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Aunque el tabaco sigue siendo la primera
causa aislada de mortalidad, morbilidad e
invalidez evitable en nuestro país, en los úl-
timos años se han producido procesos de
cambio que pueden modificar esta situación.
Por un lado ha disminuido la prevalencia del
tabaquismo, gracias a bajadas muy impor-
tantes del consumo entre los hombres. Por
otro, se han iniciado políticas de prevención
que, aunque han sido inicialmente tímidas,
van teniendo un alcance creciente. Además,
la implicación de los gobiernos locales, au-
tonómico y central en iniciativas de preven-
ción ha ido en aumento, sin olvidar el cre-
ciente papel de las instituciones de la Unión
Europea en las políticas reguladoras1.

En este contexto, las políticas con mayor
impacto preventivo del tabaquismo y de sus
peores consecuencias son probablemente la
prohibición de la publicidad, la regulación
para evitar la exposición al aire contamina-
do por el humo del tabaco, una fiscalidad
que incremente el coste de fumar, y favore-
cer el tratamiento de los fumadores que de-
sean dejar de fumar2. Estas son las claves
que nos pueden proporcionar un futuro más
libre de los estragos causados hoy por el ta-

baco. El lugar de trabajo es un espacio privi-
legiado para la acción sobre dos de estas
cuatro líneas de actuación. Controlar la ex-
posición a riesgos ocupacionales y ofrecer
atención en los centros de trabajo son activi-
dades tradicionales de los servicios de pre-
vención en el ambiente laboral. Ello merece
un interés especial como ámbito apropiado
para el control del tabaquismo.

Dado que el aire contaminado por el hu-
mo del tabaco ha sido considerado cancerí-
geno por la Agencia Internacional de Inves-
tigación Sobre el Cáncer3, la necesidad de
una regulación de esta exposición en el lu-
gar de trabajo para prevenir daños en los
trabajadores resulta evidente. Por otra parte,
ayudar a los fumadores a dejar de fumar no
es sólo una acción oportunista de promo-
ción de la salud para la medicina del trabajo,
sino un factor facilitador de las políticas de
reducción efectiva del humo ambiental de
tabaco4.

Sin embargo, la realidad es que el estado
actual de las políticas de prevención respec-
to al tabaco en las empresas es variable a lo
largo de la Unión Europea, y en España se
encuentra apenas en estadios incipientes.
Así resulta muy oportuna la implicación de
la Comisión Europea en el desarrollo, por
parte de la Red Europea de Prevención del
Tabaquismo, de una Conferencia Interna-
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cional en Berlín y en la compilación de ri-
gurosos informes de situación5. Represen-
tan una aportación valiosa que permite valo-
rar la magnitud del problema, la situación
en que estamos, y las opciones y modelos de
acción para mejorar. Por ello nos ha pareci-
do oportuno reunir en este número de la Re-
vista Española de Salud Pública estos traba-
jos, poniéndolos a disposición de los
profesionales sanitarios en nuestro país, y
también de los de habla española en otros
países, potenciando la edición con su pre-
sencia en internet. Creemos que es un ejem-
plo más de los frutos de la colaboración en-
tre el Comité Nacional de Prevención del
Tabaquismo (miembro de la Red Europea) y
el Ministerio de Sanidad y Consumo, orien-
tada a avanzar en la prevención y el control
de este problema de salud. Confiamos en
que contribuya a difundir criterios sólidos
para valorar el problema y modelos de bue-
na práctica entre los profesionales compro-
metidos, para seguir progresando.
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INTRODUCCIÓN

El establecimiento de lugares de trabajo
libres de humo de tabaco constituye un pun-
to importante en la reducción de la mortali-
dad prematura y la morbilidad evitable entre
la población activa.

Según las cifras más recientes de EUROS-
TAT, en 1999 la Unión Europea contaba con
una población activa integrada por 162 millo-
nes de ciudadanos. La tasa de empleo era del
72 % entre los hombres y del 53% entre las
mujeres, en la población comprendida entre
las edades de 15 y 64 años. En la UE, para los
trabajadores a tiempo completo la semana
laboral es de 40 horas. Estas personas pasan
alrededor de un tercio de sus vidas en el lugar
de trabajo. Todos los trabajadores tienen dere-
cho a un ambiente laboral seguro y saludable,
que debería garantizarse en la legislación
laboral sobre salud y seguridad.

Esta cuestión atañe de manera especial a
las mujeres. Mientras la prevalencia del
tabaquismo entre la población masculina

tiende paulatinamente a disminuir, entre las
mujeres está aumentando, con unas conse-
cuencias devastadoras para su salud. La tasa
de empleo femenino está subiendo en toda
Europa y se observa, en los últimos 5/6 años,
una feminización de los lugares de trabajo.
Además, un 80% de las mujeres trabajan en
el sector servicios, muchas en restaurantes y
bares. Según las estadísticas, un 73% de las
mujeres que no fuman respira aire contami-
nado por el humo de tabaco, factor contami-
nante que además, se ha demostrado particu-
larmente perjudicial para las mujeres emba-
razadas.

Sólo se puede elaborar una política realis-
ta sobre lugares de trabajo libres de humo de
tabaco si se involucra a todos los interesados
en el proceso. Se ha de elevar el nivel de con-
cienciación, difundir los datos científicos y
servirse de argumentos pragmáticos de rele-
vancia en el contexto cotidiano de la realidad
laboral.

Este informe de la situación en Europa
representa el punto culminante de un estudio
reciente y de las conclusiones de una Confe-
rencia Europea celebrada en Berlín los días
10 y 11 de mayo de 2001. En este marco, el
informe se fundamenta en la investigación
académica disponible, junto con la experien-
cia práctica para elaborar argumentos sóli-
dos y contundentes que apuntan a la necesi-
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dad de promover cambios significativos en
el ámbito laboral. Nuestro deseo es que:

• sirva como un documento de alcance
global y como fuente de referencia para
difundir argumentos a favor del estable-
cimiento de lugares de trabajo libres del
humo de tabaco. 

• impulse un debate entre los defensores
de la salud pública, las empresas y los
responsables políticos.

• influya y genere políticas/normativas
de ámbito nacional y europeo.

Y se ha preparado con este fin.

El cúmulo de evidencia

Desde 1986, en un total de 14 informes
bien documentados y elaborados por institu-
ciones médicas y medio-ambientales, así
como agencias oficiales en Europa, Nortea-
mérica y Australia, se ha establecido que el
consumo involuntario del tabaco constituye
un riesgo para la salud pública. Algunas de
estas instituciones, como por ejemplo el
National Institute on Occupational Safety
and Health (Instituto Nacional de la Seguri-
dad y Salud en el Trabajo - NIOSH) de los
EEUU, ha clasificado el aire contaminado
por humo de tabaco (ACHT) como factor
cancerígeno reconocido.

El ACHT contiene muchos compuestos
químicos, más de 40 de los cuales son agen-
tes cancerígenos en los animales y en los
seres humanos. El ACHT también lleva
compuestos químicos que irritan los ojos y
las vías respiratorias altas. La ‘corriente
secundaria’ del humo de tabaco que emite un
cigarrillo prendido contiene concentraciones
más altas de dichos compuestos que la
‘corriente principal’ que el fumador inspira
directamente.

Los niños son las víctimas más vulnera-
bles del consumo involuntario del tabaco.

Ante la exposición al ACHT, aumenta en
ellos el riesgo de que sufran el síndrome de
muerte súbita infantil (SIDS), infecciones de
las vías respiratorias altas, asma bronquial e
infecciones del oído medio. Entre los adultos
que no fuman, el consumo involuntario de
tabaco aumenta el riesgo de cáncer de pul-
món y de las enfermedades coronarias y
cerebrovasculares.

En Europa, al igual que en otras zonas del
mundo, paulatinamente se han ido recono-
ciendo los efectos a largo plazo de la exposi-
ción al ACHT en el medio laboral. Los quin-
ce Estados Miembros de la UE ya cuentan
con alguna normativa que regula el consumo
de tabaco en los lugares públicos, pero en
muy pocos países esta legislación hace refe-
rencia explícita al medio laboral. La mayor
parte de leyes actualmente vigentes contem-
plan lasrestricciones del consumo de tabaco
en los centros sanitarios, edificios públicos y
transporte público, que por otra parte tam-
bién son lugares de trabajo.

¿Qué hacer?

En el ámbito europeo, hay dos directivas
que tratan del consumo de tabaco en el lugar
de trabajo, pero de forma muy limitada. Una
de ellas, una directiva del año 1983 (83/477)
estipula que no se pueda fumar en las zonas
en las que los trabajadores están expuestos al
polvo de amianto. La otra, de 1989 (89/654),
se refiere a la calidad del aire en los espacios
de trabajo cerrados. En concreto, exige que
se tomen las medidas adecuadas para la pro-
tección de los no fumadores en los lugares
reservados para el descanso de los trabajado-
res.

En ocho de los quince Estados Miembros
de la UE se han producido litigios en defen-
sa de los derechos de las personas que no
fuman: Alemania, Dinamarca, Francia,
Irlanda, Italia, Países Bajos, el Reino Unido
y Suecia. En dichas causas a menudo se ape-
la a la normativa vigente que obliga a las
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empresas a proporcionar un entorno de tra-
bajo seguro, argumentando que los emplea-
dos que se ven obligados a trabajar en un
ambiente lleno de humo se exponen a un
riesgo laboral.

Se han implantado –con éxito– políticas
para el control del tabaquismo en lugares de
trabajo de diferentes tipos y tamaños en
muchos países de Europa, Norteamérica y
otras zonas del mundo. Tras más de 20 años
de experiencia en la redacción y puesta en
práctica de dichas políticas se han ido perfi-
lando con mucha nitidez los principios clave
de una política eficaz. Estos principios bási-
cos incluyen:

– Enfatizar que las molestias las provoca
el humo de tabaco, no las personas que
fuman.

– Centrarse en los derechos de los indivi-
duos a disfrutar un ambiente saludable
y seguro.

– Conseguir el compromiso y el apoyo de
la dirección.

– Brindar a los empleados la oportunidad
de participar en la elaboración y puesta
en marcha de la política.

– Orientar a la dirección de la empresa
cómo difundir y hacer cumplir las nor-
mas que resultan de la política adoptada.

– Informar a todo el personal sobre los
riesgos del ACHT en el ámbito laboral.

– Asegurarse de que las restricciones son
iguales y que se aplican con el mismo
rigor en todos los niveles de la organi-
zación.

– Prever plazos suficientemente amplios
para anunciar la política, realizar la pla-
nificación y poner en práctica el nuevo
sistema.

– Brindar a los empleados y a sus fami-
lias ayuda para abandonar el consumo

de tabaco antes y después del cambio
de política.

– Realizar un seguimiento continuado de
la política adoptada.

Perspectivas

Las políticas sobre el tabaquismo en el
lugar de trabajo benefician tanto a los fuma-
dores como a los no fumadores. La investi-
gación ha demostrado que gracias a las polí-
ticas sobre tabaquismo en el lugar de trabajo
se reduce el consumo diario de cigarrillos
entre las personas que fuman. La probabili-
dad de dejar de fumar es más alta entre los
fumadores que trabajan en lugares de trabajo
libres de humo de tabaco que entre los que
trabajan en empresas que carecen de una
política al respecto.

El absentismo es más alto entre los fuma-
dores que los no fumadores. Las bajas entre
las personas que fuman se deben no sólo a
enfermedades graves, como puede ser una
enfermedad coronaria o respiratoria, sino
también al hecho de que los empleados
fumadores son más susceptibles a la tos, los
resfriados y la gripe.

Los costes del absentismo laboral no se
limitan a la prestación por enfermedad sino
que incluyen además los costes derivados de
las pérdidas de eficacia y productividad atri-
buibles a la falta de personal o del empleo de
personal temporal sin experiencia.

Por otra parte, el consumo de tabaco en el
lugar de trabajo puede acarrear costes adicio-
nales a la empresa, que incluyen conceptos
como el aumento de las primas de seguros o
los daños al mobiliario, la decoración y los
equipos provocados por el ACHT. Una polí-
tica sobre el consumo del tabaco en el lugar
de trabajo también puede mejorar la imagen
de la empresa y reducir los conflictos entre
los empleados fumadores y no fumadores.

Sin duda, la elaboración y puesta en prác-
tica de una política sobre tabaquismo en el
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lugar de trabajo implican algunos costes,
tales como el gasto de construir y ventilar las
salas de fumadores, la compra de programas
para dejar de fumar, etc. No obstante, los aná-
lisis de las ventajas a largo plazo de dichas
políticas demuestran que se trata de inversio-
nes económicas rentables que redundan en el
ahorro a largo plazo, proporcionando, ade-
más, beneficios menos tangibles como son la
elevación de la moral de la plantilla y la
mejora de la imagen corporativa.
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Los días 10 y 11 de Mayo de 2001 se cele-
bró en Berlín la Conferencia Europea: Entor-
nos laborales libres de humo de tabaco:
mejora de la salud y el bienestar de las
personas en el trabajo. Contó con la asisten-
cia de más de 200 delegados representando a
planificadores políticos, profesionales de la
salud, empresas, sindicatos, organizaciones
no gubernamentales, así como instituciones
de ámbito nacional e internacional con sede
en 26 países. Los delegados de la Conferen-
cia adoptaron la siguiente resolución:

Los entornos laborales libres de humo de
tabaco constituyen una necesidad  para pre-
venir la discapacidad y la mortalidad pre-
maturas.

Para el avance hacia entornos laborales
libres de humo de tabaco, cuatro aspectos
revisten particular importancia:

• Los riesgos derivados tanto del consu-
mo activo como involuntario de tabaco.

• Legislación vigente y tratamiento jurí-
dico del consumo de tabaco en el me-
dio laboral. 

• Políticas y programas de referencia en
el sector.

• Relación coste-beneficio en la aplica-
ción de políticas de control del taba-
quismo en la empresa: los beneficios
superan los costes.

En base al conocimiento científico dispo-
nible en la actualidad, existe un amplio con-
senso sobre los riesgos que soportan las per-
sonas expuestas al aire contaminado por
humo de tabaco (ACHT). El ACHT contie-

ne numerosos productos químicos que irri-
tan y provocan inflamación ocular y de las
vías respiratorias altas. A largo plazo el
ACHT puede conducir a la aparición de en-
fermedades letales como el cáncer de pul-
món o infarto de miocardio (heart diseases).
Además el ACHT incrementa el riesgo de
padecer asma bronquial y neumonía. Se es-
tima que el ACHT causa 22.000 muertes ca-
da año en los países europeos. Así mismo,
el humo del tabaco potencia los riesgos de-
rivados de otros factores de riesgo laboral
(por ejemplo la exposición al asbesto). Ade-
más, el humo del tabaco altera la posibilidad
de controlar el impacto de otros factores de
riesgo laboral (como por ejemplo el impacto
de la exposición al cadmio, al benceno, et-
cétera). Estos riesgos enfatizan la necesidad
de actuar para su prevención y control.

La mayor parte de la población adulta
permanece en su puesto de trabajo alrededor
de un tercio del día, cinco días a la semana,
durante su vida laboral activa (40 años,
aproximadamente). Por tanto, la presencia
del humo de tabaco en el entorno laboral
conlleva consecuencias serias y significati-
vas para los trabajadores expuestos a este
factor de riesgo. La exposición a los compo-
nentes carcinógenos del humo de tabaco
afecta a más personas que cualquier otro ti-
po de exposición a otras sustancias químicas
carcinógenas existentes en el ámbito laboral.
La Asamblea reconoce/señala que el humo
del tabaco constituye una amenaza para la
salud de primer orden en el ámbito laboral.

La Conferencia ha significado una plata-
forma de discusión clave para valorar los
puntos fuertes y débiles de las políticas so-
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bre control del tabaquismo en el medio la-
boral que actualmente se aplican en Europa.
Durante la Conferencia se han presentado
ejemplos de buena práctica en este ámbito
de intervención, y los participantes coinci-
den en señalar que estos ejemplos deben lle-
gar a constituir la norma y no la excepción.
Las políticas de prevención y control del ta-
baquismo en el medio laboral, solamente
pueden ser efectivas si se encuentran arro-
padas por un marco legislativo apropiado de
ámbito nacional.

Recomendaciones  para planificadores
públicos y privados

Con el fin de dar un nuevo impulso a la
consecución de entornos laborales libres de
humo, la Conferencia recomienda que los
gobiernos reconozcan al ACHT como una
de las amenazas más importantes para la sa-
lud de los trabajadores europeos, y actúen
en consecuencia en todo lo relativo a:

Riesgos derivados del consumo activo e
involuntario de tabaco

• El humo de tabaco en los entornos la-
borales es tóxico. Y en base a la severi-
dad de los riesgos para la salud que
conlleva, debe ser considerado por las
instituciones nacionales y europeas.

• Los empleados deben quedar protegi-
dos del ACHT, mediante la implanta-
ción de entornos laborales libres de hu-
mo de tabaco.

• No existe un nivel seguro de exposi-
ción al ACHT. Los sistemas de ventila-
ción no pueden asegurar ambientes la-
borales libres de humo y, por tanto, no
constituyen una opción aceptable.

• Los especialistas en medicina del trabajo
deben asumir una función activa a favor
de la implantación de políticas de con-
trol del tabaquismo en el medio laboral.

Legislación y tratamiento jurídico del
consumo de tabaco en el medio laboral

• Debe desarrollarse un cuerpo legislati-
vo, tanto de ámbito nacional como eu-
ropeo, capaz de asegurar la existencia
de entornos laborales libres de humo.
No se puede esperar que esta legisla-
ción deba aplicarse «por defecto», sino
muy al contrario debe incluir:

– La provisión de sistemas y procedi-
mientos de reclamación al alcance de
los trabajadores, que faciliten la posi-
bilidad de realizar reclamaciones so-
bre riesgos para del entorno laboral,
incluyendo entre dichos riesgos el
humo del tabaco.

– La posibilidad de que organizaciones
no gubernamentales puedan iniciar
acciones legales en caso de incumpli-
mientos de la ley vigente, así como
poder recibir indemnizaciones por da-
ños y perjuicios, cuando corresponda.

• Los entornos laborales libres de humo
deben ser promovidos mediante la le-
gislación sobre Salud y Seguridad en el
Trabajo. 

• Los estados miembros de la Asamblea
Mundial de la Salud deben asegurar
que las negociaciones en curso para la
firma de una Convención Internacional
sobre Control del Tabaquismo incluyan
las provisiones necesarias para proteger
la salud de los trabajadores frente a las
amenazas del ACHT.

Mejores prácticas en política y programas

• Las empresas y los sindicatos deben
promover y apoyar la puesta en marcha
de políticas empresariales de preven-
ción y control del tabaquismo.

• La finalidad de dichas políticas debe
ser conseguir ambientes laborales li-

Declaración final de la Conferencia de Berlín
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bres de humo de tabaco, aunque para
ello se deban adoptar medidas transito-
rias tales como la provisión de espacios
para fumar.

• Información de referencia sobre las
mejores prácticas en este ámbito debe
estar disponible a nivel internacional.

• Deben desarrollarse modelos efectivos
de intervención, teniendo en cuenta los
criterios propuestos por la Red Europea
de Promoción de la Salud en el Medio
Laboral:

– Las políticas de prevención y control
del tabaquismo deben formar parte de
una ética y cultura corporativas, y de-
ben ser promovidas de forma activa.

– Los representantes de los trabajado-
res deben jugar un papel clave en el
desarrollo y la aplicación de las polí-
ticas de prevención y control del ta-
baquismo en el medio laboral.

– Los empleados que fuman deben po-
der recibir el apoyo necesario para
dejar de fumar, incluidos los trata-
mientos conductuales y farmacológi-
cos de eficacia probada.

– Los productos de tabaco no deben
venderse dentro de las empresas.

– EL ACHT debe incluirse como un
riesgo laboral más, y debe ser consi-
derado en todas las actividades de
evaluación de riesgos que se desarro-
llen en el medio laboral.

– Todas las empresas deben adoptar
una política sobre prevención y con-
trol del tabaquismo que proteja los
derechos y responda a las necesida-
des de las personas que no fuman,
respecto de los derechos y necesida-
des de quienes fuman. Dicha política
debe ser aplicada de tal forma que

cualquier situación de incumplimien-
to pueda someterse a un proceso san-
cionador normalizado.

– Todos los empleados deben recibir in-
formación sobre las consecuencias
del consumo de tabaco sobre la salud.

• Se debe asignar una financiación ade-
cuada que permita la aplicación de los
programas, así como de campañas in-
formativas que aseguren la aceptación
pública de las medidas adoptadas.

Los participantes en la Conferencia ins-
tan a los gobiernos nacionales y a la Unión
Europea a aplicar medidas legislativas va-
lientes para hacer frente a los problemas re-
lacionados con el ACHT en el ámbito labo-
ral. También solicitamos a las empresas,
sindicatos, organizaciones empresariales y
agencias intergubernamentales, que des-
arrollen políticas y programas para la pre-
vención y el control del tabaquismo en el
medio laboral. En cada uno de estos ámbi-
tos, este compromiso por la salud debe ser
adoptado desde los más altos niveles direc-
tivos, sólo así podrá garantizarse la protec-
ción al derecho que cada empleado tiene a
respirar aire libre de humo de tabaco.

Recomendaciones para organizaciones
no gubernamentales

Los participantes en la Conferencia con-
sideran que:

• Las organizaciones implicadas en la
prevención y el control del tabaquismo
deben asumir un papel de liderazgo en
la promoción e implementación de po-
líticas de empresa sobre tabaco.

• No se debe invitar a conferencias y reu-
niones sobre prevención del tabaquis-
mo a representantes patrocinados direc-
ta o indirectamente por la industria
tabacalera.

ENTORNOS LABORALES LIBRES DE HUMO DE TABACO: MEJORA DE LA SALUD Y EL BIENESTAR DE LAS PERSONAS...
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INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco en el lugar de traba-
jo provoca enfermedad y muerte, molesta a
las personas que no fuman, conduce a la pér-
dida de productividad y acarrea costes adi-
cionales. Un lugar de trabajo libre de humo
de tabaco puede ahorrar dinero, tiempo y
vidas. Estos factores constituyen la base del
control del tabaco en el lugar de trabajo.

El humo del tabaco es la causa del consumo
de aire contaminado por humo de tabaco. En

estudios epidemiológicos se ha puesto de
manifiesto que fumar provoca enfermedades
incapacitantes y muerte. Otros estudios han
demostrado que el consumo involuntario de
tabaco incrementa el riesgo de sufrir enferme-
dades producidas por el tabaco. El Instituto
Nacional para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo de los Estados Unidos, el «US General
Surgeon», el Consejo de Investigación Nacio-
nal de los Estados Unidos, la Agencia Califor-
niana de Protección Medioambiental, el Cole-
gio Americano de Medicina Laboral y
Medioambiental y el Comité Nacional Fran-
cés contra el Tabaquismo, han realizado diver-
sos trabajos de revisión de la literatura científi-
ca disponible en este ámbito y concluyen que
el consumo involuntario de tabaco en el lugar
de trabajo representa un riesgo para la salud1-5.
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Todo ello constituye una base científica sólida
para tomar medidas capaces de reducir la
exposición involuntaria al aire contaminado
por humo de tabaco. Sin embargo, hasta ahora,
cada país ha adoptado posiciones distintas para
proteger a los no fumadores de la exposición al
consumo de tabaco en contra de su voluntad.
La industria tabacalera se ha opuesto a las
leyes que regulan el consumo involuntario de
tabaco porque temen que ello disminuya la
aceptación social del consumo de tabaco.

Este trabajo examina y actualiza los
aspectos sanitarios del consumo de tabaco
basándose principalmente en estudios lleva-
dos a cabo en países europeos y relacionán-
dolos con el lugar de trabajo. El análisis tra-
ta de los riesgos del consumo de tabaco para
la salud, tanto en el hombre como en la
mujer, el impacto sobre la esperanza de vida,
las ventajas del abandono del consumo de

tabaco, el patrón social del consumo de taba-
co en las sociedades occidentales y las dife-
rencias sociales en cuanto a las enfermeda-
des causadas por este consumo. Asimismo,
el capítulo describe formas de medir el Aire
Contaminado por Humo de Tabaco (ACHT),
los efectos inmediatos y a largo plazo del
consumo involuntario de tabaco, y las conse-
cuencias del consumo involuntario de taba-
co en el lugar de trabajo.

Enfermedades causadas por el tabaco

El consumo de tabaco es la principal cau-
sa de cáncer de pulmón, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica y arteriosclerosis
periférica, así como una de las causas más
importantes de enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular. Fumar también produce
otras enfermedades crónicas e incrementa el

Finn Edler von Eyben et al.
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riesgo de enfermar de las personas que
fuman, en comparación con el de las perso-
nas que no fuman. La Tabla 1 presenta los
riesgos relativos de enfermedad causados
por el consumo de tabaco en personas que en
la actualidad consumen tabaco y en aquellas
que lo han consumido anteriormente, de 35 a
64 años de edad, en comparación con las
personas que nunca han fumado7.

También aparece la proporción de personas
que desarrollan alguna enfermedad atribuible
al consumo de tabaco. Por ejemplo, el riesgo de
padecer cáncer de pulmón es más de 11 veces
superior en un fumador actual que en un no
fumador. Tanto en el hombre como en la mujer,
el 83% de todos los casos de cáncer de pulmón
pueden atribuirse al consumo de tabaco.

Cáncer de pulmón

Antes de 1920, el cáncer de pulmón era
una enfermedad poco frecuente, mientras

que en la actualidad constituye la causa de la
mayoría de las muertes por cáncer en los
hombres de los países occidentales. Tres
estudios europeos realizados entre 1940 y
1955 señalaban que fumar producía cáncer
de pulmón9-11. En otros numerosos estudios
se confirma esta relación. En Dinamarca, el
aumento del consumo de cigarrillos entre
1950 y 1980 fue seguido de un incremento
significativo de la incidencia de cáncer de
pulmón quince años más tarde12. En los
Estados Unidos, los cambios en la incidencia
del cáncer de pulmón coincidieron con los
cambios regionales en cuanto al número de
fumadores13. La incidencia del cáncer de
pulmón se presenta ajustada por edad por
100.000 mujeres por año15.

Aunque inicialmente el cáncer de pulmón
parecía ser una enfermedad casi exclusiva de
los hombres, el aumento del consumo de
tabaco entre las mujeres ocasionó un rápido
incremento de la incidencia del cáncer de
pulmón entre éstas. La Tabla 2 muestra la
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proporción de fumadoras en 1980 y la inci-
dencia del cáncer de pulmón en 199514,15

observable en algunos países europeos. El
número de mujeres fumadoras en estos paí-
ses está correlacionado con la incidencia de
cáncer de pulmón. El coeficiente de correla-
ción por rangos de Spearman es de 0,78
(p=0,001). La diferencia en el número de
fumadoras entre los distintos países, explica-
ba el 61% de la diferencia en la incidencia de
cáncer de pulmón en las mujeres. 

La tabla muestra que, en 1980, las mujeres
danesas fumaban más que las de otros países
de Europa occidental y que los casos de cán-
cer eran más frecuentes en las danesas en
1995. En cambio, en los países con un esca-
so consumo de tabaco por las mujeres, como
Portugal y España, se observan menos casos
de cáncer de pulmón en esta población. 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica (EPOC)

El riesgo de EPOC es 8,7 veces superior
entre los fumadores. El consumo de tabaco
es responsable del 79% de todos los casos de
EPOC en los hombres y del 78% de todos los
casos en las mujeres (tabla 1). El índice de
mortalidad debida a la EPOC y al asma bron-
quial es más elevado en Dinamarca –tanto en
hombres como mujeres– que en el resto de
Europa occidental16. Hace pocos años, los
médicos daneses observaron casos de disca-
pacidad debida a una insuficiencia pulmonar
tanto en pacientes ancianos como en mujeres
de edad media. Aproximadamente un 5% de
los daneses adultos sufren actualmente dis-
capacidad debida a la EPOC.

Enfermedad cardiovascular

El consumo de tabaco es el principal factor
de riesgo de la enfermedad cardiovascular.
Los datos sobre los factores de riesgo se
basan en estudios longitudinales (realizados
con grupos de individuos durante varios

años). En el Estudio de Siete Países realizado
a finales de los años 1940 se examinaron más
de 12.500 hombres de 40 a 59 años de edad
para identificar los factores de riesgo de car-
diopatía en Finlandia, Grecia, Italia, Países
Bajos, Yugoslavia, EE.UU. y Japón17. El
consumo de tabaco y otros factores de riesgo
tales como la hipertensión y la hipercoleste-
rolemia aumentaban el riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares (cardiopatía
coronaria). Otros factores de riesgo ligados al
estilo de vida son los hábitos alimentarios
con un elevado consumo de grasas saturadas
y la falta de actividad física. La mitad de los
pacientes con enfermedad cardiovascular
sufrieron infarto agudo de miocardio (ataque
cardiaco). El impacto del consumo de tabaco
sobre la enfermedad cardiovascular depende
de la cantidad de tabaco que el fumador haya
consumido y de si ha inhalado el humo18,19.
En conjunto, el 30% de todos los casos de
infarto agudo de miocardio están provocados
por el consumo de tabaco (tabla 1). El grupo
de menos de 40 años presentaba el más alto
riesgo de infarto agudo de miocardio debido
al consumo de tabaco20-22. En este grupo de
edad, el tabaquismo era responsable de más
del 50% de los casos. Los grandes fumadores
pueden sufrir el primer infarto agudo de mio-
cardio a la temprana edad de 25 años.

Enfermedad cerebrovascular

El riesgo de embolia es 2,4 veces superior
en los fumadores25,26. Aproximadamente una
tercera parte de la incidencia de embolia en
este grupo de edad puede atribuirse al consu-
mo de tabaco. El riesgo es más elevado en los
fumadores de menos de 65 años de edad.

Otras enfermedades y afecciones
asociadas al consumo de tabaco

El consumo de tabaco también es la prin-
cipal causa de la arterioesclerosis periférica,
y la mala circulación de la sangre en brazos
y piernas. Esta enfermedad causa más disca-
pacidad que muerte en los pacientes.

Finn Edler von Eyben et al.

14 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1



Además, el consumo de tabaco se identifi-
ca como un posible factor de riesgo de enfer-
medades no mortales, tales como el bocio25,26

y la osteoporosis27.

El consumo de tabaco triplica en los fu-
madores el riesgo de úlcera péptica28.

La incidencia de suicidios es mayor entre
los fumadores que entre los no fumadores23,24.
Las razones de esta asociación todavía no se
conocen con precisión.

Diferencias entre sexos en cuanto a las
enfermedades causadaspor el tabaco

El consumo de tabaco es perjudicial para
la salud, tanto de hombres como de mujeres.

A principios del siglo XX, fumaban más
hombres que mujeres, y entre los primeros
los casos de cáncer de pulmón y de enferme-
dad cardiovascular eran más frecuentes que
entre éstas.

Sin embargo, en una reciente tesis danesa,
se demuestra que fumar supone un riesgo de
cáncer de pulmón y de infarto agudo de mio-
cardio más elevado en las mujeres que en los
hombres29.

Mor talidad causada por el consumo de
tabaco

Las enfermedades causadas por el consu-
mo de tabaco tienen un fuerte impacto sobre
la esperanza de vida en las sociedades occi-
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dentales. Las cuatro principales causas de
mortalidad son el cáncer, la enfermedad car-
diovascular, la enfermedad cerebrovascular
y la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca.

Un estudio efectuado con casi 35.000
médicos británicos (varones) mostró la rela-
ción entre el consumo de tabaco, la enferme-
dad y la muerte30. Los fumadores vivían
ocho años menos que los no fumadores,
siendo mayor esta diferencia cuando se tra-
taba de grandes fumadores. Las mismas
diferencias se observaron en una población
danesa estudiada durante 30 años31. Estos
resultados se replicaron en distintos países y
con distintos grupos sociales. La Tabla 3
muestra el consumo de cigarrillos en los paí-
ses de Europa occidental en 1995 y la pro-
porción de muertes debidas a enfermedades

causadas por el consumo de tabaco en varo-
nes de 35 a 69 años de edad. La proporción
de hombres de 35 a 69 años de edad que
fallecieron por enfermedades provocadas
por el consumo de tabaco sólo guardaba una
ligera relación con el consumo de cigarrillos
por persona durante ese año8,32,33 Esto se
debe a que el índice de mortalidad durante
un año concreto sólo está relacionado en par-
te con el consumo de tabaco durante ese mis-
mo año. El consumo de tabaco durante los
años anteriores tiene efectos sobre los índi-
ces de mortalidad de años posteriores.

En estudios de seguimiento de los países
se pone de manifiesto que los cambios en el
consumo de cigarrillos a lo largo de los años
tienen un impacto sobre las muertes causa-
das por el tabaquismo en los varones de edad
media. Durante el periodo de 1970 a 1995,
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en los países de Europa occidental, el cam-
bio en cuanto al número de cigarrillos fuma-
dos por persona y por año estaba estrecha-
mente relacionado con el cambio observado
en cuanto a las muertes debidas al consumo
de tabaco en los varones de 35 a 69 años
(Tabla 4)8,32,33,34. El coeficiente de correla-
ción por rangos de Spearman era elevado, a
saber, 0,79 (p<0,0005). El cambio en el con-
sumo de cigarrillos en un país determinado
explicaba el 62% del cambio registrado en
las muertes causadas por el tabaco.

En esta tabla se observa claramente que la
disminución del consumo de cigarrillos por
persona está asociada a una disminución del
número de muertes causadas por el tabaco
en un país determinado, como puede obser-
varse en Austria, Suecia y el Reino Unido34.
Por otra parte, se observa que si el consumo
de cigarrillos aumenta, la tasa de muertes
causadas por el tabaco también aumenta,
como en el caso de Grecia, Portugal y Fran-
cia.

La tabla 5 muestra la mediana de la espe-
ranza de vida en hombres y mujeres en Sue-
cia. Suecia presentaba la proporción más
baja de fumadores de la UE y la mediana de
esperanza de vida más larga.

La evolución de la epidemia del tabaquis-
mo difiere por sexos. Los hombres de Europa
occidental empezaron a fumar cigarrillos a
principios del siglo XX, mientras que fumar
no se puso de moda entre las mujeres hasta la

segunda mitad del siglo XX. El número de
hombres fumadores comenzó a disminuir
hacia 1950, mucho antes de que disminuyera
el número de fumadoras. Por consiguiente,
mientras que el número de muertes produci-
das por el tabaco en los hombres disminuyó
en algunos países occidentales, el de las pro-
ducidas en las mujeres se incrementó. La
mortalidad debida al tabaco en las mujeres
de 55 a 84 años de edad pasó del 2% en 1955
al 30% en 1995, mientras que el índice nor-
malizado de muertes debidas a todas las
demás causas disminuyó25,26. La tasa total
de muertes entre las mujeres aumentó des-
pués de 1976 en Dinamarca. Esta evolución
difiere de la registrada en el conjunto de la
UE25,26.

En los Estados Unidos, en las últimas
décadas, el índice de muertes por cáncer de
pulmón ha aumentado, mientras que el de
los demás cánceres ha disminuido38. Como
consecuencia de ello, el índice global de
muertes por cáncer en los EE.UU. ha perma-
necido estable.

El cáncer de pulmón es la principal causa
de muerte por cáncer en los hombres y las
mujeres en los EE.UU., y la principal causa
de muerte en los hombres en la mayoría de
los países occidentales. En estos países, la
incidencia de cáncer de pulmón en las muje-
res está aumentando, pudiendo superar al
cáncer de mama como principal causa de
muerte por cáncer en las mujeres en los pró-
ximos veinte años.
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La mitad de los fumadores voluntarios
mueren por enfermedades causadas por el
tabaco. Una cuarta parte de estas personas
mueren entre los 35 y los 69 años de edad.
Por tanto, las enfermedades causadas por el
tabaco tienen un fuerte impacto sobre la
esperanza de vida para los varones en los
países occidentales, y un impacto creciente
para las mujeres.

Aproximadamente el 30% de todas las
muertes producidas antes de los 70 años en
Europa occidental se debe al consumo de
tabaco8. En el mundo entero, el tabaco es la
causa de 3 millones de muertes al año. Este
número llegará a 10 millones al año durante
los próximos 30 años.

Ventajas de dejar de fumar

Los exfumadores presentan un menor
riesgo de enfermedad que los fumadores
actuales (tabla 1)7. Las personas que dejan
de fumar ven reducido el riesgo asociado al
tabaquismo en comparación con las que con-
tinúan con este consumo. Desde el primer
día, la abstinencia de tabaco disminuye el
riesgo cardiovascular, situación que se nor-
maliza al cabo de dos años. Al dejar de
fumar también se reduce el riesgo de cáncer
de pulmón. En estudios de cohortes se ha
observado que las personas que habían deja-
do de fumar presentaban un menor riesgo de
cáncer de pulmón que las que seguían
fumando. En el estudio realizado entre médi-
cos varones, los exfumadores vivían más
tiempo que los que seguían fumando, y
aquellos que habían abandonado el consumo
antes de cumplir los 40 años eran los más
beneficiados.

En Finlandia, la disminución del consumo
de cigarrillos tuvo como resultado una
reducción del número de pacientes con cán-
cer de pulmón, enfermedad cardiovascular y
enfermedad cerebrovascular39.

El Ministro de Sanidad de Dinamarca
estimaba que una reducción del 50% del

consumo de tabaco en Dinamarca prolonga-
ría en tres años la esperanza de vida en el
país12. Otros países han realizado estimacio-
nes similares.

Tendencias en la evolución del consumo
de tabaco en distintos países

Desde los años 1950, en que los fumado-
res de los países occidentales empezaron a
ser cada vez más conscientes de los riesgos
para la salud, el número de hombres fuma-
dores se ha reducido, sobre todo porque los
fumadores moderados abandonaron el con-
sumo. En cambio, los hombres que conti-
nuaban fumando empezaron a fumar con
más intensidad (20 o más cigarrillos al día),
y más mujeres empezaron a fumar. Por lo
tanto, el consumo total de cigarrillos en un
país puede aumentar aunque disminuya el
número de hombres fumadores.

En Dinamarca, el número de fumadores
entre los hombres pasó de un 80% en 1950 a
un 35% en 1995, mientras que el consumo
de cigarrillos pasó de 2 x 109 cigarrillos al
año a 8 x 109 cigarrillos al año12,40.

Los países de Europa occidental difieren
en cuanto a las tendencias del consumo de
cigarrillos en las últimas décadas (ver la
Tabla 3)8. El consumo aumentó en un 50%
en Portugal y Grecia, mientras disminuyó un
tercio en el Reino Unido y Finlandia8,32,33.

En Cataluña, en 1982, los hombres adul-
tos fumaban más que las mujeres: un 58%
frente a un 20%41. Sin embargo, la diferen-
cia entre sexos en el grupo de edad más
joven era menor: un 59% de fumadores y un
48% de fumadoras. En 1987, la proporción
de jóvenes fumadores de ambos sexos era
aproximadamente similar, y las mujeres
jóvenes fumaban más cantidad y con más
frecuencia que las de más edad.

En Italia, el tabaquismo disminuyó entre
los hombres adultos del 72% al 46% entre
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1949 y 198342. Mientras, el consumo de
tabaco pasó del 10% al 18% entre las muje-
res adultas. Durante este periodo, el número
de grandes fumadores y el consumo total de
cigarrillos aumentó43.

En Francia el consumo de tabaco entre las
mujeres aumentó entre 1979 y 199125,26.
Tras la introducción de la Ley Evin, empezó
a disminuir25,26.

Consumo actual de tabaco en los países
de Europa occidental

La tabla 6 muestra la situación del consu-
mo de tabaco en los países de la Comunidad
Europea en los hombres y las mujeres, así
como los jóvenes de ambos sexos. Al proce-
der los datos de distintos estudios, grupos de
edad, año e investigación, la metodología
puede variar, pudiendo afectar a la compara-
bilidad de los datos.

Clase social y consumo de tabaco

El consumo de tabaco difiere según la cla-
se social. Inicialmente, el consumo masivo
de tabaco empezó a extenderse entre los
hombres de clase alta. Más tarde, otros gru-
pos sociales comenzaron a fumar, a la vez
que fumar dejaba de ser popular entre los
hombres de clase alta. Este patrón es similar
en la mayoría de los países occidentales.

Al principio, en 1956, los hombres norue-
gos de renta alta y media fumaban con más
frecuencia que los de renta baja. Las mujeres
fumaban con menos frecuencia y las que
fumaban consumían menos cigarrillos que
los hombres7. 

El 38% de las mujeres con renta alta, el
30% de las mujeres con renta media y el 15%
de las mujeres con renta baja fumaban. A
partir de 1975, el patrón social cambió. Los
hombres noruegos de renta baja fumaban
con más frecuencia que los de los otros gru-

pos sociales. En las últimas décadas, fuman
menos hombres noruegos con estudios supe-
riores que los que tienen un menor nivel edu-
cativo. En conjunto, el número de fumadores
ha disminuido durante los últimos años47. La
evolución en Dinamarca es similar48,49.

Desde los años 1970, Gran Bretaña tam-
bién ha experimentado estos cambios socia-
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
frecuencia que hace treinta años. Hoy en día,
los trabajadores no cualificados fuman más
que los cualificados, y tienden a fumar
mayor número de cigarrillos al día que los
otros grupos sociales. Además, sus hábitos
de consumo difieren en otras formas. El gru-
po de renta baja fuma más cigarrillos liados
a mano que los de renta alta. Los trabajado-
res no cualificados también presentan un
mayor número de factores de riesgo adicio-
nales por su modo de vida: consumen dos
veces más alimentos altos en grasas en com-
paración con los trabajadores cualificados y
realizan poca actividad física en sus ratos de
ocio.

En la segunda mitad del siglo 20, el patrón
socio-económico de los fumadores en la
Europa del sur correspondía al observado
con anterioridad en la Europa del norte. En
Francia, entre 1979 y 1991, el número de
fumadores disminuyó en la mayoría de los
grupos socioeconómicos entre los hombres,
mientras que aumentó entre las mujeres tra-
bajadoras50. En España, en 1987, las muje-
res universitarias y las de renta alta fumaban
con más frecuencia que las demás mujeres.
Este patrón es semejante al que existía en
Noruega en 1956.

En la mayoría de los países de Europa
meridional, las mujeres repiten los cambios
observados en el consumo de tabaco por par-
te, de las mujeres del norte: un aumento tar-
dío de la proporción de fumadoras hasta
situarse en el nivel de los hombres, y un
mayor consumo de tabaco entre las mujeres
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con menos estudios y de clases sociales infe-
riores.

Gradiente social en las enfermedades y
las muertes causadas por el tabaco

Los grupos sociales que más fuman son
aquellos que padecen el mayor número de
enfermedades y muertes causadas por el
tabaco. En Finlandia, el número de cánceres
de pulmón varía en función de la profesión.
Los médicos tenían una incidencia de cáncer
de pulmón que representa 0,2 veces la media
nacional, mientras que la incidencia de cán-
cer de pulmón entre los empleados de hote-
les y restaurantes era dos veces superior a la
media nacional. En Suecia, los trabajadores
manuales sufrían más enfermedades que los
funcionarios públicos (tabla 7).

Los trabajadores manuales varones pre-
sentaban un riesgo de cáncer de pulmón
superior en un 66% al de los funcionarios.
Las enfermedades causadas por el tabaco,
tales como el cáncer de pulmón y la enfer-
medad cardiovascular, explicaban la mayor
parte de esta diferencia.

La mediana de la esperanza de vida de los
grupos sociales en Europa occidental difería
sobre todo debido a la diversidad de enfer-
medades cardiovasculares. Considerando la
clase social como la más alta y la V como la
más baja, en Dinamarca, las personas perte-
necientes a la clase social presentan la espe-
ranza de vida más alta y las de la clase V la
más baja51. En la población de los EE.UU.
se observó la misma diferencia52,53. En
todas las clases sociales en Dinamarca, los
fumadores sufrieron cardiopatía coronaria

Finn Edler von Eyben et al.

22 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1

Fuente:Estudios públicos del gobierno sueco139.
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con más frecuencia que los no fumadores
(Tabla 8)54. En la clase social V, el número
de pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares causadas por el consumo de tabaco es
superior al de la clase social. Numerosos
estudios relacionaron la EPOC con el estatus
socioeconómico bajo.

En los últimos años, las enfermedades y
las muertes causadas por el tabaco en los paí-
ses occidentales se producen con más fre-
cuencia en las clases sociales bajas que en
las altas. 

Efectos de la interacción entre el humo
del tabaco y otras sustancias

Algunas de las diferencias observables
entre los grupos sociales en cuanto a las
enfermedades y las muertes ligadas al tabaco
podrían deberse a las interacciones entre el
humo del tabaco y la exposición a otras sus-
tancias en el lugar de trabajo. La exposición
al amianto incrementa el riesgo de cáncer de
pulmón debido al consumo de tabaco y el
consumo de tabaco incrementa el riesgo de
la exposición al amianto55. Los trabajadores
expuestos al amianto presentan un riesgo de
cáncer de pulmón cinco veces mayor al de
los no expuestos, pero el riesgo para los tra-
bajadores expuestos al amianto, que además
fuman, se multiplica por cincuenta. Así
pues, el consumo de tabaco y la exposición
al amianto se suman para provocar cáncer de
pulmón, multiplicando el riesgo propio de
cada factor por separado. El consumo de
tabaco también aumenta los riesgos para la
salud que representa la exposición a otras
sustancias, tales como el etanol, el sílice y la
radiación56.

La adicción a la nicotina

La adicción a la nicotina es el principal
factor responsable de que las personas sigan
fumando. La definición de la adicción ha
cambiado durante la última mitad del siglo

20. En la actualidad, adicción o dependencia
de una sustancia se define como la presencia
de tres o más de las siguientes circunstancias
durante el mismo año:

– tolerancia

– síndrome de abstinencia al cesar o inte-
rrumpir el uso

– absorción de una sustancia en una
mayor cantidad o durante más tiempo
de lo previsto

– deseo persistente y tentativas fracasa-
das de reducir o controlar el uso de una
sustancia

– gran cantidad de tiempo dedicado a
actividades destinadas a obtener una
sustancia

– las actividades sociales importantes o
del tiempo de trabajo o de ocio se ven
reducidas o imposibilitadas a causa del
uso de una sustancia

– el uso de una sustancia persiste a pesar
de conocerse el problema físico o psi-
cológico continuo o recurrente que ésta
puede causar o acentuar

El consumo de tabaco reúne la mayoría de
esos criterios. El fumador se adapta a la pre-
sencia de nicotina y la cantidad necesaria
para obtener los mismos efectos aumenta
tras un breve periodo de consumo inicial.

Cuando los fumadores dejan de fumar
durante cierto tiempo, sufren síntomas deri-
vados de la abstinencia. Esto puede ocurrir
al despertarse por la mañana después de una
noche sin fumar. Una de las primeras cosas
que hacen muchos fumadores al despertarse
es fumar.

La mayoría de los fumadores actuales han
intentado dejar de fumar en vano y la mayo-
ría de los exfumadores intentaron dejarlo
varias veces antes de conseguirlo. Los fuma-
dores que no logran dejar de fumar tienden a
reprocharse su falta de voluntad para conse-
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guir su propósito, en lugar de culpar a la
nicotina por la adicción que les produce. Los
más adictos a la nicotina son los que meno-
res posibilidades tienen de dejar el tabaco.

La disminución del porcentaje de fuma-
dores se debe a la reducción del número de
fumadores con menor adicción a la nicotina.
Por consiguiente, en el grupo de fumadores
actuales, la adicción representa un factor
cada vez más importante.

La adicción a la nicotina modifica el com-
portamiento social de los fumadores y su
actitud frente a los riesgos para la salud que
el tabaco supone. La mayoría de los fumado-
res actuales conoce estos riesgos pero, a
pesar de ello, no son capaces de dejar de
fumar. Algunos incluso siguen fumando des-
pués de haber padecido cáncer de pulmón.

Recientemente, la décima revisión de la
Clasificación Internacional de Enfermeda-
des ha adoptado la adicción a la nicotina
como criterio de diagnóstico.

En un estudio entre trabajadores norue-
gos, el 68% de los fumadores había intenta-
do en algún momento dejar de fumar. El 3%
tenía previsto dejar de fumar en el plazo de
una semana, el 10% en un mes, el 21% en
seis meses, y el 16% más tarde. Así pues, en
conjunto, el 50% de los fumadores tenía pre-
visto dejar de fumar. Aproximadamente un
60% de los fumadores consideraba difícil
dejar de fumar. Un 38% de los fumadores
manifestaba estar dispuesto a participar en
un curso para dejar de fumar si su empresa se
lo ofreciera. El 63% de los empleados pensa-
ba que los sindicatos deberían colaborar para
conseguir lugares de trabajo libres de humo
de tabaco58.
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Tabla 9
Componentes del humo principal fresco, sin diluir, de los cigarrillos sin filtro, y proporción entre los componentes

del humo principal y del humo secundario

Fuente: Comité sobre Consumo Involuntario de Tabaco del Consejo Nacional de Investigación, EE.UU., 1986.



Exposición al aire contaminado por
humo de tabaco

Compartir un espacio con alguien que
fuma expone a quienes no fuman al humo
del tabaco. El humo ambiental del tabaco se
denomina «aire contaminado por humo de
tabaco» (ACHT), humo de tabaco «de
segunda mano». El acto de respirar ACHT
se denomina consumo de tabaco involunta-
rio o «pasivo».

Un cigarrillo en combustión produce dos
tipos de humo: el humo llamado de la
corriente principal, que los fumadores inha-
lan y exhalan del cigarrillo, y el humo de la
corriente lateral o secundario, que va direc-
tamente al aire mientras el tabaco se consu-
me. El ACHT se compone de humo princi-
pal exhalado y de humo secundario. El humo
secundario constituye más del 75% del
ACHT y contiene mayores niveles de com-
ponentes dañinos que el humo principal
(tabla 9).

El aire contaminado por humo de tabaco
contiene numerosas sustancias químicas
irritantes para los ojos y las vías respiratorias
superiores. Los componentes irritantes
incluyen partículas, acroleína, formaldehí-
do, amoniaco, monóxido de carbono, cianu-
ro de hidrógeno, óxidos de nitrógeno y óxido
de azufre. El aire contaminado por humo de
tabaco también contiene más de cuarenta
sustancias químicas que producen cáncer en
los animales y en el ser humano. Estos com-
puestos incluyen:

– sustancias químicas orgánicas tales
como hidrocarburos policíclicos aromá-
ticos, aminas aromáticas, nitroaminas,
hidracinas, benceno y cloruro de vinilo.

– sustancias inorgánicas tales como arsé-
nico, cadmio, cromo.

– radionucleótidos tales como polonio-210.

Finlandia, Alemania y el Programa Toxi-
cológico Nacional de los EEUU han clasifi-

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

El ACHT: evaluación de la exposición

Se utilizan numerosos procedimientos
para medir el aire contaminado por humo de
tabaco y su impacto sobre los no fumadores.
Los procedimientos miden la presencia de
ACHT en el ambiente o las sustancias absor-
bidas por los fumadores.

Los procedimientos indirectosdetermi-
nan la exposición midiendo la concentración
en el ambiente de uno o más compuestos del
ACHT. Pueden medirse las concentraciones
en determinadas habitaciones mediante
tomas de aire durante horas y días. Esto pro-
porciona un nivel medio ponderado en fun-
ción del tiempo, por ejemplo, en lugares de
trabajo cerrados. La mayoría de los informes
comunican los niveles de nicotina y la con-
centración de partículas en suspensión respi-
rables. La exposición también puede calcu-
larse a partir del número de cigarrillos fuma-
dos, el tamaño de la habitación, la renova-
ción de aire en la misma y el tiempo de expo-
sición59.

Los procedimientos directosmiden los
compuestos absorbidos por las personas
expuestas. La mayoría de los estudios miden
la exposición a corto plazo, es decir, la expo-
sición durante un día aproximadamente. Otro
método directo consiste en medir los biomar-
cadores del humo de tabaco, ya sea los com-
ponentes del humo o sus metabolitos, en las
personas expuestas60. La cotinina es uno de
los principales metabolitos de la nicotina y es
muy utilizada como biomarcador. La cotini-
na se metaboliza con un tiempo de vida
media de 17 horas. Así pues, los niveles de
cotinina muestran el grado de exposición de
los no fumadores a la cotinina durante un
máximo de dos días antes del muestreo.

Los fumadores no expuestos presentan
niveles bajos de cotinina. La exposición
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durante 8 horas a una concentración de nico-
tina en el aire de 20 µg/m3 supone una absor-
ción de 112 µg de nicotina por los pulmones.
Esto corresponde al contenido de nicotina de
una décima de cigarrillo. Esta dosis de nico-
tina eleva el nivel de cotinina en sangre a 1
µg/L.

Cuando los no fumadores sufren una
intensa exposición al ACHT, presentan altos
niveles de un carcinógeno causante de cán-
cer de pulmón hallado únicamente en el
humo del tabaco62,63. En los niños, los nive-
les de cotinina medidos son superiores cuan-
do los dos padres fuman62,63.

El consumo involuntario de tabaco produ-
ce niveles más altos de compuestos tóxicos
en relación con el nivel de nicotina que el
humo principal (tabla 9). Por lo tanto, las
mediciones de nicotina en el aire o la cotini-
na en las personas expuestas no valoran sufi-
cientemente el riesgo del consumo involun-
tario de tabaco. Los estudios epidemiológi-
cos presentan una visión más realista de los
riesgos que acarrea la exposición al ACHT.

Exposición

La tabla 10 muestra la cantidad de nicoti-
na medida, por distintos estudios, en un
lugar determinado y, cuando se dispone de
los datos, el nivel de cotinina en las personas
expuestas al ACHT en ese lugar. Según los
estudios disponibles, los niveles de nicotina
son más bajos en las oficinas (tabla 10). De
todos los lugares de trabajo, los clubs noc-
turnos registraron los niveles más altos de
nicotina: una media de 37 µg/m3 63. Los
músicos no fumadores que trabajaban en los
clubs nocturnos presentaban una concentra-
ción media de cotinina de 3,4 µg/L (gama
1,7-5,0) y los no fumadores que trabajaban
en bares presentaban un nivel medio de 7,9
µg/L65.

Estos trabajos muestran que, en las salas
destinadas a los fumadores, los niveles de

nicotina alcanzaban hasta 77 µg/m3, incluso
si la sala estaba bien ventilada.

Una amplia serie de oficinas en los
EE.UU. tenía una concentración media de
nicotina de 4,3 µg/m3 66,67. Recientemente,
en Finlandia, la concentración media de
nicotina era de 2,7 µg/m3 en los lugares de
trabajo en la industria, 3,0 µg/m3 en los ser-
vicios, y 0,6 µg/m3 en las oficinas68.

Los no fumadores que estaban expuestos
al humo de tabaco, tanto en el hogar como en
el trabajo, presentaban un nivel medio de
cotinina de 0,926 µg/L, y los expuestos al
humo de tabaco en el trabajo pero no en el
hogar presentaban un nivel de cotinina de
0,318 µg/L69. El nivel medio de cotinina era
de 0,651 µg/L en los expuestos al humo de
tabaco en el hogar pero no en el trabajo, y de
0,132 µg/L en los no expuestos en el hogar ni
en el trabajo. Otro estudio comparaba a los
no fumadores que vivían con un fumador y
no estaban expuestos en el trabajo y los no
fumadores que trabajaban con fumadores y
no estaban expuestos en el hogar. Ambos
presentaban medianas similares del nivel de
cotinina en saliva, a saber, 1µg/L frente a 0,8
µg/L70.

En un estudio reciente, el 88% de todos
los no fumadores adultos americanos pre-
sentaban niveles medibles de nicotina en
suero69. En los EE.UU. el 79% de los euro-
peos de más de 15 años está expuesto al
ACHT 71,72. Los niveles de nicotina en los
lugares de trabajo correspondían a los nive-
les de cotinina en las personas expuestas.

Impacto de las restricciones en la
exposición al aire contaminado por humo
de tabaco

Los estudios disponibles muestran que las
restricciones del consumo de tabaco en el
trabajo reducen la exposición al ACHT. La
media de los niveles de nicotina era de 0,10 -
10,0 µg/m3 en las oficinas donde estaba per-
mitido fumar, <0,05 a 5,85 µg/m3 en aque-
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llas donde estaba restringido fumar, y <0,05
a 0,39 µg/m3 en las que estaba prohibido (ver
la tabla 10)73,74.

En la zona de fumadores de una cafetería
de los EE.UU. la mediana del nivel de nico-
tina de cuatro días era de 47,9 µg/m3 y de 3,4
µg/m3 en la de no fumadores, a una distancia
de 2 a 8 m de la zona de fumadores, y de 0,5
µg/m3 a más de 9 m de la zona de fumado-
res75. Las restricciones del consumo de taba-
co en el lugar de trabajo en Finlandia,
impuestas por ley en 1995, condujeron a una
menor exposición al ACHT para los fuma-
dores y los no fumadores.

Los estudios realizados en Alemania mos-
traron que el consumo de tabaco provocaba
conflictos entre fumadores y no fumadores
en una tercera parte de los lugares de traba-
jo 76. El 80% de los no fumadores prefería
una prohibición de fumar en el trabajo,
mientras que sólo el 35% de los fumadores
opinaba lo mismo.

El Consejo Noruego sobre Consumo de
Tabaco y Salud realizó una encuesta entre los
trabajadores de ese país58. Noruega prohibió

fumar en el lugar de trabajo por ley en 1988.
Tras la prohibición, los noruegos manifesta-
ron que se producían pocas molestias debidas
al tabaco en el lugar de trabajo. Una sexta
parte de los no fumadores evita los lugares
con humo. Incluso muchos fumadores pre-
fieren los lugares sin humo cuando no están
fumando. En los Países Bajos, el 35% de los
empleados no fumadores se sentían molestos
o muy molestos al inhalar el ACHT77. Apro-
ximadamente un 78% pensaba que un lugar
de trabajo con humo era perjudicial para su
salud. La Administración para la Seguridad y
la Sanidad en el Trabajo de los Estados Uni-
dos propuso como criterio para considerar
que el aire interior está limpio, el hecho de
que no suponga una molestia para más del
20% de las personas expuestas.

Efectos inmediatos del aire contaminado
por humo de tabaco

La mayoría de los no fumadores se sienten
incómodos cuando están expuestos al humo
de tabaco. Pueden experimentar irritación de
ojos, dolor de cabeza, mareos, cansancio,
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dolor de garganta, náuseas, tos, o dificultad
respiratoria. Mientras que los fumadores se
habitúan al humo, los no fumadores permane-
cen incómodos al estar expuestos al mismo.
Incluso la exposición de corta duración al
ACHT reduce la función corporal de los
expuestos. La exposición al ACHT puede
debilitar la función pulmonar en los no fuma-
dores hasta en un 8%, incluso con bajos nive-
les de exposición78. En un estudio suizo, la
exposición al ACHT produjo síntomas pul-
monares agudos en las personas no fumadoras
79. La exposición al ACHT de pacientes adul-
tos con asma bronquial agrava la enfermedad
y requiere un tratamiento más complejo80.

La exposición al ACHT reduce la absor-
ción de oxígeno y la capacidad para el ejerci-
cio81. Los pacientes con cardiopatía corona-
ria expuestos al ACHT ven disminuida su
capacidad de realizar ejercicio físico entre
un 8% y un 10%82-84. El consumo involunta-
rio de tabaco puede producir arritmia en los
enfermos cardiacos. En las personas vulne-
rables, el humo de tabaco puede provocar
infarto agudo de miocardio.

El ACHT también produce respuestas
negativas en los sistemas neuroendocrino e
inmunitario, y una serie de anomalías bioquí-
micas. El consumo involuntario de tabaco ele-
va los niveles sanguíneos de carboxihemoglo-
bina y monóxido de carbono, modificaciones
que parecen contribuir al desarrollo de la car-
diopatía coronaria84. La exposición a corto
plazo hace que las plaquetas se vuelvan un
80% más sensibles a la prostaciclina y aumen-
ta la agregación plaquetaria85. El ACHT tam-
bién eleva el nivel de fibrinógenos en la san-
gre86. Estos cambios aumentan el riesgo de
coagulación sanguínea en las arterias del
corazón y del cerebro y con ello el riesgo de
infarto agudo de miocardio y embolia.

Efectos a largo plazo de la exposición al
ACHT en niños

En la mujer embarazada, la exposición al
ACHT retrasa el crecimiento del feto y

aumenta el riesgo de complicaciones duran-
te el parto87-90. En los niños, el ACHT
aumenta el riesgo del síndrome de muerte
súbita del recién nacido, bronquitis y neu-
monía, asma bronquial y exacerbaciones del
asma, infecciones del oído medio y otitis
media purulenta, que es la causa más común
de sordera infantil91-92. El riesgo para el niño
es mayor si quien fuma es la madre y no el
padre93. La diferencia se ha observado tanto
con la nicotina como con la cotinina. Los
niños con asma bronquial ven reducirse la
gravedad de la enfermedad cuando los
padres reducen su consumo de tabaco94. La
exposición al consumo involuntario de taba-
co afecta al crecimiento del niño.

Efectos a largo plazo de la exposición al
ACHT en adultos

En los adultos, el ACHT provoca enfer-
medades crónicas y la muerte según el
patrón bien conocido del consumo volunta-
rio de tabaco.

Cáncer de pulmón

El consumo involuntario de tabaco en el
lugar de trabajo aumenta el riesgo de cáncer
de pulmón en un 39%95. Wells examinó úni-
camentelos estudios que comunicaban el
riesgo del consumo involuntario de tabaco en
las personas que nunca habían fumado,
excluyendo a los que habían fumado en algún
momento, e hizo un seguimiento de los gru-
pos examinados durante un mínimo de diez
años96-100. Otro análisis reciente incluyó un
estudio en Suecia, otro en Alemania, y un
estudio multicéntrico en Europa101-103. El
consumo involuntario de tabaco aumenta el
riesgo de cáncer de pulmón cuanto mayor es
la exposición104. El riesgo de cáncer de pul-
món por el consumo involuntario de tabaco
en el lugar de trabajo se incrementa con el
número de años de exposición y la intensi-
dad de la exposición105. El riesgo disminuye
al cesar la exposición y se va reduciendo a
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medida que transcurre el tiempo desde la
última exposición. El patrón del riesgo de
cáncer de pulmón asociado a la exposición al
ACHT en el hogar es similar105-108.

Otras enfermedades pulmonares

La exposición prolongada al consumo
involuntario de tabaco reduce la función pul-
monar, y la reducción es mayor al aumentar la
exposición79,109. Al estar expuestos al aire
contaminado por humo de tabaco en el hogar o
en el trabajo, los no fumadores adultos tienen
un riesgo superior en un 40%-60% de contraer
asma bronquial129 y sufrir disminución de la
función pulmonar109,130-132. También presen-
tan un mayor riesgo de neumonía133.

Cardiopatía coronaria

El consumo involuntario de tabaco produ-
ce más arteriosclerosis en las arterias124. La
exposición al humo de tabaco reduce el nivel
de colesterol de lipoproteínas de alta densi-
dad –el colesterol «bueno»– en los no fuma-
dores125. El humo de tabaco también aumen-
ta la agregación plaquetaria, y daña las célu-
las endoteliales de las arterias126. Incluso las
personas jóvenes presentan estos cambios
del perfil lipídico127,138. Estos cambios
incrementan el riesgo de enfermedad cardio-
vascular y cerebrovascular (embolia) así
como de arteriosclerosis periférica.

El riesgo de cardiopatía coronaria por el
consumo involuntario de tabaco aumenta
tanto tras la exposición en el hogar como en
el lugar de trabajo110. El consumo involunta-
rio de tabaco aumenta el riesgo en un 25% en
un no fumador en comparación con el de la
persona no expuesta111-119. Steenland analizó
ocho estudios y determinó el riesgo de car-
diopatía derivado del consumo involuntario
de tabaco en el trabajo120. Este consumo
aumenta el riesgo en un 21%, lo que supone
un índice de muertes por cardiopatía corona-
ria a los 65 años de 0,004, y un índice de

muertes a los 70 años de 0,007. Otro estudio
sobre la relación entre el ACHT y los ata-
ques cardiacos examinó 19 estudios y 6.600
casos121. El consumo involuntario de tabaco
aumentaba el riesgo de ataque cardiaco en
un 32% y el de ataque cardiaco mortal en un
14%114. Un estudio con un gran número de
enfermeras mostró que la exposición ocasio-
nal al ACHT en el hogar y el trabajo aumen-
taba el riesgo en un 58% y la exposición
habitual en un 91%113. El impacto del consu-
mo involuntario de tabaco puede ser mayor
en las mujeres que en los hombres. Los no
fumadores con concentraciones más altas de
cotinina en suero presentaban un mayor ries-
go de cardiopatía coronaria122.

Enfermedad cerebrovascular

El consumo involuntario de tabaco provo-
ca enfermedades cerebrovasculares123. La
exposición al ACHT causa arteriosclerosis
de las arterias carótidas, los grandes vasos
sanguíneos que conducen al cerebro, e infar-
tos en el cerebro que no producen síntomas.

Evaluación de los riesgos a largo plazo

El riesgo de enfermedad derivado del con-
sumo involuntario de tabaco representa 1/50
a 1/10 del derivado del consumo voluntario.
Si el consumo voluntario produce una terce-
ra parte de las muertes en los varones de 35 a
69 años, el número de muertes prematuras
debidas al consumo involuntario también es
elevado. El aire contaminado por humo de
tabaco, ya sea en el hogar o en el trabajo, es
la tercera causa principal de mala salud y
muerte prematura que puede evitarse, des-
pués del consumo voluntario de tabaco y el
alcoholismo134.

Los no fumadores más expuestos presen-
tan un aumento del nivel de cotinina en sali-
va de 0,4 µg/L. Este nivel supone un riesgo
de 1/1000 de muerte por cáncer de pulmón y
un riesgo de 1/100 de muerte por enferme-
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dad cardiaca135. Un riesgo de mortalidad de
1/1000 en el lugar de trabajo es razón sufi-
ciente para que la sociedad tome medidas
tendentes a reducirlo. El riesgo de enferme-
dad disminuye al reducir la exposición al
ACHT.

El consumo involuntario de tabaco causa
30.000-60.000 muertes al año en los EE.UU.
y 90.000-180.000 casos de trastornos car-
diovasculares sin resultado de muerte de los
afectados134,136. Asimismo, el consumo
involuntario de tabaco provoca 500 muertes
al año en Noruega137,138. En base a estas esti-
maciones, dado que la UE es más grande que
los EE.UU., se puede estimar que la exposi-
ción al ACHT causa 50.000-100.000 muer-
tes al año en la UE y de 200.000 a 400.000
casos de ataques cardiacos no mortales.

CONCLUSIONES

Los países de Europa occidental difieren
en cuanto al número de fumadores, el consu-
mo de cigarrillos, la modificación del hábito
de fumar y el patrón de las enfermedades
causadas por el tabaco. Todos los países pue-
den aprender de la experiencia de los demás
en cuanto al consumo de tabaco.

Los primeros países europeos en experi-
mentar una disminución significativa del
número de cigarrillos fumados per cápita,
fueron Finlandia y el Reino Unido, y han
sido también los primeros países en reducir
la incidencia de cáncer de pulmón y de
enfermedades cardiovasculares. En cambio,
Dinamarca, país con el mayor número de
fumadoras de los países occidentales, pre-
senta también el mayor número de enferme-
dades y muertes debidas al consumo de taba-
co entre las mujeres.

Hoy en día, el consumo de tabaco contri-
buye a las desigualdades sociales en materia
de salud. Por desgracia, otros países occi-
dentales están empezando a registrar un
aumento de casos de neumopatía crónica

obstructiva como los que Dinamarca cono-
ció durante los años setenta y ochenta.

El que los fumadores adultos sigan
fumando es debido a una razón de libre elec-
ción como individuos maduros que conocen
los riesgos que fumar entraña para la salud.
La mayoría de los fumadores siguen fuman-
do porque son adictos a la nicotina. Más de
la mitad de los fumadores han intentado
dejar de fumar. Este importante grupo podría
beneficiarse enormemente si dispusiera de
un mayor apoyo profesional para dejar de
fumar.

La mitad de los fumadores muere por
enfermedades causadas por el tabaco. Pues-
to que la tasa de curación de las enfermeda-
des más frecuentes debidas al tabaco es baja,
la mejor opción consiste en evitar el inicio al
consumo. Al dejar de fumar se reduce el
riesgo para la salud derivado del tabaco.

El ACHT es uno de los contaminantes del
ambiente interior más extendido y dañino. El
consumo involuntario de tabaco causa la
muerte de miles de europeos cada año. Al
evitar el consumo involuntario de tabaco se
reduce este riesgo. La mayoría de los no
fumadores quisieran no estar expuestos al
humo de tabaco contra su voluntad. Un
entorno de trabajo agradable, cooperativo y
productivo respeta el derecho a la libre
determinación de los no fumadores con rela-
ción a la exposición involuntaria al ACHT.
La prohibición del consumo de tabaco en el
lugar de trabajo es una forma eficaz de redu-
cir la exposición al ACHT en dichos lugares.
La mayoría de los trabajadores no fumado-
res y muchos fumadores se muestran a favor
de dicha prohibición.

AGRADECIMIENTOS

Deseamos expresar nuestro agradeci-
miento a las personas relacionadas a conti-
nuación por la información que han aportado
o por el tiempo que han dedicado a la lectura

Finn Edler von Eyben et al.

30 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1



crítica del manuscrito, así como a las organi-
zaciones indicadas por su colaboración y
disposición de informarnos sobre las activi-
dades y programas que gestionan en relación
con el consumo de tabaco: Annette Born-
häuser (Stabsstelle Krebsprävention Deuts-
ches Krebsforschungszentrum, Alemania),
Donald Dery (Canadá), Verena El Fehri
(Suiza), Sibylle Fleitmann, (European Net-
work for Smoking Prevention, Bélgica),
Margaretha Haglund (National Institute of
Public Health, Suecia), Mervi Hara (Finlan-
d’s Action on Smoking and Health, Finlan-
dia), E. Ilaria Malvezzi (Lega Italiana per la
Lotta Contro i Tumori, Italia), Laurent
Huber (Action on Smoking and Health,
EEUU), Pascal Mélihan-Cheinin (Ligue
Nationale Contre le Cancer, Francia), Javier
Toledo Pallarés (Programa de Control del
Tabaquismo, Departamento de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, Aragón, Espa-
ña), Maria Pilali (Hellas Cancer Society,
Grecia), Marie-Paule Prost-Heinish (Fonda-
tion Luxemburgoeoise Contre le Cancer,
Luxemburgo), Luminita Sanda (Ministry of
Health and Family, Rumanía), Annie J Sasco
(International Agency for Research on Can-
cer, Francia), Ulla Skovgaard Danielsen
(The National Board of Health, Dinamarca),
Joan Ramon Villalbí (Institut Municipal de
Salut Pública, Barcelona, España).

BIBLIOGRAFÍA

1. National Research Council. Environmental Tobac-
co Smoke. Measuring Exposures and Assessing
Health Effects. Washington, District of Columbia,
USA: National Academy Press; 1986.p. 1-337.

2. US Department of Health and Human Services.
The health consequences of involuntary smoking:
A report from the Surgeon General. Rockville,
Maryland, USA, Office on Smoking and Health.
Centers of Disease Control, Public Health Servi-
ce;1986.

3. National Institute for Occupational Safety and
Health. Environmental tobacco smoke in the work-
place: Lung cancer and other health effects. Was-
hington, District of Columbia, USA: Department of

Health and Human Services. National Institute of
Occupational Safety and Health: 1991.

4. California Environmental Protection Agency.
Health effects of exposure to Environmental
Tobacco Smoke. Los Angeles, California: Califor-
nia Environmental Protection Agency;1997.

5. Ducatman, Alan M. and McLellan, Robert K. Epi-
demiological basis for an occupational and envi-
ronmental policy on environmental tobacco smoke.
The American College of Occupational and Envi-
ronmental Medicine; 2000.p.1-11. 

6. Sasco AJ, Dubois G, Ah-Song R, Whidden M. Pas-
sive smoking. The health impact. Paris:, Comité
National Contre le Tabagisme; 1999.p. 3-63. 

7. Kjønstad A, Birkeland V, Dybing E, Lund KE, San-
ner T, Skjerdal NV. Product liability of the tobacco
industry. Review by a group of experts with man-
date from the Ministry of Health and Social Affairs
January 23, 1998 (Tobakksindustriens erstatning-
sansvar. Utredning fra en faggruppe med mandat
fra Social- og helsedepartementet 23. januar 1998.
Avgitt 28. juni 2000). Oslo; 2000.p. 17-661.

8. Corrao MA, Guindon GE, Sharma N, Shokoohi
DF. Tobacco Control Country Profiles. Atlanta,
G e o rg i a ,  U S A :  T h e  A m e r i c a n  C a n c e r
Society;2000.p. 1-512.

9. Müller. Krebsforschung 1940; 49: 57

10. Shairer DE, Schoningen E. Zeitschrift für Krebs-
forschung 1941; 34: 261-9.

11. Hill A, Doll R. Smoking and carcinoma of the lung.
Preliminary report 1950. Bull World Health Organ
1999;77:84-93

12. Commission of median life expectancy - Ministry
of Health, Danish Institute of Clinical Epidemio-
logy. Mortality of the Danes in the 1990s. 1. report
of the Commission of median life expectancy
(Danskernes dødelighed i 1990erne. 1. delrapport
fra Middellevetidsudvalget). Copenhagen:
Ministry of Health; 1998.p. 1-96.

13. Devesa SS, Grauman DJ, Blot WJ, Fraumeni JF, Jr.
Cancer surveillance series: Changing geographic
patterns of lung cancer mortality in the United Sta-
tes, 1950 through 1994. J Natl Can Inst 1999; 91:
1040-9.

14. Joossens L Sasco A. Some like it light. Women and
smoking in the European Union. Brussels: Europe-
an Network on Smoking Prevention;1999.p. 5-65.

RIESGOS PARA LA SALUD DERIVADOS DEL CONSUMO VOLUNTARIO E INVOLUNTARIO DE TABACO

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1 31



15. Council on Tobacco or Health. Lung cancer morta-
lity in women in European countries. Copenhagen:
Council on Smoking or Health; 1999. 

16. Vestbo J, Juel K, Døssing M, Prescott EIB. The epi-
demy no one will acknowledge (Epidemien ingen
tør se i øjnene). Ugeskr Laeg 2001; 163: 1870-2.

17. Kroumhout D, Menotti A, Blackburn H. The Seven
Countries Study. Bilthoven, The Netherlands:
RIVM, 1993; 7-219.

18 Jensen G, Nybroe J, Appleyard M, Schnohr P. Risk
factors for acute myocardial infarction in Copenha-
gen II: smoking, alcohol intake, physical activity,
obesity, oral contraception, diabetes, lipids, and blo-
od pressure. Eur Heart J 1991; 12: 298-308.

19. Nyboe J, Jensen G, Appleyard M, Schnohr P. Smo-
king and the risk of first acute myocardial infarc-
tion. Am Heart J 1991; 112: 438-47.

20. Hansen EF, Andersen LT, von Eyben FE. Cigarette
smoking and age at first acute myocardial infarc-
tion, and influence of gender and extent of smo-
king. Am J Cardiol 1993; 71: 1439-42.

21. von Eyben FE, Bech J, Madsen JK. High prevalen-
ce of smoking in young patients with acute myo-
cardial infarction. J Roy Soc Health 1996; 116:
153-6.

22. von Eyben FE, von Eyben R. Smoking and other
major coronary risk factors and acute myocardial
infarction before 41 years of age: Two Danish case-
control studies. Scand Cardiovascular J 2000; 35:
25-9.

23. Smith GD, Phillips AN, Neaton JD. Smoking as
«independent» risk factor for suicide: illustration of
an artifact from observational epidemiology? Lan-
cet 1992; 340: 709-12.

24. Tverdal A, Thelle D, Stensvold I, Leren P, Bartveit
K. Mortality in relation to smoking history: 13
years´follow-up of 68,000 Norwegian men and
women. J Clin Epidemiol 1993; 46: 475

25. Knudsen NJ. Regional variations in goitre preva-
lence in Denmark - and the impact of tobacco smo-
king. Ugeskr Laeg 2001; 163: 1577-8.

26. Winsa B, Karlsson A. Rökning och giftstruma.
Läkartidningen 1993; 90: 3051-2.

27. Hopper JL, Seeman E. The bone density of female
twins discordant for tobacco use. N Eng J Med
1994; 330: 387-92.

28. Kato I, Nomura A, Stemmermann GN, Chyou P-H.
A prospective study of gastric and duodenal ulcer

and its relation to smoking, alcohol, an diet. Am J
Epidemiol 1992; 135: 521-30.

29. Prescott, E. Tobacco-related diseases: the role of
gender. An epidemiologic study based on data from
the Copenhagen Center for Prospective Population
Studies. Copenhagen: Lægeforeningens Forlag;
2000.p.1-63.

30. Doll R, Peto R, Wheatley KGR, Sutherland I. Mor-
tality in relation to smoking: 40 years’ observations
on male British doctors. BMJ 1994; 309: 901-11.

31. Prescott E, Olser M, Hein HO, Borch-johnsen K,
Schnohr P, Vestbo J. Life expectancy in Danish
women and men related to smoking habits: smo-
king may effect women more. J Epidemiol Com-
mun Health 1998; 52: 131-2.

32. Peto R, Lopez AD, Borelam J, Thun M, Heath C, Jr.
Mortality from tobacco in developed countries:
indirect estimation from national vital statistics.
Lancet 1992; 339: 1268-78.

33. Peto R, Lopez AD, Borelam J, Thun M, Heath C, Jr.
Mortality from smoking in developed countries
1950-2000. Indirect estimates from National Vital
statistics. Oxford: Oxford University Press; 1994. 

34. von Eyben FE. Redefining goals for tobacco con-
trol. Lancet 2001;357:889.

35. Juel K. Increased mortality among Danish women:
population based registry study. BMJ 2000; 321:
349-50.

36. Kesteloot H. Queen Margrethe II and mortality in
Danish women. Lancet 2001; 357: 871-2.

37. Commission of median life expectancy - Ministry
of Health. Life expectancy in Denmark. 2. report
(Middellevetidsudvalget: Levetid i Danmark. 2
delrapport). Copenhagen: Ministry of Health;
1994.p.1-115.

38. SEER. SEER Cancer Statistics Rewiew, 1973-
1996 (NCI 1999). Disponible en: http://seer.
ims.nci.nih.gov. 1999. 

39. Puska P, Tuomilehto J, Nissinen A, Vartainen E.
The North Karelia project. 20 year results and
experiences. Helsinki: The National Public Health
Institute (KTL); 1995.p. 5-363.

40. Osler M. Smoking habits in Denmark (Danskernes
rygevaner). Copenhagen: Danish Council on Smo-
king and Health;1992.p. 1-55.

41. Onis MD, Villar J. La consommation de tabac chez
la femme espagnole. Wld Hlth Stat Quart 1991; 44:
80-8.

Finn Edler von Eyben et al.

32 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1



42. La Vecchia C. Smoking in Italy, 1949-1983. Prev
Med 1986; 15: 274-81.

43. La Vecchia C. Patterns of cigarette smoking and
trends in lung cancer mortality in Italy. J Epidemiol
Commun Health 1985; 39: 157-64.

44. Sasco AJ, Grizeau D, Danzon M. Is tobacco use
finally decreasing in France? Cancer Detect Prev
1995; 19: 210-8.

45. Sasco AJ, Mélihan-Cheinin P, Ah-Song R, Hirsch
A. Evaluation et comparaison de la législation de
contrôle du tabagisme dans les Etats membres de
l’Union Européenne. Rev Epidémiol Santé Publi-
que 1998; 46: 523-41.

46. Gong YL, Koplan JP, Feng W, Chen CC, Zheng P,
Harris JR. Cigarette smoking in China. JAMA
1995; 274: 1232-4.

47. Rønneberg A, Lund KE, Hafstad A. Lifetime smo-
king habits among Norwegian men and women
born between 1890 and 1974. Int J Epidemiol 1994;
23: 267-76.

48. Kjøller M, Rasmussen NK, Keiding L, Petersen
HC, Nielsen GA. Health and morbidity in Denmark
1994 and development since 1987 (Sundhed og
sygelighed i Danmark 1994 og udviklingen siden
1987). Copenhagen: Danish Institute for Clinical
Epidemiology; 1995.p. 9-395.

49. Hansen NS. Sociology of smoking (Rygningens
sociologi). Copenhagen: Danish Council of Smo-
king or Health; 1995.p. 4-71.

50. Sasco AJ, Grizeau D, Pobel D, Chatard O, Danzon
M. Tabagisme et classe sociale en France de 1974 à
1991. Bull Cancer 1994; 81: 355-9.

51. Commission of median life expectancy - Ministry
of Health. Social inequality in health. Differences
in health, lifestyle, and use of health service. 2nd
report from the Commission of median life expec-
tancy (Social ulighed i sundhed. Forskelle i hel-
bred, livstil og brug af sundhedsvæsenet. 2. delrap-
port fra Middellevetidsudvalget). Copenhagen:
Ministry of health; 2000.p.1-88.

52. Schenberg J, Stemhagen A, Mason T, et al. Occu-
pation and lung cancer risk among New Jersey whi-
te males. J Natl Cancer Inst 1987; 79: 13-21.

53. Singleton J, Beaumont J. COMS II. California
Occupational Mortality 1979-1981. Adjusted for
smoking, alcohol, and socio-economic status.
Sacramento: California Department of Health Ser-
vices; 1989.

54. Hein HO, Suadicani P, Gyntelberg F. Ischemic
heart disease incidence by social class and form of
smoking: the Copenhagen Male Study -17 years’
follow-up. J Intern Med 1992; 231: 477-83.

55. US Department of Health and Human Services.
Cancer and chronic lung disease in the workplace.
A report of the Surgeon General. Rockville, Mary-
land: Department of Health and Human Services;
1985.p. 1-542.

56. World Health Organization. Health effects of inter-
actions between tobacco use and exposure to other
agents. Geneva: World Health Organisation:
1999.p. 1-149.

57. Parrot S, Godfrey C, Raw M. Costs of employee
smoking in the workplace in Scotland. Tob Control
2000; 9: 187-92.

58. Markeds- og Mediainstituttet as. Report on smo-
king in working individuals 15 years of age or more
(Rapport om røyking blant yrkesaktive personer 15
år+). 4889. Oslo, Norway, Norwegian Council on
Smoking and Health (Statens Tobakksskaderåd)
1999: 1-29. 

59. Ott WR. Mathematical models for predicting indo-
or air quality from smoking activity. Environ
Health Perspect 1999; 107, Suppl 2: 375-81.

60. Benowitz NK. Biomarkers of environmental tobac-
co smoke exposure. Environ Health Perspect 1999;
107, Suppl 2: 349-55.

61. Cook DG, Whincup PH, Jarvis MJ, Strachan D,
Papacosta O, Bryant A. Passive exposure to tobac-
co smoke in children aged 5-7 years: individual,
family, and community factors. BMJ 1994; 308:
384-9.

62. Hecht SS, Carmella SG, Murphy SE, Akerkar S,
Brunneman KD, Hoffmann D. A tobacco-specific
lung carcinogen in the urine of men exposed to cig-
arette smoke. N Eng J Med 1993; 329: 1543-6.

63. Maclure M, Katz RB, Bryant MS, Skipper PL, Tan-
nenbaum SR. Elevated blood levels of carcinogens
in passive smokers. Am J Pub Health 1989; 79:
1381-4.

64. Bergman TA, Johnson DL, Boatright DT, Small-
wood KG, Rando RJ. Occupational exposure of
non-smoking nightclub musicians to environmen-
tal tobacco smoke. Am Ind Hyg Assoc 1996; 57:
746-52.

65. Jarvis M, Foulds J, Feyerbend C. Exposure to pas-
sive smoking among bar staff. Brit J Addict 1992;
87: 111-3.

RIESGOS PARA LA SALUD DERIVADOS DEL CONSUMO VOLUNTARIO E INVOLUNTARIO DE TABACO

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1 33



66. U.S. Environmental Protection Agency. Office on
Research and Development. Respiratory effects of
passive smoking: lung cancer and other diseases.
Washington: US Environmental Protection
Agency; 1992.p. 1-200.

67. Siegel M. Involuntary tobacco smoking in the res-
taurant workplace. A review of employee exposure
and health effects. JAMA 1995; 270: 3490-3.

68. Heloma A, Kähkönen E, Kaleva S, Reijula K.
Smoking and exposure to tobacco smoke at
medium-sized and large-scale workplaces. Am J
Ind Med 2000; 37: 214-20.

69. Pirkle JL, Flegal KM, Bernert JT, Brody DJ, Etzel
RA, Maurer KR. Exposure of the US population to
environmental tobacco smoke. The third National
Health and Nutrition Examination Survey, 1988 to
1991. JAMA 1996; 275: 1233-40.

70. Emmons KM, Abrams DB, Marshall R, et al. An
evaluation of the relationship between self-report
and biochemical measures of environmental tobac-
co smoke exposure. Prev Med 1994; 23: 35-9.

71. Becher H, Zatonski W, Joeckel KH. Passive smo-
king in Germany and Poland: Comparison of expo-
sure levels, sources of exposure, validity and per-
ception. Epidemiology 1992; 3: 509-14.

72. INRA. Les Européens et la santé publique. Euroba-
romètre 43.0. DG V/F/2. Brussels: La Commission
Européenne; 1995. 

73. Hammond SK, Sorensen G, Youngstrom R, Ocke-
ne JK. Occupational exposure to environmental
tobacco smoke. JAMA 1995; 274: 956-60.

74. Hammond S, Katharine A. Exposure of U.S. wor-
kers to environmental tobacco smoke. Environ
Health Perspect 1999; 107, Suppl 2: 329-40.

75. Hepworth S. Senior Honors thesis. Worchester,
MA: Worchester Polytechnical Institute; 1987.

76. Wiebel, Friedrich J. Nichtraucherschutz am
Arbeitsplatz. Bonn: Koalition gegen das Rauchen;
2001. 

77. Willemsen MC, de Vries H, Genders R. Annoyan-
ce from environmental tobacco smoke and support
for no-smoking policies at eight large Dutch work-
places. Tob Control 1996; 5: 132-8.

78. Danuser M, Weber A, Hartman AL, Krueger H.
Effects of a bronchoprovocation challenge test with
cigarette sidestream smoke on sensitive and
healthy adults. Chest 1993; 103: 353-8.

79. Leuenberger P, Ackermann-Liebrich, Künzli N,
Schindler C, Perruchoud AP, and SAPALDIA.
SAPALDIA, past, present, and future (SAPAL-
DIA: passé, present, et avenir). Schweiz Med
Wochenschr 2000; 130: 2921-7.

80. Jindal SK, Gupta D, Singh A. Indices of morbidity
in adult patients exposed to environmental tobacco
smoke. Chest 1994; 106: 746-9.

81. McMurray RG, Hicks LL, Thompson DL. The
effects of passive inhalation of cigarette smoke on
exercise performance. Eur J Appl Physiol 1985; 54:
196-200.

82. Aranow W. Effect of passive smoking on angina
pectoris. N Eng J Med 1978; 59: 21-4.

83. Leone A, Mori L, Bertanelli F, Fabiano P, Filippelli
M. Indoor passive smoking: its effects on cardiac
performance. Int J Cardiol 1991; 33: 247-52.

84. Howard G, Thun MJ. Why is environmental tobac-
co smoke more strongly associated with coronary
heart disease than expected? A review of potential
biases and experimental data. Environ Health Pers-
pect 1999; 107, Suppl. 6: 853-8.

85. Burghuber OC, Punzengruber C, Sinzinger H,
Haber P, Silberbauer K. Platelet sensitivity to pros-
tacyclin in smokers and non-smokers. Chest 1986;
90: 34-8.

86. Iso H, Shimamoto T, Sato S, Koike K, Lida M,
Komachi Y. Passive smoking and plasma fibrino-
gen concentrations. Am J Epidemiol 1996; 144:
1151-4.

87. Misra DP, Nguyen RHN. Environmental tobacco
smoke and low birth weight: A hazard in the work-
place? Environ Health Perspect 1999; 107, Suppl 6:
897-904.

88. Council on Tobacco and health. Women and smo-
king (Kvinder og rygning). Copenhagen: Council
on Smoking or Health; 1999.p. 7-128.

89. Martinez FD, Wright AL, Taussig LM, and the
Group Health Associates. The effect of paternal
smoking on the birthweight of newborns whose
mothers did not smoke. Am J Pub Health 1994; 84:
1489-91.

90. Dejin-Karlsson E, Hanson BS, Ostergren PE, Sjo-
berg NO, Marsal K. Does passive smoking in early
pregnancy increase the risk of small-for-gestatio-
nal-age infants? Am J Pub Health 1998; 88: 1523-
7.

Finn Edler von Eyben et al.

34 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1



91. Chilmonczyk BA, Salmun LM, Magathlin KN,
Neveux LM. Association betwen exposure to envi-
ronmental tobacco smoke and exacerbations of
astma in children. N Eng J Med 1993; 328: 1665-9.

92. Bakoula CG, Kafritsa YJ, Kavadias GD, Lazapou-
lou DD, et al. Objective passive smoking indicators
and respiratory morbidity in young children. Lan-
cet 1995; 346: 280-1.

93. Tobacco Free Initiative. International consultation
on environmental tobacco smoke (ETS) and child
health 11 - 14 January 1999, Geneva, Switzerland.
WHO/NCD/TFI/99.10, 4-28. Geneva: World
Health Organization; 1999.

94. Murray AB, Morrison BJ. The decrease in severity
in children of parents who smoke since parents
have been exposing them to less smoke. J Allergy
Clin Immunol 1993; 91: 102-10.

95. Wells AJ. Lung cancer from passive smoking at
work. Am J Pub Health 1998; 88: 1025-9.

96. Wu AH, Henderson BE, Pike MC, Yu MSC. Smo-
king and other risk factors for lung cancer in
women. J Natl Cancer Inst 1985; 74: 747-51.

97. Shimizu H, Morishita M, Mizuno K, et al. A case-
control study of lung cancer in non-smoking
women. Tohoku J Exp Med 1988; 154: 389-97.

98. Kalandidi A, Katsouyanni K, Voropoulu N, Basta
G, Saracci R. Passive smoking and diet in the etio-
logy of lung cancer. Cancer Causes Control 1990;
1: 15-21.

99. Reynolds P, von Behren J, Fontham ETH, et al.
Occupational exposure to environmental tobacco
smoke. JAMA 1996; 275: 441-2.

100.Kabat GC, Stellman SD, Wynder EL. Relations
between exposure to environmental tobacco smo-
ke and lung cancer in lifetime non-smokers. Am J
Epidemiol 1995; 142: 141-8.

101.Nyberg F, Agrenius V, Svartengren K, Svensson C,
Pershagen G. Environmental tobacco smoke and
lung cancer in non-smokers: does time since expo-
sure play a role? Epidemiology 1998; 9: 300-8.

102.Bofetta P, Agudo A, Ahrens A, et al. Multicenter
case-control study of exposure to environmental
tobacco smoke and lung cancer in Europe. J Natl
Cancer Inst 1998; 90: 1440-50.

103.Jöckel K-H, Pohlabeln H, Ahrens W, Krauss M.
Environmental tobacco smoke and lung cancer.
Epidemiology 1998; 9: 672-5.

104.Reynolds P. Epidemiologic evidence for workpla-
ce ETS as a risk factor for lung cancer among non-
smokers: specific risk estimates. Environ Health
Perspect 1999; 107, Suppl 6: 865-72.

105.Hackshaw AK, Law MR, Wald NJ. The accumula-
ted evidence on lung cancer and environmental
tobacco smoke. BMJ 1997; 315: 980-5.

106.Cardenas VM, Thun MJ, Austin H, et al. Environ-
mental tobacco smoke and lung cancer mortality in
the American Cancer society´s cancer prevention
study II. Cancer Causes Control 1997; 8: 57-64.

107.Wichmann HE, Brüske-Hohlfeld I, Möhne M,
Kreienbrock L, Kreuzer M, Jöckel KH, Ahrens W,
Pohlabein H. Abschlussericht. Zum Forschungs-
vorhaben: Lungenkrebsrisiko durch berufliche
Exposition. GSF Forschungszentrum für Umwelt
und Gesundheit; 1997. 

108.Kreuzer M, Krauss M, Kreienbrook L, Jockel KH,
Wichmann HE. Environmental tobacco smoke and
lung cancer: a case-control study in Germany. Am
J Epidemiol. 2000; 151: 241-50.

109.White JR, Froeb HF. Small-airways dysfunction in
non-smokers chronically exposed to tobacco smo-
ke. N Eng J Med. 1980; 302: 720-3.

110.He VS, Allen K, Prerost M, Hughes J, Whelton
PK. Passive smoking and the risk of coronary heart
disease - a metaanalysis of epidemiologic studies.
N Eng J Med 1999; 340: 920-6.

111. Wells AJ. Heart disease from passive smoking in
the workplace. J Am Coll Card 1998; 31: 1-9.

112.He Y, Lam TH, Li LS, et al. Passive smoking at
work as a risk factor for coronary heart disease in
Chinese women who have never smoked. BMJ
1994; 308: 380-4.

113.Kawachi I, Colditz GA, Speizer FE, et al. A pros-
pective study of passive smoking and coronary
heart disease. Circulation 1997; 95: 2374-9.

114.Butler, T. L. The relationship of passive smoking
to various health outcomes among Seventh Day
Adventists in California. California: University of
California; [Thesis]; 1988.

115.Svendsen KH, Kuller LH, Martin MJ, Ockene JK.
Effects of passive smoking in the Multiple Risk
Factor Intervention trial. Am J Epidemiol 1987;
126: 783-95.

116.Jackson, R. T. The Auckland heart study,1989.
Auckland: University of Auckland; 1989. [The-
sis].

RIESGOS PARA LA SALUD DERIVADOS DEL CONSUMO VOLUNTARIO E INVOLUNTARIO DE TABACO

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1 35



117.Muscat JE, Wynder EL. Exposure to environmen-
tal tobacco smoke and the risk of heart attack. Int J
Epidemiol 1995; 715-9.

118.Dobson AJ, Alexander HM, Heller RF, Lloyd DM.
Passive smoking and the risk of heart attack or
coronary death. Med J Aust 1991; 154: 793-7.

119.Steenland K, Thun M, Lally C, Heath C Jr. Envi-
ronmental tobacco smoke and coronary heart dise-
ase in the American Cancer Society CPS-II cohort.
Circulation 1996; 94: 622-8.

120.Steenland K. Risk assessment for heart disease and
workplace ETS exposure among non-smokers.
Environ Health Perspective 1999; 107, Suppl 6:
859-63.

121.Law MR, Morris JK, Wald NJ. Environmental
tobacco smoke exposure and ischemic heart disea-
se: an evaluation of evidence. BMJ 1997; 315:
973-80.

122.Tunstall-Pedoe H, Brown CA, Woodward M,
Tavendale R. Passive smoking by self report and
serum cotinine and the prevalence of respiratory
and coronary heart disease in the Scottish heart
health study. J Epidemiol Commun Health 1995;
49: 139-43.

123.Howard G, Wagenknecht LE. Environmental
tobacco smoke and measures of subclinical vascu-
lar disease. Environ Health Perspect 1999; 107,
Suppl 7: 837-40.

124.Roberts KA, Rezai AA, Pinkerton KE, Rutledge
JC. Effect of environmental tobacco smoke on
LDL accumulation in the artery wall. Circulation
1996; 94: 2248-53.

125.Mitzoue T, Ueda R, Hino Y, Yoshimura T. Work-
place exposure to environmental tobacco smoking
and high density lipoprotein cholesterol among
non-smokers. Am J Epidemiol 1999; 150: 1068-
72.

126.Davis J, Shelton L, Watanabe I, Arnold J. Passive
smoking affects endothelium and platelets. Arch
Int Med 1989; 149: 386-9.

127.Feldman J, Shenker I, Etzel R, et al. Passive smo-
king alters lipids profiles in adolescents. Pediatrics
1991; 2: 259-64.

128.Moskowitz WB, Mosteller M, Schieken RM, et al.
Lipoprotein and oxygen transport alterations in
passive smoking pre adolescent children: the
MCV Twin Study. Circulation 1990; 81: 586-92.

129.Coultas DB. Health effects of passive smoking. 8.
Passive smoking and risk of adult asthma and
COPD: An update. Thorax 1998; 53: 381-7.

130.Xu X, Li B. Exposure-response relationship bet-
ween passive smoking and adult pulmonary func-
tion. Am J Resp Crit Care Med 1995; 151: 41-6.

131.Brunekreef B, Fischer P, Remijn B, van der Lende
R, Schouten J, Quanjer P. Indoor air pollution and
its effect on pulmonary function in adult non-smo-
king women. III. Passive smoking and pulmonary
function. Int J Epidemiol 1985; 14: 227-30.

132.Leuenberger P, Schwartz J, Ackermann-Librich U,
et al. Passive smoking exposure in adults and chro-
nic respiratory symptoms (SAPALDIA study).
Am J Resp Crit Care Med 1994; 150: 1222-8.

133.Nuorti JP, Butler JC, Fairly MM, Harrison LH, et
al. Cigarette smoking and invasive pneumococcal
pneumonia. N Eng J Med 2000; 342: 681-9.

134.Glantz S, Parmley WW. Passive smoking and heart
disease: epidemiology, physiology, and bioche-
mistry. Circulation 1991; 31: 1-12.

135.Repace JL, Jinot J, Bayard S, Emmons K, Ham-
mond SK. Air nicotine and saliva cotinine as indi-
cators of workplace passive smoking exposure and
risk. Risk Anal 1998; 18: 71-84.

136.Glantz SA, Parmley WW. Passive smoking and
heart disease. JAMA 1995; 273: 1047-53.

137.Dybing E, Sanner T. Passive smoking and risk of
heart disease (Passiv røyking og risiko for hjertein-
farct). Nor J Epidemiol 1995; 5: 135-40.

138.Sanner T, Dybing E. Health injury from passive
smoking (Helseskader ved passiv røyking). Tidskr
Norsk Lægeforen 1996; 116: 617-20.

139.Public reviews by the Swedish state (Statens
offentliga utredningar (SOU). Health on equal
terms. National goals for public health. Final
review by the National Committee for Public
Health (Hälsa på lika villkor - nationella mål for
folkhälsan. Slutbetänkande av Nationella folkhäl-
sokommittén). Stockholm: Ministry of Social
Affairs (Socialdepartementet);2000.p.3-251.

140.Puska P, Korhonen HJ, Uutela A, Helakorpi S,
Piha T. Anti-smoking policy in Finland. In: Puska
P, Elovainio L, Vertio H, eds. Smokefree Europe.
A forum for networks, Helsinki: Finnish Center
for Health Promotion; 1997.p. 26-42.

141.World Health Organization. Health for all year
2000. Copenhagen: World Health Organization;
1985.

Finn Edler von Eyben et al.

36 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1



INTRODUCCIÓN

El consumo de productos del tabaco es
causa de muchas enfermedades. La exposi-
ción al aire contaminado por humo de tabaco
(ACHT) se considera también causante de
varias enfermedades, incluso durante el
embarazo. Sobre esta materia se han publi-
cado al menos 14 informes, el primero de

ellos aparecido en 1986. La mayoría proce-
den de los Estados Unidos de América
(EEUU), el Reino Unido e Irlanda del Norte
y Australia. No obstante, en el resto de Euro-
pa la cuestión no se ha descuidado. En Fran-
cia, por ejemplo, el Comité National Contre
le Tabagisme1 publicó un informe sobre este
tema. Es importante señalar que algunas ins-
tituciones como el National Institute on
Occupational Safety and Health(NIOSH)
de EE.UU. o la California Environmental
Protection Agency(Cal-EPA) incluyen al
humo del tabaco entre los agentes canceríge-
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RESUMEN

En este trabajo, realizado a partir de contactos con referentes en
las autoridades sanitarias complementados con otros informadores
clave y la consulta del Repertorio Internacional de Legislación Sani-
taria, se describen las características actuales de la legislación sobre
el consumo de tabaco en el lugar de trabajo de los 15 Estados miem-
bros de la Unión Europea (UE), así como de otros países europeos
como Hungría, Islandia, Noruega, Polonia, Rumania y Suiza. Se
revisan también los procesos judiciales que se han producido en base
a esta legislación en relación al consumo de tabaco en el ámbito labo-
ral en estos países. La legislación es una parte crucial de toda estra-
tegia de control del tabaquismo.  Sin ella, ninguna acción contra la
exposición al aire contaminado por el humo de tabaco será eficaz.
Sin embargo, una ley en sí misma no es suficiente y sólo será eficaz
si recibe el apoyo de la opinión pública.
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Legislation on Smoking at the
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in Europe

This study was conducted through contacts with key health
authorities, complemented with other key providers of information
and the consultation of the International Healthcare Legislation
Repertory. A description is provided of the current characteristics of
the legislation on smoking at the workplace in the fifteen European
Union (EU) Member States., as well as in other European countries
such as Hungary, Iceland, Norway, Poland, Rumania and Switzer-
land.  A review is also provided of the court cases which have taken
place based upon this legislation with regard to smoking at the work-
place in these countries. Legislation is a crucial part of any strategy
for controlling smoking. Without legislation, no action against expo-
sure to tobacco smoke-polluted air will be effective. However, a law
does not suffice in itself and will solely be effective if supported by
public opinion.
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nos del entorno laboral. A escala nacional,
algunos comités científicos han realizado
evaluaciones similares, por ejemplo, en Fin-
landia, Alemania y España. En este contex-
to, se ha ido reconociendo cada vez más a lo
largo de los años el derecho de las personas a
no tener que estar expuestas en su lugar de
trabajo al humo del tabaco ambiental.

En este capítulo se describen las caracte-
rísticas fundamentales de la legislación
sobre consumo de trabajo en el lugar de tra-
bajo de los 15 Estados miembros de la Unión
Europea (U.E.), así como de Hungría, Islan-
dia, Noruega, Polonia, Rumania y Suiza, y
los procesos judiciales que en base a esta
legislación se han derivado en relación al
consumo de tabaco en el ámbito laboral. 

METODOLOGÍA

La metodología de este trabajo está basa-
da en la que empleamos anteriormente para
el proyecto EuroLego, que se llevó a cabo a
petición del programa Europa contra el cán-
cer de la Unión Europea2. Dicho resumida-
mente, hemos acudido a dos fuentes de
información principales. 

Contactos con los Estados miembros

Dado que la legislación es un asunto que
compete a los Estados, decidimos dar prefe-
rencia, siempre que fuera posible, a la identi-
ficación de las personas claves pertinentes
en cada uno de los Estados miembros de la
UE.

Dentro de los gobiernos, dirigimos nues-
tras solicitudes fundamentalmente a los
ministerios de Sanidad y Asuntos Sociales.
Sin embargo, esto resultó a veces insuficien-
te porque las leyes relativas al tabaco pueden
también depender de otros ministerios como
los de Hacienda, Agricultura, Transporte,
Asuntos Exteriores o Educación y Deporte.

En algunos países, a pesar de numerosas
peticiones utilizando todos los medios de
comunicación modernos (carta, teléfono,
fax, correo electrónico) y contactos persona-
les, apenas pudimos obtener respuestas.

Esto nos llevó a intentar otras vías, sobre
todo, los contactos personales con personas
relacionadas con el control del tabaco, la
salud pública y la investigación médica. El
hecho de haber trabajado en este campo
durante más de 25 años, y de ellos 22 en el
ámbito internacional, facilitó mucho la
labor. De este modo, logramos en todos los
casos identificar a más de una persona en
cada país que pudiera facilitarnos, aunque a
veces con retraso, la información que preci-
sábamos. 

Los contactos se realizaron principalmen-
te a través del correo y cuando eran urgentes
mediante fax. Más adelante dispusimos tam-
bién de la opción del correo electrónico. Las
conversaciones informales en el curso de
congresos, reuniones de grupos de trabajo y
seminarios celebrados en Europa o en otros
lugares nos ayudaron a recabar mucha infor-
mación. En particular, la presentación de los
resultados de nuestro trabajo en conferen-
cias sobre tabaquismo de ámbito europeo e
internacional nos permitieron un enriquece-
dor intercambio de ideas.

Seguimiento de las fuentes de datos

Hasta 1999, utilizamos en gran medida
una publicación de la OMS, el International
Digest of Health Legislation(IDHL), junto
con su versión francesa, el Recueil Interna-
tional de Législation Sanitaire (RILS), que
nos proporcionaron resúmenes escogidos,
en inglés y francés, de algunos textos legis-
lativos. Aunque esta fuente de datos fue muy
útil, no permitía en ningún caso la exhausti-
vidad. En esta publicación sólo aparecían los
principales textos legislativos sobre el taba-
co y normalmente con retraso. No obstante,
la información fue valiosa por su concisión y
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por la excelente calidad de la traducción.
Desde abril de 2000, esta fuente de datos ha
estado también disponible en Internet. 

Otra valiosa fuente de información ha
sido la red GLOBALink de la Unión Interna-
cional contra el Cáncer (UICC), dirigida por
Rubén Israel, que ofrece al público un foro
en Internet para el intercambio de informa-
ción de todos los profesionales comprometi-
dos en el ámbito del control del tabaquismo.
Esta red resultó de gran utilidad para mante-
ner una actualización constante de nuevas
propuestas, tanto exitosas como fallidas, en
el campo de la legislación para el control del
tabaquismo. 

Se realizaron, asimismo, a través de Inter-
net búsquedas, en Medline y otras fuentes
pertinentes, de artículos científicos de inte-
rés aparecidos en revistas de salud pública,
de medicina y, más recientemente, de con-
trol del tabaquismo. En nuestra condición de
científicos e investigadores, estamos total-
mente acostumbrados a este tipo de procedi-
miento. En cambio, el seguimiento de los
medios de comunicación visuales o escritos,
que también pueden ser útiles a veces, nos
resulta más difícil de manejar.

Tratamiento de datos

Nuestro objetivo era recabar todos los tex-
tos legislativos originales. Recibimos, así,
textos en todas las lenguas de la Unión Euro-
pea (danés, holandés, inglés, finés, flamen-
co, francés, gaélico, alemán, griego, italiano,
portugués, español y sueco). Países como
Bélgica y Luxemburgo tenían textos bilin-
gües o trilingües. También recibimos de
España documentos que estaban redactados
en las lenguas de las Comunidades Autóno-
mas con co-oficialidad lingüística (Catalán,
Euskera y Gallego). En cuanto a países que
no forman parte de la Unión Europea, tam-
bién recibimos documentos en húngaro,
islandés, noruego, polaco y rumano.

Pedimos a nuestros contactos en cada país
que nos facilitaran, siempre que fuera posi-
ble, un resumen traducido a inglés y/o fran-
cés de las leyes y documentos relevantes.
Finlandia e Islandia fueron los países más
cumplidores en este aspecto. Algunos países
no nos enviaron traducción alguna. Para
todos los textos, y en particular cuando no
pudimos conseguir ni el texto original ni una
traducción, recurrimos al International
Digest of Health Legislation.

Todos los textos se leyeron y valoraron
detenidamente. Cuando fue necesario se
recabó mayor información. Queda de mani-
fiesto, por tanto, que se siguió un procedi-
miento riguroso para la obtención de infor-
mación relevante para nuestro estudio reco-
pilatorio.

LEGISLACIÓN

Unión Europea

La Directiva 83/477/CEE del Consejo de
19 de septiembre de 1983 (sobre la protec-
ción de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposición al amianto
durante el trabajo) señala que el consumo del
tabaco debe prohibirse en los casos en que
los empleados pudieran estar expuestos a
polvo de amianto.

La Directiva 89/391/CEE del Consejo,
adoptada el 12 de junio de 1989, establece
que las empresas deberán « garantizar la
seguridad y la salud de los trabajadores en
todos los aspectos relacionados con el traba-
jo» y señala que, en este sentido, el empresa-
rio deber «adoptar medidas que antepongan
la protección colectiva a la individual».

La Directiva del Consejo 89/654/CEE de
30 de noviembre de 1989 (relativa a las dis-
posiciones mínimas de seguridad y salud de
los lugares de trabajo) ofrece una definición
precisa del término «lugar de trabajo»: «los
lugares destinados a albergar puestos de tra-
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bajo, situados en los edificios de la empresa
y/o del establecimiento, incluido cualquier
otro lugar dentro del área de la empresa y/o
del establecimiento al que el trabajador ten-
ga acceso en el marco de su trabajo.» Se hace
una mención especial a la protección de los
no fumadores frente al ACHT en locales
como los comedores, las salas destinadas a
las pausas para el descanso, y las zonas de
aseo, con lo que se pretende que los emplea-
dos puedan descansar sin estar expuestos al
ACHT.

La Directiva del Consejo 92/85/CEE de
19 de octubre de 1992 (relativa a la aplica-
ción de medidas para promover la mejora de
la salud y la seguridad de las trabajadoras
embarazadas, y de las mujeres que hayan
dado a luz o se hallen en período de lactan-
cia) no se centra específicamente en el con-
sumo de tabaco en el lugar de trabajo pero
señala que las empresas deben informar a las
trabajadoras embarazadas (o a las mujeres
que hayan dado a luz recientemente o estén
en período de lactancia) de los riesgos poten-
ciales y adoptar medidas apropiadas cuando
tales empleadas estén expuestas a agentes
químicos (incluyendo el monóxido de car-
bono).

El 27 de mayo de 1993 se aprobaron las
Conclusiones sobre la respuesta a la Resolu-
ción de 18 de julio de 1989 relativa a la pro-
hibición del consumo de tabaco en lugares
de atención al público. A continuación, se
exponen esas conclusiones:

Reiterar que se invita los Estados miem-
bros a informar a la Comisión cada dos años
acerca del fundamento común de las medi-
das que adoptan en esta materia.

Considerar que la evaluación sistemática
a escala comunitaria de las medidas adopta-
das haría posible aprovechar plenamente la
experiencia adquirida y extraer lecciones y
orientaciones apropiadas para el futuro.

Animar a la Comisión, en colaboración
con los Estados miembros, a que incluya

dicha evaluación en su próximo informe
sobre la prohibición del consumo de tabaco
en lugares de atención al público.

El Dictamen del Comité de los Consumi-
dores de 14 de junio de 1999sobre política
comunitaria del tabaco, que aduce razones
de salud y seguridad para sugerir la prohibi-
ción de fumar en lugares públicos como res-
taurantes, lugares de trabajo, colegios, hos-
pitales, cines y transportes públicos. El
Comité del Consumidor sugiere, además,
que la Comisión podría dar ejemplo estable-
ciendo la prohibición en sus propias oficinas
y salas de reuniones.

Estados miembros de la Unión Europea

Los quince Estados miembros cuentan en
la actualidad con legislación que regula el
consumo de tabaco en lugares públicos. De
hecho, todas estas medidas normativas, que
revisten la forma de leyes o de otro tipo de
textos legislativos, declaran un mismo fin:
limitar la exposición al ACHT para proteger
a la población de sus efectos nocivos para la
salud. En algunos Estados, existen, además,
textos específicamente referidos a los luga-
res de trabajo.

Alemania

Una Recomendación de 1975 del Ministe-
rio del Interior, establece directrices que han
de seguir las diversas administraciones fede-
rales. Insta a la separación de las zonas de
fumadores y de no fumadores. Cuando esto
no sea posible, señala que sólo puede permi-
tirse fumar con el consentimiento de todos
los no fumadores presentes. Se establece una
prohibición total de fumar en los comedores
durante las horas de comidas. No obstante,
es posible establecer una zona de fumadores
separada.

A partir de esta recomendación, algunas
administraciones y determinadas autorida-
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des locales y regionales, adoptaron unas nor-
mas más estrictas.

La Ordenanza de 20 de marzo de 1975,
sobre lugares de trabajo, fue dictada por el
Ministro Federal de Trabajo y Asuntos
Sociales en cumplimiento de determinadas
disposiciones del Código de Relaciones
Laborales y de diversas disposiciones de la
Ley Básica. El concepto de «lugares de tra-
bajo» comprende: centros de trabajo en edi-
ficios, incluidos los dedicados a formación,
puestos de trabajo al aire libre dentro del
recinto de una empresa, terrenos de los edifi-
cios, puestos al aire libre destinados a la ven-
ta de artículos relacionados con el negocio
de una tienda y embarcaciones e instalacio-
nes flotantes en cursos de agua interiores.
Las vías y pasillos, los almacenes, las salas
de máquinas, los vestuarios, las zonas de
aseo, las enfermerías, etc., se consideran
parte del lugar de trabajo. Se establecen dis-
posiciones concretas sobre la construcción,
ventilación, temperatura, iluminación, etc.,
de los lugares de trabajo. Se instauran medi-
das para proteger de gases, vapor, polvo, rui-
do, olores, calor, etc. Se exige a las empresas
que adopten medidas para prevenir que los
no fumadores sean molestados por el ACHT
en las salas utilizadas durante los descansos
de trabajo o en las salas de recreo.

En noviembre de 1988, los Ministros de
Sanidad de los Länder alemanes adoptaron
una resolución destinada a proteger a los no
fumadores en las administraciones públicas.
Esta resolución prohibe fumar en todas las
oficinas compartidas, salas de reuniones,
comedores y zonas comunes. La resolución
debe aplicarse también a todos los estableci-
mientos sanitarios, a la administración
pública, a las escuelas y hospitales.

En el Día Mundial sin Tabaco, 31 de mayo
de 2001, el Parlamento alemán votó a favor
de una norma que protege a los no fumado-
res en el lugar de trabajo y que se integró en
la Ordenanza laboral alemana. La nueva nor-
ma establece que el empresario tiene que

proteger a los no fumadores del consumo
involuntario de tabaco, en todos sus edifi-
cios, con la excepción de los lugares de tra-
bajo que estén abiertos al público. Por consi-
guiente, no se trata de una ley que prohiba
totalmente fumar en el lugar de trabajo y,
además, se excluye su aplicación en el sector
hostelero. Se espera que la nueva ley entre
en vigor a más tardar a principios de 2002.

Austria

El Decreto de 15 de febrero de 1979 del
Ministerio Federal de Salud y Protección del
Medio Ambiente relativo al consumo de
tabaco en hospitales, recomienda que se
limite –en la medida de lo posible– el consu-
mo de tabaco en hospitales y centros sanita-
rios. 

La Ley Federal 544 de 20 de octubre de
1982 modifica la Ley de Protección de los
Trabajadores y la Ley General de la Seguri-
dad Social. Se introducen nuevas disposicio-
nes en el Artículo 6de la Ley de Protección
de los Trabajadores 234 de 1972, en virtud
de las cuales se requiere la adopción de
medidas adecuadas de índole técnica u orga-
nizativa para proteger a los trabajadores no
fumadores de los efectos del tabaco, siempre
que tales medidas sean factibles, de acuerdo
con la naturaleza y la organización de la
empresa. En el Artículo 15se introducen
nuevas disposiciones que exigen que tales
medidas se adopten en los locales que los
empleados puedan utilizar durante los des-
cansos del trabajo y, en el Artículo 16,se
introducen disposiciones similares.

De acuerdo con la Ley 801 de 1993, los
gerentes de establecimientos deben adoptar
las normas individualmente.

La Ley 450 de Protección de los Trabaja-
dores de 1994 sólo exige a las empresas que
se preocupen de la protección frente al
ACHT en el lugar de trabajo «en la medida
de lo posible, según el tipo de empresa»,
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pero dice claramente que fumar está prohibi-
do en las salas de trabajo que compartan
fumadores y no fumadores, si no puede pro-
tegerse adecuadamente a los no fumadores
aumentando la ventilación. 

En la Ley Federal BGBl 431 de 30 de
junio de 1995, el Artículo 12, -apartado 1,
relativo a la protección de los no fumadores–
se prohibe fumar en los locales destinados a:

– enseñanza y educación;

– debates; 

– actividades deportivas dentro del entor-
no escolar.

El apartado 2 de ese Artículo hace exten-
siva la prohibición a los centros o locales
colectivos que no estén destinados exclusi-
vamente a los fines indicados en el apartado
1, siempre que se utilicen para tales fines y
se asegure un período de tiempo previo sufi-
ciente para ventilar los locales. El apartado 3
establece que lo dispuesto en los dos aparta-
dos precedentes no incumbe a dependencias
utilizadas exclusivamente para fines priva-
dos.

El Artículo 13establece que, sin perjuicio
de lo dispuesto en el Artículo 12 de la Ley
del Trabajo, estará prohibido fumar en todos
los locales de los siguientes establecimien-
tos a los que el público tenga acceso:

– edificios administrativos;

– colegios u otros edificios en los que se
supervise o se admita a niños o adoles-
centes;

– centros de enseñanza superior o de for-
mación profesional;

– locales donde se exhiban películas o se
presenten exposiciones.

Como exención a la prohibición del apar-
tado 1, los establecimientos indicados en

este apartado pueden, si disponen de espacio
suficiente, designar zonas en las que esté
permitido fumar, siempre que esté garantiza-
do que el humo no puede penetrar en el resto
de zonas en las que está prohibido fumar y
siempre que no se emplee esta medida para
sortear la prohibición de fumar. Las instala-
ciones fijas del sistema de transporte público
o privado de autobuses, ferrocarriles, aero-
naves o embarcaciones deben ofrecer un
número suficiente de zonas de no fumado-
res. 

La Ley de Protección de las Madres de
1995 estipula que las embarazadas no fuma-
doras tienen que estar protegidas del aire
contaminado por humo de tabaco en el lugar
de trabajo. Tal protección puede proporcio-
narse mediante la separación de espacios
laborales o mediante órdenes expresas de la
dirección de la empresa a los compañeros de
trabajo de las embarazadas.

El Reglamento 221 de los Centros Docen-
tes de 1996 tuvo que aprobarse para conju-
gar la intención original de la Ley del Taba-
co de 1995 con las demandas de los profeso-
res. La prohibición de fumar queda, a partir
de entonces, limitada a las zonas de los edifi-
cios escolares que estén abiertas al público y
a los alumnos. Este Reglamento permite que
se establezcan normas específicas en cada
centro, respetando los límites de la Ley de
Protección de los Trabajadores, por las que
se autorizaran zonas de fumadores para pro-
fesores, incluso si están a la vista de sus
alumnos.

Bélgica

Los primeros textos aplicables a los luga-
res de trabajo se enmarcan en los Reglamen-
tos Generales en materia de Protección
Laboral y se remontan al 11 de febrero de
1946 y al 27 de septiembre de 1947.

El Real Decreto de 15 de septiembre de
1976 prohibe fumar en el transporte público. 
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De acuerdo con lo dispuesto en el Artícu-
lo 7 de la Ley de 24 de enero de 1977 sobre
protección de la salud de los consumidores
en relación con los alimentos y otros produc-
tos, el Rey, a propuesta del Consejo Superior
de Higiene, o con el asesoramiento del mis-
mo, puede limitar o prohibir el consumo del
tabaco en transportes y lugares públicos.

El Real Decreto de 15 de mayo de 1980
restringe el consumo de tabaco en determi-
nadas dependencias públicas y prohibe
fumar en los locales cerrados a los que el
público tenga acceso.

El Consejo de la Comunidad Francesa
adoptó y el Ejecutivo aprobó el Decreto de 2
de diciembre de 1982 sobre control del con-
sumo de tabaco. El Capítulo 1establece la
prohibición de fumar:

En lugares públicos si no cumplen con las
normas de ventilación establecidas por el
órgano Ejecutivo de la Comunidad Francesa
responsable de salud.

En los lugares donde estén presentes
alumnos de guarderías y establecimientos
docentes de enseñanza primaria, especial y
artística, 

de jornada completa y de formación pro-
fesional.

En todas las dependencias de recepción,
cuidado y alojamiento de pacientes en hospi-
tales y establecimientos sanitarios, residen-
cias de ancianos y en todos los demás esta-
blecimientos sanitarios, públicos y privados.

En lugares en los que se almacenen, se
manipulen o se preparen para su consumo, o
se ofrezcan a la venta alimentos. Esta prohi-
bición no se aplicará a locales destinados
principalmente al consumo de alimentos in
situ.

En vehículos destinados, con carácter
regular o discrecional, al transporte de alum-
nos que asistan a los centros docentes, o al

transporte de personas de edad inferior a 16
años y en los vehículos destinados al trans-
porte público urbano.

En ascensores de uso colectivo.

La prohibición de fumar establecida en
virtud de este Decreto se exhibirá en los
locales y vehículos en los que sea de aplica-
ción.

La Real Orden de 31 de marzo de 1987
que prohibe fumar en determinados lugares
públicos, define las zonas en las que está
prohibido fumar. A los efectos de esta
Orden, el Artículo 1ofrece las definiciones
de «locales», «fumar» y «cartel de no
fumar».

El Artículo 2 recoge la lista de lugares
públicos en los que está prohibido fumar:

Recibidores, pasillos, escaleras, ascenso-
res, salas de espera, zonas de aseo y salas de
reuniones a las que el público tenga acceso
habitualmente.

Zonas de servicios o zonas a las que el
público tenga acceso, tanto pagando como
sin pagar.

Lugares donde vivan personas mayores, o
enfermas, o en los que se cuide de éstas.

Lugares en los que vivan o se alojen niños
o jóvenes en edad escolar, o en los que se
cuide de éstos.

Lugares en los que se dispense asistencia
sanitaria preventiva o curativa.

Centros de ocio, locales de exposiciones y
zonas deportivas cubiertas.

La prohibición se hace extensiva a las
zonas de edificios, o de parte de los edificios
o establecimientos, como:

Edificios utilizados por el Estado u otras
instituciones públicas o en los que se preste
un servicio público.
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Lugares en los que se cuide de niños o de
jóvenes en edad escolar.

Lugares utilizados como hospitales, clíni-
cas o sanatorios, residencias de ancianos, o
lugares en donde vivan las personas mayores
o se las cuide.

Establecimientos docentes, lugares utili-
zados para actos culturales, y acontecimien-
tos musicales, teatrales o de danza o para
cines u otros espectáculos, y lugares utiliza-
dos como centros deportivos.

El Artículo 3establece que determinadas
zonas pueden designarse como zonas de
fumadores, si están claramente delimitadas,
y autoriza la existencia de zonas de fumado-
res en restaurantes, salvo dentro de estable-
cimientos escolares y sanitarios.

El Artículo 4establece que la gerencia de
los lugares en los que esté prohibido fumar
de conformidad con la Orden, exhibirá uno o
varios carteles que indiquen la prohibición
de fumar en dichas zonas, para que todas las
personas presentes en esos lugares conozcan
la normativa vigente tanto en las zonas de
fumadores como en las de no fumadores.

La Real Orden de 15 de mayo de 1990
relativa a la prohibición de fumar en deter-
minados lugares públicos, modificada por la
Real Orden de 2 de enero de 1991, reitera la
lista de lugares cubiertos a los que el público
tenga acceso en los que está prohibido
fumar. También recoge indicaciones preci-
sas sobre la asignación de espacio a los no
fumadores, haciendo hincapié en la necesi-
dad de asegurar su protección. Al menos un
tercio del espacio disponible ampliado pos-
teriormente (31 de diciembre de 1992) hasta
llegar a la mitad, deberá estar reservado a las
personas que no fuman.

El Artículo 3 establece que las zonas de no
fumadores deberían estar adecuadamente
indicadas, diferenciadas y dispuestas de tal
modo que se causen los menores inconve-
nientes posibles a los no fumadores. Asimis-

mo, en lugares tales como los restaurantes en
los que comparten espacios cerrados fuma-
dores y no fumadores, deben instalarse siste-
mas de ventilación y extractores de humo.

El Artículo 4establece que la gerencia de
los lugares en los que esté prohibido fumar
de conformidad con la Orden, exhibirá uno o
varios carteles indicadores para que todas las
personas presentes en esos lugares conozcan
la prohibición.

La Real Orden de 31 de marzo de 1993
modifica el Artículo 148 (2) de los Regla-
mentos Generales para la Protección Labo-
ral, relativo al control de molestias debidas
al ACHT. En virtud de las disposiciones
establecidas por esta Real Orden, el empre-
sario está obligado a adoptar las medidas
necesarias para establecer normas relativas
al consumo de tabaco durante la jornada de
trabajo, los períodos de descanso y las horas
de comidas, respetando a la vez a fumadores
y a no fumadores. Dichas medidas requieren
tolerancia por ambas partes, respeto a la
libertad individual y cortesía. Asimismo,
cuando sea necesario, el empresario está
obligado a adoptar disposiciones adicionales
dirigidas a eliminar cualquier molestia debi-
da al ACHT. Corresponde al Ministro de
Trabajo y Empleo velar por el cumplimiento
de esta Orden.

Dinamarca

La primera limitación al consumo de taba-
co en lugares públicos la estableció la Direc-
tiva de 1979 del Ministerio de Sanidad e
Interior, relativa al consumo de tabaco en
hospitales, e instaba a las autoridades locales
a adoptar medidas para restringir el consumo
de tabaco en estas instalaciones sanitarias.

La Ley 398 de 10 de junio de 1987 sobre
el Consejo de Prevención y el Consejo de
Daños a la Salud Producidos por el Tabaco,
establece la creación de una Secretaría espe-
cial cuya función es apoyar los esfuerzos por
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limitar las molestias y los efectos nocivos
para la salud del consumo de tabaco, tanto
para fumadores voluntarios como involunta-
rios.

La Circular del Gobierno de 23 de marzo
de 1988 del Ministerio de Sanidad sobre dis-
ponibilidad de zonas de no fumadores en
locales públicos, medios de transporte, etc.
(en vigor desde el 1 de julio de 1988), indica
que cada uno de los Ministros está obligado
a crear, en las áreas de las que sea responsa-
ble, zonas libres de humo de tabaco en los
locales públicos, medios de transporte, etc.

Está prohibido fumar en lugares de traba-
jo donde trabajen varias personas a no ser
que todas ellas acepten lo contrario.

Se permitirá fumar en lugares especiales
expresamente destinados al efecto. En los
casos en los que el coste de crear estas zonas
especiales para fumar sea excesivamente
elevado, deben proporcionarse, al menos,
zonas especialmente delimitadas en las que
existan medidas eficaces para prevenir cual-
quier molestia a los no fumadores.

Estas disposiciones se aplican a los loca-
les propiedad del Estado, así como a reunio-
nes realizadas en el marco de la administra-
ción pública.

La Ley 314 de 16 de mayo de 1990 sobre
el Consejo de Prevención y el Consejo sobre
Daños a la Salud Producidos por el Tabaco,
deroga la Ley 398 de 10 de junio de 1987
sobre esta misma materia, aunque no se
modifican las disposiciones relativas al Con-
sejo sobre Daños a la Salud Producidos por
el Tabaco.

El Ministerio de Asuntos Sociales dictó la
Orden 203 de 26 de octubre de 1990 para
garantizar un entorno libre de humo de taba-
co en lugares frecuentados por los niños.

El Ministerio de Trabajo dictó la Orden
1163 de 16 de diciembre de 1992 relativa a la
creación de zonas libres de humo de tabaco

destinadas a los tiempos de bocadillo y
comida.

La Ley 436 de 14 de junio de 1995, que
entró en vigor el 1 de julio de 1995 (excepto
para Groenlandia y las Islas Feroe donde no
se aplican las disposiciones de esta ley),
establece un entorno libre de humo de taba-
co en locales públicos, medios de transporte,
etc.

El Artículo 1 señala que la ley tiene por
finalidad limitar la exposición al ACHT y a
sus efectos nocivos para la salud.

El Artículo 2 establece que, en enero de
1996, cada país o región integrados en el rei-
no de Dinamarca, tiene que haber adoptado
decisiones para asegurar la aplicación de las
disposiciones relativas a entornos libres de
humo en edificios, hospitales, estableci-
mientos docentes o de cuidado de niños,
transportes y similares, de carácter público.

El Artículo 3prohibe fumar en los lugares
de trabajo propiedad del Estado, en los que
trabajen varias personas, salvo si todas ellas
aceptan lo contrario. Se permite fumar en las
zonas designadas al efecto, pero se prohibe
fumar:

– durante reuniones convocadas por las
administraciones públicas, salvo cuan-
do todos los asistentes estén de acuerdo
en lo contrario (Artículo 4);

– en edificios de propiedad pública, salvo
en las zonas específicamente designa-
das para fumar (Artículo 5).

Con arreglo al Artículo 8, no obstante las
disposiciones anteriores, fumar puede auto-
rizarse excepcionalmente cuando nadie se
oponga.

Con arreglo al Artículo 9, las autoridades
indicarán debidamente cuáles son las nor-
mas sobre consumo de tabaco en los locales
correspondientes y en el transporte públi-
co.
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Con arreglo al Artículo 10, los hospitales
de las capitales decidirán aplicar lo dispues-
to sobre entorno libre de humo de tabaco en
sus dependencias a partir del 1 de enero de
1996. 

La Ley 1313 de 20 de diciembre de 2000,
que entró en vigor el 1 de agosto de 2001,
modificaba y mejoraba la Ley de 1995. En
concreto, se modificó el Artículo 2. En los
colegios públicos de educación primaria y
secundaria inferior, no se permite fumar a
los alumnos, ni durante ni después del hora-
rio escolar. En cuanto a otras personas, se
permite fumar en salas separadas cuando
ninguna persona esté expuesta involuntaria-
mente al ACHT. No se permite fumar en
guarderías infantiles, ni en otras institucio-
nes que acojan a niños de hasta 14 años. Las
autoridades pueden permitir fumar en distin-
tas instituciones para jóvenes de 15 años o
más en salas separadas, siempre que ninguna
persona esté expuesta involuntariamente al
ACHT. Las escuelas privadas también tie-
nen que establecer normas sobre entornos
libres de humo, antes del 1 de agosto de
2001.

España

En el Real Decreto de 5 de marzo de 1982
por el que se regula la publicidad y el consu-
mo de tabaco, el Artículo 5establece restric-
ciones al consumo de tabaco en diversas
categorías de transporte público. Por ejem-
plo, en el transporte público por carretera, al
menos el 25% de los asientos deben estar
reservados a no fumadores. En el transporte
por ferrocarril y barco, las zonas de fumado-
res y no fumadores deben estar bien defini-
das.

El Artículo 6 prevé la creación de zonas
para fumadores en el interior de los estable-
cimientos públicos y en grandes centros
comerciales siempre que sea compatible con
sus dimensiones, sus características y los
fines para los que estén previstos y que
fumar no esté prohibido en los mismos.

Se constituye una Comisión formada por
representantes del Ministerio de Hacienda,
del Ministerio de Sanidad y Consumo y del
Ministerio de Comercio para tal fin.

El Artículo 7establece el derecho de crear
zonas para no fumadores en los estableci-
mientos públicos, en los centros docentes y
sanitarios. Dichas zonas deben estar debida-
mente delimitadas y las determinará, en cada
caso, la dirección de tal establecimiento o
centro.

El Artículo 8establece sanciones para los
casos de incumplimiento de las normas del
Decreto.

En el Real Decreto 192 de 4 de marzo de
1988 por el que se establecen limitaciones en
la venta de tabaco para la protección de la
salud de la población, el Artículo 1declara al
tabaco sustancia nociva para la salud de las
personas. En consecuencia, en caso de con-
flicto prevalecerá siempre el derecho a la
salud de los no fumadores sobre el derecho
de los fumadores a consumir labores de taba-
co en todos aquellos lugares o circunstancias
en que pueda afectarse al derecho a la salud
de los primeros. En consecuencia, en caso de
conflicto prevalecerá siempre el derecho a la
salud de los no fumadores sobre el derecho
de los fumadores a consumir tabaco en todos
aquellos lugares o circunstancias en que
pueda afectarse el derecho a la salud de los
primeros.

El Artículo 7establece disposiciones rela-
tivas a la restricción de fumar en varios luga-
res. En el primer párrafo relativo al medio
laboral, se establece que fumar no estará per-
mitido en:

Lugares donde exista mayor riesgo para la
salud del trabajador por combinar la nocivi-
dad del tabaco con el perjuicio ocasionado
por otros contaminantes industriales.

Cualquier área laboral donde trabajen
mujeres embarazadas.
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El Artículo 9atribuye a los titulares de los
medios de transporte de los locales y estable-
cimientos mencionados la responsabilidad
del estricto cumplimiento de estas normas. 

El Artículo 10 faculta al Ministerio de
Sanidad y Consumo a proponer un logotipo
general y modelos normalizados de carteles
que aseguren la señalización inequívoca de
las zonas donde se prohibe fumar, así como
advertencias disuasorias, también faculta al
Ministerio de Sanidad para promover cam-
pañas de sensibilización pública.

En la Orden de 8 de junio de 1988 que des-
arrolla el Real Decreto 192 de 4 de marzo
de1988 sobre limitaciones en la venta de
tabaco, el Artículo 1 dice que los logotipos,
señalizaciones y demás advertencias que se
utilicen para delimitar las zonas o indicar las
prohibiciones específicas, deben ser sufi-
cientemente visibles e inteligibles cualquie-
ra que sea su diseño y formato, de tal mane-
ra que no induzcan a equívocos contrarios a
lo que se desea indicar.

La Orden de 7 de noviembre de 1989,pro-
hibe la venta y distribución de tabaco en
colegios públicos vinculados al Ministerio
de Educación y Ciencia.

El Real Decreto 510 de 14 de mayo de
1992, prohibe fumar en vuelos nacionales de
más de 90 minutos de duración.

La Ley 31 de 1995 de Prevención de Ries-
gos Laborales, fomenta el desarrollo de nor-
mas de protección de la salud de los trabaja-
dores y obliga a las empresas a establecer
medidas para la protección de los no fuma-
dores.

A esta ley le siguen varios decretos que se
ocupan de manera más precisa y específica
de los riesgos derivados de la exposición al
ACHT en el lugar de trabajo.

El Real Decreto 150 de 1996 por el que se
establecen los requisitos mínimos de salud y
seguridad para las industrias mineras y

extractivas establece que, en la medida de lo
posible, deberán adoptarse medidas para
proteger a los no fumadores contra las
molestias debidas al ACHT.

El Real Decreto 486 de 1997, por el que se
establecen las disposiciones mínimas de
seguridad y de salud aplicables a los lugares
de trabajo dispone que la renovación del aire
en los lugares de trabajo cerrados contami-
nados por humo de tabaco deberá ser al
menos de 50m3 por persona y por hora. Aña-
de además que deben adoptarse medidas
para las zonas de aseo con el fin de garanti-
zar la protección de los no fumadores de los
efectos nocivos derivados del ACHT. Este
decreto se aplica a todos los lugares de traba-
jo, con exclusión de aquellos situados dentro
de medios de transporte, obras de construc-
ción, industrias de extracción, buques de
pesca y terrenos que formen parte de una
empresa agrícola o forestal.

El Real Decreto 665 de 1997, sobre pro-
tección de los trabajadores de los riesgos
derivados de la exposición a agentes cance-
rígenos durante la jornada laboral reconoce,
de algún modo, que el humo del tabaco es
cancerígeno. El Artículo 11.1.a. dice: «las
empresas deben facilitar a sus empleados
información y formación sobre los potencia-
les riesgos para la salud, incluyendo aquellos
riesgos adicionales derivados del consumo
de tabaco.»

El punto 13 del Anexo del Real Decreto
1216 de 1997, por el que se establecen las
disposiciones mínimas de salud y seguridad
en el trabajo a bordo de los buques de pesca
dispone que, en la medida de lo posible,
deberán adoptarse medidas en los aloja-
mientos de la tripulación para garantizar la
protección de los no fumadores contra las
molestias causadas por el humo del tabaco.

Las mismas normas se adoptan en el Real
Decreto 1627 de 1997, por el que se estable-
cen las disposiciones mínimas de salud y
seguridad en el sector de la construcción.
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El Real Decreto 1293 de 1999 hace exten-
siva la prohibición de fumar en vuelos nacio-
nales establecida por el Real Decreto de 14
de mayo de 1992 a todos los vuelos comer-
ciales que despeguen o aterricen en territorio
español. La prohibición se extiende también
al transporte público interurbano. En los tre-
nes, se prohibe fumar en vagones específicos
y se asigna un máximo del 36% del total de
asientos disponibles a los fumadores. En los
barcos, sólo está permitido fumar en las
cubiertas a la intemperie.

Finlandia

La Ley 299 de Seguridad Laboral de 28 de
junio de 1958 establece que deberán adop-
tarse medidas apropiadas para proteger a los
empleados no fumadores del humo del taba-
co, especialmente en las instalaciones desti-
nadas a descanso y a recreo.

La Ley 693 de 13 de agosto de 1976 prevé
restricciones al consumo de tabaco en luga-
res públicos y el establecimiento de zonas
para fumadores, designadas al efecto, en las
empresas privadas. 

La Ordenanza 225 de 25 de febrero de
1977 prescribe, en el título 4, Capítulo 13,
que las zonas de fumadores previstas en los
Capítulos 12 y 13 de la Ley del Tabaco
deben diseñarse, en la medida de lo posible,
de tal modo que el humo no penetre en otras
salas en las que esté prohibido fumar.

El Artículo 14 exige que los carteles que
prohiben o restringen el consumo de tabaco
o que indican las zonas de fumadores, sean
claros, inequívocos y fácilmente visibles.

La Ley 765 de 19 de agosto de 1994 modi-
fica la Ley de 13 de agosto de 1976 relativa a
medidas destinadas a reducir el consumo de
tabaco y relativas a la «protección de la
población frente a los peligros para la salud
derivados de fumar». Tras negociación con
los empleados o sus representantes, las
empresas están obligadas a prohibir o res-

tringir el consumo de tabaco de tal modo que
los empleados no estén expuestos contra su
voluntad al ACHT en los lugares de trabajo
donde no esté prohibido fumar.

Esto no se aplicará a lugares de trabajo
situados en el domicilio del trabajador o del
empresario, o de otros profesionales, ni a
otros lugares destinados al uso exclusivo de
personas que pertenezcan a una misma fami-
lia o vivan en la misma casa.

Se establecieron dos reformas de la ley
anterior:

– La primera, marzo de 1995, limita el
consumo de tabaco en el lugar de traba-
jo a las zonas de fumadores, siempre
que el humo no se extienda a otros
espacios de la empresa.

– La segunda, de 1999, incluye los res-
taurantes en la lista de lugares cerrados
en los que fumar está regulado. De esta
forma, para proteger a los consumido-
res y a los empleados del humo del
tabaco, desde marzo de 2000, al menos
el 30% y, desde julio de 2001, al menos
el 50%, de la zona reservada a los usua-
rios de restaurantes debe estar libre de
humo de tabaco. Esto no se aplica a res-
taurantes de menos de 50m2. Se prohi-
be fumar en barras y mesas de juego
para prevenir cualquier exposición de
los empleados al ACHT. La mejora más
importante de esta reforma fue el párra-
fo añadido por el Parlamento en la fase
final del proceso legislativo. En ella el
ACHT queda reconocido como un fac-
tor cancerígeno para los humanos. Asi-
mismo, las embarazadas que trabajen
en restaurantes deben ser trasladadas a
zonas libres de humo para evitar su
exposición al ACHT. Cuando esto no
sea posible, se concede a la trabajadora
un permiso remunerado hasta el final
de su embarazo.

El Decreto 1153 del Consejo de Estado de
8 de diciembre de 1999 sobre humo del taba-
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co en el medio ambiente y prevención de los
riesgos vinculados al cáncer en el lugar de
trabajo, dictado en cumplimiento de la ante-
rior Ley de 1958, se ocupa, entre otras, de las
siguientes cuestiones: medidas adoptadas
–una vez valorado el impacto del ACHT–
para impedir o reducir el impacto del ACHT;
seguimiento de las medidas adoptadas y de
la voluntad para efectuar cambios; transmi-
sión por parte de las empresas de informa-
ción a las autoridades laborales, sanitarias y
de seguridad; información y asesoramiento a
los trabajadores; registro de los trabajadores
expuestos, y determinación de la exposición
anual al ACHT de los trabajadores.

Francia

En la Ley 76-616 de 9 de julio de 1976
sobre medidas para combatir el consumo de
tabaco, el Artículo 16establece que el Con-
sejo de Estado determinará mediante decre-
tos, las condiciones para establecer las pro-
hibiciones de fumar en lugares de uso públi-
co cuando fumar pudiera tener consecuen-
cias peligrosas para la salud. Establece tam-
bién que, en los transportes o lugares con
zonas de fumadores y no fumadores, la zona
reservada a los no fumadores no puede ser
inferior al 50% de la superficie total.

El Decreto 77-1042 de 12 de septiembre
de 1977, aunque ha sido derogado por un
texto más reciente, ha de ser citado porque
su título suponía una de las primeras defini-
ciones legislativas de consumo involuntario
de tabaco. Dice: «decreto por el que se pro-
hibe fumar en determinados lugares destina-
dos al uso de grupos de personas cuando esta
práctica pueda tener efectos nocivos para la
salud.» A continuación recogía una lista de
lugares públicos en los que se prohibía
fumar, en particular debido a la presencia de
jóvenes.

En la Circular 861 de 11 de octubre de
1977, sobre medidas para el control del con-
sumo de tabaco en los establecimientos hos-

pitalarios, el Ministro de Sanidad y Seguri-
dad Social exige que se designen expresa-
mente los lugares para no fumadores en los
hospitales y que estén indicados de una
manera clara y visible.

La Circular 519 de 1 de marzo de 1978
sobre la apertura de estancos expendedores
de tabaco en establecimientos hospitalarios,
vuelve a establecer la necesidad de aplicar el
Decreto de 12 de septiembre de 1977 que
prohibía fumar en determinados lugares des-
tinados al uso de grupos de personas, cuando
esta práctica pudiera tener efectos nocivos
para la salud, y en coherencia con la política
del gobierno sobre tabaquismo, recomienda
la denegación de las solicitudes de apertura
de expendedurías de tabaco en los estableci-
mientos hospitalarios. 

La Orden de 2 de octubre de 1978, sobre
condiciones de aplicación de la prohibición
del consumo de tabaco en aeronaves, esta-
blece que, cuando se prevean zonas para
fumadores con arreglo a lo dispuesto en el
Artículo 11 del Decreto 77-1402 de 12 de
septiembre de 1977, se adoptarán medidas
para garantizar una circulación adecuada del
aire desde la zona de no fumadores a la zona
de fumadores de tal modo que el humo no se
extienda a la zona de no fumadores.

La Orden de 12 de mayo de 1980, sobre
modalidades de aplicación de la prohibición
de fumar en vehículos de transporte público
dice, en su Artículo 1, que se permite la exis-
tencia de zonas para fumadores en vehículos
que transportan pasajeros sentados, siempre
que:

– El conjunto del sistema de ventilación,
calefacción y aire acondicionado
garantice una circulación del aire ade-
cuada desde la zona de no fumadores a
la zona de fumadores;

– El vehículo disponga de aire acondicio-
nado, y el aire se renueve totalmente al
menos ocho veces cada hora;
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– En caso de no disponer de un sistema de
aire acondicionado, el aire se renueve al
menos 15 veces cada hora y el número
de asientos para fumadores no exceda
de la mitad de las plazas sentadas.

El Artículo 3establece las condiciones en
las que debe realizarse la renovación del aire
en los vehículos.

El Artículo 4 dice que las plazas reserva-
das a los no fumadores y las zonas accesibles
a los fumadores deben estar claramente indi-
cadas.

El Artículo 5 prohibe fumar a los pasaje-
ros que viajen de pie.

La segunda Orden de 12 de mayo de 1980,
sobre modalidades de aplicación de la prohi-
bición de fumar en los vagones sin comparti-
mentos de los trenes, recoge disposiciones
específicas para evitar la exposición de los
no fumadores al ACHT en los trenes.

La Circular 231 de 13 de enero de 1988,
sobre control del consumo de tabaco en los
establecimientos hospitalarios, subraya la
necesidad de respetar lo dispuesto en la Ley
77-1042 de 12 de septiembre de 1977 para
reducir el consumo de productos de tabaco
en establecimientos hospitalarios. Se hace
hincapié en el papel de los profesionales
médicos en la educación de los pacientes.

En la Ley 91-32 de 10 de enero de 1991
sobre medidas para el control del consumo
de tabaco y el alcoholismo, el Artículo 4
modifica el Artículo 16de la Ley 76-616,
que se conocerá como Artículo L. 355-28
desde el 1 de enero de 1993. A partir de ese
momento, fumar está prohibido en los loca-
les de uso colectivo, en particular en los
colegios, así como en los vehículos de trans-
porte público, excepto cuando se hayan
designado zonas reservadas a fumadores.

La Circular DH/SD 9/9 C/93 de 10 de
mayo de 1991, sobre la prohibición de fumar
en establecimientos hospitalarios, recuerda

las disposiciones existentes en esta materia y
dice que la prohibición de fumar (que afecta
a personal, pacientes y visitantes) es aplica-
ble, como mínimo, a las salas de espera, con-
sultas, salas hospitalarias, y a todos los loca-
les en los que exista el riesgo de incendio o
explosión.

El Decreto 92-478 de 29 mayo de 1992
establece las condiciones para la aplicación
de la prohibición de fumar en lugares desti-
nados al uso de grupos de personas y modifi-
ca el Código de Salud Pública. El Artículo 1
prohibe fumar en lugares destinados al uso
de grupos de personas y es aplicable a todos
los lugares cerrados y cubiertos que estén
abiertos al público o que sean lugares de tra-
bajo. La prohibición es aplicable también al
transporte público y, en el caso de escuelas y
colegios públicos y privados, a lugares no-
cubiertos frecuentados por alumnos y estu-
diantes durante su presencia en los mismos.

El Decreto 93-347 de 15 de marzo de
1993 modifica diversas disposiciones del
Código de enjuiciamiento penal y recoge
disposiciones detalladas relativas a las res-
tricciones de fumar dentro de las prisiones.

La Circular DGS/DH/SP3 99-330 de 8 de
junio de 1999, sobre control del tabaquismo
en los establecimientos sanitarios, señala
que deben adoptarse todas las medidas nece-
sarias para que el consumo de productos del
tabaco se convierta en una excepción en los
establecimientos sanitarios.

La Circular DRT 99-18 del Ministro de
Trabajo de 18 de junio de 1999 dice que los
inspectores de trabajo comprobarán que las
normas sobre prohibición de fumar en el tra-
bajo, dictadas por las empresas, son legales y
que se ha establecido previamente un diálo-
go con los representantes de los trabajado-
res.

La Circular DH/E02/DGS 2000-182 de 3
de abril de 2000 se refiere a la limitación del
consumo de tabaco en establecimientos
sanitarios y al refuerzo o la creación, dentro
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de los hospitales, de unidades de consulta y
de coordinación de servicios destinados al
tratamiento del tabaquismo, con el objetivo
de ofrecer métodos eficaces para dejar de
fumar. La Circular señala que el respeto ple-
no a la Ley Evin, de 10 de enero de 1991,
debe ser una prioridad en lugares en los que
se preste asistencia sanitaria y en todas las
dependencias a las que el público tenga
acceso, y que los espacios abiertos, a los que
el público y los pacientes tengan acceso,
deben estar libres de humo de tabaco, respe-
tando todo individuo la prohibición de
fumar.

La Circular 2000-106 de 21 de junio de
2000, sobre normas de procedimiento en los
establecimientos docentes, menciona de
nuevo –en el párrafo 2.2 del Título II– que el
consumo de tabaco está prohibido en los
Centros educativos.

La Circular 2001-076 de 25 de abril de
2001 añade que el director del colegio hará
uso de sus facultades disciplinarias en los
casos en que se incumpla la normativa.

Grecia

En la Decisión Ministerial A2?/Ec/1989
de 12 de abril de 1979, el Artículo 1prohibe
fumar en los establecimientos hospitalarios,
las clínicas privadas y los sanatorios priva-
dos. El Artículo 2exige una sala de fumado-
res, reservada para el personal y los visitan-
tes, en cada planta de los establecimientos
que tengan una superficie de hasta 200 m2.
Cuando la superficie del establecimiento sea
mayor, el número de dichas salas aumentará
de forma proporcional. 

La Decisión Ministerial A2g/EC/3051 de
25 de abril de 1980 prohibe fumar en las ofi-
cinas del Estado, en empresas y organizacio-
nes públicas o privadas y en otros estableci-
mientos.

La Decisión Ministerial Común 4508 de
21 de mayo de 1990 prohibe fumar durante

los vuelos de todas las líneas aéreas naciona-
les.

La Decisión Ministerial Y3/4322 de 16 de
junio de 1993 deroga la Decisión Ministerial
1989 de 12 de abril de 1979 sobre la prohibi-
ción de fumar en los hospitales públicos y
clínicas privadas. A partir de esa Decisión,
fumar está prohibido en todos los estableci-
mientos sanitarios, y en particular: en hospi-
tales públicos y clínicas privadas, en medios
de transportes que presten servicios a
pacientes, en centros de atención primaria,
en instalaciones de asistencia sanitaria
(laboratorios, centros de rehabilitación) y en
todos los lugares en que los pacientes reci-
ban tratamiento, en mutuas de seguros y
otras entidades de derecho público o derecho
privado que se ocupen de la salud, en guar-
derías estatales o privadas, en centros de pri-
meros auxilios, en farmacias, en estableci-
mientos que traten enfermedades crónicas y
en cualquier otro lugar frecuentado por
pacientes no indicado anteriormente.

En 2000 el Ministerio de Sanidad publicó
otro Decreto acerca del consumo de tabaco
en los hospitales.

Irlanda

En el Artículo 1 de la Ley del Tabaco
(Fomento y Protección de la Salud) de 12 de
julio de 1988 aparecen definiciones de
diversos términos: 

«zona designada»: un lugar o edificio en
el que el consumo de productos del tabaco
está restringido o prohibido;

«dependencia designada»: aeronave, tren,
vehículo de servicio público u otra depen-
dencia que utilice el público y donde el con-
sumo de productos del tabaco esté restringi-
do o prohibido;

«instalaciones sanitarias»: cualquier ins-
talación facilitada y mantenida por una insti-
tución sanitaria en la que se presten servicios
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sanitarios a personas que cumplan los requi-
sitos para recibir tales servicios.

El Artículo 2 establece la prohibición y
restricción del consumo de productos del
tabaco en las zonas e instalaciones designa-
das. El Ministro prohibe y/o regula el consu-
mo de productos del tabaco en las zonas e
instalaciones designadas.

Los reglamentos que se establezcan, al
amparo de este Artículo, pueden prohibir o
restringir el consumo de productos del taba-
co en:

aeronaves, trenes y vehículos de servicio
público o en cualquier otra instalación que se
especifique;

parte de las instalaciones sanitarias: fumar
está completamente prohibido en los hospi-
tales, sanatorios y demás centros sanitarios,
excepto en zonas previstas expresamente
para que fume el personal o los pacientes;

parte de los colegios: fumar está totalmen-
te prohibido en los colegios, universidades y
escuelas, salvo en zonas expresamente pre-
vistas al efecto;

edificios abiertos al público: fumar está
completamente prohibido en las zonas
públicas de los bancos, sociedades de présta-
mo inmobiliario e instituciones financieras;

edificios que sean propiedad del Estado o
de organismos públicos o que utilicen estas
instituciones públicas: fumar está completa-
mente prohibido;

cines y teatros, salas de concierto y demás
locales cerrados destinados al ocio del públi-
co.

La prohibición total no se aplica a restau-
rantes, ni a establecimientos autorizados
para la venta de bebidas alcohólicas situados
en cualquiera de estas zonas; ni a zonas pre-
vistas expresamente para que fume el perso-
nal o los pacientes.

Cualquier persona que infrinja una dispo-
sición de los reglamentos dictados al amparo
de este Artículo, será reo de una falta y podrá
ser condenado en un proceso sumario a una
multa que no excederá de 100 £ (126,97
euros), o a prisión por un período máximo de
seis meses, o, a discreción del tribunal, tanto
a la multa como a la prisión. 

Los Reglamentos sobre el  Tabaco
(Fomento y Protección de la Salud) de 23 de
febrero de 1990 pretenden asegurar la efica-
cia del Artículo 2 de la Ley del Tabaco de
1988, Ley que prohibe el consumo de pro-
ductos del tabaco en diversas zonas e instala-
ciones públicas. Estos reglamentos entraron
en vigor el 1 de mayo de 1990.

La Parte II de estos Reglamentos se ocupa
de la prohibición del consumo de productos
del tabaco. 

El Artículo 5 prohibe el consumo de pro-
ductos del tabaco en espacios designados,
tales como: oficinas y lugares de paso de
todos los edificios propiedad del Estado, u
ocupados por éste a los que tenga acceso el
público; en cualquier parte de las escuelas pri-
marias o secundarias o en instituciones docen-
tes de tercer nivel, salvo en las dependencias
para personal y estudiantes expresamente des-
tinadas al efecto; en las cocinas de hoteles;
restaurantes, cafés, cafeterías y estableci-
mientos autorizados para la venta de bebidas
alcohólicas, en las que se almacenen o se pre-
paren alimentos destinados al consumo huma-
no; en las zonas de venta, almacenamiento y
preparación de alimentos de los supermerca-
dos y tiendas de comestibles; en las salas de
espera de las estaciones de ferrocarril y de
autobuses; en las zonas destinadas a los espec-
tadores y al juego de los centros deportivos
cubiertos; en los auditorios de cine, teatro o
salas construidas o adaptadas para la celebra-
ción de conciertos; en las galerías de arte; en
museos estatales; y en las bibliotecas públi-
cas, salvo en las salas de personal.

El Artículo 6 prohibe el consumo de pro-
ductos del tabaco en las instalaciones desig-
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nadas que se indican en la parte II del primer
anexo de estos Reglamentos, entre ellas,
todos los vehículos de transporte, de propie-
dad pública o privada, que utilice el público
y que tengan una capacidad de asientos de 8
o más personas, y en el Transporte Rápido
del Área de Dublín (Dublin Area Rapid
Transport).

La parte III de estos Reglamentos se ocu-
pa de las restricciones al consumo de pro-
ductos del tabaco.

El Artículo7 restringe el consumo de pro-
ductos de tabaco en lugares en los que haya
una zona o instalación de las que se especifi-
can en el segundo anexo de los Reglamen-
tos, tales como: instalaciones sanitarias, hos-
pitales, sanatorios, maternidades, centros de
discapacitados físicos o mentales, hospitales
psiquiátricos, restaurantes, comedores, cafés
y cafeterías, las zonas de asientos de las salas
de salida y llegada de puertos y aeropuertos
y todos los trenes y aeronaves. En cada una
de las zonas designadas, al menos un tercio
de la zona de asientos deberá reservarse
como zona de no fumadores.

El Artículo 8 exime a las prisiones de la
aplicación de estos Reglamentos.

El Código Voluntario sobre el consumo de
tabaco en los lugares de trabajo de 1992 fue
publicado por el Departamento de Sanidad
con el fin de animar a las empresas a adoptar
medidas para proteger a los trabajadores no
fumadores del ACHT.

Se espera que a finales de 2001 entre en
vigor una prohibición total del consumo de
tabaco en el ámbito laboral.

Italia

La Ley 584 de 11 de noviembre de 1975,
prohibe fumar en determinados lugares
especificados y en todos los medios de trans-
porte.

El Artículo 1 enumera los lugares en los
que está prohibido fumar: 

a)

Salas de hospitales;

Aulas escolares;

Vehículos de motor propiedad del Estado,
de instituciones públicas y de individuos
autorizados para prestar servicios públicos
de transporte;

Ferrocarriles subterráneos;

Salas de espera de las estaciones de ferro-
carril, autobuses, tranvías y trolebuses, y de
los puertos y aeropuertos;

Compartimentos de los trenes reservados
a no fumadores (dichos compartimentos
deben ofrecerse en todos los vagones de
ferrocarril estatales y en los vagones de
pasajeros de ferrocarriles operados por parti-
culares en virtud de concesión);

Literas y coches-cama de los trenes ocu-
pados por más de una persona durante los
trayectos nocturnos.

b)

Lugares cerrados destinados a reuniones
públicas;

auditorios cerrados de cine o teatro;

salas de baile cubiertas, vestíbulos, salas
de reuniones de colegios, museos, bibliote-
cas y salas de lectura abiertas al público,
galerías de arte y fotografía que sean públi-
cas o estén abiertas al público.

El Artículo 2 deesta Ley exige a las auto-
ridades ferroviarias que exhiban, en un lugar
visible, en todos los vagones no reservados a
fumadores, letreros en los que figure la pro-
hibición de fumar. Esta misma prohibición
debe indicarse también en las instrucciones a
los pasajeros.
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El Artículo 3 faculta a las personas que
dirijan los centros indicados en el punto (b)
del Artículo 1 a obtener una exención de las
disposiciones de tal Artículo, siempre que
instalen un sistema de aire acondicionado o
ventilación que reúna las condiciones esta-
blecidas. Dichas exenciones las concede el
alcalde competente, previa consulta con el
Responsable Médico de Salud. 

No obstante, el Artículo 5 establece que
esas exenciones pueden ser suspendidas o
retiradas en caso de que se compruebe que el
sistema no funciona o no lo hace adecuada-
mente.

El Artículo7se ocupa de las disposiciones
penales, en casos de infracción de lo dis-
puesto en el Artículo1, que podrán ser casti-
gados con multas de 10.000 Liras (5,164 ?). 

El Decreto Ministerial de 18 de mayo de
1976, por el que se establecen disposiciones
que regulan los sistemas de aire acondicio-
nado o ventilación fue redactado por el
Ministro de Sanidad en cumplimiento del
Artículo3 de la Ley 584 de 11 de noviembre
de 1975 que prohibe fumar en determinados
lugares especificados y en los medios de
transporte público. Este Decreto establece
requisitos técnicos para los sistemas de aire
acondicionado y ventilación exigidos en los
lugares a los que se refiere el punto (b) del
Artículo 1de esta Ley. Cuando estos siste-
mas no funcionen o no mantengan la tempe-
ratura y la humedad del aire dentro de los
límites establecidos se encenderán señaliza-
ciones luminosas de prohibición de fumar
automáticamente en puntos claramente visi-
bles. 

En la Circular 69 de 5 de octubre de 1976
para la aplicación de la Ley 584 de 1 de
noviembre de 1975, por la que se prohibe
fumar en determinados lugares especifica-
dos y en los medios de transporte público y
de materias conexas, el Ministro de Sanidad
aprovecha la oportunidad para definir de for-
ma más precisa los siguientes términos:

«salas de hospital»: salas destinadas al
alojamiento de pacientes, excluyéndose, por
tanto, las salas de espera, los pasillos, etc.;

«aulas escolares»: lugares específicamen-
te destinados a las actividades docentes,
excluyéndose, por tanto, pasillos, zonas de
aseo, escaleras, vestíbulos, etc.

El Decreto 753 del Presidente de la Repú-
blica de 11 de julio de 1980, relativo a nue-
vos reglamentos para los ferrocarriles y
otros medios de transporte, prohibe fumar en
los compartimentos de los trenes, en los
tranvías y en los trolebuses, así como en las
salas de espera de estaciones cerradas. Cual-
quier infracción podrá ser castigada con una
multa de 5.000 a 15.000 Liras (2,58 a 7,74
euros).

La Directiva del Presidente del Consejo
de Ministros de 14 de diciembre de 1995 se
refiere a la prohibición de fumar en determi-
nadas dependencias de la administración
pública y de servicios públicos.

Con arreglo al Artículo 3, las disposicio-
nes de esta Directiva son aplicables a todos
los locales utilizadas por la administración
pública y los organismos públicos así como
por personas del sector privado que presten
servicios públicos, si, en ambos casos, los
locales están abiertos al público debido a las
funciones que tienen encomendadas. La pro-
hibición afecta también a los locales enume-
rados en el Artículo 1de la Ley 584 de 11 de
noviembre de 1975 sobre la misma materia,
incluso en el caso de que los locales en cues-
tión no estén «abiertos al público» según se
define esta expresión en ese texto (locales a
los que ciudadanos y usuarios tienen acceso
sin trámites ni autorizaciones especiales,
durante el horario establecido).

El Artículo 4establece que, con el fin de
aplicar esta Directiva, los locales objeto de
dicha prohibición deben exhibir una señal a
tal efecto, indicando la norma y las sancio-
nes previstas así como las autoridades facul-
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tadas para garantizar el cumplimiento de la
prohibición y para registrar las infracciones. 

El Acuerdo de 21 de diciembre de 1995,
sobre la prohibición de fumar en lugares
cerrados de administraciones públicas que
no sean propiedad del Estado, fue firmado
por el Gobierno y por la región y provincia
autónoma de Trento y Bolzano.

El Plan Nacional de Sanidad 1998-2000,
publicado por el Ministerio de Sanidad, tiene
como objetivo principal el fomento de hábi-
tos y comportamientos de vida saludables,
tales como la reducción o el cese del consu-
mo de tabaco y de la exposición al aire con-
taminado por humo de tabaco.

El Gabinete del Gobierno Italiano aprobó
el 1 de septiembre de 2000 la prohibición de
fumar en todos los lugares de trabajo ubica-
dos en espacios cerrados, tanto públicos
como privados. Esta decisión será sometida
al voto definitivo del Parlamento italiano.

Luxemburgo

La Ley de 24 de marzo de 1989, por la que
se restringe la publicidad del tabaco y de los
productos del tabaco y se prohibe fumar en
determinados lugares, establece disposicio-
nes relativas a la prohibición de fumar.

Así, el Artículo 9 enumera los lugares a
los que se aplica esta prohibición: 

En las dependencias de los hospitales
(zonas comunes y salas hospitalarias).

En las salas de espera de médicos y den-
tistas.

En las farmacias.

En los colegios.

En lugares en los que se cuide o se alber-
gue a jóvenes de menos de 16 años de edad.

En los pabellones de deportes y en las
zonas cubiertas durante acontecimientos
deportivos.

En cines y teatros.

En museos, galerías de arte, bibliotecas y
salas de lectura abiertas al público.

En vestíbulos y edificios públicos en los
que se exhiba la señal de prohibición de
fumar.

En autobuses o vehículos de transporte
público regular, incluso cuando estén para-
dos o estacionados.

En zonas de vagones de ferrocarril o de
barcos en las que se exhiba la señal de prohi-
bición de fumar. 

El Título 3 que se ocupa de las sanciones
establece, en su Artículo 10,que cualquier
persona que infrinja las disposiciones ante-
riores podrá ser objeto de una multa de 250 a
2.500 francos (6,19 a 61,97 •). En caso de
reincidencia durante los dos años siguientes,
las multas pueden duplicarse.

La Ley de 6 de enero de 1995 modifica la
Ley arriba mencionada, por la que se restrin-
ge la publicidad de tabaco y de productos del
tabaco y se prohibe fumar en determinados
lugares. La primera parte del Artículo 9 es
sustituida por el siguiente texto: 

a) en las dependencias de hospitales o de
establecimientos para ancianos: en las salas
de los pacientes y residentes así como en
todas las demás zonas de uso común, tales
como salas de recepción, salas de consulta y
lugares donde vivan los residentes o los
pacientes, incluyendo ascensores, pasillos y
salas de espera;

b) el Artículo 9se completa con un últi-
mo párrafo que dice:

«La prohibición de fumar a que se refiere
la presente sección no se aplica a zonas
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(salas de fumar) especialmente destinadas a
tal fin por el propietario del lugar».

Países Bajos

La Ley de 10 de marzo de 1988, que esta-
blece medidas para restringir el consumo del
tabaco y, en particular, para proteger a los no
fumadores (Ley del Tabaco), contiene dispo-
siciones en sus apartados 4 y 5 que regulan la
distribución a personas físicas de productos
del tabaco, así como el consumo de estos
productos.

El Artículo 9 en su apartado 4 prohibe el
suministro comercial de productos del taba-
co a personas físicas en establecimientos
sanitarios, de la seguridad social, deportivos,
culturales o docentes, si dichos estableci-
mientos pertenecen a las categorías indica-
das en reglamentos administrativos genera-
les.

El Artículo 10,en su apartado 5, establece
que en establecimientos, servicios o empre-
sas administradas por el Estado y por orga-
nismos públicos, la autoridad competente
adoptará medidas para que puedan realizarse
actividades en sus instalaciones y puedan
utilizarse éstas sin ninguna molestia deriva-
da del consumo de productos del tabaco. Las
medidas deberán, en cualquier caso, estable-
cer y mantener la prohibición de consumir
productos del tabaco en zonas que pertenez-
can a las categorías indicadas en reglamen-
tos administrativos generales dictados pre-
via consulta con el Consejo Nacional de
Salud Pública.

La Ley del Tabaco de 1988 establece tam-
bién disposiciones relativas a las normas
sobre productos (Artículos 2 y 3; apartado 2)
y restricciones a la publicidad (Artículos 4-
8; apartado 3).

El Decreto 612 de 28 de diciembre de
1989 prohibe fumar en determinadas zonas
especificadas de los edificios que pertenez-

can al Estado (salas de espera, vestíbulos,
pasillos, escaleras, ascensores, salas de reu-
niones, aulas, zonas de aseo). El Artículo 9
especifica las categorías de establecimientos
sanitarios y de otro tipo en los que está pro-
hibida la venta de tabaco.

Otro Reglamento de 1998 modifica lige-
ramente el Decreto 612, con el fin de prote-
ger mejor a las personas que no fuman.

En 1999, el Gobierno holandés presentó al
Parlamento un nuevo proyecto de Ley que
supone una modificación fundamental de la
Ley del Tabaco. El 31 de mayo de 1999 la
Cámara Baja debatió este proyecto de Ley, el
cual fue aprobado por esta Cámara Baja el 6
de junio. Se espera que la Cámara Alta vote
el proyecto de Ley antes del final de 2001.
Se trata de un proyecto muy importante para
asegurar un medio laboral libre de humo,
puesto que el Artículo 11a obliga a las
empresas a adoptar medidas apropiadas para
permitir que los empleados realicen su traba-
jo sin ser molestados por el humo del tabaco. 

Portugal

El Reglamento de 1959 prohibía fumar en
lugares cerrados durante actos públicos.

El Reglamento de 1968 establecía la res-
tricción al consumo de tabaco en el transpor-
te público urbano.

La Ordenanza 212 de 18 de abril de 1978,
prohibe fumar en el transporte público urba-
no así como en el transporte público interur-
bano en viajes que duren hasta una hora,
según establece el Artículo 1.

Con arreglo a lo dispuesto en el Artículo
2, se permite fumar en zonas designadas
para tal fin en viajes que duren más de una
hora.

El Artículo 3prohibe fumar en vagones de
tren, salvo en compartimentos designados
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para tal fin y en zonas de los vagones debi-
damente delimitadas, andenes y pasillos.

El Artículo 4hace extensiva esta prohibi-
ción a las zonas internas de barcos fluviales
públicos.

El Artículo 5exige que se coloquen seña-
lizaciones de prohibición de fumar en vehí-
culos o en zonas de los vehículos según
corresponda. 

El Artículo 6 se ocupa de las sanciones.
En virtud del mismo, cualquier infracción de
las disposiciones de la Orden podrá ser obje-
to de una multa de 100 escudos, que puede
aumentarse en caso de reincidencia.

Con arreglo a lo dispuesto en el Artículo
7, esta Orden no es aplicable a aeronaves ni
a buques marítimos.

La Ordenanza 375/78 de 11 de julio de
1978 establece normas para la aplicación de
la Orden 212/78 arriba citada, relativa a la
prohibición de fumar en el transporte públi-
co, exponiendo el modo en que debe indicar-
se la prohibición y, en determinados casos, el
permiso de fumar, y estableciendo el dere-
cho a realizar inspecciones y a imponer mul-
tas y el modo en que este seguimiento puede
hacerse.

En la Ley 22/82 de 17 de agosto de 1982
sobre control del consumo de tabaco, el Artí-
culo 3se ocupa de la prohibición de fumar en
determinados lugares. En virtud del mismo,
se prohibe fumar en establecimientos que
presten servicios sanitarios, en lugares desti-
nados a menores, en establecimientos de
enseñanza, en pabellones deportivos, cines y
teatros.

El Artículo 8, relativo a las sanciones,
establece que cualquier infracción de las dis-
posiciones del Artículo 3será objeto de una
multa de 100 escudos. 

El Decreto-Ley 226/83 de 27 de mayo de
1983 fue aprobado con el fin de aplicar la

Ley 22/82 de 17 de agosto de 1982 sobre
control del consumo de tabaco y por la que
se establece el Consejo de Control del Con-
sumo de Tabaco (CPT). 

El Artículo 2 (prohibición de fumar en
determinadas zonas) prohibe fumar en todos
los centros sanitarios (hospitales, clínicas,
centros de salud, consultas, salas de espera,
centros de primeros auxilios y lugares simi-
lares), en los establecimientos docentes y en
otros lugares para jóvenes menores de 16
años, en cines y teatros y en otras zonas de
reunión cerradas y en las instalaciones
deportivas cubiertas. No obstante, el párrafo
2 dice que se permiten zonas expresamente
reservadas para fumadores en los lugares
arriba mencionados siempre que estén aisla-
das de las zonas de paso de pacientes, de
menores de 16 años, de embarazadas o
mujeres en período de lactancia, así como
deportistas. 

El Artículo 3 (prohibición de fumar en el
transporte público) prohibe fumar en vehí-
culos destinados al transporte público en
rutas urbanas, suburbanas o interurbanas, o
en vehículos de transporte discrecional o de
turistas en viajes de hasta una hora de dura-
ción por carretera, ferrocarril o vía fluvial.
En las rutas interurbanas y en los vehículos
de transporte discrecional o de turistas, los
pasajeros sentados en las últimas tres filas
del vehículo pueden fumar si el trayecto dura
más de una hora. La zona reservada a los
fumadores puede ampliarse hasta llegar a un
tercio de la capacidad de asientos total si el
vehículo está provisto de un sistema eficaz
de extracción de humo. En los viajes en tren
que duren más de una hora, pueden reservar-
se compartimentos o vagones para fumado-
res pero la zona de fumadores no puede, bajo
ningún concepto, superar la mitad de los
asientos totales disponibles en cada clase. En
los barcos destinados al transporte fluvial,
sólo puede autorizarse fumar en las zonas no
cubiertas si el viaje supera una hora de dura-
ción. Los reglamentos vigentes en cuanto al
transporte marítimo y aéreo siguen en vigor.
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El Decreto-Ley 283 de 17 de septiembre,
en su Artículo 2, establece que fumar está
prohibido en las estaciones de metro, en las
zonas de acceso a las mismas y en las depen-
dencias situadas en estas zonas.

En la Ley 3/83/M de 11 de junio de 1983
(Macao) sobre prevención del consumo de
tabaco, el Artículo 3prohibe fumar, en con-
creto, en los centros sanitarios y en las
dependencias destinadas a menores. Con
arreglo a lo dispuesto en el apartado 2 de este
Artículo, las prohibiciones de fumar deben
estar claramente indicadas y visibles. El
apartado 4 de este Artículo establece que en
los vehículos de transporte público de dos
pisos, el piso superior puede reservarse a los
fumadores.

En la Ordenanza 750 de 24 de septiembre
de 1984, el Artículo 1atribuye a las autori-
dades de la policía la responsabilidad de
supervisar la aplicación de las disposiciones
establecidas en los Artículos 3 y 4del Decre-
to-Ley 226/83 de 27 de mayo relativo a los
carteles de prohibición de fumar en los
medios de transporte, así como la aplicación
de los reglamentos vigentes de la Dirección
General de Transportes.

En la Orden 5/88 de 11 de febrero de
1988, el Artículo 1 prohibe fumar en los
departamentos y servicios de los que sea res-
ponsable el Secretario de Estado, es decir, en
lugares donde se reciba al público, en biblio-
tecas, salas de reuniones y ascensores. El
Artículo 2señala las responsabilidades rela-
tivas a la aplicación de medidas para defend-
er los derechos de los no fumadores en ofici-
nas y otras salas de trabajo, que recaen en los
jefes de los departamentos y servicios. El
Artículo 3establece que las personas a cargo
de tales departamentos pueden solicitar al
Consejo para la Prevención del Tabaquismo
(CPT) carteles de prohibición de fumar, que
se colocarán de forma apropiada. 

En la Orden Conjunta de 5 de abril de
1988, el Artículo 1establece que, en el plazo
de dos meses desde la publicación de la

Orden, el Instituto de Acciones de Educa-
ción Social (IASE) distribuirá carteles adhe-
sivos para indicar las zonas en las que esté
prohibido fumar y aquéllas en las que excep-
cionalmente esté permitido dentro de todos
los establecimientos docentes.

El Artículo 2 atribuye a los directores
generales de educación primaria y secunda-
ria y de establecimientos similares, así como
al IASE, la responsabilidad de elaborar con-
juntamente directrices para que los directo-
res de los centros docentes: coloquen en un
lugar claramente visible carteles adhesivos
que indiquen dónde está prohibido fumar
(clases, salas de estudio, salas de reuniones,
salas de profesores, biblioteca, gimnasio,
comedores, refectorios y otros lugares cerra-
dos); designen zonas destinadas únicamente
a profesores y otros funcionarios que sean
fumadores; y controlen la aplicación de las
disposiciones relativas a la prohibición de
fumar en los centros docentes.

El Artículo 3atribuye a la Dirección de los
centros docentes la responsabilidad de apli-
car las medidas arriba indicadas en el plazo
de 3 meses desde la entrada en vigor de la
Orden.

El Artículo 4atribuye al Inspector Gene-
ral de Educación la responsabilidad de con-
trolar y supervisar el cumplimiento de estas
medidas antes de presentar un informe sobre
la aplicación efectiva de la Orden en el plazo
de 6 meses.

El Artículo 5establece que, en el plazo de
2 meses desde la publicación del texto, las
autoridades regionales responsables de la
administración sanitaria se comprometerán
a hacer cumplir las disposiciones estableci-
das en los Artículos 2 y 4del Decreto-Ley
226 de 27 de mayo de 1983 y a garantizar
que las prohibiciones de fumar se respetan
plenamente.

El Artículo 6confiere al CPT la respon-
sabilidad de facilitar a las autoridades arri-
ba mencionadas todos los medios para
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garantizar el buen cumplimiento de las nor-
mas.

En el Reglamento del Parlamento 16/V de
14 de abril de 1988, se prohibe fumar en los
locales de trabajo de las comisiones parla-
mentarias.

El Decreto-Ley 393/88 de 8 de noviembre
de 1988 modifica el Decreto-Ley 226/88 de
27 de mayo de 1983 y amplía el ámbito de
aplicación de las restricciones de fumar. El
Artículo 2hace extensiva la prohibición de
fumar a lugares públicos cerrados, ascenso-
res, museos y bibliotecas. El párrafo tercero
establece que los restaurantes pueden tener
zonas de no fumadores. Se permite la prohi-
bición de fumar en los lugares de trabajo si la
necesidad de proteger a los no fumadores
permite la creación de zonas alternativas
para las personas que fuman. 

La Orden 19/88 de 28 de diciembre de
1988 establecida en cumplimiento del
Decreto-Ley 226/83, en su versión modifi-
cada por el Decreto-Ley 393/88, se ocupa de
las restricciones de fumar en los departa-
mentos de los Ministerios de Planificación
Territorial y Administración, de Educación y
de Salud Pública.

El Artículo 2prohibe fumar en los locales
destinados a servicios públicos de los Minis-
terios y en lugares en los que haya personas
que no fuman. 

El Artículo 3permite fumar en las oficinas
de fumadores, o en salas en las que todas las
personas sean fumadoras así como en luga-
res donde esté expresamente permitido
fumar. 

El Artículo 4, refiriéndose a los Artículos
arriba mencionados, establece que los res-
ponsables de cada servicio o departamento
determinarán, en cada caso, los lugares en
los que está permitido fumar. 

El Artículo 5establece que debe estar cla-
ramente indicado si fumar está permitido o
prohibido.

La Decisión 8/ME/88 de 8 de febrero de
1989 atribuye a los directores y asesores de
las escuelas primarias y secundarias la res-
ponsabilidad de hacer cumplir las disposi-
ciones establecidas en el Decreto de 25 de
mayo de 1983 en los siguientes lugares:

Establecimientos docentes, aulas, salas de
estudio, salas de lectura y reunión, bibliote-
cas, gimnasios y comedores, así como los
lugares destinados al público, entre ellos, las
oficinas de la secretaría del colegio;

Zonas de aseo, y lugares en los que se reú-
nan los alumnos;

Ascensores.

El Artículo 2 establece la obligación de
colocar de manera apropiada carteles de pro-
hibición de fumar en todos los lugares arriba
mencionados así como en aquellos lugares
que los directores y sus asesores decidan, de
conformidad con lo dispuesto en el Artículo
4 del Decreto-Ley 226/83.

El Artículo 3establece que el director o su
asesor designarán una zona para fumadores
dentro de la sala de profesores. 

El Artículo 4 establece que, no obstante
las disposiciones establecidas en los Artícu-
los anteriores, se permitirá excepcionalmen-
te fumar dentro de las instalaciones escola-
res en los siguientes lugares: despachos indi-
viduales, salas de estudio no destinadas a los
alumnos en las que todas las personas pre-
sentes fumen, o en una zona determinada de
dichas salas.

El Artículo 5 atribuye al director y a su
asesor la responsabilidad de colocar de
manera clara señalizaciones que indiquen
dónde está permitido fumar, es decir, en la
sala de profesores y en otros lugares expre-
samente designados para tal fin.

El Artículo 6dispone que las universida-
des y los establecimientos de educación
superior se comprometerán a hacer cumplir
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las disposiciones del texto legislativo arriba
mencionado a través de medidas propuestas
por sus propios órganos de gobierno.

En la Orden Conjunta de 15 de marzo de
1989, el Artículo 2 establece los objetivos
del CPTentre los que se encuentra la protec-
ción de los no fumadores de la exposición
involuntaria al humo del tabaco mediante el
aumento del número de lugares públicos en
los que esté prohibido fumar. El objetivo es
la prohibición total de fumar, para el año
1989, en todos los servicios públicos y salas
de espera destinados al público, así como en
los lugares de trabajo, cuando no se haya ins-
talado un sistema de ventilación, y en los
comedores para el año 1992.

El Artículo 5.2considera entre las medi-
das legislativas que han de adoptarse la
ampliación de la prohibición de fumar a
varios lugares públicos (comedores, lugares
de trabajo incluso con la ventilación apro-
piada, servicios públicos y privados en los
que los no fumadores se opongan a que se
fume).

El Decreto-Ley 287/89 de 30 de agosto de
1989 que modifica el párrafo 3 del Artículo 2
del Decreto-Ley 393/88, amplía la defini-
ción de restaurantes incluyendo lugares
como cafeterías, bares, etc., y da permiso a
los responsables para que designen determi-
nadas áreas dentro de sus establecimientos
como libres de humo de tabaco, de confor-
midad con lo establecido en el Artículo 4. 

El Decreto Legislativo Regional 11/94/A
de 30 de marzo de 1994 aplica el Decreto-
Ley 226/83 de 27 de mayo de 1983 y deroga
el Decreto Legislativo Regional 5/86/A de
18 de enero de 1986 sobre prevención del
tabaquismo.

El Artículo 1afecta a la región autónoma
de las Azores en cuanto a la aplicación del
Decreto-Ley 226 de 27 de mayo de 1986,
modificado por los Decretos-Leyes 393/88,
287/89, 253/90, 200/91 y 276/92.

El Artículo 2 modifica los Artículos 3
(sobre consumo de tabaco en transportes
públicos),9, 14 y 17.

De esta forma, el nuevo Artículo 3prohi-
be fumar en todos los medios de transporte
público, urbano e interurbano, en trayectos
que no superen una hora de duración; en
vuelos nacionales y en barcos, excepto en
cabinas individuales.

Reino Unido e Irlanda del Norte

La Ley de Transporte de 1962, regula el
consumo de tabaco en el transporte público,
más por razones de seguridad que por razo-
nes de salud pública.

La Ley de Salud y Seguridad en el Traba-
jo de 1972, que establece responsabilidades
penales, ha constituido una parte importante
de la legislación sobre salud y seguridad des-
de 1974. Sin embargo, desde el 1 de enero de
1993, algunos apartados de esa ley han sido
objeto de modificación o han sido completa-
dos en virtud de la aplicación en el R.U., a
través de reglamentos, de las Directivas de la
Unión Europea, considerando las disposi-
ciones europeas como los requisitos míni-
mos para los nuevos reglamentos. El Artícu-
lo 2(2)(e)atribuye a la empresa una obliga-
ción explícita respecto de los empleados:
«proporcionar y mantener un entorno labo-
ral que, en la medida de lo posible, sea segu-
ro, sin riesgos para la salud y adecuado –en
cuanto a instalaciones y acondicionamien-
to– para su bienestar en el trabajo.» Asimis-
mo, con arreglo al Artículo 7, se exige a los
empleados que no sometan a sus compañe-
ros a riesgos innecesarios. 

Cuando se mide el riesgo, el factor clave
no es si el empresario conocía los peligros
sino si debería haberlos conocido, teniendo
en cuenta los conocimientos disponibles en
ese momento. Puede sostenerse que, en vir-
tud de la Ley, las empresas están obligadas a
hacer frente al consumo involuntario de
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tabaco en el trabajo desde la publicación del
Cuarto Informe del Comité Científico Inde-
pendiente sobre Consumo de Tabaco y Salud
en 1988, si no antes. Sin embargo, hasta la
fecha, no se ha obligado a ninguna empresa
a hacerlo mediante actuaciones basadas en la
Ley, es decir, mediante las facultades de los
inspectores de salud y seguridad de dictar
órdenes exigiendo el cumplimiento. Ello
puede deberse a que muchas empresas reac-
cionan ante la posibilidad de que se inicie tal
actuación. 

También puede deberse a que la adopción
de las medidas previstas en la Ley corres-
ponde fundamentalmente a un organismo
responsable de velar por su cumplimiento, el
Ejecutivo de Salud y Seguridad (o las autori-
dades locales en muchas empresas del sector
servicios), y que dichos organismos tienden
a destinar a otros fines considerados como
más prioritarios, los recursos que se requeri-
rían para iniciar un caso ejemplar ante los tri-
bunales del R.U. (véase el Apartado 2 del
Capítulo 2).

Desde el 30 de octubre de 1988, está pro-
hibido fumar en todos los vuelos nacionales
de British Airways.

En diciembre de 1991, el Departamento
de Medio Ambiente publica un «Código de
Conducta» sobre el consumo de tabaco en
lugares públicos recomendando que se pro-
hiba fumar en lugares públicos a los que las
personas asistan por necesidad, mientras que
en los lugares públicos y en los lugares de
trabajo a los que se asista por propia elec-
ción, corresponde al gerente decidir sobre la
norma relativa al consumo de tabaco que ha
de aplicarse.

En base a la propuesta incluida en el Libro
Blanco sobre Tabaco de 1998, el Ejecutivo
sobre Salud y Seguridad ha desarrollado un
proceso consultivo para el establecimiento
del Código Aprobado de Buena Práctica
(CABP) el cual, si se adopta, mejorará la
protección de los trabajadores frente al aire

contaminado por humo de tabaco (ACHT).
El CABP proporcionará apoyo a las empre-
sas sobre cómo aplicar correctamente la
legislación vigente sobre salud y seguridad
en el trabajo, y obligará a todas las empresas
a tomar las medidas adecuadas para eliminar
la exposición al ACHT. En muchos casos,
como por ejemplo en espacios de oficinas,
estas medidas constituirán en la práctica una
prohibición global del consumo de tabaco.
El CABP se halla en trámite de aprobación
ministerial.

Además de la legislación del R.U., cabe
considerar los cambios normativos que se
han producido al recogerse en los reglamen-
tos vigentes en materia de salud y seguridad
los requisitos establecidos por la Unión
Europea. Varias Directivas de la UE relati-
vas a salud y seguridad en el lugar de traba-
jo han adquirido fuerza a través de regla-
mentos de distintas fechas publicados desde
el 1 de enero de 1993. En particular, la
Directiva Marco, incorporada a través del
«Reglamento de Gestión de la Salud y la
Seguridad en el Trabajo de 1992», contem-
pla disposiciones muy diversas y establece
requisitos mínimos para el control efectivo
por la gerencia de las cuestiones de salud y
seguridad en el lugar de trabajo. La Directi-
va sobre el Lugar de Trabajo, incorporada a
través del «Reglamento sobre el Lugar de
Trabajo (Salud, Seguridad y Bienestar) de
1992», se ocupa del entorno laboral, de la
seguridad, de las instalaciones y de la lim-
pieza. Esta Directiva no prohibe fumar en el
lugar de trabajo, pero exige que cuando
existan zonas de descanso, se destinen espa-
cios para no fumadores. Por tanto, durante
los descansos, los trabajadores tienen dere-
cho a un aire libre de humo de tabaco, pero
no cuando están trabajando4.

Suecia

La legislación para el control del taba-
quismo en Suecia tiene una larga historia.
Las advertencias sanitarias en las cajetillas
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de tabaco, así como la indicación del conte-
nido de las mismas se introdujeron en 1977
(Ley 1154 de 11 de diciembre de 1975). En
1979 la legislación estableció rigurosas res-
tricciones a la publicidad del tabaco (Ley
764 de 30 de noviembre de 1978) confir-
mando decisiones anteriores que se remon-
tan a 1975. 

Las Recomendaciones Generales de 25 de
abril de 1983 del Comité Nacional de Segu-
ridad y Salud Laboral y del Comité Nacional
de Salud y Bienestar, publicadas con el fin
de restringir el consumo de tabaco en depen-
dencias de uso colectivo, se refieren a los
centros de trabajo y a las instalaciones del
personal así como a locales públicos y otros
espacios cerrados a los que tenga acceso el
público en general.

Las Recomendaciones de 1990 emitidas
por el Comité Interdepartamental para el
Control del Tabaquismo, nombrado por el
Ministro de Sanidad y Asuntos Sociales,
indican que todos los lugares públicos cerra-
dos, incluidos el transporte público y los
lugares de trabajo, deberían estar libres de
humo de tabaco.

Actualmente está en vigor la Ley del
Tabaco 581 de 3 de junio de 1993, que susti-
tuye a las leyes anteriores.

Esta ley ha sido modificada en dos ocasio-
nes: en 1994 (Ley 98 de 29 de marzo de
1994) y en 1997 (Ley 941 de 22 de octubre
de 1996). La Ley contiene restricciones al
consumo de tabaco en distintos entornos
(Artículos 2-8), normas relativas al etiqueta-
do de las cajetillas de tabaco (Artículos 9-
11), la prohibición de venta de tabaco a
menores de 18 años (Artículos 12-13), la
prohibición de publicidad (Artículos 14-15),
así como normas relativas a la regulación de
productos (Artículos 16-18).

Por tanto, la legislación en vigor sobre
consumo de tabaco en el medio laboral y en
lugares públicos establece lo siguiente:

El Artículo 1 define el objeto de la ley,
indicando que sus disposiciones están enca-
minadas a minimizar los efectos nocivos para
la salud asociados al consumo de tabaco.

Las disposiciones relativas al consumo de
tabaco en determinados lugares y locales se
recogen en los Artículos 2-7. Entre otras dis-
posiciones, se prohibe fumar en centros des-
tinados al cuidado de niños, a actividades
docentes o a otras actividades destinadas a
niños y jóvenes, incluidos los patios de
recreo de los colegios; en centros destinados
a la asistencia sanitaria y al cuidado de
pacientes; y en otros centros a los que tenga
acceso el público.

El Artículo 4 prohibe fumar en un número
determinado de habitaciones de los hoteles y
de otros establecimientos que ofrezcan, con
carácter mercantil, alojamiento temporal.
Los restaurantes y demás instalaciones de
restauración con más de 50 asientos deben
disponer de una o varias zonas de asientos en
las que esté prohibido fumar.

El Artículo 6 dice que, no obstante lo dis-
puesto en el Artículo 2 (2-6), puede permitir-
se fumar en aquellas partes de estos centros
que se hayan reservado expresamente para
fumadores. La misma regla se aplica a los
locales mencionados en el Artículo 2 (1),
cuando únicamente tengan acceso a las mis-
mas miembros del personal. Pueden hacerse
excepciones al cumplimiento de los Artícu-
los 2 y 4 si existen razones especiales debido
al espacio disponible, al modo de utilización
de éste o a otras circunstancias.

El Artículo7 establece que cualquier per-
sona que sea propietaria o que disponga por
otro título de centros u otros espacios o
zonas abiertas previstos en los Artículos 2 y
4, es responsable del cumplimiento de las
disposiciones. Dichos responsables pueden
requerir a una persona que se salga del local
si insiste en fumar a pesar de habérsele pedi-
do que no lo haga en lugares en los que no
esté permitido fumar.
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El Artículo8 establece disposiciones para
restringir el consumo de tabaco en los luga-
res de trabajo. Este Artículo, modificado por
el Artículo 8de la Ley 98 de marzo de 1994
(entorno laboral libre de humo de tabaco)
establece, en su versión actual, que las
empresas deben asegurarse de que los traba-
jadores no están expuestos al ACHT en con-
tra de su voluntad en lugares o locales en los
que realicen sus actividades laborales. 

En 2000, un Comité gubernamental pro-
pone una modificación de la ley de tal modo
que se prohibiera también fumar en restau-
rantes y lugares similares. Esta propuesta
está siendo actualmente estudiada en el
Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales.

Otr os países europeos

Hungría

La Ley XLII de 1999 regula la protección
de los no fumadores.

El Artículo 1 define un establecimiento
público del siguiente modo: «cualquier cen-
tro u otro lugar propiedad de una persona
física o jurídica, o de una asociación empre-
sarial sin personalidad jurídica, destinado a
la realización de deberes públicos o servi-
cios o prestaciones de interés público u otros
servicios (en lo sucesivo, «los servicios»),
cuanto tal centro se utilice para la prestación
de servicios y la realización de actividades
ligadas a éstos», y por «acto» entiende cual-
quier: «reunión o acontecimiento organiza-
do en que participen simultáneamente al
menos tres personas para los fines previstos
en el apartado (1) del Artículo 2de la Ley III
de 1989 sobre el Derecho de Reunión, así
como para fines económicos, culturales, o
deportivos, salvo actividades recreativas,
religiosas o propagandísticas». Instalación
cubierta es un «lugar o zona que físicamente
delimitado en su entorno a través de cual-
quier dispositivo técnico y cuya ventilación
permanente desde el espacio exterior no

puede asegurarse o sólo puede asegurarse a
través de puertas y ventanas o cualquier otro
aparato técnico»;

El Artículo 2 establece que fumar estará
prohibido en el interior de cualquier instala-
ción cubierta de los establecimientos públi-
cos a los que tengan acceso los usuarios de
servicios; en transportes públicos; durante
actos que se celebren en instalaciones
cubiertas; en el lugar de trabajo; según se
prevea en la correspondiente legislación y
según regulen las normas de las empresas.
No se permiten zonas ni salas de fumadores
en las dependencias de asistencia sanitaria
que presten servicios sanitarios primarios y
especializados a pacientes externos, ni en
unidades de asistencia sanitaria que presten
dichos servicios, ni en farmacias a las que
los pacientes tengan acceso; tampoco están
permitidas zonas para fumar en las zonas
para alumnos de los centros educativos; en
las dependencias de uso colectivo a las que
accedan niños de centros destinados a pres-
tar servicios de guardería o de alojamiento;
ni en instalaciones de asistencia social per-
sonal; ni en transportes públicos urbanos, en
trenes de cercanías y en autobuses regulares
de transporte público interurbano; ni en
zonas cubiertas de instalaciones deportivas
destinadas a actividades de deportes. 

A los menores «no les estará permitido
fumar en edificios públicos, durante actos
celebrados en instalaciones cubiertas cerra-
das, ni en los transportes públicos, ni siquie-
ra en zonas o salas reservadas para fumado-
res». La adecuación de las salas y zonas de
fumadores deberá ser controlada periódica-
mente por el organismo municipal o metro-
politano (en lo sucesivo, «municipal») res-
ponsable del Servicio del Cuerpo Estatal
Médico y Sanitario (en lo sucesivo, el «
SPHMOS»), y por la autoridad responsable
de la protección contra incendios.

El Artículo 3dice que «toda persona que
actúe con arreglo a las funciones de su traba-
jo dentro de un establecimiento abierto al
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público y toda persona que, por su trabajo,
tome parte en el funcionamiento de un trans-
porte público (en lo sucesivo, «persona auto-
rizada para actuar») instará a cualquier per-
sona que incumpla las normas relativas a la
restricción de fumar a que ponga fin a la
infracción de forma inmediata. En caso de
que una persona no cumpla con dicha solici-
tud, la persona autorizada para actuar deberá
ordenar a esa persona que salga del edificio o
del transporte o deberá iniciar un procedi-
miento sancionador».

El Artículo 4dice que deberá designarse
una zona para fumadores en los vagones de
pasajeros de los ferrocarriles, y que los ges-
tores de servicios públicos estarán faculta-
dos para prohibir que se fume en sus instala-
ciones o para crear unas zonas libres de
humo de tabaco. 

En cuanto a la aplicación de la ley, el Artí-
culo 7establece que «toda persona física o
jurídica, o toda asociación empresarial sin
personalidad jurídica que vulnere las restric-
ciones y obligaciones relativas al consumo
de tabaco y a la delimitación de zonas de
fumadores recogidas en la presente Ley,
podrá ser objeto de sanciones encaminadas a
proteger la salud.» Las sanciones y conse-
cuencias jurídicas aplicables en caso de que
las empresas o los empleados vulneren las
restricciones al consumo de tabaco en el
lugar de trabajo, o incumplan con la obliga-
ción de designar una zona de fumadores para
los empleados se regularán en otra ley. De
esta forma, la cuantía de la sanción para pro-
tección de la salud varía en función del tipo
de falta: hasta 122 ? en caso de violación de
la prohibición y de la restricción del consu-
mo de tabaco; o desde unos 203 ? hasta 405
? por incumplimiento, o cumplimiento
inadecuado, de la obligación de designar
zona de fumadores. El procedimiento san-
cionador corresponde al organismo munici-
pal del SPHMOS competente.

El Artículo 8establece que la restricción
al consumo de tabaco y la obligación de

designar zonas de fumadores es de aplica-
ción a partir del 1 de enero de 2001 en los
establecimientos públicos de ocio y restau-
ración que operan con licencia válida el día
de entrada en vigor de la Ley o que inicien
sus operaciones, pendientes de un procedi-
miento de concesión de licencia, con poste-
rioridad a la entrada en vigor de la Ley.

Islandia

La Ley para la Prevención del Consumo
del Tabaco 74/1984, modificada por la Ley
101/1996, tiene como objetivo reducir el
consumo de tabaco y, por consiguiente, sus
efectos nocivos para la salud, y proteger a las
personas de los efectos dañinos del humo del
tabaco. El Artículo 3se ocupa de las restric-
ciones del consumo de tabaco. El Artículo 9
señala que está prohibido fumar en aquellas
zonas de establecimientos, y empresas a los
que el público tenga acceso para recibir ser-
vicios. Esto, sin embargo, no se aplica a res-
taurantes y lugares de ocio. El Artículo 10,
en cambio, dice claramente que fumar está
totalmente prohibido en escuelas primarias,
centros de preescolar, cualquier tipo de guar-
dería y en edificios que tengan como uso
principal actividades sociales, recreativas o
deportivas destinadas a niños o adolescen-
tes, en reuniones públicas en sitios cerrados
destinadas principalmente a niños o adoles-
centes y en escuelas secundarias y especiali-
zadas. Del mismo modo, los centros médi-
cos y sanitarios son también objeto de una
prohibición total de fumar, aunque se permi-
ten disposiciones especiales en salas priva-
das. En lugares de trabajo distintos de los
mencionados en el Artículo 9, el consumo de
tabaco será objeto de otras normas que se
establecerán en cooperación con la Admi-
nistración de Seguridad y Salud Laboral. El
Artículo 12señala que deberá ponerse un
cuidado particular en no molestar a los no
fumadores. Las mismas disposiciones se
recogen en el Artículo 13en relación con el
transporte público.
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El Reglamento sobre Prevención del Con-
sumo de Tabaco en los Lugares de Trabajo
de 2 de febrero de 1999 recoge un mandato
más claro. En su Artículo 1se dice que sus
objetivos son «que los trabajadores que no
fumen no se vean perjudicados ni molesta-
dos por el humo del tabaco en sus lugares de
trabajo y que dicha protección se dé también
a las personas que entren en las empresas por
motivos de negocios o para prestar servi-
cios». 

El Artículo 2se ocupa de la prohibición de
fumar en colegios e instituciones sanitarias,
estableciendo claramente que «No se permi-
te ningún tipo de zona para fumadores en
estos lugares», con las únicas excepciones
de los internos en residencias y los pacien-
tes, en determinadas circunstancias. A los
empleados no les está permitido fumar en
ningún caso.

El Artículo 3se refiere a los lugares en los
que se recibe al público o se le presta servi-
cios, en los cuales está prohibido fumar, sal-
vo en espacios exclusivamente destinados a
los empleados, cuidando de que el aire no
traspase a zonas destinadas a los clientes o
receptores de servicios.

El Artículo 4 establece de modo general
que «fumar está prohibido en los lugares de
trabajo». Sin embargo, pueden hacerse
excepciones en despachos privados, siempre
que el humo no pueda esparcirse a otras
zonas y que no se conviertan en una sala de
fumadores no oficial.

Allí donde se permita fumar, deberá exis-
tir una ventilación considerada suficiente
por la autoridad de inspección. Cuando exis-
tan, las zonas delimitadas en el lugar de tra-
bajo en las que esté permitido fumar estarán
bien ventiladas y, por tanto, impedirán que el
humo del tabaco se extienda a otras zonas de
la empresa. Deberá cuidarse también que el
humo del tabaco no llegue a las residencias o
alojamientos de personas en edificios cerca-
nos a causa del sistema de ventilación.

El punto 2 del Artículo 6establece que «si
un empleado cree que las presentes normas
han sido vulneradas y no logra resolver un
problema de incumplimiento, (...) dicho
empleado puede presentar una queja al res-
ponsable de seguridad o al comité de seguri-
dad de su empresa. Si al empleado no le
satisface la solución, puede elevar la cues-
tión a la Administración de Seguridad y
Salud Laboral o a un comité público de sani-
dad, según corresponda».

Noruega

La Ley noruega sobre Prevención de los
Efectos Nocivos del Tabaco (Ley del Taba-
co) de 1973, no incluye ninguna disposición
relativa al consumo involuntario de tabaco. 

La Ley sobre el Entorno Laboral de 1977,
dice que debería evitarse la contaminación,
como la originada por el polvo y el tabaco,
en el entorno de trabajo, a no ser que dicha
contaminación no pueda causar ningún daño
al trabajador.

En 1988, el Parlamento de Noruega deci-
dió que la protección frente al aire contami-
nado por humo de tabaco debería estar
incluida en la Ley del Tabaco. Esta decisión
seguía la iniciativa, en particular, del Conse-
jo Noruego para la Salud frente al Tabaco
que había comenzado a trabajar con el fin de
obtener protección frente al consumo invo-
luntario de tabaco a principios de los años
ochenta. La finalidad era conseguir esta pro-
tección, tanto para el público general como
para los empleados en sus empresas. Este
objetivo recibió el apoyo de organizaciones
no gubernamentales implicadas en la pre-
vención del tabaquismo, mientras que la
Confederación de la Industria y la Empresa
Noruega opinaba que no era necesario
incluir el medio laboral en la Ley de Tabaco
porque ya se contemplaba en la Ley sobre el
Entorno Laboral. Desde 1998, la redacción
del Artículo 6 de la Ley establece que en
locales y en medios de transporte a los que
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tenga acceso el público, el aire deberá estar
libre de humo de tabaco. Esta misma norma
es de aplicación a las salas de reuniones,
centros de trabajo y establecimientos en los
que se reúnan dos o más personas. No se
aplica en los cuartos de descanso de los cen-
tros, pero cada establecimiento debe habili-
tar salas de no fumadores a disposición de
aquellos que lo soliciten.

Si dentro de una zona concreta, se utilizan
varias dependencias para el mismo fin, pue-
de permitirse fumar en la mitad de dichas
dependencias. Se permite dividir una depen-
dencia o un medio de transporte en zona de
fumadores y zona de no fumadores sólo si es
imposible que el humo llegue a la zona de no
fumadores. Los locales y zonas libres de
humo no deben ser de inferior tamaño ni de
peor calidad que los locales o zonas en las
que esté permitido fumar. Existirá una prohi-
bición total de fumar en restaurantes y
demás establecimientos que sirvan comida y
bebida y que se comuniquen con instalacio-
nes utilizadas para otros fines.

El propietario o el titular de los locales o
de los medios de transporte tiene la obliga-
ción de garantizar que se cumplen estas dis-
posiciones o las establecidas en virtud de las
mismas. En lugares en los que pueda haber
dudas, deberá indicarse claramente, median-
te señalización, la prohibición de fumar.

Cualquier persona que, a pesar de la
advertencia del propietario o titular de los
locales o los medios de transporte, o de sus
representantes, vulnere las disposiciones de
este Artículo, o las establecidas en virtud del
mismo, puede ser expulsada de los locales o
del medio de transporte.

En casos especiales, el Consejo Munici-
pal puede conceder una exención de las
normas establecidas en este Artículo, o en
virtud del mismo, y puede imponer condi-
ciones para tal exención. Si la exención
afecta a centros de trabajo, la cuestión ha de
decidirla la Inspección Laboral local. El

Consejo Municipal realizará inspecciones y
controles para asegurar que se cumplen las
normas establecidas en este Artículo, o
aquellas establecidas en virtud del mismo.
En el caso de los centros de trabajo, el con-
trol e inspección lo realizará la Inspección
Laboral local.

El Rey puede establecer normas más con-
cretas para aplicar o completar estas disposi-
ciones y puede conceder exenciones de las
mismas. El Rey puede, asimismo, establecer
normas más concretas sobre la exigencia de
que restaurantes, hoteles y demás estableci-
mientos que sirvan comida y bebida, y/o
proporcionen alojamiento nocturno, estén
libres de humo.

La mayoría de los lugares públicos y de
los lugares de trabajo cumplen con esta nor-
mativa. Existe, sin embargo, un área en la
que la «Ley del Tabaco» no funciona. Se tra-
ta, en concreto, del caso de las pequeñas
empresas en las que hay muchos fumadores.
En estos casos, la inspección de trabajo local
parece, en general, conceder escasa priori-
dad a los problemas relacionados con el
ACHT.

Un área importante no incluida en la nor-
mativa la constituyen los restaurantes y
demás establecimientos en los que se sirve
comida y bebida. Esto es particularmente
importante para los trabajadores de estos
establecimientos. Según la normativa norue-
ga, el nivel de nicotina en el aire en la zona
de no fumadores debería ser inferior a 1
g/m3. Pero, dado que es difícil medir esta
baja concentración, el Ministerio de Sanidad
y Asuntos Sociales ha señalado un límite
temporal de 10 g/m3. Resulta, sin embargo,
que la cantidad de nicotina en el aire en la
zona de no fumadores en la mayoría de los
restaurantes es considerablemente superior a
10 g/m3.

Una propuesta reciente pretende convertir
a los restaurantes en zonas libres de humo de
tabaco.
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Polonia

La Ordenanza de 4 de junio de 1974 del
Ministro de Salud y Bienestar Social sobre
restricciones al consumo de tabaco, basadas
en razones de salud, impone la prohibición
de fumar en todas las unidades organizati-
vas:

– En reuniones, consultas y conferencias.

– En cafeterías y comedores instituciona-
les (para personal y alumnos).

Esta prohibición se aplica a trabajadores
de la salud y el bienestar social cuando estén
en contacto directo con las personas a las que
presten servicios.

Se recomienda a los demás Ministros,
directores de los organismos centrales,
administradores y alcaldes que se atengan a
estas mismas disposiciones y que insten a los
directores de las unidades dependientes de
ellos a que hagan lo propio. 

La Ley sobre Protección de la Salud
Pública frente a los Efectos del Consumo del
Tabaco de 9 de noviembre de 1995, fue obje-
to de correcciones aprobadas el 10 de sep-
tiembre de 1999. El Artículo 5dice que está
prohibido fumar en los siguientes lugares,
con la excepción de las zonas expresamente
reservadas para fumadores:

Establecimientos sanitarios.

Colegios y otros centros docentes.

Espacios cerrados dentro de las institucio-
nes de empleo y de otros edificios de servi-
cios públicos.

En casos especiales, el médico que atien-
da a un paciente que permanezca en un cen-
tro sanitario puede eximirle de la prohibi-
ción de consumir productos del tabaco. El
Ministro de Defensa Nacional, el Ministro
del Interior y el Ministro de Justicia dictarán
ordenanzas estableciendo las normas por las

que se permita el consumo de tabaco en loca-
les de los edificios a su cargo. El Consejo de
una comuna (gmina) puede adoptar una
resolución por la que se declaren libres de
humo de tabaco lugares distintos de los ante-
riormente mencionados dentro del territorio
de la comuna.

Rumania

La Orden del Ministro de Sanidad 92 de
1988, prohibe fumar en todo tipo de unida-
des sanitarias.

La Decisión Ministerial del Ministerio de
Educación e Investigación de septiembre de
2001, establece la prohibición de fumar en
los colegios (de cualquier grado).

No existe ninguna otra legislación especí-
fica sobre el consumo de tabaco en el medio
laboral. Sin embargo, se ha elaborado una
Ordenanza del Gobierno para la prevención
y el control de los productos del tabaco.
Entre otras disposiciones, esta Ordenanza
pretende prohibir fumar en los lugares públi-
cos con arreglo a la legislación de la Unión
Europea. Para lograr una mayor armoniza-
ción con la legislación europea, se ha decidi-
do redactar una Ley del Tabaco rumana que
se someterá al Parlamento de Rumania. El
texto está casi terminado e incorpora, de
modo acumulativo, la legislación europea
vigente en materia de prevención y control
del tabaquismo. 

Debido a las campañas locales y naciona-
les para la prevención del consumo de taba-
co, desarrolladas por el Ministerio de Sani-
dad y por varias ONGs que se ocupan de pre-
venir tal consumo, algunas autoridades loca-
les han dictado normas relativas a la prohibi-
ción de fumar. Por ejemplo, el Ministerio de
Salud coordinó una campaña nacional dedi-
cada al día mundial sin tabaco. El 31 de mayo
se presentó «La Declaración de los Jóvenes
No fumadores de Rumania» a las autoridades
locales que pudieran tener competencias en
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materia de consumo de tabaco en los cole-
gios, las discotecas, los lugares de trabajo,
etc. Como resultado de esta petición pública,
algunas autoridades locales ya han aprobado
normas aplicables a su territorio por las que
se prohibe fumar en determinados lugares
públicos. En la lista se encuentran los lugares
de trabajo de los ayuntamientos y prefecturas
(representantes del gobierno en la esfera
local). En otros distritos, algunas discotecas
y bares se han declarado libres de humo de
tabaco, por propia iniciativa.

Suiza

La Ley Laboral de 1993, obliga a las
empresas a asegurarse de que los empleados
que no fuman no están expuestos a los efec-
tos nocivos del humo del tabaco de otras per-
sonas «dentro de los límites de las posibili-
dades de la empresa.» En las directrices que
acompañan a la ley se dice que los fumado-
res y los no fumadores deben buscar una
solución acordada y que, en caso de que no
se llegue a un acuerdo, la prohibición de
fumar debe ser la regla.

No existe ninguna otra ley federal sobre
esta materia. Sin embargo, muchos cantones
han adoptado disposiciones concretas relati-
vas a la protección del consumo involuntario
de tabaco. 

En el caso de las administraciones e insti-
tuciones públicas, según una encuesta de los
jefes de personal de la administración canto-
nal, dos de los veintiséis cantones cuentan
con legislación al respecto. Cuatro cantones
regulan los problemas derivados del consu-
mo de tabaco mediante decisiones del conse-
jo cantonal o municipal. Seis han publicado
directivas, mientras que otros seis han
impuesto restricciones al consumo de tabaco
en la administración. Las administraciones e
instituciones públicas reciben ayuda y asis-
tencia para la creación de zonas de no fuma-
dores, en el marco de una campaña dirigida
también a las empresas privadas. En la admi-

nistración federal, se comprueba periódica-
mente que las directivas relativas al consu-
mo de tabaco están al día y, cuando corres-
ponde, se adaptan (1989, 1997). Las adapta-
ciones entran en vigor en el día sin tabaco y
van acompañadas de acciones informativas. 

En 1997, se montaron puestos de informa-
ción en 11 comedores de la administración
federal y se regalaron rosas junto con un bre-
ve texto informativo. La acción de los pues-
tos pretendía motivar al personal para que
dejara de fumar.

En las empresas privadas, en 1998, la
FOPH (Oficina Federal Suiza de Salud
Pública) realizó una encuesta cualitativa
sobre la experiencia en prevención del taba-
quismo cuyo objetivo era determinar las
necesidades para una posterior intervención
que ofreciera soluciones. Se ha emprendido
una amplia campaña para conseguir que se
prohiba fumar en las instalaciones de las
empresas con el apoyo de la FOPH, la SECO
(Secretaría de Estado para Asuntos Econó-
micos, Dirección de Condiciones Laborales,
Trabajo y Salud) y AT (la Asociación para la
Prevención del Tabaquismo, una ONG). La
campaña tiene como finalidad sensibilizar
sobre los derechos de los empleados no
fumadores. 

Un manual específico ofrece instruccio-
nes sobre cómo alcanzar normas aceptables
para todas las partes con el fin de prohibir
fumar en las instalaciones de las empresas.

La organización del sistema escolar suizo
corresponde al ámbito cantonal. En muchos
cantones, las normas de los establecimientos
docentes son competencia de las autoridades
locales o de los colegios. Seis de los veinti-
séis cantones han impuesto la prohibición de
fumar en los colegios (limitada en la práctica
a los alumnos).

En las clínicas y hospitales no se aplican
medidas legislativas. En la práctica, más del
80% de los hospitales cuenta, de hecho, con
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normas (que rara vez suponen una prohibi-
ción total de fumar).

En cuanto a los establecimientos de restau-
ración, seis cantones han incluido en su legis-
lación un artículo que establece que «se ofre-
cerán mesas de no fumadores siempre que sea
posible para el negocio en cuestión». La dis-
posición más progresista se aplica en el cantón
de Ticino: en los lugares en los que se consu-
man alimentos, al menos un tercio de la super-
ficie debe estar reservada para no fumadores.

Respecto de los edificios públicos abier-
tos a clientes, la primera norma establecida
se refiere a las oficinas de correos. Ya a prin-
cipios de los años ochenta, las oficinas de
correos impusieron la prohibición de fumar
en sus mostradores. Las zonas de mostrado-
res de las estaciones de ferrocarril, de los
aeropuertos y de los bancos son, en gran
medida, zonas de no fumadores con espacios
delimitados y aislados en los que está permi-
tido fumar.

En los transportes públicos, ante la pre-
sión de los defensores de los no fumadores,
los ferrocarriles públicos han ido aumentan-
do constantemente los compartimentos en
los que está prohibido fumar en los vagones
de los trenes. 

Los compartimentos para no fumadores
representan en la actualidad entre el 60 y el
70% del total. Los operadores del transporte
urbano impusieron la prohibición de fumar
hace décadas. Las líneas aéreas suizas hace
muchos años que prohibieron fumar en los
vuelos de corta duración y ahora la prohibición
se aplica también a los vuelos de larga dura-
ción, experimentándose de forma controlada
el uso de preparados sustitutivos de nicotina.

La Oficina Federal Suiza de Salud Pública
(FOPH) ha puesto en marcha recientemente
una iniciativa para fomentar la protección de
los fumadores involuntarios en virtud de la
cual la protección frente al consumo involun-
tario de tabaco constituye uno de los temas
principales del primer paquete de medidas

aprobadas por las autoridades federales acer-
ca del tabaco para 1996-1999. La protección
frente al consumo involuntario de tabaco es
también uno de los tres temas principales de
las estrategias de la FOPH para la prevención
del tabaquismo 2001-2005. En cuanto a los
lugares de trabajo, la hasta ahora poco conoci-
da legislación laboral sobre esta cuestión está
siendo objeto en la actualidad de una campaña
de comunicación con el fin de que los no
fumadores conozcan sus derechos y sean
capaces de defenderlos cuando corresponda.

ANÁLISIS

A lo largo de las últimas décadas se ha
producido un reconocimiento progresivo del
derecho de las personas a no verse expuestas
al ACHT, tanto en lugares públicos como en
el lugar de trabajo. 

La definición de espacio público debe
establecerse a efectos legislativos, aunque
pueden existir algunas diferencias depen-
diendo del país. Normalmente, los edificios
propiedad del Estado, las instituciones
docentes, los servicios sanitarios, los centros
comerciales, los museos o los recintos
deportivos, se consideran lugares públicos
mientras que las casas particulares y las
empresas no son considerados como tales. El
transporte colectivo público, por mar, tierra
o aire, también suele considerarse espacio
público y, como tal, le afectan las normas
relativas al control del tabaco. 

Las restricciones al consumo de tabaco
pueden plasmarse en una prohibición total o
en la separación de zonas para fumadores y
no fumadores en determinados lugares.

Aunque por ahora la legislación mayorita-
ria no los considera espacios públicos, los
lugares de trabajo merecen una atención par-
ticular.

A lo largo de los años puede observarse
una clara tendencia a mejorar la situación de
los trabajadores frente al ACHT. Desde una
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separación puramente formal de fumadores
y no fumadores, los países han ido avanzado
hasta conseguir espacios efectivamente des-
tinados a no fumadores y, finalmente, que
todos los espacios estén libres de humo de
tabaco a no ser que se especifique claramen-
te lo contrario. Dicha tendencia se ha perci-
bido en Francia, por ejemplo. Desde un pun-
to de vista puramente técnico, como el rela-
tivo a las normas de ventilación,6 no se han
producido cambios drásticos desde la Ley
Veil de 1976 y el Decreto de 1977 que la des-
arrollaba, hasta la aprobación de la Ley Evin
de 1991 y su correspondiente Decreto de
1992. Sin embargo, el espíritu de los dos
grupos de textos es totalmente distinto pues-
to que el segundo dice claramente que el
objetivo principal es conseguir la protección
de los no fumadores.

En el ámbito europeo de la UE, los textos
aprobados han sido normalmente resolucio-
nes más que directivas, lo cual quiere decir
que animaban pero no podían obligar a los
Estados miembros a promulgar legislación
en el mismo sentido. Dichas resoluciones se
adoptaron en 1982 y 1989. Las directivas se
ocupan de aspectos más restringidos. Por
ejemplo, una Directiva de 1983 (83/477)
dice que fumar debería estar prohibido en
zonas en las que los trabajadores estén
expuestos al polvo de amianto. Otra Directi-
va de 1989 (89/654) indica que deberían
adoptarse medidas para garantizar un aire
saludable en cantidad suficiente en los luga-
res de trabajo cerrados. En particular, especi-
fica que deberían adoptarse medidas apro-
piadas para la protección de los no fumado-
res, por ejemplo, en los lugares de descanso
de los trabajadores. Cabe señalar que una
directiva sobre estas cuestiones es la norma
más temida por la industria del tabaco.

Restricción del consumo de tabaco en
establecimientos relacionados con la
atención sanitaria

La prohibición de fumar en centros sanita-
rios aparece en casi todos los Estados miem-

bros, la mayoría de las veces como parte de
una norma general de protección contra la
exposición al ACHT en lugares públicos o
en lugares a los que el público pueda acce-
der. Las normas pueden ser de diverso ran-
go: desde resoluciones o acuerdos volunta-
rios hasta leyes estrictas que imponen san-
ciones en caso de incumplimiento.

Más que una prohibición estricta, la regla
parece ser destinar zonas específicas para los
fumadores, en particular para los pacientes.
Varios países insisten en el derecho de los
empleados de disfrutar de lugares con aire
saludable durante sus períodos de descanso.
De hecho, en muchos países, estas normas
no se enmarcan en la legislación sanitaria
sino en la laboral. 

La legislación conexa se ocupa de la ven-
ta de productos del tabaco en los centros
sanitarios. En el pasado, esta venta estaba
permitida en muchos países pero ha ido des-
apareciendo. Está prohibida en Francia,
España y también en los Países Bajos, por
ejemplo.

Restricción del consumo de tabaco en los
lugares públicos, en general

Los lugares más comunes a los que suelen
aplicarse las restricciones son los edificios
de la administración pública, así como los
colegios y, los centros sanitarios. A lo largo
de los años las restricciones se han ido exten-
diendo a otros lugares cerrados. Algunos
países han definido claramente conceptos
útiles como zonas libres de humo de tabaco,
zonas comunes, zonas públicas en el medio
laboral, zona del lugar de trabajo destinada a
los usuarios o clientes, medios de transporte
públicos o actos públicos. El mejor ejemplo
en este sentido lo constituye Finlandia con el
Decreto de 1995. En cambio, otros países,
como el Reino Unido, se basan en un código
de conducta. Éste recoge únicamente reco-
mendaciones sobre la prohibición de fumar
en lugares públicos a los que la gente tenga
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que acudir por necesidad. Sin embargo, en
los lugares públicos a los que se acuda por
elección propia, la norma sobre el consumo
de tabaco que ha de aplicarse la decide la
dirección del centro. Entre estos dos extre-
mos, podemos encontrar países que articulan
sus normas según el tipo de público que acu-
da al lugar (embarazadas, personas mayores
y niños) o según el tipo de actividad que se
realice (preparación de alimentos, manipula-
ción de productos tóxicos, etc.) Estos crite-
rios se contemplan en Francia y en España. 

Con el tiempo, los criterios de eficacia y
de seguridad que dieron lugar a la prohibi-
ción de fumar en los cines para permitir una
mejor visión y para evitar quemaduras en los
asientos han sido reemplazados por criterios
de salud y, finalmente, de respeto al derecho
de los no fumadores a un aire libre de humo
de tabaco.

Restricción del consumo de tabaco en el
transporte público

Se observa una tendencia paralela a la de
los lugares públicos, aunque generalmente
en este ámbito las normas se han aprobado
un poco antes y han tenido una aplicación
algo mejor. Se ha evolucionado desde la
ausencia absoluta de regulación hasta la
separación de asientos y de ésta a la prohibi-
ción total. El transporte por tierra en tren o
autobús fue, por lo general, el primero en
cambiar, seguido del transporte público
aéreo, marítimo y fluvial. 

Gracias a una conjunción de motivos de
salud pública, seguridad y mantenimiento, la
prohibición de fumar se está convirtiendo en
la regla en los vuelos comerciales. Estas nor-
mas se han adoptado normalmente en varias
fases, empezando por los vuelos de corta
duración y extendiéndose después a los de
larga duración. De este modo, los vuelos
locales, nacionales e internacionales se han
ido convirtiendo, por este orden, en vuelos
en los que no está permitido fumar. Por razo-

nes comerciales, algunas rutas se regularon
antes que otras. De modo similar, en el trans-
porte por tierra, la proporción de asientos
para fumadores descendió progresivamente
y los medios de separación entre zonas de
fumadores y de no fumadores se hicieron
más eficaces.

Por ejemplo, Air France, que ha prohibido
fumar en todos sus vuelos a partir de
noviembre de 2000, ofreciendo a los fuma-
dores productos sustitutivos de nicotina en
los vuelos e incluso invita a acudir a una con-
sulta para dejar de fumar en París.

Restricción del consumo de tabaco en el
lugar de trabajo

El ámbito laboral es el medio que ha expe-
rimentado una evolución más reciente hacia
la protección de las personas frente al
ACHT. Este avance es el más temido por la
industria del tabaco. Aunque, hasta ahora, el
número de países que cuentan con legisla-
ción específica que se ocupe exclusivamente
de los lugares de trabajo es limitado, la ten-
dencia general de la legislación es avanzar
hacia una defensa del derecho a respirar aire
saludable en el medio laboral. La relativa
falta de regulación y las frecuentes infrac-
ciones de las normas existentes abre el cami-
no a los procesos judiciales. Los derechos de
los no fumadores prevalecen sobre los de los
fumadores y la protección de la salud de
todos los trabajadores frente a los riesgos
laborales, incluye la protección del ACHT.

Las personas interesadas en la jurispru-
denciapueden acudir al documento disponi-
ble en: www.ensp.org/files/E_capitulo_
2.doc> 

CONCLUSIÓN

La legislación tiene que ser una parte cru-
cial de cualquier estrategia de control del
tabaquismo dirigida a crear una sociedad
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libre de humo de tabaco.8 Sin ella, ninguna
acción contra la exposición al ACHT será
eficaz. Sin embargo, una ley en sí misma no
es suficiente para lograr este objetivo, y sólo
puede ser eficaz si recibe el apoyo de la opi-
nión pública.9
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INTRODUCCIÓN

Actualmente disponemos de un amplio
conocimiento sobre el impacto que tiene el
aire contaminado por humo de tabaco
(ACHT) para la salud de las personas regu-
larmente expuestas a esta fuente de contami-
nación. La disponibilidad creciente de esta
información basada en la evidencia ha incre-
mentado paralelamente la demanda pública
de espacios libres de humo de tabaco.

Si la prohibición o restricción del consu-
mo de tabaco en los medios de transporte
público, en los centros sanitarios y en los
centros educativos, empieza a ser relativa-
mente común, son incontables las iniciativas
en marcha en todo el mundo que tratan de

controlar el ACHT en otros espacios fre-
cuentados conjuntamente por fumadores y
por no fumadores. Estas iniciativas se cen-
tran en reducir el ACHT en espacios como:
la industria de la restauración (bares, pubs,
restaurantes, etc.); hoteles; aeropuertos y
lugares de trabajo. Existen diversos motivos
para centrar estas actuaciones en el ámbito
laboral:

• La mayoría de la población adulta
invierte alrededor de 1/3 de cada día,
cinco días a la semana, en su puesto de
trabajo, este tiempo constituye alrede-
dor de 40 años de su vida laboral activa.
La presencia del humo de tabaco en el
ambiente laboral es, por tanto, un factor
contaminante de primer orden.
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RESUMEN

Muchas empresas se plantean la adopción de medidas para afron-
tar el tabaquismo involuntario. Las políticas más integrales se pro-
ponen actuar sistemáticamente en todas las direcciones posibles (con
información a los trabajadores, delimitación de espacios, apoyo tera-
péutico para dejar de fumar...). Asimismo, muchas agencias desarro-
llan iniciativas de intervención en las empresas. En este trabajo se
revisan las intervenciones existentes y los elementos que las inte-
gran, a partir de estudios de empresas de distintos países europeos.
Se identifican los principios comunes en la puesta en práctica de una
política de prevención del tabaquismo con mayores garantías de éxi-
to. Esta información puede utilizarse como referencia para un mode-
lo europeo de política sobre tabaquismo en el medio laboral.

Palabra clave: Tabaco. Contaminación por humo de tabaco.
Cese del uso del tabaco.

ABSTRACT

Smoking Prevention Policies in
European Countries and Companies

Many companies are exploring the issue of adopting measures to
deal with involuntary smoking. The most comprehensive policies
aim at systematically taking action in all possible directions (infor-
ming employees, stipulating specific smoking areas, treatment for
quitting smoking...). Many agencies are likewise carrying out initia-
tives for intervention at companies. This study reviews interventions
currently being carried out and their components, based on company
studies from different European countries. The main common prin-
ciples for a smoking prevention policy with the greatest prospects for
success are identified. This information can be used as a reference
for a European model for policies on smoking at the workplace.

Key words: Tobacco. Tobacco smok pollution. Tobacco use
cessation.
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• La convivencia forzada en la empresa
entre fumadores y no fumadores duran-
te periodos tan largos, puede hacer del
consumo de tabaco una fuente potencial
de conflicto. Sin embargo, este riesgo
de malestar puede minimizarse si la
empresa desarrolla una política adecua-
da de control del tabaquismo.

• Aunque con importantes diferencias
entre países, la promoción de la salud en
la empresa y la prevención de riesgos
laborales van adquiriendo en Europa
una creciente pujanza. En este marco,
existe en la actualidad un clima propicio
para incrementar la sensibilización de
los interlocutores del mundo de la
empresa respecto al impacto sanitario
del tabaquismo involuntario.

Consciente de esta realidad, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), en su Ter-
cer Plan de Actuación para una Europa sin
Tabaco 1997-2001, señala lo siguiente:
«Para el año 2001, debería estar en vigor en
todos los países de Europa una legislación
que permita garantizar que la exposición
involuntaria al humo de tabaco sea suprimi-
da en todos los lugares de trabajo, en todos
los edificios públicos y en todos los medios
de transporte públicos»1.

Son muchas las empresas que en algún
momento se han planteado la adopción de
medidas para afrontar el tabaquismo invo-
luntario, ya sea por razones de seguridad, de
promoción de la salud, de prevención de
conflictos, de cumplimiento de las responsa-
bilidades legales, u otras. Y son variadas,
asimismo, las actuaciones desarrolladas para
ello: desde la prohibición general en todas
las instalaciones de la empresa (por mandato
de la Dirección), a la delimitación y oportu-
na señalización de aquellos espacios en los
que no está permitido fumar (frecuentemen-
te sin un control efectivo respecto a su cum-
plimiento), o la adopción de una política
integral en la materia que cuente con el com-
promiso de todos los interlocutores (directi-

vos, representantes sindicales, profesionales
sanitarios, etc.). Las políticas integrales se
proponen actuar sistemáticamente en todas
las direcciones posibles, como son la infor-
mación a los trabajadores, la delimitación de
espacios, el apoyo terapéutico para dejar de
fumar, etc.

Son asimismo muchas las agencias euro-
peas, públicas o privadas, que desarrollan
iniciativas de intervención ante el tabaquis-
mo involuntario en el seno de las empresas.
Se trata de iniciativas diversas, con mayor
énfasis en unos u otros elementos de una
política global, dependiendo de la filosofía
de la entidad, de la tradición en el ámbito de
la salud pública existente en el país, de la
legislación vigente, etc.

El propósito de este capítulo es proporcio-
nar un panorama global de las intervencio-
nes existentes en el mundo de la empresa, así
como de los elementos que las integran.
Todo ello ilustrado con experiencias especí-
ficas desarrolladas en diferentes países, bien
sean los documentos que recogen las políti-
cas o programas impulsados por las diversas
agencias, bien sean materiales específicos
creados para dinamizar estas actuaciones, o
experiencias concretas desarrolladas en
empresas de diversos países europeos. Esta
información puede ser utilizada como punto
de referencia para un modelo europeo de
política sobre tabaquismo en el medio labo-
ral, recogiendo los elementos más avanza-
dos de las políticas y programas descritos en
las siguientes páginas.

Consideraciones previas para el
desarrollo de una política integral de
prevención del tabaquismo

Tanto la experiencia internacional como
las diversas políticas y programas considera-
dos en este informe, evidencian la necesidad
de puntualizar y reconciliar algunos aspec-
tos a la hora de impulsar una política cohe-
rente de prevención del tabaquismo en el
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ámbito laboral. Un plan para el diseño de
una política de empresa sobre tabaquismo
debe basarse en la consideración de los
siguientes aspectos:

Integración de varios elementos

Se debe integrar la planificación de diver-
sos elementos de forma que confluyan en un
proceso eficiente que considerará los dife-
rentes aspectos del consumo de tabaco en la
empresa. Por ejemplo:

• conocer la percepción de los trabajado-
res sobre el tema;

• compartir una cultura básica respecto a
los riesgos sanitarios derivados del
tabaquismo involuntario;

• favorecer la separación negociada de
áreas en las que esté permitido fumar y
áreas en las que no lo esté;

• ofrecer apoyo especializado a los fuma-
dores motivados para dejar de fumar.

Necesidad de flexibilidad

Es importante ser flexible en el desarrollo
de las políticas impulsadas, habida cuenta de
las diferentes posiciones que cada parte
implicada en el proceso puede presentar. Por
ejemplo, de nada serviría disponer de un
modelo común, de un enfoque compartido, si
en la puesta en práctica se olvida algo tan ele-
mental como evaluar las posibilidades reales
de desarrollo de la política definida en cada
empresa concreta en la que se vaya a trabajar.

Mar co normativo vigente

La legislación vigente, diferente de un
país a otro, establecerá los mínimos a los que
la política de la empresa ha de responder, y
servirá como respaldo para justificar la nece-

sidad de impulsar una política en la materia,
integrada en el conjunto de actuaciones des-
arrolladas para la promoción de la salud en el
ámbito laboral.

Situación de la empresa

Con el fin de poder desarrollar una política
adecuada, es importante tener en cuenta la
situación de partida en relación con el consu-
mo de tabaco dentro de la empresa. Por ejem-
plo, elementos importantes a considerar son:

• prevalencia del tabaquismo;

• quejas presentadas por los trabajadores;

• cumplimiento de las restricciones exis-
tentes;

• planes de salud laboral existentes en los
que la actuación sobre el tabaquismo
pueda integrarse.

Los diversos interlocutores del mundo de
la empresa

Para asegurar la definición y desarrollo
adecuados de una política sistemática y rigu-
rosa en materia de prevención del tabaquis-
mo, deberá propiciarse la complicidad de los
diversos interlocutores del mundo de la
empresa. Una política que pueda ser percibida
como fruto de una imposición por parte de los
sectores directivos, sin previa consulta al res-
to de interlocutores, será percibida como arbi-
traria y tendrá pocas posibilidades de éxito.
Garantizar la participación de todos los secto-
res y niveles de responsabilidad en el proceso
de planificación constituye la vía más adecua-
da para asegurar la implantación efectiva y no
conflictiva de la política propuesta.

Recursos disponibles

Es importante disponer de información
precisa sobre todos aquellos recursos mate-
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riales y humanos que la empresa va a nece-
sitar para el desarrollo de una política cohe-
rente y sistemática de prevención del taba-
quismo, tales como los servicios de salud
laboral, delegados de prevención o especia-
listas en promoción de la salud. También
será necesario considerar los recursos
comunitarios existentes para dar apoyo al
programa. Algunos de dichos recursos
podrían ser servicios especializados en tra-
tamiento del tabaquismo, o instituciones
que pueden proporcionar materiales de apo-
yo como folletos, carteles u otro tipo de
medios.

Aceptación por parte de la empresa

La búsqueda de políticas y programas
europeos sobre prevención del tabaquismo
en el ámbito laboral deja claro que existe un
alto grado de aceptación de dichas políticas,
tanto por parte de los empleados, como por
parte de los empresarios, y se observa igual-
mente que tanto las personas que fuman
como de quienes no fuman creen que la apli-
cación de este tipo de políticas es beneficio-
sa2.

Contra el tabaquismo, no contra los
fumadores

La finalidad de una política de empresa
con relación al tabaquismo no es cuestionar
el consumo de tabaco de los empleados que
fuman, si no ordenar los lugares y los
momentos donde se puede fumar. Tal como
dice la OMS3: «Un factor que determina de
modo importante una la eficacia de la acción
es asegurar que se transmite claramente que
el enemigo es el humo, y no la persona que
fuma». Este punto de vista sintoniza con el
enfoque europeo que es contrario a «la per-
secución del fumador», y que promueve una
provisión razonable de ambientes saludables
para proteger la salud y la seguridad de los
empleados, independientemente de que
fumen o no.

Protección de la salud de quienes no
fuman

A pesar de que una consulta amplia es una
de las premisas básicas de cualquier política
rigurosa sobre tabaquismo en la empresa, en
caso de conflicto, la prioridad debe ser pro-
teger la salud de las personas que no fuman4.

Un enfoque positivo

Para prevenir el conflicto entre los dife-
rentes intereses en juego es necesario partir
de un enfoque positivo que permita la aplica-
ción de todas las medidas a desarrollar5.
Esta actitud positiva debe también traducirse
en el lenguaje utilizado, centrando más el
discurso en la promoción de la salud que en
la prevención de riesgos, y utilizando men-
sajes centrados en la salud y la seguridad y
no en cuestiones morales6.

Motivos diversos

Existen una serie de motivos que justifi-
can y refuerzan la implantación de una polí-
tica sobre tabaquismo en la empresa6(ver
también capítulo 4):

• motivos asociados con aspectos de pro-
tección de la salud de los trabajadores,
independientemente de su conducta con
relación al tabaco;

• motivos relacionados con la seguridad
laboral;

• motivos relacionados con la reducción
de los costes económicos debidos al
tabaquismo que recaen sobre la empre-
sa.

Promoción de la salud desde la empresa

Las actuaciones en este ámbito están bási-
camente motivadas por aspectos de salud y
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seguridad laboral. En este marco, la finali-
dad básica de una política de empresa sobre
tabaquismo es reducir el impacto del uso de
tabaco en la salud de los empleados, sean
fumadores o no7.

Prevención del conflicto

Existe mayor riesgo de conflicto entre
quienes fuman y quienes no fuman en
empresas donde no existe una política explí-
cita con relación a este tema. El estableci-
miento de una política en la empresa res-
ponde a la necesidad de promover el respeto
mutuo, la convivencia laboral y la coopera-
ción, aspectos que empiezan a ser necesa-
rios desde el mismo momento en que se
diseña la política a seguir8. En resumen, la
idea no es decidir si los empleados pueden o
no fumar, pero definir cuando y donde pue-
den hacerlo. 

Apoyo a los empleados que fuman

Siguiendo el razonamiento de no penali-
zar a nadie por el hecho de fumar, la política
de empresa sobre tabaquismo debe ser inte-
gral, y por ello debe contemplar medidas de
ayuda y apoyo para dejar de fumar. Esta
posibilidad contribuirá a garantizar y facili-
tar el compromiso de quienes fuman en el
respeto a la política adoptada.

Resultados esperables

Una política sistemática de empresa en
prevención del tabaquismo puede conseguir
diversos resultados:

• reducción de la exposición de los
empleados –fumen o no– al humo de
tabaco, los efectos de cuya exposición
son hoy claros;

• apoyo a las personas que han dejado de
fumar para consolidar la abstinencia;

• motivación para que los empleados que
fuman dejen de fumar;

• limitación del consumo entre quienes
fuman y no quieren dejarlo, o con han
conseguido dejarlo. Dado que los fuma-
dores –al salir del trabajo– no tienden a
compensar la cantidad de cigarrillos no
fumados durante la jornada laboral, la
política de empresa sobre el tabaco se
convierte en una medida eficaz de
reducción del riesgo. La OMS señala en
el documento citado anteriormente3

que: «La acción contra el ACHT es pro-
bablemente la mejor vía para reducir el
consumo de tabaco»;

• prevención de situaciones conflictivas
entre personas que fuman y quienes no
fuman.

Una vez conocidas las posibilidades y obli-
gaciones legales que el marco normativo
vigente señala, perfilada la situación particu-
lar de la empresa con relación al tabaquismo,
reconocida la necesidad de contar desde el
principio con la implicación de todos los
colectivos laborales, e identificados los recur-
sos internos y externos que cabe movilizar, es
el momento de abordar el inicio de una políti-
ca específica de empresa sobre tabaquismo.

Elementos de una política eficaz de
prevención del tabaquismo en el ámbito
laboral

En Europa se han desarrollado diversas
iniciativas centradas en el desarrollo de polí-
ticas de empresa con relación al tabaquismo.
Todas las instituciones europeas que han for-
mulado políticas de prevención del tabaquis-
mo o que han actuado como asesoras para el
desarrollo de dichas políticas, utilizan unos
elementos comunes. A partir del análisis de
las políticas y programas existentes en Euro-
pa, se presenta a continuación un resumen de
los elementos sobre los que existe mayor
consenso.
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El compromiso de la empresa

Para asegurar el éxito de una política
sobre tabaquismo es necesario el compromi-
so de la empresa en su conjunto. Este com-
promiso debe manifestarse mediante:

• La empresa debe proporcionar el apoyo
explícito de dicha política, sin dejar nin-
gún resquicio de duda sobre la posición
favorable de la dirección al respecto. El
apoyo de la dirección asegura la viabili-
dad de los programas. Además, la direc-
ción necesita comunicar su posición a
todos los empleados, dejando claro que
esta política no se toma de forma aisla-
da sino que forma parte de una preocu-
pación global por la promoción de la
salud y la prevención de riesgos labora-
les. Las medidas específicas con rela-
ción al tabaquismo deben formar parte
de una política global de salud en la
empresa.

Listado de tareas de la dirección:

– análisis de la situación actual

– comunicación con los empleados

– información personalizada

– búsqueda de comentarios, no de permi-
so

– decisión sobre los detalles de la política
interna

– decisión sobre prohibición total o par-
cial

– decisión sobre restricciones, en caso de
no ser posible una prohibición total

– señalización de las zonas donde se per-
mite y no se permite fumar

– seguimiento y evaluación de la aplica-
ción de las medidas previstas

– oferta de apoyo para dejar de fumar

• La creación de un grupo de apoyo res-
ponsable de la coordinación de las dis-
tintas fases del programa, en el cual se
hallen representados todos los intereses
existentes dentro de la compañía res-
pecto al tema del tabaquismo:

– fumadores y no fumadores;

– empleados pertenecientes a los diver-
sos niveles de responsabilidad;

– representantes de los diversos sectores
de la empresa: Salud Laboral, Recursos
Humanos, Seguridad, representación
sindical, dirección, etc.

En definitiva, cada sensibilidad debe con-
tribuir al proceso de planificación de tal for-
ma que ningún sector pueda sentirse exclui-
do y, por tanto, pueda situarse al margen de
la política acordada. La sensación de exclu-
sión puede derivar en situaciones conflicti-
vas y de incumplimiento.

Análisis de la situación

Identificar la situación de partida de la
empresa constituye el primer paso a dar a la
hora de impulsar una actuación sistemática
sobre el tabaco en una empresa. Este análisis
deberá incluir, al menos, los siguientes ele-
mentos:

• Examinar la legislación actual para
conocer los mínimos legales a los que la
empresa está obligada en relación con el
tabaquismo.

• Recopilar e integrar los datos existentes
respecto al impacto del tabaquismo en
la empresa. Esta información puede
incluir datos procedentes de los servi-
cios médicos, estudios de prevalencia
de consumo, morbilidad y mortalidad
asociadas al tabaquismo, conflictos
vividos entre fumadores y no fumado-
res, etc.
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• Revisar la documentación existente res-
pecto a las políticas desarrolladas pre-
viamente, a fin de determinar su idonei-
dad en el momento actual, la adecua-
ción de sus objetivos y su grado de cum-
plimiento, los problemas sobrevenidos
en su aplicación, su adecuación al mar-
co legislativo actualmente en vigor, etc.

• Analizar el grado de conocimiento y
aceptación de la política existente entre
los trabajadores. En caso de no existir
una política específica, analizar las
demandas o reclamaciones que se hayan
producido y que sugieren la necesidad
de su adopción.

• Identificar y analizar los puntos fuertes
y débiles de la política existente, a fin de
incrementar su adecuación y eficacia.

Planificación

Una vez analizada la situación de partida
de la empresa, el grupo de trabajo responsa-
ble de la gestión de la iniciativa comenzará
la planificación de la política a desarrollar,
considerando, cuando menos, los siguientes
elementos:

Consulta con los empleados

Es importante informar adecuadamente a
los empleados sobre los riesgos del consumo
de tabaco y, en particular de los riesgos
generados por la exposición al ACHT, pero
también es importante conocer sus opinio-
nes con relación a la política que quiere
adoptar la empresa. Un cuestionario elabora-
do a tal efecto contribuirá a establecer la
situación de la empresa en cuanto a variables
como (ver también anexo 3.1):

• prevalencia de fumadores y ex-fumado-
res;

• proporción de fumadores motivados
para dejar el tabaco;

• actitudes ante el consumo de tabaco
dentro de la empresa;

• exposición al aire contaminado por
humo de tabaco;

• opiniones sobre posibles restricciones a
adoptar.

Este sondeo permitirá ajustar las decisio-
nes sobre la política a desarrollar al estado de
opinión general entre los trabajadores, lo
cual incrementará la legitimidad a la política
adoptada.

A fin de que este sondeo sea representati-
vo y la opinión obtenida útil para inspirar la
política a desarrollar, la consulta deberá des-
arrollarse entre una muestra representativa
de los trabajadores integrados en los diver-
sos sectores y niveles de responsabilidad, sin
dejar excluido ninguno de los intereses en
juego.

Establecimiento de objetivos globales

Es importante definir los logros de diver-
sa naturaleza que la empresa espera alcanzar
con la adopción de una política sobre tabaco.
Estos objetivos deberán ser concretos, espe-
cíficos, medibles y fáciles de entender por
parte de todos los trabajadores, a quienes se
comunicarán de manera clara y sencilla de
entender.

Restricción del consumo de tabaco

En la actualidad existen en Europa empre-
sas que no se han planteado la adopción de
medidas de control del uso de tabaco, junto
con empresas que han prohibido fumar en
todas las instalaciones de la empresa, o
empresas que se han limitado a señalizar áre-
as libres de humo o específicas para fumar.

Aunque el control del tabaquismo en el
medio laboral es beneficioso también para
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los fumadores, el objetivo básico de una
política de empresa es proteger la salud de
los empleados que no fuman. Una política
sistemática para el control del ACHT,
requiere la toma de decisiones respecto dón-
de y cuándo estará permitido fumar, o si se
va a optar por una prohibición total. Cada
compañía debe decidir en función de sus
peculiaridades y del entorno sociocultural y
legislativo en el que se ubica.

• Si bien lo ideal, desde el punto de vista
de la promoción de la salud desde el
ámbito laboral, sería que todos las áreas
de la empresa fueran libres de humo,
esto no siempre es posible. En muchos
casos esta situación hace recomendable
habilitar espacios en que fumar es posi-
ble, separados de aquellos otros espa-
cios en los que no se permite fumar.

• En caso de optar por una restricción par-
cial –habilitación de espacios en los que
fumar esté permitido– se deberá consi-
derar la necesidad de limpiar y ventilar
adecuadamente estos espacios, a fin de
que el aire cargado de humo no se mez-
cle con el ambiente del resto de la
empresa donde no se permite fumar.
Las áreas donde se permitirá fumar
deben ser: 

– zonas específicamente designadas;

– adecuadamente señalizadas;

– separadas del resto de las áreas de la
empresa y con un sistema adecuado
de ventilación y filtrado de humo;

– zonas donde fumadores y no fuma-
dores no deban necesariamente con-
vivir.

Los efectos de la restricción ayudan a los
fumadores a dejar el tabaco o al menos a dis-
minuir la cantidad de cigarrillos fumados.
En relación con estos objetivos, los efectos
de la restricción son proporcionales a la
extensión de la restricción2, siendo los espa-

cios totalmente libres de humo los que obtie-
nen los mejores resultados respecto al
aumento del número de ex-fumadores y
reducción de la cantidad de cigarrillos con-
sumidos por cada fumador (ver también el
capítulo 4).

Para garantizar la eficacia de estas medi-
das será preciso aplicar las mismas normas y
restricciones en toda la empresa por igual.
No se podrán hacer excepciones para los car-
gos directivos. De lo contrario, quienes estu-
vieran sujetos a las restricciones vivirían
negativamente la iniciativa. 

Tanto en lo referido a los espacios como a
los tiempos, las restricciones pueden aplicar-
se según diversas opciones:

Regulación de espacios

• Requerimiento contractual para que
todos los empleados, fumen o no, se
comprometan a no fumar en el trabajo.
Este requerimiento deberá también
incluirse en los anuncios relativos a
ofertas de empleo.

• Prohibición completa de fumar durante
el horario laboral.

• Prohibición completa de fumar en todas
las instalaciones de la empresa.

• Habilitación de áreas en las que esté
permitido fumar.

• Según el tipo de empresa, puede resul-
tar apropiado habilitar áreas donde pue-
dan fumar las visitas o los clientes de la
compañía.

• Provisión de un sistema de ventilación
(en este caso se debe asegurar que el sis-
tema de ventilación instalado no permi-
te que el aire proveniente de las zonas
donde se fuma circule por las zonas
donde no se fuma). En realidad, en los
edificios que disponen de un sistema
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centralizado de aire acondicionado, si
se permite fumar en algunas zonas, el
aire cargado con humo es distribuido
por todo el edificio. Este hecho obliga a
la provisión de un sistema de ventila-
ción independiente, exclusivo para las
zonas donde se permita fumar).

Regulación de tiempos

• Establecimiento de pausas para fumar
durante las horas de trabajo. La dura-
ción de dichas pausas suele ser de unos
10mi., y estos descansos suelen estable-
cerse de forma secuencial en intervalos
que abarcan entre 1 y 2 horas.

• Fichar cuando se hacen pausas para
acudir a los espacios en los que está per-
mitido fumar, y compensar posterior-
mente ese tiempo de trabajo.

Los siguientes son algunos de los princi-
pales criterios a considerar a la hora de hacer
efectivo este control:

• El hecho de que los representantes de
todas las áreas y niveles de la empresa
tomen parte en el grupo de trabajo, pue-
de incrementar la posibilidad de encon-
trar la estrategia más adecuada para
cada compañía, es decir la que pueda
causar un menor grado de conflicto,
previniendo malos entendidos o enfren-
tamientos entre fumadores y no fuma-
dores.

• La experiencia muestra que las restric-
ciones no se cumplen si su aplicación
queda en manos de la decisión volunta-
ria de cada persona, por lo que en la pla-
nificación de la política deberá hacerse
constar expresamente el régimen disci-
plinario al que las transgresiones esta-
rán sometidas. Los criterios por los que
se regirá este reglamento deberán ser
los mismos que regulan otro tipo de
incumplimientos. Un protocolo riguro-
so de seguimiento y control de todos los

elementos de la política será, por tanto,
necesario. La forma más eficaz de ase-
gurar el cumplimiento de las normas
reguladas es obteniendo el apoyo nece-
sario para el reglamento. Este apoyo se
debe solicitar a los responsables de
niveles de gestión medios y bajos, quie-
nes deberán ser informados de cómo
asegurar su aplicación y cómo actuar en
caso de incumplimientos.

Apoyo a los fumadores motivados para
dejar el tabaco

Evidentemente, una política sistemática
sobre el tabaco, no puede ignorar las necesi-
dades de los trabajadores que fuman. De ahí
que todas las políticas propuestas en Europa
señalen como uno de sus elementos clave, la
necesidad de prestar apoyo para dejar el
tabaco a los trabajadores que lo desean. Para
ello se desarrollan diversas actuaciones,
entre las que cabe citar la siguientes2:

• Distribución masiva de guías de auto-
ayuda para dejar de fumar. A pesar de
no ser el tipo de intervención más efec-
tivo, constituye una actuación de bajo
coste y elevada cobertura, que además
resulta útil para incrementar la motiva-
ción a dejar el consumo de tabaco9.

• Consejo médico para dejar de fumar
ofrecido a través de la empresa, trasla-
dando al ámbito laboral una actuación
exitosamente desarrollada en el ámbito
de la atención primaria de salud por par-
te de los médicos y otros profesionales
sanitarios.

• La participación del médico y de otros
profesionales sanitarios de la empresa
en esta actuación requiere una forma-
ción previa6 en los siguientes aspectos:

– evaluación de la situación de los
empleados respecto al uso de tabaco;

– recomendación personalizada para
dejar de fumar;
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– apoyo profesional a quienes desean
dejar el consumo de tabaco;

– pautas de seguimiento;

– criterios de derivación a servicios
especializados;

– tratamiento farmacológico adecua-
do.

• Desarrollo de programas de tratamiento
del tabaquismo, con diversos formatos
y metodologías, pero, en síntesis, con-
sistentes en:

– encuadre grupal;

– dirigido por profesionales (internos o
externos);

– entre 5 y 10 sesiones de 1 ó 1½ horas;

– de acuerdo con un modelo cognitivo-
conductual;

– con terapia farmacológica, en caso
necesario (terapia sustitutiva con
nicotina, bupropión, u otros medica-
mentos);

– con diversas modalidades de reparto
horario, aunque con tendencia a com-
partir el esfuerzo, de tal modo que la
empresa facilite la mitad del tiempo y
el trabajador la otra mitad.

• Programas multicomponentes que
incluyen la provisión organizada de las
actuaciones anteriores, poniendo a dis-
posición de cada trabajador aquella
intervención más adecuada a su situa-
ción (motivación, dependencia, etc.).

• Actualmente se considera importante
incluir en estos programas terapéuticos
actuaciones específicas para el control
del peso, al haberse evidenciado que
ganar peso tras dejar de fumar constitu-
ye uno de los factores de riesgo de reca-
ída más relevantes.

Evaluación y seguimiento

Desde el primer momento de la planifica-
ción del programa, el Comité Coordinador
deberá realizar un seguimiento adecuado de
las diversas actuaciones y los resultados
obtenidos, a fin de conocer el impacto real
de la intervención y realizar, en caso necesa-
rio, los ajustes oportunos. La evaluación y el
seguimiento es una de las partes más impor-
tantes de la estrategia. El Comité Coordina-
dor puede definir los criterios de evaluación,
que podrían incluir:

• Grado de cumplimiento del reglamento
en las áreas designadas como libres de
humo.

• ¿Permite la señalización adoptada dis-
tinguir claramente dónde se permite
fumar y dónde está prohibido?

• ¿Cumplen las áreas donde se puede
fumar los requisitos de seguridad nece-
sarios?

• ¿Se ha incluido información sobre la
política relativa al tabaquismo en la
publicidad relacionada con las ofertas
de trabajo que realiza la empresa?

• ¿Se incluye el tema de la política sobre
el tabaco de la compañía en las entrevis-
tas de trabajo mantenidas con los
empleados que se incorporan a la
empresa?

• ¿Se recuerda a los empleados y se infor-
ma a los que se van incorporando en la
compañía, sobre la posibilidad de reci-
bir asistencia para dejar de fumar?

• ¿Existen espacios de descanso separa-
dos libres de humo?

• ¿Existen corrientes de aire provenientes
de zonas donde se fuma? En ese caso
¿son causa de problemas?

• ¿Son fácilmente accesibles las zonas
designadas para fumar?
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• ¿Se continua vendiendo tabaco dentro
de las dependencias de la empresa?

• ¿Fueron informados los trabajadores de
la nueva política sobre tabaco, antes de
que ésta empezara a aplicarse?

• ¿Se han señalizado claramente todas las
dependencias comunes (p.e.: la cantina
o el restaurante), como zonas libres de
humo?

Estrategia de comunicación

Desde el primer momento todas las deci-
siones adoptadas por parte del Comité Coor-
dinador deberán ser puntualmente comuni-
cadas a todos los trabajadores. Uno de los
grandes enemigos en la adopción de este tipo
de políticas es la desinformación y el hecho
de no contar con las opiniones de todos los
sectores implicados. Para asegurar que la
información llega a todos los empleados se
utilizarán los canales y recursos habituales
de la empresa: boletín interno, intranet,
tablón de anuncios, etc.

Tanto las restricciones acordadas, como el
resto de medidas previstas en la nueva políti-
ca sobre tabaquismo, deben ser comunicadas
de forma sencilla. Los empleados deben
conocer con claridad dónde y cuándo está
permitido fumar, y los detalles de esta nor-
mativa deben formar parte de la política de
introducción que reciben los nuevos emplea-
dos que se incorporan a la empresa. La res-
tricción espacio/temporal del consumo de
tabaco requiere un período de transición
suficiente para asegurar que la información
ha llegado y es conocida por parte de todos
los empleados, para ello debe asegurarse
igualmente la adecuada señalización de
espacios. Los empleados deberán ser infor-
mados antes de la puesta en marcha de la
nueva normativa, y dependiendo del tipo de
empresa, puede ser apropiado establecer un
calendario que facilite el tránsito hacia la
nueva situación.

Es muy importante el hecho de presentar
la política sobre tabaquismo a los emplea-
dos, una presentación adecuada constituye
una forma de promover su aceptación sin
conflicto. Para ello, deberá elaborarse un
documento escrito que contenga los siguien-
tes elementos:

Motivos

Enumeración clara y sencilla de las razo-
nes más importantes que han llevado a la
empresa a adoptar una política específica
sobre tabaquismo:

• responsabilidad legal del empresario en
materia de salud laboral;

• evidencia de los riesgos sanitarios aso-
ciados al consumo involuntario de taba-
co;

• prioridad del derecho de los no fumado-
res a respirar aire libre de humo de taba-
co;

• prevención/resolución de conflictos
entre fumadores y no fumadores;

• clarificar que la finalidad de la política
adoptada es proteger del consumo invo-
luntario de tabaco, y no va contra los
fumadores;

• destacar que, desde el punto de vista
laboral, el problema es si los empleados
fuman o no, sino dónde y cuándo lo
hacen.

Actuaciones

Presentación sintética del conjunto de ele-
mentos que conforman la política de la
empresa:

• Medidas de sensibilización de los traba-
jadores.
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• Limitación de espacios en los que se
puede fumar:

– dónde se puede fumar y dónde no

– cuándo se puede fumar y, en su caso,
cómo se controlará;

– dónde podrán fumar los clientes,
visitantes y público general, en caso
de que la prohibición no les afecte a
ellos;

– si la restricción afecta a los vehículos
de la empresa.

• Actividades de apoyo para las personas
que desean dejar de fumar.

Entrada en vigor

Un cronograma detallado de todas las
actuaciones, con especial acento en el
momento en que las restricciones al consu-
mo de tabaco entrarán en vigor.

Control del cumplimiento

Para que la política impulsada resulte cre-
íble y acabe incorporándose a la cotidianei-
dad de la vida laboral, deberán explicitarse
claramente las consecuencias de su incum-
plimiento.

Información a los trabajadores

Los empleados deben también recibir
información sobre todas las actividades des-
arrolladas en el marco de la nueva política
adoptada. Por tanto, puede desplegarse una
campaña informativa dirigida al conjunto de
los trabajadores, sirviéndose de los recursos
internos de la empresa o de recursos exter-
nos, y utilizando soportes diversos como
folletos, información en intranet, carteles,
charlas o presentaciones. Desde el punto de
vista de los contenidos, la información bási-
ca a compartir es la siguiente:

• Explicitar el impacto que el uso del
tabaco tiene sobre la salud individual y
laboral.

• Mostrar la evidencia existente respecto
al impacto sanitario del tabaquismo
involuntario.

• En caso de ser necesario, por las carac-
terísticas del puesto de trabajo, señalar
los riesgos específicos que puedan pro-
ducirse.

• Transmitir información sobre las activi-
dades previstas. 

Las personas interesadas en conocer dife-
rentes políticas de prevención en la empresa
desarrolladas con éxito pueden acudir al
documento disponible en: www.ensp.org/
files/F_capitulo_3.doc

EJEMPLOS DE POLÍTICAS
NACIONALES DE PREVENCIÓN

DEL TABAQUISMO

1) Más allá del ‘poldermodel’ holandés,
un programa de ámbito nacional sobre
prevención del tabaquismo en todos
los sectores laborales, Países Bajos

La cultura del consumo de tabaco, amplia-
mente extendida en el lugar de trabajo holan-
dés, es, de hecho, una de sus características
más arraigadas. En una encuesta nacional
realizada durante el primer trimestre de
2000, dos tercios de los empleados contesta-
ron que fumaban en el lugar de trabajo. Un
tercio de los entrevistados dijeron experi-
mentar molestias reales provocadas por el
humo de tabaco. La primera versión de la
Ley del Tabaco entró en vigor el 1 de enero
de 1990. Dicha ley tiene por objeto proteger
a los visitantes y empleados de los edifi-
cios/organismos públicos contra el aire con-
taminado por el humo de tabaco. Sin embar-
go, no se ha avanzado mucho en la consoli-
dación de la norma contra el consumo de
tabaco en el sector público.
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Esto se ha debido principalmente al lla-
mado «poldermodel» (en honor al sistema
de terrenos ganados al mar por el que son
conocidos los Países Bajos), el sistema por
el que se rigen las empresas holandesas, que
se basa en el consenso.

1.1. El tabaco en el ámbito laboral: el
programa nacional

En 2000 la Fundación Holandesa de Taba-
co o Salud (cuyo nombre actual es Defacto),
en colaboración con el Centro Holandés para
la Promoción de la Salud en el Lugar de Tra-
bajo, la Fundación Holandesa contra el
Asma y Cicon (empresa con gran experien-
cia en la implantación de políticas para limi-
tar el consumo de tabaco dentro de las gran-
des empresas), desarrollaron un programa
nacional para implantar una norma contra el
consumo de tabaco en todos los sectores
laborales. Denominado «Smoking and the
workplace» («El tabaco y el lugar de traba-
jo»), dicho programa nacional se desarrolló
de acuerdo al modelo de consenso propio de
las empresas del país.

1.2. Objetivos

• Que todos los empleados y empresas
holandesas tengan conocimiento, a par-
tir de principios de 2004, de la posibili-
dad de contar con una norma sobre el
consumo de tabaco en la propia empre-
sa u organización, mediante la introduc-
ción de una política al respecto.

• Que los delegados de salud y seguridad
se familiaricen con el ‘Stappenplan’
(los 7 pasos para conseguir un ambiente
laboral libre de humo de tabaco).

• Que los no fumadores estén protegidos
contra el ACHT en el lugar de trabajo.

• Que dentro de las organizaciones se cre-
en las condiciones necesarias para ayu-

dar a los empleados que quieren dejar el
tabaco.

1.3. El «Stappenplan»

El «Stappenplan», que es un modelo para
crear un ambiente laboral libre de humo de
tabaco, se presenta como el método normali-
zado que debe seguir toda organización
holandesa que desea implantar una política
contra el consumo de tabaco. No se trata
exactamente de un prototipo del «poldermo-
del» porque exige de la dirección de la
empresa un papel de liderazgo y orientación
mucho más enérgico. El modelo se desarro-
lla en los siguientes pasos:

1. Creación de un plan marco para la polí-
tica sobre el tabaquismo: Para llamar
la atención sobre el tema.

2. Creación de las estructuras necesarias
para elaborar la política sobre taba-
quismo de la empresa: Se forma un
grupo de trabajo en el que están repre-
sentados la empresa, el comité de
empresa, el servicio de sanidad y la
división de comunicaciones.

3. Elaboración de un inventario del pro-
blema: Analizar cuántos empleados
fuman, cómo los empleados ven las
posibles soluciones, etc.

4. Desarrollo del plan: Poner por escrito
lo que se desea conseguir mediante la
política contra el consumo de tabaco,
los plazos de implantación del plan, etc.

5. Realización de las actividades: La ver-
dadera puesta en práctica de la nueva
política en la organización.

6. Evaluación de la política sobre el con-
sumo de tabaco: Hacer un seguimiento
continuado de la política contra el
consumo de tabaco. Relacionar las
dificultades y plantear posibles solu-
ciones.
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7. Ajuste y modificación del plan: El
desarrollo de una política sobre el
consumo de tabaco es un proceso cir-
cular. El ajuste de dicha política se
puede realizar repitiendo los pasos 4, 5
y 6.

1.4. Colaboración

Stivoro ha recibido ayudas del Ministro
de Salud Pública para realizar este progra-
ma. El apoyo de la Administración es clave
para el desarrollo de este programa nacional,
que pretende un cambio total de actitudes en
relación con el consumo de tabaco en el
lugar de trabajo.

1.5. Comentario final

El ámbito laboral puede contribuir de for-
ma significativa al control del consumo del
tabaco en el país. Por lo tanto, este programa
nacional contribuirá a la mejora de la de todo
el país. El programa ‘El tabaco y el lugar de
trabajo’ se beneficia de la infraestructura, ya
desarrollada para implantar los programas
de seguridad y salud en el ámbito laboral. Es
evidente que el éxito del programa depende-
rá en buena medida del apoyo y promoción
de las instituciones públicas.

2) Implantación del manual para centros
de trabajo: lugares de trabajo libres
de humo de tabaco y de problemas,
donde sólo hay soluciones, Suiza

La Dirección Federal Suiza de Sanidad, el
Secretario de Estado de Asuntos Económi-
cos y la Asociación para la Prevención del
Consumo de Tabaco han publicado conjun-
tamente este manual con el fin de terminar
con la incertidumbre sobre cómo plantear la
cuestión del consumo de tabaco en el ámbito
laboral. Aunque la normativa para proteger a
los no fumadores de los efectos del aire con-
taminado por el humo de tabaco se aprobó en

1993, es evidente que dicha normativa no ha
sido suficientemente difundida.

2.1. Objetivos

• Difundir entre toda la población activa
lo previsto en el artículo de la Ley de
Empleo Suiza que versa sobre la protec-
ción de las personas que no fuman.

• Apoyar a los no fumadores (el 67% de
la población) para asegurar que sus
derechos sean respetados.

• Promover que las personas que fuman
consideren esta medida como un medio
para mejorar la salud de la población,
no como un acoso dirigido contra ellas.
Se deberá, por tanto, contar con su cola-
boración para hallar soluciones acepta-
bles para ambos colectivos.

• Asegurar un seguimiento asistencial
que garantice que las personas que están
dejando de fumar no utilizan simultáne-
amente distintos métodos/productos
para dejar de fumar.

2.2. Metodología

• Se da amplia difusión a un manual que
presente los efectos para la salud perso-
nal del consumo involuntario de tabaco.
Contiene sugerencias generales sobre
cómo conseguir lugares de trabajo
libres de humo de tabaco, expone –para
los diferentes colectivos profesionales–
los motivos que aconsejan determina-
das actuaciones y finalmente detalla
instrucciones concretas sobre la puesta
en práctica de las medidas correspon-
dientes.

• Se logra la participación de los repre-
sentantes de los diferentes colectivos
profesionales dentro de la empresa/
organización, incluso los fumadores, en
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la elaboración conjunta de las solucio-
nes. Esto garantiza que las normas que
se introducen gocen del amplio apoyo y
aceptación de todos los interesados.

• En vista de que la población diana la
constituyen todas las personas en edad
de trabajar, se anuncia el manual a tra-
vés de organizaciones empresariales,
organizaciones de empleados, y se
inserta publicidad en periódicos y revis-
tas de carácter general.

• Se recopilan y difunden listas de organi-
zaciones regionales de prevención del
tabaquismo. Dichas organizaciones
están a disposición de las empresas/
organizaciones para prestarles asesora-
miento, ayuda y orientación en relación
con sus proyectos.

• Cuando las empresas lo desean, tam-
bién se les brinda ayuda y orientación
para sus campañas y proyectos dirigi-
dos a motivar a su personal para dejar de
fumar. Las organizaciones especializa-
das implantan los programas asistencia-
les que han demostrado ser efectivos.

• Se distribuyen ejemplares del manual
gratuitamente.

• La Dirección Federal Suiza de Salud, el
Secretario de Estado de Asuntos Econó-
micos y la Asociación para la Preven-
ción del Tabaquismo (a título de ONG),
como coeditores, son los responsables
solidarios del manual. Esto asegura que
los temas recogidos en el mismo tengan
mayor peso a la vez que una amplia
aceptación.

2.3. Implantación

El contenido del manual, que se edita en
forma de carpeta, muestra cómo se pueden
hallar soluciones para introducir el concepto
de lugares de trabajo «libres de humo de
tabaco», si es preciso, mediante la creación

de «islas» para los fumadores. Dichas solu-
ciones son aceptables para todos los sectores
laborales y el manual explica las ventajas
que consiguen tanto la empresa como la
plantilla cuando se cumplen sus directrices.

El manual está disponible en cuatro ver-
siones distintas:

• para grandes empresas

• para pequeñas y medianas empresas

• para restaurantes y hoteles

• para oficinas de las administraciones
públicas

El informe presenta una síntesis de la
situación jurídica actual, información sobre
los efectos del consumo involuntario de
tabaco, así como los elementos necesarios
para conseguir un lugar de trabajo libre de
humo de tabaco. También contiene 14 hojas
encartadas para los directores administrati-
vos, personal, comités ejecutivos, jefes de
recursos humanos, médicos de empresa,
directores de departamento y cuidadores,
clientes y personal. Se ha preparado docu-
mentación para los empleados fumadores y
no fumadores. También se ha desarrollado
un «comic» para los empleados que compar-
ten el despacho con fumadores.

El manual puede descargarse de la red
desde el sitio (alemán) o (francés e italiano)
bajo el epígrafe «Smoke-free workplaces»=
«Rauchfreie Arbeitsplätze» o «Lieux de tra-
vail sans fumée».

3) Trabajar sin humo de tabaco– un
programa nacional que proporciona
a las empresas una caja de
herramientas para crear un lugar de
trabajo libr e de humo de tabaco y
ayudar a sus empleados a dejar de
fumar, Suecia

En 1999, el Centro para la Prevención del
Consumo del Tabaco, el Centro de Salud
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Pública de Estocolmo y el Instituto Nacional
Sueco de Salud Pública presentaron la caja de
herramientas para empresas, «Trabajar sin
humo de tabaco», en colaboración con la
Fundación Corazón y Pulmones, la Asocia-
ción Sueca del Ambiente Laboral, los 22
Consejos Comarcales Suecos, las confedera-
ciones de asociaciones patronales y los sindi-
catos. El objetivo del programa es proporcio-
nar a las empresas herramientas eficaces para
facilitar la creación de lugares de trabajo
libres de humo de tabaco. Esta caja de herra-
mientas se comercializa principalmente
mediante un folleto que distribuyen las orga-
nizaciones participantes, así como a través de
Internet. Es de una gran facilidad de uso y se
ofrece a un precio módico –20 dólares USA–.
Sólo se necesita una caja por empresa.

3.1. Contenido de la caja de
herramientas para empresas,
«Trabajar sin humo de tabaco»

Primero–un manualmuy completo reco-
ge los muchos aspectos del problema del
consumo de tabaco en el lugar de trabajo,
incluyendo las recomendaciones para una
política sobre el consumo de tabaco, cómo
tratar los problemas que surjan en la empre-
sa, qué dice la Ley de Tabaco, los datos sobre
el aire contaminado por el humo de tabaco,
el material y los métodos disponibles para
dejar de fumar, etc. 

Segundo–la empresa tiene acceso a ase-
soresa nivel nacional que proporcionan con-
sejos y apoyo adicional.

Tercero–también se facilitan estimacio-
nes de los costes que el consumo del tabaco
acarrea para la empresa. Dichos costes se
estiman en base a la evidencia científica dis-
ponible, y a partir del salario medio sueco,
los costes de las prestaciones sanitarias y los
costes del seguro de enfermedad. Los resul-
tados se presentan para motivara la empresa
a que brinde a sus empleados un programa
de tratamiento del tabaquismo. Se estima
que, en función el salario del empleado, las

pausas adicionales de 0,5 horas/día cuestan a
la empresa entre 1.760 y 2.345 dólares USA
por año y fumador. La prestación por enfer-
medad adicional que perciben los fumado-
res, hasta el 30% más, que equivale a 2,5
días/año, cuesta a la empresa hasta 176-234
dólares USA por fumador y año. Dichas
cifras se justifican de forma detallada en el
folleto que se proporciona con una de las
herramientas (ver el capítulo 4.4, Suecia).

Cuarto—se facilita un programa de tra-
tamiento del tabaquismofácilmente accesi-
ble, normalizado y profesional para que la
empresa lo pueda ofrecer a sus empleados
sin necesidad de contratar a profesionales
externos. Esto es especialmente útil para las
empresas pequeñas que carecen de un servi-
cio de salud laboral. El coste para la empresa
es muy moderado – aproximadamente de 62
dólares USA por empleado. Los materiales
que se entregan al empleado que desea dejar
de fumar son:

a) «Abandono y liberación», un progra-
ma profesional de autoayuda para
dejar de fumar (3 dólares USA).

b) Tratamiento/asesoramiento gratuito a
través de una «Línea de apoyo», una
línea telefónica de ayuda atendida por
asesores profesionales entre las 9h y
las 20h todos los días laborables (hasta
las 16h los viernes), y la «Línea
Salud», un servicio de 24 horas de
atención automática.

c) Tratamiento farmacológico: terapia
sustitutiva con nicotina (TSN) durante
un mes (59 dólares USA). Se recomien-
da la colaboración con las farmacias
para asegurar que se suministren las
dosis adecuadas de TSN. También pue-
de considerarse la administración de
Bupropión, bajo supervisión médica.

3.2. Evaluación

En la evaluación se ha visto que la caja de
herramientas tiene una buena acogida entre
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las empresas. Los fumadores que abandonan
el tabaco se manifiestan satisfechos con el
manual de autoayuda y con la «Línea de apo-
yo». 

Los datos indican que hemos conseguido
comprometer a un nuevo actor en la preven-
ción del tabaquismo: las empresas. Las
empresas que nunca habían tratado los pro-
blemas relacionados con el consumo de
tabaco en el ámbito laboral y que han com-
prado el paquete ya han visto los resultados:
en sus organizaciones hay zonas libres de
humo de tabaco cada vez más amplias y el
número de empleados que dejan de fumar
aumenta a diario. Los resultados prelimina-
res de la «Línea de apoyo» son muy prome-
tedores, con una abstinencia del orden del
30% a los 12 meses, según los autoinformes
de los interesados.

3.3. Resultados

Se han vendido más de 1.500 paquetes a
empresas y centros de salud laboral. Al com-
prometer directamente a la organización de
la empresa y al calcular los costes que el con-
sumo de tabaco acarrea para éstas, la caja de
herramientas «Trabajar sin humo» ha resul-
tado ser un tema de interés para las publica-
ciones internas. Se han publicado alrededor
de 100 artículos que destacan los costes del
consumo de tabaco para las empresas, argu-
mentando que en buena lógica, éstas deberí-
an ayudar a los empleados que lo deseen a
dejar de fumar.

3.4. Costes

Los costes principales del proyecto han
abarcado el salario de un jefe de proyecto a
media jornada durante dos años. Estos costes
se cubren con el precio de las cajas. Gracias
a la buena acogida del producto en los
medios de comunicación y la ayuda de las
organizaciones, no se ha tenido que invertir
en publicidad.

CONCLUSIONES

Los principios clave de la puesta en prác-
tica de una política de prevención del taba-
quismo con garantías de éxito son:

• Partir de un enfoque basado en la pro-
tección de los empleados frente al
ACHT, y no en contra de las personas
que fuman.

• Centrarse en objetivos de salud y segu-
ridad en relación con ACHT, no en los
derechos individuales.

• Conseguir el compromiso y el apoyo de
la dirección. Dicho apoyo puede hacer-
se patente entre los empleados median-
te hojas informativas introducidas en
los sobres de la nómina, carteles, boleti-
nes y otras vías de comunicación inter-
na de la empresa.

• Orientar a los mandos intermedios y
supervisores sobre cómo difundir y
hacer cumplir la normativa del progra-
ma.

• Brindar a los empleados la oportunidad
real y visible para participar en la plani-
ficación y puesta en práctica del progra-
ma.

• Informar al colectivo de empleados
sobre los riesgos de combinar el ACHT
con otras sustancias o materiales emple-
ados en los procesos laborales.

• Prever plazos de entre cuatro y seis
meses desde la fecha del anuncio del
programa hasta la de su puesta en prác-
tica, en función del tamaño de la organi-
zación y la magnitud del cambio que
implica.

• Para promover la motivación, planificar
la puesta en práctica del programa de
forma que coincida con fechas señala-
das, como por ejemplo, el día de año
nuevo (cuando las personas están for-
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mulando sus resoluciones de año nue-
vo), etc.

• Asegurarse de que las restricciones y el
rigor de su cumplimiento son equitati-
vos en todas las categorías laborales.

• Brindar a todos los empleados y sus
familias programas de apoyo para dejar
de fumar, antes y después de la implan-
tación de la normativa sobre consumo
de tabaco en la empresa.

• Hacer cumplir la normativa sobre
ACHT del mismo modo que cualquier
otra. Proporcionar formación a los res-
ponsables en relación con su cumpli-
miento. No hacer distinciones entre las
pausas para fumar y las de cualquier
otro tipo.

• Anticiparse para resolver posibles efec-
tos colaterales (p.ej., la concentración
del humo de tabaco en las áreas desig-
nadas).

• Una vez incorporados los aspectos nor-
mativos del programa, seguir brindando
a los empleados apoyo asistencial para
dejar de fumar y para consolidar la abs-
tinencia a largo plazo.
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Anexo 1
Ejemplo de cuestionario para encuesta entre los empleados10

El presente cuestionario tiene por objeto recoger información sobre el consumo de tabaco en nuestro lugar de tra-
bajo. La información recogida se empleará junto con otros datos para desarrollar la política de prevención del taba-
quismo que mejor se ajusta a nuestra organización.

El cuestionario es totalmente confidencial. Se ruega responda a todas las preguntas.

Para informaciones suplementarias, sírvase contactar con....................... (coordinador).

1. Indique su sexo: o varón o mujer

2. Indique su edad: o 19 – 29 o 30 - 39

o 40- 49 o 50 - 65

3. Indique su horario de trabajo: o jornada normal de 9 a 17

o turno de primera hora

o turno de última hora

o otros

4. ¿Cuál de las siguientes frases describe mejor su situación actual?

o No fumo (proceda a la pregunta 7) o Fumo pero deseo fumar menos

o Fumo pero deseo dejarlo o Fumo y no deseo ni dejarlo ni reducir el consumo

5. Si es fumador/a de cigarrillos, ¿cuántos fuma al día?

o 1-10 o 11-20 o 21-30 o 30+

6. Si fuma ¿tendría interés en alguno de las posibilidades relacionadas a continuación?

o Curso para dejar de fumar o Manuales de autoayuda

o Asesoramiento individual o Otras informaciones sobre fuentes de ayuda externa

7. ¿Cuál de los siguientes describe mejor el lugar donde trabaja?

o Despacho privado o  Fábrica/tienda

o Oficina compartida/oficina diáfana o  Otros..............…

8. ¿Se permite fumar en su lugar de trabajo? o sí o no

9. Mientras trabaja, ¿está expuesto/a al humo de otros (consumo involuntario de humo)?

(a) En su lugar de trabajo (b) En la cafetería

o todo o casi todo el tiempo o todo o casi todo el tiempo
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o parte del tiempo o parte del tiempo

o rara vez o nunca o rara vez o nunca

10. ¿En qué medida le molesta el humo de tabaco de los demás (consumo involuntario del humo de tabaco)?

o Mucho o Algo o Poco o nada

11. ¿Está de acuerdo en que el hecho de respirar el humo de los demás (consumo involuntario) no le perjudica?

o sí o creo lo contrario, que puede ser causa de enfermedadeso No lo sé

12.  Indique lo que cree que debería de ser el tratamiento del consumo de tabaco en su zona de trabajo:

o Totalmente prohibido o Restringido

o Permitido o No lo sé

13. Indique lo que cree que debería de ser el tratamiento del consumo de tabaco en la cafetería:

o Totalmente prohibido o Restringido

o Permitido o No lo sé

14.  Si desea hacer algún comentario sobre el consumo de tabaco en su lugar de trabajo, sírvase utilizar el espacio que
figura a continuación:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
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INTRODUCCIÓN

Este capítulo trata de la relación coste-
beneficio de la puesta en práctica de una
política sobre control del tabaquismo en el
lugar de trabajo, centrándose principalmente
en los costes y beneficios para la empresa.
Los efectos para la sociedad de un medio
laboral libre de tabaco sólo se examinan bre-
vemente.

Existen tres tipos de políticas posibles en
el medio laboral: 1) Prohibición en todas las
instalaciones de la empresa (por orden de la
dirección); 2) Delimitación y señalización
de las zonas donde está prohibido fumar (a

menudo sin un control efectivo de su cum-
plimiento); y 3) Una política global en la que
todas las partes implicadas (directivos,
representantes sindicales, profesionales de
la salud, etc.) se comprometan a actuar siste-
máticamente en todas las áreas posibles
(información a los empleados, delimitación
de las zonas, abandono del consumo de taba-
co, etc.).

Los costes y beneficios pueden variar
según el tipo de política. Sin embargo, sólo
se dispone de literatura (reciente) limitada
sobre este tema. Por lo tanto, este capítulo
proporciona una visión global de los costes y
beneficios sin que estos aspectos se desglo-
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RESUMEN

Este trabajo revisa los motivos que llevan a las empresas a esta-
blecer una política sobre control del tabaquismo, los beneficios eco-
nómicos para la sociedad que se derivan de su adopción, y sus costes,
detallados por países en la Unión Europea. Se revisa también la lite-
ratura sobre los costes de la aplicación de una política sobre taba-
quismo en el ámbito laboral. El principal objetivo de las políticas
sobre tabaquismo en el lugar de trabajo es la protección de los emple-
ados del aire contaminado por el humo de tabaco (ACHT). Otros
motivos son la reducción de costes; la mejora de la imagen; y la dis-
minución de absentismo, accidentes laborales, conflictos y costes
adicionales debidos al tabaco. La protección frente al ACHT no
supone mayores costes para la empresa, y se refieren ventajas eco-
nómicas con su puesta en práctica. Los beneficios sobrepasan con
creces las inversiones, en particular a largo plazo, y parecen mayores
cuando se establece una prohibición total de fumar en el lugar de tra-
bajo en vez de áreas para fumadores.

Palabra clave: Tabaco. Economía. Economía de la salud.

ABSTRACT

Cost-Benefits of Workplace Smoking
Policies

This study reviews the motivations of companies to set out a
policy for controlling smoking, the economic benefits for the com-
pany resulting from such a policy and the costs, broken down by
European Union countries. The literature on the costs of implemen-
ting a policy related to smoking at the workplace is reviewed. The
main objective of policies related to smoking at the workplace is that
of safeguarding employees from environmental tobacco smoke.
Other reasons are cutting costs, improving the company image, and
reducing absenteeism, occupational accidents, internal quarrels and
extra costs due to cigarette smoking. protection against environmen-
tal tobacco smoke does not entail any higher costs for companies,
and economic advantages are visible. The benefits are by far greater
than the costs involved, particularly on a long-range basis, and seem
to be greater when smoking at the workplace is completely prohibi-
ted and no smoking areas are set.

Key words: Tobacco. Economics. Health economics.
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sen según los tipos de políticas adoptadas en
cada empresa con relación al tabaquismo.

El capítulo se presenta con el siguiente
formato: en primer lugar se examinan los
motivos económicos que podrían llevar a las
empresas a establecer una política sobre
control del tabaquismo. En segundo lugar se
analizan los beneficios económicos para la
sociedad que se derivan de la adopción de
este tipo de políticas. La tercera parte de este
capítulo está dedicada al estudio de los cos-
tes de la política sobre tabaquismo en el
ámbito laboral. Los estudios se detallan por
país. El siguiente apartado presenta un breve
resumen de los costes derivados de la aplica-
ción de una política sobre tabaquismo en el
ámbito laboral y los obstáculos a su puesta
en práctica. El capítulo se cierra con un resu-
men de las conclusiones más importantes y
algunas observaciones finales.

Las fuentes de este capítulo son los artícu-
los sobre costes y beneficios de las políticas
sobre tabaquismo en el ámbito laboral publi-
cados desde 1990. Debido a la poca investi-
gación realizada sobre este tema, no sólo se
describen los estudios europeos sino tam-
bién las investigaciones llevadas a cabo en
Canadá y los EE.UU.

También se han utilizado comentarios y
comunicaciones personales de expertos que
trabajan en este campo.

Motivos para la implantación de una
política sobre tabaquismo desde la
empresa

Las empresas pueden desear introducir
una política sobre tabaquismo en su seno por
distintas razones, no todas ellas económicas.
En este capítulo, se describen motivos rele-
vantes relacionados con la salud de los
empleados, el absentismo, los accidentes
laborales, los conflictos, la imagen de la
empresa en la sociedad, los riesgos de liti-
gios y los costes adicionales debidos al con-

sumo de tabaco, como motivos para la
implantación de una política de consumo de
tabaco en el lugar de trabajo.

MOTIVOS RELACIONADOS
CON LA SALUD

La salud de los empleados

La razón principal para aplicar una políti-
ca para el control del tabaquismo en la
empresa es la salud de los empleados. Los
efectos nocivos del consumo voluntario e
involuntario de tabaco ya están ampliamente
demostrados y han sido aceptados por todas
las instituciones científicas y sanitarias en el
mundo (ver también el capítulo 1). Los estu-
dios demuestran que el consumo involunta-
rio de tabaco es causa de cardiopatía y cán-
cer de pulmón y que provoca o agrava enfer-
medades respiratorias tales como el asma o
la bronquitis. A la mayoría de las personas,
el consumo involuntario de tabaco les causa
irritación y les resulta molesto. Además, el
humo de tabaco es otro factor que contribu-
ye al «síndrome del edificio malsano» (Los
efectos sobre la salud, normalmente produ-
cidos por una mala calidad del aire interior,
se han catalogado de «síndrome del edificio
malsano». Algunos de los síntomas que
caracterizan el síndrome son: irritación de
ojos, nariz y garganta, sequedad de piel, tos,
ronquera y respiración sibilante, náuseas y
mareos).

La legislación sobre salud y seguridad en
el trabajo exige que las empresas protejan a
su personal contra las sustancias nocivas en
el ámbito laboral, en este caso, el humo de
tabaco. Y que tomen las medidas apropiadas
para promover la salud, y garantizar la segu-
ridad y el bienestar de sus empleados (ver
también el capítulo 2). Las empresas han
respondido introduciendo restricciones
sobre el consumo de tabaco en el lugar de
trabajo. En algunos sectores, tales como las
plantas de elaboración de alimentos o las
empresas que utilizan productos químicos,
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la prohibición de fumar es un requisito obli-
gatorio impuesto por la legislación sobre
salud y seguridad.

Las bajas por enfermedad y la muerte de
los empleados causadas por las enfermeda-
des derivadas del consumo de tabaco acarre-
an costes para las empresas. Estos costes
dependen de varios factores tales como la
facilidad de sustitución del empleado y el
nivel existente de desempleo. En una econo-
mía con un alto nivel de desempleo, los cos-
tes tienden a ser inferiores ya que se dispone
más fácilmente de mano de obra de sustitu-
ción. Sin embargo, para el trabajo especiali-
zado, en el que existe poca demanda, los cos-
tes para la empresa pueden ser significati-
vos2.

La principal finalidad de una política
sobre consumo de tabaco en el lugar de tra-
bajo es la protección de los empleados con-
tra el aire contaminado por humo de tabaco
(ACHT). Una política sobre tabaquismo
bien diseñada conducirá a una menor expo-
sición al ACHT, en particular para los no
fumadores, promoviendo por tanto la salud y
el bienestar de los empleados.

El consumo de cigarrillos

La prohibición de fumar en el lugar de tra-
bajo no convierte necesariamente a los
fumadores en no fumadores. Sin embargo,
un ambiente libre de humo de tabaco podría
ayudar a los fumadores a reducir el consumo
o incluso a dejar de fumar. Este podría ser un
«efecto secundario» benéfico de la prohibi-
ción de fumar.

Distintos estudios demuestran este efecto
secundario. El análisis de los estudios de
evaluación del impacto sobre la salud de la
restricción del consumo de tabaco en el lugar
de trabajo durante las tres últimas décadas,
muestra sistemáticamente que las políticas
sobre tabaco reducen el consumo diario de
cigarrillos en el trabajo y reducen la exposi-
ción al ACHT en el lugar de trabajo3.

Los resultados de un estudio del Instituto
Nacional del Cáncer de los EE.UU. mues-
tran que la tasa de fumadores que trabajan en
lugares de trabajo libres de humo de tabaco y
dejan de fumar es de 1,34 (o un 34 por cien-
to) superior a la de los fumadores que no tra-
bajan en lugares de trabajo libres de humo de
tabaco4. Por ello hay que señalar que el
hecho de trabajar en un lugar libre de humo
de tabaco está más relacionado con el aban-
dono del tabaquismo que el consejo del
médico o el empleo de sustitutos de la nico-
tina4.

Este dato coincidía con el de un estudio
realizado por Philip Morris a finales de los
años 80 y en los 90, en el que se observó que
los fumadores que trabajaban en lugares
donde estaba prohibido fumar presentaban
una tasa de abandono del tabaquismo un 84
por ciento superior a la de los fumadores que
no trabajaban en ese entorno4,5. En esta
cohorte de unos 25.000 fumadores, los que
trabajaban en lugares libres de humo de
tabaco consumieron una media de entre un
11 y un 15 por ciento menos de cigarrillos.

Se registran resultados comparables en un
estudio realizado en los Estados Unidos,
donde 97.882 personas que trabajaban en
lugares cerrados (de más de 18 años de
edad), procedentes de distintos grupos
demográficos e industrias, comunicaron su
historial de fumadores y la política sobre
consumo de tabaco en su lugar de trabajo6.
El estudio muestra que al trabajar en un lugar
libre de humo de tabaco al 100%, la frecuen-
cia de consumo de tabaco se reduce en un
5,7%. Asimismo el consumo diario medio
de cigarrillos entre los fumadores se reduce
en un 14%. Se observa además que las pro-
hibiciones de fumar en el trabajo tienen su
mayor impacto en los grupos con los índices
más altos de tabaquismo. Los autores indi-
can que si todos los lugares de trabajo estu-
vieran libres de tabaco, el número de fuma-
dores se reduciría en un 10%6.

También Evans et al. analizaron si las
políticas sobre consumo de tabaco en el
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lugar de trabajo reducían el número de fuma-
dores y el consumo entre los trabajadores.
Utilizaron datos de encuestas nacionales de
salud en los EE.UU. (1991, 1993). Sus esti-
maciones sugieren que la prohibición de
fumar en el lugar de trabajo reduce el núme-
ro de fumadores en un 5% y el consumo
medio diario entre los fumadores en un
10%7. Asimismo, observaron que el impacto
de la prohibición es mayor entre quienes tra-
bajan más horas por semana.

En el Reino Unido se registraron resulta-
dos comparables, pero con una muestra infe-
rior de 239 fumadores empleados en distin-
tos tipos de empresas8. 

Este estudio concluye que la media del
consumo de cigarrillos por día de trabajo es
significativamente inferior en los fumado-
res que trabajan con prohibición total de
fumar que en los que trabajan con prohibi-
ción parcial: 10 frente a 15 cigarrillos. Los
fumadores que trabajan con prohibición
total también comunicaron una mayor auto-
confianza (es decir, la creencia en sus pro-
pias capacidades para dejar de fumar) y
estaban más dispuestos a dejar de fumar que
aquellos que trabajan sólo con prohibición
parcial. En general, ambos grupos fuman
entre 3 y 4 cigarrillos menos los días labora-
bles que los no laborables8. Desde la intro-
ducción de las restricciones, más de la mitad
de los fumadores (57%) comunicaron una
reducción del número de cigarrillos fuma-
dos durante las horas de trabajo. A la mayo-
ría de los fumadores (67%), las restricciones
no les hicieron modificar el consumo de
cigarrillos fuera de las horas de trabajo. Una
pequeña minoría fumaba más para compen-
sar fuera de las horas de trabajo: sólo fuma-
ba más el 24% (de los cuales un 76% comu-
nicó una reducción del consumo durante el
trabajo). Esta última observación era inde-
pendiente del tipo de restricción. Un tercio
de los fumadores que intentaban dejar de
fumar durante este estudio se sintieron ani-
mados a hacerlo debido a las restricciones
en su empresa8.

Los resultados de un estudio con 11.704
empleados de California mostró que en las
empresas libres de humo de tabaco el núme-
ro de fumadores habituales es significativa-
mente menor que en las que no disponen de
tales restricciones (13,6% frente al 20,6%)9.
Este estudio concluyó que los fumadores
habituales en empresas libres de humo de
tabaco fuman significativamente menos
cigarrillos que los que trabajan en empresas
sin restricciones (296 frente a 341 paquetes
al año). Asimismo, se observaba que si en
todas las empresas de California estuviera
prohibido fumar, el consumo de cigarrillos
entre los empleados sería un 41% menor que
si no existieran restricciones al consumo de
tabaco en dichas empresas, lo que represen-
taría unos 406 millones de dólares US de
pérdidas anuales en las ventas para la indus-
tria tabacalera9.

Aunque el dejar de fumar no sea el princi-
pal objetivo de la política sobre tabaquismo
en el ámbito laboral, parte de dicha política
podría consistir en la oferta de programas
para dejar de fumar. En el Proyecto para un
Trabajador Sano, de los Estados Unidos, se
estudiaron 32 empresas en un ensayo rando-
mizado, examinándose el impacto de los
programas para dejar de fumar sobre el
número de fumadores en cada empresa10.
Durante 2 años, aproximadamente un 12%
de todos los fumadores participó en un pro-
grama para dejar de fumar consistente en
sesiones de apoyo y un sistema de incenti-
vos, que tuvo como resultado una reducción
neta del 4% del número de fumadores.

En los Países Bajos se estima que si en
todas las empresas del país se implantaran
programas para dejar de fumar, los índices
nacionales de consumo de tabaco en la
población adulta podrían descender en al
menos entre un 2% y un 3% cada dos años11.

De los estudios descritos más arriba se
desprende que las políticas sobre el consumo
de tabaco y los programas para dejar de
fumar pueden constituir medidas eficaces
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para disminuir el número de fumadores y el
consumo de tabaco, tanto en el ámbito labo-
ral como en población general.

Pero el objetivo principal de la política
sobre tabaquismo en el medio laboral es la
protección de los empleados frente al
ACHT.

MOTIVOS RELACIONADOS CON EL
ABSENTISMO

Absentismo y bajas por enfermedad

Las personas que fuman son más suscepti-
bles a padecer una mayor variedad de enfer-
medades y tener peor salud que los no fuma-
dores y, por tanto, se observa una mayor tasa
de absentismo entre los fumadores. Además
de las enfermedades más graves, tales como
cáncer, bronquitis, enfisema, embolia y car-
diopatía, los fumadores son más susceptibles
a los resfriados, catarros y gripe (ver tam-
bién el capítulo 1). Robbins et al. observaron
que el consumo de tabaco actual era respon-
sable de una proporción considerable de
hospitalizaciones y días de trabajo perdidos,
en particular entre los varones12. A raíz de
este estudio, que analiza los datos sobre la
salud de unos 88.000 hombres y mujeres
jóvenes del ejército de los EE.UU. entre
1987 y 1998, se estimó que el consumo de
tabaco actual está asociado a un aumento del
60% del riesgo de días de trabajo perdidos
entre los hombres y del 15% entre las muje-
res. Como consecuencia, las tasas porcen-
tuales de días de trabajo perdidos atribuibles
al consumo de tabaco actual (es decir, la
fracción atribuible a la población o «FAP»)
son del 14,1% para los hombres y del 3,0%
para las mujeres12.

Los datos de un estudio escocés, basado
en la combinación de una encuesta telefóni-
ca y el examen de la literatura, muestran
también que el absentismo es superior entre
los fumadores en comparación con los no
fumadores2.

De acuerdo con la literatura científica, el
Centro de Prevención del Tabaquismo de
Estocolmo comunica a las empresas suecas
que los fumadores presentan hasta un 30% o
2,5 días al año más de baja por enfermedad
que los no fumadores13.

Un extenso estudio de casi 80.000 emple-
ados de Telecom Australia durante los años
1991-1992 indica que la enfermedad atribui-
ble al consumo de tabaco o de alcohol repre-
senta un 25% de las bajas por enfermedad14.
Los costes estimados del consumo de tabaco
son de 16.500.000 Dólares australianos (más
de 14 millones de Dólares US –cifras de
1994)–.

Los resultados de un estudio australiano
que examina la relación entre el abandono
del tabaco y la ausencia laboral, analizando
datos recogidos de una amplia muestra de ex
fumadores (n=4812, que habían dejado de
fumar entre 1 y 20 o más años antes) propor-
cionan una base sólida al argumento de que
la presencia en el trabajo mejora gradual-
mente a medida que pasa el tiempo desde el
abandono del tabaco15. Los resultados
muestran que una persona que dejó de fumar
más de 20 años antes tenía 4,5 veces menos
probabilidad de ausentarse del trabajo que
aquella que dejó de fumar el año anterior.
Sin embargo, esa mejoría sólo se observa al
cabo de periodos de tiempo relativamente
largos, dado que algunos de los efectos nega-
tivos del tabaco sobre la salud tardan mucho
tiempo en atenuarse.

Otro aspecto es el absentismo de los no
fumadores debido al consumo involuntario
de tabaco. Como se ha indicado anterior-
mente, el ACHT puede producir enfermeda-
des a los no fumadores. Los conflictos entre
fumadores y no fumadores también pueden
dar lugar al absentismo de los no fumadores.
McGhee et al. observaron, en un estudio cru-
zado con 4819 oficiales de policía de Hong
Kong que nunca habían fumado, que la
exposición al consumo involuntario de taba-
co en el trabajo está relacionado con el
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aumento de las consultas a los servicios
médicos y del absentismo laboral16. Los ofi-
ciales varones expuestos durante más de un
año al ACHT presentaron 2,04 veces más
tiempo de ausencia al trabajo por enferme-
dad durante los 6 meses anteriores que los no
expuestos. Entre las mujeres, esta cifra no
fue estadísticamente significativa: 1,58
veces más tiempo de ausencia al trabajo con
relación a las no expuestas al ACHT16.

Pérdida de productividad

Los costes para el empresario derivados
del absentismo no son únicamente el pago
del sueldo durante la baja por enfermedad
sino también los costes que suponen la con-
tratación de personal de sustitución y la pér-
dida de productividad13,17,18. A pesar de con-
tar con personal de sustitución, la produc-
ción suele verse afectada cuando la mano de
obra habitual se halla en baja por enferme-
dad, pudiendo aumentar considerablemente
los costes de producción de la empresa.
Entre los ejemplos de esos trastornos se
incluyen la disminución del volumen de pro-
ducción debido a los tiempos de espera y la
insuficiencia de personal, así como la menor
calidad de la producción y el aumento de los
costes por un menor aprovechamiento, tam-
bién como mayores gastos de explotación y
de servicios por la insuficiente formación y
experiencia del personal para el trabajo. Otro
factor importante es la carga adicional
impuesta a los compañeros no fumadores
cuando los fumadores están de baja por mala
salud debida al consumo de tabaco.

No sólo la mala salud conduce al absentis-
mo y con ello a la pérdida de productividad,
sino que fumar durante las horas de trabajo
también puede provocar pérdidas de produc-
tividad. Estas pérdidas de productividad
dependen en gran medida del tipo de política
sobre consumo de tabaco puesta en práctica
por la empresa2. Una política que permite
que los fumadores fumen en una zona reser-
vada en cualquier momento puede dar lugar

a mayores pérdidas de productividad, ya que
pueden tomarse pausas para fumar además
de las pausas permitidas a los otros trabaja-
dores. Una estimación moderada de 5 ciga-
rrillos al día a una media de 6 minutos por
cigarrillo representa una pérdida de tiempo
de 30 minutos al día a causa del consumo de
tabaco (Ver también el párrafo 4.4).

Sin embargo, hay que reconocer que los
trabajadores no fumadores también pueden
tomar pausas más largas. Y, aunque los
resultados no están claros, se sugiere que
también podría haber efectos positivos sobre
el rendimiento en el trabajo asociados al
consumo de cigarrillos. Algunos investiga-
dores hallaron una mejoría del rendimiento
congnitivo (mayor concentración y reduc-
ción de los niveles de estrés entre los fuma-
dores que fuman, respecto de los que no pue-
den hacerlo durante el horario laboral) tras la
ingesta de nicotina, pero otros no pudieron
encontrar pruebas de ello2,11.

Los accidentes laborales

Como ya se ha mencionado, en algunos
sectores tales como la industria química, la
prohibición de fumar viene impuesta por la
legislación sobre seguridad. Fumar en otro
tipo de lugares de trabajo también está aso-
ciado a un mayor riesgo de accidentes. Un
estudio prospectivo entre empleados del ser-
vicio de correos a los que se permitía fumar
en el trabajo indica que el consumo de taba-
co está asociado a un número más elevado de
accidentes industriales, lesiones laborales y
un mayor índice de medidas disciplinarias,
después de ajustar los datos por edad, sexo,
raza, consumo de drogas, ejercicio y clase de
trabajo19.

MOTIVOS RELACIONADOS CON
LA CONFLICTIVIDAD LABORAL

Las molestias que supone para los no
fumadores el ACHT pueden dar lugar a con-
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flictos entre fumadores y no fumadores en el
lugar de trabajo e incluso, como ya se ha
mencionado, al absentismo. Ello se produce
especialmente cuando fumadores y no fuma-
dores comparten el mismo recinto o espacio
de trabajo. Un examen de la literatura sobre
la interacción fumadores/no fumadores con-
cluye que estos grupos se perciben unos a
otros de forma negativa, y que ello afecta al
rendimiento laboral20.

Un estudio con 15.000 empleados en los
Países Bajos, indica que el 42% de los no
fumadores a quienes el ACHT molesta en el
lugar de trabajo no lo comenta con sus cole-
gas fumadores, para evitar conflictos21. En
el año 2000, aproximadamente el 76% de los
empleados no fumadores en los Países Bajos
se consideraba molesto por el ACHT en su
lugar de trabajo.

Para los no fumadores, los colegas que
fuman representan un riesgo para la salud.
Por su parte, los fumadores se sienten perso-
nalmente atacados por las prohibiciones de
fumar. Esto puede dar lugar a conflictos.

Los conflictos también pueden surgir de
sentimientos de desigualdad en el trato reci-
bido por la empresa. Las pausas que toman
los empleados fumadores pueden crear des-
igualdades en el lugar de trabajo si los no
fumadores piensan que trabajan más horas
por el mismo sueldo.

Una zona reservada a los fumadores como
parte de la política sobre consumo de tabaco
también puede crear esa sensación de des-
igualdad. Sin embargo, en ninguna de las
publicaciones sobre los efectos de las restric-
ciones en cuanto al consumo de tabaco en el
trabajo se menciona que las medidas aumen-
ten los conflictos entre fumadores y no fuma-
dores o deterioren el ambiente de trabajo o la
moral. Los sentimientos de desigualdad
como consecuencia de las pausas para fumar
también pueden reducirse si se pide a los
fumadores que retiren su ficha del reloj cada
vez que toman una pausa para fumar o que
compensen el tiempo no trabajado2,18.

MOTIVOS RELACIONADOS CON
LA IMAGEN CORPORATIVA

Otra razón para poner en marcha una polí-
tica sobre consumo de tabaco en el lugar de
trabajo puede ser la imagen de la empresa en
la sociedad y en la opinión pública. Fumar se
está volviendo cada vez más un comporta-
miento anómalo y está dejando de conside-
rarse como un comportamiento normal en
sociedad.

Puede resultar atractivo para las empresas
garantizar a los no fumadores un entorno
laboral libre de humo de tabaco y ofrecer a
los fumadores programas para dejar de
fumar. Los lugares de trabajo libres de humo
de tabaco pueden beneficiar a los empleados
y presentar ventajas para la empresa atrayen-
do a nuevos miembros del personal y
aumentando la lealtad de los ya existentes. 

Esto puede aplicarse especialmente a los
lugares de trabajo con altos porcentajes de
trabajadores no manuales11.

MOTIVOS RELACIONADOS CON
LOS LITIGIOS

La preocupación por la posibilidad de que
los empleados afectados por el ACHT
emprendan acciones legales ha sido una de
las razones que han motivado a las empresas
a introducir políticas de prohibición de fumar
18. Las empresas podrían ser demandados por
negligencia cuando la exposición al consumo
involuntario de tabaco perjudique la salud de
los empleados (Ver el capítulo 2).

MOTIVOS RELACIONADOS CON
LOS COSTES ADICIONALES DEBIDOS

AL CONSUMO DE TABACO

Por último, el consumo de tabaco puede
acarrear costes adicionales a las empresas,
tales como una limpieza más intensa del
interior y de los equipos debido al humo del
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tabaco y una sustitución más frecuente de los
aparatos18,22.

El humo de tabaco puede reducir la vida
de los aparatos electrónicos tales como orde-
nadores e instrumentos de medida de preci-
sión. Además, cuando se permite fumar en
los edificios, las compañías de seguros pue-
den incrementar sus primas por el aumento
del riesgo de incendio. En Inglaterra, se esti-
ma que el 8,9% de los incendios graves en
1996 fueron causados por accesorios de
fumador23. Los siniestros totales debidos a
los incendios causados por accesorios de
fumador es de unos 14 millones de Libras
esterlinas (casi 22 millones de Dólares US
en precios de 1996).

Otros costes indicados por las empresas
son los altos costes del alquiler de los metros
cuadrados de salas para fumadores, que
podrían haberse utilizado mejor para otros
fines y también por la limpieza y manteni-
miento adicional que dichas salas necesitan.

MOTIVOS PARA IMPLANTAR UNA
POLÍTICA SOBRE TABAQUISMO

EN  EL ÁMBITO LABORAL DESDE
LA SOCIEDAD

Como se describe brevemente más arriba,
fumar perjudica considerablemente la salud
(ver también el capítulo 1) y puede represen-
tar una carga económica significativa para la
sociedad. Hasta la fecha, sólo existen unas
cuantas investigaciones sobre la carga eco-
nómica que el consumo de tabaco representa
para la sociedad24.

Welte et al. investigaron los años poten-
ciales de vida perdidos, los costes médicos
directos y los costes indirectos del consumo
de cigarrillos en Alemania25. Los costes
directos incluyen los gastos médicos de las
enfermedades atribuibles al consumo de
tabaco. Los indirectos se componen del
valor de la pérdida de productividad debida a
las enfermedades o muertes atribuibles al
tabaco.

Basándose en el concepto de riesgos atri-
buibles y el enfoque de la prevalencia, se
calcularon la mortalidad y la morbididad
atribuibles al consumo de tabaco en 1993. Se
estudiaron los casos de neoplasia, enferme-
dades cardiovasculares, enfermedades respi-
ratorias, enfermedades perinatales y muertes
por quemadura. Los riesgos atribuibles se
extrajeron de la documentación publicada y
se trataron según un modelo epidemiológi-
co. Los resultados fueron los siguientes: en
1993, el 22% de todas las muertes en hom-
bres y el 5% de todas las muertes en mujeres,
así como 1,5 millones de años potenciales de
vida perdidos fueron atribuibles al consumo
de tabaco en Alemania. Los costes de la
atención hospitalaria de larga duración, la
rehabilitación de los pacientes ingresados, el
tratamiento ambulatorio y los fármacos
prescritos atribuibles al consumo de tabaco
ascendieron a 9.300 millones de Marcos ale-
manes (aproximadamente 4.400 millones de
Dólares US, precios de 1993). El coste de la
mortalidad prematura debida al consumo de
tabaco ascendió a 8.200 millones de Marcos
alemanes. Los costes debidos a los días de
trabajo perdidos y a la jubilación anticipada
ascendieron a 16.400 millones de Marcos
alemanes (casi 8.200 millones de Dólares
US, precios de 1993). Los costes totales
ascendieron a 33.800 millones de Marcos
alemanes, 415 Marcos por habitante o 1.599
Marcos por cada fumador actual (respectiva-
mente, 16.000 millones, 198 y 760 Dólares
US, valor de 1993)25.

Otro estudio concluía que el gasto sanita-
rio relacionado con el consumo de tabaco en
Alemania ascendía a 16.000 millones de M
en 1996, lo que representa más del 6% del
total del gasto sanitario en Alemania26. Esta
cifra corresponde a la estimación del Banco
Mundial, según la cual el tratamiento sanita-
rio relacionado con el consumo de tabaco en
los países de renta alta representa entre un 6
y un 15% del total de los gastos sanitarios24.

El Berkeley Economic Research Associa-
tes (BERA) observó, basándose en modelos
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econométricos, que los gastos médicos atri-
buibles al consumo de cigarrillos ascendían
a 56.300 millones de Dólares US al año en
este país en 199327. Esta estimación no
incluye los costes indirectos del consumo de
tabaco tales como los asociados a los días de
trabajo perdidos por enfermedad relaciona-
da con el tabaco o años de vida perdidos por
muerte prematura causada por el tabaco.
Tampoco incluye los gastos de atención
médica asociados al ACHT o los asociados
al tratamiento de los niños expuestos al taba-
co antes de nacer.

La Agencia de Protección Medioambien-
tal de los EE.UU. (EPA) evaluó el impacto
de la proposición de Ley para un Medioam-
biente Libre de Tabaco28. La ley prohibiría o
limitaría el consumo de tabaco en todos los
lugares no residenciales cerrados. La princi-
pal conclusión del análisis es que dicha
legislación reportaría beneficios netos de
entre 39 y 72 mil millones de Dólares US
(valor de 1994). El informe estima que sólo
en un 10-20% de los edificios se construirí-
an salas para fumadores separadas, princi-
palmente debido al coste y a la viabilidad.
Esas salas para fumadores costarían entre
300 y 700 millones de Dólares US (valor de
1994).

Health Canadá estima que los gastos
anuales en atención sanitaria directa relacio-
nada con el consumo de tabaco ascienden a
15.000 millones de Dólares canadienses
(aproximadamente 13.000 millones de
Dólares US, valor de 1995)29. Estos costes
se desglosan como sigue: 2.500 millones de
Dólares canadienses por gastos de hospitali-
zación y atención sanitaria, 1.500 millones
por gastos de atención a domicilio, 2.000
millones por absentismo laboral y 9.000
millones por pérdida de futura renta.

La Tabla 1 presenta una visión global de
los mencionados costes debidos al tabaco
para la sociedad, basados en las estimacio-
nes por país.

Aunque el objetivo principal de la política
sobre consumo de tabaco en el lugar de tra-
bajo es la protección de los empleados, espe-
cialmente de los no fumadores, contra el
ACHT, de los datos indicados más arriba
puede concluirse que la magnitud de la carga
para la sociedad que representa el consumo
de tabaco en el lugar de trabajo y los efectos
de las restricciones del consumo de tabaco
son motivos suficientes para reclamar un
apoyo más fuerte, especialmente por parte
del gobierno, para conseguir lugares de tra-
bajo libres de humo de tabaco.
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Sin embargo, algunos no están de acuerdo
con ello, en particular la industria tabacalera.
Esta utiliza el argumento económico de que
la gente que fuma representa una menor car-
ga para el sistema sanitario que los demás,
ya que mueren antes, ahorrando con ello al
gobierno el dinero que dejan de recaudar por
pensiones y seguridad social.

No obstante, en materia de economía sani-
taria, se suele emplear la estimación de los
costes de las enfermedades individuales y no
el coste que se produce por el hecho de vivir
más tiempo. Por ejemplo, al investigar la
relación coste-eficacia de un programa de
vacunación, se tienen en cuenta los costes
del programa y los ahorros que se derivan de
la prevención de las enfermedades (y sus tra-
tamientos). No se incluyen los denominados
costes indirectos dentro del sistema sanita-
rio, es decir, los costes de atención sanitaria
que se producen con motivo de otras enfer-
medades que la persona vacunada puede
padecer más tarde y que no están relaciona-
das con la enfermedad objetivo de la vacuna
(Comunicación personal, Instituto Nacional
de Sanidad Pública y Medio Ambiente).

Ello implica que los efectos de las políti-
cas sobre consumo de tabaco tienen que cal-
cularse en función de los años adicionales
libres de enfermedades relacionadas con el
tabaco. Un estudio holandés, realizado por el
Departamento de Salud Pública y el Instituto
de Medicina Social, muestra que las inter-
venciones destinadas al abandono del taba-
quismo alargarán la duración de la vida y
reducirán el número de años vividos con dis-
capacidad30.

En general, se considera que los potencia-
les beneficios sobre la salud pública de las
medidas de prevención sobrepasan con cre-
ces los costesej. 24. Dados los altos costes del
consumo de tabaco, deberían incrementarse
las medidas de prevención primaria, secun-
daria y terciaria26. El medio laboral puede
considerarse como un espacio importante
para evitar el inicio del consumo de tabaco y
ayudar a los fumadores a dejar de fumar.

ESTUDIOS SOBRE LOS COSTES DE
LAS POLÍTICAS SOBRE TABAQUISMO

EN LA EMPRESA

Como se indica en la introducción, la
documentación sobre la relación coste-bene-
ficio de la política sobre tabaquismo en el
medio laboral es limitada. Otro aspecto es
que, desde el punto de vista económico sani-
tario, los estudios disponibles no son real-
mente análisis sobre coste-beneficio sino
estudios de costes.

De la literatura disponible hasta la fecha,
la mayoría se centra en los Estados Unidos y
no es de publicación reciente. A continua-
ción se presenta una visión global de los
estudios sobre costes hallados en la literatu-
ra reciente (posterior a 1990) y comunica-
ciones personales con expertos que trabajan
en este área.

Nota: Una gran parte de los datos citados
proceden de estudios de empresas y no han
sido revisados por expertos que trabajan en
este campo.

Alemania

En Alemania, la Nichtraucher-Initiative
Deutschland (NID) realizó una estimación
de los costes de un empleado fumador17.
Esta estimación se basa en los costes debidos
a: prestación por enfermedad, pérdida de
productividad debida al consumo de tabaco
entre los empleados fumadores y no fuma-
dores (dolor de cabeza, dificultad de concen-
tración, etc.), el absentismo de los emplea-
dos fumadores y la pérdida de productividad
por la falta de experiencia de los sustitutos,
la adaptación de nuevo personal al trabajo y
la paga de horas extras, la ventilación y lim-
pieza adicionales, la instalación de una sala
para fumadores y el riesgo de incendios
debido al tabaco. Krause estima que un
empleado fumador cuesta al año como míni-
mo 2.460 Marcos más que uno no fumador
(unos 1.200 Dólares US, precios de 1995)17.
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Canadá

El estudio realizado por el Conference
Board of Canadá estimó los costes adiciona-
les de la contratación de un trabajador fuma-
dor en comparación con un trabajador de
mismo nivel laboral no fumador32. El cálcu-
lo de estos costes se efectúa desde la pers-
pectiva de la empresa y se basa en cuatro fac-
tores: aumento del absentismo, reducción de
la productividad, aumento de las primas de
seguro de vida y costes generados por la
habilitación, mantenimiento y limpieza de
las zonas para fumadores. Los costes se cal-
culan mediante fórmulas, tal como se descri-
ben en el Anexo 4.1. Los costes totales esti-
mados por fumador son de más de 2.000
Dólares Can. al año (unos 1.700 Dólares US,
precios de 1995).

Explicación de estos costes:

– Aumento del absentismo: 230 Dólares
Can. En numerosos estudios se ha
demostrado que los fumadores tienden
a faltar más al trabajo que los no fuma-
dores. Si los empleados reciben presta-
ción por enfermedad, esto representa
un gasto real para las empresas. El Con-
ference Board calcula que los fumado-

res se ausentan del trabajo por enferme-
dad 1,8 días más que los no fumadores.

– Reducción de la productividad: 2.175
Dólares Can. Los empleados que
fuman pueden tomar pausas para fumar
en momentos no previstos para el des-
canso si no se les autoriza a fumar en su
puesto de trabajo. El Conference Board
calcula que los fumadores toman 30
minutos de pausa al día en momentos
no previstos para el descanso para
fumar dos cigarrillos.

– Aumento de las primas de seguro de
vida: 75 Dólares Can. Las empresas
que tienen personas que fuman entre su
personal verán aumentar las primas de
seguro de vida con el tiempo debido al
aumento de los siniestros declarados
por los empleados fumadores. Si bien
las compañías de seguros canadienses
no tienen previsto un descuento directo
para los empleados no fumadores (este
descuento sólo se ofrece a los asegura-
dos individuales no fumadores), el
menor nivel de siniestros asociado a los
empleados no fumadores reducirá las
primas de seguro de vida con el tiempo.
Los cálculos del Conference Board se
basan en la aplicación del descuento
medio sobre las pólizas individuales
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tomado de una muestra de compañías
de seguros de vida canadienses. Esta
cifra no incluye el seguro de discapaci-
dad, médico o dental.

– Costes de las zonas para fumadores: 85
Dólares Can. En los lugares de trabajo
que cuentan en sus instalaciones con
una zona ventilada separada para los
fumadores, están los costes de cons-
trucción o acondicionamiento, gastos
de funcionamiento y limpieza de dicha
zona. El Conference Board calcula que
el coste de instalación es de 11.000
Dólares Can., amortizado en unos 10
años, más los gastos de funcionamiento
del 5% de la inversión inicial.

La tabla 3 muestra una visión global de los
costes anuales arriba mencionados por
empleado fumador y por país. Para una mejor
comparación, los costes anuales se han con-
vertido a costes reales para el año 1999*

Escocia

En un estudio escocés, los costes de los
empleados que fumaban en el lugar de traba-

jo se calcularon mediante una encuesta tele-
fónica realizada a 167 empresas, cotejando
los resultados de la encuesta con datos pro-
cedentes de un examen de la literatura2. Se
entrevistaron a las personas responsables de
las políticas sobre tabaquismo, normalmente
directivos de personal o responsables de
salud y seguridad.

De esas 167 empresas, 156 (93%) aplica-
ban algún tipo de política de restricción del
consumo de tabaco. De estas 156, el 57% res-
tringían el consumo a una «sala de fumado-
res». Mientras el 37% de las empresas practi-
caban la política de libertad de consumo de
tabaco en el edificio. Tres empresas (2%)
imponían límites en cuanto al horario en que
estaba permitido fumar a los empleados. Sie-
te empresas (4%) manifestaron que la deci-
sión sobre permitir fumar en un despacho se
basada en las preferencias del personal. 

Los beneficios para la salud fueron los
citados con más frecuencia en los casos don-
de se aplicaban políticas restrictivas sobre el
consumo de tabaco (n=130). Otros benefi-
cios fueron la seguridad (n=40), los benefi-
cios para la higiene (n=30), un mayor ahorro
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de costes (n=19), beneficios legales (n=9),
beneficios para la moral del personal (n=9) y
absentismo reducido (n=2).

Diecisiete empresas mencionaron la
menor productividad como principal coste
derivado de la imposición de restricciones
en el lugar de trabajo porque los fumadores
abandonaban su tarea para fumar en las
zonas permitidas.

La mayoría de las empresas era consciente
de los beneficios para la salud derivados de la
introducción de una política restrictiva sobre
el consumo de tabaco. Sin embargo, parecía
existir una falta de concienciación sobre los
mayores beneficios en cuanto al ahorro de
costes que suponen las políticas que incluyen
medidas asistenciales destinadas a ayudar a
los fumadores a dejar el tabaco. El ahorro
para la empresa derivado del abandono del
consumo de tabaco no se consideró impor-
tante o no se ha tenido en cuenta2.

En Escocia, la estimación de los costes
totales debidos al absentismo de los emplea-
dos fumadores se basó en los resultados de un
estudio realizado en los EE.UU. en 1991, el
estudio DuPont2. Este estudio fue selecciona-
do debido a su amplia población de estudio
(n=45.976) y a los múltiples tipos de emplea-
dos estudiados. Los resultados deberían
manejarse con precaución debido a las dife-
rencias en cuanto a la estructura institucional
entre los EE.UU. y Escocia, y las diferentes
sanciones impuestas según el país como con-
secuencia del absentismo. El coste total de
los empleados fumadores, en términos de
mayor absentismo, se estimaba en casi 40
millones de Libras esterlinas al año (en pre-
cios de 1997, unos 20 millones de Dólares
US). Esta cifra puede estar infravalorada, ya
que la ausencia al trabajo debida al consumo
de tabaco puede aumentar con la edad. En
esta estimación no se tuvo en cuenta la edad. 

Además, al tender también a aumentar el
nivel de ingresos con la edad, los costes esti-
mados también pueden situarse por debajo
de los costes reales.

Para calcular la pérdida de productividad
causada por el tabaco, en base al tiempo
pasado fumando, se evaluó en base al salario
medio. La pérdida de productividad para las
empresas escocesas debida al consumo de
tabaco se estimó en 450 millones de Libras
esterlinas al año, basándose en 46 semanas
laborales al año y 5 días laborales por sema-
na (precios de 1997)2. Es posible que tam-
bién se produzcan pérdidas de productividad
en los lugares de trabajo libres de humo de
tabaco. Como por ejemplo cuando se permi-
te a los empleados tomar pausas para fumar,
además de las pausas normalmente previstas
y salir del edificio para fumar. Este estudio
calculaba que los costes totales variaban,
según el tiempo pasado en las pausas para
fumar, entre 372 millones de Libras esterli-
nas al año (pérdida de productividad cero en
los edificios libres de humo de tabaco) y 605
millones de Libras esterlinas (cuando los
fumadores pasan 30 minutos por pausa para
fumar) (precios de 1997, respectivamente
unos 180 y 300 millones de Dólares US).

De las estimaciones presentadas, se des-
prende claramente que los empleados que
fuman imponen costes considerables sobre
sus empleadores y que los programas de
ayuda a los fumadores para dejar de fumar
ofrecen un potencial significativo de ahorro
de costes en el lugar de trabajo así como de
beneficios para la salud de los fumadores2.

Países Bajos

En 1993, Shell Pernis realizó una investi-
gación sobre los costes derivados de los
empleados fumadores. Los resultados de este
estudio no han sido publicados. Las notas
personales de (antiguos) empleados de Shell
que participaron en este estudio nos dicen
que un empleado fumador cuesta a la empre-
sa 2000 Florines al año más que un no fuma-
dor (en precios de 1993, unos 940 Dólares
US). Estas estimaciones de costes se basaban
principalmente en el absentismo. Los emple-
ados se estudiaban en grupos de no fumado-
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res, poco fumadores (<10 cigarrillos al día) y
muy fumadores (>10 cigarrillos al día). Se
observó que los muy fumadores se ausenta-
ban una media de 7,5 días más que los no
fumadores, y los poco fumadores se ausenta-
ban 5,5 días más que los no fumadores.

Suecia

El Centro Sueco para la Prevención del
Tabaquismo ha estudiado la situación en
Suecia. El Centro ha observado que muchas
empresas quieren promover el abandono del
tabaco entre sus empleados31. El setenta y
ocho por ciento considera que es importante
que los empleados sean no fumadores, mien-
tras que el noventa y cinco por ciento piensa
que es importante que el aire esté libre de
humo de tabaco. Se indican las razones
siguientes: la Ley sueca sobre Tabaco consi-
dera a los empresarios responsables de la
exposición involuntaria al humo del tabaco,
de los aspectos relativos a la salud y el bien-
estar, y de la carga económica de las pausas
para fumar, así como de las bajas por enfer-
medad de los fumadores. Otra razón es que
el personal no fumador y el lugar de trabajo
libre de humo de tabaco mejora la imagen
corporativa de la empresa.

El Centro Sueco para la Prevención del
Tabaquismo ha calculado los costes de los
empleados fumadores para la empresa13. Este
cálculo se basa en documentación científica y
tiene en cuenta el salario medio en Suecia, la
prestación por enfermedad y el sistema sueco
del seguro de enfermedad. El coste mínimo
para un empleado fumador que gana 17.160
Coronas suecas al mes (unos 1.700 Dólares
US, precios de 1999) y que se ausenta 2,5 días
más al año, se calcula en 1.800 Coronas sue-
cas anuales (unos 180 Dólares US, precios de
1999). Esto sólo se refiere a los costes deriva-
dos de la baja por enfermedad. Los costes de
reemplazo con personal temporal y pérdida
de productividad deben calcularse para cada
caso individual.

El Centro Sueco para la Prevención del
Tabaquismo también calculó los costes de

pérdida de productividad debida a las pausas
para fumar. Se supone que se toman al menos
30 minutos por jornada laboral para fumar.
Esta suposición se basa en lo siguiente 13:

– La mayoría de la gente fuma ente 15-20
cigarrillos al día.

– Como estimación prudente, se calcula
que se consumen cinco de estos cigarri-
llos durante la jornada laboral.

– Tres de estos cigarrillos se fuman
durante las pausas «normales» de la
mañana, el mediodía y la tarde.

– Dos cigarrillos se fuman en otros
momentos durante la jornada laboral.

– Se calcula que se tardan diez minutos
en fumar un cigarrillo.

– Se calcula que entre la ida y vuelta a la
zona para fumar se tardan cinco minu-
tos.

La pérdida económica para la empresa
debida a las pausas adicionales para fumar se
estima en Suecia en 18.000-24.000 Coronas
anuales (Dólares US 1.760-2.345, precios de
1999) por fumador.

En Suecia, se estima que las bajas por
enfermedad debidas al consumo de tabaco y
las pausas para fumar representan una carga
económica adicional para la empresa de
entre 1.936 y 2.579 Dólares US (precios de
1999) al año por empleado.

Costes de las políticas sobre tabaquismo
en el medio laboral

Como se indica más arriba, la puesta en
marcha de una política sobre tabaquismo en
la empresa implica la previsión de recursos
económicos. Los costes que pueden derivar-
se de esta puesta en marcha pueden ser el
resultado de la consulta y la planificación de
la política, de las actividades de difusión de
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la información sobre los beneficios de no
fumar, la provisión de ventilación especial
para el diseño de las zonas de fumadores, de
la oferta de programas para dejar de fumar
dirigidos a los empleados, de la financiación
de tratamiento farmacológico, etc.

En general, se considera que los beneficios
de una política sobre tabaquismo en la empre-
sa sobrepasan con creces los costes. Un análi-
sis de simulación de un programa para dejar de
fumar en el medio laboral mostró que el aban-
dono del consumo de tabaco es una inversión
económica sólida para una empresa, siendo
particularmente ventajoso si se incluyen los
beneficios a largo plazo33. Este estudio halló a
largo plazo una relación coste-beneficio de
8,75. En este análisis, se calculó que los costes
de un programa para dejar de fumar eran de
150 Dólares US por participante.

El programa denominado «Quit 4 Good»
(«Dejarlo para siempre») de la Lung Asso-
ciation (Asociación del Pulmón) de Nueva
Escocia cuesta 150 Dólares Can. por emple-
ado y según el estudio del Conference Board
de Canadá, esta inversión es rentable. De
hecho, Cancer Care Nova Scotia, en un
informe reciente, estimaba que por cada
dólar que una empresa gastaba en un progra-
ma para dejar de fumar, se obtendría un
beneficio de 4 Dólares Can34.

En los Países Bajos, se calcula por lo
general un coste de 50 Florines por emplea-
do. Estos gastos corresponden principal-
mente a la oferta de un programa de trata-
miento para dejar de fumar a los empleados
fumadores de las grandes empresas.

OBSTÁCULOS AL ESTABLECIMIENTO
DE RESTRICCIONES DEL CONSUMO

DE TABACO

Aunque en los estudios indicados más
arriba las ventajas de la puesta en marcha de
una política sobre tabaquismo en el medio
laboral pueden ser obvias para muchas

empresas, algunas empresas presentan
características que pueden dificultar las res-
tricciones del consumo de tabaco. Por ejem-
plo, no se han hecho muchos trabajos que
traten del consumo involuntario de tabaco
cuando los empleados están expuestos al
ACHT en el domicilio de un cliente u otros
lugares residenciales. Este problema no es
fácil de resolver por el conflicto entre el
derecho de una persona a ejercer una activi-
dad legal en su domicilio y el derecho de la
otra a no estar expuesta al consumo involun-
tario de tabaco durante el trabajo.

Otro lugar de trabajo problemático es la
hostelería, los restaurantes y bares. Estos
negocios están preocupados por el impacto
económico de las restricciones del consumo
de tabaco sobre sus ingresos. En estudios rea-
lizados en los EE.UU. se observa que los
ingresos de los negocios de hostelería no se
reducen debido a las leyes y ordenanzas que
prohiben fumar sino que, en la mayoría de los
casos, las ganancias se incrementan tras la
adopción de dichas leyes34,35. Por ejemplo,
un estudio canadiense realizado en 401 res-
taurantes y 600 empresas de Quebec muestra
que, inicialmente las empresas preveían un
aumento de los costes tras la aprobación nor-
mativa sobre tabaco, debido a: la modifica-
ción de las infraestructuras; la disminución
de la productividad; y la reducción de la
clientela. Una vez introducida la normativa,
las empresas comprobaron que ninguna de
estas amenazas se cumplió36. Los costes
anuales de infraestructura ascendieron a
menos del 0,0002% de los ingresos de las
empresas y al 0,15% de los de los restauran-
tes. Sin embargo, a pesar de que el número de
restaurantes, bares, etc., libres de humo de
tabaco está aumentando, algunos de los pro-
pietarios siguen resistiéndose al cumplimien-
to de las normativas para un ambiente limpio.

CONCLUSIONES Y OBSERVACIONE
FINALES

El principal objetivo de las políticas sobre
tabaquismo en el lugar de trabajo es la pro-
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tección de los empleados, en particular de
los no fumadores, del ACHT. 

Otros motivos para la puesta en marcha de
una política sobre tabaquismo en el medio
laboral son: la reducción de costes; la mejo-
ra de la imagen de la empresa; y la disminu-
ción de la tasa de absentismo, accidentes
laborales, conflictos y costes adicionales
debidos al tabaco.

Este capítulo pone de manifiesto que las
empresas pueden mejorar la salud de sus
empleados mediante el establecimiento de
una política sobre consumo de tabaco en el
medio laboral. La protección de los no fuma-
dores frente al ACHT no supone mayores
costes para la empresa. Aunque muchos de
los datos citados en este capítulo se han
extraído de estudios de empresas y no han
sido revisados por expertos que trabajan en
este campo, puede concluirse que las empre-
sas obtienen ventajas económicas con la
puesta en práctica de una política sobre taba-
quismo en el medio laboral. Los beneficios
de esta política sobrepasan con creces las
inversiones, en particular a largo plazo.
Estos beneficios financieros son aún mayo-
res cuando se establece un lugar de trabajo
libre de humo de tabaco, es decir, una prohi-
bición total de fumar en el lugar de trabajo en
vez de establecer áreas para fumadores.

La magnitud de la carga para la sociedad y
los efectos beneficiosos de las restricciones
del consumo de tabaco en el lugar de trabajo
se consideran motivos suficientes para
demandar a los gobiernos y a las empresas
un mayor apoyo a los lugares de trabajo
libres de humo de tabaco. El medio laboral
puede considerarse como un espacio impor-
tante para evitar el inicio al consumo de
tabaco y para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar.
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Anexo
Fórmulas para calcular los costes

Fuente: Conference Board of Canada 199731

1. Aumento del absentismo

El cálculo del coste anual del aumento del absentismo por empleado se basa en la siguiente fórmula: 

COSTEAUSENCIA = (DIASFUMADORES- DIASNO FUMADORES) x SALARIO DIARIO x (1+PRESTACIONES) 

COSTEAUSENCIA = coste anual debido al aumento del absentismo (en dólares por empleado)

DIASFUMADORES= número medio anual de días de baja por enfermedad en fumadores

DIASNO FUMADORES= número medio de días de baja por enfermedad tomados anualmente por los no fumadores

SALARIO DIARIO = salario diario medio (de todos los sectores industriales) 

PRESTACIONES = prestaciones abonadas por el empresario por cada empleado (proporción) 

2. Reducción de la productividad

La pérdida anual de productividad debida a la interrupción del trabajo por un empleado para fumar un cigarrillo se
calcula mediante la fórmula siguiente:

COSTEPROD= CIGS x TIEMPO EN MINUTOS x SALARIOMEDIA x (1 + PRESTACIONES) x DIAS TRABAJADOS

donde:

costeprod = pérdida anual de productividad (en dólares por empleado)

cigs = número medio de cigarrillos fumados por día en el trabajo durante las pausas tomadas fuera de los descansos
establecidos.

tiempo = tiempo que se tarda en fumar un cigarrillo en minutos

minutos = número de minutos en una hora (60 minutos)

salariomedia= salario medio por hora en todos los sectores industriales (dólares) 

prestaciones = prestaciones abonadas por el empresario por cada trabajador (proporción)

días trabajados = número de días trabajados al año (días)

3. Aumento de las primas de seguro de vida

La fórmula para calcular el aumento anual de las primas de seguro de vida entre los empleados fumadores, respec-
to a las primas de los no fumadores es la siguiente:

COSTEVIDA = (PRIMAMEDIA X EMPRESA X DESCUENTO) / (1- DESCUENTO + %FUMADORES X DESCUENTO)

donde:

costevida = pérdida anual en primas de seguro de vida (dólares por empleado)
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primamedia= prima media de seguro de vida de grupo por empleado - cuotas tanto de la empresa como del empleado
(dólares por empleado)

empresa = porcentaje de la prima de seguro de vida de grupo soportado por la empresa (proporción)

descuento = descuento medio para no fumadores en seguro de vida individual (proporción)

%fumadores = porcentaje de la población fumadora (proporción)

4. Costes de las zonas para fumadores

El coste adicional de una zona para fumadores se divide en dos elementos: el coste de la construcción o habilitación,
así como del funcionamiento de una zona separada ventilada para fumadores; y el coste de la limpieza y mantenimien-
to de la zona para fumadores.

a) Gastos de inversión y funcionamiento de una zona separada ventilada para fumadores

La fórmula para calcular el coste anual de la construcción y funcionamiento de una zona separada ventilada para
fumadores es la siguiente:

CAPITAL x (1 + FUNCIONAMIENTO) / AMORTIZACION
COSTESALA =   

FUMADORES
donde:

costesala= coste anual de la construcción/habilitación y el funcionamiento de una zona separada ventilada para fuma-
dores (dólares por empleado)

capital = gastos de inversión por la construcción/habilitación de una zona separada ventilada para fumadores (dólares)

fumadores = número máximo de empleados fumadores que utilizan la zona para fumadores (número de empleados)

amortizacion = periodo de amortización de la zona para fumadores (años)

funcionamiento = coste anual de funcionamiento de la zona para fumadores expresado en porcentaje del coste ini-
cial de inversión (proporción)

b) Coste de limpieza y mantenimiento de la zona para fumadores

La fórmula para calcular el coste anual de limpieza y mantenimiento de la zona separada ventilada para fumadores
es la siguiente:

(DIARIO + SEMANAL/5) x DIAS DE TRABAJO
MINUTOS

COSTELIMPIEZA =                                                                                                 x SALARIOBEDEL x (1+PRESTACIONES.)
FUMADORES

donde:

costelimpieza= coste anual de limpieza y mantenimiento de la zona para fumadores (dólares por empleado)

diario = tiempo dedicado a la limpieza de ceniceros en la zona para fumadores cada día (minutos)

semanal = tiempo dedicado a la limpieza de la zona para fumadores cada semana (minutos)

minutos = número de minutos en una hora (60 minutos)

días de trabajo = número de días laborables por año (días)

salariobedel= salario medio de los bedeles (dólares por hora)

fumadores = número de empleados fumadores que utilizan la zona para fumadores (número de empleados)

prestaciones = prestaciones pagadas por la empresa en nombre del empleado (proporción)
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RESUMEN

Fundamentos: El consejo antitabaco dirigido a los fumadores
mejoraría si se les informa de las posibilidades de éxito en el aban-
dono del tabaco a lo largo del tiempo desde el inicio de la cesación
tabáquica. Este trabajo mide el cambio en la probabilidad de éxito
en el abandono del tabaco durante el seguimiento de dos interven-
ciones sencillas para dejar de fumar.

Métodos: Estudio prospectivo en tres centros laborales de Vizca-
ya. La intervención 1 consistió en consejo médico esporádico, no es-
tructurado y de breve duración (30 segundos-1 minuto). La interven-
ción 2 consistió en consejo estructurado en la primera visita (5-8
minutos), consejo de refuerzo en tres ocasiones durante 3 meses, y par-
ches de nicotina administrados individualizadamente según el grado
de dependencia nicotínica. La medida de éxito de la intervención fue
una razón de proporciones (RP), formada por el valor predictivo posi-
tivo de abstinencia tabáquica a los 12 meses entre los que no fumaban
a los 2 días, a los 15 días y a los 3 meses del inicio de la intervención,
dividido por la proporción de sujetos que no fumaban a los 12 meses.

Resultados: Para los 103 fumadores con la intervención 1, la
RP fue 1,7 (IC 95%: 1,0-3,4) a los 2 días; 2,3 (1,2-4,6) a los 15 días,
y 3,4 (1,8-6,5) a los 3 meses. Para los 114 fumadores con la inter-
vención 2, la RP fue 1,3 (1,0-2,1) a los 2 días; 1,9 (1,2-2,8) a los 15
días, y 2,6 (1,8-3,8) a los 3 meses. Los resultados no cambiaron sus-
tancialmente al estratificar por el número de cigarrillos o el grado de
dependencia nicotínica.

Conclusiones: No fumar a los 3 meses del inicio de una inter-
vención para dejar de fumar aumenta sustancialmente la probabili-
dad de éxito a los 12 meses. 

Palabras clave: Cese del uso de tabaco. Programación. Tabaco.
Valor predictivo.

ABSTRACT

Probability of success in tobacco quitting
during the course of two simple medical

interventions

Introduction and objectives: Counselling for tobacco quitting
could be improved by informing smokers about the likelihood of
success in quitting over time since the start of an intervention for
smoking cessation. This study assessed the change in the probabi-
lity of success in tobacco quitting during the course of two simple
medical interventions for smoking cessation.

Methods: Prospective study in three worksites in the Basque
Country (Spain), which underwent two interventions for quitting.
Intervention 1 consisted of sporadic, brief (30 seconds-1 minute)
and unstructured medical advice to quit. Intervention 2 consisted of
brief (5-8 minutes) structured medical councelling for tobacco quit-
ting in a firts visit, followed by reinforcement advice on 3 occasions
during 3 months, accompanied by nicotine patches individualized
according to nicotine dependence. Results are expressed as a «rela-
tive measure of success» or rate of proportions (RP) calculated as
the predictive value of achieving tobacco abstinence at 12 months
for those with tobacco abstinence at 2 days, 15 days and 3 months
from the start of each intervention divided by the percentage absti-
nent at 12.

Results: For the 103 smokers subjected to intervention 1, RP
was 1.7 (CI 95%: 1.0-3.4) at 2 days, 2.3 (1.2-4.6) at 15 days, and 3.4
(1.8-6.5) at 3 months. For the 114 subjects who underwent interven-
tion 2, RP was 1.3 (1.0-2.1) at 2 days, 1.9 (1.2-2.8) at 15 days, and
2.6 (1.8-3.8) at 3 months. Results did not change materially after
stratification by number of cigarettes smoked, or nicotine depend-
ence.

Conclusions:. Remaining abstinent from tobacco smoking at 3
monts after the start of a quitting intervention increases the likeliho-
od of success in quitting at 12 months. 

Key words: Tobacco. Tobacco use cessation. Predictive value.
Programming.
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INTRODUCCIÓN

El consejo médico estructurado y de bre-
ve duración es eficaz para dejar de fumar1,2,
y también lo es su combinación con trata-
miento sustitutivo de la nicotina3. Además,
parece haber una relación dosis-respuesta
entre la intensidad del consejo médico y su
efectividad4, de forma que proporcionar ni-
veles intensos de apoyo a los fumadores
puede aumentar la probabilidad de dejar el
tabaco2.

Aunque en los últimos años se han des-
arrollado guías de práctica clínica y progra-
mas que facilitan la realización del consejo
para dejar de fumar4-6, los médicos no siem-
pre proporcionan un consejo completo y
ofrecen visitas de seguimiento7-10. En estas
guías se recomienda a los médicos que
ofrezcan a los fumadores visitas de segui-
miento en las primeras semanas de cesación
tabáquica, ya que ellas aumentan las expec-
tativas de éxito porque ayuda a superar un
período crítico en el que el deseo de fumar
es más intenso11. Además, no vencer el de-
seo de fumar es el motivo más frecuente de
recaída en el consumo de tabaco12. Por tan-
to, puede ser útil que el médico conozca y
mejore el contenido del consejo antitabaco a
los fumadores en la fase de seguimiento.

El objetivo de este trabajo es medir el
cambio en la probabilidad de dejar de fumar
a los 12 meses de una intervención, según
pasa el tiempo que el sujeto ha permanecido
sin fumar desde el inicio de la misma. Ello
se calcula para dos intervenciones sencillas
de cesación tabáquica, con el fin de que esta
información pueda incorporarse al consejo
médico para dejar de fumar.

SUJETOS Y MÉTODOS

Los datos se han obtenido de un ensayo
clínico randomizado que evaluó dos inter-
venciones para dejar de fumar en los traba-
jadores de tres centros laborales de Vizcaya:

la empresa de Transportes Colectivos de
Bilbao, cuyos trabajadores son mayoritaria-
mente conductores de autobuses, y los cen-
tros de Gardoqui y Larrasquitu de la empre-
sa eléctrica Iberdrola, cuyos trabajadores se
dedican principalmente a actividades admi-
nistrativas. Los datos del estudio fueron re-
cogidos por el médico de empresa de los
tres centros laborales donde se realizó el es-
tudio, y en uno de ellos además por una en-
fermera. El ensayo clínico pretendía evaluar
la eficacia de una estrategia individualizada
para dejar de fumar adaptada al grado de de-
pendencia nicotínica de cada fumador. El
estudio fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica del Hospital de Basur-
to de Bilbao. Información adicional sobre
este ensayo puede encontrarse en la literatu-
ra13.

Se estudió a 217 sujetos de 18 a 63 años
de edad que habían fumado cigarrillos du-
rante el último mes, tenían una concentra-
ción de monóxido de carbono (CO) en aire
espirado >10 ppm en el momento del exa-
men médico, y estaban motivados para dejar
de fumar de acuerdo al test de Richmond14.

La intervención 1 era la práctica habitual
en los centros laborales y consistió en reali-
zar esporádicamente un consejo médico
verbal no estructurado de breve duración
(de 30 segundos a un minuto). La interven-
ción 2 incluía una breve sesión (5-8 minu-
tos) de consejo estructurado e individualiza-
do basado en el material elaborado por el
Instituto Nacional del Cáncer de Estados
Unidos11. El consejo terminaba con la entre-
ga de un folleto sobre cesación tabáquica15.
Algunos participantes recibieron además
tratamiento con parches de nicotina según
su dependencia nicotínica medida con el
test de Fagerström (TF)16. Una mayor pun-
tuación en el TF indica mayores niveles de
dependencia. Si el TF fue menor o igual a 4,
la intervención consistió sólo en consejo
médico individualizado; para un TF de 5 a 7
la intervención incluyó consejo médico in-
dividualizado y parches de nicotina (Nicoti-
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nell TTS, Novartis Consumer Health) de 14
mg/día durante 8 semanas, seguidos de par-
ches de 7 mg/día durante 4 semanas; y
cuando el TF tuvo una puntuación mayor de
7 la intervención consistió en consejo médi-
co individualizado y parches de nicotina de
21 mg/día durante 4 semanas, seguidos de
parches de 14 mg/día durante 4 semanas, y
terminó con parches de 7 mg/día durante 4
semanas. En total 62 sujetos recibieron par-
ches de nicotina. La intervención 2 se pro-
longó con tres nuevos contactos en la fase
de seguimiento: a los 2 días de la fecha pre-
vista para dejar de fumar, a los 15 días y a
los 3 meses. En estas visitas se realizó un
breve consejo (2-3 minutos), con el que se
reforzó la decisión de abandono del tabaco,
y se entrenó al participante en el manejo de
situaciones difíciles relacionadas con la abs-
tinencia tabáquica.

La abstinencia tabáquica se evaluó me-
diante entrevista y se confirmó con la deter-
minación de CO en aire espirado (10 ppm)
en el momento de la visita (micro-Smo-
kerlyzer de Bedfont Technical Instruments).
En concreto, la cesación tabáquica se evaluó
recogiendo datos de abstinencia puntual a
los 2 días, a los 15 días, a los 3 meses y a los
12 meses de la fecha prevista para dejar de
fumar. 

Se adoptaron un conjunto de medidas pa-
ra reducir la variabilidad interobservador y
entre los tres centros del estudio. Primero,
cada una de las intervenciones estaba estan-
darizada en el manual operacional del estu-
dio. Segundo, todas las cuestiones a incluir
en el cuaderno de recogida de datos tenían
formato cerrado. Tercero, todos los médicos
y la enfermera de los centros del estudio
participaron en un programa de entrena-
miento sobre la intervención y la recogida
de datos. Por último, el estudio fue someti-
do a monitorización clínica para asegurar
que dichos procesos y, en particular, la reco-
gida de datos fuera completa y correcta.
Además, no existieron pérdidas en el segui-
miento de los sujetos, dada la alta motiva-

ción de los investigadores de las unidades
de salud laboral de los 3 centros para el se-
guimiento de los trabajadores del estudio, y
que éstos son una población con alta estabi-
lidad en el empleo.

Para las dos intervenciones de abandono
tabáquico, se calcularon el valor predictivo
positivo (VPP) o probabilidad de abstinen-
cia tabáquica a los 12 meses si se ha dejado
de fumar en cada visita de seguimiento, y el
valor predictivo negativo (VPN) o probabi-
lidad de fumar a los 12 meses si el partici-
pante fumaba en cada visita de seguimiento.
El VPP y el VPN se acompañaron de sus
respectivos intervalos de confianza al
95%17. También se calculó una medida rela-
tiva de éxito, calculada como la razón del
VPP en cada visita sobre el porcentaje de
sujetos que se espera hayan dejado el tabaco
a los 12 meses de la intervención, estimado
al principio de la misma (porcentaje de per-
sonas que no fuman a los 12 meses entre to-
dos los fumadores sometidos a la interven-
ción). Esta medida relativa de éxito es por
construcción una razón de proporciones
(RP), y se ha calculado junto a sus interva-
los de confianza al 95%17.

Se debe destacar que el análisis descrito
más arriba se ha realizado a partir de los da-
tos de un ensayo clínico, pero no tiene natu-
raleza comparativa entre las dos ramas o in-
tervenciones del mismo. En otras palabras,
el análisis trata los datos como si procedie-
sen de un estudio observacional en el que
los sujetos sometidos a las dos intervencio-
nes son considerados como dos cohortes in-
dependientes que no se comparan directa-
mente entre sí. 

RESULTADOS

Participaron en el estudio 217 fumadores,
de los cuales 103 recibieron consejo médico
esporádico no estructurado (intervención 1)
y 114 recibieron consejo estructurado y par-
ches de nicotina según el grado de depen-
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dencia (intervención 2). Fueron en su mayo-
ría varones con una edad media de 43 años,
que fumaban como media más de 20 ciga-
rrillos al día y llevaban más de 25 años fu-
mando. Las características sociodemográfi-
cas y en relación con el hábito tabáquico
aparecen en la tabla 1.

En los fumadores sometidos a la inter-
vención 1, el porcentaje de sujetos que con-
siguió la abstinencia a los 12 meses fue del
13,6%. El VPP de abstinencia aumentó en
cada visita, llegando a ser del 45% a los 3
meses. La RP de abstinencia tabáquica fue
1,7 (IC 95%: 1,0-3,4) a los 2 días de la in-
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* Intervención 1: Consejo médico esporádico no estructurado, esporádico y de breve duración (30 segundos a un minuto). **Inter-

vención 2: Consejo estructurado e individualizado (5-8 minutos), entrega de un folleto sobre cesación tabáquica, consejo de re-
fuerzo en tres ocasiones durante tres meses y tratamiento con parches de nicotina según su dependencia nicotínica.



tervención, 2,3 (IC 95%: 1,2-4,6) a los 15
días, y 3,4 (IC 95%: 1,8-6,5) a los 3 meses.
Además el VPN en cada visita fue superior
al 95% (tabla 2).

Para los sujetos sometidos a la interven-
ción 2, el porcentaje de sujetos que dejaron
de fumar a los 12 meses fue de 26,3 %. El
VPP fue superior al de la estrategia anterior
y alcanzó el 69% a los 3 meses. La RP fue
1,3 (IC 95%: 1,0-2,1) a los 2 días de la absti-
nencia, 1,9 (IC 95%: 1,2-2,8) a los 15 días, y
2,6 (IC 95%: 1,8-3,8) a los 3 meses. El VPN
en cada visita fue superior al 90% (tabla 2).

Los resultados no variaron sustancialmen-
te al desagregarlos según el número de ciga-
rrillos consumidos y el grado de dependen-
cia nicotínica medido por el TF, siendo los
VPP mayores en la intervención 2 que en la
intervención 1. Es de destacar que, en la in-
tervención 2, el VPP a los 3 meses en sujetos
que fumaban más de 20 cigarrillos/día fue
del 72%, y que entre los que tenían mayor
dependencia fue del 75% (tabla 3).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que la pro-
babilidad de no fumar a los 12 meses de la

fecha prevista para dejar de fumar aumenta
a lo largo del tiempo entre los que han deja-
do de fumar en cada visita de seguimiento.
En comparación con la probabilidad de de-
jar de fumar esperada al inicio de la inter-
vención, la abstinencia tabáquica a los 15
días de la fecha prevista para dejar de fumar
aumenta aproximadamente dos veces la
probabilidad de no fumar a los 12 meses, y
la abstinencia a los 3 meses la aumenta tres
veces. A diferencia de los VPP que fueron
superiores en la intervención 2 como conse-
cuencia del consejo estructurado y los par-
ches de nicotina, las RP fueron similares en
las dos intervenciones y para diferentes con-
sumos de cigarrillos y grado de dependencia
nicotínica. Ya que, a diferencia de los valo-
res predictivos, el valor de la RP no depende
de la tasa de cesación tabáquica (porque
ajusta por ella al colocarla en el denomina-
dor de la razón), los resultados de la RP se
pueden generalizar más fácilmente a otros
contextos (centros de trabajo, centros de
atención primaria) o a intervenciones de
distinta eficacia absoluta. De ahí el interés
de presentar en este trabajo los resultados en
forma de RP. 

En otros estudios en países anglosajones
también se ha observado que no fumar en la
primera semana18,19 es un buen predictor
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del éxito al año del inicio de la intervención.
En España, sólo se ha publicado hasta ahora
el valor predictivo de la cesación tabáquica
a los 2 meses del seguimiento20, obtenién-
dose valores comparables a los nuestros.
Conocer la probabilidad de éxito al princi-
pio del seguimiento (por ejemplo a los 15
días) del sujeto que intenta dejar de fumar
es especialmente importante en España por
varias razones que ilustran el ambiente ad-

verso para dejar de fumar en nuestro país y,
por tanto, la dificultad para conseguirlo. Pri-
mero, por tener una de las prevalencias de
consumo de tabaco más altas de Europa, es-
timándose que ésta es del 35,8%, y la de
grandes fumadores del 15,5%21. Segundo,
por la gran tolerancia social con el consumo
de tabaco; más de la mitad de las personas
que iniciaron el estudio pasaban la mayor
parte del tiempo con otros fumadores, y más
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del 85% tenían familiares de primer grado
fumadores (tabla 1). Tercero, porque Espa-
ña presenta muy poco cumplimiento de las
políticas poblacionales contra el tabaco22.

Para los fumadores que inician la cesa-
ción tabáquica puede resultar alentador el
informarles de que incluso a los 15 días de
abstinencia la probabilidad de éxito es mu-
cho mayor que el primer día, y que esta pro-
babilidad aumentará aún más si en la próxi-
ma visita de seguimiento continúan sin
fumar. También resulta estimulante que los
fumadores sometidos a la intervención 2 tie-
nen una alta probabilidad de no fumar a los
12 meses si lo han dejado a los 3 meses (ta-
bla 3), como consecuencia de la eficacia del
tratamiento, incluso en el caso de aquellos
fumadores con más dificultad para dejar el
hábito por un mayor nivel de dependencia
nicotínica o por la mayor cantidad de ciga-
rrillos consumidos. Esto tiene especial inte-
rés porque un mayor nivel de dependencia
nicotínica es un predictor negativo de cesa-
ción tabáquica20,23,24.

Al igual que en otros estudios19,20, el
VPN para las dos intervenciones fue muy
alto en todas las visitas. Por tanto, los suje-
tos que fuman en el momento de una visita
tienen muy pocas probabilidades de conse-
guir dejar de fumar a los 12 meses. El VPN
es muy elevado no sólo a los 2 meses como
encuentran otros autores20, sino desde los
primeros días del seguimiento. Esto es im-
portante porque desde ese momento ya se
puede reorientar el consejo médico e inclu-
so interrumpir el tratamiento sustitutivo de
la nicotina, pues muy probablemente no se
derivarán beneficios del mismo. Sin embar-
go, se debe ofrecer a los fumadores la posi-
bilidad de apoyo si en un futuro desean in-
tentar dejar de fumar otra vez. De hecho, el
66% de los que dejaron de fumar en la inter-
vención 1, y el 63% de los que dejaron de
fumar en la intervención 2, habían hecho
uno ó más intentos serios de dejar de fumar
en los últimos 5 años. 

Puede ser útil incorporar la información
sobre el aumento de la probabilidad de éxito
a lo largo del seguimiento a materiales es-
critos de apoyo a la cesación tabáquica. Es-
ta información facilitaría a los médicos me-
jorar la calidad del consejo para dejar de
fumar, al ajustarlo a la situación de los fu-
madores durante la fase de seguimiento de
la intervención.

Por último, es pertinente un comentario
sobre el medio donde se ha realizado el es-
tudio. Una gran parte de la población fuma-
dora es accesible en el trabajo por los profe-
sionales sanitarios de la empresa. Los
fumadores atendidos en el medio laboral
suelen ser más jóvenes, con menor depen-
dencia tabáquica y menor morbilidad que
los atendidos en consultas de atención pri-
maria u hospitalaria. Al tratarse de pobla-
ción mayoritariamente sana, pueden preve-
nirse de forma más eficaz las negativas
consecuencias del tabaco sobre la salud.
Además, el seguimiento de los sujetos, tal
como ha mostrado este estudio, suele ser
más completo y fácil que el que se realiza en
consultas de atención primaria o en el hos-
pital. Finalmente, además de las razones de
salud, hay otras motivaciones importantes
para realizar intervenciones médicas de ce-
sación tabáquica en las empresas. La pro-
ductividad laboral es mayor y el absentismo
menor en los exfumadores que en los fuma-
dores25.
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RESUMEN

Fundamento: El incremento de la enfermedad meningocócica
por serogrupo C en la Comunidad Valenciana durante 1996-1997
motivó la realización de una campaña de vacunación antimeningo-
cócica A+C en la población de 18 meses a 19 años de edad (entre
septiembre y diciembre de 1997). El objetivo de este estudio es ana-
lizar el impacto de la campaña en cuanto a la epidemiología, clínica,
evolución de la enfermedad meningocócica y estado de vacunación
de la población infantil con el fin de valorar la efectividad vacunal.

Métodos:Los datos se obtuvieron de las historias clínicas de los
niños menores de 15 años, que presentaron síntomas y signos clínicos
sugestivos de enfermedad invasora con aislamiento de Neisseria.
meningitidisy/o que cumplían con los criterios de definición de caso
establecidos, atendidos en todos los hospitales públicos de la Comu-
nidad Valenciana entre 1996-2000. La evolución de la incidencia se
valoró mediante tasas de incidencia. La clínica y su evolución (secue-
las y letalidad) mediante la frecuencia y distribución por serogrupo y
edad. La efectividad vacunal se calculó según la fórmula de Orestein.

Resultados:Se registró un total de 302 casos de enfermedad
invasora por N. meningitidis.La tasa de incidencia por serogrupo C
en niños menores de 15 años disminuyó tras la campaña de vacuna-
ción desde 5,82/105 habitantes en 1997 a 1,68/105 habitantes en
1998. Tres años después de la campaña se ha vuelto a tasas similares
a la época prevacunal, con un aumento por serogrupo B en los 2 últi-
mos años. El 61% de las secuelas se da en menores de 5 años. La leta-
lidad fue más elevada para el serogrupo C. La efectividad vacunal al
tercer año tras la campaña ha sido del 83,7% para el grupo de 5-14
años y del 69,1% para el grupo de 19 meses-4 años.

Conclusión: La vacuna polisacarídica se mostró efectiva para
interrumpir el brote. La disminución de la incidencia del serogrupo C
es atribuible a la efectividad vacunal obtenida.

Palabras claves:Neisseria meningitidis. Meningitis. Infancia.
Incidencia. Vacunas bacterianas. Vacuna antimeningocócica A+C.
Efectividad.

ABSTRACT

Evolution of Meningococcal Disease
among the Infantile Population in the
Autonomous Community of Valencia

(1996-200). Effectivity of A+C
Meningococcal Vaccination

Bacground: The increase in meningococcal disease caused by
serogroup C in the Autonomous Community of Valencia during the
1996-1997 period gave rise to an A+C meningococcal vaccination
campaign having been conducted targeting the population ranging
from 18 months to 19 years of age. The purpose of this study is that
of analyzing the impact of this campaign regarding the epidemio-
logy, clinical aspects and evolution of meningococcal disease and the
vaccination status of the youth population for the purpose of evalua-
ting the efficacy of this vaccination.

Methods: The data was taken from the clinical records of the
children under 15 years of age who showed clinical signs and
symptoms suggesting an invasive disease with isolation of Neisseria
meningitidisand/or which meet the established case definition crite-
ria which had been treated at all of the public hospital in the Autono-
mous Community of Valencia within the 1996-2000 period. The
trend of incidence was evaluated by means of incidence rates. The
clinical aspects and their progress (sequelae and lethality) by fre-
quency and distribution by serogroup and age. The vaccination effi-
cacy was calculated using the Orestein equation.

Results: A total of 302 cases of invasive disease caused by N.
Meningitidis were recorded. The rate of incidence by serogroup C in
children under age 15 dropped following the vaccination campaign
from 5.82/105 habitants in 1997 to 1.68/105 habitants in 1998. Rates
similar to those prior to the time prior to the vaccination recorded
three years subsequent to the campaign, showing an increase in the
disease caused by serogroup B over the last 2 years. Sixty-one per-
cent of the sequelae were among children under 5 years of age.
Lethality was higher for serogroup C. Vaccination efficacy three
years subsequent to the campaign was 83.7% for the 5-14 age range
and 69.1% for the 19month-4 year age range.

Conclusion:The polysaccharide vaccine was shown to be effec-
tive for halting the outbreak. The drop in the incidence of serogroup
C can be attributed to the vaccination efficacy achieved.

Key words: Neisseria meningitidis. Meningitis. Infant. Inciden-
ce. Bacterial vaccines. Effectiveness. A+C meningococcal vaccine.
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INTRODUCCIÓN

Neisseria meningitidises una de las cau-
sas más frecuentes de meningitis bacteriana
y la responsable de importantes epidemias
en todo el mundo. Coloniza habitualmente la
rinofaringe de los niños y jóvenes. Se calcu-
la que entre el 5-15% de los adolescentes y el
1% de los adultos son portadores asintomáti-
cos de N. meningitidis. Por el contrario, no
es frecuente que los lactantes presenten
colonización por este microorganismo1.

La incidencia de la enfermedad meningo-
cócica varía según la edad, siendo los jóve-
nes los más afectados, especialmente los
menores de 5 años. En situaciones epidémi-
cas también los niños y adolescentes son los
grupos más afectados. Generalmente la
enfermedad invasora por este microorganis-
mos presenta un patrón estacional con máxi-
ma incidencia en invierno y primavera1-2. La
incidencia es mayor cuando existen factores
predisponentes, es decir, la infección puede
tener carácter oportunista3.

La infección ocasiona típicamente proce-
sos infecciosos de carácter agudo (meningi-
tis purulenta, sepsis fulminante). La apari-
ción de casos esporádicos o agrupación de
casos (cluster) origina una gran angustia
entre la población, ya que a pesar de un diag-
nóstico precoz y de un tratamiento adecua-
do, muchos de estos procesos tienen desen-
laces no deseados, produciéndose secuelas
graves e incluso la muerte4.

El patrón epidemiológico de la enferme-
dad meningocócica está asociado estrecha-
mente al serogrupo causante de la infección.
Las cepas pertenecientes a los serogrupos A,
B y C son las responsables del 80%-90% de
los casos de enfermedad meningocócica en
el mundo, los serogrupos Y y W135 son los
causantes del 10%-20% restante. El serogru-
po A es responsable habitualmente de brotes
epidémicos en África central y otros países
en vía de desarrollo. El serogrupo B predo-
mina en países desarrollados dando lugar a

casos esporádicos. En la última década la
situación epidemiológica empieza a cambiar
en algunos países industrializados, obser-
vándose un notable incremento del serogru-
po C,que afecta particularmente a los jóve-
nes produciendo brotes y ocasionalmente
epidemias1,5-6.

En España hasta la década de los 90 el
serogrupo B ocasionaba la mayor parte de
los casos, siendo raro los aislamientos de
serogrupos A y C7-8. A partir de esta década,
se observó una tendencia creciente de las
cepas del serogrupo C, que se fue consoli-
dando en años sucesivos, pasando de un por-
centaje de aislamientos del serogrupo C del
28% en el año 1993 al 59% en el año 19967,9-

11 y que llegó al 61% en 199712 y un marcado
aumento de la enfermedad, debido sobre
todo a la cepa epidémica C:2b:P1.2,5 a partir
de la temporada 1995-199612-14. También se
modificó el comportamiento epidemiológi-
co de la enfermedad, con mayor afectación
de adolescentes y jóvenes, tendencia a «clus-
ter» e incremento en la letalidad.

En la Comunidad Valenciana no existen
datos fidedignos de la incidencia real de la
enfermedad invasora por N. meningitidis, al
no haber sido una enfermedad de declara-
ción obligatoria (EDO) hasta 1997, año en
que se adoptan las definiciones de caso de
todas las enfermedades sometidas a vigilan-
cia, aunque anteriormente a esta fecha se
basaban en criterio de sospecha clínica15. En
la década de los 90 en la Comunidad Valen-
ciana se observa que, al igual que en el resto
de España, la enfermedad meningocócica
presenta una endemia en torno a 3 casos por
100.000 habitantes/año con ciclos epidémi-
cos multianuales y un patrón estacional cla-
ro, con máxima incidencia en invierno y pri-
mavera16. Y a partir de 1994 se fue obser-
vando un ligero incremento de la incidencia
de enfermedad meningocócica, pasando de
una tasa de 2,39 casos por 100.000 habitan-
tes en este año, a una tasa de 4,69 en el año
1997 y una tendencia creciente de aislamien-
tos de N. meningitidisdel serogrupo C que se
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hizo más patente a lo largo de 1997, hasta el
extremo de convertirse en el serogrupo más
frecuente (73%) y el principal causante de la
mortalidad por enfermedad meningocócica
(11,3%)12,16-17.

El análisis de la situación clínico-epide-
miológica y la disponibilidad de una vacuna
polisacarídica para el serogrupo C, efectiva
en el control de brotes y epidemias4,18-19hizo
que la Consellería de Sanidad de la Genera-
lidad Valenciana ofertara (entre el 29 de sep-
tiembre y el 11 de diciembre de 1997) la
vacunación gratuita frente a N. meningitidis
del serogrupo C a todos los niños y jóvenes
entre 18 meses y 19 años de edad, la cual que
se llevó a cabo mediante la vacuna antime-
ningocócica A+C20. La actual disponibili-
dad de una vacuna conjugada contra el sero-
grupo C de N. meningitidis(ofertada de
manera gratuita a todos los niños/as menores
de 7 años en octubre de 2000 y posterior-
mente incluida en el Calendario de Vacuna-
ciones Sistemáticas de la Comunidad Valen-
ciana, administrándola a los 2, 4 y 6 meses
de edad)21, incrementa el interés de la cues-
tión planteada sobre la duración de la inmu-
nidad en los niños inmunizados con vacuna
simple de polisacáridos22-24, ya que de estos
datos se pueden extraer conclusiones en
relación con la eficacia clínica de las vacu-
nas y de la conveniencia de la revacuna-
ción25-26.

Los objetivos del presente estudio clínico
y epidemiológico han sido: 1) Conocer las
características más notables en cuanto a la
incidencia, distribución etaria, presencia de
factores predisponentes y/o antecedentes de
problemas de salud, presentación clínica y
evolución de la enfermedad bacteriana inva-
sora por Neisseria meningitidisen la pobla-
ción de 0 a 14 años de edad de la Comunidad
Valenciana durante el periodo de 1996 a
2000. 2) Valorar la efectividad de la vacuna-
ción adoptada en la prevención de la enfer-
medad invasora por meningococo del sero-
grupo C en la Comunidad Valenciana, reali-
zada en el último trimestre de 1997.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo de todos
los casos de enfermedad bacteriana invasora
por N. meningitidisen niños/as de 1 mes a 14
años de edad inclusive, atendidos entre el 1
de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2000
en los Servicios de Pediatría de los 18 hospi-
tales públicos (con asistencia pediátrica) de
la Comunidad Valenciana.

La información se obtuvo de las historias
clínicas (localizadas a través de los registros
internos de los Servicios de Pediatría) de los
niños que cumplían uno o más de los
siguientes criterios de definición de caso:

Cuadro clínico infeccioso compatible con
enfermedad bacteriana invasora (meningitis,
septicemia, neumonía, pleuritis, celulitis,
artritis, osteomielitis, bacteriemia, epigloti-
tis y peritonitis) y aislamiento de N. menin-
gitidis, en un lugar normalmente estéril (san-
gre, LCR, líquido pleural, derrame articular,
aspirado de tejido celular subcutáneo, etc.) ó
presencia de cocos gram negativos en líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) y/o detección de
antígeno N. meningitidis en LCR, sangre,
orina en un paciente con signos clínico-ana-
líticos característicos de enfermedad invaso-
ra y cultivos negativos para cualquier otro
germen.

La información se recogió a través de la
cumplimentación de un cuestionario diseña-
do para este estudio. Se registraron en cada
uno de los casos los datos relativos a filia-
ción, edad, sexo, manifestaciones clínicas y
datos analíticos al ingreso, antecedentes de
problemas previos de salud, antibioterapia
previa al ingreso, duración de la estancia
total en el hospital y especifica en UCI,
secuelas, fallecimiento y estado de vacuna-
ción frente a N. meningitidisserogrupo C
(dato que se recoge de la historia clínica y/o
de la cartilla de salud infantil del niño).

Una vez cumplimentado el formulario, los
datos se introdujeron en la base de datos
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(ACCES), habiéndose procedido previa-
mente a la codificación de algunas variables.
Los datos se procesaron en una hoja de cál-
culo informatizada (EXCEL), para su poste-
rior análisis estadístico y representación grá-
fica.

Se determinaron: 1) Las tasas de inciden-
cia de la enfermedad por año, que se calcula-
ron a partir de los resultados obtenidos en la
población menor de 15 años según el Padrón
de 1996 (652.269 personas). 2) La frecuen-
cia y distribución de la infección por edad,
sexo, serogrupo, antecedentes de problemas
de salud, presentación clínica (número de
casos y porcentaje) y la evolución (secuelas
y letalidad). 3) La estancia hospitalaria gene-
ral y la específica en Unidad de Cuidados
Intensivos (media y desviación típica). 4) La
efectividad vacunal de los años 1998, 1999 y
2000 (calculada según la población vacuna-
da menor de 15 años obtenida del registro
numérico elaborado tras la campaña de
vacunación20) mediante la fórmula de Ores-
tein27:

EV = [(Tasa en NO vacunados – Tasa en
vacunados)/Tasa en NO vacunados] × 100.

RESULTADOS

Durante los 5 años del estudio se registró
un total de 302 casos de enfermedad invasora
por N. meningitidis, lo que representa una tasa
anual promedio de 9,26 casos por 100.000
habitantes menores de 15 años de edad para el
conjunto del periodo estudiado (7,81; 11,80;
6,28; 8,58 y 11,80 para 1996, 1997, 1998,
1999 y 2000 respectivamente). La infección
presenta un patrón estacional con máxima
incidencia en invierno y primavera (figura 1).

La distribución por sexo fue de 152 casos
en niños (50,3%) y 150 casos en niñas
(49,7%), siendo la razón por sexos de 1,01.
Se identificó el serogrupo causal en el 94,4
% de los casos. El serogrupo más frecuente-
mente aislado en los 5 años estudiados fue el
serogrupo B (177 casos) seguido del sero-
grupo C (105 casos). Se observa un fuerte
descenso de la incidencia del serogrupo C en
los años 1998 y 1999 y un aumento de éste
en el 2000 y, un llamativo aumento del sero-
grupo B en los años 1999 y 2000 (figura 2).

La distribución por serogrupo aislado
según la edad queda recogido en la figura 3.
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Figura 1

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidissegún el serogrupo aislado durante los años 1996-2000 en la
Comunidad Valenciana. Distribución por meses 
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Figura 2

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidis durante los años 1996-2000 en la Comunidad Valenciana.
Distribución según el serogrupo aislado (número de casos y porcentaje)
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Figura 3

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidisdurante los años 1996-2000 en la Comunidad Valenciana.
Distribución de serogrupos según la edad (número de casos y porcentaje)
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El mayor número de casos se da antes de los
5 años de edad (66,6% del total de los casos),
especialmente antes de los 18 meses (34,8%
del total de los casos). El número de casos
disminuye a medida que aumenta la edad. La
enfermedad invasora por N. meningitidisdel
serogrupo C aparece en el 67 % de los casos
antes de los 5 años de edad y en el 39% de los
casos en el grupo de 19 meses a 4 años.

En la tabla 1 se recoge el número de
casos y las tasas de incidencia por grupos
etarios de la enfermedad invasora por N.
meningitidisdel serogrupo C. Se observa
una reducción de la enfermedad meningo-
cócica por serogrupo C con relación a la
temporada prevacunal (64%, 61% y 31% en
el conjunto de niños/as menores de 15 años
de edad durante los años 1998, 1999 y 2000
respectivamente) y un progresivo aumento
de la tasa de incidencia de enfermedad
invasora por N. meningitidisserogrupo C
desde el año 1998 entre los niños/as no
vacunados y con edades comprendidas
entre los 19 meses y los 14 años de edad
inclusive.

Todos los casos registrados de enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo C,
en los dos años anteriores a la campaña vacu-
nal, se dan en niños/as no vacunados lo que
representa una tasa de incidencia de 2,83/
100.000 y 3,84/100.000 niños/as con edades
comprendidas entre los 19 meses-14 años de
edad para los años 1996 y 1997 respectiva-
mente.

En los dos años siguientes a la vacunación
se observó un descenso de los casos de
enfermedad meningocócica debido al sero-
grupo C en niños/as vacunados, con una tasa
de incidencia de 0,54/100.000 y 0,36/
100.000en niños/as en edades comprendidas
entre 19 meses-14 años y un aumento de
incidencia en los no vacunados 7,74/100.
000 y 13,55/100.000 entre los niños/as de
este mismo grupo de edad para los años 1998
y 1999 respectivamente. En el año 2000 se
produjo un incremento de casos debidos al
serogrupo C, reflejando una tasa de inciden-
cia de 1,46/100.000 niños/as vacunados de
edades comprendidas entre 19 meses-14
años de edad y de 19,36/100.000 niños/as no
vacunados del mismo grupo de edad.

El serogrupo B mantiene prácticamente
igual la incidencia durante el año posterior a
la campaña de inmunización (28 casos en
1998), experimentando un aumento progre-
sivo del número de casos y por lo tanto de su
tasa de incidencia en los años 1999 y 2000
(44 y 49 casos respectivamente), lo que
representa un aumento del 58% en el año
1999 y del 75% en el año 2000 con respecto
a los 3 años anteriores del estudio, especial-
mente en menores de 18 meses.

Se documentó un total de 25 condicionan-
tes médicos previos y/o antecedentes de pro-
blemas de salud (prematuridad 24%, cardio-
patías congénitas 12%, infecciones respira-
torias superiores de repetición 12%, Síndro-
me de Down 8%, neoplasias 8%, inmunode-
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Tabla 1

Número de casos y tasa de incidencia de enfermedad invasora por N. meningitidis serogrupo C

Población: Fuente. Padrón 1996.



ficiencias primarias 8%, niños/as sin ningu-
na vacunación del calendario vacunal 12%,
malnutrición 8%, varicela 10 días antes 8%)
presentes en 23 niños, lo que representa un
7,6% de los niños con enfermedad invasora
por este microorganismo: Con enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo B
11 casos, por serogrupo C 9 casos, por sero-
grupo A 1 caso y por no serogrupado 2
casos. Un 78% eran menores de 5 años.

La meningitis fue la presentación clínica
más frecuente en el total de los 5 años del
estudio con el 61% del total de casos (en el
15% sólo como meningitis, en el 46% con un
cuadro conjunto de meningitis y sepsis/bacte-
riemia) seguida de la sepsis/bacteriemia con
el 37%, infección osteoarticular 1%, neumo-
nía 0,7% y celulitis 0,3% (figura 4). La infec-
ción osteoarticular se manifestó en un total de
8 casos, 3 de ellos como cuadro principal y en
5 ocasiones más como cuadro secundario: en
4 casos conjuntamente con un cuadro de
meningitis con sepsis/bacteriemia por menin-
gococo B y en 1 caso acompañando a un cua-
dro de meningitis por meningococo C.

En el 96% de los casos (290) se aisló
meningococo, en el 3% (8) el diagnóstico se
realizó exclusivamente por detección de
antígeno y en el 1% por identificación de
cocos gram negativos (4 casos con manifes-
taciones clínicas de meningitis bacteriana y
sin identificación de germen en ningún culti-
vo). Un 21% de los niños habían tomado una
o más dosis de algún antibiótico previamen-
te al ingreso.

La media de días de hospitalización de
todos los niños con enfermedad invasora por
N. meningitidis serogrupo B fue de 10,4 (DS
2,9) y para el serogrupo C fue de 10,7 (DS
2,8). Precisaron ingreso en UCI un 57,2% de
todos los hospitalizados con una estancia
media para el serogrupo B de 3,5 (DS 2,3) y
para el serogrupo C de 3,6 (DS 2,1). Se
observó una disminución, estadísticamente
no significativa, de la estancia hospitalaria
general y específica en UCI en los años 1998
y 1999 para los ingresados por N. meningiti-
disserogrupo C (figura 5). La duración de la
hospitalización, estancia en UCI y porcenta-
je de casos que precisaron cuidados intensi-
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Figura 4

Manifestación clínica de enfermedad invasora por N. meningitidis(número de casos y porcentaje)



vos según la manifestación clínica queda
reflejada en la tabla 2. No se incluyen en
estas valoraciones los niños/as fallecidos.

Evolucionaron a la curación 263 niños
(87% de los casos). El número de fallecimien-
tos fue de 16 casos (todos ellos por shock sép-
tico y en 7 pacientes de forma fulminante) lo
que representa una letalidad del 5,3% en el
total del periodo estudiado. De ellos 6 casos
fueron debidos a N. meningitidis del serogru-
po B (letalidad del 3,4 %) y 10 casos por N.
meningitidis del serogrupo C (letalidad del
9,5 %) (tabla 3). En 3 de los niños/as la enfer-
medad invasora se daba en pacientes con
antecedente médicos de problemas de salud
(inmunodeficiencia primaria, síndrome de
Down y episodios repetitivos de bronquitis
obstructiva aguda y bronquiolitis). Los 3
niños eran menores de 2 años, presentaban al
ingreso un cuadro clínico de sepsis/bacterie-
mia y no estaban vacunados.

Al alta presentaron secuelas 23 niños
(7,6% de los casos), en 4 de ellos se docu-

mentó más de una. Un 66% de las secuelas se
produjeron tras enfermedad invasora por
meningococo serogrupo B, un 30% tras
enfermedad invasora por meningococo sero-
grupo C y 4% por meningococo no serogru-
pado. Estas secuelas se han producido en un
(52%) a expensas de un cuadro clínico de
meningitis y en un (48%) como consecuen-
cia de una sepsis. El 61% de estas secuelas
aparecen en menores de 5 años principal-
mente en pacientes entre 1 y 18 meses
(48%). Se observó un progresivo aumento de
estas en los años 1999 y 2000, debidas fun-
damentalmente a enfermedad invasora por
N. meningitidisdel serogrupo B (tabla 4).

En la tabla 5 se relaciona el número de
casos y de fallecidos por N. meningitidis sero-
grupo C en función del estado de vacunación
frente al meningococo A+C. A partir del año
1998, trece niños/as vacunados frente al
meningococo C presentaron enfermedad
invasora por este microorganismo (10 niños
vacunados con edades comprendidas entre los
18 meses y los 2 años, un niño vacunado con
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Figura 5

Días de hospitalización (media) y estancia en UCI (media) durante los años 1996-2000



3 años de edad, una niña vacunada con 6 años
y un niño vacunado con 10 años ). Hubo un
fallecimiento entre los niños vacunados (niña

de 5 años vacunada con 2 años). Dos niños de
1 y 5 años respectivamente y no vacunados
fallecen en el curso de la enfermedad.
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Tabla 2

Días de hospitalización y estancia en UCI según la manifestación clínica que presentaron
(media y desviación típica) y porcentaje de casos que precisaron UCI

* Corresponden a infección osteoarticular (2), celulitis (1).
** Denominador: Número total de casos de N. meningitidis de los 5 años de estudio según la manifestación clínica que pre-

sentaron.

Tabla 3

Fallecimientos de enfermedad invasora por N. meningitidisen la infancia (número de fallecidos)
por año de estudio y letalidad (%)

* Denominador: Número total de casos de los 5 años de enfermedad invasora por N. meningitidis.
** Denominador: Número total de casos de enfermedad invasora por N. meningitidis de cada año de estudio.

Tabla 4

Número y tipo de secuelas tras enfermedad invasora porN. meningitidisde los serogrupos B, C
y no serogrupado

* Corresponde a insuficiencia renal crónica (2).



La efectividad vacunal sobre la morbi-
mortalidad de N. meningitidisserogrupo C
en la población menor de 15 años se calculó
según la fórmula de Orestein. Para este cál-
culo se ha seguido a la población vacunada
durante la campaña. En el primer año tras la
campaña de vacunación (1998) se registra-
ron 11 casos de enfermedad meningocócica
por serogrupo C (3 en vacunados y 4 en no
vacunados); la efectividad de la vacuna fue
del 86,2% para la población vacunada de 19
meses-4 años y del 93,5% para la población
vacunada de 5 a 14 años inclusive. En 1999
se registraron 12 casos (2 en vacunados y 2
en no vacunados); la efectividad para este
año fue del 79,4% en el grupo de vacunados
de 19 meses-4 años y del 93,5% en el grupo
de vacunados de 5 a 14 años inclusive. En el
tercer año tras la campaña de vacunación
(2000) se registraron 21 casos (8 en vacuna-
dos y 4 en no vacunados); la efectividad para
este año fue del 69,1% en el grupo de vacu-
nados de 19 meses-4 años y del 83,7% en el
grupo de vacunados de 5 a 14 años inclusive
(tabla 6).

DISCUSIÓN

El periodo estudiado que comprende el
año 1997 de la campaña de vacunación (anti-
meningocócica A+C en la población entre
18 meses y 19 años), así como el año anterior
y los tres años posteriores a esta actuación,
nos ofrece una referencia objetiva de la evo-

lución epidemiológica de la enfermedad
bacteriana por N. meningitidisen la pobla-
ción infantil de nuestra Comunidad, permi-
tiéndonos obtener, simultáneamente con la
valoración de la incidencia, las característi-
cas clínicas más notables y la efectividad
vacunal en los distintos grupos de edad,
identificando los que están en mayor riesgo
de adquirir la infección y así acentuar y ade-
cuar a ellos/as las intervenciones preventi-
vas.

Se han recogido todos los casos registra-
dos en los Servicios de Pediatría de los hos-
pitales públicos de la Comunidad Valencia-
na. Podemos suponer que los casos de
pacientes con enfermedad invasora por este
microorganismo no incluidos en el estudio
por haber recibido asistencia extrahospitala-
ria o por ingreso en hospitales privados
deben de ser muy pocos, basándonos en que
el Sistema Nacional de Salud ofrece una
asistencia de calidad, universal, pública y sin
coste para el paciente; en la gravedad de
estos procesos; en la obligatoriedad de la
declaración de enfermedad de los casos por
N. meningitidisy en el escaso número de
camas pediátricas privadas, especialmente
de cuidados intensivos.

La evolución de la incidencia de enferme-
dad invasora por N. meningitidisha variado
a lo largo de los 5 años del estudio. La máxi-
ma incidencia (tasa de 11,80) se produjo en
el año 1997. En el primer año tras la campa-
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Tabla 5

Número de casos y de fallecidos de enfermedad invasora por N. meningitidis C en función del estado de vacunación
fr ente a este microorganismo
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ña de vacunación (1998) disminuyó drásti-
camente (tasa de 6,28), para posteriormente
ir aumentando hasta alcanzar un nivel simi-
lar al del inicio del periodo de estudio28.

Se identificó el serogrupo causal en más
del 94,4% de los niños hospitalizados, lo que
es bastante superior a lo descrito en otros tra-
bajos12,29-30. En el total de los años del estu-
dio, el serogrupo identificado con mayor fre-
cuencia fue el serogrupo B seguido del sero-
grupo C, esta situación ha sido observada
también por otros autores en España28,31-32.
El aislamiento de otros serogrupos de N.
meningitidisha sido infrecuente, lo que con-
cuerda con otros estudios9,12-13,23-24.

La enfermedad invasora bacteriana por N.
meningitidispuede darse a cualquier edad,
sin embargo las mayores tasa de ataque se
dan en menores de 5 años, especialmente en
los primeros 18 meses de vida. El serogrupo
B afecta principalmente a niños menores de
2 años de edad. La mayor tasa de incidencia
de enfermedad meningocócica por serogru-
po C se produce principalmente en el grupo
etario de 19 meses a 4 años de edad, como se
repite en nuestro estudio y en otros9,12,24,33-36.

La epidemiología de la enfermedad inva-
sora bacteriana en la infancia se ve fuerte-
mente influida por la administración de
vacunas eficaces en la población. La evolu-
ción de la incidencia ha sido distinta según el
serogrupo. En los años del estudio hemos
encontrado en la Comunidad Valenciana un
predominio del serogrupo C sobre el B en el
periodo anterior a la campaña vacunal. La
campaña de vacunación frente al meningo-
coco A+C en 1997 produjo un llamativo des-
censo de casos de enfermedad invasora por
N. meningitidisdel serogrupo C, pasando de
una tasa de 5,82 en 1997 a una tasa de 1,68
en 1998 y manteniendo esta tasa de inciden-
cia a lo largo de 1999 como se refleja tam-
bién en otros trabajos28,37-38. En el año 2000,
transcurridos 3 años desde la citada vacuna-
ción, vuelve a aumentar la incidencia hasta
alcanzar casi el mismo nivel de la etapa pre-

vacunal, siendo el grupo de edad de 19
meses a 4 años el principal responsable del
aumento observado31. El aumento de la inci-
dencia de este grupo de edad puede deberse
a lo susceptibles que quedaron tras la campa-
ña de vacunación: los nacidos después de
1997; el creciente número de niños no vacu-
nados por no haber alcanzado la edad de 18
meses en el momento de la campaña de 1997
y; los vacunados que tenían entre 18 meses y
4 años durante la campaña de vacunación,
edad en la que disminuye tanto la eficacia de
la vacuna polisacarídica que se utilizó contra
el meningococo C23,26,39-40como la duración
de la inmunidad de esta vacuna a partir del
tercer año, hecho observado en este estudio
y que concuerda con los resultados de otros
trabajos24,38,41-42.

Sin embargo la incidencia de la enferme-
dad invasora por N. meningitidisdel sero-
grupo B, no afectado por la vacunación, no
mostró cambios significativos durante los
tres primeros años del estudio, incrementán-
dose considerablemente en 1999 (tasa de
6,7) y 2000 (tasa de 7,5) es decir, un aumen-
to del 58% y del 76% respectivamente con
relación a los 3 años anteriores (tasa prome-
dio 4,3). Este hecho se aprecia también en
otros países donde se administran rutinaria-
mente vacunas eficaces contra el meningoco-
co C así, en Inglaterra y Gales el mismo año
de la campaña se observó un incremento de la
incidencia de los serogrupos B y W135

43.
Situaciones similares se han producido en
otras Comunidades Autónomas28,30-32. En
Cantabria30, tras la campaña de vacunación
de 1997, se ha asistido a un incremento pro-
gresivo del serogrupo B con una incidencia
en el año 2000 cinco veces superior al C.

A la vista del aumento del serogrupo B en
los dos últimos años del estudio nos plantea-
mos la posibilidad, ya apuntada por otros
autores44, de que se hubiese producido un
vacío generado por la intervención («nicho
ecológico») que podría estar siendo ocupado
por el serogrupo B. Pero según datos proce-
dentes del Servicio de Epidemiología de la
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Dirección General para la Salud Pública
(sistema de vigilancia epidemiológica de
enfermedades de declaración obligatoria) en
la temporada 2001 hemos asistido a un drás-
tico descenso de la enfermedad meningocó-
cica, hecho observado también en el resto de
España45. Durante este año el número de
casos por serogrupo C se ha reducido en un
67%, mientras que el serogrupo B se ha
reducido en un 41% con respecto al año
anterior, cifras que se mantienen durante el
año 2002, lo que nos hace pensar que el
aumento de casos que hemos observado del
meningococo B en los años 1999 y 2000 se
debió a una característica onda epidémica.

Al igual que en otros estudios, también se
ha relacionado la mayor susceptibilidad a la
infección por N. meningitidisen niños con
otros antecedentes médicos de problemas de
salud, fundamentalmente déficits inmunita-
rios, enfermedades crónicas de base, proce-
sos infecciosos recientes, prematuridad,
malnutrición y vida precaria con hacina-
miento, como sucedió en el 7,6% de los
pacientes con enfermedad invasora por este
microorganismo. El 72% de los casos se pre-
sentaron en menores de 5 años, lo que con-
cuerda con otros trabajos2.

La presentación clínica más frecuente fue
la meningitis (60% de los casos) seguida de
la sepsis (37% de los casos). Este orden en la
presentación se mantuvo durante todos los
años del estudio, con porcentajes del 52% al
60% para la meningitis y del 35% al 48%
para la sepsis. El estudio del Área de Vigi-
lancia Epidemiológica de España12 también
constató la meningitis como la presentación
clínica más frecuente (51%) seguido de la
sepsis (42%), si bien en 1997 el orden fue
inverso con el 44% y el 50% respectivamen-
te. En Galicia la meningitis fue la presenta-
ción clínica más común de enfermedad
meningocócica en los años anteriores a la
campaña de vacunación11,46.

En el periodo prevacunal (1996 y 1997)
los serogrupos B y C no difieren en su pre-

sentación, predominó la forma clínica de
meningitis para ambos serogrupos. A partir
del año 1998 (periodo postvacunal) el sero-
grupo B sigue presentándose con mayor fre-
cuencia como meningitis (61%, 70% y 69%
en 1998, 1999 y 2000 respectivamente) que
como sepsis (39%, 30% y 31% en este mis-
mo periodo), mientras que el serogrupo C
invierte su forma de presentación clínica
presentándose con mayor frecuencia como
sepsis (en el 55%, 58% y 57% de los casos
de los años 1998, 1999 y 2000) y como
meningitis (en el 45%, 42% y 38% en este
mismo periodo)28.

Los 11 casos de enfermedad invasora por
meningococo C del año 1998 y los 12 casos
del año 1999 precisaron una menor estancia
hospitalaria e ingreso en UCI que los apare-
cidos los años anteriores a la campaña de
vacunación, aunque sin significación esta-
dística de la diferencia y sin que la misma
tuviera relación con la edad, el sexo o el esta-
do de vacunación de los niños; hecho difícil
de contrastar con otros autores debido al
escaso número de artículos publicados al
respecto.

Un 7,6% del total de los niños/as presen-
taban secuelas al alta. A expensas de un cua-
dro clínico de meningitis (52% de los casos)
las secuelas neurológicas registradas consis-
tieron, fundamentalmente, en sorderas neu-
rosensoriales, trastornos motores y de la
coordinación y retraso mental. Las formas
septicémicas (48% de los casos), se traduje-
ron en fenómenos de vasculitis y consistie-
ron en necrosis cutáneas, subcutáneas y óse-
as que excepcionalmente pueden llevar a la
pérdida de extremidades17,47. El 61% de las
secuelas documentadas se dan en menores
de 5 años, especialmente en menores de 2
años (48%), lo que coincide con otros estu-
dios. Se observó un progresivo aumento de
secuelas en los años 1999 y 2000, debido
fundamentalmente a enfermedad invasora
por N. meningitidisserogrupo B (5 y 7
secuelas respectivamente) hecho atribuible
al aumento de incidencia de este serogrupo
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en los dos últimos años, dado que el número
de secuelas en relación con el número de
casos presenta una proporción similar.

Se ha observado una letalidad del 5,3% en
el total del periodo del estudio, destacándose
la provocada por el serogrupo C como la más
elevada 9,5%. El 94% de los casos de falle-
cimiento se produjo en niños menores de 5
años, principalmente en menores de 18
meses (56%), cifra similar a la de otros estu-
dios31 y donde el 7,6% de la letalidad en este
grupo etario fue debida al serogrupo B y el
13,8% al serogrupo C. Así mismo, los casos
que cursaban con sepsis, presentaron una
mayor letalidad que los que se presentaban
con meningitis (9,6% frente al 3,5%) situa-
ción similar a lo descrito en otros traba-
jos2,12.

En el periodo prevacunal (1996-1997) la
letalidad de la enfermedad meningocócica
en general fue del 7,8%, lo que concuerda
con otros autores12,31,48-49. Al igual que en
otros estudios, el serogrupo C presenta una
mayor letalidad (11,5%) que el serogrupo B
(5,4%)11-12,31,48-49.

A partir de la campaña de vacunación la
letalidad de la enfermedad meningocócica
en general disminuyó, lo que se reflejó tam-
bién en otras Comunidades Autóno-
mas28,31,38, hasta el 2,4%; 3,6% y 3,9%
durante los años 1998, 1999 y 2000 respecti-
vamente. La letalidad también difirió según
el serogrupo (2,5% para el serogrupo B y del
6,8% para el serogrupo C) en el total de los
tres años postvacunales y sin que existiera
diferencia significativa en el riesgo de falle-
cer por enfermedad meningocócica por sero-
grupo C entre vacunados y no vacunados.

La relación de la tasa de ataque de enfer-
medad invasora por N. meningitidisdel sero-
grupo C en niños/as vacunados y no vacuna-
dos, durante la campaña de vacunación
masiva realizada en el último trimestre del
año 1997, nos ha permitido calcular la efec-
tividad clínica de la vacuna polisacarídica

durante los tres años siguientes a su adminis-
tración, en la que se alcanzó una cobertura
vacunal del 85,13%20. Para valorar la efecti-
vidad vacunal hay que tener en cuenta que en
el último trimestre de 1997 se vacunó a los
niños y jóvenes de 18 meses a 19 años de
edad con vacuna polisacarídica. Así mismo,
desde el mes de octubre del año 2000 hasta
finalizado febrero de 2001 se ofertó gratuita-
mente la vacuna conjugada frente al menin-
gococo serogrupo C a los niños de 2 meses a
6 años de edad inclusive (vacuna que segui-
damente se incluyó en el Calendario de
Vacunaciones Sistemáticas de la Comunidad
Valenciana)21.

Durante el primer año tras la vacunación
(1998) se valoró en un 86,2% la efectividad
clínica de la vacuna polisacarídica frente al
meningococo del serogrupo C en el grupo de
edad de 18 meses a 4 años y del 93,5% en el
grupo de edad de 5 a 14 años. Durante 1999
la efectividad de la vacuna antimeningocóci-
ca A+C fue del 79,4% para el grupo de edad
de 18 meses a 4 años y del 93,5% para el
grupo entre 5 a 14 años. En el año 2000 la
efectividad de la vacuna disminuyó al 69,1%
en edades entre 18 meses a 4 años y a 83,7%
en el grupo de edad de 5 a 14 años. Se obser-
va pues una clara diferencia en la intensidad
de disminución de la protección vacunal
según la edad de vacunación y el tiempo
transcurrido desde ella, que estaría dentro de
lo esperado23-24,28,30-31,46,50. Así, con motivo
de la vacunación masiva de la población de
Québec entre 6 meses y 20 años de edad para
controlar un brote de enfermedad por N.
meningitidisdel serogrupo C se observó, al
finalizar el primer año tras la campaña de
vacunación, una eficacia global de la vacuna
polisacarídica ajustada por edad del 79% (IC
95%), siendo en los menores de 5 años del
70% y entre los niños de 10 a 14 años del
91%. Dos años después de la administración
de la vacuna se observó una protección glo-
bal, para todas las edades, del 65%. La efica-
cia vacunal sufre una disminución a partir
del tercer año tras la vacunación, de modo
que a los 5 años de la campaña de vacuna-
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ción la protección es casi nula23-24. La efecti-
vidad de la vacuna está en relación con la
edad de vacunación, dato que concuerda con
lo observado en nuestro estudio. La protec-
ción de la vacuna polisacarídica A+C duran-
te los 18 meses tras su administración en
niños brasileños de 6 meses a 3 años fue del
32% (IC 95%) durante un brote de enferme-
dad meningocócica por serogrupo C en los
años 1972-7450. La evaluación en las prime-
ras cuatro semanas de 1997 tras la campaña
de vacunación de Galicia46 encontró una
efectividad vacunal del 89,6% en el grupo de
18 meses-2 años de edad, del 97,5% en el
grupo de 3-5 años y del 94,4% en el grupo de
6-13 años. En Cantabria la efectividad de la
vacuna en el primer año tras la campaña de
vacunación fue del 100% (en todas las eda-
des) y 3 años y medio después era del 88,6%.
Estos resultados mejoran los observados en
nuestro estudio, hecho atribuido al haber
realizado la campaña de vacunación de for-
ma muy precoz en esta Comunidad Autóno-
ma y haber conseguido una alta cobertura
(93,45%)30.

Al observar la evolución de la incidencia
de la enfermedad invasora por N. meningiti-
dis serogrupo C en cada grupo de edad
durante el periodo 1996-2000 (tabla 1), se
aprecia que el mayor impacto vacunal se
produjo en el grupo etario de 10 a 14 años
inclusive manteniéndose durante los dos
años posteriores y disminuyendo moderada-
mente al tercer año (2000), posiblemente
debido a la mayor reactividad inmunógena
de este grupo de edad, seguido de los niños
con edades comprendidas entre 5 y 9 años
(niños vacunados con vacuna polisacarídica
entre los 2-6 años de edad) y de los niños de
19 meses a 4 años (casi todos son niños no
vacunados). A la vista de estos resultados y
según otros trabajos publicados, la vacuna
polisacarídica se presenta sólo eficaz para la
prevención de nuevos casos en brotes 30,42,51.
Por ello, estas cohortes de población infantil
son las que presentan actualmente una
menor protección a la enfermedad invasora
por N. meningitidisdel serogrupo C.

La reducción de casos en menores de 18
meses en los años 1998 y 1999 no influidos
por la campaña de vacunación de 1997, cir-
cunstancia reflejada también en otro estu-
dio28, resulta difícil de explicar a menos que
se recurra al efecto de la inmunidad de grupo
y a la reducción de la circulación del micro-
organismo en la población general; hay que
recordar, sin embargo, que no se ha demos-
trado tal eventualidad23-24,40. El llamativo
descenso de la incidencia en niños/as de 1
mes a 18 meses en el año 2000 (tasa: 1,87)
respecto al año anterior (tasa: 5,61) a dife-
rencia de los otros grupos etarios, la conside-
ramos atribuible a la vacunación con vacuna
conjugada antimeningocócica C en el último
trimestre del año 2000, lo que nos estaría
provocando un solapamiento de la efectivi-
dad de ambas vacunas. De ser cierta la inter-
pretación propuesta deberíamos haber espe-
rado que la morbilidad en los grupos etarios
mayores de 18 meses hubiera sido mucho
mayor si no se hubiese realizado la última
campaña de vacunación con vacuna conju-
gada.

La vacuna meningocócica conjugada para
el serogrupo C podría subsanar las limitacio-
nes de la vacuna de polisacáridos32,43,51-53e
incluso, como sucede con las vacuna conju-
gadas del H. influenza tipo b, se podría redu-
cir la frecuencia de portadores nasofaríngeos
en los vacunados disminuyendo la tasa de
transmisión y provocando una inmunidad de
grupo24,54-56. Dada la situación endémica de
la enfermedad meningocócica producida por
el serogrupo C y las características inmuno-
lógicas de la nueva vacuna conjugada, cree-
mos conveniente mejorar la protección de
las cohortes de población infantil actual-
mente más desprotegidas a la enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo
C, principalmente las cohortes de 19 meses a
4 años y de 5 a 9 años para conseguir, posi-
blemente, en éstas una completa inmuniza-
ción con la vacuna conjugada. Igualmente,
consideramos de gran interés continuar,
durante al menos dos años, con el segui-
miento de la evolución epidemiológica de la
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enfermedad meningocócica para poder valo-
rar el impacto sobre la salud infantil de la
medida adoptada y planificar en consecuen-
cia las acciones posteriores más pertinentes.
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REACTIVIDAD CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE RIESGOS
CARDIOVASCULARES EN INDIVIDUOS NORMOTENSOS MENORES

DE 40 AÑOS

Mikhail Benet Rodríguez, Juan J Apollinaire Pinnini, Joel Torres Ros y Sailly Peraza Pons 
Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Cuba.

RESUMEN

Fundamento: Se ha observado que la hiperreactividad cardio-
vascular está asociada a factores de riesgo cardiovasculares en la
población general. El objetivo de este trabajo es conocer si estos fac-
tores también se asocian en la población de individuos con menos de
40 años, ya que podría ser importante para modificar estilos de vida
e intervenir en la prevención de las enfermedades cardiovasculares. 

Métodos: Se realizó un estudio comparativo representativo con
una muestra de 249 individuos normotensos de ambos sexos entre 18
y 40 años de edad. Se formaron dos grupos a partir de los resultados
de la prueba del peso sostenido (PPS), basada en la aplicación de un
ejercicio isométrico para producir reactividad cardiovascular. Uno
de los grupos estuvo formado por sujetos hiperreactivos cardiovas-
culares (n=62), con valores de presión arterial (TA)  90/140 mmHg
después de la prueba del peso sostenido, y el otro, estuvo formado
por sujetos normorreactivos cardiovasculares (n=187), con valores
de TA < 90/140 mmHg. Mediante un modelo de regresión logística
se determinó la asociación entre la edad, sexo, historia familiar de
hipertensión arterial (HF de HTA), actividad física (AcF), consumo
de cigarros (CC), ingestión de bebidas alcohólicas (IBA), consumo
de sal (CS) y la raza con el estado de hiperreactividad cardiovascular. 

Resultados:El riesgo de los individuos con historia familiar de
hipertensión arterial de tener hiperreactivad cardiovascular fue 2
veces mayor (OR=2,88 IC 95%: 1,54-5,36). Por cada año de edad el
riesgo de hiperreactividad aumentó en 1,08 veces y llegó hasta 1,14
veces. Por otro lado, el índice de masa corporal mostró una relación
significativa independiente con el estado de hiperreactividad vascu-
lar (OR=1,11 IC 95%: 1,01-1,21). El resto de las variables estudiadas
no mostraron asociación con el estado de hiperreactividad cardio-
vascular. 

Conclusiones:Los individuos normotensos entre 18 y 40 años
de edad tienen un mayor riesgo de reactividad cardiovascular si tie-
nen historia familiar de hipertensión arterial, si su índice de masa
corporal aumenta o con el aumento de la edad.

Palabras Claves:Hipertensión. Ejercicio isométrico. Enferme-
dades cardiovasculares. Factores de riesgo.

ABSTRACT

Cardiovascular Reactibity and
Cardiovascular Risk Factors among

Individuals under Age 40 with Normal
Blood Pressure

Background: Cardiovascular hyperactivity has been found to be
related to cardiovascular risk factors among the population as a who-
le. Knowing whether these factors are also related to the population
of individuals under age 40 could be important for modifying lifes-
tyles and for taking action to prevent cardiovascular diseases.

Methods: A representative comparative study was made out of
249 individuals with normal blood pressure, of both sexes, within the
18-40 age range. These individuals were divided into two groups
based on the results of the hand-held weight test (HHWT), this test
take into account the use of  an isometric exercise to achieve cardio-
vascular reactivity. One of the groups was compoused of individuals
with cardiovascular hyperreactivity (n=62), with blood pressure
(BP) values of equal or higher 90/140 mmHg following the hand-
held weight test, the other group was compoused of individuals with
normal cardiovascular reactivity (n=187), with blood pressure
values less 90/140 mmHg. Using a logic regression model, the rela-
tionship was determined by age, sex, family history of FH of HBP),
physical activity (PhysAct), cigarette-smoking (CS),alcoholic beve-
rage intake (ABI), salt intake (SI) and race with the condition of car-
diovascular hyperreactivity.

Results:The risk of having cardiovascular hyperreactivity was
double for those individuals who had a family history of high blood
pressure (OR=2.88 IC 95%: 1.54-5.36). For every year of age, the
risk of hyperreactivity increased 1.08 times, having increased up to
1.14 times. On the other hand, the body mass index revealed a signi-
ficant relationship independent of the condition of vascular hyperre-
activity (OR=1.11 IC 95%: 1.01-1.21). None of the other variables
studies showed any relationship to the condition of cardiovascular
hyperreactivity.

Conclusions:Individuals within the 18-40 age range who have
normal blood pressure, have a higher risk of cardiovascular reacti-
vity if they have a family history of high blood pressure, if their body
mass index increases and with the age increment.

Key words: Hypertension. Cardiovascular diseases. Exercice.
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INTRODUCCIÓN

La reactividad cardiovascular (RCV), es
definida como los cambios en la presión de
la sangre, frecuencia cardiaca u otros pará-
metros hemodinámicos en respuesta a un
estímulo físico o mental1. La RCV exagera-
da o hiperreactividad cardiovascular
(HRCV), como respuesta al estrés, ha sido
propuesta como un factor de riesgo para la
hipertensión arterial (HTA)2-4 y considerada
como un periodo de transición entre el esta-
do de lo que se considera tensión arterial
normal al estado de HTA de un individuo
determinado.

Su importancia para predecir el futuro de
la hipertensión arterial y de las enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) está en discu-
sión1,5. Algunos estudios han demostrado
que en la población general existe una aso-
ciación significativa entre algunos de los
factores de riesgos cardiovasculares más
importantes, los antecedentes familiares de
hipertensión arterial y el estado de HRCV6.
Además, se ha podido observar que los indi-
viduos hipertensos presentan mayor reacti-
vidad cardiovascular que los normotensos, y
que sucede lo mismo en jóvenes con factores
de riesgos cardiovasculares (FRCV)7.

Si se consideran todos estos antecedentes,
la dificultad de crear una línea divisoria que
separe la hipertensión de la tensión normal,
la condición de que cuanto más baja esté la
presión menor será la morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares, y del hecho
de que modificando estilos de vida poco
saludables disminuye el riesgo de HTA se
puede inferir la importancia que tiene estu-
diar la asociación entre el estado de hiperre-
actividad cardiovascular y los factores de
riesgos cardiovasculares en individuos apa-
rentemente normotensos con menos de 40
años de edad.

En consecuencia, este trabajo dirige la
atención a determinar la asociación y el peso
que tienen algunos de los FRCV más impor-

tantes y el estado de respuesta cardiovascu-
lar excesiva inducida mediante el ejercicio
isométrico, en personas normotensas meno-
res de 40 años de edad.

SUJETOS Y MÉTODO

Se realizó un estudio comparativo repre-
sentativo el cual tuvo como ámbito el con-
sultorio 42 del municipio Palmira, Cuba. El
universo de estudio estuvo compuesto por
toda la población entre 18 y 40 años del con-
sultorio. Se incluyó en la muestra a 249 indi-
viduos normotensos de ambos sexos. Se
excluyó de la misma a las personas declara-
das como hipertensas, las diagnosticadas de
hipertensión arterial durante el estudio, a los
portadores de cardiopatía isquémica o acci-
dentes vasculares encefálicos y a las mujeres
embarazadas. Para el diagnóstico de la situa-
ción de hipertensión se utilizó el criterio del
Comité Norteamericano para el Control
Evaluación y Seguimiento de la HTA8.

La determinación de los sujetos normo-
rreactivos e hiperreactivos vasculares en los
individuos normotensos se realizó mediante
la “Prueba del Peso Sostenido” (PPS), una
variante de las pruebas que utilizan el ejerci-
cio físico isométrico para inducir modifica-
ciones hemodinámicas del sistema cardio-
vascular9, la cual consiste en mantener un
peso de 500 gramos en la mano izquierda
con el brazo extendido en ángulo recto al
cuerpo durante 2 minutos. La presión arteri-
al se toma en el brazo contrario antes del
ejercicio y en los últimos 10 segundos del
último minuto de éste.

Para la clasificación de los individuos en
normorreactivos e hiperreactivos se utilizó
el percentil 90 de las distribuciones de las
presiones sistólica (PS) y/o diastólica (PD)
encontradas con la PPS. Se consideró como
hiperreactivas cardiovasculares (HRCV) a
aquellas personas con valores iguales o
superiores al 90 percentil de la PS y/o PD, y
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como normoreactivas cardiovasculares
(NRCV) a las que tenían valores inferiores a
este nivel. A partir de este criterio se forma-
ron dos grupos, uno de los cuales estuvo
constituido por los individuos hiperreactivos
cardiovasculares, y el otro, por los indivi-
duos normorreactivos cardiovasculares.

Los factores de riesgos estudiados fueron:
La edad, el sexo, la historia familiar de HTA
(HF de HTA), actividad física (AcF), consu-
mo de cigarros (CC), la ingestión de bebidas
alcohólicas (IBA), el índice de masa corpo-
ral (IMC), consumo de sal (CS) y la raza. 

Se consideró a un individuo como seden-
tario, cuando refirió no realizar ejercicio físi-
co por lo menos 3 veces por semana durante
30 minutos o más. Los datos relacionados
con la ingestión de bebidas alcohólicas fue-
ron recogidos atendiendo al criterio de: Nun-
ca: ingiere bebidas alcohólicas; Ocasional:1
6 veces por año; Moderado: 1  3 veces por
semana < 100 ml.

Excesivo: 1 a 3 veces por semana > 100
ml; Diario.

Teniendo en cuenta que 100 ml de alcohol
equivale aproximadamente a: 1/2 litro de
ron; 1 litro de vino; 7 botellas de cerveza.

Esta variable se evaluó agrupando a los
individuos en tres categorías: los que ingerí-
an excesivamente o diariamente bebidas
alcohólicas, los que lo hacían moderada-
mente y por último, los que nunca ingerían o
lo hacían de manera ocasional. 

Se consideró que un individuo tenía histo-
ria familiar de HTA cuando el padre, la
madre o ambos eran hipertensos. En relación
al consumo de cigarros se tuvo en cuenta el
número de cigarros que se fumaban diaria-
mente y se agrupó a los sujetos de la muestra
en no fumadores; fumadores de menos de 10
cigarrillos diarios; entre 10 a 19 cigarrillos
diarios y lo que consumían 20 o más cigarri-
llos diarios. Por la variable consumo de sal
(CS) se agruparon como los que consumían

poca sal, lo que lo hacían de manera modera-
da y los que consumían mucha sal.

El análisis estadístico de los datos se reali-
zó con el programa SPSS 8. Los datos se pre-
sentan mediante números y porcentajes en
tablas y gráficos, se construyó un modelo de
regresión logística para rechazar la hipótesis
nula de no asociación entre factores de ries-
gos cardiovasculares con el estado de hipe-
rreactividad cardiovascular. Las variables
independientes o predictoras de este modelo
fueron: edad, IMC, sexo, HF de HTA, AcF,
CS, IBA, CC y la raza.

Las variables edad e IMC tenían una dis-
tribución continua; las variables ingestión de
bebidas alcohólicas, consumo de sal y hábi-
to de fumar tenían una distribución ordinal;
el resto de las variables se clasificaron como
dicotómicas, donde la presencia del suceso
tenia el valor 1 y la ausencia del mismo 0. La
variable dependiente en este modelo fue:
respuesta cardiovascular, una variable dico-
tómica que tenía como posibles respuestas:
hiperreactividad cardiovascular, o bien, nor-
morreactividad cardiovascular. Los paráme-
tros del modelo se estimaron por el método
de máxima verosimilitud. Se puso como
nivel de significación de inclusión de las
variables predictoras el valor p<=0,05 y de
exclusión el valor p>=0,10. Además se reali-
zó el cálculo de la odds ratio(OR), y el
intervalo de confianza del 95 % (IC 95%)
para cada una de las variables predictoras
que entraron en el modelo. 

RESULTADOS

Los valores del  percentil 90 de las distri-
buciones de presiones fueron de 140 mmHg
para la PS, y de 90 mmHg para la PD. Del
total de la muestra, 187 personas fueron cla-
sificadas como normorreactivas vasculares,
y 62 como hiperreactivas (figura 1).

De los 249 individuos estudiados, 111
(44,5 %) eran del sexo masculino y 138
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(55,4 %) del sexo femenino, la edad prome-
dio fue de 27,8 DS  6,24 años para los nor-
morreactivos y de 31,3  6,17 años para los
hiperreactivos, y el IMC de 23,14 DS  3,03
para los primeros y de 24,71 DS  3,78 para
los segundos. Las demás variables estudia-
das se presentan en la tabla 1.

El riesgo de que un individuo con historia
familiar de hipertensión arterial tuviese
hiperreactividad vascular fue de más del
doble con relación a los que no tenían estos
antecedentes (OR= 2,88 IC 95%: 1,54-5,36).
También resultó significativa la relación
entre la edad y el riesgo de tener una hiperre-
actividad cardiovascular; por cada año de
edad el riesgo de hiperreactividad aumentó
en 1,08 veces y llegó hasta 1,14 veces. Ade-
más de estas dos variables, el IMC también
mostró una relación significativa indepen-
diente con el estado de hiperreactividad vas-
cular en las personas normotensas (OR=
1,11; IC 95%: 1,01-1,21). El resto de las

variables estudiadas no manifestaron asocia-
ción con el estado de hiperreactividad car-
diovascular (tabla 2).

El índice de masa corporal fue mayor en
los individuos hiperreactivos cardiovascula-
res que fumaban de 1 a 9 cigarros, pero dis-
minuyó en la misma medida que aumentó el
consumo de cigarros en estos individuos
(figura 2).

DISCUSIÓN

Se han utilizado diferentes criterios para
considerar a las personas como hiperreacti-
vas cardiovasculares. Esto no ha sido sólo
por las numerosas pruebas que se usan para
llegar a este criterio, sino también por los
niveles de presión que han sido considerados
por diferentes autores4, 5, 9. El criterio que se
utiliza en este estudio, sitúa los valores de
presión diastólica en 90 mmHg y de presión
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Figura 1

Distribución de los normorreactivos y los hiperreactivos en la muestra estudiada. (n=249). Cienfuegos, 2001
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Tabla 1

Número de y porcentaje de hiperreactivos vasculares y normorreactivos vasculares en la variables
consideradas en el estudio (n=249). Cienfuegos, 2001

Tabla 2

Relación factores de riesgo y estado de hiperreactividad cardiovascular (n=249). Cienfuegos, 2001

* Factores asociados con el estado hiperreactividad cardiovascular en individuos menores de 40 años



sistólica en 140 mmHg como límites entre la
normorreactividad y la hiperreactividad vas-
cular. Este criterio disminuye este límite y
por tanto aumenta el rango donde se consi-
dera a un individuo como HRCV, lo que
pudiera contribuir de forma significativa en
la prevención de la HTA y de las enfermeda-
des cardiovasculares.

El principal resultado de este trabajo es
que demuestra la relación que existe entre
el estado de hiperreactividad cardiovascu-
lar y algunos factores de riesgos cardiovas-
culares (FRCV) de importancia médica,
como la historia familiar de hipertensión, la
edad y el IMC en individuos jóvenes nor-
motensos. Estos resultados cobran un
mayor interés si tenemos en cuenta que la
hiperreactividad cardiovascular se puede
considerar un factor de riesgo de la hiper-
tensión arterial y un estado de transición

desde lo que se considera normotensión a la
hipertensión arterial.

Es conocido que cuando un individuo tie-
ne historia familiar de HTA el riesgo de
padecer esta entidad aumenta10,11. Se ha
demostrado que los niños con historia fami-
liar de HTA tienen niveles de presión arteri-
al antes un estrés significativamente supe-
riores al resto de los niños12, y que los valo-
res de presión arterial en reposo son mayores
en niños y en adolescentes con historia fami-
liar de HTA que en los que no tienen estos
antecedente13. Además, se ha observado
que las personas con respuesta cardiovascu-
lar exagerada al ejercicio físico tienen un
riesgo independiente de tener hipertensión
arterial14. También es conocida la relación
entre la edad y el aumento del IMC con el
aumento de la presión arterial15,16. Por tanto,
el hecho de que este estudio muestre que
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Figura 2

Índice de masa corporal en pacientes hiperreactivos y no hiperreactivos cardiovasculares. Relación
con el consumo de cigarros (n=248). Cienfuegos, 2001



individuos normotensos jóvenes con historia
familiar de hipertensión tengan, indepen-
dientemente de otros factores de riesgo, un
incremento de la presión frente un estrés físi-
co tiene una gran importancia, ya que puede
ayudar a identificar a aquellos individuos
con más riesgo de padecer HTA en la pobla-
ción, y de esa forma poder incorporar estilos
de vida sanos que permitan disminuir el ries-
go de esta silenciosa enfermedad.

Algunos autores plantean que la relación
entre HF y HTA, parece estar dada por una
acentuación de la actividad del sistema ner-
vioso simpático, que provoca un aumento
del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca, con-
tractilidad miocárdica y resistencia periféri-
ca total17,18. Girdler SS y otros han encontra-
do una mayor respuesta cardiovascular en
mujeres fumadoras con respecto a los hom-
bres fumadores18. En este trabajo no se
demostró asociación significativa entre el
HF y la HRCV incluso, aunque no fue signi-
ficativo desde el punto de vista estadístico,
se vio una disminución del riesgo de hiperre-
actividad en la medida que el consumo de
cigarros era mayor. Es probable que estos
resultados se deban a que el IMC disminuyó
en los individuos hiperreactivos en la misma
medida que consumían un mayor número de
cigarros diarios. En otros trabajos se ha
observado que los individuos que dejan de
fumar tienen valores de presión más altos
que los normotensos y fumadores habitua-
les, y que el riesgo de HTA está aumentado
en las personas que dejan de fumar, al pare-
cer por el aumento del IMC19,20.

De manera contraria a la situación ante-
rior, se observó una relación significativa
entre el IMC y el riesgo de hiperreactividad
cardiovascular, lo que confirma una vez más
el riesgo que tienen los individuos obesos de
padecer de hipertensión arterial y enferme-
dades cardiovasculares21,22. Además, este
hallazgo apoya los resultados que demues-
tran que los individuos que dejan de fumar y
no desarrollan acciones que impidan ganar
peso, tienen un mayor riesgo de contraer
hipertensión arterial.

La edad estuvo relacionada con el riesgo
de hiperreactividad cardiovascular. Conoci-
da es la asociación entre la edad y la hiper-
tensión arterial, muchos trabajos han demos-
trado que la presión arterial aumenta con la
edad y que ésta es un factor de riesgo inde-
pendiente para las enfermedades cardiovas-
culares23,24.

Aunque el sedentarismo, el consumo de
alcohol y la ingestión de sal han sido asocia-
dos con la hipertensión arterial25,26, en este
estudio no se demostró la relación de estas
variables con el estado de hiperreactividad
vascular. No obstante, es importante señalar
el incremento progresivo del riesgo de hipe-
rreactividad con el aumento del consumo de
alcohol.

La lectura y discusión de estos resultados
nos lleva a plantear que el riesgo de hiperre-
actividad cardiovascular en los individuos
jóvenes normotensos se asocia significativa-
mente con la historia familiar de HTA, el
incremento de la edad y el aumento del IMC.
El índice de masa corporal disminuye en las
personas hiperreactivas en la medida que tie-
nen un mayor consumo de cigarros diarios.
El sexo, el consumo de sal, el consumo de
alcohol y la raza negra no se asociaron de
manera significativa con el estado de HRCV
en estos individuos.
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(45 a 70 AÑOS)
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RESUMEN

Fundamento: Con la Directiva 91/439/CEE se inició lo que en
un futuro será el permiso de conducir comunitario. Ahora bien, en el
momento actual existen diferencias en cuanto a las condiciones de
aptitud y a los periodos de prórroga del mismo. El presente estudio
ofrece los resultados del reconocimiento médico y psicotécnico rea-
lizado a 606 conductores.

Métodos:606 conductores que reunían las siguientes caracterís-
ticas: edad entre 45 y 70 años, revisan el permiso del grupo 1 (B);
hombres y mujeres; y finalmente, el periodo de prorroga es < 5 años.
Posteriormente, se hace un seguimiento de los que, siendo aptos,
regresan al centro y de esta manera podemos comprobar si existen
modificaciones en cuanto al resultado del reconocimiento. 

Resultados:El 86,47% fueron aptos, un 12,21% aptos con res-
tricción y un 1,65% no aptos. Por grupos de edad se apreció que a
medida que avanza la edad disminuye el porcentaje de aptos y
aumenta el de aptos con restricción (de 45-49 años hay un 93,19% de
aptos, mientras que en el grupo de 65-69 se sitúa en un 67,35%). A
los 5 años, un 11,13% de los conductores aptos habían modificado su
condición (9,98% aptos con restricción; 1,15% no aptos), aprecián-
dose que por grupos de edad también existen diferencias significati-
vas (en el grupo de 45-49 años modifican su condición un 6,8%,
mientras que en el de 65-69 lo hace un 18,1%). 

Conclusiones:De esta manera, podemos decir que existen dife-
rencias entre las distintas edades y las condiciones de aptitud para la
conducción, y también que un porcentaje significativo de conducto-
res aptos modifica su condición de aptitud transcurridos al menos 5
años.

Palabras clave:Examen de aptitud para la conducción de vehí-
culos. Prevención de accidentes. Vehículos a motor. 

ABSTRACT

The Spanish Medical and Psychotecnical
Exam Model within the Context of

Second Directive (91/439/EEC). Results
when Conducted on a Specific Group

of Drivers (45-70 Age Range)

Background: Directive 91/439/EEC marked the start of what
the European Economic Community driver’s license is going to be
like at some time in the future. However, differences currently exist
with regard to the driver license eligibility requirements and renewal
periods. This study provides the results of the physical and psycho-
technical exam conducted on 606 drivers of the following characte-
ristics: both males and females, aged between 45-70, revising the
group 1 (B) license, and with a renewal period of less than 5 years. 

Methods: Five years later some of these qualified drivers were
examined again in order to check changes with regard to previous
exam results. Results show that 86.47% were qualified the same;
12.21% were qualified with some restriction and 1.65% was unqua-
lified. 

Results: By age groups, it was found that the older the appli-
cants, the lower the percentage of those qualified and the higher the
percentage of those qualified with some restriction (in the 45-49 age
range, 93.19% are qualified, while the percentage qualified in the 65-
69 age group is 67.35%). Within five years time, 11.13% of the qua-
lified drivers had made some change in their status (9.98% qualified
with some restriction, 1.15% unqualified), significant differences
also having been found by age groups (in the 45-49 age group, 6.8%
had change in status compared to 18.1% in the 65-69 age group). 

Conclusions:Therefore, differences can be said to exist betwe-
en the different ages and the qualifications obtained to keep a driv-
er´s license, and a significant percentage of qualified drivers under-
go some change in their eligibility within a minimum five-year
period.

Key words: Automobile driver examination. Traffic accident
prevention. Motor vehicles.
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INTRODUCCIÓN

Los accidentes de tráfico suponen un gra-
ve problema de Salud Pública y así se entien-
de a la hora de establecer prioridades en el
ámbito de la prevención de los siniestros de
la circulación. 

A causa de los accidentes de tráfico en el
siglo XX han muerto en el mundo unos 35
millones de seres humanos (en España
250.000) y unos 1.500 millones han sufrido
heridas de mayor o menor gravedad (en
España 15 millones)1.

A su vez, según la OMS, cada año, como
consecuencia de los accidentes de tráfico, se
producen entre 700.000 y 900.000 muertes y
más de 15 millones de heridos en todo el
mundo, siendo la cuarta causa de mortalidad
y la segunda en años potenciales de vida per-
didos1-3. En la Unión Europea (UE) los acci-
dentes de tráfico son responsables anual-
mente de 45.000 muertes y de 1.600.000
heridos4. La Comisión de Comunidades
Europeas estima que a causa de estos acci-
dentes uno de cada ochenta europeos verá
acortada su esperanza de vida en más de 40
años y que uno de cada tres necesitará aten-
ción hospitalaria el resto de su vida5. 

En 1993 la Comisión lanzó un programa
de seguridad vial [COM (93) 246] dirigido a
intervenir sobre los accidentes de tráfico,
tanto sobre los factores que los desencade-
nan como sobre sus consecuencias. Ante los
alentadores resultados de esta Comisión, se
desarrolló un nuevo programa La Seguridad
Vial 1997-20015. En él, se detalla un área II:
Prevención de Accidentes, apartado A
(Influencia directa sobre los usuarios) que
contiene tres puntos, titulándose el primero
de ellos Permiso de Conducción (competen-
cia y comportamiento).En este punto se
establece la aplicación de la Directiva
91/439/CE (permiso único comunitario)6 y
como consecuencia de ello se dispone estu-
diar y evaluar las diferencias del Anexo III
en los Estados miembros (requisitos médi-

cos); adaptación al progreso médico y técni-
co por parte de la Comisión; y armonizar los
periodos de los reconocimientos médicos.

La Comisión Europea ha publicado, en
materia de seguridad vial, el White Paper
European Transport Policy for 2010: time to
decide, el cual marca como objetivo priorita-
rio reducir a la mitad las víctimas mortales
en el contexto de la UE (menos de 20.000
muertes por accidente de tráfico). Con ello,
todos los Estados se situarían al nivel de
seguridad de Suecia y Reino Unido, países
que registran los resultados más favorables
en cuanto a víctimas.

En España, el Reglamento General de
Conductores (RD 772/97)7 transpone la
Directiva Comunitaria 91/439/CE, a su vez
modificada por las Directivas 94/72/CE y
96/47/CE6. Es decir, la normativa española
cumple los requisitos reflejados en dicha
Directiva Comunitaria, tanto en cuanto a los
considerados como requisitos rígidos, como
en los que, dada su flexibilidad, son llama-
dos requisitos demínimos (RD 772/97)7. La
unidad básica de este modelo son los centros
de reconocimiento médico y psicotécnico
(CRMP), que tienen como objetivo la eva-
luación de las condiciones de aptitud psico-
física, para determinar la capacidad de los
conductores y, según ello, establecer en caso
necesario las restricciones, adaptaciones o
limitaciones que permitan unas condiciones
de conducción más seguras. Por lo que hace
referencia a los periodos de prórroga, el
modelo español es también el que presenta
un mayor número de reconocimientos médi-
cos, es decir, el conductor se somete a revi-
siones periódicas cuya frecuencia en el tiem-
po disminuye según aumenta la edad, cada
10 años hasta los 45, cada 5 años de esta
edad hasta los 70, y a partir de los 70 las revi-
siones se hacen cada 2 años1,8,9.

El presente estudio tiene dos objetivos:
por un lado, ofrecer resultados de carácter
general en cuanto al papel de los CRMP en el
ámbito de la seguridad vial, como elementos
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evaluadores de las condiciones psicofísicas.
Por otra parte y como objetivo más específi-
co, hacer el seguimiento de un grupo de con-
ductores que nos permita elaborar unas hipó-
tesis acerca de la validez de los periodos de
prórroga que contempla el modelo español. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Por la red estatal de CRMP pasan anual-
mente cerca de 2.000.000 de conductores
con el objeto de obtener o prorrogar algún
tipo de permiso de conducir. Estas personas
son reconocidas por un equipo de facultati-
vos, los cuales emitirán un informe basándo-
se en la normativa vigente (RD 772/97)7.
Los facultativos que forman este equipo de
trabajo son un médico general, un oftalmólo-
go y un psicólogo, estando descrito en dis-
tintas publicaciones el reconocimiento que
realizan10-12.

El presente estudio se centra sobre los
conductores con edades comprendidas entre
los 45 y 70 años que deben prorrogar su per-
miso de conducir cada 5 años, hombres y
mujeres con un permiso de conducir tipo B
(Grupo 1). La investigación es de tipo des-
criptivo.

Dado que debíamos disponer de un perio-
do de 5 años, el año elegido como inicio
corresponde a 1994, siendo el año de control
posterior 1999, iniciando la recogida de his-
torias clínicas a partir del 01-01-94 y se con-
cluyó al alcanzar la cifra de 1.600 historias.
Tras descartar los casos que no cumplían los
requisitos anteriores (requisitos de inclu-
sión: >45,<70 años; hombre/mujer; permiso
tipo B), fueron 606 los conductores inclui-
dos en este estudio (de ellos se esperaba que,
sin ser citados, regresara un número signifi-
cativo 5 años después).

La normativa regula las características en
cuanto a material y personal profesional que
son necesarios e imprescindibles para que un
centro de reconocimiento de conductores

sea reconocido como tal. De esta forma, el
espacio físico del centro dispone de tres con-
sultas, una para cada una de las áreas: medi-
cina general, oftalmología y psicología13.
Por lo que hace referencia al material e ins-
trumental de exploración se distribuye según
el área al que corresponde. Así, en la consul-
ta de medicina general disponemos de una
cabina insonorizada y un audiómetro, de un
esfigmomanómetro, fonendoscopio, tallí-
metro, martillo de reflejos, dinamómetro y
otros instrumentos complementarios (elec-
trocardiógrafo, tiras reactivas para determi-
naciones de glucosa en orina...). En la con-
sulta de oftalmología (exploramos en cáma-
ra oscura) disponemos de la escala de optoti-
pos, caja de lentes y montura de pruebas,
deslumbrómetro, campímetro, oftalmosco-
pio, frontofocómetro, estereoscopio y otro
material complementario (lámpara de hendi-
dura, tonómetro...). Finalmente, en la con-
sulta de psicología utilizamos una batería de
pruebas psicotécnicas (equipo informático),
pruebas de inteligencia, personalidad y otros
elementos complementarios.

La valoración médico y psicológica de los
conductores se lleva a cabo siguiendo los 13
apartados del Anexo IV del RD 772/97
(capacidad visual, capacidad auditiva, siste-
ma locomotor, sistema cardiovascular, tras-
tornos hematológicos, sistema renal, sistema
respiratorio, enfermedades metabólicas y
endocrinas, sistema nervioso y muscular,
trastornos mentales y de conducta, trastor-
nos relacionados con sustancias, aptitud per-
ceptivo-motora y finalmente, otras causas no
especificadas). En cada uno de estos aparta-
dos se especifica la exploración que debe-
mos realizar, los niveles mínimos de aptitud,
las condiciones restrictivas en cada una de
las situaciones y también la necesidad, por
parte del conductor, de aportar informes
específicos en determinados casos.

En la base de datos incluimos datos de
identificación; datos de carácter general
(edad, sexo, variables sociales y de salud);
variables que recogen las condiciones psico-
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físicas que deben reunir los conductores
(Anexo IV), y el resultado final del informe
emitido y las restricciones (limitaciones y
adaptaciones) en caso de ser necesarias.

Con todo ello, una vez finalizada la reco-
gida de datos nos encontraremos con los
siguientes grupos de conductores:

a) conductores con un solo formulario
(1994).

b) conductores con el formulario de 1994
y el de 1999.

RESULTADOS

De las 1.600 historias clínicas recogidas
en 1994 fueron rechazadas 994 (67,13%) por
no cumplir los requisitos, mientras que 606
(37,87%) constituyó la población de con-
ductores incluidos en el estudio. Por sexo, el
77,23% eran varones y el 22,77% mujeres.
La edad media de la población fue de
53,68±6,21, siendo la de los hombres de
54,21±6,3 y la de las mujeres 51,46±5,39.

En la tabla 1 se distribuyen los 606 con-
ductores por grupos de edad (5 años) y sexo,
apreciándose que la muestra disminuye a
medida que avanza la edad. En el caso de las
mujeres, vemos que representan más de un
30% en el grupo de 45-49, pero tan solo
suponen el 10% en el grupo de 65-69. De

forma global, las mujeres no llegan al 25%
de todos los conductores incluidos en este
estudio. Por ello, nos centraremos en los
resultados globales (hombres+mujeres),
haciendo escasa referencia a los datos obte-
nidos por sexo.

Con relación al estado de salud de esta
población de conductores, descubrimos que
el 84,16% no seguía ningún tipo de trata-
miento farmacológico, mientras que el
15,84% presentaba alguna enfermedad que
sí precisaba tratamiento. De éstos, el 82,29%
eran hombres (16,8% del total de hombres) y
el 17,71% correspondía a mujeres (12,3%
del total de mujeres). En la figura 1 se expo-
nen los trastornos patológicos que necesita-
ban tratamiento destacando los cardiocircu-
latorios (33,24%). Por otra parte, un 2,64%
de las patologías que precisaban tratamiento
correspondía a diabetes mellitus, situación
que conlleva limitaciones en el periodo de
prórroga.

A continuación, se entró en el reconoci-
miento propiamente dicho, del cual ofrece-
mos en la tabla 2 los resultados obtenidos
para estos conductores. El 86,47% fueron
considerados aptos(conductores que no pre-
sentan patologías, defectos o deficiencias
que puedan interferir o disminuir la capaci-
dad para conducir), el 12,21% aptos con res-
tricción (AR)(conductores que siendo aptos
presentan algún tipo de enfermedad o defi-
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Tabla 1

Conductores distribuidos por grupos de edad y sexo (%)



ciencia que conlleva alguna restricción,
adaptación o limitación). Por último, los no
aptos (NA)fueron el 1,65% de los conducto-
res evaluados. Por grupos de edad, se aprecia
que el porcentaje de Aptos disminuye según
avanza la edad del grupo. De igual manera,
se muestra la progresión inversa en el caso de
los conductores considerados aptos con res-
tricción (AR), donde encontramos diferen-
cias similares a las descritas anteriormente.
En este caso, pasamos de un 5,34% en el gru-

po de 45-49, a un 30,61% en el grupo de 65-
69. Por lo que respecta a los no aptos (n=10),
cabe indicar que todos ellos fueron hombres,
dándose la máxima incidencia en el grupo de
65-69, con un 4,08%, mientras que en el gru-
po de 45-49 no hubo ningún caso. En más de
la mitad de no aptos se detectó una deficien-
te realización de la prueba de coordinación
(test psicotécnico) asociado en todos los
casos a otras deficiencias (temblor, altera-
ción del equilibrio, defectos visuales...).
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Figura 1

Patologías (por aparatos y sistemas) que requerían tratamiento farmacológico

A: cardiocirculatorio; B: metabol/endocrino; C: aparato locomotor; D: digestivo; E: psiconeurológico; F: respiratorio; G: hormo-
nal;  H: quimioterapia; i: Infeccioso; J: hematológico; K: otros

Tabla 2

Resultado obtenido por los conductores al final del reconocimiento, distribuidos por grupos de edad y sexo

apto: apto sin restricción; ar: apto con restricción; na: no apto.



Las causas restrictivas presentes en estos
conductores (según los grupos de edad) se
muestran y distribuyen en la tabla 3. Las
debidas a déficit de agudeza visual y corona-
riopatías están presentes en todos los grupos
de edad. Por otra parte, un 1,2% de todos los
conductores fueron considerados AR por
más de una causa restrictiva. De las restric-
ciones por más de una causa destacan los
problemas de agudeza visual, estando pre-
sente en el 50% de todas estas asociaciones.

A continuación se hace un análisis de los
conductores que regresan a los 5 años, es
decir, aquellos que en el reconocimiento
anterior (1994) obtuvieron un resultado de
apto y por tanto les corresponde prorrogar su
permiso en 1999. De entrada, nos encontra-
mos que de los 524 conductores aptos en
1994, regresaron a los 5 años al mismo
CRMP el 50,19% (tabla 4). En el grupo de
45-49 y en el de 65-69, donde se dan los por-
centajes menores de conductores que regre-
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Tabla 3

Patologías restrictivas distribuidas según su presencia en cada grupo de edad (%)

Tabla 4

Porcentaje de conductores aptos que regresan a los 5 años distribuidos por grupos de edad sexo



san (46,07% y 33,33%, respectivamente).
En el resto de grupos de edad este porcenta-
je siempre está por encima del 50%.

En la tabla 5 se muestran las modificacio-
nes que se producen en estos conductores en
cuanto a las condiciones de aptitud para la
conducción trascurridos 5 años. Se puede
comprobar que más del 11% obtienen un
resultado distinto al anterior, ya sea AR
(9,98%); o NA (1,15%). Se aprecia también
que el grupo de menor variación en el resul-
tado respecto a 1994 corresponde a 45-49
años con un porcentaje que no llega al 7%,
mientras que el grupo de 65-69 supera el
18% de conductores con resultado diferente
al de apto, obtenido en 1994.

DISCUSIÓN

Sin duda, la entrada en vigor de la 2ª
Directiva Comunitaria sobre la aptitud para
conducir6 supuso, en lo que se refiere a la
implantación de un modelo único, un impor-
tante avance en la unificación de criterios y
de las diferentes normas que lo regulan y
definen. Ahora bien, no podemos negar que
las discrepancias que existen aún son
muchas y variadas8.

La Directiva Comunitaria6 presenta, en lo
que se refiere al tema de condiciones psico-
físicas, aspectos algo confusos e imprecisos,
quizá como consecuencia de la falta de uni-
formidad en el modo y forma de evaluar
dichas condiciones de aptitud en los distin-
tos Estados Miembros. Asimismo, no hay un
criterio único en cuanto a los periodos de
prórroga o vigencia, dándose todo tipo de
situaciones, desde revisiones periódicas
como en el caso del modelo español hasta los
casos en los que la validez del permiso de
conducir es por periodo indefinido, como
ocurre en Francia o Alemania14.

En este punto cabe plantearse la siguiente
pregunta: ¿cuál es la situación en los diferen-
tes estados respecto al contenido del Anexo
III de la Directiva Comunitaria? Encontra-
mos modelos donde solo se obliga a un reco-
nocimiento en caso de las obtenciones (no
prorrogas) y el contenido del mismo se redu-
ce a una declaración jurada y una prueba de
visión. La intervención del médico se produ-
ce cuando se detecta algún tipo de discapaci-
dad en el momento de realizar las pruebas
prácticas (circunstancia en la que se lleva a
cabo la prueba de visión). Esto significa que
quien valora si existe una discapacidad (en
cuyo caso se recurrirá a la intervención del
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Tabla 5

Conductores que siendo aptos en 1994 ven modificada su condición en 1999 (distribuidos por grupos de edad)



médico) y se responsabiliza de la prueba de
visión, es alguien, a nuestro entender, que no
posee la titulación que pueda garantizar la
formación y la idoneidad mínima para valo-
rar los conceptos que se incluyen en el Ane-
xo III de la Directiva Comunitaria. Por ejem-
plo, el punto 9.3 dentro del apartado de
enfermedades cardiovasculares del Anexo
III de la Directiva dice La expedición o reno-
vación de un permiso de conducción a los
candidatos o conductores con anomalías de
la tensión arterial serán consideradas aten-
diendo al resto de los datos del reconoci-
miento, a las posibles complicaciones aso-
ciadas y al peligro que puedan constituir
para la seguridad de la circulación6. A este
respecto habría que hacer los siguientes
comentarios. Primero, si en algunos Estados
la vigencia es indefinida ¿cuándo y como
renuevan? ; y segundo, sin duda, solo un pro-
fesional con la titulación adecuada puede
valorar y analizar, como dice el ejemplo
anterior, las consecuencias de la hiperten-
sión arterial.

Por otra parte, a diferencia de la Directiva
Comunitaria, el modelo español detalla una
importante cantidad de adaptaciones, limita-
ciones o restricciones adecuadas a cada uno
de los apartados de la normativa. Así, en el
caso de visión monocular, la Directiva
Comunitaria no define ningún tipo de adap-
tación, mientras que el modelo español7

regula las condiciones de conducción
mediante la obligación de disponer de espe-
jo retrovisor a ambos lados del vehículo,
interior panorámico, límite de velocidad a
100 km/h y periodo de vigencia máximo de
3 años. Es decir, el modelo español ante
situaciones de riesgo (como es el caso de
visión monocular) dicta o desarrolla las
adaptaciones que reducen esa situación de
riesgo, en este caso aumentando el campo
visual mediante los retrovisores; con la limi-
tación de velocidad se evitan reducciones
del campo; y con la reducción en el periodo
de prórroga mantenemos el control sobre un
órgano doble, fundamental para la conduc-
ción, que ha quedado reducido a uno.

Menos discrepancias encontramos en el
caso de los permisos del grupo 2, donde si
que están sujetos a revisiones periódicas en
la práctica totalidad de Estados6,8 y por ello
no los incluimos en el estudio, pues el crite-
rio de regular este tipo de permisos es menos
discutido y más aceptado por todos. Lo mis-
mo ocurre en el caso de los conductores
mayores, es decir los que superan los 70
años de edad15-17.

De esta forma, llegamos a los conductores
(de 45 a 70 años) que en principio, parece
ser, plantean más discrepancias, tanto en lo
que se refiere a las condiciones psicofísicas
como a los periodos de prórroga que se
deben aplicar para la renovación del permi-
so. Centrándonos en los resultados globales
del reconocimiento médico y psicotécnico,
apreciamos que un 85% de los conductores
cumplían los requisitos mínimos para pro-
rrogar su permiso de conducir sin ningún
tipo de restricción, coincidiendo con los
resultados de otros autores10,18-20. Este dato
nos indica que de cada 100 conductores (con
edad entre 45 y 70 años) con los que nos cru-
zamos en la carretera, al menos 15 presentan
algún tipo de trastorno o discapacidad que
puede ser causa de restricción para la con-
ducción y, en algún caso, incluso de denega-
ción de su permiso.

Por lo que se refiere a estos conductores,
los considerados aptos con restricción,
suponen el 12,21% de la población estudia-
da. Esto significa que si no existieran los
reconocimientos periódicos difícilmente
podría intervenirse sobre ellos y, por tanto,
su nivel de riesgo sería superior al de la
población conductora general. Las causas
que dan lugar al dictamen de apto con res-
tricción, vemos que son muy variadas (tabla
3), estando presentes en todos los grupos de
edad los trastornos en el sentido de la vista y
las coronariopatías. La repercusión de todas
estas patologías sobre la capacidad de con-
ducir, han sido descritas en diferentes traba-
jos21-23, aunque en muchas de ellas existen
discrepancias a la hora de establecer el nivel
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de riesgo que supone padecerla. Lo que no
cabe duda, es que para poder evaluar las
patologías incluidas en la tabla 3, es preciso
estar en posesión de la formación y titula-
ción necesarias.

Finalmente, se consideró no aptos al
1,65% de los conductores explorados, detec-
tándose en todos ellos trastornos de la coor-
dinación (prueba de coordinación bimanual
visomotriz) asociado a otra patología. En la
tabla 5 se recogen los casos de conductores
que han modificado su resultado a los 5
años, ocurriendo este hecho en el 11,13% de
todos los aptos que regresan. Por grupos de
edad apreciamos que mientras en el grupo de
45-49 el 6,8% de conductores aptos ve
modificada su condición, en el grupo de 65-
69 llega hasta el 18,1%, comprobándose que
aumenta de forma progresiva según avanza
la edad de los conductores. Con todo ello, no
se puede dudar que los reconocimientos
periódicos en estos grupos de edad son nece-
sarios si queremos intervenir de forma eficaz
sobre el factor humano y reducir situaciones
de riesgo durante la conducción.

En nuestro estudio ningún conductor no
apto fue por problemas relacionados con
consumo de alcohol o drogas, pero como
demuestran Del Río y cols24,25 desde los
CRMP se detecta un porcentaje significativo
de conductores con patrones de abuso, tras-
tornos inducidos y dependencia del alcohol,
siendo posible desde estos centros llevar a
cabo programas preventivos a través del
consejo breve dirigido a conductores bebe-
dores de riesgo26.

Además, no podemos olvidar la importan-
te misión que cumplen como centros de pro-
moción de la salud. Así, vemos que el
15,84% de los conductores estaban bajo tra-
tamiento farmacológico, siendo el centro de
reconocimiento el lugar desde el cual reci-
ben información acerca del riesgo que pue-
den suponer ciertos tratamientos sobre la
conducción y en caso de estar consumiendo
determinado tipo de fármacos, aconsejar las
medidas oportunas con relación a la misma. 

Como conclusiones podemos destacar
que el modelo español7 reúne las exigen-
cias contempladas en la 2ª Directiva (91/
439/CEE) y amplía el contenido, permitien-
do un cumplimiento del mismo más comple-
to e integral (relacionando las patologías con
los mecanismos compensatorios). El hecho
de que el 14,52% de los conductores tengan
resultado diferente a apto justifica por sí solo
la necesidad de realizar reconocimientos
periódicos a los conductores comprendidos
en este grupo de edad (45-70 años). Esta
necesidad se confirma además al comprobar
que de los conductores aptos que regresan a
los 5 años, un 11,13% obtuvo un resultado
distinto al de apto.
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