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El tabaquismo pasivo consiste en la exposición in-
voluntaria de las personas que no fuman al humo am-
biental de tabaco (HAT), ya sea en el hogar, en el tra-
bajo o en lugares públicos en general. Los datos
provenientes de encuestas poblacionales indican un re-
troceso en el consumo de tabaco en nuestro país tanto
en varones como en mujeres (el 39,2% de los varones
y el 24,7% de las mujeres en 2001, frente al 31,6 y el
21,5%, respectivamente, en la Encuesta Nacional de
Salud [ENS] de 2006)1. El tabaquismo ha pasado de
ser una conducta considerada socialmente aceptable a
constituir un problema de salud pública que no sólo al-
canza a quienes fuman, sino que perjudica al especta-
dor inocente que se convierte en fumador pasivo. 

El tabaquismo activo es, en muchos casos, el único
factor de riesgo cardiovascular encontrado en los in-
fartos de pacientes menores de 45 años, y afecta a un
76-91% de esta población2. También está claro, y así
lo demuestra un estudio de casos y controles, que dejar
de fumar reduce la mortalidad coronaria y seguir fu-
mando tras un primer infarto condiciona un riesgo de
padecer otro nuevo evento coronario 3 veces mayor
que el de quienes dejan de fumar. Cuando el paciente
consigue dejar de fumar gracias a los programas de
prevención secundaria, su riesgo se ve igualado con el
de los no fumadores antes del primer infarto3. Estos
datos han potenciado los programas de prevención se-
cundaria que se sitúan en la actualidad como uno de
los principales pilares de la cardiología clínica4. Con-
seguir una menor exposición al HAT en pacientes co-
ronarios ex fumadores aseguraría dos objetivos: man-
tener la abstinencia al encontrar ambientes libres del
tentador humo y en segundo lugar disminuir los efec-
tos cardiovasculares derivados de dicha exposición in-
voluntaria.
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Según la Agencia Internacional para la Investigación
del Cáncer (IARC) de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y la Agencia Estadounidense de Protec-
ción Medioambiental, el humo del tabaco es un carci-
nógeno de la clase A, frente al cual no hay un nivel se-
guro de exposición. En los países desarrollados la
exposición involuntaria al HAT constituye la tercera
causa evitable de muerte, después del tabaquismo acti-
vo y del alcoholismo, pues ocasiona en España cerca
de 3.000 muertes al año, especialmente por cardiopatía
isquémica y cáncer de pulmón. 

En la Unión Europea hay 7,5 millones de personas
expuestas al HAT en su lugar de trabajo, y en España
se calcula en un 70% la población no fumadora some-
tida al humo ambiental de tabaco en algún momento
del día, bien sea en casa, en el medio laboral o en lu-
gares de ocio.

Las primeras referencias sobre efectos perjudiciales
del tabaquismo pasivo datan de los años setenta, y se
encuentran en el documento 578 del Comité de exper-
tos sobre el tabaco de la OMS de 1974 y en un infor-
me del Instituto Nacional de la Salud de Estados Uni-
dos publicado en 1972. En los años ochenta apareció
un interesante estudio sobre cáncer de pulmón en mu-
jeres no fumadoras expuestas al humo de sus maridos5,
que plantea la protección contra el HAT como un
asunto de género y de derechos humanos que deben
garantizarse. En 1986, el informe del Surgeon General
relacionó la exposición al HAT con el riesgo de cáncer
de pulmón en no fumadores, y en 2002 el IARC6 con-
firmó el papel causal del HAT en la incidencia del cán-
cer de pulmón en personas no fumadoras. Todas estas
evidencias llevaron a la OMS a promover el Convenio
Marco para el control del tabaco que actualmente
compromete a los más de 130 países que ya lo han ra-
tificado, a adoptar medidas legislativas, ejecutivas, ad-
ministrativas y otras que sean efectivas, para proteger
a las personas del humo ajeno en interiores de lugares
de trabajo, en el transporte colectivo e interiores de
otros espacios públicos.

En España desde hace décadas la legislación es tan
abundante como laxo su cumplimiento y así la Ley
14/1986 General de Sanidad establece, entre otras, la
obligación de las administraciones públicas sanitarias
a la promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad, evitando actividades y productos que, directa o
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indirectamente, puedan tener consecuencias negativas
para la salud del ciudadano. Otras leyes que contem-
plan la protección contra el HAT son: la Ley de pre-
vención de riesgos laborales 31/1995, el Real Decreto
sobre servicios de prevención de riesgos laborales
39/1997, Real Decreto 655/1997 sobre la protección
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con
la exposición a agentes cancerígenos durante el traba-
jo, etc. En 2005, tras ratificar el convenio marco de la
OMS, en nuestro país se aprueba la Ley 28/2005 de 26
de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquis-
mo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo
y la publicidad de los productos del tabaco, que posi-
blemente haya sido una de las leyes más importantes
de los últimos años en lo referente a salud pública.

Por todo ello, nos llena de satisfacción que se publi-
que en este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIO-
LOGÍA el artículo titulado «Exposición al humo de ta-
baco ambiental en población adulta no fumadora en
España tras la Ley de medidas sanitarias frente al taba-
quismo», de Lushchenkova et al7, tema de extraordina-
rio interés pero que no genera exceso de publicaciones
en el ámbito de la cardiología, de ahí su importancia.

Para evaluar el grado de exposición al HAT al que
está sometida una población determinada, se usan mé-
todos indirectos y directos. Los primeros determinan
la exposición midiendo uno o más compuestos de ta-
baco en determinadas habitaciones durante horas o
días8. La mayoría de las veces se determinan las con-
centraciones de nicotina y partículas respirables en
suspensión o mediante encuestas minuciosas que co-
rrelacionan de manera muy fiable las respuestas con el
grado de exposición, como es el caso del artículo que
se publica ahora. Los segundos, los métodos directos,
miden los compuestos absorbidos por las personas ex-
puestas, especialmente los biomarcadores del humo
del tabaco, como la cotinina, que es uno de los princi-
pales metabolitos de la nicotina, en suero, orina o sali-
va. La vida media en los adultos oscila entre 15 y 40 h,
mientras que en los niños es de 37-160 h. En la prácti-
ca es la determinación de cotinuria el mejor procedi-
miento para estudiar la inhalación pasiva del humo de
tabaco en los ambientes cerrados.

En nuestro país existen estudios que han medido el
HAT antes de la implantación de la Ley 28/2005. Ló-
pez et al9 recurren a mediciones indirectas usando la
nicotina en fase de vapor como marcador aéreo en dis-
tintos ambientes e instituciones. En todos los ambien-
tes estudiados se encontró HAT en más del 90% de las
muestras, a excepción de los hospitales y centros de
atención primaria. El grado de exposición era menor
en centros sanitarios y de enseñanza (< 1 µg/m3) y ma-
yor en el caso de los transportes públicos estudiados,
sobre todo en los aeropuertos. En los restaurantes y
discotecas, donde las concentraciones eran muy eleva-
das (12,36 y 130,65 µg/m3 respectivamente), 8 h de
exposición al HAT equivalía a fumarse un cigarrillo y

medio en el caso de restaurantes y 16 en el caso de
discotecas. Este dato confirmó la necesidad de una
normativa libre de humo en los lugares de ocio y res-
tauración. Resultados de la ciudad de Barcelona de
2004-2005 muestran, mediante la medición de cotini-
na en saliva y la realización de encuestas de percep-
ción de exposición en no fumadores, que cerca de un
60% percibía estar expuesto en cualquier ambiente,
sobre todo durante el tiempo libre, momentos que se
corresponden con los valores de cotinina en saliva más
elevados10. Es de destacar que un 64% de los que ma-
nifestaban no percibir exposición presentaban cantida-
des cuantificables de cotinina; esto podría cuestionar
el valor de las encuestas para percibir realmente la ex-
posición al HAT. Otros estudios previos a la Ley
28/2005 midieron la exposición al HAT de forma indi-
recta a través de encuestas que recogen la percepción
de exposición al HAT11,12. Todos ellos identificaron ta-
sas de exposición percibida en no fumadores altas,
rondando un 60-70%, y los lugares de ocio seguidos
por el lugar de trabajo son los que presentaban mayo-
res tasas de exposición. Además evidenciaron una ma-
yor exposición al HAT en poblaciones jóvenes, tanto
en varones como en mujeres (las tasas de exposición
en la franja etaria de 15-24 años mostraban unos preo-
cupantes 94% en varones y 98% en mujeres)11. Los
mismos autores muestran que la tasa de fumadores pa-
sivos aquí duplicaría la de Estados Unidos según el es-
tudio NHANES de 1991, previo al implante de la ley
de regulación americana de junio de 199513.

El estudio que se publica en este número es el primer
trabajo que recoge una muestra significativa del territo-
rio nacional tras la entrada en vigor de la Ley de medi-
das sanitarias frente al tabaquismo. Centrándose en la
percepción de exposición al HAT en no fumadores a
través de encuesta telefónica, muestra las tasas de expo-
sición en diversos ambientes incluidos los medios de
transporte tanto en lugares abiertos como cerrados. En
general los datos muestran prevalencias de exposición
total de un 72,2%, la mayor parte en lugares de ocio
(56%) seguidos en cuantía por los transportes (el 45%
de las mujeres y el 37% de los varones) y en último lu-
gar en los centros de trabajo o de estudios (el 39% de
los varones y el 30% de las mujeres). Estos números, al
igual que en otros estudios, muestran una reducción
proporcional en las tasas de exposición con la edad11,12 y
se asemejan a los valores comunicados en estudios pre-
vios a la implantación de la Ley de medidas sanitarias
frente al tabaquismo10-12. Cabe mencionar que, si bien el
tiempo transcurrido desde la entrada en vigor de las me-
didas legales es corto y los métodos de cuantificación
de la exposición percibida no son los mismos, los resul-
tados están lejos de los que esperaríamos tras una res-
tricción del consumo en lugares de trabajo, así como en
los lugares de ocio que la citada Ley considera.

Si comparamos los datos sobre exposición al HAT
derivados del trabajo al que nos estamos refiriendo con
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los de la ENS de 2006 (realizada en el mismo período
junio-julio de 2006) y se tiene en cuenta que por prime-
ra vez recogen datos de tabaquismo pasivo, aunque
sólo en lugares públicos y de ocio, apreciamos una pre-
valencia total de exposición de un 40% en mayores de
16 años, valor algo menor al comunicado durante el
tiempo libre por los autores del artículo que comenta-
mos (56,2%). Estas diferencias podrían explicarse por
el método usado, aunque la subjetividad de la percep-
ción podría estar influida por la mayor concienciación
de los ex fumadores a percibir la exposición al HAT
(que constituían un 20% de los participantes en la ENS
2006, frente a un 36% en varones y un 19% en mujeres
en la muestra de Lushchenkova et al7). Siguiendo en
esta línea, hubiera sido interesante conocer las tasas de
exposición percibida en el subgrupo de ex fumadores
de la muestra del artículo. En cuanto al método em-
pleado en ambos estudios, un trabajo reciente viene a
cuestionar el valor de las encuestas poblacionales que
cuantifican la percepción de exposición al HAT al com-
pararlo con mediciones directas de cotinina14.

Hasta ahora, sólo un estudio en España compara da-
tos de exposición al humo antes y después de la Ley en
una muestra representativa de la comunidad de Ma-
drid15. Recogió tasas de exposición al HAT en pobla-
ción general, incluyendo a fumadores y no fumadores,
en domicilio, trabajo y lugares de ocio en octubre-no-
viembre de 2005, para compararlos con los de enero-
julio de 2006. Comprueba importantes descensos en las
tasas de exposición en los lugares de trabajo: el 40%
antes frente al 9% después de la Ley (odds ratio [OR]
= 0,14; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,11-0,19;
p < 0,001). Estos datos se ven refrendados por una dis-
minución en la tasas de consumo de tabaco en fumado-
res (el 57,9% antes de la Ley frente al 10,6% tras ella
(OR estimada = 0,08; IC del 95%, 0,05-0,13; p <
0,001). En lugares de ocio —que incluyen bares y res-
taurantes—, también se evidencian descensos en las ta-
sas de exposición que, aunque alcanzan significación
estadística, son más sutiles: percepción de alta exposi-
ción en bares, el 66% antes frente al 45% después, y en
restaurantes, el 27% antes frente al 15% después).

Es importante hacer notar que la ley de restricción,
además de conseguir una disminución en las tasas de
exposición a la corriente secundaria del humo del ta-
baco, también conllevaría una reducción en las tasas
de consumo de tabaco, principalmente en los centros
de trabajo, que en algunos trabajos ha sido del 4%16,
frente al 19% comunicado a nivel nacional15.

En España desde la entrada en vigor de la «Ley del
Tabaco», indudablemente se ha avanzado de manera
considerable. Los varones siguen dejando de fumar y
las mujeres han invertido su preocupante curva ascen-
dente pasando a una prevalencia algo mayor del 21%,
cuando hace escasos años llegaron al 27,2%. Los datos
que se publican en este número sitúan las tasas de con-
sumo en un 26,7% en varones y en un 21% en muje-

res, datos muy parecidos a los de la ENS de 2006. En
los hospitales y centros de salud el consumo de tabaco
es una rareza, cuando hace menos de una década era
casi la normalidad, y sobre todo la sociedad tiene una
conciencia sobre el control y los peligros del tabaquis-
mo de la carecía tiempo atrás. ¿Por qué entonces no se
ha avanzado más, como acertadamente se denuncia en
el trabajo que estamos comentando? A nuestro juicio
por dos motivos: por imperfección de la ley y por mo-
tivos políticos.

El temor a la potencial pérdida de votos en futuras
elecciones, por el reiterado y falso mensaje de los em-
presarios del tabaco respecto al recorte de las liberta-
des individuales y las cesiones ante la enorme presión
del lobby de la hostelería y de las tabaqueras, hizo que
la ley naciera muy incompleta en bares, restaurantes y
lugares de ocio. Se legisló de manera imprecisa y se
dejó ante la más absoluta indefensión a los trabajado-
res de la hostelería, que son los únicos trabajadores a
los que se niega el derecho constitucional a la protec-
ción de la salud y a desarrollar su trabajo en un medio
ambiente adecuado. El Ministerio de Sanidad recibió
amplísima documentación del Comité Nacional para la
Prevención del Tabaquismo (CNPT) sobre los resulta-
dos favorables que se habían observado en el control
del tabaquismo en países como Irlanda o Italia, que
habían adoptado una legislación más restrictiva, casi
con 2 años de antelación, respecto a la prohibición de
fumar en todos los lugares públicos, incluidos bares y
restaurantes. La economía de esos establecimientos no
se resintió, las libertades públicas no se coartaron, si
acaso se defendieron con más decisión, y en el caso de
Italia se consiguió que en los primeros 5 meses de
2005, con la ley en vigor, el número de ingresos por
infarto de miocardio descendiera un 11% respecto al
mismo período de 2004, cuando aún no estaba vigente
la ley17. Los autores puntualizan que este efecto podría
recaer principalmente en una disminución en el núme-
ro de fumadores pasivos, ya que sólo una disminución
del 0,7% en la tasa de ingresos se debería a la reduc-
ción en el número de fumadores.

Otros lugares con una ley que prohíbe fumar en to-
dos los lugares públicos, como son los casos de Hele-
na en Montana o Pueblo Colo en Colorado, han logra-
do reducir la incidencia de infarto de miocardio hasta
en un 26% (RR = 0,73; IC del 95%, 0,63-0,85) al año
y medio de entrada en vigor de leyes similares a la
nuestra18,19. Desde nuestro hospital Virgen Macarena
de Sevilla, realizamos semestralmente una evaluación
del número de ingresos hospitalarios por infarto de
miocardio desde la implantación de la ley 28/2005 y
se ha observado una ligera tendencia descendente, sin
que hasta el momento ésta alcance significación esta-
dística ajustada para los diversos factores de confusión
que podrían influir en esta reducción.

Intereses partidistas también han sido causa del
cumplimiento desigual de la Ley en distintas comuni-
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dades autónomas, lo que demuestra que distintos res-
ponsables políticos están más interesados en el desgas-
te del adversario que en la salud de los ciudadanos que
les corresponde tutelar. 

Esperamos coherencia en nuestro sistema público de
salud y el desarrollo de normas legislativas que termi-
nen de perfeccionar la actual e incompleta ley. Es mu-
cho lo que nos jugamos. Hablamos de salud.
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