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Espaiia.

Se dispone de evidencia cientifica suficiente acerca de los
efectos perjudiciales del tabaquismo involuntario. En adul-
tos es causa de cancer, enfermedad respiratoria y cardiovas-
cular. En nifios incrementa el riesgo de enfermedades respi-
ratorias y de muerte sibita en lactantes. En el presente
articulo se analizan los factores que han contribuido a man-
tener este problema de salud como un mito. Se recomienda
utilizar el término “tabaquismo involuntario”, frente a “ta-
baquismo pasivo”, por reflejar mejor la situacién de la per-
sona expuesta. Se analiza la evoluciéon del concepto de taba-
quismo involuntario en los tltimos 20 afios, a través de los
sucesivos informes de salud piblica. Se comentan los aspec-
tos mas relevantes, como la determinacion objetiva de la ex-
posicion al aire contaminado por humo de tabaco mediante
marcadores aéreos y la disminucion de las enfermedades re-
lacionadas como consecuencia de las limitaciones al consu-
mo de tabaco en lugares piiblicos. Se incorporan los datos
epidemiologicos mas recientes de exposicién involuntaria en
nuestro pais.

Palabras clave: Tabaquismo involuntario. Tabaquismo pasivo.
Aire contaminado por humo de tabaco. Legislacion.

The passive smoker. Myth or reality?

There is sufficient scientific evidence on the harmful ef-
fects of involuntary smoking. In adults, involuntary smok-
ing causes cancer, respiratory and cardiovascular diseases.
In infants and children, involuntary smoking increases the
risk of respiratory disease and sudden infant death syn-
drome. The factors that have contributed to perpetuating
the belief that this health problem is a myth are analyzed.

The use of the term involuntary smoking rather than pas-
sive smoking is recommended, as it more accurately reflects
the situation of the exposed individual. The evolution of the
concept of involuntary smoking in the last 20 years is ana-
lyzed through successive public health reports. The most
important aspects, such as objective determination of envi-
ronmental tobacco smoke exposure through markers in the
air, and the reduction in tobacco-related diseases as a conse-
quence of restrictions on smoking in public places are ana-
lyzed. The most recent epidemiological data on involuntary
exposure in Spain are also discussed.

Key words: Involuntary smoking. Passive smoking. Environmen-
tal tobacco smoke. Legislation.

Introduccion

La “realidad” se define como la existencia real y
efectiva de una cosa y se relaciona con la verdad y la
sinceridad. Por el contrario, el “mito” se define como
fdbula o ficcién'. En ocasiones los mitos se convierten
en creencias, consideradas ciertas por algunos, que se
mantienen y transmiten entre los miembros de una co-
munidad. En la historia del consumo de tabaco ha habi-
do muchos mitos. Y es cierto que uno de ellos ha sido el
Ilamado “tabaquismo pasivo”.

El tabaquismo constituye la principal causa de mor-
bimortalidad prevenible en el mundo occidental, lo que
lo convierte en un tema de salud publica de primera
magnitud. Como profesionales sanitarios, nuestro inte-
rés se centra en los aspectos médicos del problema. Sin
embargo, el consumo de tabaco es mucho més que un
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tema de salud. Durante el pasado siglo xx tuvo unas
fuertes connotaciones culturales, que atin hoy permane-
cen, aunque en menor medida. Entonces no se conocian
sus efectos perjudiciales sobre la salud ni el poder adic-
tivo de la nicotina; fumar cigarrillos se consideraba una
conducta socialmente aceptable. Este contexto sociocul-
tural favorable contribuy6 a su extensién masiva entre
la poblacion, lo que generd una potente industria a su
alrededor; una industria con fuertes intereses econdmi-
cos que nunca fue ajena a los debates sobre el consumo
de tabaco.

El conocimiento de los efectos perjudiciales que so-
bre la salud de los no fumadores tiene la inhalacién de
aire contaminado por humo de tabaco supuso una ame-
naza sin precedentes para los intereses de la industria
tabacalera. Si se confirmaban los efectos apuntados en
los primeros estudios, las politicas sanitarias obligato-
riamente deberian adoptar limitaciones para fumar en
los lugares publicos, con la consiguiente disminucién
del consumo y el detrimento de beneficios que ello su-
ponia. Por ello, la industria del tabaco no escatimé me-
dios para desacreditar el trabajo de profesionales, con-
fundir a la opinién publica o financiar supuestos
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trabajos cientificos que demostraran ausencia de
efectos®?. Recientemente la European Respiratory So-
ciety ha emitido un informe donde se recogen todas las
estrategias utilizadas por la industria tabacalera para
frenar y retrasar la adopcién de politicas de proteccién
en los no fumadores®*.

Los cigarrillos son todavia hoy un producto de con-
sumo sustentado por esta poderosa industria que invier-
te enormes cantidades en mantener ciertos mitos para
favorecer sus intereses. Asi, ha logrado durante afios in-
fluir en la opinién publica y en la toma de decisiones en
politica sanitaria. El tabaquismo pasivo o involuntario
ha sido tratado como un mito durante mucho tiempo. Y
ha costado mucho esfuerzo concienciar a la poblacién
general del riesgo que comporta para los nifios y los
adultos no fumadores la exposicién involuntaria al
humo del tabaco.

Terminologia

El porqué los médicos somos tan aficionados a deno-
minar de maneras diferentes un determinado hecho
constituye un enigma pendiente de resolver. El caso que
nos ocupa no es ajeno a ello. Por eso merece la pena de-
terminar, al principio de este texto, la terminologia que
se utilizard y los argumentos que la justifican.

Los términos “tabaquismo pasivo” o “tabaquismo in-
voluntario”, “aire contaminado por humo de tabaco”,
“humo de segunda mano” o “humo ambiental de taba-
co” son algunos de los utilizados para denominar la in-
halacién de humo de tabaco por los no fumadores en es-
pacios cerrados. Actualmente es preferible emplear
“tabaquismo involuntario”, por reflejar mejor la situa-
cién de la persona expuesta, frente a “tabaquismo pasi-
vo”, ya que este ultimo implica una connotacién de pa-
sividad del no fumador que no se corresponde con la
realidad®. Por razones similares, los anglosajones reco-
miendan utilizar “humo de segunda mano”, término
poco utilizado en nuestro medio, frente a “humo de ta-
baco ambiental”, ya que el primero recoge mejor la na-
turaleza involuntaria de la exposicién.

En nuestro pais, en los dltimos afios se ha introduci-
do la expresién “exposicién al aire contaminado por
humo de tabaco”, y su acrénimo, ACHT, que recoge la
exposicion de los no fumadores y de los fumadores. Si-
guiendo las recomendaciones previas, en este texto se
utilizardn preferentemente los términos “tabaquismo in-
voluntario”, cuando personas no fumadoras estdn en un
espacio cerrado con fumadores, y “ACHT”, para desig-
nar el humo inhalado por individuos no fumadores en
esa situacion.

La creacion del mito

A principios de los afios sesenta se publicaron los
primeros informes que relacionaban el consumo de ci-
garrillos con el cancer de pulm6n®’. A partir de enton-
ces se sucedieron multitud de estudios, y a finales del
siglo xx existia un acuerdo undnime acerca del efecto
perjudicial del tabaco sobre la salud de los fumadores?®.
Debido a las connotaciones socioculturales y econémi-
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cas que posee el consumo de tabaco, tuvieron que pasar
décadas hasta consolidar el hallazgo y lograr concien-
ciar a la poblacién general de los efectos perjudiciales
que suponia fumar cigarrillos. En el caso del tabaquis-
mo involuntario, la historia se repite®.

Los primeros indicios de las consecuencias que tenfa
para la salud inhalar ACHT aparecen a principios de los
afios setenta; durante esa década se sucedieron varios
informes en que se apuntaba el riesgo para la salud en
los no fumadores con enfermedad respiratoria o cardio-
patia previa y en nifios cuyos padres eran fumadores.
Sin embargo, fue el trabajo realizado por el epidemidlo-
go japonés Hirayamal!® el que establecié por primera
vez el incremento del riesgo de padecer cancer de pul-
moén en una cohorte, con seguimiento durante 14 afios,
de mujeres no fumadoras que convivian con varones fu-
madores. Durante los afios siguientes se publicaron
multiples estudios epidemiolégicos con el objetivo de
confirmar no sélo esta asociacidn, sino también la rela-
cién con otras enfermedades!!-*.

Como se ha comentado con anterioridad, la industria
tabacalera estuvo especialmente atenta al tema del taba-
quismo involuntario por las repercusiones que podia te-
ner. De hecho, el estudio de Hirayama —y él mismo- fue
duramente criticado por investigadores financiados por
la industria del tabaco, que argumentaron errores esta-
disticos en su trabajo para invalidar sus resultados*. Por
ello, a medida que avanzaba el conocimiento sobre los
efectos del tabaquismo involuntario, aparecian revisio-
nes y simposios en los que se rebatian estos hallazgos y
que contribuian a la creacién del mito®. De este modo, a
finales de los afios noventa resultaba un poco descon-
certante la existencia de revisiones, publicadas en la li-
teratura cientifica, con resultados contradictorios en tor-
no a los efectos de la inhalaciéon de ACHT, a pesar de
estar ya bien establecida la asociacidn con determinadas
enfermedades. Un interesante estudio publicado en
1998 por Barnes y Bero®, de la Universidad de Califor-
nia, constaté que el tinico factor asociado con la conclu-
sién de la ausencia de efectos era la afiliacion del autor.
Tras el andlisis de 106 revisiones publicadas entre 1982
y 1995, encontraron que en el 37% (39/106) de los tra-
bajos se concluia que el tabaquismo involuntario no te-
nia efectos sobre la salud; de éstos, en el 74% (29/39)
los autores tenian vinculos con la industria del tabaco®.

Actualmente hay unanimidad en que el tabaquismo
involuntario tiene efectos adversos sobre la salud. Des-
de 1986 diversas instituciones de prestigio han emitido
sucesivamente informes al respecto?-2® (tabla I). Uno de
los maés recientes, el de la Agencia Internacional de In-
vestigacion sobre el Céncer (IARC), establece que el
ACHT es un carcindégeno para los seres humanos del
grupo 1, para el que no existe umbral de seguridad, lo
que confirma que exposiciones minimas pueden supo-
ner un riesgo para la salud®.

La construccion de la realidad

Hoy mas que nunca la medicina huye de los mitos y
se sustenta en realidades. La medicina basada en la evi-
dencia es el mejor ejemplo de ello. La toma de decisio-
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TABLA I

Agencia/institucién

Publicacion

Lugar y fecha de publicacién

National Research Council

International Agency for Research
on Cancer (IARC)

U.S. Environmental Protection
Agency (EPA)

National Health and Medical
Research Council

California EPA (Cal/ EPA), Office
of Environmental Health Hazard
Assessment

Scientific Committee on Tobacco
and Health

Organizacién Mundial de la Salud

TIARC

Cal/EPA, Office of Environmental
Health Hazard Assessment

“Environmental tobacco smoke: measuring
exposures an assessing health effects”

“Monographs on the evaluation of the carcinogenic
risk of chemicals to humans: tobacco smoking”
(IARC monografia 38)

“Respiratory health effects of passive smoking:
lung cancer and other disorders”

“The health effects of passive smoking”

“Health effects of exposure to environmental tobacco
smoke”

“Report of the Scientific Committee on Tobacco
and Health”

“International consultation on environmental tobacco
smoke (ETS) and child health. Consultation report”

“Tobacco smoke and involuntary smoking”
(IARC monografia 83)

“Proposed identification of environmental tobacco
smoke as a toxic air contaminant”

Washington DC,
EE.UU., 1986

Lyon, Francia, 1986

Washington DC,
EE.UU., 1992

Canberra, Australia, 1997

Sacramento (California),
EE.UU., 1997

Londres, Reino Unido, 1998

Ginebra, Suiza, 1999

Lyon, Francia, 2004

Sacramento (California),
EE.UU., 2005

“No incluye los informes del Surgeon General (Departamento de Salud Piblica de EE.UU.).

nes se fundamenta en hechos reales, efectivos y contras-
tados seguin un método concreto y bien definido.

Una manera interesante de valorar la evolucién del
conocimiento (o construccién de la realidad) acerca de
los efectos adversos del tabaquismo involuntario es me-
diante el andlisis de los sucesivos informes del Departa-
mento de Salud Publica de EE.UU., popularmente cita-
dos como “informes del Surgeon General”>783%32 El
tema del tabaquismo pasivo o involuntario aparece por
primera vez en el informe de 1972, sélo 8 afios después
del publicado acerca de los efectos del tabaquismo acti-
vo. Entonces se establecia que, dependiendo de la dura-
cion, podia ser perjudicial especialmente para los pa-
cientes adultos previamente afectados de enfermedad
crénica respiratoria o coronaria. En los informe de 1975
y 1979 ocupaba ya un capitulo completo y se remarcaba
el cardcter involuntario de la exposicién. En 1982 ya
habia estudios epidemioldgicos que establecian la rela-
cién entre tabaquismo involuntario y cancer de pul-
mon'?. El informe de ese afio, cuyo tema especifico fue
tabaco y cdncer, incluia un breve capitulo al respecto,
en el que se concluia que la evidencia era insuficiente,
pero se apuntaba ya como un serio problema de salud
publica. También en el informe de 1984, dedicado a ta-
baquismo y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), aparecia un capitulo en que se evaluaba la ex-
posicion al ACHT mediante biomarcadores y se apunta-
ban los efectos sobre el aparato respiratorio en hijos de
fumadores. En 1986 el informe se centrd integramente
en las consecuencias del tabaquismo involuntario sobre
la salud. Entre otros hallazgos, se confirmaron la enfer-
medad respiratoria en los nifios (hijos de fumadores) y

la relacién causal con el cancer de pulmén en adultos
no fumadores. Sin embargo, se insistia en la necesidad
de futuros estudios para corroborar la relacién causal
con EPOC, enfermedad cardiovascular y otras neopla-
sias. A lo largo de estos afios otras agencias han emitido
también otros informes sobre tabaquismo involuntario
(tabla I). El pasado mes de junio, de nuevo el dltimo in-
forme del Surgeon General® se centraba monogrifica-
mente en las consecuencias sobre la salud de la exposi-
cién involuntaria al ACHT; sus principales conclusiones
se muestran en la tabla II.

A continuacién se comentan los aspectos mas rele-
vantes que recientemente se han incorporado al conoci-
miento del tabaquismo involuntario y que contribuyen a
perfilar mejor la realidad del problema.

Evidencias cientificas sobre los efectos adversos
del tabaquismo involuntario

El efecto del tabaquismo involuntario es fécil de en-
tender si se conoce la composiciéon del ACHT. El humo
de tabaco ambiental estd formado fundamentalmente
por humo procedente del cigarrillo en su combustién
espontdnea (corriente secundaria) y, en menor cantidad,
por el humo exhalado por el fumador (corriente princi-
pal); este ultimo procede de una combustién con mayor
contenido en oxigeno filtrada en su recorrido a lo largo
del propio cigarrillo. Por el contrario, el humo de la co-
rriente secundaria, que constituye el 75% del ACHT, se
produce a partir de una combustién espontidnea, a me-
nor temperatura y con menos oxigeno, y por ello con
mayor contenido de productos de desecho. Esta mezcla
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(corriente secundaria y principal) contiene cientos de
productos quimicos que incluyen mds de 50 carcindge-
nos.

Actualmente hay suficientes evidencias cientificas de
que respirar ACHT produce en adultos un incremento
del riesgo de presentar cancer de pulmoén, enfermedad
cardiovascular y EPOC>!617, También en los nifios estdn
suficientemente analizados los efectos nocivos, que in-
cluyen desde el aumento de infecciones respiratorias y
del oido medio, mayor riesgo de atopia y asma, hasta el
aumento 3 veces superior de muerte subita en el caso de
los lactantes®. En el caso del feto, hay 2 posibles fuen-
tes de exposicion: el tabaquismo activo de la madre o la
exposicion involuntaria de ésta si no es fumadora; cuan-
do se da exclusivamente esta ultima situacion, varios es-
tudios han descrito un mayor riesgo de bajo peso del re-
cién nacido y parto prematuro.

Dado el grado de evidencia existente acerca de los
efectos adversos producidos por la inhalacién del
ACHT, parece innecesaria una revisién exhaustiva de
las enfermedades relacionadas. Puesto que la implanta-
cion de politicas que regulan el consumo de tabaco en
lugares publicos es progresiva, resulta de mayor interés
el andlisis con una perspectiva inversa; es decir, valorar
el descenso de determinadas enfermedades como conse-
cuencia de las limitaciones. Recientemente han sido va-
rios los trabajos publicados con este nuevo enfoque. De
este modo, en un estudio realizado en Helena (Montana,
EE.UU.) se encontré una disminucién del 40% en los
ingresos por infarto de miocardio tras la implantacién
de estrictas limitaciones para el consumo de tabaco®*.
En el caso de los nifios, se ha comunicado una disminu-
cién de cotinina urinaria en aquellos cuyos padres apli-
can medidas de proteccién en el hogar para evitar la
exposicion al ACHT de sus hijos*. También se ha eva-
luado la reciente limitacién para fumar impuesta en los
pubs irlandeses, con la que se ha logrado disminuir los
marcadores de exposicién y la presencia de sintomas
respiratorios en los camareros®. Resultados similares se
encuentran en el caso de los trabajadores de hosteleria
en Noruega®®, pais donde estd prohibido fumar en ese
ambito desde 2004, o en algunos estados norteamerica-
nos**4, Aunque todos estos estudios presentan ciertas
limitaciones, en general se acepta que sus resultados
son coincidentes con la evidencia disponible: el taba-
quismo involuntario se reduce de forma notable al
prohibir el consumo de tabaco en los espacios ptiblicos
cerrados, incluido el lugar de trabajo. A pesar de estos
hallazgos y de que cada vez mds paises incorporan me-
didas para reducir la exposicion, gran parte de la po-
blacién, sobre todo nifios, permanece expuesta al
ACHT#*#,

Datos epidemiologicos

La exposicién al ACHT puede darse en el hogar, en
el coche, en el lugar de trabajo o en los espacios publi-
cos. Dada su ubicuidad, se considera el principal conta-
minante en los espacios cerrados. La mayoria de los es-
tudios que han valorado los efectos adversos del ACHT
se han centrado en el hogar y en el entorno laboral.
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TABLA II
Principales conclusiones del informe del Surgeon General
(Departamento de Salud Piblica de EE.UU.) sobre la
exposicion involuntaria al humo del tabaco (2006)°

1. El tabaquismo involuntario causa muerte prematura y
enfermedad en nifios y adultos no fumadores

2. En los nifios, la exposicién al ACHT incrementa el riesgo
de muerte subita, infecciones respiratorias y de oido, asma y
alteraciones en el desarrollo pulmonar

3. La exposicién en adultos tiene efectos inmediatos sobre el
sistema cardiovascular y es causa de enfermedad coronaria
y céncer de pulmén

4. Laevidencia cientifica indica que no existe un nivel seguro
de exposicién (libre de riesgo)

5. Millones de personas, nifios y adultos, estan expuestas al
ACHT en sus hogares o en el lugar de trabajo

6. Solo la limitacién completa para fumar en espacios cerrados
protege a los no fumadores. Ni las separaciones entre
fumadores y no fumadores en un mismo espacio ni los
sistemas de ventilacion son efectivos para proteger de la
exposicién al ACHT

ACHT: aire contaminado por humo de tabaco.

TABLA III
Concentracion de nicotina segiin la regulacion®

Tipo de regulacién Nicotina en el aire (ug/m?)

Oficinas con prohibicién de fumar 0-0,39
Oficinas con restriccion de fumar 1,3-5,9
Oficinas donde se permite fumar 8,6-10

Dentro de este dltimo, el sector de la hosteleria es un
caso especial, que puede constituir un considerable pro-
blema sanitario***. Para un individuo no fumador que
convive con no fumadores, su espacio laboral puede ser
la principal exposicién al ACHT, con una duracién de
40-45 h semanales a lo largo de 45 afios®. Los nifios
constituyen una poblacién especial por ser los fumado-
res involuntarios mds indefensos; se estima que el 40%
estd expuesto al ACHT en sus hogares®. En el caso de
los estudiantes, el 44% est4 expuesto en casa y el 56%
en lugares publicos*. En un trabajo realizado en Barce-
lona, antes de la entrada en vigor de la ley que regula la
limitacién para fumar en los espacios publicos, se de-
mostrd la presencia de humo de tabaco en multiples es-
pacios publicos de ocio, trabajo, educativos, sanitarios,
etc., lo que, por otra parte, confirma la ubicuidad del
ACHT?.

En nuestro pais hay pocos datos epidemiolégicos de
exposicion. Diversas encuestas de dmbito europeo han
puesto de manifiesto que la prevalencia de expuestos
entre la poblacién espafiola era 10 puntos superior a la
media europea®. En el estudio de Nebot et al®, realiza-
do en poblacién catalana, mas de dos tercios (69,7%) de
la poblacién estaba expuesta, el 17,5% sdlo en el hogar,
el 29,7% en el lugar de trabajo y el 22,6% en ambos;
por sexos, los varones estarian mds expuestos en el 4m-
bito laboral y las mujeres mds en el doméstico. Un in-
forme del Comité Nacional de Prevencion del Tabaquis-
mo (CNPT) estima que en Espafa el 40% de las
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personas que no fuman respiran al menos 1 h al dia
ACHT, lo que equivale a fumarse 3 pitillos, y que el
12% estdn expuestas hasta 8 h al dia™.

Una reciente e interesante revision de Jaakkola et
al’!, centrada en el entorno laboral en paises europeos y
EE.UU., establece que Espafia es el pais con mayor pro-
porciéon de poblacién expuesta en el lugar de trabajo
(32-54%). También analiza el impacto que ocasiona so-
bre la salud y su relacién con diversas enfermedades.
Estima que la proporcién de cancer de pulmén por taba-
quismo involuntario en el lugar de trabajo oscila del 1%
de Finlandia o Suecia al 8% en el caso de Espafia.

Evaluacion del tabaquismo involuntario

Durante muchos afios no fue posible evaluar de ma-
nera objetiva el grado de exposiciéon al ACHT. Sélo a
través de cuestionarios y otros métodos indirectos se
realizaban estimaciones aproximadas. Estas valoracio-
nes, en muchos casos derivadas de la simple observa-
cién, contribuyeron a mantener el mito, al ser impreci-
sas y de dificil reproduccion. En los tdltimos afios se han
incorporado métodos directos, con determinaciéon de
marcadores especificos en aire ambiental (marcadores
aéreos) o en fluidos corporales o cabello (marcadores
bioldgicos). Los mds utilizados hasta ahora han sido los
marcadores aéreos y, de éstos, la nicotina en aire am-
biental. La gran ventaja de este marcador consiste en
ser especifico al 100%, ser detectable y aumentar pro-
porcionalmente a la concentracién de ACHT*. Por otra
parte, existe una estrecha relacion entre los datos de ex-
posicion mediante la determinacién de nicotina ambien-
tal y los datos obtenidos con biomarcadores, como la
cotinina medida en sangre™. La incorporacién de estos
marcadores ha permitido no sélo evaluar objetivamente
la exposicion, sino ademads valorar la eficacia de las li-
mitaciones y conocer los espacios de mayor riesgo.
Como se puede observar en la tabla III, la concentra-
cion de nicotina ambiental varia notablemente segin se
permita o no fumar®.

La reciente incorporacién de politicas de regulacion
del consumo de tabaco en los lugares ptblicos ha gene-
rado un intenso debate en torno a los sistemas de venti-
lacién de los espacios cerrados. Desde diversos sectores
se ha promulgado el uso de sistemas de ventilacién mas
o0 menos sofisticados, con el fin de evitar cambios mas
costosos en las infraestructuras. Es necesario recordar
que el humo de tabaco se comporta como vapor y que
los sistemas de ventilacion, al enfriarlo, s6lo lo hacen
menos visible, sin llegar a eliminarlo, por lo que resul-
tan ineficaces como medida de seguridad ante la exposi-
cion. Para asegurar un ambiente libre de humos es nece-
saria la separacion fisica de los recintos en que se
permite fumar. Dados los inconvenientes que puede ge-
nerar en los espacios publicos, algunos autores® reco-
miendan la prohibicién absoluta de fumar en los espa-
cios cerrados. Con ello, ademds de lograr la mixima
proteccién para los no fumadores, se evita la exposicién
de los fumadores a altas concentraciones de ACHT, pro-
pias de las salas de fumadores, popularmente 1lamadas
“narcosalas”.

Recomendaciones practicas

A pesar de que las evidencias cientificas son incues-
tionables, en nuestro medio es poco habitual realizar
una anamnesis sobre la posible exposicién al ACHT.
Este aspecto contribuye a que exista una importante la-
guna de informacién relevante no sélo para la prictica
clinica, sino también en la investigacién de enfermeda-
des tan frecuentes en nuestro medio como el cancer de
pulmén o el asma?"->*, Espafia, debido a la alta prevalen-
cia de tabaquismo activo que presenta (34%), tiene un
elevado porcentaje de poblacién expuesta al ACHT. Por
ello, se deberia incorporar de manera sistemdtica la
anamnesis sobre exposiciéon al ACHT en todos los pa-
cientes, independientemente de la enfermedad que pre-
senten. Ademads, a todos los pacientes con enfermeda-
des respiratorias y cardiovasculares en que se confirme
dicha exposicion se les debe advertir del riesgo que su-
pone para su enfermedad. En el caso de los nifios, siem-
pre que haya afeccidn respiratoria o de vias altas, se
debe obligatoriamente recoger este aspecto.

Conclusiones

Dada la evidencia cientifica disponible, no es necesa-
ria una respuesta explicita a la pregunta planteada en el
titulo de este articulo. Sin embargo, se puede concluir
que el llamado “tabaquismo pasivo”, ahora denominado
“involuntario”, es ciertamente una triste realidad. Las
estimaciones que han evaluado el impacto sobre la sa-
lud, aunque muy conservadoras, establecen que el taba-
quismo involuntario es ya una importante causa de mor-
bimortalidad prevenible en paises desarrollados.

Continuamente aparecen nuevas descripciones de
efectos adversos para la salud por inhalar ACHT>!+%,
Sin embargo, ya no se discuten los riesgos que compor-
ta para la salud. Actualmente el debate se centra en
otros aspectos del problema. La evaluacién objetiva de
la exposicion, las medidas para la proteccion frente al
tabaquismo involuntario y su eficacia son ahora los
puntos clave.

Al igual que en otros paises de nuestro entorno, Espa-
fla ha incorporado recientemente una serie de medidas
para reducir el consumo de tabaco, que incluyen las
limitaciones para fumar en los espacios ptblicos*®. Estas
medidas han supuesto un notable avance, son eficaces
para proteger a los no fumadores de la exposicién in-
voluntaria al ACHT, reducen las enfermedades rela-
cionadas y tienen, como recogen diversos estudios’!, el
apoyo mayoritario de la poblacién, ya sea o no fuma-
dora.
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