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RESUMEN 9, 

El consumo de tabaco constituye el problema de sa- 
lud mas importante en España y  en el resto de las nacio- 
nes desarrolladas; constituyendo la causa prevenible 
mas importante para la reducción de la morbi-mortali- 
dad prematura. Las intervenciones dirigidas a lograr el 
abandono o la reducción del habito tabáquico en España 
han sido fundamentalmente llevadas a cabo a través de 
visita clinica, siendo escasas las actividades desarrolla- 
das en el seno de la comunidad o en el medio laboral. 

El objeto del presente artículo es el de expresar la 
necesidad de poner en marcha este tipo de intervencio- 
nes, así como el de estimular el interés de los profesio- 
nales de la salud en relación con el diseño, aplicación y  
evaluación de estos programas, a través de la exposición 
de algunos de los modelos más frecuentemente utiliza- 
dos. Se discuten, además, algunos aspectos de la rela- 
ción coste-efectividad de estos programas, así como 
aspectos relacionados con la adecuacion del sistema sa- 
nitario español para el desempeño de los mismos, 

Palabras clave: Abandono del tabaco. Medio labo- 
ral. Evaluación. 

ABSTRACT 
Smoking Cessation Programs in the 

Worksite: The Need for its Implementa- 
tion in Spain 

Tobacco smoking is the most important health 
problem in Spain, as in the rest of the developed coun- 
tries; been also recognized as the most preventable cau- 
se of premature morbidity and mortality in the western 
world. Interventions to reduce tobacco consumption in 
Spain, has been mainly addressed by means of physi- 
cian-patient interaction, lacking the approach for 
community and workplace interventions. This article 
emphasize the need for the implementation of strategies 
of smoking cessation programs in the worksite, encou- 
raging to health professionals to design, to apply and to 
evaluate these interventions. The most often used 
approaches to reduce tobacco smoking at the worksite 
are considered, addressing cost-effectiveness issues re- 
lated with the characteristics of the Spanish Health 
System. 

Key words: Smoking cessation programs. Worksi- 
te. Evaluation. 

Necesidad de los programas de in- 
tervención sobre kì tabaquismo 

La agencia de tabaquismo y salud de los 
Estados Unidos de America publicó en 1989 
que el consumo de tabaco fue responsable de 
“más de una de cada seis muertes”. Este he- 
cho sirvió para reconocer el abandono del 
consumo de tabaco, como la intervención 
aislada más importante dirigida hacia la re- 
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ducción de la tasas de morbi-mortalidad en 
la sociedad occidental ‘. Más concretamente, 
el tabaquismo supone un factor de riesgo de 
primer orden para las enfermedades cardia- 
cas y vasculares, bronquitis crónica y enfíse- 
ma; así como para el padecimiento de cáncer 
pulmonar, de laringe y faringe, cavidad oral, 
esófago, páncreas y vejiga urinaria. Adicio- 
nalmente, también se ha descrito un incre- 
mento en el riesgo de infecciones respiratorias 
y para el padecimiento de la enfermedad ul- 
cerosa de localización gástrica ‘. 
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Utilizando cifras publicadas por esta 
misma agencia: el tabaquismo es responsa- 
ble de aproximadamente 390.000 muertes al 
año en EE.UU. En el Reino Unido, las cifras 
ascienden a un total de 110.000 muertes pre- 
maturas, anualmente; incluyéndose entre 
ellas un 21% de todas las muertes por cardio- 
patía isquémica, el 87% de las muertes debi- 
das a cáncer de pulmón, y el 30% de la 
mortalidad total por cáncer. En España, utili- 
zando datos referentes a 1984 *, el 13,84% de 
la mortalidad total tuvo al tabaquismo como 
factor causal. 

Desafortunadamente, el impacto de la 
morbi-mortalidad atribuida al consumo de 
tabaco se expande mas allá del propio fuma- 
dor. 

En este sentido, el consumo de tabaco 
durante el embarazo se asocia en el 20-30% 
de los casos a recien nacidos de bajo peso 3S4; 
a un 14% de partos pretérminos y aproxima- 
damente a un 10% de mortalidad infantil to- 
tal 5. ‘. Adicionalmente, durante los últimos 
diez años diferentes aportaciones proceden- 
tes desde el área de la epidemiología ocupa- 
cional, han asociado la figura del fumador 
pasivo o involuntario con un incremento del 
riesgo para el desarrollo de severos trastor- 
nos respiratorios durante la infancia y de 
cáncer pulmonar en etapas posteriores ‘* ‘. 

Las estrategias que persiguen la separa- 
ción de fumadores y no fumadores en el seno 
del mismo espacio aéreo, consiguen reducir 
sin duda, pero no eliminar la exposición de 
los no fumadores al humo del tabaco. Conse- 
cuentemente para aquellos adultos que viven 
en hogares donde no existen fumadores, el 
medio laboral supone la principal fuente de 
exposición ambiental al humo de tabaco ‘, 

El tabaquismo y sus consecuencias 
en España’ 

Si bien la información epidemiológica 
expuesta previamente procede de los Esta- 
dos Unidos, donde se ha producido una re- 
ducción paulatina en el ni!ímero total de 

fumadores desde el 40% en 1965 hasta el 
29% en 1987, la situación es extrapolable a 
España donde un porcentaje próximo al 
35,9% de la población se define como fuma- 
dor lo, 

A pesar de que en nuestro país se ha ini- 
ciado el desarrollo de la legislación que limita 
el consumo de tabaco en los centros sanitarios 
y en determinados establecimientos públi- 
cos, ésta sin duda, resulta insuficiente a la 
vista de la existencia de experiencias previas 
en las que se constata la violación a esta 
prohibición ‘, cuando no se instituye algtin 
mecanismo de seguimiento. 

Por otro lado, en España las intervencio- 
nes sobre la cesación del hábito tabáquico 
han sido desarrolladas mayoritariamente a 
nivel individualizado desde las consultas 
médicas y/o de enfermería en el nivel asis- 
tencial de atención primaria ’ *, siendo escasas 
las experiencias realizadas a nivel comunita- 
rio 12. Claramente, este procedimiento alcan- 
za fundamentalmente a aquella población 
con alto grado de demanda de servicios de 
salud, entre los que no se encuentran los va- 
rones en edad laboral. Por esta razón, los 
programas de cesación o de reducción del 
hábito tabáquico en el medio laboral supo- 
nen una necesidad, dado que una gran pro- 
porción de fumadores infrautilizan los 
servicios sanitarios, concentrándose en el 
medio laboral, donde los recursos precisos 
para desarrollar dichos programas pueden 
ser centralizados. 

El marco laboral: Implicaciones y 
antecedentes 

Como ha quedado establecido previa- 
mente, en la actualidad existe evidencia 
científica suficiente que demuestra que la 
exposición al humo del tabaco en el medio 
ambiente supone un riesgo para la salud. Por 
otro lado, la reglamentación laboral exige a 
los empresarios, de un modo general, el ve- 
lar por la protección de la salud de sus traba- 
jadores. Además, los mismos trabajadores 
también están en la obligación de proteger su 
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propia salud, así como la del resto de los 
compañeros de trabajo. 

Recientemente, fuera de nuestro pais, 
han sido varias las ocasiones en que determi- 
nadas empresas han tenido que acceder a las 
demandas legales de alguno de sus emplea- 
dos no fumadores, tras haber sido diagnosti- 
cado de neoplasias pulmonares o por la 
intensificación de determinados procesos 
bronquiales, debido a la exposición laboral 
al humo del tabaco 13. 

Sin embargo, la aplicación de los progra- 
mas de cesación del tabaquismo en el medio 
laboral precisa del consentimiento y la parti- 
cipación activa de las empresas o medios la- 
borales. En Estados Unidos el interés por las 
actividades de promoción de la salud en el 
medio laboral nace al final de la década de 
los 70, en relación con el reconocimiento de 
la influencia del medio ambiente sobre la sa- 
lud. Otro factor favorecedor fue la evidencia 
emergente de que las estrategias de educa- 
ción y de promoción de salud demostraban 
ser eficaces en la modificación de conductas 
y ambientes de riesgo para la salud. 

El alarmante incremento en el coste de 
los seguros y de la atención médica que las 
empresas dedicaban a sus trabajadores fuma- 
dores, supuso el detonante para el desarrollo 
de este tipo de actividades. Concretamente 
en 1980 se comunicó que el fumador prome- 
dio de un paquete diario, podría llegar a su- 
poner para su empresario, un coste diario 
superior a los 600$ “. 

Si bien el Sistema Nacional de Salud es- 
pañol asume los gastos sanitarios generados 
por las enfermedades de todos los trabajado- 
res, independientemente de la empresa para 
la que trabajan, aún tendríamos que contem- 
plar que aspectos como la reducción de pro- 
ductividad y el incremento del absentismo 
laboral, inherentes al consumo de tabaco, 
afectarían directamente al rendimiento en la 
empresa. Este hecho ha sido cuantificado en 
otros países, estimándose que los fumadores 
presentan una probabilidad de más del 43% 
de ausentarse de su trabajo durante una se- 
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mana cada año por razones de enfermedad, 
cuando son comparados con los no fumado- 
res 15. 

Hacia un modelo de salud integrado 

Desde su institución en nuestro país, la 
“salud laboral” o “medicina ocupacional” ha 
constituido un nivel sanitario caracterizado 
por sus actividades asistenciales y preventi- 
vas sobre los riesgos relacionados con las 
exposiciones específicas de cada medio la- 
boral. Tradicionalmente y de modo general, 
esto se ha llevado a cabo de un modo inde- 
pendiente al contexto general de salud de ca- 
da trabajador. Recientemente, sin embargo, 
se ha promovido un movimiento de integra- 
ción. A este respecto, el Sistema Nacional de 
Salud (INSALSJD) está próximo a generali- 
zar el hecho de que las actividades de “salud 
ocupacional” sean desempeñadas, en grados 
variables, desde el nivel asistencial de aten- 
ción primaria, al igual que ocurrió previa- 
mente con las actividades de “salud escolar”. 
Esta modificación estratégica podría permi- 
tir, “a priori” , el abordaje a la población en 
su totalidad, desde la escuela al medio labo- 
ral, permitiendo de este modo actuaciones de 
promoción de la salud y de prevención de 
enfermedad, coherentes e integradas a todos 
los niveles. 

Admitiendo que los trastornos bronco- 
pulmonares de origen laboral constituyen la 
primera causa de enfermedad relacionada 
con el medio de trabajo, resulta inevitable el 
proponer en primer término la puesta en 
marcha de actividades dirigidas hacia la re- 
ducción del consumo de tabaco en el medio 
laboral. En este sentido, el porcentaje de tra- 
bajadores en Estados Unidos a los que se les 
ha ofrecido programas de cesación del hábi- 
to tabáquico ha ascendido desde un 15% en 
1978 l6 a aproximadamente un 53% en 1988 17. 
No obstante estos datos son referidos a luga- 
res de trabajo con más de 50 trabajadores. 

Es posible que algún lector, convencido 
de la necesidad de implementar la institución 
de programas de cesación del hábito tabáqui- 
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co en el medio laboral, haya identificado al- 
guno de los obstáculos para la puesta en mar- 
cha de los mismos. Curiosamente, a este 
respecto, son numerosas las empresas esta- 
dounidenses en las que los propios trabaja- 
dores han solicitado la institución de estas 
actividades ‘*. Así mismo en una encuesta. a 
gran escala realizada recientemente en el 
Reino Unido rg, aproximadamente el 60% de 
los encuestados reconocieron al tabaquismo 
como la prioridad más importante entre las 
actividades de promoción de salud propues- 
tas. A pesar de que estas encuestas son res- 
pondidas más frecuentemente por aquellos 
individuos con mayor nivel de motivación y 
generalmente no fumadores, queda de mani- 
fiesto que, un porcentaje significativo de la 
clase trabajadora, conoce los riesgos de ex- 
posición al humo del tabaco y consecuente- 
mente esperan algún tipo de intervencion. 

Programas para promover el aban- 
dono del hábito tabáquico, en el 
medio IabÓral 

Sin querer llevar a cabo una revisión ex- 
haustiva de la metodología utilizada para 
promover modificaciones en la conducta del 
fumador en el medio laboral, pretendemos 
,sin embargo definir brevemente los modelos 
de intervención básicos. 

Recientemente, en diferentes artículos de 
. ‘, :revision *‘, 2’, las intervenciones de cesación 

del consumo de tabaco en el medio laboral 
han sido categorizadas en cuatro grupos: Bi- 
blioterapia, consejo médico, programas gru- 
pales de actividades múltiples y programas 
con incentivos. 

1. La biblioterapia es un tipo de inter- 
vención conceptualizada a un nivel indivi- 
dual, con bajo costo, pudiendo llegar a un gran 
número de individuos. Las tasas de participa- 
ción en estos programas son del 26% 2oY 2’, 
con altos porcentajes de abandono (próxi- 
mos al 47%). Las tasas de cesación del hábi- 
to tabáquico reportadas han sido de 3 1%, 
descendiendo hasta el 26% tras seis meses de 

seguimiento, aunque’en estos estudios no se 
llevó a cabo verificaci6n bioquimica, 

2. El consejo antitabáquico llevado a 
cabo por el medico, de modo breve, durante 
el transcurso de una visita médica, constitu- 
ye otro ejemplo de intervencion orientada in- 
dividualmente, En este método los porcentajes 
de abandono del programa son inferiores a 
los reportados para el método biblioterApico, 
siendo próximos al 29%; con tasas de parti- 
cipación considerablemente altas (78%). Las 
tasas de abstinencia tab6quica tras un año de 
‘cesaci6n, constatadas bioquímicamente y 
por tanto fiables, son del 12% 2oV 2’. 

3. Los programas grupales con múlti- 
ples tipos de actividades, van dirigidos ob- 
viamente hacia el nivel grupal. Usualmente 
incluyen aprendizaje en el manejo de la an- 
siedad a traves de técnicas de autocontrol y 
desarrollo de conductas alternativas, rees- 
tructuración cognitiva, estrategias de com- 
petición, soporte emocional entre parejas de 
trabajadores fumadores y soporte social, chi- 
cle de nicotina, etc. 22S Las tasas de participa- 
ción son de 43% de promedio, con abandonos 
del programa en un 24%. La mayor parte de 
los estudios que han utilizado este programa 
han utilizado metodos bioqufmicos para evi- 
denciar la cesación en el consumo de tabaco, 
reportando cifras de 20%, tras un año de abs- 
tinencia. 

4. Los incentivos suponen realmente 
un complemento, más recientemente incor- 
porado, orientado a incrementar el grado de 
motivación del fumador generalmente enro- 
lado en algun programa de cesación de ca- 
rácter grupal; consistiendo generalmente en 
cantidades monetarias que se van distribu- 
yendo a lo largo del desarrollo del programa, 
en relación con la consecución de determina- 
dos objetivos. Este tipo de complemento no 
ha conseguido incrementar, por sí mismo, las 
tasas de cesación y de mantenimiento tras la 
cesación 23. 

En general, pocos estudios han realizado 
una evaluación adecuada que permita esta- 
blecer comparaciones entre diferentes méto- 
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dos, En la mayorfa de los casos, los porcen- 
tajes de participación no son reportados, ca- 
reciendo además de un grupo control. La 
presencia de un grupo de control, no sujeto a 
la intervención, resulta imprescindible si 
pretendemos evaluar el verdadero impacto 
de estos programas, dado que es conocido 
que algunos individuos abandonan el consu- 
mo del tabaco sin vincularse a programa al- 
guno, En este sentido, las evaluaciones de 
estos programas rara vez tienen en cuenta la 
presencia de esta tasa basal de abandono 24. 
Del mismo modo, el período de seguimiento 
tras la finalización del programa varía am- 
pliamente en la bibliografía, siendo preciso 
el concenso a este respecto, 

De gran importancia es la necesidad de 
validar bioquímicamente la cesación del há- 
bito tabáquico, a través de la determinación 
de cotinina en saliva, por ser este el método 
más específico 25 

Relación coste-efectividad 

Son numerosas las empresas españolas 
en las que no se ha llevado a cabo un análisis 
adecuado de las prioridades en cuanto a la 
instauración de actividades de promoción de 
salud y prevención de enfermedades. Sin 
embargo, en algunas de ellas se realizan con 
periodicidad anual, exámenes físicos y de la- 
boratorio con carácter rutinario. 

Estas actividades, realizadas de este 
modosobre la población sana, presentan una 
baja r&ción coste-efectividad, de modo que 
tanto instituciones internacionales como el 
“Canadian Task Forte” 26 y el “United States 
.Task Forte” 27 y nacionales como el “PAPPS” 
(Programa de Actividades Preventivas y de 
Promoción de la Salud) ‘l, promueven su reali- 
zación periódica cada 2-4 años y exclusiva- 
mente para determinados parámetros 
bioquímicos. Nuevamente debemos enfati- 
zar la ausencia de objetivos claramente defini- 
dos en el contexto de la “salud laboral”, que 
posibiliten la identificación y priorización de 
los factores de riesgo de enfermedad de ma- 
yor prevalencia en cada empresa, orientando 
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posteriormente las actividades de promoción 
y prevención hacia los mismos. No parece 
eficiente que individuos sanos, pero con al- 
tas tasas de consumo de tabaco, sean someti- 
dos “anualmente” a chequeos bioquímicos, 
sin que hasta el momento se hayan institui- 
do actividades serias y sistematizadas de 
cesación del hábito tabáquico, siendo esta la 
medida preventiva con una mejor relación cos- 
te-efectividad. 

Expertos en el área de análisis de coste- 
efectividad han reportado cifras que oscilan 
entre los 200-500 $ (incluyendo incentivos), 
por cada individuo que abandona el hábito 
tabáquico 283 2g. 

Resulta interesante el comprobar que 
para que una nueva técnica quirúrgica se in- 
troduzca en la práctica médica habitual, esta 
debe probar básicamente que es “segura” 
(todos sabemos que demostrar eficacia y 
efectividad con técnicas quirúrgicas, a través 
de ensayos clínicos, es metodológicamente 
difícil). Adicionalmente, cuando alguna 
compañía farmaceútica elabora y comercia- 
liza un nuevo medicamento, está obligada a 
demostrar seguridad y eficacia (tradicional- 
mente a través de’ pequeños ensayos clíni- 
cos). Sin embargo, cuando se pretende 
institucionalizar alguna medida de promo- 
ción de salud y prevención de enfermedad, 
sin riesgos en cuanto a la producción de 
efectos secundarios; ésta debe previamente 
probar su seguridad, efectividad y bajo cos- 
id 
LG. 

En algunos países donde se ha reflexio- 
nado al respecto, además de fomentar la ins- 
tauración de programas de cesación del 
consumo de tabaco en el medio laboral, han 
prolongado la estrategia hasta el punto de in- 
cluir al “tabaquismo” como causa de muerte, 
en los certificados de defunción. Desde 
1989, en el que el estado de Oregón (Estados 
Unidos) introdujo la medida, hasta la fecha, 
otros estados como Utah, Colorado, Wa- 
shington y Winsconsin la han secundado. 
Más recientemente, el gobierno británico se 
ha sumado a este grupo 30. 
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Para finalizar, resulta apropiado el recor- 
dar que en aquellos países en los que se ha 
conseguido reducir el porcentaje de fumado- 
res, así como las tasas de mortalidad por en- 
fermedades relacionadas con el consumo de 
tabaco, fue preciso que los respectivos go- 
biernos desarrollaran una política de salud 
pública coherente. Modificaciones en los 
impuestos relacionados con el consumo de 
tabaco, el cumplimiento de la legislacion que 
define las breas libres de tabaco y la amplia- 
ción progresiva de las mismas, así como la 
regulación legal de su venta (restricción a 
menores, etc.), han constituido actividades 
que posibilitaron la implementación de los 
programas de cesaci&t del hsbito tabáquico. 
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