
RESUMEN
Desde la introducción de la planta del taba-

co en Europa, con el descubrimiento de Amé-
rica en 1492, su difusión ha sido tal que, en
nuestros días, se ha convertido en un proble-
ma sanitario de primera magnitud. Aunque en
un principio se pensó en las bondades tera-
péuticas de la planta, lo cual contribuyó a la
extensión de su uso, ya desde principios del
siglo XX son múltiples los trabajos científicos
que demuestran el sinfín de patologías que
produce. Estas últimas décadas han iniciado
un cambio de mentalidad social y de las Admi-
nistraciones Públicas, que progresivamente se
han concienciado del enorme coste económi-
co, en vidas y en calidad de vida, que supo-
ne el consumo de tabaco, poniéndose en mar-
cha diversos programas dirigidos a la
prevención del inicio y al estímulo sobre el
abandono de esta drogodependencia.

Sin embargo, la última Encuesta Nacional
de Salud 2001 todavía evidencia la elevada
prevalencia del tabaco en la población espa-
ñola de 16 y más años, un 34,4%, algo menor
que en 1987. Se observa, asimismo, una cla-
ra tendencia a reducir la prevalencia en los
varones (del 70 al 34% en casi 30 años), a dife-
rencia de las mujeres, en que lentamente está
aumentando. Resulta especialmente preocu-
pante que el 62% de los escolares hayan con-
sumido tabaco en alguna ocasión y que hasta
el 21,4% de ellos lo haga diariamente.

HISTORIA DEL TABACO

Introducción
Los caminos que siguió el tabaco desde su

origen en América y su posterior difusión por

todo el mundo narran la historia de un mal
entendido hábito que las sociedades adopta-
ron sin noción de sus consecuencias. Paradó-
jicamente, el tabaco fue utilizado con fines
curativos, que facilitaron su difusión. Hoy sabe-
mos que el tabaco produce dependencia y ésta
es, quizás, la primera razón por la que se
extendió su uso más allá de las prohibiciones.
Por otra parte, su introducción en occidente
vino de mano de hombres aventureros, mode-
los de la Europa del siglo XVI. Otros factores
que contribuyeron a la extensión del consu-
mo fueron la situación política de la época, lle-
na de guerras y conflictos (los soldados tenían
miedo y dolor y el tabaco los acompañaba) y
los intereses económicos: España tenía casi el
monopolio exclusivo del tabaco hasta 1584,
en que Inglaterra comenzó a producirlo en Vir-
ginia, transformándose el tabaco en dinero
que ingresaba el tesoro real. A esto hay que
sumarle el hecho de que el conocimiento del
perjuicio sobre la salud no comenzó a ser
demostrado hasta ya comenzado el siglo XX.

La planta del tabaco
Se trata de una planta de la familia de las

solanáceas, originaria de América, donde se
extendió su cultivo y uso durante siglos. El alca-
loide contenido en las hojas del tabaco es la
nicotina. Su proporción en las hojas es muy
variable según las clases de tabaco: el emple-
ado para fumar suele contener un 3% del alca-
loide.

Nicotiana tabacum, la especie usada por los
nativos en América Central y Suramérica, no
se encuentra de forma silvestre, sino sólo como
planta doméstica. Los análisis genéticos han
mostrado que es un híbrido resultante del cru-
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ce de dos especies salvajes, Nicotiana sylves-
tris y Nicotiana tomentosiformis(1). Nicotiana
rustica, que era cultivada en Norteamérica,
posee un contenido mayor en nicotina que
la N. tabacum.

Evolución histórica
Si bien se ha especulado que alguna varie-

dad de tabaco ya se conocía en Europa y Asia
antes del descubrimiento de América, no exis-
ten pruebas documentadas de ello.

En 1492, cuando Colón llega a América,
descubre que los nativos usan las hojas de una
planta llamada cohiva para mascar o quemarlas
sobre carbones encendidos y aspirar el humo
que desprendían unas cañas huecas que deno-
minaban tabaco. Esta práctica era llevada a
cabo con fines ceremoniales y médicos. Al
regresar a España, los colonizadores llevaron
como obsequio hojas de la planta seca y se
cree que fue Rodrigo de Jerez, uno de los expe-
dicionarios, quien introdujo la costumbre de
fumar en Europa. Esta acción fue considera-
da por la Inquisición como un acto diabólico
y fue encarcelado durante muchos años.

La primera obra escrita en la que se cuen-
ta la práctica nativa de aspirar el humo pro-
veniente de rollos de hoja encendidos en el
otro extremo es Apologética historia de las
Indias, de Bartolomé de las Casas (1527). Pos-
teriormente Gonzalo de Oviedo y Valdez, en
la Historia General de las Indias, describe la
planta y sus usos (1535).

Durante el siglo XVI, el fumar había sido
adquirido por todo tipo de clases sociales. La
forma más habitual de uso era molido en pol-
vo y aspirado, como estornutatorio y, en
menor proporción, como rollo de hojas con
una cubierta de hoja de maíz. El tabaco de
mascar era más propio de la gente de mar,
por el peligro de incendio del barco; y de los
albañiles, por tener siempre las manos ocu-
padas.

En la segunda mitad del siglo XVI, la aristo-
cracia europea había aceptado sin reparos la
nueva moda. El embajador de Francia en Lis-
boa, Jean Nicot, se interesó en la planta por sus

cualidades curativas. Así, en 1560, Nicot envió
a la reina Catalina de Médicis hojas y semillas
de tabaco, por lo que se le denominó hierba de
la reina, Catalinaria Nuduca y hierba del emba-
jador. El cardenal Próspero di Santa Croce, nun-
cio pontificio en Lisboa, lo introdujo en Italia.
En 1584, Sir Walter Raleigh funda en América
del Norte la Colonia de Virginia. Allí, adquiere
la costumbre de fumar en pipa e introduce esta
práctica en la corte inglesa. Sir Raleigh era con-
siderado un modelo, por lo que resultaba indis-
pensable para cualquier joven elegante imitar
este comportamiento. Estos galantes humea-
dores de la época isabelina pagaban el peso de
la pipa y el tabaco en plata.

Frente a esto, comienzan a aparecer los
primeros movimientos en contra. Las altas
jerarquías empiezan a preocuparse por los
daños que podía infligir al pueblo. En 1604,
Jacobo I de Inglaterra, sucesor de Isabel I, se
definió como un declarado enemigo de la cos-
tumbre de fumar y publicó un documento Opo-
sición contra el tabaco, donde opinaba:

“…que ese hábito sucio y dañino para la
salud había sido adquirido de un pueblo bár-
baro y que los galantes humeadores consti-
tuían una amenaza social…”. “…es una cos-
tumbre repulsiva a la vista, odiosa para el
olfato, dañina para el cerebro y peligrosa para
los pulmones…”.

Esta campaña tenía base política, ya que
Inglaterra estaba en guerra con España, due-
ña de la mayoría de las colonias americanas
de donde provenía el mejor tabaco que lle-
gaba a Inglaterra.

La Iglesia también tuvo que tomar deci-
siones importantes ante el escándalo que cau-
saban muchos eclesiásticos y fieles al consu-
mirlo mientras que se oficiaba la misa. En una
Constitución en el año 1642, el papa Urbano
VIII prohibió tal proceder en todas las iglesias
de la diócesis de Sevilla, castigando a los infrac-
tores con pena de excomunión ipso facto incu-
rrenda. Medidas similares se tomaron en la
Basílica Vaticana y en otras diócesis.

A pesar de estas y otras severas ordenan-
zas, el consumo del tabaco se extendía cada
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vez más, convirtiéndose en un gran negocio
y en una fuente extraordinaria de ingresos para
las arcas reales.

El consumo de tabaco experimenta un cre-
cimiento imparable ya en las primeras déca-
das del siglo XVIII, aunque con importantes dife-
rencias en lo que respecta a la producción de
las distintas labores. Aparece la moda del rapé
como la forma más elegante de consumir taba-
co. La palabra, que es de origen holandés, sig-
nifica “tabaco picado”. Esta moda se extendió
en los círculos distinguidos, mientras que el
pueblo continuó fumando cigarrillos y pipa.
Se estableció una lucha enconada entre el rapé
francés y el español. El contrabando y las adul-
teraciones eran tan habituales que la Real
Hacienda se vio obligada a emitir sucesivas
cédulas imponiendo severas multas y penas a
los infractores que, casi siempre, eran incum-
plidas.

A principios del siglo XIX se inicia el decli-
ve del rapé a favor de la pipa, el cigarro y el
cigarrillo, definido este último como tabaco
picado envuelto en papel. Los historiadores
cuentan que su origen tuvo lugar en España,
donde se denominaron pitillos. En España se
fumaba preferentemente el cigarro puro y el
liado a mano, ya que hasta después de la Gue-
rra de la Independencia no aparecieron los de
fábrica. En el resto de Europa preferían la pipa.
En Francia, por ejemplo, el llamado papel
espagnol no se introdujo hasta 1830, siendo
objeto en un principio de fuertes críticas y
comentarios sarcásticos.

La producción colonial del tabaco se con-
vierte en poco tiempo en un próspero negocio.
El monopolio del comercio había comenzado
en 1634 con la instauración del estanco exclu-
sivo en Castilla y León, ampliándose en 1707
al resto del reino. Se consolida con las fábricas
de Cádiz y Sevilla, únicos establecimientos auto-
rizados para su elaboración y manufactura. En
1758 comenzó a funcionar la nueva fábrica de
tabaco de Sevilla. Al principio sólo producía
tabaco en polvo y cigarros, llegando a trabajar
casi dos mil personas, casi todo hombres. Con
el tiempo fue cambiando paulatinamente esta

tendencia y, a mediados del XIX, se impuso un
personaje femenino popular y costumbrista
muy acorde con la mentalidad romántica al
uso: la cigarrera(2). El espectáculo multicolor de
aquellas operarias de todas la edades,  sofo-
cadas por el calor andaluz, pero trabajando sin
cesar entre risas, cancioncillas y llantos infan-
tiles, ha quedado plasmado en los cuadros de
Gonzalo Bilbao(2); y la figura sensual de la ciga-
rrera, inmortalizada para siempre en la ópera
Carmen de Bizet.

La mecanización del proceso de manu-
factura y envase se inicia hacia 1870, mar-
cando el comienzo de una nueva etapa en la
que no son necesarias las hábiles cigarreras,
siendo sustituidas por máquinas que permi-
ten la producción masiva. A los países tradi-
cionales productores se suman otros como Chi-
na, Rusia y Japón, obteniendo cuantiosos
beneficios mediante el control fiscal por par-
te del estado de las compañías arrendatarias
del monopolio, como es el caso de Tabacale-
ra Española, S.A. 

En las primeras décadas del siglo XX el con-
sumo mundial crece impulsado por gigantes-
cas campañas de propaganda en los medios
de comunicación. En este siglo se producen
dos hechos importantes. Por un lado, la I Gue-
rra Mundial, donde el tabaco entre los solda-
dos era considerado tan indispensable como
los alimentos; y, por otro, la incorporación de
la mujer al mercado laboral, con la adopción
de roles típicamente masculinos, entre ellos el
hábito tabáquico. Paulatinamente fumar se
convierte en una agradable forma de relación
humana que se asocia con determinados
modelos de comportamiento de personajes
populares del mundo real y de la ficción. La
pipa se hace sinónimo de inteligencia y esno-
bismo; por ejemplo, Sherlock Holmes, el comi-
sario Maigret, o el filósofo Sartre… El puro
habano es propio del personaje del “buen
vivir”, orondo, triunfador y satisfecho de sí
mismo como, por ejemplo, Orson Welles,
Winston Churchill o Alfred Hitchcock.

La aparición del cine comercial marca un
hito histórico con su gran influencia sobre las
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masas. El glamour destilado por las divas de
la gran pantalla ha sido determinante en la
incorporación de la mujer al tabaquismo. La
imagen de Humphrey Bogart con el eterno
cigarrillo colgado de la comisura labial o de
Marlene Dietritch, seductora entre el humo del
pitillo que le acaba de encender un atractivo
galán, quedará grabada con fuerza en la
memoria de millones de adolescentes de
ambos sexos.

Sin embargo, es a partir de 1930 cuando
comienzan a aparecer los primeros estudios
científicos acerca de los efectos nocivos del
tabaco sobre la salud en revistas médicas y
científicas. En 1938, el doctor Raymond Pearl,
de la Universidad John Hopkins, informa que
fumar acorta la vida. Las compañías tabaca-
leras respondieron y siguen haciéndolo extra-
yendo nuevos recursos publicitarios para cap-
tar a fumadores cada vez más jóvenes. Desde
entonces, son multitud los trabajos científicos
que demuestran la asociación entre tabaco y
cáncer de diferentes localizaciones, arterios-
clerosis, cardiopatía isquémica o broncopa-
tía crónica, entre otros.

Quizás lo más reseñable desde el punto
de vista histórico, a lo largo del siglo XX, haya
sido el cambio de mentalidad producido en
la población general y la concienciación pro-
gresiva de las administraciones sanitarias
sobre los efectos nocivos del tabaco. Si bien
nuevamente la respuesta de la industria taba-
calera ha sido la introducción de rutas alter-
nativas de promoción, igualmente dirigidos a
los más jóvenes, “clientes potenciales de los
próximos 25 años”, en forma de promoción
de eventos deportivos, espectáculos musica-
les, ayuda al Tercer Mundo, etc. Hablar de liti-
gación antitabáquica en los años 90 era una
cuestión quijotesca, ante los increíbles medios
con los que contaba la industria tabaquera.
Sin embargo, hoy en día existen dos bases de
datos en Minnesota y Guildford, que albergan
decenas de millones de documentos, con sus
secretos de manipulación, ocultación infor-
mativa y todo un entramado que perseguía
aumentar el número de clientes a toda costa.

De hecho, hasta el 30 de septiembre de 2002,
ha habido 1.600 pleitos contra Philip Morris,
uno de los lobby más potentes de la industria
tabaquera(3,4).

Si bien queda aún mucho camino por reco-
rrer, la adopción, el 21 de mayo de 2003, del
Convenio Marco de la Organización Mundial
de la Salud para el Control del Tabaco, supo-
ne la culminación de laboriosas deliberacio-
nes por parte de los estados miembros y que
permite fortalecer programas efectivos para
el control del tabaquismo. Dicho tratado reco-
ge políticas de control sobre la venta, empa-
quetado, publicidad, programas de prevención
al inicio, regulación de espacios sin humo y
desarrollo de medidas fiscales, entre otros(5).

Esperemos que la aplicación de este Con-
venio Marco y su desarrollo en España, a tra-
vés del Plan Nacional para el Control y Pre-
vención del Tabaquismo, se traduzca en un
progresivo descenso de la morbimortalidad
asociada al consumo de tabaco.

Aplicaciones terapéuticas del tabaco
–siglos XVI-XVIII

La conquista de América supuso el descu-
brimiento de una vegetación exótica y abun-
dantísima, algunas de las cuales parecían tener
propiedades curativas. Uno de los primeros en
interesarse por estas características fue Nico-
lás Monardes (1508-1588), que al residir en
Sevilla, tenía acceso directo a los fletes de vege-
tales que transportaban las naves. Este sevi-
llano publicó en 1574 la obra Primera, segun-
da y tercera partes de la historia medicinal de
las cosas que se traen de nuestras Indias Occi-
dentales que sirven en Medicina(6). Según Monar-
des, las virtudes medicinales del tabaco, uti-
lizado en emplastos, jarabes o inhalatorios,
eran notorios en heridas y llagas sucias, dolo-
res de cabeza, sobre todo, los de causa fría,
dolores del cuerpo, pasiones de pecho y asma,
dolores de estómago y un sinfín más de pato-
logías.

En 1570, el médico de cámara de Felipe
II, Francisco Hernández, fue nombrado pro-
tomédico de las Indias Occidentales, siendo el
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primero en estudiar in situ las plantas medi-
cinales. Para ello, residió en Méjico durante
siete años. Este autor describe la utilidad del
cigarrillo en el tratamiento del asma bronquial,
ya que “provoca escupir admirablemente, con
lo cual aprovecha a la asma”(7).

Durante el siglo XVII se publicaron otros
trabajos como La historia de las virtudes y pro-
piedades del tabaco, de Juan de Castro (Cór-
doba, 1622); Las excelencias y maravillosas pro-
piedades del tabaco, de Cristóbal Hayo
(Salamanca, 1645) o en francés Traictè du tabac
(Neander, 1626) y el Discours du tabac et de
ses divers usages en médecine (Baillard, 1693).
Las aplicaciones del tabaco propuestas por
estos autores son muy similares a las de
Monardes, pero ampliándose a enfermedades
como la gota o la tuberculosis. En el siglo XVIII
Fowler es un entusiasta del conocimiento de
la “nicociana” con la que, según parece, con-
siguió grandes éxitos en la ascitis, la hidro-
pesía y el hidrotórax.

No faltaron médicos detractores, aunque
lo eran más por el mal uso e indicaciones que
del tabaco se hacían que por su inutilidad tera-
péutica. Tal es el caso del Dr. Leiva y Aguilar
en Desengaño contra el mal uso del tabaco, Cór-
doba, 1634.

A finales del siglo XVIII apareció otro inven-
to curioso, la “máquina o caja fumigatoria”,
para la reanimación de ahogados(2). Consis-
tía en un cilindro de latón, con un rollo de taba-
co escondido dentro, un fuelle que se acopla-
ba en uno de los extremos del cilindro y un
tubo flexible provisto de una cánula que se
introducía en el recto del asfíctico. Al bom-
bear el huno se calentaba el organismo y se
dilataban los intestinos, lo cual favorecía la res-
piración espontánea.

Todavía a finales del XIX, Trousseau y
Pidoux consideran el tabaco un fármaco y des-
criben su acción en las enfermedades de los
centros y vías nerviosas, aparatos de los sen-
tidos, asfixia, enfermedades del aparato diges-
tivo, genitourinario, hidropesías, gota, enve-
nenamiento por estricnina y, por supuesto,
enfermedades del aparato respiratorio(8).

EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO

Generalidades
La evolución del tabaquismo tiene un

patrón propio en cada sociedad. Pese a ello,
la observación desde una óptica internacional
logra registrar algunos patrones que permiten
proponer un esquema conceptual útil para la
planificación. Desde una perspectiva esen-
cialmente epidemiológica se han identificado
cuatro fases en la epidemia tabáquica(9). En la
fase inicial o fase I, se registra una prevalen-
cia inferior al 15% en los varones, y muy infe-
rior en las mujeres. El consumo anual por adul-
to es inferior a los 500 cigarrillos. Los datos de
mortalidad no permiten apreciar las muertes
atribuibles al tabaco. Esta fase puede durar
una o dos décadas.

En la fase II, la prevalencia puede alcanzar
en los varones cifras del orden del 50-80%,
y apenas hay exfumadores. No se aprecia gra-
diente por clase social, estando el hábito de
fumar generalizado entre todas las capas socia-
les. La prevalencia en mujeres es menor, pero
creciente, con un retraso de una o dos déca-
das respecto a los varones. El consumo anual
por adulto alcanza los 1.000-3.000 cigarrillos
(2.000-4.000 entre los varones). Un 10% de
las muertes de los varones se relacionan con
el consumo de tabaco. Comienzan a registrarse
los primeros intentos de prevención. Puede
durar esta fase dos o tres décadas.

En la fase III, se inicia un descenso en la
prevalencia entre los varones hasta el 40%.
Los exfumadores son un segmento importan-
te y creciente de la población masculina. Se
aprecia un claro gradiente social en los varo-
nes, que más tarde se extenderá a las muje-
res. Entre las mujeres, se da una larga esta-
bilización del hábito, sin haber alcanzado
nunca los niveles que hubo en los varones.
Esta larga meseta termina al emerger un pro-
ceso de declive inicial. El consumo anual por
adulto es, sin embargo, mayor en esta fase,
de 3.000 a 4.000 cigarrillos. La mortalidad aso-
ciada al tabaco llega a ser un 25-30% del total
en los varones, y un 5% en las mujeres. Duran-
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te esta fase se desarrollan programas de con-
trol, cada vez más integrados y coordinados.
Su duración puede estimarse en tres décadas.

La última fase de este modelo, la fase IV,
se caracteriza porque la prevalencia entre los
dos sexos tiende a igualarse: en los varones
baja al 35%, mientras que, en las mujeres, lle-
ga al 30%. La mortalidad atribuible al tabaco
alcanza las mayores cifras y sigue subiendo,
llegando al 30-35% en los varones y al 20-25%
en las mujeres. Se aprecia un fuerte gradien-
te por clases en el consumo de tabaco, al
haberlo abandonado masivamente los seg-
mentos de mayor nivel económico y de ins-
trucción(9,10).

El consumo de tabaco es responsable de
unos 4,8 millones de muertes anualmente en
el mundo, unos 440.000 sólo en Estados Uni-
dos(11). Se estima que aproximadamente 8,6
millones de personas padecen una enferme-
dad seria relacionada con el tabaco tan sólo
en Estados Unidos(12). La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) prevé que, para el año
2030, el consumo de tabaco matará anual-
mente a 10 millones de personas, de ellos, 7
millones en los países desarrollados, lo que
hará  del tabaco la primera causa de muerte
en el mundo(13).

De todas las muertes atribuibles al tabaco
en el 2002, el 13,3% fueron varones y el 3,8%,
mujeres. Más del 25% de las muertes de los
varones se concentraron en Europa, Estados
Unidos, la antigua Unión Soviética y China. En
el caso de las mujeres, en torno al 19% corres-
ponden a Estados Unidos. Sin embargo, las
estimaciones más pesimistas para un futuro a
corto plazo se concentran en China y en la
India, dónde se ha observado el mayor incre-
mento en la mortalidad atribuible al consumo
de tabaco(14-16).

En 2001, la prevalencia de fumadores en
Estados Unidos fue del 25,5% en los hombres
y del 21,5% entre las mujeres, menor que los
picos observados en los varones en 1955, que
era del 57% y en las mujeres, en 1965, de un
34%(17). La tasa de fumadores, sin embargo,
se ha estabilizado desde 1990. Los fumadores

han disminuido su prevalencia en todos los
grupos de edad, salvo entre los 18 y los 24
años, en que se ha incrementado del 23% en
1991 al 27% en el 2000(18). Es evidente que la
labor desarrollada por diferentes organizacio-
nes, tanto a nivel nacional como internacio-
nal, en prevención del tabaquismo es insufi-
ciente. Si a esto sumamos la gran presión
ejercida por la industria tabaquera en forma
de publicidad, sólo en Estados Unidos en el
2001 invirtieron 11,2 billones de dólares en
anuncios y promociones(19), la situación con-
tinúa siendo realmente preocupante. Aún más,
si tenemos en cuenta que las campañas de
promoción van dirigidas cada vez más a los
grupos de menor edad y a los países subde-
sarrollados. A pesar de ello, al igual que en
Estados Unidos, otros países con importante
desarrollo socioeconómico han conseguido
reducir su prevalencia (Tabla 1)(20).

A nivel mundial, aproximadamente el 47%
de los hombres fuman, mientras que sólo lo
hacen el 12% de las mujeres(19). Estados Uni-
dos ocupa el quinto lugar en orden en cuan-
to a los varones, mientras que con respecto
a las mujeres ocupa el tercer lugar. Los países
con las prevalencias más elevadas en cuanto
a varones fumadores son: China, 67%; Corea,
65%, Japón, 53%, Rusia, 63%; antigua Yugos-
lavia, 52% y Méjico, 51%. En casi todos los
países las mujeres son menos fumadoras y,
por ejemplo, en los países asiáticos la preva-
lencia es muy baja (4% en China y Corea), e
incluso menor en los países árabes. Sin embar-
go, llega casi al 33% en Argentina y Noruega
(Fig. 1)(13).

La dependencia del tabaco está reconoci-
da como un trastorno mental y del compor-
tamiento, tanto en la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades de la Organización
Mundial de la Salud (ICD-10) como en el
Manual de Diagnóstico y Estadísticas de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría (DSM-IV)(21).

Datos de consumo per capita
El consumo de cigarrillos per capita sirve

para hacer comparaciones entre países o en

�14

� M.S. SERRANO PEÑA, B. ROJO MORENO-ARRONES

NeumoTabaq-168 p 6.0  10/7/13  14:37  Página 14



una misma zona geográfica en función del
tiempo. Posee algunas limitaciones. Parece
lógico pensar que el problema del tabaquismo
es mayor en un país como Polonia, con una
media per capita en personas mayores de 15
años de 3.600, que en Zimbabwe, con una
media de 460. Sin embargo, en un país pro-
ductor de tabaco como es Zimbabwe, esta

comparación no es real, ya que probablemente
consumen más otras labores del tabaco. Otra
salvedad es su incapacidad para reflejar dife-
rencias entre distintos subgrupos de pobla-
ción(22). Por ejemplo, en España, el consumo
per capita durante el período 1978-1993 fue
el mismo. Sin embargo, durante esos años la
prevalencia de varones fumadores cayó del 65
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TABLA 1. Evolución de los fumadores en tres países de nivel socioeconómico alto

Año de evaluación Japón Inglaterra Estados Unidos
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

1960 81 13 61 42 52 34

1970 78 16 55 44 44 32

1980 70 14 42 37 38 30

1990 61 14 31 29 28 23

2000 54 14 28 26 26 22

Expresado en porcentajes. Tomado de referencia(20).

FIGURA 1. Prevalencia del consumo de tabaco en hombres y mujeres en los países de la Unión Euro-
pea: población de más de 15 años. (Fuente: perfiles sobre tabaco. OMS 1996).
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al 48%, mientras que en las mujeres se incre-
mentó del 17 al 25%(23).

Por otra parte, cuando aumentan las cifras
de consumo per capita, no se sabe si es por-
que se incrementa el consumo diario o por
si asciende el número de fumadores o ambos
al mismo tiempo(22). Finalmente, los datos se

obtienen generalmente de las ventas, lo cual
no siempre se corresponde con la realidad.

Se trata, por tanto, de un concepto orien-
tativo. El consumo per capita mundial ha pasa-
do de ser 1.686 cigarrillos/año en 1950 a 5.000
en el año 2000, siendo España, Suiza, Bulga-
ria, Hungría, Eslovenia, Grecia y la República
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FIGURA 2. Prevalencia del hábito tabáquico en la población de 16 y más años en ambos sexos. España,
1987, 1993, 1995, 1997 y 2001.
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FIGURA 3. Evolución de la prevalencia de los varones fumadores de 16 años y más en  España, 1987,
1993, 1995, 1997 y 2001.
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FIGURA 4. Evolución de la prevalencia en España del hábito tabáquico en las mujeres de 16 años y
más: 1987, 1993, 1995, 1997 y 2001.
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Bielorrusia, los países europeos con mayor
consumo anual per capita (más de 2.500 ciga-
rrillos/año)(20).

La situación epidemiológica en España
La epidemia de tabaquismo en España ha

tenido ciertas peculiaridades. Por un lado, los
condicionantes económicos llevaron a enlen-
tecer su expansión: durante años, España tuvo
un prevalencia de fumadores alta con un con-
sumo medio bajo y gran parte de los fuma-
dores consumían poco tabaco por su relativa
pobreza. Por otro lado, la existencia del mono-
polio del tabaco ha dificultado su regulación:
la privatización de Tabacalera es muy recien-
te y, hasta entonces, algunas consideraciones
ajenas a la salud pesaron directamente en la
política del gobierno(24).

Es probable que en España estemos aho-
ra entre las fases III y IV descritas anterior-
mente(9), ya que los condicionamientos eco-
nómicos enlentecieron la fase III. No es hasta
bien entrados los años sesenta que este con-
dicionamiento deja de operar y el consumo de
tabaco por fumador se eleva de forma clara(10).

Las Encuestas Nacionales de Salud de 1992,
1995 y la última de 2001, arrojan algunos datos
interesantes(21,25,26). Según los datos de la ENSE
2001, la prevalencia del tabaquismo en la pobla-

ción española de 16 y más años fue del 34,4%,
el 31,2% fuma diariamente y el 2,8% restante
fuma pero no todos los días. Comparando con
los resultados obtenidos en la ENSE 1987, en
la que la prevalencia fue del 38,4%, se obser-
va un ligero descenso del consumo (Fig. 2)(21).

Los patrones de consumo de tabaco varían
considerablemente según el género y la edad.
El 42,1% de los varones fuman frente al
27,2% de las mujeres(21). A la vista de estos
resultados, se ve una tendencia clara en el sexo
masculino a reducir la prevalencia: en 1972,
el 70% de los hombres eran fumadores, mien-
tras que en el 2001 se ha reducido al 34%(21,25)

(Figs. 3 y 4). Actualmente las nuevas incorpo-
raciones al tabaquismo se están producien-
do a expensas fundamentalmente de las muje-
res y de los segmentos más jóvenes de la
población (Tabla 2).

De acuerdo con los datos de la última
Encuesta Nacional de Salud(21), sólo el 16,8%
de la población se declara exfumadora. De
ellos, el 24,7% son varones y el 9,4%, muje-
res (Figs. 2, 3 y 4). La proporción de exfuma-
dores aumenta a partir de los 40 años. Así,
el 31% de los varones entre 45 y 64 años han
abandonado el hábito tabáquico, si bien el
15,2% del abandono en las mujeres se pro-
duce entre los 25 y 44 años. 
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TABLA 2. Evolución de la prevalencia de consumo de tabaco por 100 habitantes
según edad. España, 1987-2001

Grupos de edad Ambos sexos Hombres Mujeres
1987 2001 1987 2001 1987 2001

16 a 24 51,8 41,7 54,5 40,8 49,0 42,7

25 a 44 48,9 48,2 64,2 52,6 33,6 43,5

45 a 64 28,0 29,7 54,0 42,6 5,1 17,5

65 y más 15,3 9,3 33,8 19,2 1,8 2,1

Total 38,4 34,4 55,1 42,1 22,9 27,2
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En cuanto al nivel socioeconómico, la ten-
dencia en España es a mantener el consumo
en mayor medida en las clases socioeconó-
mica más débiles, mientras que el mayor por-
centaje de exfumadores se produce en las cla-
ses alta y media-alta (20 frente al 16% de las
clases obreras)(21).

Además de la prevalencia de fumadores
en nuestro medio, es interesante la intensidad
del consumo. Si bien el número de fumadores
ha descendido, el número de cigarrillos con-
sumidos per capita se ha incrementado, es
decir, los fumadores actuales lo hacen en más
cantidad. Se ha pasado de un consumo medio
por habitante y año de 1.500 en 1960 a más
de 2.500 en los últimos años(20,27). La intensi-
dad del consumo varía también en función del
sexo y la edad de los sujetos. El 9,2% de la
población fuma moderadamente (menos de
10 cigarrillos/día), el 14% fuma entre 11 y 20
cigarrillos/día, el 4,5% entre 1 y 2 paquetes al
día y el 0,4% de los españoles consumen más
de 40 cigarrillos/día.

En el mismo sentido, haciendo un análisis
en función del tamaño de la población en que
reside el fumador, son los núcleos urbanos de
mas de 100.000 habitantes donde se encuen-
tra una cifra mayor de fumadores (33%), mien-
tras que en las poblaciones de menos de
10.000 habitantes es donde es más fácil encon-
trar no fumadores. El porcentaje de exfuma-
dores es superior en las ciudades de más de
un millón de habitantes (21,3%)(21).

El estudio IBERPOC, llevado a cabo por la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía
Torácica (SEPAR) en los años 96 y 97, es el
único existente en nuestro país que aporta
información fidedigna sobre las característi-
cas del tabaquismo de la población españo-
la de entre 40 y 69 años(28-30). Los datos más
novedosos que aporta este estudio hacen refe-
rencia al análisis del grado de dependencia,
de la fase de abandono y de los motivos para
dejar de fumar. El grado de dependencia
medido mediante el test de Fagerström en los
fumadores analizados, muestra una media de
3,4 puntos, consumiendo unos 20 cigarrillos

diarios(30). Por tanto, la dependencia física a
la nicotina de los fumadores de más de 40
años es moderada, si bien el consumo de ciga-
rrillos es elevado. Sin embargo, la dependencia
física es mayor en los varones fumadores
(Fagerström de 3,74) que en las mujeres
(Fagerström de 2,62)(30). Además, los niveles
medios de monóxido de carbono en el aire
exhalado se encuentran en torno a 16 ppm(30).
El perfil de la mujer fumadora de más de 40
años se caracteriza por fumar menos de un
paquete al día, tener menos dependencia físi-
ca y presentar unas concentraciones de monó-
xido de carbono en el aire exhalado menores
que los varones(31). 

En cuanto a la actitud de los fumadores
frente a su hábito, aproximadamente el 58%
de los encuestados se encuentran en fase de
contemplación, el 39% en precontemplación
y sólo el 3% en fase de preparación(30). Esto
podría explicarse porque, de acuerdo con los
datos del test de Fagerström, existe un mayo-
ritario grupo de fumadores con moderada
dependencia física a la nicotina que proba-
blemente han sufrido un síndrome de absti-
nencia a la nicotina en sus intentos de aban-
dono que, al no ser correctamente tratados,
les haya llevado a sucesivas recaídas, por lo
que serían pocos los fumadores dispuestos a
intentarlo seriamente otra vez. Es llamativo
que hasta un 38% de los fumadores de más
de 40 años nunca hayan realizado un serio
intento de abandono del consumo. No obs-
tante, no hay que olvidar que el estudio IBER-
POC encontró un 24% de exfumadores, la
mayoría de los cuales habían dejado de fumar
antes de cumplir los 50 años(32).

Con respecto a los motivos aducidos para
el abandono del tabaco la salud, tanto actual
como el deseo de prevenir enfermedades para
el futuro, es el más frecuentemente argu-
mentado. Sin embargo, otros motivos no
menos importantes, como la preocupación por
el tabaquismo pasivo, el mal ejemplo para los
hijos, el económico o la autoafirmación entre
otros, apenas sí eran expresados por más del
25% de la población (Tabla 3)(30).
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El tipo de labor más habitualmente con-
sumida sigue siendo los cigarrillos. De todos
los fumadores, sólo el 11% lo son de puros y/o
pipas, y de ellos, la gran mayoría, varones(32),
con una edad media significativamente más
alta que el grupo de fumadores de cigarrillos.
Tradicionalmente el consumo de puros y/o
pipas se ha relacionado más con el sexo mas-
culino que con el femenino. Incluso la publi-
cidad ejercida por las multinacionales taba-
queras trabajan con este matiz, argumentando
que se trata de un tipo de labor menos dañi-
na. En el estudio IBERPOC se observó que, si
bien el 71% de los fumadores de cigarrillos
querían dejar de fumar porque consideraban
que era perjudicial para su salud, sólo el 18%
de los fumadores de puros y/o de pipa se ha-
cían esta consideración. Es más, el 30% de los
fumadores de cigarrillos se sentían preocupa-
dos por el tabaquismo pasivo, frente al 10%
de los fumadores de puros y/o de pipas(30). Por
estas razones, la gran mayoría de los fuma-
dores de puros y/o de pipas se encuentran en
fase de  precontemplación.

Los enfermos respiratorios representan un
grupo con características especiales. Según el
estudio IBERPOC, el 9,1% de la población
padece una enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC)(30). El 15% de los fumado-
res presentan una EPOC en España, obser-
vándose una asociación estadísticamente
significativa entre sufrir una EPOC y ser fuma-
dor varón, de más de 46 años, con bajo nivel
educacional y fumar más de 30 paquetes-
año(32). Hasta el 50% de estos fumadores se
encuentran en fase de precontemplación, e
incluso el 35% de ellos nunca han hecho un
intento serio de abandono. Tan sólo el 9,2%
están en fase de preparación (24%). Estos
datos implican la gran importancia de los pro-
fesionales sanitarios, fundamentalmente neu-
mólogos y médicos de Atención Primaria, en
la información dada a nuestros pacientes sobre
los riesgos del consumo del tabaco y el estí-
mulo al abandono del mismo.

Epidemiología del tabaquismo femenino
Actualmente se sabe que el tabaco afecta

por igual a ambos sexos, poniendo en evi-
dencia la falacia de la inmunidad en las muje-
res que, durante mucho tiempo, se mantu-
vo. Esto fue debido, en parte, a que el hábito
tabáquico era mayoritariamente masculino y
la mayoría de la evidencia científica se de-
sarrolló en los varones.

Las consecuencias sobre la salud en las
mujeres fumadoras conllevan unas especifici-
dades que han de tenerse en cuenta. Las muje-
res fumadoras que toman anticonceptivos ora-
les ven incrementado el riesgo de cardiopatía
isquémica aguda en veinte veces por encima
de los 35 años(33). El tabaco se ha asociado a
un mayor riesgo de enfermedad inflamatoria
pélvica, de embarazo ectópico(34), riesgo de
aborto, parto prematuro y bajo peso al
nacer(35,36). Por otra parte, estas mujeres pre-
sentan mayor riesgo de fracturas de cadera
por osteoporosis, sobre todo en la fase de post-
menopausia(37,38).

Dentro de este capítulo, debemos incluir
las consecuencias del tabaquismo pasivo en

19�

�HISTORIA Y EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO

TABLA 3. Motivos para dejar 
de fumar

Motivo %

Salud 72

Salud futura 56,2

Tabaquismo pasivo 29,6

Ejemplo 17,7

Mal hábito 5,2

Autoafirmación 21,3

Económico 12

Mala higiene 12

Otros 20

Sin motivo 12

Se podía indicar más de un motivo.
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los niños de madres fumadoras, manifesta-
do por un aumento del síndrome de muerte
súbita del lactante(39) y una mayor incidencia
de infecciones de vías respiratorias altas, oti-
tis media, sinusitis, bronquitis, neumonías y
asma infantil(40).

En la mayoría de los países desarrollados,
las tasas de prevalencia del tabaquismo feme-
nino se mantienen elevadas, si bien  su evo-
lución varía según se trate de países anglosa-
jones o bien mediterráneos. En Estados
Unidos, si en 1965 fumaban el 51,9% de los
varones y el 33,9% de las mujeres, en 2001
lo hacían el 25,5% de los hombres y el 21,5%
de las mujeres(19,41). Si bien se observa un gran
descenso en la prevalencia en el género mas-
culino, la tendencia en las mujeres es a redu-
cir también el número de fumadoras.

En España, donde hay una tradición más
reciente del tabaquismo femenino, la tendencia
es a incrementar la prevalencia de fumadoras
a diferencia de los varones, que tiende a redu-
cirse. Así, en 1978 fumaban el 65% de los
varones y tan sólo el 17% de las mujeres,
mientras que en la última Encuesta Nacional
de Salud, fuman el 42% de los varones y el
27,2% de las mujeres (Fig. 4)(41,21).

Entre los factores que han contribuido al
inicio y mantenimiento del tabaquismo feme-
nino se encuentran:

1. Aspectos históricos: a diferencia de lo
que ocurrió en los países anglosajones, donde
el tabaquismo femenino empezó a incre-
mentarse en los años 40, motivado por la situa-
ción política y económica de la época; en Espa-
ña, dicho incremento no se produjo hasta
finales de los años 60. Fue con el desarrollo
económico de la década de los 60, seguido de
la reimplantación de la democracia, cuando
se produjo un mayor acceso de las clases favo-
recidas femeninas a la universidad y la eman-
cipación de las mismas(41).

Por otra parte, a diferencia de países con
mayor tradición de tabaquismo femenino, son
las mujeres de un nivel socioeconómico más
elevado las que más fuman, mientras que en
los varones se ha producido un gradiente inver-

so. Sin embargo, según los datos de la última
encuesta sobre tabaquismo en Cataluña del año
1998, se podría estar produciendo un cambio
en el perfil socioeconómico de las mujeres fuma-
doras. En 1990 eran las mujeres de las clases
medio-altas y altas las que más fumaban, mien-
tras que en 1998 se observa que las que más
fuman son las de clases medias(41).

2. Aspectos socioculturales, que son deter-
minantes en el inicio del hábito. En España la
edad de inicio del tabaquismo tiende a dis-
minuir. El 39,4% de los varones y el 30,4%
de las mujeres de 16 y más años comienzan
a fumar antes de los 16 años, siendo la edad
media de inicio al consumo, según la ENSE
2001, de 13,2 años(42,21). Influyen factores
como el tabaquismo de los padres; parece que
las chicas son más sensibles a esta influen-
cia(43), si bien el factor fundamental es la
influencia de los amigos(44), aunque este fac-
tor es más decisivo en los chicos.

3. Aspectos psicológicos: en la mujer, el
tabaquismo se relaciona más con aspectos
como la autoestima, la preocupación por la
propia imagen y el control del peso y del
estrés(41).

4. Utilidad percibida: para los fumadores
de ambos sexos la dificultad para abandonar
el tabaco está en parte motivada por la per-
cepción de un mayor beneficio que los costes
que pueda ocasionar el tabaco en la salud. En
las mujeres, los beneficios aducidos son, fun-
damentalmente, el control del estrés y el con-
trol del peso(41). Entre los costes, el daño al feto
durante el embarazo, que es un momento de
especial motivación para que la mujer deje de
fumar. Sin embargo, en España, sólo el 20%
de las embarazadas dejan de fumar espontá-
neamente, la mayoría  reduce el consumo y
un porcentaje elevadísimo recae antes de un
año tras el parto(45). Finalmente, la falsa cre-
encia de que las marcas de cigarrillos light
constituyen una forma menos nociva de fumar
ha contribuido a la incorporación masiva de
la mujer a este tipo de tabaco(41).

5. Aspectos ambientales, tanto la publici-
dad como las políticas de precios y cargas fis-
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cales a las que están sometidos los produc-
tos del tabaco. Mediante mensajes muy bien
diseñados que estratifican a las jóvenes por
edad según las razones por las cuales fuman,
la publicidad ha contribuido al inicio del taba-
quismo femenino. Así, por ejemplo, se ha
demostrado que a los 12-13 años, las chicas
fumadoras se consideran más atractivas que
las no fumadoras; a los 15-16 años, sienten
que han de ir a la moda; y a los 18-19 años,
les gustaría ser como los chicos fumadores,
más duras y arrogantes. Todas estas razones
vienen perfectamente representadas en las
imágenes de revistas o anuncios animando a
las jóvenes a iniciar y mantener esta drogo-
dependencia(46).

6. Dependencia nicotínica: parece que en
las mujeres españolas existe menor depen-
dencia física a la nicotina como demostró el
estudio IBERPOC(30).

Epidemiología del tabaquismo adolescente
En los países desarrollados, el tabaco es la

primera sustancia adictiva con la que la mayo-
ría de los escolares y adolescentes se ponen
en contacto. De hecho, el 90% de los fuma-
dores inician su hábito en esta etapa de la
vida(47).

El adolescente comienza a fumar como
parte de su proceso de experimentación y
conocimiento del entorno propio del adulto.
La asociación entre determinadas situaciones
y los efectos farmacológicos de la nicotina que
resultan beneficiosos para ellos induce a utili-
zar el tabaco como regulador emocional y ter-
mina desarrollando la dependencia a esta sus-
tancia. Tanto el inicio como el mantenimiento
del tabaquismo, como ocurre en otras dro-
godependencias, tiene su origen en el entor-
no social del individuo, utilizando para su con-
solidación otras características biológicas o
psicológicas(48).

Dentro de los elementos sociales que más
influyen en el inicio está la publicidad (no hay
que olvidar que los adolescentes constituyen
su población diana), el aumento del fracaso
escolar, la proliferación de colectivos anticul-

tura o las manifestaciones de inadaptación
social y escolar entre los menores(49). Para algu-
nos autores, factores como la existencia de
amigos fumadores, actitudes favorables al con-
sumo, la intuición de fumar en el futuro y el
consumo de bebidas alcohólicas, son predic-
tores de cara al posible inicio(50). Otros auto-
res(51,52) incluyen también el tabaco como for-
ma de afrontar el estrés o el mantenimiento
del peso en las adolescentes.

Se ha observado la mayor frecuencia de
hijos fumadores entre padres también fuma-
dores. De hecho, hoy en día el 40% de los
niños están expuestos al humo del tabaco
ambiental en sus domicilios(53). Se especula
sobre si esta mayor incidencia en hijos de
padres fumadores pudiera no ser sólo conse-
cuencia del aprendizaje, sino tener, además,
una base genética. Para algunos autores dicha
participación podría llegar a ser la causa de un
50 a 80% de la incidencia del tabaquismo(54).

En Estados Unidos, a los 15 años de edad
el 26% de los encuestados han fumado al
menos un cigarrillo en los últimos 30 días(55).
En Europa alcanza al 30% y en España, al 29%
de los escolares(48). El último informe del Obser-
vatorio Español sobre Drogas 2000(56), que
transcribe, entre otros, los resultados de la
encuesta sobre drogas a la población escolar
de 1998, pone de manifiesto que el 62% de
los escolares han consumido tabaco en algu-
na ocasión. Si se excluye a aquellos que tan
sólo han consumido algunos cigarrillos a lo lar-
go de su vida, se situaría en el 34,7%. De ellos,
un 6,4% se definen como exfumadores y el
28,3% restante fuman actualmente. La pro-
porción de escolares que fuman diariamente
se sitúa en el 21,6%.

Para conocer la situación real en nuestro
país y su evolución, está el Estudio de las Con-
ductas de los Escolares Relacionadas con la
Salud (ECERS), realizado en 1986, 1990 y
1994, que ha permitido conocer las tenden-
cias entre mitad de los ochenta y mitad de los
noventa en lo referente a la población esco-
larizada(57,58); y el proyecto Estilos de Vida de
los Adolescentes Escolarizados (EVAE), que

21�

�HISTORIA Y EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO

NeumoTabaq-168 p 6.0  10/7/13  14:37  Página 21



valora la tendencia actual(59). Como puede
observarse en la tabla 4(59), el consumo de
tabaco parece haberse estabilizado entre los
chicos de 15 años, pero parece estar aumen-
tando entre las chicas, sobre todo en las que
fuman diariamente, que han incrementado
su prevalencia al 24,7%. En 2002, fumaban
el 39,4% de las chicas frente al 27,7% de los
chicos de 15 años(59). Como crítica a la com-
paración de ambos estudios, cabe decir que
antes de 1994 no era obligatoria la escolari-
zación a los 15 años, por lo que la muestra
del ECERS probablemente no sea represen-
tativa de la población de 15 años, aunque sí
de los escolarizados. Quizás estos hallazgos
sean un indicio de que en los próximos años
puede dejar de disminuir la proporción de
varones fumadores y también de que puede
volver a subir el porcentaje de españolas fuma-
doras(59).

La alta prevalencia del tabaquismo de los
escolares se compagina con la moderación en
el número de cigarrillos consumidos, con un
consumo medio de 7,7 cigarrillos/día. La can-
tidad media  aumenta  cuando el consumo es
diario hasta alcanzar los 8,7 cigarrillos/día. La
prevalencia en el consumo es sensiblemente
superior en las chicas: el 39,8% han fumado
alguna vez y el 33,3% lo han hecho en el últi-
mo mes. La edad aparece claramente asocia-
da al consumo de tabaco, aumenta según lo
hace la edad: el 15,8% de los escolares de 14

años fuman frente al 46,5%, que lo hace a los
18 años.

La edad media de inicio se sitúa en 13,1
años, elevándose a los 14,4 años para el con-
sumo diario, no existiendo diferencias por
sexos en las edades de inicio para este patrón
de consumo(21).

Existen datos que demuestran cómo entre
los niños y niñas de 10 a 17 años que han
fumado en los 30 días previos la proporción
que considera que el “tabaco le relaja o cal-
ma”  (67,9%) o que “es realmente duro dejar-
lo” (56%), no es significativamente diferente
de la encontrada entre adultos jóvenes (75,5%
y 61,6%, respectivamente)(50). Estos hallazgos
vienen a desarmar el argumento de que el
niño, al llevar poco tiempo fumando, no des-
arrolla dependencia física a la nicotina, como
postulan algunos programas de deshabitua-
ción al tabaco(48).

Epidemiología del tabaquismo en el
personal sanitario

Tanto por su función modélica dentro de
la sociedad como por su actuación profesio-
nal, se ha de resaltar la importancia del con-
sumo de tabaco entre los profesionales sani-
tarios. En 1998, el 38,9% de los sanitarios
(personal médico y de enfermería) eran fuma-
dores, correspondiendo un 34,7% al personal
médico y un 43,2% al de enfermería. A dife-
rencia de la población general, la prevalen-
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TABLA 4. Prevalencia del consumo de tabaco en el alumnado español de quince
años de edad, en función del género (1990-2002)

Año Han probado Consumen Fuman Fuman
del estudio tabaco tabaco regularmente* diariamente

Chicos Chicas Chicos Chicas Chicos Chicas Chicos Chicas

1990 57,8 27,9 29,5 31,7 17,5 22,7 11,0 15,5

1994 55,1 66,0 27,8 36,4 20,3 27,0 14,8 18,6

2002 55,0 67,9 27,7 39,4 21,0 32,5 15,7 24,7

*Al menos una vez a la semana. Modificado de referencia(59).
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cia de mujeres fumadoras es llamativamente
superior en este sector profesional, el 42,2%
de las mujeres frente al 34,4% de varones(21).

Efectos del tabaco sobre la salud:
morbimortalidad

El consumo de tabaco se relaciona con más
de 25 enfermedades. Es responsable del 90%
de la patología tumoral, el 75% de los proce-
sos clasificados como bronquitis crónica o enfi-
sema y del 25% de los síndromes coronarios
agudos(20,38).

En España, se estima que el consumo de
tabaco ha ocasionado la muerte de 621.678
personas de 35 y más años, durante el perío-
do 1978-1992, lo que supone el 14% de la tasa
de mortalidad global anual(38). En los últimos
20 años, la cifra de mortalidad por tabaco ha
aumentado un 49%(28). El 92% de las muer-
tes fueron en varones y el 7,5%, en mujeres.
El 25% afectaron a sujetos de menos de 65
años, lo que supone que una de cada cuatro
muertes por causa del tabaco sucede de for-
ma prematura. El 71% de las muertes fueron
por patología respiratoria, el 36,1%, por enfer-
medades cardiovasculares y el 15,4%, por
patología del resto de los órganos (Fig. 5)(60).

El Banco Mundial ha evaluado los gastos
directos e indirectos de las muertes prema-
turas y de la morbimortalidad atribuibles al
tabaquismo, estimando que un aumento de
1.000 toneladas en el consumo de tabaco

representa 2,6 millones de dólares de bene-
ficios y 29,8 millones de costes. Esto supone
una pérdida  neta de 27,2 millones de dóla-
res(38).

En 1998, se estimó que la sola reducción
del consumo de tabaco en un 10% evitaría cos-
tes equivalentes al 0,18% del PIB en España.

Es evidente que fumar representa una
importante pérdida social en vidas y en cali-
dad de vida. Utilizando el DALY, unidad de
medida de la cantidad de años perdidos no
sólo por muerte anticipada, sino consideran-
do también la pérdida de calidad de vida valo-
rada por la capacidad para las actividades coti-
dianas, en el año 2002 las pérdidas fueron de
59,1 millones de DALY para el tabaco, muy
superior a las producidas por drogas ilícitas,
alcohol o la polución atmosférica (11,2, 58,3
y 7,9 millones de DALY, respectivamente) con
la que habitualmente tienden a justificar su
dependencia los fumadores(20,61).
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