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1. PRESENTACION

El consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco es sin duda uno de los
principales problemas de salud pUblica que tiene importantes consecuencias sani-
tarias, sociales, econémicas y ambientales. La evidencia cientifica al respecto es
abrumadora.

En los Gltimos anos, gracias al consenso internacional que se esta generando
en torno al tabaquismo, se han ido desarrollando, desde diferentes ambitos,
iniciativas de gran utilidad que es necesario incorporar, potenciar y coordinar
desde las administraciones publicas. Iniciativas que en la Comunidad de
Madrid se han manifestado de manera progresiva en los Programas de Salud
Publica, en diferentes actividades de la red sanitaria asistencial y en el ambi-
to de asociaciones y colectivos que trabajan en este campo.

La Consejeria de Sanidad, a través de la Direccion General de Salud Pudblica y
Alimentacion, y la Agencia Antidroga, ponen en marcha este Plan Regional de
Prevencion y Control del Tabaquismo (PRPCT), que permitira, en colaboracion con
el Ministerio de Sanidad y Consumo, la Organizacion Mundial de la Salud y el
Parlamento Europeo, impulsar en general las acciones frente al tabaquismo y con-
solidar y potenciar especificamente la intervencion frente al mismo en la
Comunidad de Madrid. La Direcciéon General de Salud Pablica y Alimentacion, y La
Agencia Antidroga, en el ambito de sus competencias, y dentro del marco de este
Plan Regional, propondran y desarrollaran medidas legales, asistenciales, educa-
tivas y de informacioén piblica, promoviendo asi las acciones necesarias para dis-
minuir dicho habito y evitar los riesgos para la salud de la poblacidn expuesta al
aire contaminado por el humo del tabaco, vinculados a su presencia en los
ambientes donde se fuma.

En este sentido, la actualizacion del Plan Regional de 2002, que ahora presentamos,
trata de proporcionar un marco general mas adecuado para desarrollar las medidas
de control de tabaco que se vienen realizando en la region, asi como facilitar el inter-
cambio de experiencias y de informacion entre las distintas administraciones, socie-
dades cientificas, asociaciones profesionales y organizaciones sociales.

El gran reto del Plan Regional, mas alla de reducir de manera continua y sustan-
cial la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicion al humo del tabaco es
conseguir una reflexion conjunta, un dialogo abierto y un consenso de conocimien-
tos y realizaciones en los diferentes ambitos de actuacion.
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El plan se beneficiara de las experiencias existentes en el marco del Plan Nacional
de Prevencion y Control del Tabaquismo del Ministerio de Sanidad y Consumo, de
la Estrategia Europea para el Control del Tabaquismo de la OMS y del Convenio
Marco para el Control del Tabaco, asi como de las politicas de la Unidn Europea,
a través de Directivas y Recomendaciones.

En los Gltimos anos, la Direccion General de Salud Pulblica y Alimentacion y el
Instituto de Salud Publica han venido potenciando y estimulando el desarrollo y
la evaluacion de diferentes programas y acciones de prevencion y control del
tabaquismo. Asimismo, la Agencia Antidroga, en su condicién de organismo com-
petente en materia de drogodependencias y otros trastornos adictivos en el ambi-
to territorial de la Comunidad de Madrid, tras la publicacion de la Ley 5/2002
sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos, ha venido practicando
desde finales de 2002 importantes actuaciones de inspeccion para verificar el
cumplimiento de dicha ley en relacion con el consumo de tabaco. Por otra parte,
es previsible que proximamente el parlamento espanol apruebe una ley regulado-
ra de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del taba-
co, que supondra importantes restricciones en todos esos ambitos. Es sobre
todas estas bases donde pivotan las propuestas de este plan regional 2005-
2007, las cuales se estructuran en tres lineas basicas de actuacion: prevencion
de inicio al consumo de tabaco, atencidon al fumador y proteccion de la exposi-
cion al humo del tabaco.
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2. JUSTIFICACION

El consumo de cigarrillos es sin duda la principal causa prevenible o evitable de
pérdida de salud y de muerte prematura en los paises desarrollados (1-3), por ello
se impone la necesidad de una accidn politica y social para hacer que todos acep-
temos que el no fumar sea el comportamiento social normal.

No resulta ninguna novedad decir que el consumo de tabaco es muy perjudicial
para la salud, pero quizas no todos tenemos asumido que, segln la OMS, el taba-
quismo es uno de los mayores problemas de salud pdblica a los que se enfrenta
nuestra sociedad, no s6lo por su magnitud sino también por las consecuencias
sociosanitarias que conlleva. En la actualidad constituye una auténtica epidemia
de escala mundial (4).

Definido como la primera causa aislada de enfermedad y muerte prematura,
al tabaquismo activo se le atribuyen cada ano 1,2 millones de muertes (14%
de todos los fallecimientos) en la Region Europea de la OMS y se prevé que,
a menos que se adopten medidas mas estrictas, los productos de tabaco
seran responsables de 2 millones de muertes anuales (20% de todos los falle-
cimientos) en el ano 2020 (4,6). En Espana el nUmero de muertes atribuidas
al consumo de tabaco durante el ano 2001 ascendi6 a 54.233, de las cuales
14.375 fueron muertes prematuras ocurridas antes de los 65 anos (7).
Durante 1998, el 16% de la mortalidad en la Comunidad de Madrid en perso-
nas mayores de 35 anos, es decir, casi 6000 fallecimientos, fue debida al con-
sumo de tabaco (33).

El tabaquismo pasivo es la exposicion a los productos de la combustion del taba-
Co en espacios cerrados. A pesar de que la magnitud del riesgo derivado de la
exposicion pasiva al humo de tabaco sea baja en comparacion con el consumo
activo, hay una consistente evidencia cientifica de sus efectos indeseables (8).
En los ninos hay efectos independientes de la exposicion pre y postnatal, desta-
cando la disminucién del desarrollo pulmonar, incremento de infecciones respira-
torias agudas, otitis media y asma (9,11). En la poblacién adulta, se asocia con
un incremento del riesgo de alrededor del 20% de desarrollar cancer de pulmoén,
asi como de cardiopatia isquémica. Los efectos sobre el aparato cardiovascular
son efectos toxicos directos sobre el endotelio vascular, aumento de la agrega-
cion plaquetaria, y la aceleracion de las lesiones arterioscleréticas. Asimismo
existe suficiente evidencia de su relacidn con el asma bronquial (12-13). En
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Europa mueren al ano 22.000 personas debido a esta exposicidn ambiental, sig-
nificando la cuarta causa evitable de mortalidad en los paises desarrollados des-
pués del tabaquismo activo, del sedentarismo y obesidad, y del consumo abusi-
vo de alcohol. Estos efectos son un buen argumento por tanto para proteger a la
poblacion de la exposicion pasiva (14).

A su vez los productos de tabaco, segln estimaciones del Banco Mundial, causan
unas pérdidas econémicas netas en el mundo de, al menos 150.000 millones de
euros al ano. Estos costes vienen derivados fundamentalmente de los gastos sani-
tarios, la pérdida de productividad generada por el aumento de la morbilidad y mor-
talidad prematura y los costes debidos a los incendios y danos a la propiedad. La
trascendencia de estos costes ha hecho que el citado Banco Mundial no apoye nin-
guna inversion en actividades relacionadas con la produccion, industria, venta o
promocion del tabaco (15).

La Oficina Regional Europea de la OMS destaca en sus conclusiones que la
reduccion en el consumo de tabaco es la medida mas importante de Salud
PUblica que pueden adoptar los distintos paises para beneficio de su salud y de
su economia (16-17).

Hay que senalar ademas que el tabaquismo es una forma de dependencia. La
nicotina, principio activo del tabaco, es una sustancia adictiva y como tal
tiene las caracteristicas de otras drogas (tolerancia, dependencia fisica y psi-
colbgica, y aparicion de sindrome de abstinencia cuando se deja de utilizar)
(18). En la actualidad se considera que la adiccidon al tabaco comienza en
mas del 80% de los casos antes de los 18 anos de edad. El inicio al consu-
mo esta influenciado por factores sociales (la presion de las amistades para
integrarse al grupo, condicionamientos familiares, etc.), sociolégicos (la
publicidad, la accesibilidad y la permisividad social) y personales (procesos
de condicionamiento psicolégicos y condicionantes genéticos). Todos estos
factores facilitan la iniciacion al consumo de tabaco, primero de forma espo-
radica y mas tarde de forma habitual. Se ha calculado que basta consumir
entre 50 y 100 cigarrillos en un ano para que el sujeto desarrolle adiccion
por la nicotina (19-20).

Existen ademas una serie de elementos que convierten al tabaco en un produc-
to especialmente peligroso, teniendo en cuenta su gran poder adictivo, y estos
son: su gran accesibilidad, tanto por el gran nimero de puestos de venta como
por su bajo precio, y la gran inversion publicitaria de las industrias tabaqueras,
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especialmente dedicada a la captacion de nuevos fumadores entre la poblacion
mas vulnerable (ninos, adolescentes y mujeres). No debemos olvidar que en
nuestra cultura, fumar aparece senalado socialmente como un habito propio de
los adultos. Esto hace que, para los jovenes, el hecho de fumar se inserte en el
conjunto de rituales que vienen a senalar el paso de la infancia a la edad adulta
(21-23). Este aspecto es reforzado sistematicamente, como ya hemos dicho, por
los mensajes publicitarios de la industria tabaquera, que hacen especial hincapié
en el modelo de afirmacion y “libertad” ante las normas de la sociedad adulta
(24). Este afan de afirmacién es doble para las chicas, que ademéas se rebelan
ante un modelo predominantemente masculino, en una pretendida “igualdad libe-
radora”. En este contexto, no se percibe la relacion entre el habito de fumary la
nocividad para su salud. A pesar de que estos jovenes se consideran informados
sobre los efectos del tabaco para la salud, no sienten que les concierna dicha
informacion (21-22).

Por las caracteristicas que hemos citado del tabaco, es necesario que los pode-
res publicos garanticen el derecho de los ciudadanos, fumadores y no fumadores,
a la proteccion de la salud, a través de las distintas estrategias de prevencion y
control del tabaquismo.

2.1 Prevalencia del consumo de tabaco

La prevalencia del consumo de tabaco se mide de forma continua desde 1995 en
la poblacion adulta, y a partir de 1996 en la juvenil de la Comunidad de Madrid, a
través de un sistema de vigilancia de factores de riesgo asociados a enfermeda-
des no transmisibles denominado SIVFRENT, desarrollado por La Direccion General
de Salud Pudblica de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

2.1.1 Prevalencia en poblacion adulta

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud de 2003, la prevalencia de fuma-
dores actuales (diarios mas ocasionales) en poblacién de 16 y mas anos en la
Comunidad de Madrid es de 31,27% (un 28,19% diarios y un 3,08% ocasionales),
mientras el 49,66% de dicha poblacién nunca fue fumador y el 19,07% son exfu-
madores. La prevalencia de fumadores actuales es mayor en hombres (36,47%)
que en mujeres (26,50%).

Si nos atenemos a los datos ofrecidos por el SIVFRENT para 2003, cuya fuente
de datos mas completa utilizaremos en adelante, observamos que el 36,2% de la
poblacion de 18 a 64 anos en la Comunidad de Madrid son fumadores actuales
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(un 33,0% diarios y un 3,2% ocasionales), el 42,2% no fuman y el 21,7% son exfu-
madores (figura 1).

El consumo de tabaco es ligeramente mas frecuente en los hombres, 38,0%, que
en las mujeres, 34,5%. Sin embargo, esta diferencia es debida al mayor consumo
en los hombres por encima de los 50 anos, ya que por debajo de esta edad la fre-
cuencia en los dos géneros es muy parecida, incluso entre los 18 y 29 anos es
mas alta en las mujeres (figura 2).

En los hombres, el tabaquismo esta mas arraigado en las personas que pertene-
cen a niveles socioecondmicos y educativos mas bajos: por ejemplo, si compara-
mos los hombres que tienen menor nivel de estudios con los de nivel mas alto,
la probabilidad de fumar es actualmente un 76% superior en los de menor nivel
de estudios. Ademas se observa una tendencia a incrementarse las desigualda-
des, ya que a mitad de la década de los noventa la mayor probabilidad de fumar
en los niveles inferiores era de un 33%, y a finales de los noventa de un 60%. Por
el contrario, en las mujeres hace unos anos la mayor frecuencia de consumo se
producia en los niveles mas altos, siendo actualmente muy parecida.
Probablemente, al igual que ha ocurrido en los hombres, en los proximos anos
las mujeres de menor nivel socioecondmico fumaran mas que aquellas que tie-
nen un nivel superior.

Respecto a la evolucion, podemos apreciar en la figura 3 que el fuerte descenso
del consumo en los hombres y el incremento de este habito en las mujeres a final
de la década de los ochenta y principio de los noventa, se ha modificado en la
actualidad.

Desde 1995, en los hombres continua el descenso aunque de forma menos ace-
lerada. Esta disminucion esta motivada por dos dimensiones: la menor prevalen-
cia de consumo de las cohortes jovenes y el incremento del nimero de exfuma-
dores. Como se puede apreciar en la tabla 1 y figura 4, el consumo esta descen-
diendo en la poblacidon masculina en todos los grupos de edad, pero es en el
grupo de edad mas joven donde la magnitud es mayor, cayendo el consumo un
2,6% anual durante el periodo 1995-2003. Por otra parte, el incremento de exfu-
madores (tabla 2 y figura 6) se produce también en todos los grupos de edad,
destacando nuevamente el grupo de 18 a 29 anos con un incremento de la pro-
porcion de abandono (ver glosario) del 5,7% anual. Teniendo en consideracion
estos datos, es previsible que a corto plazo continuara produciéndose un descen-
so del consumo.
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En las mujeres, se observa también un incremento del nimero de ex-fumadoras y
un importante descenso del consumo en la poblacion mas joven (3,8% anual). Sin
embargo, todavia continua incrementandose el consumo en el grupo de mayor
edad como consecuencia de la incorporacion de las cohortes de fumadoras de la
década de los ochenta (tabla 1 y figura 4). La proporcion de abandono aumenta en
todos los grupos de edad y con mayor magnitud que en la poblacion masculina
(tabla 2 y figura 6). Con estas tendencias se espera también que en los proximos
anos disminuya la prevalencia de forma gradual, después de un periodo, 1995-
2000, en el que el consumo se habia estabilizado.

Complementariamente, también se produce un descenso del nimero de cigarri-
llos en los fumadores diarios, disminucidbn que es muy importante en los hom-
bres (figura 8). Dado que el riesgo de efectos en salud depende de la cantidad
consumida, también podria producirse una reduccion del dano en la poblacion
fumadora.

Pero en el marco de estos indicadores positivos para los objetivos de salud publi-
ca, hay que destacar que la evolucién no se produce de forma homogénea en
todos los estratos de nivel educativo. Como se puede observar en la tabla 1 y figu-
ra 5, el grupo con un mayor descenso del consumo, tanto en hombres como en
mujeres, es el de nivel educativo alto, mientras que el de nivel de estudios bajo
mantiene un incremento del tabaquismo. Al analizar la evolucion de la proporcion
de abandono segin el nivel de estudios, se observa en todos los grupos un incre-
mento del abandono, aunque éste es de mayor magnitud en los niveles de mayor
nivel educativo, siendo el incremento débil en las personas con nivel bajo de estu-
dios (tabla 2y figura 7).
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Figura 1 - Consumo de tabaco. Poblacion de 18-64 aios. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT-A 2003,
Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)
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Ficura 2 - Distribucion de la prevalencia de consumo de tabaco segiin género y edad. Poblacion de 18 a 64
aiios. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT-A 2003. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)
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Ficura 3 - Evolucion de la proporcion de fumadores. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid 1987-
2003. (Fuente Escuela Nacional de Salud 1987 y 1993. Ministerio de Sanidad y Consumo. SIVFRENT-A 1995-2003. Consejeria de
Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)

Edad
18-29 anos -2,6 * -3,8 **
30-44 anos 2,1 * -1,0
45-64 anos -1,5 +5,0 **
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Alto -3,6 ** -3,8 **
Medio-alto -1,3 2,4 *
Medio-bajo -1,6 * -0,8

Bajo +0,5 +2,0

TagLa 1 - Cambio del riesgo anual (%) de la evolucion de la prevalencia de fumadores actuales segiin edad y
nivel de estudios. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid 1995-2003. (Fuente: SIVFRENT. Consejeria de
Sanidad y Consumo)
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TaBLa 2 - Cambio del riesgo anual (%) de la evolucion de la proporcion de abandono de consumo de tabaco
segiin edad y nivel de estudios. Poblacion de 18 a 64 aiios. Comunidad de Madrid 1995-2003. (Fuente: SIVFRENT.

Consejeria de Sanidad y Consumo)
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Ficura 4 - Evolucion de la prevalencia de fumadores actuales segiin género y edad. Poblacion de 18 a 64
aiios. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)
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Ficura 5 - Evolucion de la prevalencia de fumadores actuales segiin género y nivel educativo. Poblacion de 18
a 64 afios. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)
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anos. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)



EEEEO®®® C(onsejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid

% % % %
100 100 - 100 100
0L XS 0L 90
8 8 8 8
70 70 - 70 0
60 60 60 60 [
50 [ 50 | 50 [ 50 [
w0 ./-/v‘./.\/ a0t w0 a0l M
0| 30k ./.———l\-/./l/.\./. 0} -\-"\/\/_- 20|
0 20 0 20k
0 0 0 0k
L S S ST T TS S AT T T S SO SO S ST ST YO TS S ST ST T ST S S S AN S ST ST S ST ST ST S
1995 1997 1999 2001 2003 1995 1997 1999 2000 2003 1995 1997 1999 2001 2003 1995 1997 199 2000 2003
hombres educacion alto hombres educacién medio - alto hombres educacién medio - bajo hombres educacion bajo
% % % %
100 - 100 - 100 - 100
0L 0 f 0L %0
80 8 80 8
0 F 0F 0F 0+
L 60 F 60 [
50 [ 50 | 50 [ 50 |
“0L af “0L s
0k -___\/—I\/_/ E1s -\‘-/./\_/ 0| ./H’-\-_-././I\- 0
0+ 20 0+ 2 -M
10 10 10 10
3 S S ST S TS T AT T T S S SN S ST ST YO TS S T ST T ST S S S AN S ST S S ST ST N S
1995 1997 1999 2001 2003 1995 1997 1999 2004 2003 1995 1997 1999 2001 2003 199 1997 1999 2004 2003

mujeres educacion alto

mujeres educacion medio - alto

mujeres educacién medio - bajo

mujeres educacién bajo
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Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid 2003.
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Ficura 8 - Evolucion de la prevalencia de cigarrillos/dia consumidos por los fumdores diarios segin género.
Poblacion de 18 a 64 aios. Comunidad de Madrid 2003. (Fuente SIVFRENT. Consejeria de Sanidad y Consumo.
Comunidad de Madrid).



PRPCT=-2005-2007 ceeP@@®

21.2 Prevalencia en poblacion juvenil

La situacion de consumo de tabaco en la poblacion de 15 y 16 anos (figura 9),
durante el 2003 es la siguiente: el 33,3% fuman con mayor o menor frecuencia
(un 19,2% fuman diariamente, un 8,5% alguna vez a la semanay el 5,6% fuman
mas ocasionalmente), el 49,4% no fuman, y el 17,2% son ex-fumadores.

La proporcion de jovenes que fuman diariamente es muy superior en las mujeres
(22,7%) que en los hombres (15,6%).

La tendencia describe un descenso del consumo, acentuado en este Gltimo ano.
Si comparamos la frecuencia en los dos Gltimos anos de la serie respecto a los
dos primeros se observa una disminucion porcentual del 26,4% en los chicos y del
16,7% en las chicas (figura 10).

T fuman diariamenete B exfumadaores
B fuman alguna vez a la semana W no fumadores
[~ fuman menos de una vez a la semana

Ficura 9 - Consumo de tabaco. Poblacion de 15 a 16 afios. Comunidad de Madrid.
(Fuente SIVFRENT-J 2003. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid
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Figura 10 - Evolucion de la proporcion de fumadores diarios. Poblacion de 15 a 16 afios. Comunidad de
Madrid 1996 - 2003. (Fuente SIVFRENT-J 2003. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid)

2.1.3 Consumo en profesionales sanitarios.

En el estudio sobre la prevalencia del consumo de tabaco en profesionales sani-
tarios del INSALUD (25) realizado a finales de 1998, se ponia de manifiesto que
el 38,9% eran fumadores (diarios u ocasionales). Esta frecuencia era considera-
blemente mayor en el colectivo de enfermeria, un 43,2%, que en el médico, un
34,7%. Comparando con la poblacion general de 25 a 64 anos, el consumo de
tabaco en profesionales sanitarios era ligeramente mas bajo.

Un dato alentador es que en la poblacion de profesionales médicos la frecuencia
del tabaquismo ha descendido desde un 49,2% en 1987 a un 34,7% en 1998.

En la Comunidad de Madrid, se realizd en 1995 un estudio a una muestra repre-
sentativa de personal médico del sector pablico (26), tanto de atencidon primaria
como de especializada, con objeto de describir el consumo, asi como los conoci-
mientos y actitudes de estos profesionales frente al tabaco. La prevalencia de
tabaquismo era del 34,7%, idéntica a |la estimada en el conjunto del territorio INSA-
LUD en 1998. Esta cifra es inferior también al promedio de consumo de tabaco en
la poblacion de 25 a 64 anos de la Comunidad de Madrid.
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Otros dos estudios realizados en 1998 y 2001 por la Fundacion para la
Investigacion, Estudio y Desarrollo de la Salud Publica, sobre prevalencia de con-
sumo, actitudes y conductas sobre el tabaco en las profesionales, médicas y
enfermeras de la Comunidad de Madrid (27,28), puso de relieve los siguientes
datos: eran fumadoras el 43,1 % en 1998 y el 43% en 2001, y en ambos anos el
tabaquismo fue mas frecuente entre las enfermeras (47,6 y 47% respectivamen-
te) que entre las médicas (34,7% y 37%). Era mas frecuente el consumo de taba-
co entre las que trabajaban en atencion especializada (46,6 y 46,7%) que las que
lo hacian en atencion primaria (35,3 y 37,3 %).

Efectos del tabaco para la salud

2.2.1 Efectos en la morbilidad

2.2.2

El consumo de tabaco causa una elevada tasa de morbilidad y se relaciona con
mas de 25 enfermedades. Principalmente, la poblacion fumadora tiene un riesgo
aumentado de padecer cancer, especialmente broncopulmonar, enfermedades car-
diovasculares y enfermedades respiratorias, fundamentalmente EPOC (1-8).

Ademas de los riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres fumado-
ras tienen unos riesgos adicionales para la salud especificos de su género (29).
El tabaquismo contribuye a una reduccion de la fertilidad e incrementa el riesgo
de menopausia precoz, contribuye a la pérdida de calcio 6seo y a la osteoporosis
en las mujeres en fase posmenopausica (30).

El consumo del tabaco en la mujer embarazada esta asociado con patologia pla-
centaria, aborto espontaneo, parto prematuro y muerte sibita del lactante (31).
En el feto puede producir trastornos del desarrollo estato-ponderal (32).

Efectos en la mortalidad

Durante 1998, el 16% de la mortalidad en la Comunidad de Madrid en personas
mayores de 34 anos, es decir, casi 6000 fallecimientos, fue debida al consumo
de tabaco. En los hombres ese porcentaje fue del 28,4 % y en las mujeres de
2,8%. El cancer de pulmén y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
fueron las causas principales de muerte en ambos sexos. Durante el periodo
1992-98 la mortalidad atribuible al tabaco disminuyé en hombres, pero aumento
en mujeres en el grupo de 34-65 anos. Asimismo, la mortalidad por cancer de pul-
mon permanecio estable durante ese periodo en los hombres, pero aumentd un
12% en mujeres. Los anos potenciales de vida perdidos disminuyeron el 12% en
hombres, pero aumentaron un 42% en mujeres (33). Estas variaciones reflejan los
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2.2.3

2.3

efectos del cambio de patron en este habito descritos mas arriba, y que dado el
largo periodo de latencia entre la exposicion y el comienzo de los efectos visuali-
zaremos con mayor claridad en un futuro préximo.

En Espana (34), el tabaco ha ocasionado la muerte de 621.678 personas duran-
te el periodo 1978-1992, lo que significa el 14% de la tasa de mortalidad global
anual. En ese mismo periodo, las muertes atribuibles al consumo de tabaco, en
poblacién de 35 y mas anos, han pasado de 37.259 a 46.226, lo que representa
un 24% de aumento en la mortalidad debida al tabaquismo.

Efectos de la exposicion al humo del tabaco. Tabaquismo pasivo.

La encuesta mas reciente del SIVFRENT-J revela datos interesantes acerca de la
exposicion pasiva al humo de tabaco ambiental: el 51,1% de la poblacion joven no
fumadora ha estado expuesta al humo de tabaco de forma pasiva en algin
momento en las Gltimas 24 horas, siendo la mediana de exposicion de 2 horas.
El lugar donde se produce la mayor exposicion, es en el propio hogar, con un
39,8% de no fumadores expuestos y una mediana de 2 horas. Esta exposicion es
tan elevada, debido a que el 53% convive con al menos una persona fumadora y
el 23,5% con mas de una. Un 9,4% estuvo expuesto en las Gltimas 24 horas en
bares o discotecas, y el 14,1% en otro tipo de recinto cerrado cargado de humo
de tabaco. No se observan diferencias entre la exposicion pasiva al tabaco segin
el género o la edad.

Gasto sanitario y social del consumo de tabaco

El consumo de tabaco representa un volumen importante en los gastos sanitarios
y sociales de nuestro pais. La evaluacion hecha por el Banco Mundial (15) de los
costes econdmicos indirectos de la morbilidad y la mortalidad prematura, atribui-
ble al tabaco, pone de manifiesto que estos costes son casi once veces mas ele-
vados que los ingresos que proporcionan las tabacaleras. Alrededor del 6-15% del
gasto sanitario es debido al tabaco.

En Espana se estima un gasto entre 2.700 y 3.600 millones de euros, ocasiona-
do por las enfermedades directamente relacionadas con el tabaquismo. Esta esti-
macion, realizada en un reciente estudio encargado por el Ministerio de Sanidad,
ascenderia a mas de 6.000 millones de euros si se incluyeran ademas los gastos
sociales indirectos. El tabaco es, por tanto, una gran carga econdmica para la
sociedad.
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3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

3.1 El contexto

Desde 1974 hasta la actualidad, los comités de expertos de la OMS (35) vie-
nen proponiendo para el control de la epidemia del tabaquismo diferentes medi-
das de eficacia probada, desarrolladas en los paises de forma desigual por sus
dificultades de aplicacion. De entre ellas destacan la prohibicion de la publici-
dad directa, indirecta y patrocinio del tabaco, el incremento de los impuestos
sobre los productos del tabaco, la regulaciéon y promocién de los espacios
libres de humo, la realizacion de campanas informativas y de sensibilizacion y
las propuestas encaminadas a facilitar el acceso al tratamiento y la ayuda a los
fumadores.

La OMS establecio en 1998 la “Tobacco Free Initiative”, para reducir la prevalen-
cia de fumadores y disminuir el consumo en todos los paises miembros. Mas
recientemente, en la 522 sesidn del Comité Regional Europeo de la OMS de 2002,
se acordd mediante Resolucion la “Estrategia Europea para el Control del
Tabaquismo”, que establece un marco estratégico referencial para el control del
tabaquismo en la region Europea, con una serie de medidas que deben ser con-
templadas en los correspondientes planes nacionales (17,36).

El reciente Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS (37), aprobado
en mayo de 2003, representa un instrumento juridico internacional para el control
mundial de la globalizacion de la epidemia del tabaquismo y es un complemento
a los programas y planes nacionales. El convenio ofrece numerosas medidas de
reduccion de la demanda, haciendo hincapié en la prohibicion de la publicidad, la
promocion y el patrocinio del tabaco. También propone medidas de reduccion de
la oferta para eliminar todas las formas de comercio ilicito de productos y la venta
a menores.

Ademas del firme apoyo a las politicas de la OMS, la Unién Europea ha desempe-
nado un papel importante al promover acciones de proteccion de la salud y con-
trol del tabaquismo mediante Recomendaciones a los Estados Miembros vy
Directivas que deben ser transpuestas a las respectivas normativas nacionales.
Un ejemplo claro es la Directiva 2003/33/CE que debera transponerse en Espana
en 2005, que regula la publicidad y patrocinio de los productos del tabaco y en
concreto en los medios de comunicacion distintos de la television, como son la
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prensa y otras publicaciones impresas, emisiones de radio y servicios de la socie-
dad de la informacion.

En Espana, en el ambito nacional, las medidas adoptadas en las dos Gltimas déca-
das han sido limitadas y se han centrado en el incremento moderado de la fisca-
lidad (Espana es el segundo pais de la UE con los precios mas baratos de los pro-
ductos del tabaco), la regulacion de consumo de tabaco en algunos espacios publi-
Cos (con cierta permisividad en la vigilancia y en los mecanismos sancionadores),
y limitaciones parciales a la publicidad del tabaco (38).

Esta tendencia ha comenzado a cambiar a partir de la aprobacion en enero de
2003 del Plan Nacional para la Prevencion y Control del Tabaquismo 2003-2007,
por parte del Consejo Interterritorial de Salud (39). El plan plantea de forma glo-
bal e integrada, actuaciones de probada eficacia para retrasar la edad de inicio al
consumo, disminuir la actual prevalencia tabaquica y proteger la salud de la pobla-
cion del aire contaminado por humo del tabaco.

En la Comunidad de Madrid, podemos destacar algunas actuaciones de los 0lti-
mos anos, promovidas tanto por las administraciones puUblicas, como por asocia-
ciones cientificas y entidades sin animo de lucro diversas, que han contribuido a
crear un clima social y profesional favorable para el desarrollo actual y posterior
de medidas encaminadas a la prevencion y control del tabaquismo.

a) En la prevencion del tabaquismo podemos destacar la inclusion del tabaco en
los programas preventivos de drogas en general de la Agencia Antidroga, y la
celebracion durante los cursos 2003-04 y 2004-05, promovida por la Direccion
General de Salud Puablica y Alimentacion, a través del Instituto de Salud
Publica, del concurso de “Clase sin Humo”, programa concurso para estimular
la prevencion del tabaquismo entre el alumnado de 12 a 14 anos. Asimismo
hay que destacar también la participacion de diversos institutos del Area sani-
taria 10 durante 1997-2002 en el proyecto ESFA (European Smoking
Prevention Framework Approach), un ensayo de intervencién comunitaria dirigi-
do a los jovenes, pero también a cambiar el comportamiento frente al tabaco
de profesores y padres e instaurar en las escuelas y otros lugares de convoca-
toria de jovenes normas de policia sanitaria contra el consumo de tabaco (40).
En los anos siguientes y hasta la actualidad se ha mantenido la intervencion,
incorporandose a la misma en el curso 2003-04 el Area 3. También podemos
resaltar la campana de informacion y sensibilizacion social realizada en el ano

2000 por el Ministerio de Sanidad dentro del programa “Corta por lo sano”.
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En la Comunidad de Madrid, la Ley 5/2002 de drogodependencias y otros tras-
tornos adictivos supuso un avance importante en cuanto a regulacion de la
venta, publicidad y consumo de tabaco respecto a la legislacion nacional vigen-
te hasta entonces En base a dicha ley, la Agencia Antidroga, a través de su
Servicio de Inspeccion, Registro y Autorizaciones, ha venido desarrollando
desde finales de 2002 una importante labor de control, tanto en establecimien-
tos de espectaculos publicos y actividades recreativas, como en comercios
minoristas y en diferentes espacios o centros en los que la mencionada Ley
5/2002 establece limitaciones a la venta, publicidad y/o consumo de tabaco.
Merece la pena destacar al respecto los centros educativos de ensenanza
infantil, primaria, secundaria y especial.

Para la sensibilizacion y formacion de los profesionales sanitarios, promovidos
por la Consejeria de Sanidad y Consumo y por asociaciones profesionales
como NEUMOMADRID y SMMFYC, se han venido realizando numerosos cursos
de formacion para profesionales de atencion primaria y especializada para el
abordaje del tabaquismo, en los que se ha incorporado la metodologia de for-
macion de formadores.

Se han incrementado de forma considerable los recursos disponibles para el
tratamiento de fumadores con la creacion de consultas de tabaquismo en dife-
rentes hospitales, universidades, Asociacion Espanola contra el Cancer,
Unidad de Prestaciones Asistenciales de la Comunidad de Madrid (UPAM), etc.,
que utilizan diferentes tipos de tratamientos: desde el consejo sanitario, hasta
los programas multicomponentes que abordan aspectos farmacolégicos, com-
portamentales y actitudinales. En 2003 se puso en marcha la Unidad
Especializada en Tabaquismo de la Direccion General de Salud Publica vy
Alimentacion de la Comunidad de Madrid que realiza tareas asistenciales,
docentes y de investigacion.

También hay que destacar la ampliacion de la cobertura del Programa de
Actividades de Promocion y Prevencion de la Salud (PAPPS) en el registro del
tabaquismo en la historia clinica y su tratamiento, asi como la inclusién en
2003 del nuevo servicio de Deshabituacion tabaquica en la Cartera de
Servicios de Atencidn Primaria del Servicio Madrileno de Salud.

Es igualmente digno de mencidn el esfuerzo realizado para consensuar proto-
colos de intervencion, como el realizado por las sociedades cientificas NEUMO-
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MADRID, SEDET, SEMERGEN y SMMFYC, con la colaboracion de los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, de Médicos y de Enfermeria de la CM en 2002.

3.2 Las evidencias

3.2.1 De los programas de prevencion

En la revision de la literatura los programas de prevencion de tabaquismo en jove-
nes comprenden cuatro estrategias principales que deben combinarse de forma
diferente para incrementar su efectividad: las intervenciones especificas en la
escuela o en aula, las del uso de los medios de comunicacion social, las interven-
ciones comunitarias en los ambientes de ocio y finalmente la regulacion y protec-
cion de los espacios sin humo

a) Intervenciones educativas en la escuela. Esta sélidamente establecido que los
programas educativos basados en el modelo de influencias sociales (41)y la
potenciacién de las competencias personales y sociales (42) son los mas efi-
caces y no sirven como intervenciones aisladas, sino que deben combinarse
con otras estrategias con componentes comunitarios y del entorno. Estas
medidas han sido probadas en la reduccion a corto plazo del inicio en el con-
sumo de tabaco, en el retraso en la edad de inicio, y en el cambio de actitu-
des hacia el tabaco. Estas iniciales reducciones desaparecen en la mayoria de
los casos hacia los 5-6 anos (43-44). Los programas preventivos en la escue-
la deben ser considerados en la actualidad como una buena estrategia para
retrasar la edad de inicio al tabaquismo.

b) Intervenciones de base comunitaria. Tienen el objetivo de llegar a los jovenes,
a sus familias y a la comunidad en general. Incluyen amplia difusion y maltiples
componentes, utilizando los recursos de la comunidad para influir tanto en la
conducta individual como en las normas o practicas sociales relacionadas con
el uso de tabaco por los adolescentes. Incluyen estrategias como: educacion
para jovenes, reuniones y fiestas sociales, restriccion del acceso a los produc-
tos del tabaco, publicidad contra el tabaco dirigida a jovenes, restricciones
para fumar en distintos lugares, implicacion del personal sanitario en la preven-
cidn con jovenes. Las evaluaciones sobre las evidencias de estas intervencio-
nes han sido menos rigurosas y hay limitaciones importantes respecto a la
efectividad de las mismas (45-46). Necesitan ser combinadas con medidas de
restriccion de la oferta con el compromiso para hacer cumplir la legislacion de
proteccion del menor.
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c) Intervencion en medios de comunicacion social. No se ha llegado a conclusio-
nes claras en cuanto a su evidencia (47). Se cree que su principal papel es
indirecto y son mas efectivas combinadas con otras intervenciones. En cual-
quier caso, parece claro que hay que tratar de contrarrestar los efectos de la
publicidad y la promocién del tabaco mediante mensajes dirigidos a los jove-
nes desde una perspectiva critica.

d) Estrategias de regulacion (15,38):

- Prohibicion/restriccion en términos comprensivos de la publicidad, promocién
y patrocinio de los productos del tabaco. Ademas de influir en la reduccion
del consumo de tabaco, disminuye el deseo social de fumar y contribuye a
potenciar la norma social de no fumar.

- Restricciones a la venta del tabaco, control del contenido y etiquetado de los
paquetes de cigarrillos y regulacion de los espacios sin humo. Los controles
publicitarios y de etiquetado tiene el efecto de hacer desaparecer las asocia-
ciones positivas y de normalizacion con el tabaco.

- Aumento de precios de los cigarrillos y otros productos del tabaco: segln el
Banco Mundial (15), es la intervencion mas efectiva y coste-efectiva, espe-
cialmente en poblacion joven y poblacidn con bajos ingresos econdmicos,
quienes por necesidad son muy sensibles al aumento de precio. Un aumen-
to del 10 % del precio del tabaco disminuye el consumo en torno a un 4% en
paises desarrollados (15).

En resumen, las intervenciones de prevencion del tabaquismo se desarrollaran
teniendo en cuenta que la prevencion ha de guiarse por el principio de accion ilu-
minada por modelos teodricos explicativos de las variables a modificar; que los
mejores programas preventivos son los basados en el desarrollo de habilidades
para reconocer y resistir la presion social; que deben ser preferiblemente de base
comunitaria con impacto sobre el aula, el entorno escolar y la comunidad; que
estén enmarcados en el desarrollo complementario de politicas pUblicas adecua-
das, y que los mensajes deben acompanarse de una politica de regulacion de
espacios sin humo en el entorno escolar.

De los programas y tratamientos para dejar de fumar

Aunque se necesitan estudios mas amplios y mejor disenados (48), los programas
comunitarios para dejar de fumar, que comprenden estrategias maltiples de inter-
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vencion, han obtenido resultados interesantes al tratarse de programas que alcan-
zan a un gran nimero de poblacion (49).

La autoayuda individual, con el apoyo de material orientativo y didactico, es til
para ciertos fumadores que deciden dejar de fumar por si solos. Se ha constata-
do que la eficacia de esta estrategia es mayor si los materiales de apoyo estan
disenados para la poblacion diana (50).

Las intervenciones para el tratamiento del tabaquismo, tanto el consejo sanitario,
como los tratamientos que combinan apoyo psicolégico y farmacolégico (TSN vy
bupropidn), se han mostrado eficaces y altamente coste-efectivas, comparadas
con otros tratamientos integrados en la atencién sanitaria (HTA, hiperlipidemias,
cribado de cancer de mama, etc.) (51-53).

Por los efectos evidenciados, va consolidandose entre los expertos la idea de que
debe garantizarse el tratamiento del tabaquismo mediante su inclusién en las
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud. La oferta del tratamiento
del tabaquismo desde el sistema sanitario podria contribuir a que el consumo de
tabaco no acabe concentrandose en las clases sociales menos favorecidas, en
especial en aquellas personas sometidas a factores de riesgo y con menos recur-
sos para acceder a la informacion y costearse tratamientos farmacologicos
(39,54-55). El tratamiento debe ser ofertado a todo paciente fumador que quiera
hacer un serio intento de abandono, exceptuando los casos en los que existan
contraindicaciones. Con ello se puede conseguir que hasta un 15-30% de los
pacientes se mantengan abstinentes al cabo de un ano, triplicando las posibilida-
des de éxito frente al abandono espontaneo. El tratamiento farmacolégico, cuan-
do se utilice, debe ir siempre acompanado de tratamiento psicolégico, siendo esta
combinacion la reconocida como mas eficaz para ayudar al fumador a dejar de
serlo (16,56-69).

3.2.3 De la prohibicion de la publicidad y de la regulacion de los espacios sin
humo: prohibicion/restriccion de fumar en lugares publicos y privados
Desde la evidencia demostrada (9-14, 70) de que la exposicion pasiva al humo del
tabaco tiene efectos perjudiciales sobre la salud de la poblacion, la mayoria de las
estrategias se basan en potenciar la norma social de no fumar con dos premisas
basicas: por un lado regular y vigilar desde los poderes puablicos los espacios
libres sin humo en todos los ambitos puablicos (lugares publicos, medio laboral..)
y por otro lado, informar adecuadamente y concienciar a la poblacién de la nece-
sidad de respirar un aire sin humo potenciando la norma de no fumar (71-72).
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Una politica reguladora restrictiva, evaluada como la de mayor impacto (15), inclu-
ye la prohibicidon de no fumar en lugares publicos, transportes publicos, bares y
restaurantes y centros de trabajo publicos y privados.

En el medio laboral, se ha demostrado que aunque inicialmente las estrategias de
prevencion y control de tabaquismo pueden provocar rechazo, no solo se protege
de los danos de la exposicion al humo del tabaco sino que también estimula a que
los fumadores abandonen o reduzcan el consumo de tabaco (73-75). Una revision
de 26 estudios concluia que la implantacion de espacios libres de humo en el
medio laboral esta asociada a una reduccion de la prevalencia de fumadores del
3,8% y una media de 3,1 cigarrillos menos al dia (76).

Las lineas estratégicas especificas del Plan Regional

En este contexto, el PRPCT, a efectos operativos y siguiendo las directrices inter-
nacionales y nacionales, se estructura en tres programas con las consiguientes
estrategias de intervencion.

a) Programa de prevencion de inicio al consumo para evitar la entrada en el habi-
to de los no fumadores, especialmente de los mas jovenes.

b) Programa de atencion al fumador para favorecer la cesacion tabaquica de los
fumadores, proporcionandoles la ayuda necesaria para ello.

c) Programa de proteccion de la salud del aire contaminado por humo de tabaco
(ACHT) para proteger el derecho de la poblacion a disfrutar de un ambiente libre
de humo.

En el programa de prevencion al inicio, las estrategias iran dirigidas a la poblacion
preadolescente y adolescente con actuaciones en el aula, en el entorno escolary
en el ambito comunitario extraescolar. Para ello se desarrollara en los Centros de
Educacion Secundaria los Programas de “CENTROS EDUCATIVOS SIN HUMO” y
“CLASE SIN HUMO” en los que se contempla una politica de espacios sin humo,
acciones educativas en el aula para el tratamiento de las influencias sociales y
habilidades de rechazo de la ofertas de cigarrillos y tratamiento a los educadores
para la cesacion. Ademas se realizaran campanas de sensibilizacion en los
medios de comunicacion social y se velara por el cumplimiento estricto de la nor-
mativa vigente que afecta al menor (venta, espacios sin humo, etc.). De forma
complementaria se potenciaran otros programas preventivos en el medio escolar,
la investigacion y la formacion.
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La estrategia fundamental del programa de atencion al fumador sera la atencion
progresiva y normalizada de los fumadores en la red asistencial del Sistema de
Salud incorporando tratamientos basados en evidencias. Se potenciara el conse-
jo sanitario y la derivacion protocolizada a consultas de tabaquismo que se iran
habilitando progresivamente en las Areas Sanitarias. Se avanzara en la creacion
de una red funcional de consultas de tabaquismo y se desarrollara un plan de for-
macidn basico y avanzado para todos los recursos asistenciales. Se potenciaran
los programas de ayuda al fumador en el ambito comunitario y en el medio labo-
ral. De forma prioritaria se ofertara tratamiento para dejar de fumar a las muje-
res embarazadas, los profesionales sanitarios y los docentes y empleados publi-
c0s. Se apoyaran los estudios de investigacion que aporten conocimiento sobre
el tratamiento y abandono de la dependencia tabaquica en los diferentes grupos
de poblacion de interés.

Las estrategias del programa de proteccion de la poblacion de la exposicion al
ACHT iran dirigidas a informar y sensibilizar a la poblacidon general, en el medio
laboral y en el hogar especialmente, de los efectos perjudiciales del humo
ambiental. Se reforzaran los mecanismos y recursos para velar por el cumpli-
miento estricto de la legislacion vigente. Se buscara el compromiso institucional
que favorezca una politica coherente de espacios sin humo. Finalmente se
fomentaran acciones comunitarias libres de tabaco y la firma de convenios y
acuerdos con asociaciones, sociedades cientificas, otras administraciones, red
de ciudades saludables, etc.
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4. CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION

Para desarrollar, mantener y consolidar este Plan todas sus actuaciones estaran
basadas en los siguientes criterios o principios generales:

a)

b)

d)

Abordaje global: EI problema del tabaquismo debe abordarse de acuerdo con
lo establecido en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, el
cual reconoce que se requiere un compromiso politico firme para establecer y
respaldar, a nivel nacional, regional e internacional, medidas multisectoriales
integrales y respuestas coordinadas, tomando en consideracion la necesidad
de intervenir en la proteccion de todas las personas de la exposicion al humo
de tabaco, la prevencion al inicio de consumo de tabaco y el apoyo asistencial
al abandono del habito tabaquico.

Priorizacion de ambitos de intervencion: Las medidas propuestas seran aplica-
das de forma gradual. Dada la funcidon ejemplar que caracteriza a la
Administracién, asi como a ciertos colectivos como los de sanitarios y docen-
tes, las primeras medidas a aplicar deben ser las que correspondan a estos
ambitos.

Integracion y Coordinacion: Este Plan debe amparar y coordinar las intervencio-
nes y programas ya existentes en la Comunidad de Madrid, acreditando aque-
llos que demuestren su eficacia y apoyando y potenciando su desarrollo.
Ademas, el plan se encargara de la promocién de nuevas experiencias consen-
suadas por las distintas instancias implicadas en la prevencion y tratamiento
del tabaquismo. De esta forma se evitaran duplicidades y se optimizaran los
recursos, logrando sinergias en un marco de actuacion global. Para ello el plan
contara con una estructura organizativa estable que garantice el desarrollo del
plan, su coordinacion y seguimiento.

Participacion social: El Plan pretende promover la participacion de institucio-
nes, asociaciones, colectivos, etc. Es por ello que en la confeccion del mismo
se ha dado cabida a las aportaciones de las sociedades cientificas y colegios
profesionales mas implicadas en el tabaquismo, a asociaciones sindicales y
de consumidores, asi como a distintos ambitos de la administracion publica
regional y local. Por otro lado, el Plan debe garantizar la mayor participacion
social posible, mediante campanas de sensibilizacion y programas que facili-
ten la implicacion de la comunidad en la promocién de “Espacios sin Humo”,
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clarificando el procedimiento de las reclamaciones y denuncias y agilizando su
resolucion.

Compromiso y liderazgo institucional: Ademas del imprescindible compromiso
econOmico, a través de la asignacion presupuestaria correspondiente, es tam-
bién necesario que, debido al papel de ejemplaridad de las instituciones, los
responsables de las administraciones se comprometan a efectuar su actividad
institucional y pUblica sin tabaco.
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5. 0BJETIVOS Y ACTIVIDADES DEL PLAN

El plan se establece para el periodo 2005-07, constituyendo el marco estratégico
para la planificacion anual de actividades. Sera por tanto en la programacion anual
donde se establezcan con la precision necesaria para la evaluacion los objetivos
a alcanzar y las actividades necesarias para ello.

El objetivo general del plan es reducir en la poblacion de la Comunidad de Madrid la
mortalidad y morbilidad causadas por el consumo de los productos del tabaco.

Los objetivos especificos son:

1. Disminuir en 4 puntos la prevalencia de habito tabaquico en la poblacion de 16
y mas anos de edad.

2. Proteger la salud de la poblacion del aire contaminado por humo de tabaco (ACHT).
Para alcanzar tales objetivos se establecen tres programas:
- Programa de prevencién de inicio al consumo
- Programa de ayuda al fumador

- Programa de proteccion de la salud de la poblacidon del aire contaminado por
humo de tabaco.

5.1 Objetivos y actuaciones del programa de prevencion de inicio

al consumo

5.1.1 Objetivos especificos

Para el ano 2008 se habra reducido la proporcion de personas que fuman diaria-
mente en el grupo de 15 a 19 anos de la Comunidad de Madrid.

Para el ano 2008 se habra retrasado en la poblacion de la Comunidad de Madrid
la edad media de inicio en el consumo diario de tabaco.

5.1.2 Objetivos operativos y actividades

1. Potenciar el programa preventivo de Centros Educativos sin Humo (ver glosa-
rio) e implantarlo al menos en el 30% de los centros de educacion secundaria
obligatoria.
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- Disenar y planificar la implantacion del proyecto. Se especificaran las accio-
nes, los medios necesarios y el sistema de evaluacion. En concreto se defi-
niran las actividades educativas en el aula y en el ambito familiar, la implica-
cion de los responsables del centro, el plan de formacidn y sensibilizacion, la
senalizacion y delimitacion de las zonas y el plan de ayuda para dejar de
fumar en los centros.

Edicion y distribucion a todos los centros de un manual de aplicacion del progra-
ma Centros Educativos sin Humo, que contemple la justificacion del proyecto, las
acciones que conlleva, sus objetivos y desarrollo en el tiempo, asi como la impli-
cacion del equipo directivo del centro y del resto de la comunidad educativa.

Edicion y distribucion a todos los centros de un folleto que recoja extractada
la legislacion vigente sobre tabaco, especialmente la referida a centros edu-
cativos y jovenes.

Edicion y distribucion de materiales para senalizacion y delimitacion de los
espacios sin humo.

Potenciar el programa concurso Clase sin Humo (ver glosario).

Editar y distribuir el material educativo para uso en aulas o centros a través
de profesores, monitores o mediadores.

Difundir ampliamente el proyecto a través de campanas de sensibilizacion
dirigidas a los profesionales educativos y los equipos directivos de los cen-
tros.

En coordinacién con el programa de proteccion de la salud frente al aire con-
taminado por humo de tabaco, constituir y gestionar una Red de Centros
Educativos sin Humo que facilite el intercambio de experiencias y de informa-
cién y permita compartir estrategias conjuntas para abordar problemas que
se planteen.

- ldentificar las necesidades de formacion del profesorado para el desarrollo
del programa y promover su integracion en los Planes de Formacion del
Profesorado de las cinco Direcciones de Area Territorial de Madrid:

2. Promover el desarrollo de actividades de prevencion de inicio en el consumo
de tabaco en el ambito escolar y en otros ambitos de interés, complementa-
rias al proyecto de Centros Educativos sin Humo.
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- Elaborar un Informe Técnico para conocer la existencia actual de programas
y actividades de prevencion del inicio del consumo de tabaco en el medio
educativo, su grado de implantacion y calidad, asi como su vinculacion ins-
titucional.

- Realizar acuerdos y convenios anuales entre las instituciones y organizacio-
nes de ambito local, regional y estatal que faciliten el desarrollo y la exten-
sion de los programas de prevencion del tabaquismo en el ambito educativo.

- Iniciar y mantener una linea especifica de financiacion anual a proyectos
sobre prevencion del inicio al consumo de tabaco, en forma de subvenciones
y/0 premios a los mejores proyectos de instituciones o entidades sin animo
de lucro.

Aumentar la informacion y sensibilizacion de la poblacion general respecto al
tabaquismo a través de campanas anuales en medios de comunicacion. Su
objetivo sera informar sobre los danos del tabaco, sus consecuencias para la
salud, los beneficios de dejar de fumar y los efectos perniciosos de la exposi-
cion pasiva al humo del tabaco.

- Elaborar contenidos, formato y diseno general de las campanas mediatica
(radio, TV, materia impreso, nuevas tecnologias, etc.).

- Asegurar la elaboracion y difusion periddica de materiales divulgativos de
apoyo impresos y audiovisuales (folletos, carteles, pagina Web, SMS, etc.),
promoviendo el uso de las nuevas tecnologias.

- Procurar el apoyo de los medios de comunicacion social, realizando acuerdos
y convenios que favorezcan su compromiso frente al tabaquismo

Aumentar la informacion y sensibilizacidon de colectivos clave por su funcidn
modélica (padres y madres, profesionales de la comunicacién, personal
sanitario y docente, personal de la administracion, lideres sociales etc.) a
través de campanas de comunicacion. Se resaltara su papel modélico, la
legislacion vigente, los efectos del tabaco y sus consecuencias y las razo-
nes sobre la proteccion de la salud frente a la exposicidon ambiental al humo
del tabaco.

- Realizacion de campanas en medios de comunicacion dirigidas a estos
colectivos.
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- Organizar jornadas anuales de trabajo donde se aborde el papel de los
medios de comunicacion en la prevencion del habito de fumar, con asistencia
de representantes de estos medios.

- Aumentar la sensibilizacion y concienciacion de los pediatras de Atencidn
Primaria para que realicen en la consulta consejo sanitario sistematico en los
jovenes de 12-14 anos.

5. Aumentar la sensibilizacion frente al tabaquismo en los adolescentes y jovenes
a través de campanas periddicas de informacion. Se informara de manera
veraz y cientifica, promoviendo estilos de vida saludable favorables al respeto
por la salud y el bienestar de los escolares y jovenes, y de rechazo a las con-
ductas que los comprometan y de acuerdo con las caracteristicas sociodemo-
graficas de cada grupo diana.

- Disenar y difundir las campanas publicitarias en medios de comunicacion.

- Elaborar y difundir materiales divulgativos de apoyo (folletos, carteles, pega-
tinas, pagina Web, SMS, etc.)

- Realizar acuerdos con asociaciones juveniles y medios de comunicacion.

- Patrocinar la realizacion de actividades sin tabaco (actividades que promue-
van estilos de vida sin tabaco y saludables) desde la Consejeria de Cultura y
Deporte, y la de Educacion.

- Promover la acreditacion como espacios sin humo de aquellos locales donde
se realicen actividades de ocio para jovenes y adolescentes.

6. Mejorar la coordinacion y participacion de las instituciones y entidades intere-
sadas en la realizacion de actividades de este programa (areas de Educacion,
Juventud y Salud), a través de las Mesas de Salud Escolar (ver glosario), de la
Comision Regional de Salud Escolar y de otros espacios en los que se poten-
cie la participacion social en la lucha contra el tabaquismo.

7. Garantizar el cumplimiento de la normativa vigente (Ley 5/2002 sobre dro-
godependencias y otros trastornos adictivos, asi como en su caso la futura
ley sobre tabaco que previsiblemente se aprobara este ano) sobre limitacio-
nes de la venta, asi como de la publicidad, promocién y patrocinio de los pro-
ductos del tabaco.
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- Limitar la publicidad, venta, suministro y/o dispensacion de tabaco exclusiva-
mente a los lugares y establecimientos autorizados, controlando especial-
mente aquéllos en los que se encuentra focalizada su venta irregular.

- Adecuar la publicidad, venta, suministro y dispensacion de tabaco a las res-
tricciones que respecto a los menores de 18 anos establece la Ley 5/2002.

Controlar que la venta, suministro y dispensacion de tabaco se efectle por
parte de los establecimientos informando a los potenciales clientes de las
prohibiciones y restricciones que prevé la Ley 5/2002.

- Verificar la existencia de la preceptiva informacion sobre la prohibicién de con-
sumo de tabaco en los establecimientos de cualquier clase en los que se
encuentre restringido su consumo, y verificar igualmente el cumplimiento de
dicha prohibicion.

- Verificar el cumplimiento de la prohibicidon de consumo de tabaco en los luga-
res en que se encuentre restringido el mismo.

- Continuar con la ejecucion del programa de inspeccion y control en centros
educativos de ensenanza infantil, primaria, secundaria y especial iniciado en
el ano 2004.

- Poner en marcha el programa de control para verificar el cumplimiento de la
prohibicion de consumo de tabaco en las oficinas de la Administracion
Plblica destinadas a la atencion directa al pablico, asi como en los centros
sanitarios y sus dependencias.

8. Fomentar la realizacion de estudios de investigacion sobre factores de riesgo
y de proteccion relacionados con el inicio del consumo de tabaco, asi como
estudios de la eficacia de los distintos modelos de intervencion preventiva.

5.2 Objetivos y actuaciones del programa de atencion al fumador

5.2.1 Objetivos especificos

Para el ano 2008 habra aumentado la proporcién de abandono de la dependencia
al tabaco en la poblacién adulta y joven de la Comunidad de Madrid.

Para el ano 2008 habra aumentado la proporcion de abandono de la dependencia
al tabaco en profesionales sanitarios, educadores y empleados publicos.
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5.2.2 Objetivos operativos y actividades

1. Atender todas las demandas de deshabituacion tabaquica de la poblacion
fumadora desde las redes asistenciales (Atencién Primaria, Atencion
Hospitalaria y Salud Mental).

- Elaborar, consensuar e implantar protocolos de actuacion asistencial en los
centros sanitarios asi como protocolos de derivacion desde los recursos de
Atencioén Primaria y Salud Laboral a unidades especializadas de tabaquismo.

- Impulsar en Atencidon Primaria, a través de la coordinacion interinstitucional,
el aumento del consejo sanitario antitabaco sistematico.

Impulsar en Atencidon Primaria el aumento de la cobertura de poblacion inclui-
da en el Servicio de Deshabituacion Tabaquica .

Promover la inclusion gradual del consejo sanitario antitabaco sistematizado
en todas las consultas de Atencion Especializada de patologias relacionadas
con el consumo de tabaco.

Promover la elaboracion de un plan de ayuda para dejar de fumar en embara-
zadas fumadoras. Esta poblacion sera preferente en los protocolos de deriva-
cidn a las consultas y unidades especializadas de tabaquismo.

Desarrollar una red funcional de consultas y unidades especializadas de
tabaquismo, teniendo en cuenta las necesidades territoriales, garantizan-
do su accesibilidad, acreditacion y la dotacion de medios y de personal
necesarios.

Ampliar la dotacion de recursos y desarrollar las funciones de la Unidad
Especializada en Tabaquismo de la Direccidon General de Salud Plblica y
Alimentacion para que sirva de apoyo y referencia a las consultas de Atencion
Primaria y Especializada, realizando en todo caso funciones de asistencia,
docencia e investigacion.

2. Promover y aumentar la disponibilidad de recursos comunitarios y de autoayu-
da para abandonar el habito tabaquico en poblacion general fumadora.

- Habilitar una linea telefonica gratuita de informacion y ayuda para dejar de
fumar, reforzando asi los servicios de estas caracteristicas actualmente dis-
ponibles.
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- Realizar y distribuir material-guia diverso (guia de autoayuda, folletos...) para
ayudar a dejar de fumar.

- Elaboracion y difusion gratuita de cursos virtuales de auto-ayuda para dejar
de fumar.

- Promover la participacion en programas comunitarios del tipo “Quit &
Win” (programa concurso de implantacion internacional para dejar de
fumar, con sorteo de premios entre quienes lo consiguen) y otros simi-
lares.

Garantizar un tratamiento multicomponente, accesible y gratuito, para el aban-
dono del habito tabaquico a todos los trabajadores de los centros sanitarios,
educativos y de los empleados publicos en general de la Comunidad de Madrid.

- ldentificar necesidades y dar prioridad a las actuaciones en el marco de
Centros Educativos sin Humo, Hospitales sin humo y Centros de Salud sin
Humo.

- Realizar campanas de informacion y sensibilizacion en estos profesionales
para estimular el abandono.

- Elaborar y ejecutar un plan de actuacion en el que se definan los recursos y
los procesos asistenciales.

- Elaborar material de informacion y sensibilizacion especifico para estos colectivos.

Proveer de formacion adecuada a los profesionales sanitarios de forma que
anualmente se beneficien al menos 1300 profesionales de los Centros de
Atencion Primaria, Atencidn Especializada, Salud Mental y Servicios
Municipales para la atencién al fumador. Esta formacion se planificara e
implantara en coordinacion con la red funcional de unidades especializadas de
tabaquismo y con las sociedades cientificas.

- Realizar talleres basicos de tabaquismo de 6-10 horas de duracion.

- Realizar cursos presenciales de formacién basica para el abordaje clinico y
terapéutico del tabaquismo, de 20 horas de duracion.

- Realizar cursos de formacidon avanzada de atencion al fumador.
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- Disenar un curso virtual y acreditado para el abordaje clinico y terapéutico del
tabaquismo para uso de profesionales de atencion primaria.

5. Promover, a través de acuerdos con las universidades, colegios profesiona-
les, sociedades cientificas y otras instancias implicadas, que los planes de
formacion pre-grado de ciencias de la salud (medicina, psicologia, enferme-
ria, etc.) incluyan formacién adecuada en el abordaje y tratamiento del taba-
quismo.

- Elaborar un informe de situacion.

- Realizar propuestas de contenidos y consensuar su adecuacion a las diferen-
tes licenciaturas.

6. Promover e incentivar en las empresas y organizaciones la implantacion de pro-
gramas de abandono del tabaquismo en el medio laboral.

- Sensibilizar a los equipos directivos.
- Ofertar apoyo técnico para la implantacion.
- Realizar actividades formativas.

7. Mejorar el conocimiento de la prevalencia, habitos y actitudes de con-
sumo de tabaco en poblacion general y profesionales de centros edu-
cativos y sanitarios.

- Realizar en 2005 una encuesta regional sobre prevalencia de consumo, habi-
tos y actitudes frente al tabaquismo en poblacion general.

- Realizar en 2005 una encuesta regional sobre prevalencia de consumo,
habitos y actitudes frente al tabaquismo en profesionales de centros edu-
cativos.

- Realizar en 2005 una encuesta regional sobre prevalencia de consumo, habi-
tos y actitudes frente al tabaquismo en el personal sanitario.

8. Promover y apoyar la realizacion de estudios de investigacion, para evaluar la
eficacia y efectividad de los distintos métodos de deshabituacion tabaquica y
los factores que influyen en el abandono del habito.
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5.3 Objetivos y actuaciones del programa de proteccion de la salud
de la poblacion del aire contaminado por humo de tabaco

5.3.1 Objetivos especificos

Para el ano 2008 se habra reducido la proporcién de poblacion expuesta al aire
contaminado por humo de tabaco.

Para el ano 2008 todos los centros sanitarios, docentes y de la Administracion
Pdblica seran Centros sin Humo.

Para el ano 2008 todas las empresas mayores de 250 trabajadores seran
Empresas sin Humo.

5.3.2 Objetivos operativos y actividades

1

Aumentar la sensibilizacion en la poblacion general y poblacion trabajadora
sobre las consecuencias del tabaquismo involuntario y potenciar la norma
social de no fumar, a través de campanas de informacion en los medios de
comunicacion social y en el ambito laboral.

- Elaborar contenidos y diseno general de la campana: informar sobre el dere-
cho de la poblacion a respirar aire puro y sobre los beneficios y ventajas de
los espacios sin humo (hogares, espacios de ocio, entorno laboral...).

- Realizar acuerdos y convenios con medios de comunicacion publicos para
ampliar su alcance.

- Elaborar y difundir materiales divulgativos de apoyo (folletos, carteles, pagina
Web, SMS).

- Elaborar y difundir entre la poblacion interesada material sobre efectos del
tabaquismo pasivo y la normativa sobre espacios sin humo.

Garantizar el cumplimiento de la normativa vigente sobre espacios libre de
humo (lugares pablicos y privados, empresas, etc.).

- Elaborar y difundir material para una senalizacion adecuada de los espacios
sujetos a regulacion.

- Verificar la existencia de la preceptiva informacion sobre la prohibicién de con-
sumo de tabaco en los establecimientos de cualquier clase en los que se
encuentre restringido su consumo, y verificar igualmente el cumplimiento de
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dicha prohibicion. Se prestara especial atencion a los centros sanitarios,
docentes y de la administracion publica.

- Elaborar procedimientos para agilizar los mecanismos de tramitacion de
denuncias e instruccion de procedimientos sancionadores sobre la materia.

- Crear un sistema de informacioén sobre infracciones y sanciones para cono-
cer y evaluar el cumplimiento sobre espacios sin humo.

3. Instaurar en los centros y dependencias del Instituto de Salud Publica, la
Direccion General de Salud Publica y Alimentacion, y la Agencia Antidroga el
programa Espacio sin Humo.

- Crear una comisién de trabajo para la implantacion del proyecto (sindicatos,
delegados de prevencion, lideres naturales, etc.).

- Sensibilizar a los trabajadores para que abandonen el habito, a través de la
difusion de documentacion informativa y la realizacion de actos informativos.

- Habilitar, delimitar y senalizar los espacios para fumadores.
- Garantizar ayuda para dejar de fumar.

4. Conseguir que todos los actos y reuniones cientificas declarados de interés
sanitario sean Espacios sin Humo.

5. Conseguir que los eventos en lugares cerrados promovidos o financiados por
las administraciones de la Comunidad de Madrid sean declarados sistematica-
mente Espacios sin Humo.

- Ediciébn de un manual de consejos para la organizacion de reuniones cientifi-
cas y congresos libres de humo de tabaco.

- Reconocimiento plblico de estos espacios.

6. Promover y coordinar, en colaboracion con otros organismos y sociedades cien-
tificas, el desarrollo de la Red de Hospitales sin Humo, de Centros de Salud
sin Humo y de Centros Docentes sin Humo de la Comunidad de Madrid.

- Asesoria técnica para la implantacion del proyecto en cada centro.

- Suministro de material didactico para los trabajadores y de senalizacion.
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- Formacion del personal encargado de la implantacion del proyecto y de los
profesionales sanitarios responsables de la deshabituacion.

- Sensibilizacion de los equipos directivos para una politica de calidad libre de
humo.

- Financiacién y apoyo en general a las consultas de tabaquismo para la des-
habituacion del personal sanitario y docente.

- Promocion de la participacion en redes de ambito nacional o internacional,
como la Red Europea de Hospitales sin Tabaco.

- Patrocinio de la red y organizacion de encuentros cientificos.

Promover la implantacion de un programa de Centros sin Humo en todos los
centros de las distintas administraciones plblicas de la Comunidad de Madrid
y en el ambito empresarial, de forma prioritaria en las empresas con mas de
250 trabajadores.

- Elaboracion, edicion y distribucion de una guia de implantacion de Centros sin
Humo para el entorno laboral, aplicable tanto a centros oficiales como a
empresas privadas.

- Edicién y distribucion de material informativo y didactico especifico para el
medio laboral.

- Elaboracion e implantacion de un programa de actuacion para declarar
Espacios sin Humo los centros oficiales de las administraciones puUblicas.

- Elaboracion e implantacion de un programa de actuacion para declarar
Espacios sin Humo las empresas con mas de 250 trabajadores.

- Organizar una jornada de presentacion del programa a las principales empre-
sas y centros oficiales de la Comunidad de Madrid.

- Apoyo metodologico y formativo para la implantacion del programa.

- Promocion de proyectos de espacios laborales sin humo en las politicas de
calidad de las empresas, dentro de un marco de fomento y proteccion de la
salud de los trabajadores.
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- Promover el reconocimiento de entidades que se hayan distinguido por la pro-
mocion de los espacios sin humo en eventos relevantes como el Dia Mundial
sin Tabaco.

8. Conseguir un compromiso al mas alto nivel de los poderes publicos, para que
los politicos y altos cargos de la Administracion Autonémica y Local no aparez-
can en publico fumando.

- Realizar diferentes actos que potencien los espacios libres de humo.

9. Recabar el apoyo social de asociaciones ciudadanas, ONGs, sindicatos y lide-
res sociales para el desarrollo de espacios sin humo.

10. Fomentar la realizacion de estudios de investigacion relacionados con la expo-
sicion ambiental al aire contaminado por humo de tabaco.
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6. ESTRATEGIA DE COMUNICACION Y DIFUSION
DEL PLAN

La evidencia sugiere que la difusion de informacion continua e intensiva a la pobla-
cion es un instrumento efectivo para aumentar la aceptacion de medidas de poli-
tica sanitaria contra el tabaco. También hay evidencia de que sin una informacion
y debate pUblico intensivo, la introducciéon de medidas de control frente al tabaco
podria ser minada por las tacticas manipuladoras de la industria del tabaco.

Esta estrategia tiene como objetivo especifico conseguir que el mayor nimero de
gente posible, a titulo individual y como miembros de organizaciones sociales,
conozca los danos que causa el tabaco y el problema socio-sanitario que supone,
incluidas las practicas enganosas de la industria del tabaco, que conozca también
la lucha emprendida contra éste por las autoridades sanitarias, y que tome con-
ciencia acerca de ello y participe en esa lucha de acuerdo con su rol social y su
habito de consumo de tabaco.

Aun cuando algunas de las actividades incluidas en esta estrategia figuran como
objetivos operativos de los programas que componen este plan de prevencion y
control del tabaquismo, se ha creido conveniente agruparlas en una estrategia
para su mejor coordinacion y penetracion en los diferentes ambitos de interés

Las actividades de esta estrategia son:

a) Edicion y difusion de los contenidos del PRPCT entre todos los profesionales,
responsables administrativos y agentes sociales en general involucrados en la
lucha contra el tabaco.

b) Construir y poner a disposicion de la poblacion y de los profesionales sanita-
rios una pagina Web dedicada al PRPCT con informacion sobre las actividades
del mismo y sus recursos, informes de situacién de la marcha del plan, inicia-
tivas diversas en linea con el mismo e informacién general sobre tabaco y
salud: propiedades adictivas del tabaco, danos producidos por el mismo y
beneficios del abandono del habito de fumar, legislacion acerca del tabaco,
acceso a paginas de la industria del tabaco, noticias de interés...

Se ofreceran ademas servicios de valor anadido como consultas via e-mail, auto-
evaluacion y orientacion terapéutica adaptada a la fase de abandono, foros, etc.



[oYoJoXoXoXoXo)

c)

d)

f)

g)

h)

Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid

Edicion y difusion de material de educacion sanitaria dirigido a la poblacion
general y fumadores en particular, asi como a colectivos clave por su funcién
modélica o por su rol social en la lucha contra el tabaco, sobre distintos aspec-
tos del tabaco y la salud.

Realizacion de campanas publicitarias contra el tabaco dirigidas a la poblacién
general y a grupos especificos: fumadores, profesionales con papel modélico
(sanitarios, docentes, politicos...), mujeres...

Difusion periédica de informes y memorias sobre deshabituacion tabaquica,
ambientes sin humo y otras areas de trabajo recogidas en el plan, entre los
profesionales, responsables administrativos, asociaciones ciudadanas y otros
agentes sociales que colaboren con la administracion en la prevencion y con-
trol del tabaquismo.

Diseno y realizacion de programas de sensibilizacion y concienciacion sobre
lucha contra el tabaco dirigidos a profesionales sanitarios y docentes, politicos
y responsables de la administracion, profesionales de la comunicacion, lideres
sindicales, trabajadores de la comunidad y agentes sociales en general.

Colaboracion con ONGs, sociedad civil, organismos publicos y medios de
comunicacion para estimular su participacion en la lucha contra el tabaco.

Organizar actos que promuevan la norma social de no fumar como el Dia
Mundial Sin Tabaco, Semana sin Humo de la SEMFYC, comparecencias publi-
cas de personalidades con relevancia social (politicos, cientificos, periodistas,
artistas...) para pronunciarse a favor de estilos de vida sin tabaco, etc.

Promover y facilitar la organizacion de jornadas cientificas y encuentros profe-
sionales en general para contrastar y debatir la eficacia y efectividad de las dis-
tintas estrategias de lucha contra el tabaco.
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7. SISTEMA DE INFORMACION Y EVALUACION

Para el seguimiento y evaluacion del plan se disenara durante el primer semes-
tre de 2005 un sistema de informacion que, soportado por diferentes fuentes de
informacion, ya existentes o de nueva creacion, recoja las variables de proceso y
de resultado necesarias, de acuerdo con los indicadores que se definan. Al
menos se realizaran evaluaciones anuales y una evaluacion final en el primer tri-
mestre de 2008.

Con vistas a dotar de mayor flexibilidad al plan, en la redaccion de éste se ha pre-
ferido, en lineas generales, no cuantificar los objetivos, por lo que seran las pro-
pias evaluaciones parciales y finales las que establezcan y valoren los logros con-
seguidos en términos cualitativos y cuantitativos.

La evaluacion anual se referira principalmente al cumplimiento de las actividades
programadas y a la consecucion de algunos objetivos, mediante indicadores cua-
litativos y cuantitativos, utilizando los criterios clasicos de estructura, proceso y
resultado.

La evaluacion final contara con un diseno y una dotacion presupuestaria especifi-
ca y en ella se incluiran las recomendaciones oportunas que sirvan de guia para
las actuaciones de los proximos anos.

Para la obtencion de los indicadores cuantitativos poblacionales se utilizaran pre-
ferentemente el Sistema de Informacion y Vigilancia de Factores de Riesgo aso-
ciados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) del Instituto de Salud
Pablica, y encuestas dirigidas a poblacidon general, profesionales sanitarios y
docentes.

Para el seguimiento y evaluacion de la actividad asistencial de deshabituacion
tabaquica se creara un subsistema de informacion especifico alimentado por
los registros de las consultas de tabaco, bien existentes (OMI-AP), bien crea-
dos al efecto.

Ademas, se valorara la utilidad de otras fuentes de informacion como la Encuesta
Nacional de Salud que bianualmente realiza el Ministerio de Sanidad y Consumo
y las encuestas sobre consumo de drogas que periddicamente realiza el Plan
Nacional de Drogas.
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7.1 Indicadores de estructura

Se construiran indicadores de estructura referidos a la red de consultas de taba-
quismo (recursos humanos y medios tecnoldgicos), a los diferentes programas
preventivos y a los programas de inspeccion.

7.2 Indicadores de proceso

En base a la planificacion anual, se realizara una evaluacion que permita determi-
nar el grado de cumplimiento de las actividades programadas y de su cronograma
de desarrollo, una vez que se hayan efectuado las priorizaciones pertinentes. Esta
evaluacion sera cuantitativa (porcentaje de cumplimiento de actividades previstas)
y cualitativa (juicio valorativo de las dificultades encontradas), estableciéndose
propuestas de mejora y recomendaciones que permitan las correcciones y reorien-
taciones oportunas en el desarrollo del Plan Regional.

Se incluiran al menos los siguientes indicadores:
a) % de centros docentes adscritos al proyecto “Centros Educativos sin Humo”
b) % de hospitales incluidos en la “Red de Hospitales sin Humo”

c) % de centros de salud que participan en la Red de Centros de Salud sin
Humo”.

d) % de historias clinicas que recogen la dependencia al tabaco.
e) % de historias clinicas que recogen la aplicacion del consejo sanitario.

f) % de poblacion adulta incluida en el servicio de deshabituacion tabaquica de
la cartera de servicios de Atencidn Primaria.

g) % de empresas mayores de 250 trabajadores reconocidas como Espacios sin
Humo.

h) Numero de consultas y unidades de deshabituacion tabaquica segin proceden-
cia institucional, poblacién atendida, etc.

i) Numero de nuevos fumadores atendidos en las consultas y unidades de taba-
quismo.
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7.3 Indicadores de resultados

El sistema de informacion que se disene permitira determinar el grado de cumpli-
miento de los objetivos generales y especificos establecidos en el plan.

Los indicadores fundamentales seran los de prevalencia en poblacion general y en
colectivos sanitarios y docentes, asi como los de abandono del habito tabaquico.
Se utilizardn al menos los siguientes indicadores:

- Prevalencia de consumo diario en jovenes de 15 a 19 anos, global y desagre-
gada por sexo.

- Proporcion de jévenes que se inician en el consumo de tabaco antes de los
16 anos.

- Prevalencia de consumo en adultos fumadores habituales, global y desagre-
gado por sexo. También en profesionales sanitarios y docentes.

- Proporcion de abandono del habito tabaquico en fumadores adultos, global y
desagregada por sexo. También en profesionales sanitarios y docentes.

- Proporcion de jovenes y adultos expuestos pasivamente a humo de tabaco

También se realizara un analisis del consumo de tabaco por edades, del inicio por
edades, de la cantidad de consumo, de los datos de abandono del consumo y en
general de todos aquellos indicadores que se consideren de interés para la eva-
luacion del plan.
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8. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA, FUNCIONES Y
RECURSOS

8.1 Estructura

El Plan Regional de Prevencion y Control de Tabaquismo dependera organi-
camente de la Consejeria de Sanidad y Consumo, y contara para su coordi-
naciéon y desarrollo con una Comision Intersectorial y una Comision
Ejecutiva.

8.1.1 Comision Intersectorial del Plan Regional de Prevencion y Control del
Tabaquismo

La Comision Intersectorial estara presidida por la Viceconsejera de Ordenacion
Sanitaria, Salud Pdblica y Consumo y contara con dos vicepresidencias a cargo del
Director General de Salud Publica y Alimentacion y el Director Gerente de la
Agencia Antidroga. Actuara como secretario el Coordinador General del Plan. Seran
vocales de la Comision:

- Un representante del Servicio Madrileno de Salud.

- Un representante del Instituto Madrileno de Salud Pdblica y Drogodependencias
(Ayuntamiento de Madrid).

- Un representante de la Direccidon General de Trabajo y Empleo.
- Un representante de la Agencia Antidroga.

- Un representante de la Direccion General de Centros Docentes.
- Un representante de la Direccion General de Consumo.

- Un representante de la Direccion General de la Mujer.

- Un representante de la Federacion de Asociaciones de Consumidores y
Usuarios.

- Un representante de la Direccion General del Instituto Madrileno del Menor y
la Familia.
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- Un representante de las sociedades cientificas (SMMFYC, NEUMOMADRID y
SEMERGEN).

- Un representante de la Federacion de Municipios.

Cuando asi se considere necesario podran participar en las reuniones, con voz
pero sin voto, otros profesionales o expertos.

Seran funciones de esta Comision:
- Realizar el seguimiento de la ejecucion del Plan.

- Estudiar las propuestas emitidas por la Comision Ejecutiva y emitir dictamen
acerca de las mismas.

- Establecer los acuerdos necesarios para la coordinacion de actividades del Plan.
- Aprobar la programacion anual de actividades realizada por la Comision Ejecutiva.

- Aprobar las evaluaciones anuales y final del Plan.

8.1.2 Comision Ejecutiva

- Esta comisidon estard adscrita a la Direccion General de Salud Pdblica y
Alimentacion. Actuara como presidente de la misma el Coordinador General
del Plan, y como secretario el Coordinador Técnico del Plan. Seran vocales en
esta Comision:

- El Responsable Técnico de cada una de las Comisiones Técnicas de
Coordinacion de los Programas.

- Un representante del Servicio de Epidemiologia del ISP.

- El responsable de la Estrategia de Comunicacion y Difusion del Plan.

- Un representante de la Agencia Antidroga.

- Dos profesionales de la DGSPA designados por su Director General.
Las funciones de la Comision ejecutiva seran:

- Establecer las prioridades del Plan.

- Elaborar los presupuestos y proponer los criterios de distribucion.
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- Coordinar las actividades de los diferentes programas.

- Coordinar las diferentes fuentes de informacion de acuerdo con el sistema de
informacioén del Plan.

- Realizar las memorias anuales y la evaluacion del Plan.

8.1.3 Comisiones Técnicas de Coordinacion

Cada uno de los tres Programas podra contar con una Comision Técnica de
Coordinacion o Grupo de Trabajo al frente de la cual estara el Responsable Técnico
de Programa. Seran integrantes de las mismas, ademas de los Responsables
Técnicos, los representantes de los diferentes organismos, instituciones, asocia-
ciones cientificas, etc., que se determinen en su momento, asi como un represen-
tante de los Servicios de Salud Pablica de Area del ISP.

Seran funciones de las Comisiones Técnicas de Coordinacion las siguientes:

- Estudio, planificacion, seguimiento y evaluacion del Programa correspon-
diente.

- Desarrollo de cuantas actividades les sean encomendadas por la Comision
Ejecutiva.

- Asesorar y elevar propuestas a la Comisidon Ejecutiva.

8.1.4 Coordinador General del Plan

El Coordinador General del Plan sera designado por el Director General de Salud
Pablica y Alimentacion y se le dotara de secretaria del Plan y de personal técnico
suficiente para su implantacién y desarrollo.

- Sus funciones seran las siguientes:

- Ejercer como secretario en la Comision Intersectorial.

- Presidir y convocar la Comision Ejecutiva.

- Coordinar las actuaciones de los tres programas del Plan.

- Presentacion anual ante la Comision Intersectorial de los objetivos propues-
tos y alcanzados, actuaciones prioritarias y distribucion de recursos.
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- Representar al plan regional en los actos de caracter técnico que se celebren
a nivel regional o nacional.

- Evaluar y actualizar anualmente el Plan.

8.1.5 Coordinador Técnico del Plan

El Coordinador Técnico del Plan sera designado por el Director General de Salud
Piblica y Alimentacion a propuesta del Coordinador General y compartira con éste
la secretaria del Plan. Sus funciones seran las siguientes:

- Ejercer como secretario de la Comision Ejecutiva.

- Asistir técnicamente al Coordinador General en la coordinacién de actuacio-
nes de los tres Programas del Plan.

- Desarrollar y mantener en funcionamiento el sistema de informacion del plan,
facilitando los informes que le sean requeridos por el Coordinador General.

- Coordinar las tareas de evaluacion del Plan.

8.1.6 Responsables Técnicos de los Programas

Al frente de cada Comision Técnica o Grupo de Trabajo que se constituya habra un
Responsable Técnico perteneciente a la DGSPA, nombrado por el Director General
de ésta a propuesta del Coordinador General del Plan. Sus funciones seran:

- Liderar la Comision Técnica o Grupo de Trabajo del Programa correspondiente.

- Participar como responsable del Programa correspondiente en la Comisién
Ejecutiva, elevando a ésta cuantas propuestas surjan de la Comisién Técnica.

- Elaborar los informes que le sean solicitados por Coordinador General del Plan.

8.2 Recursos financieros

La aplicacion y desarrollo del Plan en todo el territorio de la Comunidad de Madrid
necesita una dotacion de recursos humanos y financieros suficientes. Se contem-
plara una financiacion anual para las principales actuaciones previstas en los
Programas. Se incluye a continuacion la financiacion estimada para el periodo
2005-2007.
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PLAN REGIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE TABAQUISMO. PRESUPUESTO
2005-2007

ACTUACIONES Coste en Euros
1 Informacion y sensibilizacion de poblacion general 1600.000
e Campanas de medios 1.500.000
o Achdadg/s y material de informacion, sensibilizacion 50.000
y promocion
e Diseno y mantenimiento pagina Web 50.000
2. Deshabituacion de fumadores 3.650.000
e Tratamiento farmacolégico 3.000.000
e Teléfono de ayuda al fumador 180.000
e Mejora de la red de consultas antitabaco 320.000
° Achdadc_eF y material de informacion, sensibilizacion 90.000
y promocion
e Concurso Quit & Win 60.000
3. Actividades de prevencion del inicio del consumo 310.000
e Contratacion de mediadores juveniles 200.000
Activi il inf . ibilizacia
° chdadgF y material de informacion, sensibilizacion 110.000
y promocion
4. Desarrollo de centros/empresas sin humo 490.000
Actividad terial de inf ibiliza-
o .(iIVI ades yuma er|a~ .eln.?rmamon sensibiliza 190.000
cion, promocion y senalizacion
o Actu_amohes de _\/lgllanm_? del cumplimiento de la nor- 300.000
mativa vigente (inspeccion)
5. Actividades formativas 150.000
6. Investigacion 150.000
7. Sistema de Informacion y evaluacion 250.000
TOTAL 6.600.000
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GLOSARIO

SIVFRENT-A

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles
en Adultos. Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid.
Encuesta telefénica a poblacion de 18 a 64 anos. Esta vigente desde 1995.

SIVFRENT-J

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles
en Jovenes. Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid.
Cuestionario autoaplicado en centros escolares a jovenes de 15 y 16 anos. Esta
vigente desde 1996.

Fumadores actuales (diarios y ocasionales)

Es el conjunto de fumadores que fuman a diario mas los que fuman de forma oca-
sional.

Exfumador

Es el que ha mantenido la abstinencia tabaquica al menos durante un ano.

Proporcion de abandono del habito tabaquico

Es el cociente entre el nUmero de exfumadores y la suma de fumadores actuales
y exfumadores.

Proporcion de abandono = n? de exfumadores x 100
n? de fumadores + n2 exfumadores

Humo Ambiental de Tabaco

Es el resultado de la suma de la corriente de humo que se inicia en el extremo
encendido del cigarrillo y la que procede del humo que exhala el propio fumador.
Su capacidad patogénica viene determinada porque tiene una gran cantidad de
sustancias toxicas con morfologia de particulas de menos de 0,1 micras de dia-
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9.7

9.8

9.9

9.10

metro. Esta caracteristica facilita su penetracion al interior del alveolo y a la circu-
lacion pulmonar.

Tabaquismo pasivo

Es el que padecen las personas expuestas a los componentes toxicos que se
encuentran en el humo del tabaco ambiental.

Espacio sin humo (centro, empresa, entorno laboral...)

Es un compromiso consensuado de prevencion y control frente al tabaquismo que
incluye acciones expresas de implicacion de los responsables de un centro, for-
macion, delimitacién si procede de zonas de fumadores, campanas de sensibiliza-
cion, ayuda par dejar de fumar y evaluacion y seguimiento de las acciones empren-
didas. Esta estrategia aplicada a centros educativos, que incluye ademas el traba-
jo de los profesores con los alumnos en el aula, es la que en el plan se denomi-
na Centros Educativos sin Humo.

Clase sin humo

Concurso-competicion de clase sin humo de alumnos de 12-14 anos, con implan-
tacion en 16 paises europeos, basado en el refuerzo positivo del comportamien-
to del no fumador.

Mesas de salud escolar

Espacios de coordinacion interinstitucional constituidos en Areas de Salud o muni-
cipios de la corona metropolitana para coordinar las intervenciones de Salud
Plblica en el medio escolar procedentes de distintas instituciones, basicamente
ayuntamientos, Servicio Madrileno de Salud, Instituto de Salud Publica y
Consejeria de Educacion.
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