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RESUMEN ABSTRACT

Este trabajo examina y actualiza los aspectos sanitarios del con- Health Risks from Active and Passive
sumo de tabaco basandose especialmente en estudios llevados a cabo

en paises europeos, con énfasis en el tabaquismo en el lugar de tra- Smoklng
bajo. Se revisan los riesgos del consumo de tabaco para la salud en

ambos sexos, el impacto en la eésperanza de \(|da, las ventgjas del This study reviews and updates the health risks of cigarette smo-
abandono del consumo de tabaco, el patrén social del tabaquismo eny i, aseq on the studies conducted in European countries, stressing
las sociedades occidentales y las diferencias sociales en las enferme-;j o atte smoking at the workplace. A review is made of the risks for
dades que causa. Se describen también los efectos inmediatos y alary, 1 sexes, the impact on life expectancy, the advantages of quitting
go plazo del consumo '”"9'“‘1“‘”0 de taba}co, Sus consecuencias en smoking, the social pattern of cigarette smoking in Western societies
el lugar de trabajo, y las técnicas de medida del Aire Contaminado 4 the social differences in the diseases caused thereby. A descrip-
por Humo de Tabaco (ACHT). tion is also provided of the immediate and long-range effects of pas-

Palabra clave: Tabaco. Impactos en la salud. Contaminacién ~ Sive smoking, the consequences of passive smoking at the workpla-
por humo de tabaco. ce and the methods for measuring Environmental Tobacco Smoke.

Key words: Tobacco. Impacts on health. Tobacco smok polution.

INTRODUCCION estudios epidemiolégicos se ha puesto de
manifiesto que fumar provoca enfermedades
El consumo de tabaco en el lugar de traba- incapacitantes y muerte. Otros estudios han
jo provoca enfermedad y muerte, molesta a demostrado que el consumo involuntario de
las personas que no fuman, conduce a la pértabaco incrementa el riesgo de sufrir enferme-
dida de productividad y acarrea costes adi- dades producidas por el tabaco. El Instituto
cionales. Un lugar de trabajo libre de humo Nacional para la Seguridad y la Salud en el
de tabaco puede ahorrar dinero, tiempo y Trabajo de los Estados Unidos, el «<US General
vidas. Estos factores constituyen la base del Surgeon», el Consejo de Investigacion Nacio-
control del tabaco en el lugar de trabajo. nal de los Estados Unidos, la Agencia Califor-
niana de Proteccion Medioambiental, el Cole-

El humo del tabaco es la causa del consumogio Americano de Medicina Laboral y

de aire contaminado por humo de tabaco. EnMedioambiental y el Comité Nacional Fran-
cés contra el Tabaquismo, han realizado diver-
Correspondencia: sos trabajos de revision de la literatura cientifi-
Finn Edler von Eyben ca disponible en este ambito y concluyen que
Unidad de Investigacion Médica el consumo involuntario de tabaco en el lugar

Condado de Ringkoebing X X
Dinamarca de trabajo representa un riesgo para la $alud
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Todo ello constituye una base cientifica sélida tabaco, el patron social del consumo de-taba
para tomar medidas capaces de reducir laco en las sociedades occidentales y las dife
exposicion involuntaria al aire contaminado rencias sociales en cuanto a las enfermeda
por humo de tabaco. Sin emparhasta ahora, des causadas por este consumo. Asimismo,
cada pais ha adoptado posiciones distintas paral capitulo describe formas de medir el Aire
proteger a los no fumadores de la exposicion al Contaminado por Humo dabaco (ACHT),
consumo de tabaco en contra de su voluntad.los efectos inmediatos y a dar plazo del

La industria tabacalera se ha opuesto a lasconsumo involuntario de tabaco, y las cense
leyes que regulan el consumo involuntario de cuencias del consumo involuntario de taba
tabaco porque temen que ello disminuya la co en el lugar de trabajo.

aceptacion social del consumo de tabaco.

Este trabajo examina y actualiza los Enfermedades causadas por el tabaco
aspectos sanitarios del consumo de tabaco
baséndose principalmente en estudios lleva  El consumo de tabaco es la principal-cau
dos a cabo en paises europeos y relacionansa de cancer de pulmén, enfermedad pulmo
dolos con el lugar de trabajo. El andlisis tra nar obstructiva crénica y arteriosclerosis
ta de los riesgos del consumo de tabaco paraperiférica, asi como una de las causas mas
la salud, tanto en el hombre como en la importantes de enfermedad cardiovascular y
mujer, el impacto sobre la esperanza de vida, cerebrovasculafFumar también produce
las ventajas del abandono del consumo deotras enfermedades crénicas e incrementa el

Tabla 1

Riesgo de enfermedad causada por el consumo de tabaco

Riesgo relativo a los Riesgo atribuido al
Diagndstico 35 - 64 aiios de edad consumo actual de tabaco (%)

Consumo actual Consumo anterior Hombres Mujeres
Cancer de labio/boca/faringe 2,9 2,0 50 48
Cancer de esofago 34 2,0 54 52
Cancer de laringe 54 2,5 67 66
Cancer de pulmon 11,5 5,0 83 83
Cancer de pancreas 1,6 1,0 17 17
Céancer de rifion 1,5 1,0 15 15
Cancer de la vejiga urinaria 2,5 1,5 41 29
EPOC*/bronquitis/enfisema** 8,7 4,0 79 78
Cardiopatia coronaria 2,7 1,4 41 40
Otras cardiopatias 1,6 1,2 21 20
Enfermedad cerebrovascular 2.4 1,3 37 36
Hipertension 1,6 1,2 21 20
Arteriosclerosis 4,1 1,0 52 52
Neumonia 1,8 1,3 27 26
Asma bronquial 1,8 1,3 27 26

Fuente: Kjgnstad: Liability of tobacco industNoruega 2000
* EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva CrénicalL&bronquitis y el enfisema se indican aparte de la EPOC ya que en {a Clasi
ficacion Internacional de Enfermedades se atribuyen nimeros distintos a la bronquitis, al enfisemay a la EPOC.
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riesgo de enfermar de las personas queque en la actualidad constituye la causa de la
fuman, en comparacién con el de las perso mayoria de las muertes por cancer en los
nas que no fuman. Laabla 1 presenta los hombres de los paises occidentale®sT
riesgos relativos de enfermedad causadosestudios europeos realizados entre 1940 y
por el consumo de tabaco en personas que erl955 sefialaban que fumar producia cancer
la actualidad consumen tabaco y en aquellasde pulmér?-t. En otros numerosos estudios
gue lo han consumido anteriormente, de 35 ase confirma esta relacion. En Dinamarca, el
64 afios de edad, en comparacion con lasaumento del consumo de cigarrillos entre
personas que nunca han fuméado 1950 y 1980 fue seguido de un incremento
significativo de la incidencia de cancer de
También aparece la proporcion de personaspulmon quince afios mas tartfe En los
gue desarrollan alguna enfermedad atribuible Estados Unidos, los cambios en la incidencia
al consumo de tabaco. Por ejemplo, el riesgo dedel cancer de pulmon coincidieron con los
padecer cancer de pulmon es masldestes  cambios regionales en cuanto al niamero de
superior en un fumador actual que en un no fumadored3, La incidencia del cancer de
fumador Tanto en el hombre como en lamujer pulmoén se presenta ajustada por edad por
el 83% de todos los casos de cancer de pulmon.00.000 mujeres por afd
pueden atribuirse al consumo de tabaco.
Aunqgue inicialmente el cancer de pulmoén
parecia ser una enfermedad casi exclusiva de
Cancer de pulmén los hombres, el aumento del consumo de
tabaco entre las mujeres ocasiond un rapido
Antes de 1920, el cancer de pulmén era incremento de la incidencia del cancer de
una enfermedad poco frecuente, mientras pulmoén entre éstas. Laala 2 muestra la

Tabla 2

Proporcion de mujeres fumadoras (1980) e incidencia del cancer de pulmén en este grupo 15 aios después (1995)

Proporcién de fumadoras 1980 (%) Incidencia del cancer de pulmon en 1995*
Alemania 21 13
Austria 14 14
Bélgica 28 14
Dinamarca 44 41
Espafia 17 6
Finlandia 18 10
Francia 24 8
Grecia 25 11
Irlanda 32 26
Italia 17 12
Noruega 25 18
Paises Bajos 34 19
Portugal 12 7
Reino Unido 37 31
Suecia 23 17

Fuente: Joossens and Sasco: Smoking and women. Informe de la conferencicl EO&R.
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proporcién de fumadoras en 1980 y la4inci afos). En el Estudio de Siete Paises realizado
dencia del cancer de pulmén en 199% a finales de los afios 1940 se examinaron mas
observable en algunos paises europeos. Elde 12.500 hombres de 40 a 59 afios de edad
namero de mujeres fumadoras en estos pai para identificar los factores de riesgo de car
ses esta correlacionado con la incidencia dediopatia en Finlandia, Grecia, Italia, Paises
cancer de pulmén. El coeficiente de corela Bajos, Yigoslavia, EE.UU. y Japdn. El
cion por rangos de Spearman es de 0,78consumo de tabaco y otros factores de riesgo
(p=0,001). La diferencia en el nimero de tales como la hipertension y la hipercoleste
fumadoras entre los distintos paises, explica rolemia aumentaban el riesgo de contraer
ba el 61% de la diferencia en la incidencia de enfermedades cardiovasculares (cardiopatia
cancer de pulmon en las mujeres. coronaria). Otros factores de riesgo ligados al
estilo de vida son los hébitos alimentarios
La tabla muestra que, en 1980, las mujerescon un elevado consumo de grasas saturadas
danesas fumaban més que las de otros paiseg la falta de actividad fisica. La mitad de los
de Europa occidental y que los casos de can pacientes con enfermedad cardiovascular
cer eran mas frecuentes en las danesas ersufrieron infarto agudo de miocardio (ataque
1995. En cambio, en los paises con un-esca cardiaco). El impacto del consumo de tabaco
so consumo de tabaco por las mujeres, comosobre la enfermedad cardiovascular depende
Portugal y Espafia, se observan menos casosle la cantidad de tabaco que el fumador haya
de cancer de pulmaon en esta poblacion. consumido y de si ha inhalado el huth¥.
En conjunto, el 30% de todos los casos de
infarto agudo de miocardio estan provocados
Enfermedad Pulmonar Obstructiva por el consumo de tabaco (tabla 1). El grupo
Cronica (EPOC) de menos de 40 afios presentaba el mas alto
riesgo de infarto agudo de miocardio debido
El riesgo de EPOC es 8,7 veces superior al consumo de tabaco20-22. En este grupo de
entre los fumadores. El consumo de tabaco edad, el tabaquismo era responsable de mas
es responsable del 79% de todos los casos delel 50% de los casos. Los grandes fumadores
EPOC en los hombres y del 78% de todos los pueden sufrir el primer infarto agudo de mio
casos en las mujeres (tabla 1). El indice de cardio a la temprana edad de 25 afios.
mortalidad debida ala EPOC y al asma bron
quial es mas elevado en Dinamarca —tanto en
hombres como mujeres— que en el resto de

Europa occidentdf. Hace pocos afios, 10s g fiesgo de embolia es 2,4 veces superior
meédicos daneses observaron casos de—d|scaen los fumadoreé®2 Aproximadamente una
pacidad debida a una insuficiencia pulmonar tercera parte de la incidencia de embolia en

tanto en pacientes ancianos como en m‘éjereseste grupo de edad puede atribuirse al consu
de edad media. Aproximadamente un 5% de i ge tabaco. El riesgo es mas elevado en los
los daneses adultos sufren actualmente dis ,madores de menos de 65 afios de edad.

capacidad debida a la EPOC.

Enfermedad ceebrovascular

Otras enfermedades y afecciones
Enfermedad cardiovascular asociadas al consumo de tabaco

El consumo de tabaco es el principal factor ~ El consumo de tabaco también es la-prin
de riesgo de la enfermedad cardiovascular cipal causa de la arterioesclerosis periférica,
Los datos sobre los factores de riesgo sey la mala circulacién de la sangre en brazos
basan en estudios longitudinales (realizadosy piernas. Esta enfermedad causa méas-disca
con grupos de individuos durante varios pacidad que muerte en los pacientes.
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Tabla 3

Consumo de cigarrillos en los paises de Europa occidental en 1995 y proporcion de muertes debidas a enfermedades
causadas por el consumo de tabaco en varones de 35 a 65 aiios de edad

Pais Cigarrillos p~or Proporcién de muertes causadas por el consumo de
persona y ano tabaco (%)
Alemania 1702 31
Austria 2073 26
Bélgica 2428 40
Dinamarca 1919 31
Esparia 2364 34
Finlandia 1351 21
Francia 2058 33
Grecia 4313 31
Irlanda 2238 30
Italia 1813 36
Noruega 725 20
Paises Bajos 2088 36
Portugal 2079 21
Reino Unido 1733 30
Suecia 1202 16
Suiza 2932 31

Fuente: Estudios de referentf&33

Ademas, el consumo de tabaco se identifi A principios del siglo XX, fumaban mas
ca como un posible factor de riesgo de enfer hombres que mujeres, y entre los primeros
medades no mortales, tales como el b8&b  los casos de cancer de pulmon y de enferme
y la osteoporosiE. dad cardiovascular eran mas frecuentes que

entre éstas.

El consumo de tabaco triplica en los fu-
madores el riesgo de Ulcera péptica Sin embago, en una reciente tesis danesa,

se demuestra que fumar supone un riesgo de

La incidencia de suicidios es mayor entre cancer de pulmén y de infarto agudo de-mio

los fumadores que entre los no fumad&t&s  cardio mas elevado en las mujeres que en los
Las razones de esta asociacion todavia no seyombre<®.

conocen con precision.

Mor talidad causada por el consumo de
Diferencias ente sexos en cuanto a las tabaco
enfermedades causadgzor el tabaco
Las enfermedades causadas por el consu
El consumo de tabaco es perjudicial para mo de tabaco tienen un fuerte impacto sobre
la salud, tanto de hombres como de mujeres.la esperanza de vida en las sociedades occi
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dentales. Las cuatro principales causas decausadas por el consumo de tabaco envaro
mortalidad son el cancda enfermedad car  nes de 35 a 69 afios de edad. La proporcién
diovascularla enfermedad cerebrovascular de hombres de 35 a 69 afios de edad que
y la enfermedad pulmonar obstructiva crdni  fallecieron por enfermedades provocadas
ca. por el consumo de tabaco sélo guardaba una
ligera relacién con el consumo de cigarrillos
Un estudio efectuado con casi 35.000 por persona durante ese &3 Esto se
médicos britanicos (varones) mostro la+ela debe a que el indice de mortalidad durante
cion entre el consumo de tabaco, la enferme un afio concreto solo estéa relacionado en par
dad y la muert&. Los fumadores vivian  te con el consumo de tabaco durante ese mis
ocho afios menos que los no fumadores, mo afio. El consumo de tabaco durante los
siendo mayor esta diferencia cuando se tra afios anteriores tiene efectos sobre los indi
taba de grandes fumadores. Las mismasces de mortalidad de afios posteriores.
diferencias se observaron en una poblacién
danesa estudiada durante 30 afio&stos En estudios de seguimiento de los paises
resultados se replicaron en distintos paises yse pone de manifiesto que los cambios en el
con distintos grupos sociales. Labla 3 consumo de cigarrillos a lo o de los afios
muestra el consumo de cigarrillos en los pai  tienen un impacto sobre las muertes causa
ses de Europa occidental en 1995 y la pro das por el tabaquismo en los varones de edad
porcion de muertes debidas a enfermedadesmedia. Durante el periodo de 1970 a 1995,

Tabla 4

Cambio en el consumo de cigarrillos en los paises de Europa occidental en el periodo 1970-1995 y en las muertes
debida a enfermedades producidas por el consumo de tabaco en varones de 35 a 69 afios de edad.

) Cambio en el consumo de cigarrillos por persona ~ Cambio en el niimero de muertes causadas por
Pais y por aiio (%) * el tabaco (%)*
Alemania 72,2 90,3
Austria 88,8 66,1
Bélgica 78,3 71
Dinamarca 101,7 100
Espaila 108,2 175
Finlandia 68,8 46,7
Francia 112,8 110,3
Grecia 152,3 160
Irlanda 101,4 76,2
Italia 100,3 101,4
Noruega 93,6 108,3
Paises Bajos 100,7 86,8
Portugal 152,5 195
Reino Unido 59,0 43,1
Suecia 68,7 81,8
Suiza 82,3 85,7
Fuentes?323334

* La tabla muestra la situacion en 1995 en porcentaje de la de 1970.
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en los paises de Europa occidental, el-cam segunda mitad del siglo XX. EI nimero de
bio en cuanto al nimero de cigarrillos fuma hombres fumadores comenzé a disminuir
dos por persona y por afio estaba estrecha hacia 1950, mucho antes de que disminuyera
mente relacionado con el cambio observado el nimero de fumadoras. Por consiguiente,
en cuanto a las muertes debidas al consumomientras que el nimero de muertes produci
de tabaco en los varones de 35 a 69 afiosdas por el tabaco en los hombres disminuy6
(Tabla 4)?32333% E| coeficiente de correla  en algunos paises occidentales, el de las pro
cion por rangos de Spearman era elevado, aducidas en las mujeres se incrementd. La
saber0,79 (p<0,0005). El cambio en el eon mortalidad ébida al tabaco en las mujeres
sumo de cigarrillos en un pais determinado de 55 a 84 afios de edad paso del 2% en 1955
explicaba el 62% del cambio registrado en al 30% en 1995, mientras que el indice-nor
las muertes causadas por el tabaco. malizado de muertes debidas a todas las
demas causas disminu#?S. La tasa total

En esta tabla se observa claramente que lade muertes entre las mujeres aumenté des
disminucion del consumo de cigarrillos por pués de 1976 en Dinamarca. Esta evolucion
persona esta asociada a una disminucion deldifiere de la registrada en el conjunto de la
namero de muertes causadas por el tabacoyg?25:26
en un pais determinado, como puede ebser
varse en Austria, Suecia y el Reino Uriitlo En los Estados Unidos, en las Ultimas
Por otra parte, se observa que si el consumodécadas, el indice de muertes por cancer de
de cigarrillos aumenta, la tasa de muertes pulmon ha aumentado, mientras que el de
causadas por el tabaco también aumenta,los demas canceres ha disminuf@ic€Como
como en el caso de Grecia, Portugal y Fran consecuencia de ello, el indice global de
cia. muertes por cancer en los EE.UU. ha perma

necido estable.

La tabla 5 muestra la mediana de la espe i 3 o
ranza de vida en hombres y mujeres en Sue  El cancer de pulmén es la principal causa
cia. Suecia presentaba la proporcion mas de muerte por cancer en los hombres y las

baja de fumadores de la UE y la mediana de Mujeres en los EE.UU., y la principal causa
esperanza de vida masgar de muerte en los hombres en la mayoria de

los paises occidentales. En estos paises, la
La evolucién de la epidemia del tabaquis incidencia de cancer de pulmon en las muje
mo difiere por sexos. Los hombres de Europa 'es esta aumentando, pudiendo superar al
occidental empezaron a fumar cigarrillos a cancer de mama como principal causa de
principios del siglo XX, mientras que fumar Muerte por cancer en las mujeres en los pré
no se puso de moda entre las mujeres hasta |&IMos veinte anos.

Tabla 5
Esperanza media de vida en hombres y mujeres en Suecia y en la UE
Esperanza media de vida (afios)
Hombres Mujeres
Suecia UE Suecia UE
1979 72,6 70,6 78,3 77,3
1983 74,6 72,9 80,6 79,6
1996 76,7 74,4 81,0 81,0

FuenteEstudios plblicos del gobierno suéto
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La mitad de los fumadores voluntarios consumo de tabaco en Dinamarca prolenga
mueren por enfermedades causadas por elria en tres afios la esperanza de vida en el
tabaco. Una cuarta parte de estas personapais'?. Otros paises han realizado estimacio
mueren entre los 35 y los 69 afios de edad.nes similares.

Por tanto, las enfermedades causadas por el
tabaco tienen un fuerte impacto sobre la
esperanza de vida para los varones en losTendencias en la evolucién del consumo
paises occidentales, y un impacto creciente de tabaco en distintos paises
para las mujeres.
) Desde los afios 1950, en que los fumado

Aproximadamente el 30% de todas las res de los paises occidentales empezaron a
muertes producidas antes de los 70 afios enser cada vez mas conscientes de los riesgos
Europa occidental se debe al consumo de para |a salud, el nimero de hombres fuma
tabacd. En el .mundo entero, el tabaco es la (ores se ha reducido, sobre todo porque los
causa de 3 millones de muertes al afio. Estefymadores moderados abandonaron et con
numero llegara a 10 millones al afio durante symo. En cambio, los hombres que conti

los préximos 30 afios. nuaban fumando empezaron a fumar con
mas intensidad (20 o mas cigarrillos al dia),
Ventajas de dejar de fumar y mas mujeres empezaron a fumRor lo

tanto, el consumo total de cigarrillos en un

Los exfumadores presentan un menor pzfu's puede aumentar aunque disminuya el
riesgo de enfermedad que los fumadores NUmero de hombres fumadores.
actuales (tabla ) Las personas que dejan
de fumar ven reducido el riesgo asociado al
tabaquismo en comparacién con las que con
tindan con este consumo. Desde el primer
dia, la abstinencia de tabaco disminuye el
riesgo cardiovasculasituacion que se nor
maliza al cabo de dos afios. Al dejar de
fumar también se reduce el riesgo de cancer
de pulmoén. En estudios de cohortes se ha
observado que las personas que habian deja
do de fumar presentaban un menor riesgo de
cancer de pulmén que las que seguian
fumando. En el estudio realizado entre médi
cos varones, los exfumadores vivian mas ~
tiempo que los que seguian fumando, y ¢ E? Catg\luna, en 198|2’ los homb.res asdgi/
aquellos que habian abandonado el consumo, 0S fumaban mas que fas mujeres. un 0

. ~ . 9 i i
antes de cumplir los 40 afios eran los masgizngenignsgg (ﬁ : (aSr:ne?mtr)l?% :?edgg;edn Mas
beneficiados. grup

joven era menor: un 59% de fumadores y un
En Finlandia, la disminucién del consumo 48% de fumadoras. En 1987, la proporcion
de cigarrillos tuvo como resultado una de jovenes fumadores de ambos sexos era
reduccion del nimero de pacientes con can aproximadamente similay las mujeres
cer de pulmén, enfermedad cardiovascular y jovenes fumaban mas cantidad y con mas
enfermedad cerebrovascular frecuencia que las de mas edad.

En Dinamarca, el nimero de fumadores
entre los hombres pasé de un 80% en 1950 a
un 35% en 1995, mientras que el consumo
de cigarrillos pasé de 2 x 2@igarrillos al
ario a 8 x 1@cigarrillos al afid?*°,

Los paises de Europa occidental difieren
en cuanto a las tendencias del consumo de
cigarrillos en las ultimas décadas (ver la
Tabla 3. El consumo aumenté en un 50%
en Portugal y Grecia, mientras disminuy6 un
tercio en el Reino Unido y Finlandi&33

El Ministro de Sanidad de Dinamarca  En ltalia, el tabaquismo disminuyé entre
estimaba que una reduccion del 50% del los hombres adultos del 72% al 46% entre
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1949 y 19832 Mientras, el consumo de pos sociales. En las ultimas décadas, fuman
tabaco paso del 10% al 18% entre las muje menos hombres noruegos con estudios-supe
res adultas. Durante este periodo, el niUmeroriores que los que tienen un menor niveledu
de grandes fumadores y el consumo total de cativo. En conjunto, el nimero de fumadores
cigarrillos aument6?. ha disminuido durante los Ultimos afibs.a
evoluciéon en Dinamarca es simit&f®.
En Francia el consumo de tabaco entre las

mujeres aumenté entre 1979 y 19918 Desde los afios 1970, Gran Bretafia-tam
Tras la introduccion de la Ley Evin, empezé bién ha experimentado estos cambios socia
a disminuir>26 les. Mientras que el consumo de tabaco se ha

reducido a la mitad entre las familias de-ren
ta alta, las de renta baja fuman con la misma
Consumo actual de tabaco en los paises frecuencia que hace treinta afios. Hoy en dia,
de Europa occidental los trabajadores no cualificados fuman mas
que los cualificados, y tienden a fumar
La tabla 6 muestra la situacion del consu mayor nimero de cigarrillos al dia que los
mo de tabaco en los paises de la Comunidadotros grupos sociales. Ademas, sus habitos
Europea en los hombres y las mujeres, aside consumo difieren en otras formas. Ekgru
como los jovenes de ambos sexos. Al proce po de renta baja fuma mas cigarrillos liados
der los datos de distintos estudios, grupos dea mano que los de renta alta. Los trabajado
edad, afio e investigacion, la metodologia res no cualificados también presentan un
puede variampudiendo afectar ala compara mayor numero de factores de riesgo adicio
bilidad de los datos. nales por su modo de vida: consumen dos
veces mas alimentos altos en grasas enr com
paracion con los trabajadores cualificados y
Clase social y consumo de tabaco realizan poca actividad fisica en sus ratos de
ocio.
El consumo de tabaco difiere segun la cla
se social. Inicialmente, el consumo masivo  Enlasegunda mitad del siglo 20, el patron
de tabaco empez6 a extenderse entre lossocio-econdomico de los fumadores en la
hombres de clase alta. Mas tarde, otros gru Europa del sur correspondia al observado
pos sociales comenzaron a fumara vez con anterioridad en la Europa del norte. En
que fumar dejaba de ser popular entre los Francia, entre 1979 y 1991, el nimero de
hombres de clase alta. Este patrén es similarfumadores disminuy6 en la mayoria de los
en la mayoria de los paises occidentales.  grupos socioeconomicos entre los hombres,
mientras que aumento entre las mujeres tra
Al principio, en 1956, los hombres norue  bajadoras® En Espafia, en 1987, las muje
gos de renta alta y media fumaban con masres universitarias y las de renta alta fumaban
frecuencia que los de renta baja. Las mujerescon mas frecuencia que las demas mujeres.
fumaban con menos frecuencia y las que Este patrén es semejante al que existia en
fumaban consumian menos cigarrillos que Noruega en 1956.
los hombres.
En la mayoria de los paises de Europa
El 38% de las mujeres con renta alta, el meridional, las mujeres repiten los cambios
30% de las mujeres con renta media y el 15% observados en el consumo de tabaco per par
de las mujeres con renta baja fumaban. A te, de las mujeres del norte: un aumento tar
partir de 1975, el patréon social cambioé. Los dio de la proporcién de fumadoras hasta
hombres noruegos de renta baja fumabansituarse en el nivel de los hombres, y un
con mas frecuencia que los de los otros gru mayor consumo de tabaco entre las mujeres
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con menos estudios y de clases sociales infe  Los trabajadores manuales varones pre
riores. sentaban un riesgo de cancer de pulmén
superior en un 66% al de los funcionarios.
Las enfermedades causadas por el tabaco,
Gradiente social en las enfermedades y tales como el cancer de pulmén y la enfer
las muertes causadas por el tabaco medad cardiovasculagxplicaban la mayor
parte de esta diferencia.
Los grupos sociales que mas fuman son
aquellos que padecen el mayor nimero de La mediana de la esperanza de vida de los
enfermedades y muertes causadas por elgrupos sociales en Europa occidental diferia
tabaco. En Finlandia, el nimero de canceressobre todo debido a la diversidad de enfer
de pulmon varia en funcion de la profesién. medades cardiovasculares. Considerando la
Los médicos tenian una incidencia de cancer clase social como la mas alta y la V como la
de pulmdn que representa 0,2 veces la mediamas baja, en Dinamarca, las personas perte
nacional, mientras que la incidencia de-can necientes a la clase social presentan la-espe
cer de pulmén entre los empleados de-hote ranza de vida mas alta y las de la clase V la
les y restaurantes era dos veces superior a lanas baj&*. En la poblacion de los EE.UU.
media nacional. En Suecia, los trabajadores se dservé la misma diferencfa>3 En
manuales sufrian mas enfermedades que logodas las clases sociales en Dinamarca, los
funcionarios publicos (tabla 7). fumadores sufrieron cardiopatia coronaria

Tabla 7

Riesgo para los trabajadores manuales en relacién con los funcionarios piblicos en Suecia

Riesgo relativo Trabajadoras
Trabajadores manuales Manuales
Cancer de pulmoén 1,66 1,59
Enfermedad cardiovascular 1,56 1,81
Suicidio 2,50 1,87
Carga total de accidentes y enfermedades 1,45 1,34

Fuente Estudios publicos del gobierno sué&o

Tabla 8
Numero total de cardiopatias coronarias en el estudio con varones en Copenhague
Clase social No fumadores Fumadores

1 3,8 73
11 34 12,8
111 4,9 14,7
v 14,2 17,2
\% 18,4 26,9
Todos 9,2 16,0

Fuente: Hein et al | = clase social méas alta V = clase social mas baja
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con mas freuencia que los no fumadores 20. En la actualidad, adiccion o dependencia

(Tabla 8f* En la clase social,\¢l nimero  de una sustancia se define como la presencia
de pacientes con enfermedades cardiovascu de tres 0 mas de las siguientes circunstancias
lares causadas por el consumo de tabaco eslurante el mismo afio:

superior al de la clase social. Numerosos

estudios relacionaron la EPOC con el estatus — tolerancia

socioeconomico bajo. — sindrome de abstinencia al cesar o-inte

En los Ultimos afos, las enfermedades y rrumpir el uso

las muertes causadas por el tabaco enlespai — absorcién de una sustancia en una
ses occidentales se producen con més fre mayor cantidad o durante mas tiempo
cuencia en las clases sociales bajas que en  de lo previsto

las altas.

— deseo persistente y tentativas fraeasa
das de reducir o controlar el uso de una

Efectos de la interaccién ente el humo sustancia
del tabaco y otras sustancias — gran cantidad de tiempo dedicado a
actividades destinadas a obtener una

Algunas de las diferencias observables sustancia

entre los grupos sociales en cuanto a las
enfermedades y las muertes ligadas al tabaco
podrian deberse a las interacciones entre el . ) o
humo del tabaco y la exposicién a otras sus reducidas o imposibilitadas a causa del
tancias en el lugar de trabajo. La exposicion uso de una sustancia

al amianto incrementa el riesgo de cancerde _ el uso de una sustancia persiste a pesar

— las actividades sociales importantes o
del tiempo de trabajo o de ocio se ven

pulmon debido al consumo de tabaco y el de conocerse el problema fisico o-psi
consumo de tabaco incrementa el riesgo de  colégico continuo o recurrente que ésta
la exposicion al amiantd. Los trabajadores puede causar o acentuar

expuestos al amianto presentan un riesgo de

cancer de pulmoén cinco veces mayor al de  El consumo de tabaco retine la mayoria de
los no expuestos, pero el riesgo para los tra esos criterios. El fumador se adapta a la pre
bajadores expuestos al amianto, que ademassencia de nicotina y la cantidad necesaria
fuman, se multiplica por cincuenta. Asi para obtener los mismos efectos aumenta

pues, el consumo de tabaco y la exposicion tras un breve periodo de consumo inicial.
al amianto se suman para provocar cancer de

pulmén, multiplicando el riesgo propio de Cuando los fumadores dejan de fumar
cada factor por separado. El consumo de durante cierto tiempo, sufren sintomas -deri
tabaco también aumenta los riesgos para lavados de la abstinencia. Esto puede ocurrir
salud que representa la exposicion a otrasal despertarse por la mafiana después de una
sustancias, tales como el etanol, el silice y lanoche sin fumarUna de las primeras cosas

radiaciorre. gue hacen muchos fumadores al despertarse
es fumar
La adiccién a la nicotina La mayoria de los fumadores actuales han

intentado dejar de fumar en vano y la mayo

La adiccién a la nicotina es el principal ria de los exfumadores intentaron dejarlo
factor responsable de que las personas sigarvarias veces antes de conseguirlo. Los fuma
fumando. La definicion de la adiccién ha dores que no logran dejar de fumar tienden a
cambiado durante la dltima mitad del siglo reprocharse su falta de voluntad para conse
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guir su propésito, en lugar de culpar a la  Recientemente, la décima revision de la
nicotina por la adiccion que les produce. Los Clasificacion Internacional de Enfermeda
mas adictos a la nicotina son los que meno des ha adoptado la adiccion a la nicotina
res posibilidades tienen de dejar el tabaco. €OMO criterio de diagndstico.

La disminucion del porcentaje de fuma En un estudio entre trabajadores nerue
dores se debe a la reduccién del nimero de90S; €l 68% de los fumadores habia intenta
fumadores con menor adiccion a la nicotina. d° €N algin momento dejar de funtar3%

- tenia previsto dejar de fumar en el plazo de
Por consiguiente, en el grupo de fumadores

9 €, en el grup una semana, el 10% en un mes, el 21% en
actuales, la adiccion representa un factor

L seis meses, y el 16% mas tarde. Asi pues, en
cada vez mas importante. conjunto, el 50% de los fumadores tenfa pre
L L o visto dejar de fumarAproximadamente un

La ad_|c0|on a'f?‘ nicotina modifica el com 5oy e |os fumadores consideraba dificil
por_tamlento social _de los fumadores y su dejar de fumarUn 38% de los fumadores
actitud frente a los riesgos para la salud que manifestaba estar dispuesto a participar en
el tabaco supone. La mayoria de los fumado yn curso para dejar de fumar si su empresa se
res actuales conoce estos riesgos pero, do ofreciera. El 63% de los empleados pensa
pesar de ello, no son capaces de dejar deba que los sindicatos deberian colaborar para
fumar Algunos incluso siguen fumando ees conseguir lugares de trabajo libres de humo
pués de haber padecido cancer de pulmén. de tabacé’.

Tabla 9
Componentes del humo principal fesco, sin diluir de los cigarrillos sin filtro, y proporcién entre los componentes
del humo principal y del humo secundario

Humo principal Proporcion Humo secundario-humo
principal

Fase de gases

Mondxido de carbono 10-23 mg 2,5-4,7
Didxido de carbono 20 - 40 mg 8§-11
Formaldehido 70 - 100 pg 5,6-83
Acetona 100 - 250 pg 2-5
Amoniaco 50-130 pg 40-170
Cianuro de hidrégeno 400 - 500 pg 0,1-0,25
N-Nitrosodimetilamina 10 -40 g 20 - 100
N-Nitrosodietilamina ND - 25 ng <40
Acroleina 60 - 100 ng 8-15
Hidracina 32ng 3
Benceno 12-48 nug 5-10
Fase de particulas

Materia particulada 10 - 40 mg 1,3-19
Nicotina 1-2,5mg 2,6-33
2-Toluidina 160 ng 19
Fenol 60 - 140 pg 1,6 -3,0
Anilina 360 ng 30
Benzo[a]pireno 20 - 40 ng 2,5-3,5
4-Aminodifenil 4,6 ng 31
N-Nitrosodietanolamina 20 -70 ng 1,2
Cadmio 100 ng 72
Niquel 20 - 80 ng 13-30
Polonio-210 0,04 - 0,1 pCi 1,0-4,0

Fuente: Comité sobre Consumo Involuntario deato del Consejo Nacional de Investigacion, EE.UU., 1986.
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Exposicién al aire contaminado por
humo de tabaco

cado el aire contaminado por humo de taba
co como carcindgeno en el lugar de trabajo.

Compartir un espacio con alguien que
fuma expone a quienes no fuman al humo EI ACHT: evaluacién de la exposicion
del tabaco. El humo ambiental del tabaco se
denomina «aire contaminado por humo de  Se utilizan numerosos procedimientos
tabaco» (ACHT), humo de tabaco «de para medir el aire contaminado por humo de
segunda mano». El acto de respirar ACHT tabaco y su impacto sobre los no fumadores.
se denomina consumo de tabaco involunta Los procedimientos miden la presencia de
ro 0 «pasivo». ACHT en el ambiente o las sustancias absor

o » bidas por los fumadores.
Un cigarrillo en combustion produce dos

tipos de humo: el humo Illamado de la
corriente principal, que los fumadores inha

Los procedimientos indectosdetermi
nan la exposicién midiendo la concentracion
lan y exhalan del cigarrillo, y el humo de la en el ambiente de uno o mas compuestos del
corriente lateral o secundario, que va direc ACHT. Pueden medirse las concentraciones
tamente al aire mientras el tabaco se consu en determinadas habitaciones mediante
me. EI ACHT se compone de humo princi  tomas de aire durante horas y dias. Este pro
pal exhalado y de humo secundario. El humo porciona un nivel medio ponderado en-fun
secundario constituye mas del 75% del ci6n del tiempo, por ejemplo, en lugares de
ACHT y contiene mayores niveles de com trabajo cerrados. La mayoria de los informes
ponentes dafiinos que el humo principal comunican los niveles de nicotina y la eon
(tabla 9). centracion de particulas en suspension respi

) . rables. La exposicion también puede calcu

El aire contaminado por humo de tabaco |arse a partir del nimero de cigarrillos fuma

contiene numerosas sustancias quimicasgos el tamafio de la habitacion, la renova

irritantes para los ojos y las vias respiratorias ¢jon de aire en la misma y el tiempo de expo
superiores. Los componentes irritantes gjcignse.

incluyen particulas, acroleina, formaldehi
do, amoniaco, monoxido de carbono, cianu Los procedimientos dectosmiden los

ro de hidrégeno, Oxidos de nitrégenoy 0xido compuestos absorbidos por las personas
de azufre. El aire contaminado por humo de expuestas. La mayoria de los estudios miden
tabaco .también.contiene mas de Cuarenta|a exposicién a corto p|azoy es demrexpe
sustancias quimicas que producen cancer erkicion durante un dia aproximadamente. Otro
los animales y en el ser humano. Estos-com método directo consiste en medir los biomar
puestos incluyen: cadores del humo de tabaco, ya sea los com
ponentes del humo o sus metabolitos, en las
personas expuest®¥sLa cotinina es uno de
los principales metabolitos de la nicotina 'y es
muy utilizada como biomarcaddra cotink

na se metaboliza con un tiempo de vida
media de 17 horas. Asi pues, los niveles de
cotinina muestran el grado de exposicion de
los no fumadores a la cotinina durante un
méaximo de dos dias antes del muestreo.

— sustancias quimicas gdinicas tales
como hidrocarburos policiclicos aroma
ticos, aminas aromaticas, nitroaminas,
hidracinas, benceno y cloruro de vinilo.

— sustancias inganicas tales como arsé
nico, cadmio, cromo.

— radionucleétidos tales como polonio-210.

Finlandia, Alemania y el Programaxi-
colégico Nacional de los EEUU han clasifi

Los fumadores no expuestos presentan
niveles bajos de cotinina. La exposicion
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durante 8 horas a una concentracion de-nico nicotina alcanzaban hasta 77 pg/incluso
tina en el aire de 20 ugfsupone una absor  sj la sala estaba bien ventilada.
cién de 12 pg de nicotina por los pulmones.
Esto corresponde al contenido de nicotinade Una amplia serie de oficinas en los
una décima de cigarrillo. Esta dosis de nico EE.UU. tenia una concentracion media de
tina eleva el nivel de cotinina en sangre a 1 nicotina de 4,3 pg/#f®%7 Recientemente,
Ho/L. en Finlandia, la concentracion media de
nicotina era de 2,7 ug/en los lugares de
Cuando los no fumadores sufren una trabajo en la industria, 3,0 pgien los ser
intensa exposicién al ACHPpresentan altos  vicios, y 0,6 ug/m3 en las oficinés
niveles de un carcinégeno causante de can
cer de pulmon hallado Gnicamente en el  Los no fumadores que estaban expuestos
humo del tabac®83 En los nifios, los nive  al humo de tabaco, tanto en el hogar como en
les de cotinina medidos son superiores euan €l trabajo, presentaban un nivel medio de
do los dos padres fuméf: cotinina de 0,926 pg/L, y los expuestos al
humo de tabaco en el trabajo pero no en el
El consumo involuntario de tabaco predu hogar presentaban un nivel de cotinina de
ce niveles mas altos de compuestos toxicos 0,318 pg/L5°. El nivel medio de cotinina era
en relacion con el nivel de nicotina que el de 0,651 pg/L en los expuestos al humo de
humo principal (tabla 9). Por lo tanto, las tabaco en el hogar pero no en el trabajo, y de
mediciones de nicotina en el aire o la cetini 0,132 pg/L en los no expuestos en el hogar ni
na en las personas expuestas no valoran sufien el trabajo. Otro estudio comparaba a los
cientemente el riesgo del consumo invelun no fumadores que vivian con un fumador y
tario de tabaco. Los estudios epidemioldgi no estaban expuestos en el trabajo y los no
cos presentan una vision mas realista de losfumadores que trabajaban con fumadores y
riesgos que acarrea la exposicion al ACHT no estaban expuestos en el hoganbos
presentaban medianas similares del nivel de
cotinina en saliva, a sabéug/L frente a 0,8
Exposicion pg/L™.

La tabla 10 muestra la cantidad de nicoti ~ ENn un estudio reciente, el 88% de todos
na medida, por distintos estudios, en un |0s no fumadores adultos americanos- pre
lugar determinado,ycuando se dispone de sentaban niveles medibles de nicotina en
los datos, el nivel de cotinina en las personas SUerd”. En los EE.UU. el 79% de los euro
expuestas al ACHT en ese luggegun los ~ P€0S de mas de 15 afios esta expuesto al
estudios disponibles, los niveles de nicotina ACHT ;. Los niveles de nicotina en los
son mas bajos en las oficinas (tabla 10). De lugares de trabajo correspondian a los-nive
todos los lugares de trabajo, los clubs-noc les de cotinina en las personas expuestas.
turnos registraron los niveles mas altos de
hicotina: una media de 37 ug/f. Los Impacto de las lestricciones en la
musicos no fumadores que trabajaban en |°Sexposicién al aie contaminado por humo
clubs nocturnos presentaban una concentra 4e tapaco
cion media de cotinina de 3,4 ug/L (gama
1,7-5,0) y los no fumadores que trabajaban  Los estudios disponibles muestran que las
en bares presentaban un nivel medio de 7,9restricciones del consumo de tabaco en el
Mg/L S, trabajo reducen la exposicion al ACHTa

media de los niveles de nicotina era de 0,10 -

Estos trabajos muestran que, en las salas10,0 pg/men las oficinas donde estaba-per
destinadas a los fumadores, los niveles demitido fumar <0,05 a 5,85 ug/fren aque
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Tabla 10

Medici del aire contaminado por humo de tabaco en distintos espacios
Lugar Nicotina en el Referencia  Cotinina en las personas — Referencia
aire (ug/m’) expuestas (ng/L)
Clubes nocturnos 37,1 (28 - 50) o4 3.4(1,7-5,0) 7
Servicios 3,0 o8
Lugares de trabajo en el sector industrial 2,7 o
Oficinas 0,6 o8
Lugares de trabajo con prohibicion de
fumar 0-0,39 »
Lugares de trabajo con restriccion de
fumar 13-59 ?
Lugares de trabajo donde se permite
fumar 8,610 »
Hogares con ambos padres no fumadores 0,15 0,29 o1
Hogares con padre fumador 2,5 7 117
Hogares con madre fumadora 5,5 2,20
Hogares con ambos padres fumadores 12,1 4,1

llas donde estaba restringido fumak0,05 fumar en el lugar de trabajo por ley en 1988.
a 0,39 pg/rien las que estaba prohibido (ver Tras la prohibicion, los noruegos manifesta
la tabla 10y%74 ron que se producian pocas molestias debidas
_al tabaco en el lugar de trabajo. Una sexta
En la zona de fumadores de una cafeteriaparte de los no fumadores evita los lugares
qe los EE.UU. I§1 mediana del nivel de RICO  :on humo. Incluso muchos fumadores-pre
tina de cuatro dias erade 47,9 e 3,4 figren |os lugares sin humo cuando no estan
ug/n?en la de no fumadores, a una distancia fymando. En los Paises Bajos, el 35% de los
de 2 a 8 m de la zona de fumadores, y de 0,5¢pleados no fumadores se sentian molestos
“9/7'?3 amas de 9 m de la zona de fumado- 4 myy molestos al inhalar el ACHT77. Apro
res’. Las restricciones dellconsum_o de ta_ba ximadamente un 78% pensaba que un lugar
co en el lugar de trabajo en Finlandia, e trahajo con humo era perjudicial para su
impuestas por ley en 1995, condujeron a unagy 4. | a Administracion para la Seguridad y
menor exposicion al ACHT para los fuma |5 sanidad en elr@ibajo de los Estados Uni
dores y los no fumadores. dos propuso como criterio para considerar

Los estudios realizados en Alemania mos 9Ue€ €l aire interior esta limpio, el hecho de
traron que el consumo de tabaco provocabadu€ N0 suponga una molestia para mas del
conflictos entre fumadores y no fumadores 20% de las personas expuestas.
en una tercera parte de los lugares de traba-
jo 75 El 80% de los no fumadores preferia i ) ) )
una prohibicion de fumar en el trabajo, Efectos inmediatos del aie contaminado
mientras que solo el 35% de los fumadores POr humo de tabaco

opinaba lo mismo. ) _
La mayoria de los no fumadores se sienten

El Consejo Noruego sobre Consumo de incomodos cuando estan expuestos al humo
Tabaco y Salud realiz6 una encuesta entre losde tabaco. Pueden experimentar irritacion de
trabajadores de ese p#idNoruega prohibié  ojos, dolor de cabeza, mareos, cansancio,
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dolor de gaganta, nauseas, tos, o dificultad aumenta el riesgo de complicaciones duran
respiratoria. Mientras que los fumadores se te el partd®”-°°. En los nifios, el ACHT
habitian al humo, los no fumadores permane aumenta el riesgo del sindrome de muerte
cen incomodos al estar expuestos al mismo.subita del recién nacido, bronquitis y neu
Incluso la exposicién de corta duracién al monia, asma bronquial y exacerbaciones del
ACHT reduce la funcion corporal de los asma, infecciones del oido medio y otitis
expuestos. La exposicion al ACHT puede media purulenta, que es la causa mas comun
debilitar la funcién pulmonar en los no fuma de sordera infantil-?2 El riesgo para el nifio
dores hasta en un 8%, incluso con bajos-nive es mayor si quien fuma es la madre y no el
les de exposiciéff. En un estudio suizo, la padre®. La diferencia se ha observado tanto
exposicion al ACHT produjo sintomas pul con la nicotina como con la cotinina. Los
monares agudos en las personas no fumadorasifios con asma bronquial ven reducirse la
7, La exposicion al ACHT de pacientes adul gravedad de la enfermedad cuando los
tos con asma bronquial agrava la enfermedadpadres reducen su consumo de taBada

y requiere un tratamiento mas compf&jo exposicion al consumo involuntario de taba

o co afecta al crecimiento del nifio.
La exposicién al ACHT reduce la absor

cion de oxigenoy la capacidad para el ejerci

cio®. Los pacientes con cardiopatia corona Efectos a largo plazo de la exposicién al

ria expuestos al ACHT ven disminuida su ACHT en adultos

capacidad de realizar ejercicio fisico entre

un 8% y un 10%# El consumo involunta En los adultos, el ACHT provoca enfer
rio de tabaco puede producir arritmia en los medades crénicas y la muerte segun el

enfermos cardiacos. En las personas vulne patron bien conocido del consumo volunta
rables, el humo de tabaco puede provocarrio de tabaco.
infarto agudo de miocardio.

El ACHT también produce respuestas cancer de pulmon
negativas en los sistemas neuroendocrino e

inmunitario, y una serie de anomalias biequi  E| consumo involuntario de tabaco en el
micas. El consumo involuntario de tabace ele |ygar de trabajo aumenta el riesgo de cancer
va los niveles sanguineos de carboxihemoglo ge pulmén en un 39% Wells examino Uni
bina y mondxido de carbono, modificaciones camentelos estudios que comunicaban el
que parecen contribuir al desarrollo de la car riesgo del consumo involuntario de tabaco en
lepatIa Coronan%. La exposicion a corto las personas gque nunca habian fumadO,
plazo hace que las plaguetas se vuelvan Unexcluyendo a los que habian fumado en algtin
80% mas sensibles a la prostaciclinay aumen momento, e hizo un seguimiento de los-gru
ta la agregacion plaquetafffalEl ACHT tam pos examinados durante un minimo de diez
bién eleva el nivel de fibrinégenos en la-san 79100 Otro andlisis reciente incluyé un
gre®. Estos cambios aumentan el riesgo de estudio en Suecia, otro en Alemania, y un
coagulacién sanguinea en las arterias delestydio multicéntrico en Euroffa1%3 El
corazén y del cerebro y con ello el riesgo de consumo involuntario de tabaco aumenta el

infarto agudo de miocardio y embolia. riesgo de cancer de pulmoén cuanto mayor es
la exposicion®. El riesgo de cancer de pul

Efectos a largo plazo de la exposicién al ~ Mon por el consumo involuntario de tabaco

ACHT en nifios en el lugar de trabajo se incrementa con el

ndmero de afios de exposicion y la intensi
En la mujer embarazada, la exposicion al dad de la exposicidf. El riesgo disminuye
ACHT retrasa el crecimiento del feto y al cesar la exposicion y se va reduciendo a
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medida que transcurre el tiempo desde la muertes a los 70 afios de 0,007. Otro estudio
Ultima exposicién. El patron del riesgo de sobre la relacién entre el ACHT vy los ata
cancer de pulmoén asociado a la exposicion al ques cardiacos examind 19 estudios y 6.600
ACHT en el hogar es simil&{°-108 caso$?L El consumo involuntario de tabaco
aumentaba el riesgo de ataque cardiaco en
un 32% y el de ataque cardiaco mortal en un
Otras enfermedades pulmonags 14914 Un estudio con un gran namero de
enfermeras mostro que la exposicion ocasio
La exposicion prolongada al consumo nal al ACHT en el hogar y el trabajo aumen
involuntario de tabaco reduce la funcién-pul taba el riesgo en un 58% y la exposicion
monary la reduccion es mayor al aumentar la habitual en un 91%. El impacto del consu
exposicion’®1%9 Al estar expuestos al aire  mo involuntario de tabaco puede ser mayor
contaminado por humo de tabaco en el hogar oen las mujeres que en los hombres. Los no
en el trabajo, los no fumadores adultos tienen fumadores con concentraciones mas altas de
un riesgo superior en un 40%-60% de contraer cotinina en suero presentaban un mayof ries
asma bronquidf®y sufrir disminuciéon de la  go de cardiopatia coronalia
funciéon pulmonat®130-132 También presen
tan un mayor riesgo de neumotifa
Enfermedad ceebrovascular

Cardiopatia coronaria El consumo involuntario de tabaco prevo
ca enfermedades cerebrovascul&fed a
El consumo involuntario de tabaco predu exposicién al ACHT causa arteriosclerosis
ce mas arteriosclerosis en las artefiad a de las arterias carotidas, los grandes vasos
exposicion al humo de tabaco reduce el nivel sanguineos que conducen al cerebro, e-infar
de colesterol de lipoproteinas de alta densi tos en el cerebro que no producen sintomas.
dad —el colesterol «bueno»— en los no fuma
dored?®. El humo de tabaco también aumen
ta la agregacion plaquetaria, y dafia las-célu Evaluacion de los riesgos a largo plazo
las endoteliales de las artefi#sIncluso las
personas jovenes presentan estos cambios Elriesgo de enfermedad derivado del-con
del perfil lipidico?7-138 Estos cambios sumo involuntario de tabaco representa 1/50
incrementan el riesgo de enfermedad cardio a 1/10 del derivado del consumo voluntario.
vascular y cerebrovascular (embolia) asi Siel consumo voluntario produce una terce
como de arteriosclerosis periférica. ra parte de las muertes en los varones de 35 a
69 afos, el nimero de muertes prematuras
El riesgo de cardiopatia coronaria por el debidas al consumo involuntario también es
consumo involuntario de tabaco aumenta elevado. El aire contaminado por humo de
tanto tras la exposicion en el hogar como en tabaco, ya sea en el hogar o en el trabajo, es
el lugar de trabaj8®. El consumo involunta  |a tercera causa principal de mala salud y
rio de tabaco aumenta el riesgo en un 25% enmuerte prematura que puede evitarse; des
un no fumador en comparacion con el de la pués del consumo voluntario de tabaco y el
persona no expuesta™®, Steenland analizé  alcoholismd3.
ocho estudios y determiné el riesgo de car
diopatia derivado del consumo involuntario  Los no fumadores mas expuestos presen
de tabaco en el trabaj®. Este consumo tan un aumento del nivel de cotinina en-sali
aumenta el riesgo en un 21%, lo que suponeva de 0,4 ug/L. Este nivel supone un riesgo
un indice de muertes por cardiopatia corona de 1/1000 de muerte por cancer de pulmony
ria a los 65 afios de 0,004, y un indice de un riesgo de 1/100 de muerte por enferme
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dad cardiacd®. Un riesgo de mortalidad de obstructiva como los que Dinamarca cono
1/1000 en el lugar de trabajo es razon-sufi cio durante los afios setenta y ochenta.
ciente para que la sociedad tome medidas .
tendentes a reducirlo. El riesgo de enferme  El que los fumadores adultos sigan
dad disminuye al reducir la exposicién al fumando es debido a una razén de libre-elec
ACHT. cién como individuos maduros que conocen
los riesgos que fumar entrafia para la salud.
El consumo involuntario de tabaco causa La mayoria de los fumadores siguen fuman
30.000-60.000 muertes al afio en los EE.UU. do porque son adictos a la nicotina. Mas de
y 90.000-180.000 casos de trastornos car la mitad de los fumadores han intentado
diovasculares sin resultado de muerte de losdejar de fumaiEste importante grupo podria
afectado®$4136 Asimismo, el consumo beneficiarse enormemente si dispusiera de
involuntario de tabaco provoca 500 muertes un mayor apoyo profesional para dejar de
al afio en Norued&+'% En base a estas esti  fumar
maciones, dado que la UE es mas grande que
los EE.UU., se puede estimar que la exposi  La mitad de los fumadores muere por
cion al ACHT causa 50.000-100.000 muer enfermedades causadas por el tabaco-Pues
tes al afio en la UE y de 200.000 a 400.000 to que la tasa de curacion de las enfermeda
casos de ataques cardiacos no mortales. des mas frecuentes debidas al tabaco es baja,
la mejor opcion consiste en evitar el inicio al
consumo. Al dejar de fumar se reduce el
CONCLUSIONES riesgo para la salud derivado del tabaco.

Los paises de Europa occidental difieren EI ACHT es uno de los contaminantes del

mo de cigarrillos, la modificacion del habito Consumo involuntario de tabaco causa la
de fumar y el patrén de las enfermedades muerte de miles de europeos cada afio. Al
causadas por el tabacadbs los paises pue  evitar el consumo involuntario de tabaco se

den aprender de la experiencia de los demasieduce este riesgo. La mayoria de los no
en cuanto al consumo de tabaco. fumadores quisieran no estar expuestos al

humo de tabaco contra su voluntad. Un

Los primeros paises europeos en experi entorno de trabajo agradable, cooperativo y
mentar una disminucion significativa del productivo respeta el derecho a la libre
namero de cigarrillos fumados per céapita, determinacion de los no fumadores con-rela
fueron Finlandia y el Reino Unido, y han cion a la exposicion involuntaria al ACHT
sido también los primeros paises en reducir La prohibicion del consumo de tabaco en el
la incidencia de cancer de pulmén y de lugar de trabajo es una forma eficaz de redu
enfermedades cardiovasculares. En cambio, Cir la exposicion al ACHT en dichos lugares.
Dinamarca, pais con el mayor nimero de La mayoria de los trabajadores no fumado
fumadoras de los paises occidentales; pre res y muchos fumadores se muestran a favor
senta también el mayor nimero de enferme de dicha prohibicion.
dades y muertes debidas al consumo de taba
co entre las mujeres.
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