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Abstract

The growing involvement in Spain by civil society in the
demand for tobacco control policies has been notable. The
basis for the creation of the National Committee for To-
bacco Prevention was established in 2004. At the end of
that year, an intensive intervention was aimed at specifying,
in law, the regulartory actions in the National Plan for To-
bacco Prevention. This would facilitate a qualitative leap, ta-
king advantage of the legal transposition of the European
directive on advertising. With broad political consensus, the
Law 28/2005 was established regarding sanitary measures
for tobacco and the regulation of the sale, supply and con-
sumption of tobacco products. The objective stated in this
law is to prevent the initiation of tobacco consumption, es-
pecially among youth, guarantee the right of non-smokers
to breathe air free from tobacco smoke and make quitting
this habit easier for people who wish to do so. The main
issues included are the prohibition of tobacco advertisiing
and the limitation of tobacco consumption in common work
areas and enclosed public spaces. The new law has replaced
the previous rules in Spain, which were some of the most
permissive in the European Union in terms of tobacco sa-
les, advertising limitations and restrictions on smoking lo-
cations. It is clear that there is still much to be done. At this
time, more social support needs to be generated in favor of
the new regulations, and an important effort needs to be
made to educate the public.
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Resumen
En España ha sido visible la creciente implicación de la so-
ciedad civil en la demanda de políticas de control del taba-
quismo. Las bases para la creación del Comité Nacional para
la Prevención del Tabaquismo (CNPT) fueron asentadas en
2004. A finales de ese año la intensa actuación para concre-
tar las acciones reguladoras del incipiente Plan Nacional
para la Prevención del Tabaquismo culminó en una ley que
permitió un salto cualitativo, aprovechando la trasposición
legal de la directiva europea de publicidad: la Ley 28/2005,
que, en un clima de amplio consenso político y mediático,
dispone medidas sanitarias frente al tabaquismo y regula la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los pro-
ductos del tabaco. El objetivo declarado por esta ley es evi-
tar el inicio del consumo de tabaco particularmente entre
los jóvenes, garantizar el derecho de los no fumadores a
respirar aire sin humo del tabaco y hacer más fácil el aban-
dono de este hábito a las personas que lo deseen. Sus te-
mas principales son la prohibición de la publicidad del tabaco
y la limitación de su consumo en centros de trabajo y espa-
cios públicos cerrados.  La nueva ley ha substituido a la
normativa previa en España, que era una de las más permi-
sivas de la Unión Europea en temas como la venta de taba-
co, limitación de la publicidad y restricciones de lugares de
consumo. No obstante, está claro que aún queda mucho
por hacer. En este momento hace falta generar apoyo social
a la nueva regulación y hacer un esfuerzo importante de
sensibilización y educación del público.
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n España, las tendencias de mortalidad por cáncer
de pulmón y otras enfermedades relacionadas con

el tabaco crecieron hasta fechas recientes, en las que
hubo oportunidad de apreciar un primer declive.1-3 En
la actualidad, se atribuyen unas 54 000 muertes anua-
les al tabaquismo4 y cerca de 3 000 al tabaquismo pasi-
vo.5 Aunque se dispone sólo de encuestas nacionales
con métodos estandarizados para toda España desde
1987, en fecha reciente se reconstruyeron los datos hasta
la primera mitad del siglo XX (figura 1).6 En los hom-
bres la prevalencia en 1945 fue de 42.4% y aumentó
hasta 59.1% en 1975; el consumo se estabilizó alrede-
dor de 59% entre 1975 y 1985, momento a partir del
cual empezó una disminución progresiva, hasta 48.9%
en 1995. Los datos de la última Encuesta Nacional de
Salud del año 2003 establecen la prevalencia de consu-
mo diario en hombres en 37.6%. En las mujeres fue in-
ferior a 5% hasta inicios de los años setenta, década en
que comenzó a aumentar para llegar a 10.1% en 1975.
La prevalencia de consumo diario de cigarrillos en mu-
jeres aumentó de manera sostenida hasta 22.5% en
1995, si bien parece estabilizarse en los últimos años.
Los datos de la última Encuesta Nacional de Salud del
año 2003 establecen la prevalencia de consumo diario
en mujeres en 24.7%.

En España, la incorporación masiva de las muje-
res al consumo de tabaco empezó a finales de la déca-

da de los sesenta e inicio de los setenta,7,8 en particular
a expensas de mujeres con estudios universitarios o
medios; no obstante, hoy en día no existen diferencias
en el patrón de inicio por razones de género, aunque
es más alto en los grupos socioeconómicos desfavore-
cidos.9 Están presentes, además, diferencias sociales
apreciables en el patrón de abandono. Aunque la pro-
porción de abandono aumentó en los hombres, la ten-
dencia a hacerlo es más marcada en aquéllos de mayor
grado educativo, mientras que en las mujeres la pro-
porción de abandono sólo aumentó en las universita-
rias de mediana edad.10 Por todo ello, se considera el
tabaquismo como un problema de salud emergente en
mujeres.11 Datos recientes en España indican, asimis-
mo, diferencias según el grado educativo o la clase so-
cial en el éxito de los tratamientos especializados para
abandonar el consumo de tabaco.12

En España, el estado actual de difusión del taba-
quismo se corresponde con el final de la fase III del
modelo descriptivo de la epidemia de tabaquismo.13

En dicho modelo se aprecia la clasificación teórica de
las poblaciones en diferentes fases o etapas y se puede
interpretar, además, en relación con la “teoría de difu-
sión de las innovaciones” de Rogers.14 Al inicio de la
fase I, el tabaquismo es excepcional y aumenta, en pri-
mer lugar, en hombres, en particular en los de clases
aventajadas. En la siguiente etapa (fase II) el consumo

E

Fuente: Referencia 6

FIGURA 1. RECONSTRUCCIÓN DE LA PREVALENCIA (%) DE TABAQUISMO EN LA POBLACIÓN DE ≥ 16 AÑOS EN ESPAÑA
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de tabaco se hace más prevalente, sobre todo en hom-
bres y con aquéllos de mayor estrato social y empieza
el aumento de la prevalencia en mujeres. Durante la
fase III la prevalencia en hombres comienza a reducir-
se, sobre todo en aquéllos de mayor posición socioeco-
nómica, mientras que las mujeres, que llevan un retraso
de entre 20 y 30 años respecto a los hombres, alcanzan
la máxima prevalencia. En la fase IV la prevalencia del
consumo se reduce en hombres y mujeres, y en ambos
sexos es más elevado en las clases sociales desfavo-
recidas. Así, en términos generales, el tabaquismo em-
pieza a extenderse en los grupos más favorecidos y
después prosigue en los menos aventajados econó-
micamente, sucede en primera instancia en los hom-
bres con una posterior incorporación de las mujeres,
como ocurre también con otros comportamientos de
acuerdo con la “teoría de difusión de las innovaciones”.14

El movimiento de prevención
del tabaquismo en España

Hace ya algunos lustros que la ciencia demostró de
forma incontrovertible el daño que el tabaco produce
en la salud. En tiempos más recientes se demostró tam-
bién el daño que produce el humo ambiental de ta-
baco. Todo este conocimiento se trasladó a la sociedad,
de modo que en los países desarrollados se redujo
mucho el consumo de tabaco y se adoptaron regula-
ciones que favorecen esta reducción mediante políti-
cas como las fiscales o el control de la publicidad.15 La
industria tabaquera se ha resistido a este proceso, y
están bien documentados sus esfuerzos por influir en
los políticos y a veces en los científicos, y sobre todo
por manipular a los medios de comunicación de modo
que no se vieran afectados sus intereses –también en
España.16 Mientras que algunos países consiguieron in-
corporar políticas preventivas a la acción del gobier-
no, acelerando de ese modo el proceso de cambio de la
epidemia tabáquica, otros tuvieron menos éxito en
este campo y progresan más lentamente. Hasta hace
poco, ésta era la situación española. La emergencia de
un movimiento organizado contribuyó a cambiar esta
situación.

La sociedad civil juega un papel fundamental en
el proceso de avance en el control del tabaquismo.17

El esfuerzo por traducir los conocimientos sobre el ta-
baco y el daño que causa en políticas de prevención
debe enfrentarse, sin embargo, a obstáculos impor-
tantes, por lo que se precisa una presión constante para
vencer estas resistencias, imposible sin cierto grado de
organización.18 En una sociedad democrática el apoyo
social permite superar resistencias a la implantación
de políticas públicas. Sin este apoyo las presiones de

los grupos de interés, como los de la industria ta-
baquera, sobre los gobiernos frenan el progreso; son
presiones que se ejercen de modo directo o a través de
los medios de comunicación –presentan el control del
tabaquismo como algo controvertido tanto desde la
perspectiva social como de la política– y difunden la
idea de que tales medidas tendrían impactos negati-
vos sobre el empleo o la recaudación fiscal.

En efecto, en 1989, Phillip Morris (PM) encargó
una encuesta que dio como resultado que 73% de la
población española apoyaría una regulación del con-
sumo de tabaco en lugares públicos. Esta demanda
social se contuvo de todas las formas posibles durante
años a través de un plan estratégico que quedó al des-
cubierto en un documento de PM que se desclasificó
por orden judicial en los juicios de Minnessota de
1998. El documento era el “Plan de Aceptabilidad So-
cial” y la línea estratégica del informe representaba,
en el fondo, un formidable chantaje sociológico que
tuvo profunda penetración en la sociedad. Ese chanta-
je se resumía en que había que “proteger la armonía
social”, dado que las evidencias sobre el riesgo del taba-
quismo pasivo eran discutibles y los riesgos mínimos
comparados con los inconvenientes de regular el con-
sumo en lugares públicos. El objetivo era crear un cuer-
po de opinión para que las autoridades se condujeran
de manera muy cautelosa y temerosa respecto de las
restricciones del tabaco y promover un clima en el
cual el fumar representara un acto establecido con
firmeza en la sociedad a pesar de sus efectos en la
salud.19,20 No hubo un movimiento de prevención, to-
davía muy débil, que contrarrestara este plan y ello
retrasó la entrada del control del tabaquismo en la
agenda política durante una década.

En España ha sido ostensible la creciente impli-
cación de la sociedad civil en la demanda de políticas
de control del tabaquismo. Su principal componente
son diversas organizaciones relacionadas con profesio-
nales de la sanidad, pero también participan otros agen-
tes.21 Entre éstos se encuentran las organizaciones de
víctimas del tabaco o afectados por su uso (como los
laringectomizados), las organizaciones no guberna-
mentales de tipo altruista en las que predomina gente
que no son profesionales de la salud (como las aso-
ciaciones y ligas contra el cáncer), las organizaciones
formadas por ciudadanos sin vínculos con las profe-
siones sanitarias (como nofumadores.org), y otras con
fines diversos pero que por su naturaleza o principios
pueden mantener posiciones favorables a la preven-
ción, como las de consumidores.

La difusión pública del descubrimiento científico
del daño que causaba el tabaco a la salud no desencade-
nó en España, como lo hizo en otros países,22 respuestas



S151salud pública de méxico / vol.48, suplemento 1 de 2006

Lecciones del control del tabaquismo en España ARTÍCULO DE REVISIÓN

organizadas proprevención en los años sesenta. Las ra-
zones principales para que sucediera de esta forma son
el contexto político y social de la dictadura, así como la
propiedad estatal de lo que entonces era la empresa
monopólica de tabaco (tabacalera).23 Con timidez se
difunde en los ambientes médicos, en los que enton-
ces el consumo de tabaco es, por cierto, muy elevado.
Tras el cambio democrático, desde mediados de los
años ochenta van emergiendo personalidades vincula-
das con las profesiones sanitarias y las administracio-
nes públicas o con la red asistencial de financiación
pública.

Aún resulta impropio hablar de un movimiento
de prevención, y la mayoría de las personalidades que
expresan de forma visible posiciones respecto al ta-
baco es experta en un tema u otro, pero sin una visión
global. La conciencia de la necesidad de coordinación
independiente de la administración se va consolidan-
do a principios de los años noventa, a medida que se
amplían las iniciativas de prevención, todo lo cual ge-
nera las condiciones para articular una organización
global que será el Comité Nacional para la Prevención
del Tabaquismo (CNPT).24

Las bases para la creación del CNPT se sentaron
en una reunión informal de los participantes espa-
ñoles en la 9ª Conferencia Internacional sobre el Ta-
baco y la Salud de París, en octubre de 1994. En su
transcurso se constata la débil presencia española y la
frustración por los escasos progresos conseguidos des-
de la Conferencia anterior, de 1992, en Buenos Aires;
frente a ello se propone crear una plataforma de coor-
dinación. Para concluir, se establecen las bases para
fundar y constituir de manera formal el CNPT, en 1996.
Así, la nueva organización se conformó básicamente
como una alianza o coalición de organizaciones ya
existentes, que mantenían su actividad de prevención
del tabaquismo, que al principio se circunscribía a so-
ciedades científicas o de profesionales sanitarios. Tras
un inicio dubitativo y con cierta dispersión, el CNPT
comenzó un proceso a largo plazo orientado a influir
en las políticas públicas relacionadas con el tabaco.
Para ello, se concentró en introducir el tabaco en la
agenda política y en definir de forma integral las ac-
ciones de prevención prioritarias en España. Como
medida inicial, este esfuerzo se concretó en la elabo-
ración del Libro Blanco sobre el tabaquismo en Es-
paña.25 El Libro Blanco marca un hito: movilizó los
esfuerzos de muchas personas clave, sintetizó la infor-
mación, definió prioridades y circuló con amplitud
entre el público y la prensa (gracias a su disponibili-
dad en internet). A continuación, el CNPT contribuyó
a generar documentos estratégicos sobre otros aspec-
tos clave, como la publicidad o lo fiscal, y a difundir la

necesidad de ejercer influencia en las políticas pú-
blicas.26 Mediante seminarios y expertos, el CNPT de-
sarrolló documentos de posición sobre políticas clave:
espacios sin humo, publicidad, fiscalidad, tratamiento
y las presuntas campañas “de prevención” para jóve-
nes generadas por la propia industria tabaquera (ma-
terial disponible en www.cnpt.es).

En su interacción con el Ministerio, el CNPT ha
influido en la adopción de normas en España, contri-
buyendo a hacerlas más preventivas tanto para mejo-
rar la normativa sobre el tabaco en los medios de
transporte en 1999, como en la transposición de la Di-
rectiva Europea de Productos en 2002, y en especial,
en la aprobación del Plan Nacional de Prevención del
Tabaquismo de 2003 y la ley de medidas sanitarias fren-
te al tabaquismo de 2005, que concreta aspectos re-
gulatorios previstos en el Plan.27 Asimismo, diversas
Administraciones regionales (autonómicas) consulta-
ron al CNPT o sus miembros para la elaboración de
planes locales sobre el tabaco. Desde el CNPT se pro-
dujeron acciones de lobbying (cabildeo) para el control
del tabaquismo ante los miembros españoles del Parla-
mento Europeo con el objeto de influir en las Directi-
vas de Publicidad en 1998 y 2002, así como en las
Directivas de Productos y de Fiscalidad discutidas en
2001-02, y ante diputados y senadores (como, por ejem-
plo, con el envío de 15 000 tarjetas postales con infor-
mación sobre los efectos del tabaco, figura 2) para
favorecer la aprobación de la ley de 2005, que se co-
mentan en detalle a continuación.

Un momento crucial: la nueva ley
de medidas sanitarias frente al tabaquismo

A finales de 2004 tiene lugar una intensa actuación
encaminada a concretar las acciones reguladoras del
incipiente Plan Nacional para la Prevención del Taba-
quismo en una ley que permitiera un salto cualitativo,
aprovechando la transposición legal de la directiva
europea de publicidad (cuadro II). Esto se consigue con

Cuadro I
PRIORIDADES DEFINIDAS POR EL COMITÉ NACIONAL

DE PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO, AÑO 2000

Política fiscal que lleve a precios más disuasorios
Regulación rigurosa de la promoción y la publicidad
Ampliación efectiva de los espacios sin humo
Expansión de las iniciativas comunitarias de prevención
Ayuda para los fumadores que quieren dejar de fumar
Desarrollo de las acciones de información al público
Consolidación de una red para la prevención

Fuente: Referencia 26
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la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al taba-
quismo y reguladora de la venta, el suministro, el con-
sumo y la publicidad de los productos del tabaco,28,29

en un clima de amplio consenso político y mediático.
El objetivo declarado por esta ley es evitar el inicio del
consumo de tabaco, en especial entre los jóvenes, ga-
rantizar el derecho de los no fumadores a respirar aire
sin humo del tabaco y hacer más fácil el abandono de
este hábito a las personas que lo deseen. Los temas
principales que incluye son la prohibición de la pu-
blicidad del tabaco y la limitación de su consumo en
centros de trabajo y espacios públicos cerrados.

La nueva ley sustituyó a la normativa previa en Es-
paña, que era una de las más permisivas de la Unión
Europea en temas como la venta de tabaco, limita-
ción de la publicidad y restricciones de lugares de con-
sumo. De inicio, la ley se planteó para establecer la

directiva europea de publicidad que la limitaba en me-
dios transfronterizos (como radio o prensa), pero se
amplió a otros temas previstos en el Plan Nacional de
2003 y se presentó tras la ratificación por parte del go-
bierno español, en diciembre de 2004, del Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco.30 La ley
fija limitaciones a la venta y suministro de los pro-
ductos derivados del tabaco, a su consumo y a la pu-
blicidad, promoción y patrocinio. Esta ley comporta
la implantación de la prohibición general de fumar en
los lugares cerrados de trabajo, con algunas excepcio-
nes en el sector de hostelería, restauración y ocio, todo
lo cual implica un gran salto adelante.

Prioridades del movimiento de prevención
del tabaquismo para el futuro

Sin duda alguna, la Ley 28/2005 representa el punto
culminante de un largo camino para el movimiento de
prevención en España;31 sin embargo, no es sino un
hito más en ese recorrido, pues todavía restan nume-
rosas acciones por emprender. Es asunto reconocido
que en la etapa actual corresponde efectuar una eva-
luación efectiva del impacto de la ley en el consumo
de tabaco, en especial en jóvenes y mujeres, en térmi-
nos tanto de abandono como de retraso o prevención
del consumo en estos colectivos, como de protección
ante el humo ambiental del tabaco de la población no
fumadora –cerca de 70% en España, en la actualidad.
Además, hay que contrarrestar a la industria tabaque-
ra que está impulsando acciones contrarias a la ley, en
particular en el sector del ocio, para lo que cuenta con
la entusiasta aprobación de las patronales de la restau-
ración y hostelería. Para concluir, se requiere neutrali-
zar una nueva amenaza: parece que la lógica dialéctica
gobierno-oposición está llevando a algunos gobiernos
regionales detentados por el principal partido de opo-
sición al gobierno central a emprender acciones que
rompen el consenso político conseguido al legislar en
las Cortes.

Está claro pues que falta mucho por hacer. Hoy
en día, es necesario generar apoyo social a la nueva
regulación, y redoblar esfuerzos de sensibilización y
educación del público. En primer lugar, se requieren
acciones en un ámbito general, con actuaciones desde
las estructuras de la propia Administración, como por
ejemplo, se hizo (con éxito) en Irlanda con la creación
de la Oficina para el Control del Tabaco que aportó y
preparó el camino años antes de la entrada en vigor
de la legislación en aquel país,32 y con acciones de or-
ganizaciones no gubernamentales y sindicatos que
promuevan la concienciación social de determinados
colectivos en apoyo genérico y por un efectivo cum-

Fuente: Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo

FIGURA 2. TARJETAS (ANVERSO Y REVERSO) ENVIADAS A LOS

DIPUTADOS Y SENADORES ESPAÑOLES A FAVOR DEL PROYEC-
TO DE LEY DE PREVENCIÓN Y CONTROL DEL TABAQUISMO

Estimado/a Sr/a

Aunque preferiría darle buenas noticias, tengo el
desagradable deber de informarle que en la provincia
de                                        han fallecido
personas* durante el último año debido al tabaco,
perdiendo una media de 10 años de vida. Muchas más
ven seriamente mermada la calidad de su vida diaria
por esta misma razón.
Espero que Ud. como representante de nuestra
circunscripción electoral, contribuya a mejorar esta
situación que afecta gravemente la vida de muchos de
sus conciudadanos y de mis pacientes, mediante el
impulso de una Ley eficaz de protección frente al
tabaquismo. La gran mayoría de la población lo apoya:
espero que Ud. también.

Atentamente.

DNI

Profesión

* Cálculo hecho por la Secretaría Española de Epidemiología para
el último año disponible (2001)

TENEMOS
MUCHOS
MOTIVOS
PARA SER
OPTIMISTAS
… Y 50.000*
PARA
MEJORAR
Número de muertes anuales atribuibles
al tabaquismo en España
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plimiento de la nueva Ley. Se necesitan, además, nu-
merosas y diversas expresiones en un ámbito más con-
creto: todos los profesionales sanitarios tienen
oportunidades de acción en los ámbitos local y secto-
rial en este terreno.

Por último, se debe tener en cuenta que este es un
momento inmejorable para emprender proyectos de in-
vestigación evaluativa sobre el impacto de estas medi-
das en el tabaquismo y en la salud, en la línea de los
generados por otras experiencias recientes.33,34 Dado que
la situación de la epidemia tabáquica en España es pe-
culiar, como se describe más arriba, la evaluación de
la utilidad de las diversas medidas en este momento
puede ser valiosa para orientar las acciones en contex-
tos que se encuentran en situaciones comparables a la
española hasta hace pocos años, como la que impera en
los países de Latinoamérica.
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