limites de una
normativa simplista.

PROBLEMAS PRIORITARIOS

Los problemas prioritarios son dos. Por un
lado, proteger a los jovenes (particularmente
hoy a las mujeres) y ayudarles a no empezar
a fumar. Por otro, ayudar a los fumadores
que lo desean a abandonar el consumo. En
realidad, ambos estén relacionados: si hay
menos adultos fumadores, es mas facil que
los adolescentes se mantengan sin fumar.

Proteger a los adolescentes

La proteccién de los adolescentes es un
objetivo prioritario, y suscita el mayor con-
senso social. Sin embargo, es el mas dificil,
pues lleva a enfrentarse directamente con los
esfuerzos de promocion de la industria taba-
quera, que necesita reclutar nuevos adictos
para sustituir a los que fallecen o abandonan
el habito. Una politica efectiva de proteccién
de los jévenes pasa por la regulacion estricta
de la publicidad y la promociéon promovidas
por la industria tabaquera. También comporta
revisar la regulacion de la venta a menores,
que en algunas Comunidades Auténomas
estd prohibida hasta los 18 afos y en otras
solo hasta los 16. Esto plantea la cuestién
de la venta ilegal a menores, directamente
o mediante maquinas expendedoras que
violan las normas vigentes, y de como impe-
dirla. Se ha documentado la frecuente venta
doblemente ilegal de cigarrillos sueltos a
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Tabla 1. Cronologia y situacion de los principales programas y politicas de
prevenciéon del tabaquismo en Espana.

Programas y
actividades

Ambito y cronologia

Situacion

Regulacion de la
publicidad.

Desde 1985 en algunas CCAA en vallas
en la via pablica y medios de comunica-
cién institucionales®.

Prohibicién en la televisién gracias a la
Ley General de Publicidad de 1988, que
transpone una Directiva Europea.

Sin regulacion efectiva de radio, prensa,
vallas en via pblica, publicidad indirec-
ta y patrocinio. Radio y prensa seréan
cubiertas mediante la trasposicion de
una nueva Directiva Europea del afio
2002.

Regulacion del
consumo en lugares
publicos.

Desarrollada desde 1985 en algunas
CCAA, reforzada por el Decreto Ley
192/1988.

Esta documentado un cumplimiento erra-
tico™, aunque es mayor si hay iniciativas
concretas de apoyo, y probablemente
sea creciente.

Programas
educativos de
prevencion en las
escuelas.

Implantados nominalmente desde finales
de los ochenta.

Desarrollados sistematicamente en la
practica s6lo en pocos casos y por inicia-
tiva municipal o autonémica.

Intervenciones
desde la atencion
primaria y el
sistema sanitario.

Impulsadas desde 1987 por administra-
ciones locales (como programas piloto'®
) 0 asociaciones profesionales (PAPPS
de la SEMFYC).

Ampliadas de forma mucho mas amplia
por algunos Servicios Autonémicos de
Salud y el Insalud, de forma paralela a la
disminucién de la prevalencia entre los
médicos y la extension de la reforma de
la atencién primaria de salud®.

Unidades
especializadas de
tratamiento.

Vinculadas a iniciativas de hospitales y
universidades. Son fuente de impulso a la
formacién y de nuevas iniciativas, como
las lineas telefénicas de cesacion®.

Aunque no cubren a toda la poblacién,
han ido creciendo en nimero e implanta-
cion territorial.

Programas
comunitarios de
cesacion.

Iniciados de forma local en 1988, vincu-
lados a iniciativas OMS (Dia mundial sin
fumar)®.

Continuados de forma periddica a mayor
escalay con mayor cobertura poblacional
(Dia mundial, Quit & Win...)*.

Incremento de la
fiscalidad sobre el
tabaco.

Directiva Europea de 1992, actualizada
en 2001.

Se tradujo en un mayor incremento de
precios, especialmente entre 1992-97%.

adolescentes en el entorno de las escuelas

secundarias®. Muchos entornos en que los
adolescentes estudian y pasan el tiempo no
son espacios sin humo. En la medida en que

disminuye el nimero de adultos fumadores
y se amplian los espacios sin humo, cambia
la percepcion social del tabagquismo por los
menores.

Villalbi, J.R.
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Facilitar dejar de fumar

Facilitar dejar de fumar a la amplia mayoria
de fumadores que lo desea es la otra cues-
tién prioritaria. Este objetivo choca con el
hecho de que la adiccién a la nicotina es muy
intensa. Por otra parte, en nuestra poblacion
de fumadores, son muchos los que estan en
la fase denominada de precontemplacion. La
existencia de espacios sin humo en el entorno
personal y laboral contribuye a progresar en
el proceso hacia la cesacion, de acuerdo con
el modelo transtedrico del cambio’. Los pro-
fesionales sanitarios pueden jugar un papel
clave. Identificar a los pacientes fumadores y
proporcionarles consejo minimo deberia ser
parte de la atencion rutinaria, ya que produce
efectos modestos pero visibles: del orden de
un 5% de los pacientes aconsejados dejan
de fumar al cabo del ano®, y cuando se ha
hecho un esfuerzo sistematico y organizado
se puede alcanzar un 18% en tres anos'™. Sin
embargo, muchos médicos no tienen tiem-
po, habilidades o motivacion para hacer este
esfuerzo. Una revision reciente del Programa
de Actividades Preventivas y de Promocién
de la Salud (PAPPS) documenté que muchos
centros de salud son activos en este campo,
pero que la proporcién de pacientes en que
consta la intervenciéon es menor que para
otros factores de riesgo?; este mismo estu-
dio mostré que el 7,6% de los fumadores
aconsejados dejaron de fumar, un resultado
del programa que es favorable al comparar-
se con el 5% esperable segun los estudios
iniciales'™.

Hay que ser consciente de que la respues-
ta a las intervenciones no es homogénea
entre los fumadores: a los de clase baja, y a
los que fuman maés (cuya adiccion es mayor)
les cuesta més dejar de fumar. El tratamiento
farmacolégico y otras opciones especializa-
das pueden ayudar a este grupo de pacien-
tes, que tienen mayor riesgo. Aunque los que
precisan apoyo mas intenso son una fraccién
relativamente pequena del total de fumado-
res, los beneficios potenciales derivados de
ayudarlos son mayores, ya que Ssu riesgo es
muy superior. En los Ultimos anos hemos

progresado: hace veinte afnos, los fumadores
decian en las encuestas que nadie les acon-
sejaba dejar de fumar, mientras que ahora
mas de la mitad dice que su médico se lo ha
pedido?'. Pero queda mucho por hacer y sabe-
mos gue muchos profesionales no tomaran
un rol activo: los que fuman no suelen
hacerlo, y lo son el 32% de los médicos?. De
modo que ayudarles a dejar de fumar es una
cuestion importante si queremos un sistema
sanitario mas sensible a las necesidades de
sus pacientes fumadores®. Tanto las auto-
ridades sanitarias como las corporaciones
profesionales pueden jugar un papel muy
relevante en este campo.

ESTRATEGIAS DE ACTUACION

Frente a esta problematica, podemos defi-
nir tres modelos de respuesta. La mas pasi-
va es confiar en el proceso secular de cam-
bio, interpretando las fases descritas como
un proceso ineluctable y predeterminado: a
veces nos parece que algunos responsables
en las administraciones publicas de nues-
tro pals se posicionan asi. Una variante de
mayor correccion politica es mantener algu-
nas acciones de sensibilizacién publica, infor-
macién y educacién, aungue con recursos
que dificilmente alcanzaran una minima parte
del presupuesto de que dispone la industria
para promocion y publicidad.

Actuar desde los servicios sanitarios

Otra forma de responder es desarrollando
programas desde los servicios sanitarios
orientados a la cesaciéon y a la prevencion.
Es una respuesta que politicamente no sus-
cita controversias, y que se centra en un
problema ciertamente importante desde una
perspectiva biomédica: suscitar abandonos
precoces en los fumadores, antes de que los
efectos adversos del fumar se manifiesten.
En esta linea hay que destacar las acciones
orientadas a generalizar la intervencién de

384

Politicas para reducir el dano que causa el tabaco



los profesionales sanitarios ante sus pacien-
tes fumadores. Juegan también un papel la
disponibilidad de terapias farmacoldgicas de
apoyo, la existencia de recursos especiali-
zados como las unidades de tabaquismo, vy
otros dispositivos de ayuda a la cesacion,
como las lineas telefénicas o los métodos
de apoyo por correo o internet. El problema
evidentemente es que para afrontar el flujo
de nuevos fumadores que las acciones de
promocién de la industria generan, habria
que movilizar un volumen de recursos con-
siderable, que nuestro sistema sanitario esta
lejos de haber dedicado a este problema.
En Espanfa, alguna de estas lineas se ha ido
impulsando desde los servicios reformados
de atencion primaria de salud (programas de
intervenciéon minima en el PAPPS, planes de
salud de diversas Comunidades Auténomas,
contrato-programa del Insalud, y programa
‘corta porlo sano’). Las unidades especializa-
das de tabaquismo vinculadas a hospitales o
a la Universidad o en los centros de atencion
a las adicciones en algunas comunidades
autbnomas se han extendido, aunque sin
una cobertura integral del pafs. Las terapias
farmacoldgicas de apoyo no son cubiertas
por el Sistema Nacional de Salud (salvo en
Navarra y en proyectos piloto de alcance
reducido); los productos de tratamiento far-
macoloégico (bupropion y terapia sustitutiva
de nicotina) facturan una cifra superior a los
6 millones anuales de euros. No se dispone
de lineas telefénicas de apoyo a la cesacion
salvo experiencias locales de cobertura hora-
ria y territorial limitada: nada comparable a
la experiencia del Reino Unido. Ademas de
la progresiva extension de los programas
esporadicos del tipo ‘dfa mundial sin tabaco’
0 ‘quit and win' (cada vez mas integrados),
destaca la experiencia de apoyo por correo
alcanzada por el programa de ayuda a dejar
de fumar en Galicia®* .

Actuar de manera mas integral

La otra forma de respuesta, que permite
un planteo preventivo mas integral, se basa
en el desarrollo de politicas publicas dirigidas

a los determinantes del tabaquismo para
alcanzar niveles de prevencion elevados.
Esto implica abordar aspectos fiscales, de
regulacién de la venta, de la publicidad y
la promocién del tabaco, de regulacion del
contenido de los productos tabaquicos, de
informacién al consumidor, y de proteccién
general al publico mediante el impulso de
politicas dirigidas a generalizar espacios sin
humo. Estas politicas en Espafna soélo se
han desarrollado de forma parcial, a menudo
siguiendo el impulso de iniciativas interna-
cionales: la transposicion de directivas euro-
peas ha jugado un papel importante en los
Ultimos ahos. Ademas, su aplicacion efectiva
es parcial. Parece evidente que para progre-
sar el movimiento de prevencion debe con-
centrar sus esfuerzos en este planteamien-
to. Esto requiere introducir la problematica
relacionada con el tabaco y su control en el
debate politico global, impulsar la adopcién
de politicas preventivas claras, y velar pos-
teriormente por su aplicacion efectiva por
los poderes publicos. En este sentido, hacer
visible el consenso social es una prioridad
absoluta para el movimiento de prevencion.
Se trata de hacer explicita la demanda social
de regulacion, y también de desvelar las
estrategias de la industria dirigidas a crear
oposicion a los objetivos de la regulacién y
suscitar falsas controversias®.

Este tipo de respuesta parece especial-
mente relevante a la luz de la experiencia
de diversos programas de prevencién pri-
maria basados en programas educativos
en el marco escolar. Su evaluacion revela
la necesidad de desarrollar estrategias mas
alld de las aulas, que se proyecten también
al conjunto del medio escolar y al marco
comunitario®. Si metaandlisis recientes han
destacado la mayor efectividad de los pro-
gramas que trabajan sobre variables cogni-
tivas (como las influencias sociales, la auto-
eficacia y las habilidades de rechazo), para
el futuro se imponen aproximaciones mas
integrales?. Algunos proyectos que incluyen
intervenciones comunitarias en Asturias o
en Barcelona muestran nuevos caminos,
que pueden integrar acciones educativas en
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las aulas con la promocién de espacios sin
humo en el centro y de la cesacién entre
educadores, acciones con las familias de los
escolares, y actuaciones sobre los espacios
de ocio de los adolescentes?® 2° . En reali-
dad, hay que contemplar el conjunto de las
politicas publicas relacionadas con el tabaco
de manera integral (tabla 2). El Plan Nacional
de Prevencién y Control del Tabaquismo
acordado por el Ministerio con las conseje-
rias de salud de las comunidades auténomas
en enero de 2003 parecia orientado en esta
direccion, pero un ano después su desarrollo
no se ha hecho efectivo®.

ACCIONES CLAVE SOBRE LOS DETERMI-
NANTES

Politica fiscal

La politica fiscal se basa en una directiva eu-
ropea actualizada en varias ocasiones que deja
cierto margen a los gobiernos. Parece necesa-
rio elevar el precio del tabaco mediante una
politica fiscal més orientada a la salud. Se de-
berfa modificar la carga impositiva de manera
que su impacto sobre el precio final de venta al
publico fuera mayor. Esto es posible si se pasa
de una estructura de impuestos fijados en un
porcentaje del precio (como el impuesto sobre
el valor anadido y el grueso del impuesto es-
pecial sobre el tabaco) a una estructura basada
en importes lineales elevados como en Gran
Bretafa o Irlanda. De otro modo resulta que
la industria mantiene un abanico de productos
en los que siempre hay opciones que, tenien-
do una carga de impuestos superior al 70%
del precio, siguen siendo muy asequibles. Por
otra parte, los productos de tabaco en picadu-
ra o similares deberian tener cargas fiscales
comparables a las de los cigarrillos.

Regular la publicidad y otras formas de
promocion

La publicidad estd hoy soélo parcialmen-
te regulada en Espafna, que es el pais de la

Unién Europea mas permisivo con la promo-
cion del tabaco. La frustracion de la rigurosa
propuesta de Directiva Europea de 1998 y
la aprobacion de la actual Directiva en 2002
que deja fuera los medios no transfronterizos
vuelve a poner sobre la mesa del gobierno
central la necesidad de desarrollar una nor-
mativa propia, que proteja a los adolescentes
de todas las formas de presién al consumo
que realiza la industria, y que ha de tener un
alto nivel de exigencia, similar al conseguido
en Francia. Las formas de promocién basa-
das en el regalo de muestras de cigarrillos,
o el canje de paquetes en fiestas de promo-
cion pueden y deben ser prohibidas. Debe
conseguirse que la Unica forma de acceso
al tabaco sea su compra por un adulto a un
establecimiento con licencia en los términos
legalmente previstos.

Regular el contenido de los cigarrillos

No es aceptable la existencia de ingre-
dientes secretos en los cigarrillos. El cono-
cimiento que tenemos hoy de cémo Philip
Morris usd el amoniaco para potenciar los
efectos adictivos de la nicotina muestra lo
que hay detras de los ‘secretos industriales’.
La industria debe revelar los contenidos a
las autoridades. Por otra parte, aunque los
intentos seguidos hasta hoy han sido poco
utiles, el objetivo de regular los cigarrillos
para obtener un producto menos peligroso
parece atractivo®. Quizads deberfa buscarse
una férmula que permitiera controlar la razén
entre alquitrdn y nicotina de los cigarrillos,
aunque ya sabemos que no basta con los
contenidos reflejados hoy en las cajetillas.
Idealmente se deberia buscar un cigarrillo
que cubriera la necesidad de nicotina de un
fumador adicto, minimizando al tiempo su
exposicién al alquitran y otros componentes
nocivos.

Espacios sin humo

La demostracion de los efectos de la ex-
posicion al aire contaminado por el humo del
tabaco (ACHT) sobre la salud obliga a regular
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Tabla 2. Diversos aspectos de las politicas publicas relacionadas con el tabaco en
Espana.

¢ Regulacion de la manufactura, distribucion y venta

Mercado muy regulado: el monopolio se abolié formalmente tras la adhesion a la Union Europea, salvo para la distribucion detallista
basada en unos 16.000 estancos, que son concesiones administrativas. £l Comisionado del Gobierno para el Mercado de Tabaco actla
como agente regulador muy sensible a las preferencias de la industria.

La red de estancos es el gje de la distribucion minorista, existiendo puntos de venta con recargo que se surten en los estancos y se han
expandido notablemente. Se permiten las maquinas de venta automatica de tabaco, con regulaciones para evitar su uso por menores (que
no suelen cumplirse).

Esta prohibida la venta a menores de 16 afios en unas CCAA y a menores de 18 en otras (en la practica no se cumple de forma efectiva).
Estd prohibida la venta de cigarrillos sin precinto y advertencias sanitarias (en la préctica la venta de cigarrillos sueltos es habitual en el
entorno escolar, principalmente en quioscos y bares).

No esté regulado el ndmero de cigarrillos por paquete. Han aparecido marcas que ofrecen paquetes de 10 cigarrillos, mas asequibles para
los adolescentes que experimentan con el tabaco.

Regulacion del producto

Contenidos maximos de nicotina y alquitrén fijados por directiva europea (no reflejan lo que absorbe realmente el fumador). No hay
regulacion de aditivos
Informacién al consumidor basada en advertencia sanitaria por directiva europea cuya transposicion entré en vigor en septiembre 2003.

Politica fiscal y de precios

Politica fiscal basada en una directiva europea, que resulta en una carga fiscal elevada para los cigarrillos, y menor para otras labores
del tabaco. Al basarse en una imposicion proporcional al precio, persiste una amplia oferta de tabaco barato, al ofrecer las industrias un
abanico creciente de marcas de bajo coste.

La represion del contrabando ha progresado en los Gltimos afios, haciendo disminuir su cuota de mercado del 20 al 5% (en el mercado, el
tabaco de contrabando acttia como marca més barata).

Regulacion de la publicidad y la promocion

En general la industria no tiene limites a sus actividades de promocidn, salvo la prohibicién de la publicidad en revistas infantiles, y en
TV por directiva europea. Hay intentos de publicidad indirecta (Ducados Music, gafas For Sun, prendas Winston American Campus...), y
indicios de product placement en series televisivas. No hay regulacion en prensa y radio, salvo en medios institucionales. Fuerte presion
publicitaria en radioférmulas. Patrocinio de actividades deportivas y musicales habitual. Marketing basado en distribucion de muestras en
fiestas, conciertos y discotecas habitual (aunque prohibido en algunas CCAA).

Prohibicidn de vallas en la via publica en algunas CCAA, habitualmente sorteada mediante publicidad indirecta de otros productos con la
misma marca

Regulacion de espacios sin humo

Regulacion relativa a recintos donde plantea peligro grave de incendio o explosidn (cines, teatros, grandes almacenes, gasolineras...),
en medios de transporte publico, y en servicios pablicos cerrados (centros educativos, sanitarios, bibliotecas, estaciones, aeropuertos...).
Grado de cumplimiento relativamente bajo, aunque creciente. Mejor cumplimiento en medios de transporte, gasolineras y centros sani-
tarios.

Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El tratamiento de la adiccion a la nicotina esta excluido de las prestaciones del SNS. Pese a la retdrica sobre el consejo médico para
dejar de fumar, el SNS no ofrece tratamiento especializado (salvo unidades aisladas), ni cubre la prescripcion farmacéutica de eficacia
demostrada (terapia sustitutiva de la nicotina, bupropion) salvo en Navarra.

El tratamiento de las enfermedades debidas al tabaco esta cubierto por el SNS, salvo el tratamiento rehabilitador tras la atencion aguda
(Ia rehabilitacion de la voz de los laringectomizados no esté cubierta).

Politica de comunicacion e imagen del poder ejecutivo

Relaciones de destacados miembros del ejecutivo con la industria y sus organizaciones pantalla (entrevistas reflejadas en la prensa del
corazén, recepcion de premios, visibilidad de miembros del Consejo de Ministros fumando en los medios de comunicacion.

Relacidn del ejecutivo con el movimiento de prevencion limitada al Ministerio de Sanidad y Consumo.

Ausencia de campafias publicitarias sisteméaticas de informacion al piblico sobre el tabaquismo o la importancia de dejar de fumar,
limitadas a acciones puntuales, genéricas y/o de bajo presupuesto.

Fuente: referencia *
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esta exposicion®. EIl ACHT se considera ya
por la Agencia Internacional de Investigacién
sobre el Céancer (IARC) como carcindégeno®,
y segun recientes valoraciones es uno de
los agentes causantes de cancer laboral al
que estéd expuesta una mayor proporcién de
la poblacion ocupada®. La extensiéon de los
sistemas de aire acondicionado agrava la ex-
posicion, pues el grueso del humo de tabaco
se comporta como vapor, y la mayoria de los
dispositivos de aire acondicionado se limitan
a enfriarlo, haciéndolo menos visible sin eli-
minarlo: su capacidad de extraccién suele
ser baja. Las normativas sobre espacios sin
humo suscitan amplio consenso social, aun-
que una minoria pequena pero militante se
resiste a respetarlas. Esto significa que las
normas adoptadas han de poder aplicarse
con rigor, de otro modo son contraproducen-
tes. En nuestro pals, las normativas existen-
tes se incumplen ampliamente™, y la expo-
sicion al ACHT es muy amplia. El creciente
gradiente social en el tabaquismo obliga a
ofrecer ayuda para dejar de fumar a quién lo
desea al aplicar regulaciones en empresas o
centros de trabajo, que deberia ser consen-
suadas aunque claras. En determinados es-
pacios publicos cerrados, se pueden plantear
diferencias entre usuarios y trabajadores.
Hay que especificar quién es responsable
del cumplimiento (el titular del local, centro o
espacio), quién puede inspeccionar su cum-
plimiento (de oficio o a peticiéon de parte), y
prever circuitos claros, agiles y factibles en
caso de sancion. Las limitaciones a fumar en
espacios publicos cerrados y centros de tra-
bajo pueden suscitar tensiones iniciales, pero
también desencadenan numerosas cesacio-
nes: la industria se opone drasticamente a
estas regulaciones. En el momento actual,
se cree prioritario hacer cumplir las regulacio-
nes ya existentes en los recintos donde esta
prohibido fumar, concentrando los esfuerzos
en los sectores prioritarios, que son los que
concentran a nifos, ancianos, y enfermos:
guarderias y escuelas, recintos deportivos
cerrados, centros de ocio y entidades infan-
tiles y juveniles, centros sanitarios, estacio-
nes y transporte, administraciones publicas,
centros tercera edad. Se puede plantear su

extension posteriormente, especialmente
revisando las normas en lugares de trabajo,
que actualmente son ambiguas y poco expli-
citas.

Otros aspectos

Otros aspectos destacables son la regula-
cion de la venta a menores vy la informacién
al consumidor. Aunque tenga poco impacto
preventivo, prohibir la venta de un producto
adictivo a los menores de edad legal es una
exigencia ética. También lo es controlar la
venta de cigarrillos por unidades, que suele
hacerse en quioscos en el entorno de los
centros educativos y que estd tipificada
como ilegal. Es deseable regular el uso
de maéquinas automaticas, prohibiendo su
situacién donde no puedan ser supervisa-
das en todo momento por los responsables
del establecimiento (via publica, lavabos...).
Hay que hacer operativa la prohibiciéon de la
venta de tabaco en los recintos educativos
(que incluyen los de ensefnanza secundaria y
superior) y deportivos. Por lo que respecta a
la informacion al consumidor, recientemente
se ha desarrollado la directiva europea sobre
productos de tabaco con lo que por primera
vez las advertencias sanitarias son visibles
y especificas. Hay elementos que sugieren
que esto contribuye al proceso de abandono
del tabaco por fumadores maduros.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Actualmente en Espana, las fuerzas impli-
cadas mas activamente en la lucha para la
prevencién del tabaquismo proceden de
algunos sectores de las profesiones sanita-
rias. Es previsible que los retos del futuro
planteen la conveniencia de una aproxi-
macion al movimiento consumerista, que
cuenta con una larga trayectoria velando por
la proteccion de los consumidores, en vigilar
el cumplimiento efectivo de normas regu-
ladoras, y que ademéas cuenta con aseso-
res legales experimentados. Por otra parte,

388

Politicas para reducir el dano que causa el tabaco



debemos prestar atencion al proceso legis-
lativo y a sus actores clave, en Espana y en
la Unién Europea, para poder avanzar en los
procesos de regulacién en pro de la salud.
Las administraciones publicas son actores
estratégicos para el progreso. Ademas de la
implicacién activa de las autoridades sanita-
rias, se precisa una perspectiva mas inter-
sectorial de los poderes ejecutivos en pro
de la prevencion. Esto tiene traducciones a
nivel local, autonémico y de toda Espana.
La escena europea es una area de creciente
importancia para la regulacion, que exige una
presencia organizada y coordinada. Para el
movimiento de prevencion del tabaquismo,
s6lo hay un adversario: la industria taba-
quera, en la medida en que se opone a la
regulacion preventiva. Hay cambios sociales
en el tabaquismo, que se reflejan en el perfil
actual de los fumadores, en la creciente pro-
porcion de fumadores que desean dejar de
fumar y en la creciente visibilidad social de
unos exfumadores cada vez mas jovenes:
han de reflejarse en los procesos de preven-
cion y control de este problema sanitario.
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