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El fin del siglo del humo

A principios de 2003, cuando el tabaco acostumbraba a ser noticia, un periodista usó 

en un artículo sobre la evolución del consumo de tabaco en España un sugerente 

titular : «El siglo del humo».  Y llevaba mucha razón, pues el siglo xx que dejábamos 

atrás se había caracterizado justamente, en España, y también en otros muchos 

países, por haber acogido el brutal crecimiento del consumo de tabaco en nuestra 

sociedad.  Tal expansión no se detuvo ante las incipientes pruebas de la nocividad del 

tabaco de mediados de siglo, que se convirtieron en firme evidencia tras los infor-

mes demoledores del Royal College of Physicians británico y del Surgeon General 

norteamericano.

Frenar la expansión del tabaco, y sus trágicas consecuencias con un resultado de más 

de 50.000 muertes anuales en nuestro país, ha sido un objetivo prioritario de salud 

en las últimas décadas. Coincidiendo con el inicio del siglo xxi, algunos gobiernos 

europeos, impulsados por el Convenio Marco de la Organización Mundial de la 

Salud para el Control del Tabaco, legislaron acciones más concretas para controlar 

la epidemia del tabaquismo. En ese marco, y tras haber aprobado un Plan Nacional 

de Prevención del Tabaquismo, España se dotó con una Ley de medidas sanitarias 

frente al tabaquismo moderna (la Ley 28/2005), que aunque incompleta en algunos 

aspectos, significó un avance importantísimo en el control del tabaco. Esa ley, una 

verdadera revolución para la vieja España de «café, copa y puro», se vio reforzada  

5 años más tarde con una reforma, la Ley 42/2010, que la situó entre las más avanza-

das de Europa al proteger a la población no fumadora frente al humo ambiental de 

tabaco. Ahora podemos afirmar que España ya está en su siglo sin humo.

Pasados 10 años desde la primera ley del tabaco, y tras haber contribuido a su eva-

luación mediante una monografía que creemos que tuvo influencia para conseguir 

su reforma, el Grupo de Trabajo sobre Tabaquismo de la Sociedad Española de Epi-

demiología presenta esta nueva monografía que tiene como objetivo evaluar de ma-

nera sistemática los principales resultados de diversos estudios científicos que han 

evaluado los diferentes ámbitos de acción de la Ley 28/2005 y de la Ley 42/2010.

PRESENTACIÓN
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La monografía se estructura en ocho capítulos que muestran cómo ha sido la evo-

lución de las políticas de prevención y control del consumo de tabaco en España, así 

como los retos a los que estas se han enfrentado desde el año 2005 (Capítulo 1); 

la aceptabilidad y la percepción de la regulación por parte de la población (Capítulo 

2); la evaluación de su impacto en la prevalencia del consumo (Capítulo 3), en la 

exposición al humo ambiental de tabaco (Capítulo 4) y en su efecto sobre la salud 

(Capítulo 5); y finalmente la evaluación del impacto económico en la hostelería (Ca-

pítulo 6), su cumplimiento (Capítulo 7) y los retos de futuro a los que se enfrenta 

(Capítulo 8).

Control del tabaquismo en España

 � Las políticas de control del tabaquismo y el Convenio Marco  

de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco

Debido a todos los riesgos asociados al tabaquismo activo y pasivo, y a la elevada mor-

talidad que se les atribuye, en el año 2003 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

impulsó políticas preventivas para el control del tabaquismo mediante el Convenio 

Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT OMS). Este convenio entró en 

vigor en febrero de 2005 y desde entonces se ha convertido en uno de los tratados más 

ampliamente adoptados en la historia de las Naciones Unidas, suscrito por más de 180 

Estados miembros que representan el 90% de la población mundial (1). Este tratado se 

basa en la evidencia que reafirma el derecho de las personas a la mejor salud posible, 

dota de dimensiones jurídicas a la cooperación sanitaria internacional y establece crite-

rios estrictos para vigilar su cumplimiento. Por su parte, el Banco Mundial había realizado 

una exhaustiva revisión sobre las medidas de intervención más coste-efectivas para re-

ducir el impacto del tabaquismo en el año 1999, indicando la necesidad de los gobiernos 

de aplicar seis medidas de políticas sanitarias (2). Estas medidas fueron utilizadas por la 

OMS en lo que se ha denominado estrategia «MPOWER», acrónimo en inglés de sus 

seis acciones constituyentes:

1) Monitor : monitorizar el consumo de tabaco y las políticas de prevención.

2) Protect: proteger a la población del humo ambiental de tabaco (HAT).

3) Offer: ofrecer ayuda para dejar el tabaco.

4) Warn: advertir de los peligros del tabaco.

5) Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promoción y patrocinio del 

tabaco.

6) Raise: aumentar los impuestos al tabaco.

Estas medidas ofrecen a los países asistencia práctica para reducir el consumo de tabaco 

en consonancia con lo dispuesto en el CMCT OMS, y reducir así también la morbilidad, 

la discapacidad y la mortalidad asociadas al tabaquismo activo y pasivo.

 � Políticas de control del tabaquismo en España

Aunque en España el consumo de tabaco en lugares públicos estaba regulado desde 

finales de los años 1980 mediante el Real Decreto 192/1988 que limitaba el consumo 

de tabaco a las zonas de fumadores (3), más de la mitad de estos lugares incumplían la 

CAPÍTULO 1El fin del siglo del humoPRESENTACIÓN
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normativa (4) y dejaban desprotegida del HAT a la población. A principios de la década 

de 1990, varios países implementaron políticas preventivas para el control del tabaquis-

mo más integrales. En España, diversas organizaciones científico-sanitarias, conocedoras 

del movimiento internacional, se unieron en coalición y constituyeron el Comité Nacio-

nal para la Prevención del Tabaquismo con el fin de coordinar diferentes acciones junto 

a las autoridades sanitarias.

En el año 2003 se aprobó el Plan Nacional de Prevención y Control del Tabaco, que 

comportó la adopción de una agenda integral de prevención común entre las autori-

dades sanitarias del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y las 

comunidades autónomas. Este paso adelante permitió, en junio de 2005, firmar y ratifi-

car el CMCT OMS, lo que sin duda hizo posible la aprobación de las Leyes 28/2005 y 

42/2010 de medidas sanitarias frente el tabaquismo (5).

A ello también ha ayudado el Observatorio para la Prevención del Tabaquismo, creado 

en el año 2006, que surgió como órgano de referencia nacional en la lucha para el con-

trol del tabaquismo y que ha sido clave en el desarrollo, el seguimiento y la evaluación 

de dichas políticas. El Observatorio fue suspendido como tal en 2014 e integrado den-

tro del nuevo Observatorio de Salud del MSSSI, aún por desarrollar.

Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente el tabaquismo

El 1 de enero de 2006 entró en vigor la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas 

sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la 

publicidad de los productos del tabaco, siendo una de las intervenciones en salud pú-

blica más importantes que se habían llevado a cabo en España hasta ese momento (6). 

La nueva ley sustituía las normativas previas, de las más permisivas de la Unión Europea 

en temas como venta de tabaco, limitación de la publicidad y restricciones de lugares 

de consumo. Además, ampliaba la prohibición de la publicidad directa (prohibida ya en 

los medios audiovisuales), la promoción y el patrocinio, además de regular los puntos 

de venta.  También en ella se dio un primer paso hacia el ordenamiento de la asistencia 

para dejar de fumar,  aunque no se abordaban en profundidad su desarrollo y su im-

plementación. Definitivamente, uno de los principales objetivos de la ley fue proteger 

a la población de la exposición al HAT y de sus efectos nocivos para la salud. Para ello, 

la ley prohibió el consumo de tabaco en todos los lugares de uso público y centros de 

trabajo (salvo los que estaban al aire libre). Sin embargo, la Ley 28/2005 presentaba 

excepciones en los locales de hostelería (bares, cafés, pubs, restaurantes, discotecas y 

casinos), que podían habilitar áreas para fumadores si su superficie era mayor o igual a 

100 m2 y, en caso de ser menor de 100 m2, el propietario podía decidir si permitir fumar 

o no. Esta ley ponía en desventaja al colectivo de trabajadores de la hostelería al mante-

ner la exposición al HAT en sus lugares de trabajo. Este modelo de ley fue fomentado 

por la industria tabaquera como un ejemplo a seguir para aquellos países que habían 

ratificado el CMCT OMS y que debían implementar nuevas políticas de espacios libres 

de humo (7).

Diversos estudios recopilados en la anterior monografía (8), en la cual se evaluó el im-

pacto de la Ley 28/2005, demostraron que la normativa tuvo una amplia aceptación por 

parte de la población; que no se observaron cambios en la prevalencia del consumo de 

tabaco, más allá de los esperados según las tendencias temporales que sigue la epidemia 

del tabaquismo; que se había conseguido reducir de forma notable la exposición al HAT 

en los espacios cerrados de uso público de manera general, excepto en el sector de 

la hostelería, donde solo se observó una disminución de la exposición al HAT en los 

locales con prohibición total de fumar; y que había tenido un impacto positivo en la 

salud de la población.

Ley 42/2010 por la que se modifica la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente 

el tabaquismo

Los resultados de las evaluaciones de la Ley 28/2005 pusieron de manifiesto que, aun-

que la ley había tenido un impacto positivo en la protección frente a la exposición al 

HAT, quedaba desprotegida una parte importante de la población, principalmente los 

trabajadores del sector de la hostelería. El 2 de enero de 2011 entró en vigor la Ley 

42/2010 (9) que modifica la Ley 28/2005, prohibiendo fumar en todos los espacios pú-

blicos cerrados, incluyendo los locales de hostelería, con mínimas excepciones.  Además, 

esta ley extiende la prohibición de fumar a algunos espacios al aire libre, como los re-

cintos de los parques infantiles y las áreas de juego para la infancia, los centros docentes 

y formativos dedicados a menores de 18 años, y los recintos de los centros sanitarios. 

Esta regulación de los espacios exteriores es una de las más avanzadas de Europa (10). 

Como excepciones, se puede fumar en las habitaciones que los dueños de los hoteles 

decidan habilitar para ello, con un máximo del 30% del total disponible. También se 

permite fumar en los espacios al aire libre de universidades y centros exclusivamente 

dedicados a la formación de adultos. Finalmente, pueden habilitarse salas cerradas y 

zonas exteriores en prisiones y centros psiquiátricos de media y larga estancia, y en 

residencias de mayores y de discapacitados.

La prioridad de este nuevo marco legal es proteger al colectivo de menores retrasando 

la edad de inicio del consumo, y proteger a las personas expuestas al HAT, sobre todo 

a los trabajadores del sector de la hostelería.
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Situación de España en relación a las medidas MPOWER

Las dos leyes de control del tabaquismo han propiciado un importante avance en las 

políticas de control del tabaco en España. Este avance se evidencia en los resultados 

obtenidos en la Escala de Control del Tabaquismo (ECT), diseñada por Joossens y Raw, 

en la que se monitorizan de forma periódica varias políticas de control del tabaquismo 

en los países de Europa (11). España ha pasado de ostentar el puesto 24 en el ranking 

de los países europeos que mejor implementan las políticas de control del tabaquis-

mo al puesto número 8 (Tabla 1.1). El avance ha sido mayúsculo, aunque revisando 

la estrategia MPOWER y las puntuaciones de la ECT aún pueden mejorarse algunas 

acciones. A continuación se revisan las seis medidas MPOWER y se hace un análisis 

crítico de los resultados obtenidos en las puntuaciones de la ECT de los años 2004 a 

2016 (Tabla 1.1):

• Monitor (monitorizar): desde el año 1987 se dispone de encuestas nacionales 

con métodos estandarizados y se han reconstruido las prevalencias de consu-

mo hasta la primera mitad del siglo xx. En España, el MSSSI monitoriza perió-

dicamente el consumo de tabaco mediante la Encuesta Nacional de Salud y 

la Encuesta Europea de Salud en España, y diversos estudios han estimado la 

exposición al HAT.

• Protect (proteger): las dos leyes de control del tabaquismo implementadas en 

la última década en España han propiciado un importante avance en la pro-

tección de la población frente al HAT y sus efectos nocivos. En el año 2004, 

el marco legislativo español tan solo aplicaba el 13,6% de las medidas posibles 

según la ECT; sin embargo, en el año 2016 el porcentaje alcanzado fue del 95,4% 

(Tabla 1.1). Dicha política es una de las más importantes para frenar la epidemia 

del tabaquismo, ya que además de disminuir la exposición al HAT fomenta una 

sociedad en la que el tabaco está desnormalizado.

• Offer (ofrecer): aunque la Ley 28/2005 fomentó el desarrollo de diversas iniciati-

vas para dejar de fumar (véase en la Tabla 1.1 el ligero incremento entre 2005 y 

2007 en dicha política), la intervención asistencial en tabaquismo, especialmente 

en atención primaria, se ha incluido en diversas estrategias tanto estatales como 

autonómicas. Sin embargo, su aplicación continúa siendo deficiente y dependien-

do en muchas ocasiones de la voluntariedad del profesional sanitario. El trata-

miento farmacológico para la cesación, a pesar de haber demostrado su eficacia, 

no está financiado por el Sistema Nacional de Salud de forma global, aunque 

existen experiencias en algunas comunidades autónomas que lo han ofrecido en 

grupos de población específicos o en periodos concretos.

• Warn (advertir): en España, el MSSSI coordinó dos campañas de prevención, una 

en julio de 2006 con el lema «Gracias por no fumar» y otra en abril del 2007 

con el lema «Esta niña fuma un paquete al día», dirigida a concienciar a los adul-

tos sobre los efectos perjudiciales del HAT sobre la salud de los niños.  También 

algunas comunidades autónomas desarrollaron sus propias campañas. En el año 

2009, Cataluña lanzó una campaña mediática con el eslogan «El humo es fatal», 

que además ha difundido ampliamente un servicio telefónico de ayuda al fuma-

dor (061 CatSalut Respon). Se evidencia que el número de acciones mediáticas 

ha sido mucho menor de lo que la propia Ley 28/2005 establecía, y que la pun-

tuación de la ETC en esta medida está lejos de su máximo alcanzable (Tabla 1.1).

• Enforce (hacer cumplir): en el periodo de 2004 a 2013 han mejorado notable-

mente las medidas de regulación de la venta, el suministro y el consumo de 

productos del tabaco, y de su publicidad, promoción y patrocinio (Tabla 1.1). La 

publicidad directa e indirecta está limitada, pero las tabaqueras esquivan las res-

tricciones mediante publicidad encubierta en la televisión y los medios de prensa 

escrita. En relación al etiquetado, en los últimos años se han propuesto nuevas 

acciones, como incrementar el porcentaje de advertencias o implantar el empa-

quetado genérico o neutro. Sin embargo, tales propuestas están pendientes de 

desarrollar. En otros países, como Australia, el Reino Unido, Irlanda y Francia, ya 

se ha aprobado el uso del empaquetado genérico.

• Raise (aumentar los impuestos del tabaco): las políticas fiscales se encuentran 

entre las intervenciones de control del tabaquismo más coste-eficaces. No obs-

tante, solo el 10% de la población mundial vive en países con impuestos suficien-

temente altos, por lo que es la medida menos aplicada de MPOWER. En España, 

el gobierno ha fortalecido las regulaciones sobre los impuestos al tabaco desde 

el año 2005.  A la implementación de la Ley 28/2005 le siguieron varias reformas 

fiscales. De hecho, los productos de tabaco pasaron a ser un 44% más caros 

entre 2006 y 2010 en la Península y en las Islas Baleares (en las Islas Canarias 

el aumento solo fue de un 10%) (12). Cabe destacar que estos cambios han 

afectado sobre todo a los cigarrillos manufacturados, mientras que otros tipos 

de productos del tabaco (la picadura de liar, principalmente) se han visto menos 

afectados por los aumentos de los impuestos y se han convertido en alternativas 

más baratas y asequibles para los fumadores (13). En el año 2009, los precios de 

los cigarrillos manufacturados eran aproximadamente un 50% más altos que los 

del tabaco de liar, favoreciendo las ventas de este último frente a una disminución 

de las ventas de cigarrillos manufacturados (14).
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 � Desarrollo normativo en algunas comunidades autónomas

Algunas comunidades autónomas han avanzado en el desarrollo de un marco nor-

mativo propio, como por ejemplo el País Vasco, que en abril de 2016 reformó su 

ley de drogadicciones para impedir el consumo de tabaco en algunos lugares abier-

tos y semiabiertos, como los campos deportivos, y que regula el uso del cigarrillo 

electrónico equiparándolo al tabaco. También otras comunidades autónomas, como 

Andalucía, Aragón, Cataluña y Canarias, se adelantaron a la prohibición del cigarrillo 

electrónico en los parques infantiles, las dependencias de las Administraciones Pú-

blicas y los centros sanitarios y educativos, ahora ya regulada para el conjunto de 

España mediante la Ley 3/2014 (15).

 � Algunas amenazas al control de tabaquismo en España

Una de las amenazas más importantes fue la campaña mediática en torno a Eu-

rovegas −proyecto liderado por Sheldon Adelson, magnate de la corporación Las 

Vegas Sands−, que pretendía construir el mayor casino de Europa en Madrid. El 

proyecto finalmente no se llevó a cabo por razones económicas, pero pretendía 

permitir fumar en los interiores de los casinos exponiendo a la población al HAT, de 

manera que se retrocedía en los avances alcanzados por controlar eficazmente el 

tabaquismo en España. Sociedades científicas, junto con organizaciones ciudadanas 

de nuestro país, coordinaron una carta abierta de las principales autoridades mun-

diales de control del tabaquismo para que el presidente del gobierno no cediera a 

las exigencias de Eurovegas de fumar en los casinos (16).

Otro reto en el control del tabaquismo han sido los cigarrillos electrónicos, también 

llamados sistemas electrónicos de liberación de nicotina, que son dispositivos que 

permiten inhalar un aerosol que puede contener nicotina u otras sustancias. Aun-

que su aparición en el mercado internacional fue en el año 2007, en nuestro país 

aparecieron en 2010 y crecieron en popularidad debido a potentes campañas de 

marketing. Además, se produjo la apertura de un gran número de establecimientos 

dedicados a su venta, que aumentaron su presencia de forma rápida en muchas ciu-

dades españolas. La falta de regulación específica de estos dispositivos hizo pensar 

en todo el mundo que podrían ser una vía para volver a normalizar el consumo de 

tabaco en los centros de trabajo y los lugares públicos, creando nuevos adictos a la 

nicotina, en especial entre la población más joven, fomentando un uso dual con otros 

productos del tabaco. Debido al desconocimiento de los beneficios y riesgos para la 
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salud de los cigarrillos electrónicos, y a que se veía como un producto normalizador 

del consumo de tabaco, algunas comunidades autónomas decidieron regular su uso. 

En este sentido, en mayo de 2014 el Gobierno de España reguló estos productos en 

una disposición recogida en la Ley 3/2014 (15). Dicha normativa prohíbe su venta 

a menores y utilizarlos en determinados espacios públicos, incluyendo hospitales, 

centros educativos y edificios de la Administración, transporte público y zonas de 

recreo infantiles, y limita su publicidad en los medios de comunicación en función de 

su horario de emisión con el objetivo de proteger a los menores.

Una nueva amenaza es el IQOS (acrónimo de I quit ordinary smoking), un nuevo 

producto de tabaco que consiste en una barra tipo bolígrafo que calienta el tabaco 

sin combustión. Ha sido desarrollado por Philip Morris con el objetivo de diseñar 

un dispositivo que libere nicotina y reduzca los riesgos de fumar. Nuevamente la 

industria promete que ha logrado un producto que tiene un aspecto parecido a 

los cigarrillos convencionales, pero que es menos perjudicial. Su penetración en el 

mercado, uso y consecuencias para la salud tan solo podrán evaluarse en el futuro 

debido a su reciente aparición.

 � Conclusiones

El CMCT OMS y las acciones llevadas a cabo por sus Estados miembros han propi-

ciado la aprobación de las Leyes 28/2005 y 42/2010 de medidas sanitarias frente al 

tabaquismo en España. El actual marco legal ha favorecido el avance de las políticas 

más coste-efectivas propuestas por el CMCT OMS en nuestro país.  Tal como se 

destaca en la Escala de Control del Tabaquismo, en la última década España ha avan-

zado de forma importante en las políticas de espacios sin humo. No obstante, el res-

to de las políticas contenidas en la estrategia MPOWER están menos desarrolladas 

y podrían mejorarse. Finalmente, han aparecido nuevas amenazas para el control del 

tabaquismo que requieren una actitud vigilante por parte de la comunidad científica 

y de los responsables sanitarios.
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CAPÍTULO 2

Aceptabilidad y percepción  
de la legislación por la población

El apoyo de la sociedad a las medidas de control del tabaquismo es crucial para 

garantizar su éxito. En numerosos casos, las decisiones políticas orientadas a la regu-

lación del consumo de tabaco se ven influenciadas por la percepción de bajo apoyo 

de la población, sobre todo entre los fumadores y algunos colectivos empresariales. 

Sin embargo, existe evidencia científica de que el apoyo a las políticas de espacios sin 

humo, en lugar de decaer, aumenta con el tiempo tras su implementación (1-4). En 

este sentido, la evaluación de la antigua ley del tabaco española (Ley 28/2005) mostró 

un incremento de la aceptabilidad de las medidas de control del tabaquismo a corto 

y medio plazo en la población general y en los profesionales de la hostelería (5).

Por ello, al analizar el impacto de la Ley 42/2010 es importante valorar la acepta-

bilidad, el apoyo y la percepción del cumplimiento de las medidas reguladoras por 

parte de la población general, así como determinar el apoyo a otras medidas de 

control del tabaquismo. Para ello se han revisado trabajos diseñados ad hoc con el 

fin de evaluar la aceptabilidad y la percepción de las leyes del tabaco, y estudios de 

opinión más generales como los Barómetros Sanitarios y los Eurobarómetros.

Los Eurobarómetros y los Barómetros Sanitarios utilizados para elaborar el presente 

capítulo han sido:

• Seis Eurobarómetros dirigidos a la población adulta a partir de 15 años de 

edad, que contienen información de España sobre la aceptabilidad y la per-

cepción de las leyes del tabaco. Los Eurobarómetros llevados a cabo antes 

de la entrada en vigor de la Ley 42/2010 fueron realizados en septiembre de 

2005 (1016 entrevistas), entre octubre y noviembre de 2006 (1026 entrevis-

tas), en diciembre de 2008 (1002 entrevistas) y en octubre de 2009 (1003 

entrevistas). Los Eurobarómetros realizados después de la entrada en vigor 

de la Ley 42/2010 se hicieron entre febrero y marzo de 2012 (1004 entre-

vistas) y entre noviembre y diciembre de 2014 (1011 entrevistas).  Todas las 

encuestas se realizaron mediante entrevistas personales, excepto la encuesta 

de 2008, que utilizó entrevistas telefónicas.
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• Dos Barómetros Sanitarios realizados después de la entrada en vigor de la 

Ley 42/2010. En el de 2012 se realizaron 7729 entrevistas a personas de 

18 años y más de edad entre marzo y noviembre de 2012, y en el de 2014 

se realizaron 7800 entrevistas a personas de 18 años y más de edad entre 

marzo y octubre de 2014.

 � Opiniones y actitudes de la población sobre la regulación del tabaco 

 en los espacios públicos y otras medidas de control del tabaquismo

Existen varios estudios de ámbito nacional que han evaluado las actitudes de los ciu-

dadanos respecto a la legislación de espacios sin humo y otras medidas de control 

del tabaquismo, aunque tan solo las encuestas realizadas por la Comisión Europea 

(Eurobarómetros) (6) tienen datos de antes y después de la entrada en vigor de 

la Ley 42/2010. Hasta el año 2008 (incluyendo el Eurobarómetro de ese año) se 

utilizó el mismo cuestionario sobre las actitudes frente a la regulación en los espacios 

públicos, cuando en España aún existía una regulación parcial del tabaco (7). En el 

Eurobarómetro de 2009 se dejaron de utilizar las preguntas anteriores y se introdu-

jeron nuevas preguntas sobre el apoyo a distintas medidas de control del tabaquis-

mo (aumento de precios, prohibición de los sabores del tabaco y de su venta por 

Internet, prohibición de la publicidad en los lugares de venta, etc.).

Antes de la entrada en vigor de la Ley 42/2010 hubo cambios en el porcentaje de 

la población española que manifestó estar «totalmente a favor» de la prohibición 

de fumar en el interior de diferentes espacios públicos (oficinas, bares, pubs, restau-

rantes, etc.), según los datos de los Eurobarómetros de 2005, 2006 y 2008. El apoyo 

a la prohibición se mantuvo o aumentó ligeramente en los 2 años siguientes (2006 

y 2008) a la implementación de la Ley 28/2005 (5). Sin embargo, estos valores se 

situaron por debajo de la media europea y lejos de los de países con legislaciones 

más restrictivas. Los encuestados manifestaron un mayor porcentaje de apoyo a la 

prohibición de fumar en las oficinas y otros lugares cerrados de trabajo (hasta un 

69% en el año 2008), y el menor porcentaje se observó para los bares, pubs y clubs 

(hasta un 41% en el año 2008). El apoyo a la prohibición fue siempre mayor entre 

las personas no fumadoras que entre las fumadoras. No se dispone de información 

sobre estas preguntas en los Eurobarómetros realizados después de la Ley 42/2010 

(años 2012 y 2014).

En cuanto al apoyo por parte de la población a otras medidas de control del taba-

quismo de las cuales se tiene información antes (Eurobarómetro de 2009) y des-

pués (Eurobarómetros de 2012 y 2014) de la entrada en vigor de la Ley 42/2010, 

se ha observado un aumento del apoyo a todas las medidas valoradas excepto al 

aumento del precio del tabaco (Figura 2.1). El apoyo a estas medidas de control del 

tabaquismo antes y después de la entrada en vigor de la Ley 42/2010 fue siempre 

mayor entre las personas no fumadoras que entre las fumadoras, como también se 

observó en la evaluación de la antigua ley del tabaco (Ley 28/2005) (5). Además, el 

apoyo a estas medidas de control del tabaquismo se situaba en valores similares a la 

media europea, pero inferiores a los de países con medidas legislativas más restric-

tivas que la española.

Figura 2.1 Actitud frente a las medidas de control del tabaquismo (porcentaje de 
personas totalmente a favor) en España; años 2009, 2012 y 2014.

Fuente: elaborada a partir de los Eurobarómetros especiales sobre tabaquismo de los años 
2009, 2012 y 2014.
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Por otro lado, también se dispone de información del Barómetro Sanitario sobre la 

aceptabilidad de la Ley 42/2010 en los años 2012 y 2014 (8,9). Según los datos del 

Barómetro Sanitario de 2012, la población española puntuó con un 7,6 (sobre 10) 

la adecuación de la Ley 42/2010 un año después de su entrada en vigor.  Además, la 

percepción de cumplimiento en el sector de la restauración (bares y restaurantes) 

fue puntuada con un 8,2 (sobre 10), y en los alrededores de los hospitales y cole-

gios y con un 5,4 (sobre 10). Estas puntuaciones fueron similares 3 años después 

de la ley del tabaco según los resultados del Barómetro Sanitario de 2014. Por otro 

lado, el 74,8% de la población declaró que en 2012 acudía igual o más a los bares y 

restaurantes. De acuerdo con los datos del Barómetro Sanitario de 2014, la pobla-

ción española puntuó con un 6,6 (sobre 10) la necesidad de implementar nuevas 

medidas de control del tabaquismo en beneficio de la salud de la ciudadanía. En este 

sentido, un estudio (10) realizado mediante entrevista personal a 1307 personas de 

16 años o más de edad, de la ciudad de Barcelona, un año después de la entrada en 

vigor de la Ley 42/2010, mostró un alto apoyo de la población general a la regulación 

de los espacios exteriores incluidos en ella (superior al 70%) y a ampliar la prohi-

bición de fumar a otros espacios exteriores, como centros deportivos, escolares y 

universitarios.

 � Conclusiones

La regulación del consumo de tabaco en el interior de los centros de trabajo 

y en los espacios públicos está ampliamente aceptada, tanto antes como des-

pués de la entrada en vigor de la Ley 42/2010.  Además, se observó un eleva-

do apoyo a otras medidas de control del tabaquismo, que aumentó después 

de la entrada en vigor de la Ley 42/2010, excepto para el incremento de los 

precios del tabaco. La aceptabilidad de la prohibición de fumar en el interior 

de los centros de trabajo y en los espacios públicos, y de otras medidas de 

control del tabaco, es menor entre las personas fumadoras, aunque los re-

sultados muestran que la aceptabilidad ha aumentado en toda la población, 

incluyendo los fumadores.
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Impacto de la legislación 
en el consumo de tabaco

La prevalencia del consumo de tabaco en España continúa siendo superior a la me-

dia europea. Como muestran los datos del último Eurobarómetro de 2014, España 

se sitúa en el noveno puesto de los 28 países miembros de la Unión Europea, con 

un 29% de fumadores en la población mayor de 14 años.  Además, la proporción de 

exfumadores, con un 19%, se encuentra por debajo de la media de Europa, ocupan-

do la posición 12, muy alejada de los países nórdicos, cuyas prevalencias alcanzan el 

30-35% (1).

Existe una gran evidencia de que las políticas de control del tabaquismo, cuando 

sus medidas son implantadas de una forma integral, reducen la prevalencia del con-

sumo. Entre ellas se encuentran las políticas fiscales, la regulación del consumo en 

los espacios públicos, las restricciones de la publicidad, la inclusión de advertencias 

sanitarias en los productos de tabaco, las campañas de comunicación, los programas 

de cesación y la restricción del acceso de la juventud al tabaco (2).

La prohibición del consumo de tabaco en los espacios públicos, además de evitar 

los daños asociados a la exposición al humo ambiental de tabaco, puede estimular a 

los fumadores a dejar o disminuir el consumo (3). Sin embargo, una reciente revisión 

Cochrane (4) ha puesto de manifiesto que el efecto de la prohibición de fumar 

sobre la reducción de la prevalencia del tabaquismo y del número de cigarrillos 

consumidos no es concordante en todos los estudios: algunos trabajos incluidos en 

la revisión detectaron disminuciones en la prevalencia del consumo, mientras que 

otros no detectaron cambios en las prevalencias ni en sus tendencias después de 

introducir las prohibiciones legislativas.

En España existen diversas fuentes de información, de ámbito estatal, autonómico 

y local, basadas en encuestas seriadas con al menos una estimación de la preva-

lencia del consumo de tabaco posterior al año 2010. Para el presente análisis se 

han seleccionado aquellas encuestas con información accesible que tuvieran como 

mínimo tres estimaciones previas y posteriores a la implantación de la Ley 28/2005, 

y al menos una estimación en cada uno de los periodos en vigor de la Ley 28/2005 

(2006-2010) y de Ley 42/2010 (posterior a 2010). De acuerdo con estos criterios, 

las fuentes de información fueron las siguientes:

CAPÍTULO 3
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• Población adulta:

− Encuesta Nacional de Salud (ENSE) (5), del Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad (MSSSI), dirigida a la población de 16 años y más de edad 

(de 15 años y más en 2011), con un tamaño muestral que oscila entre las 

6000 entrevistas de los años 1995 y 1997 y las 29.500 de los años 1987 y 

2006.

− Encuesta Europea de Salud en España (EESE) (6), del MSSSI, con un tamaño 

muestral de 22.000-23.000 individuos de 15 años y más de edad.

− Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES) (7), del 

Plan Nacional sobre Drogas, en población de 16 a 64 años de edad. El tama-

ño muestral varía entre las 9000 entrevistas en 1995 y las 28.000 realizadas 

en 2005.

− Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmi-

sibles (SIVFRENT) (8) de la Comunidad de Madrid, dirigido a personas de 

18 a 64 años de edad. Su tamaño muestral es de 2000 entrevistas anuales.

• Población juvenil:

− Encuesta Estatal sobre Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) (9), 

del Plan Nacional sobre Drogas, en población escolarizada de 14 a 18 años 

de edad y con un tamaño muestral que oscila entre las 18.000 entrevistas 

realizadas en 1998 y las 32.000 de 2010.

− SIVFRENT (10) de la Comunidad de Madrid, dirigido a estudiantes de 15 y 

16 años de edad, con una muestra de 2000 personas cada año.

Para completar esta información se analizan los datos de ventas de cigarrillos en ex-

pendedurías de la Península y Baleares, facilitados por el Comisionado para el Mer-

cado de Tabacos (11), estimando el consumo per cápita para el total de la población.

Se han calculado los porcentajes de cambio anual mediante modelos de regresión 

lineal para los periodos anterior y posterior a la entrada en vigor de la Ley 28/2005. 

En el caso de las encuestas, no se han podido separar los periodos de implementa-

ción de la primera (2006-2010) y de la segunda ley (2011-2014), debido a que en 

la mayor parte de las fuentes de información se proporcionaban solo dos estimacio-

nes. Sin embargo, los datos de ventas de cigarrillos sí han podido diferenciarse para 

los tres periodos (antes de 2006, 2006-2010 y 2011-2015).

 � Estudios sobre prevalencia de consumo en la población adulta

En la Figura 3.1 y la Tabla 3.1 se describen las prevalencias de los indicadores de 

consumo de tabaco en la población adulta. Según los datos de la ENSE y la EESE, 

en los hombres, durante el periodo 1987-2005, se observó un descenso absoluto 

promedio anual del 1,0% en la prevalencia de fumadores actuales (diarios y ocasio-

nales), mientras que durante el periodo de 2006 a 2014 la prevalencia disminuyó un 

0,7% cada año. En cambio, en las mujeres, los dos tramos temporales se comportan 

de manera diferente: en el primer periodo, de 1987 a 2005, se observa un incre-

mento absoluto promedio anual de la prevalencia del 0,2%, y en el segundo periodo, 

de 2006 a 2014, un descenso anual del 0,5%. Este patrón se repite, pero en orden 

inverso, en la proporción de abandono (exfumadores / exfumadores + fumadores): 

en los hombres aumenta un 0,9% anual durante todo el periodo (de 1987 a 2014), 

mientras que en las mujeres, antes de la introducción de la Ley 28/2005, se observa 

un aumento del 0,5% anual de abandonos, y tras la entrada en vigor el aumento 

fue tres veces mayor. Respecto al número de cigarrillos en los fumadores diarios, 

los hombres describen un descenso desde 1987 (aunque con mayor intensidad 

después de la entrada en vigor de la Ley 28/2005), mientras que en las mujeres se 

aprecia un aumento en el consumo antes de la entrada en vigor de la regulación y 

un descenso en la etapa posterior.

Figura 3.1 Evolución de la prevalencia de personas fumadoras (a diario y ocasional-
mente) en la población adulta.

Las líneas verticales representan el año de la puesta en marcha de las Leyes 28/2005 y 
42/2010.

Fuente: elaborada a partir de ENSE y EESE, del MSSSI; EDADES, del Plan Nacional sobre 
Drogas; y SIVFRENT, de la Consejería de Sanidad de Madrid.
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EDADES: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España; EESE: Encuesta Europea de Salud; ENSE: Encuesta Nacional de Salud; 

SIVFRENT: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles.

*Cambio absoluto anual de la prevalencia y del promedio de cigarrillos; **EESE y ENSE 2011: ≥15 años;  

***Exfumadores / exfumadores + fumadores.

La información proporcionada por EDADES muestra, en los hombres, unas tenden-

cias parecidas a las de la ENSE y la EESE, con un descenso promedio anual de la 

proporción de fumadores del 0,6% durante el primer periodo y del 0,3% durante el 

segundo, mientras que en las mujeres apenas se observan variaciones.

En el SIVFRENT se observa que desde 1995, en la población madrileña, hay un des-

censo promedio anual del 0,7% de fumadores actuales en el primer periodo, y del 

1,2% en el segundo. El descenso fue dos veces superior en los hombres durante el 

primer periodo, mientras que resultó ser un poco mayor en las mujeres durante el 

segundo. Paralelamente se produce un fuerte incremento del abandono del consu-

mo en ambos sexos.

Como puede observarse en la Tabla 3.1, las tasas de cambio de los indicadores de las 

tres encuestas en la población femenina mejoran tras la entrada en vigor de la Ley 

28/2005, aunque el descenso ya se observaba en los años previos a la introducción 

de la regulación. En la población masculina no se aprecian cambios tan importantes, 

manteniéndose las tendencias observadas en el periodo anterior a la entrada en 

vigor de la ley, pero con menor intensidad. Sin embargo, hay que tener en cuenta 

otros factores, como la crisis económica que se inicia en 2008 y que ha tenido 

un impacto importante en las ventas de cigarrillos. Aunque no puede valorarse el 

efecto independiente de la Ley 42/2010 debido al escaso número de estimaciones 

de las encuestas, no parece haber cambios significativos, lo que sería coherente con 

los resultados de un estudio basado en dos cortes transversales en 2006 y 2011 en 

población adulta española, en el cual no se observaron cambios en la prevalencia 

del tabaquismo, en la dependencia a la nicotina ni en la disposición para dejar de 

fumar (12).

 � Estudios sobre prevalencia de consumo en la población juvenil

En la Figura 3.2 y la Tabla 3.2 se describe la prevalencia de consumo diario de tabaco 

en la población juvenil. La proporción de fumadores diarios entre 14 y 18 años de 

edad para el conjunto de España en 2014 era del 8,9%, con un descenso promedio 

anual absoluto antes del año 2006 del 0,1% y a partir de esa fecha del 0,7%. El des-

censo fue mayor en las chicas (pasando del 0,3% al 0,9%), aunque en los chicos se 

manifestó un cambio de tendencia al pasar de un incremento promedio anual abso-

luto del 0,04% a un descenso del 0,4%. Este cambio de tendencia, aunque coincide 

con los periodos anterior y posterior a la ley, hay que interpretarlo con prudencia, 
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puesto que en 2006 se modificó el formato del cuestionario utilizado para la medi-

ción de este indicador.

En la Comunidad de Madrid se observa una fuerte disminución de la prevalencia de 

fumadores diarios en los jóvenes de 15-16 años, con un descenso promedio anual 

absoluto antes del año 2006 del 1,2%. Sin embargo, no se observa un cambio de 

tendencia a partir de la introducción de las dos regulaciones sobre el tabaco.

Figura 3.2 Evolución de la prevalencia de fumadores diarios en la población juvenil.

Las líneas verticales representan el año de la puesta en marcha de las Leyes 28/2005 y 
42/2010.

Fuente: elaborado a partir de ESTUDES, del Plan Nacional sobre Drogas, y del SIVFRENT, de la 
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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 � Estudios sobre ventas de tabaco

La Figura 3.3 muestra las tendencias de la venta de cigarrillos en la Península y Balea-

res durante el periodo de 1989 a 2015, de acuerdo con los datos aportados por el 

Comisionado para el Mercado de Tabacos. Se observan dos cambios de tendencia 

con tres periodos bien definidos: el primero desde 1989 hasta 2005, cuando se 

produce un aumento de 12 cigarrillos per cápita anual; el segundo desde 2006 hasta 

2010, con un descenso de 124 cigarrillos per cápita anual; y el tercero desde 2011 

hasta 2015, con un descenso de 73 cigarrillos per cápita anual. Se puede apreciar 

que el brusco descenso de cigarrillos se inicia en 2009, coincidiendo con la crisis 

económica, caída que tiende a estabilizarse en los últimos 3 años de la serie. La dis-

minución del consumo de cigarrillos ha sido del 50%, pero ha resultado parcialmente 

compensada por el incremento de otros productos del tabaco (13), bien porque 

sean más asequibles o porque se ha producido un cambio en la conducta de consu-

mo. Por ejemplo, la picadura para liar ha incrementado su peso respecto al total de 

los productos de tabaco, de un 1,3% en 2003 a un 8,8% en 2014; del mismo modo, 

la venta de cigarros (puros) se ha duplicado en los últimos 10 años. Estos cambios 

de consumo han supuesto que los cigarrillos han pasado de tener un peso del 95% 

sobre el total de las labores de tabaco a representar un 86% en la actualidad.

Figura 3.3 Evolución del número de cigarrillos per cápita en la Península y Baleares.

Las líneas verticales representan el año de la puesta en marcha de las Leyes 28/2005 y 
42/2010.

Fuente: elaborado a partir de datos del Comisionado para el Mercado de Tabacos, Ministerio 
de Hacienda y Función Pública.
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 � Conclusiones

Los resultados no sugieren que las Leyes 28/2005 y 42/2010 hayan tenido un impac-

to a corto o medio plazo sobre los indicadores de consumo de tabaco analizados. 

El descenso en la prevalencia de personas fumadoras y en el número de cigarrillos 

consumidos, así como el aumento del abandono del tabaco, describen una con-

tinuación de la evolución temporal a corto y medio plazo observada antes de la 

entrada en vigor de la regulación, y probablemente reflejan la influencia del conjunto 

de las políticas de prevención y control del tabaquismo desarrolladas en las últimas 

décadas, además de la influencia de la crisis económica en la venta de productos de 

tabaco.
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Impacto de la legislación en la 
exposición al humo ambiental  
de tabaco

La Ley 42/2010 (1), que modifica la Ley 28/2005 (2), incluye en su preámbulo la nece-

sidad de avanzar en la protección de la salud de los ciudadanos españoles, ampliando 

la prohibición de fumar en espacios públicos cerrados y en algunos al aire libre, como 

parques infantiles y recintos hospitalarios. El aumento de los espacios libres de humo 

de tabaco beneficia a la población general, pero de manera más relevante a ciertos 

grupos específicos, como los menores y los trabajadores del sector de la hostelería. En 

este capítulo se presentan datos de estudios realizados en España, tanto en población 

general como en diversos colectivos, que han valorado la exposición al humo ambien-

tal de tabaco (HAT) tras la implementación de las Leyes 28/2005 y 42/2010.

 � Estudios que valoran la exposición al humo ambiental de tabaco  

a partir de información autodeclarada

Para valorar el impacto de las Leyes 28/2005 y 42/2010 en la prevalencia de exposi-

ción al HAT en el conjunto de España se dispone de diversas fuentes de información.

En España, a partir de datos de la Encuesta Europea de Salud (2014) y de la Encuesta 

Nacional de Salud (2006), a pesar de que la definición de los ámbitos de exposición 

no es completamente comparable, se observa un descenso en la prevalencia autode-

clarada de exposición al HAT en el año 2014 respecto al año 2006. En 2006, el 32,8% 

de la población mayor de 15 años declaraba estar expuesta al HAT fuera de casa y 

fuera del trabajo (3), mientras que en 2014 el 15,4% declaraban estar expuestos al 

HAT en lugares cerrados (4).

Otro estudio de ámbito nacional, realizado con una muestra representativa de la po-

blación de 18 años y más de edad (5), mostró un descenso generalizado de la exposi-

ción autodeclarada al HAT, que pasó del 71,9% en 2006 al 45,2% en 2011. El descenso 

se observó en los diferentes contextos estudiados: de un 35% a un 13% en el trabajo, 

de un 56,2% a un 32,2% en el tiempo libre, y de un 40,6% a un 12,7% en los transpor-

tes (incluyendo el interior de los vehículos, las paradas y las estaciones).
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Asimismo, un trabajo publicado en 2014 (6), en el que se valoraba la prevalencia 

de la exposición al HAT en población mayor de 13 años a partir de tres encuestas, 

una realizada antes (2005), otra después de la implementación de la Ley 28/2005 

(2007), y la tercera después de la implementación de la Ley 42/2010 (2011), mostró 

que la prevalencia de exposición global en personas no fumadoras, entendida como 

exposición en casa, centros escolares, trabajo y lugares de ocio, disminuyó desde el 

año 2005. En ese año se estimó una prevalencia de exposición global del 49,5%, que 

disminuyó al 37,9% en 2007 y hasta el 21% en 2011. Los descensos más importantes 

se observaron en los centros escolares y en los lugares de trabajo.

Además de estudiar la exposición al HAT en el conjunto de la población españo-

la, diversos estudios han valorado el impacto de las Leyes 28/2005 y 42/2010 en 

diferentes comunidades autónomas y ciudades. En general, los resultados de estos 

estudios muestran una disminución en las prevalencias de exposición autodeclarada 

desde el año 2005.

En Galicia se observó un descenso en la prevalencia de exposición al HAT según la 

información aportada por cinco estudios transversales realizados mediante encuesta 

telefónica, desde 2005, en población de 16 a 74 años de edad (7). Tras la implemen-

tación de la Ley 28/2005, el descenso más acusado se observó en los lugares de 

trabajo, y tras la Ley 42/2010 se observó en los lugares de ocio. La prevalencia de 

exposición global, entendida como exposición en casa, en el trabajo o en lugares 

de ocio, era del 95,2% en 2005, antes de la Ley 28/2005, y tras la aplicación de esta 

ley la prevalencia de exposición disminuyó 21 puntos porcentuales, situándose en 

el 73,9%. El cambio más pronunciado ocurrió en los lugares de trabajo, en donde 

un 55,2% de la población que trabajaba declaraba en 2005 estar expuesta al HAT, 

frente al 17,8% en 2006. Tras la implementación de la Ley 42/2010, la prevalencia de 

exposición global se estimó en un 27,6% y el descenso más importante se observó 

en los lugares de ocio. Así, en 2005, el 95,2% de las personas que habían acudido a 

lugares de ocio la semana anterior a la realización de la encuesta declararon haber 

estado expuestas al HAT, frente al 6,2% en 2011.

La Comunidad de Madrid monitoriza la prevalencia de exposición al HAT desde 

2005 a través de estudios transversales telefónicos, siendo los últimos datos publica-

dos de 2013 (8). Aunque no hay datos que indiquen cambios globales en la preva-

lencia de exposición en el periodo 2005-2013, se dispone de información en función 

del ámbito de exposición. Se observa, al igual que en los estudios anteriores, que la 

prevalencia de exposición al HAT en el trabajo disminuyó después de la aplicación 

de la Ley 28/2005, pasando de un 40,5% de trabajadores expuestos en 2005 a un 

9,8% en 2006 y un 6,1% en 2013. En la Comunidad de Madrid, la implementación de 

la Ley 42/2010 se tradujo en un importante descenso en la prevalencia de exposi-

ción en los lugares de ocio.  Así, en 2005, el 96,8% de la población que había acudido 

a bares o cafeterías declararon estar expuestos al HAT, porcentaje que disminuyó 

ligeramente con la implementación de la Ley 28/2005 (92,5%) y de un modo drásti-

co tras la implementación de la Ley 42/2010 (5,2% de expuestos en 2011).

En el año 2006, la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA) preguntó por primera vez 

sobre la exposición al HAT, y a partir del año 2010 se dispone de esta información 

anualmente (9). En todas las ediciones de la ESCA, la exposición al HAT se ha reco-

gido de manera sistemática en tres ámbitos: lugar de trabajo, hogar y tiempo libre. La 

prevalencia global de exposición al HAT en los mayores de 14 años no fumadores 

ha ido disminuyendo paulatinamente a lo largo de estos años; así, en el año 2006 

fue del 82%, en 2010 fue del 45,9%, en 2012 fue del 22% y los datos más recientes 

muestran una prevalencia para el año 2015 del 19,2%. Destaca también que se ha 

reducido la diferencia de la prevalencia de exposición entre hombres y mujeres: en 

el año 2006, la diferencia era de 11 puntos porcentuales (88,8% de los hombres y 

77,9% de las mujeres), mientras que en 2015 esta diferencia era de 2 puntos (20,3% 

de los hombres y 18,2% de las mujeres). El mayor descenso se ha producido durante 

el tiempo libre, pasando del 45,1% en 2006 al 9% en 2015, y en menor medida en 

el lugar de trabajo (13,9% en 2006 frente a 10,1% en 2015).

En el País Vasco (10) se ha monitorizado la prevalencia de exposición al HAT en 

la población de 15 y más años de edad desde el año 2002. Los resultados revelan 

que la exposición al HAT en el trabajo y los lugares de hostelería ha disminuido de 

forma importante: el 25% de los hombres y el 18% de las mujeres declararon estar 

expuestos en 2002, frente al 6% y el 3% que lo declararon en 2012.

En Barcelona se analizó información de dos estudios transversales realizados en 

2004-2005 y 2011-2012, que incluyeron información sobre exposición al HAT entre 

personas no fumadoras de 16 y más años de edad (11). La prevalencia de exposi-

ción autodeclarada disminuyó entre los no fumadores, pasando del 75,7% en 2004-

2005 al 56,7% en 2011-2012. Los cambios más destacados se produjeron en los 

lugares de ocio (61,3% de expuestos en 2004-2005 frente a 38,9% en 2011-2012) 

y en los medios de transporte (12,3% frente a 3,7%, respectivamente).
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En Zaragoza se realizaron dos estudios transversales, en 2009 y 2011, en los que 

se estimó la prevalencia de exposición al HAT entre personas usuarias de atención 

primaria con edades comprendidas entre los 20 y los 79 años (12). La prevalencia de 

exposición global (exposición en casa, en el trabajo o en lugares de ocio) disminuyó, 

pasando del 61,9% en 2009 al 40,5% en 2011. El descenso más importante se ob-

servó en el trabajo: del 35,5% en 2009 al 8,3% en 2011. Además, se observó un des-

censo importante en la exposición en el tiempo libre, que pasó del 44,8% al 19,3%.

Finalmente, cabe destacar que uno de los argumentos que más se emplearon para 

denostar la legislación que protegía a la población frente a la exposición al HAT en 

el trabajo y en los lugares de ocio fue que la exposición se trasladaría a otros ám-

bitos privados, apuntando a un posible aumento de la exposición en el hogar. Los 

resultados de los estudios mencionados anteriormente que valoraron la exposición 

autodeclarada en casa no apoyan esta teoría. De hecho, en España, los datos dis-

ponibles (6) reflejan un descenso de la exposición en casa, que pasó de un 29,2% 

a un 12,7% entre 2005 y 2007, y a un 8% en 2011. En Galicia (7) se observó que 

la prevalencia de exposición en el hogar disminuyó después de la implementación 

de la Ley 28/2005, pasando del 34,8% en 2005 al 22% en 2006, y desde entonces 

se mantuvo sin cambios relevantes (en 2011 era del 19,8%). En Cataluña (9), des-

cendió de un 21,9% en 2006 a un 13,1% en 2015. El estudio realizado en Barcelona 

(11) también refleja un descenso de la prevalencia de exposición en el hogar, pues 

el 32,5% de los no fumadores declararon estar expuestos en casa en el periodo 

previo a la Ley 28/2005, frente al 27,6% en 2011-2012. En Zaragoza (12) también 

se observó una disminución de la prevalencia de exposición, pasando del 38,7% en 

2009 al 26,8% en 2011.

 � Estudios que valoran la exposición al humo ambiental de tabaco  

mediante métodos objetivos de cuantificación

Diferentes estudios han evaluado el impacto de las Leyes 28/2005 y 42/2010 a par-

tir de la medición ambiental de marcadores objetivos del HAT, principalmente en 

lugares de trabajo. El primer estudio (13,14) que midió los niveles de HAT en lugares 

de trabajo de ocho comunidades autónomas, antes y después de la implementación 

de la Ley 28/2005, demostró una disminución significativa de la concentración de 

nicotina ambiental tanto en lugares de trabajo de la Administración Pública como del 

sector privado. Asimismo, el estudio demostró que en aquellos locales de hostelería 

en los que no se había prohibido fumar, de acuerdo a la Ley 28/2005, los niveles de 

exposición a la nicotina ambiental seguían siendo muy altos tras esta ley. En 2010 y 

2011, antes y después de la aplicación de la Ley 42/2010, se realizó otro estudio de 

medidas repetidas en locales de hostelería de Cataluña, Galicia y Madrid (15). En 

este estudio se midió la presencia de nicotina ambiental y de partículas de diáme-

tro menor de 2,5 micras (PM2,5), además de la presencia de ceniceros y colillas, o 

de fumadores, en los 178 locales seleccionados para el estudio. La reducción en la 

concentración mediana de nicotina y de partículas fue de más del 90% (Figuras 4.1 

y 4.2). Asimismo, la observación de signos de consumo de tabaco también mostró 

cambios importantes, con disminuciones de la presencia de fumadores, ceniceros y 

colillas superiores al 95%.

En el sector sanitario también se evaluó el impacto de la Ley 42/2010 en la ex-

posición al HAT.  Un estudio realizado en los hospitales pertenecientes a la Red 

Catalana de Hospitales Libres de Humo comparó las mediciones de partículas PM2,5 

antes (2009) y después de la ley (2011) (16). Se realizaron 362 medidas repetidas 

y se observó que la concentración mediana de partículas disminuyó, pasando de  

12,2 µg/m3 en 2009 a 7,8 µg/m3 en 2011. El mismo estudio valoró la prohibición de 

fumar en las zonas exteriores que rodean a los hospitales, con resultados que mues-

tran un margen de mejora, pues estos espacios tenían la concentración más alta de 

partículas, sin cambios significativos entre antes y después de la ley.

Figura 4.1 Concentración mediana de nicotina ambiental en bares y restaurantes de 
Cataluña, Galicia y Madrid (n = 178), en 2010 y 2011.
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Figura 4.2 Concentración mediana de partículas (PM2.5) en bares y restaurantes de 
Cataluña y Galicia (n = 80) en 2010 y 2011.

Fuente: elaborada a partir de ref. 15.
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En relación a la medición de biomarcadores, cabe destacar que en el estudio que se 

realizó en Barcelona antes y después de la implementación de las leyes (11), ade-

más de preguntar por la exposición al HAT se recogió una muestra de saliva de los 

participantes para medir la cotinina (un metabolito de la nicotina). La concentración 

mediana de cotinina en la saliva de los no fumadores disminuyó de manera similar a 

la exposición autodeclarada, con una reducción de casi el 90%.

Finalmente, un estudio realizado en Granada con una muestra de 118 niños de 4 a 

5 años de edad (17), a los que se midió la concentración de cotinina en orina en 

2005-2006 y se les volvió a medir en 2011-2012, mostró que no hubo cambios 

significativos en los valores encontrados (8,0 ng/ml y 8,7 ng/ml, respectivamente). 

Sin embargo, se trata de un estudio realizado con una muestra limitada y no repre-

sentativa, en la cual los niños habían aumentado considerablemente de edad en la 

segunda encuesta, por lo que el grado de protección frente a la exposición podría 

haber disminuido.

 � Conclusiones

Los estudios realizados en España con el objetivo de valorar la prevalencia pobla-

cional de exposición al HAT concuerdan en sus resultados, mostrando el impacto 

positivo tanto de la Ley 28/2005 como de la Ley 42/2010 en el descenso de la 

prevalencia de exposición al HAT de la población. Cabe destacar que el impacto 

más importante de la Ley 42/2010 se ha producido en la exposición autodeclarada 

en los lugares de ocio, y también se ha observado una disminución de la exposición 

en el hogar tras ambas legislaciones, contraria a las hipótesis de que la regulación 

desplazaría la exposición al ámbito privado. Estudios con marcadores ambientales 

objetivos han demostrado igualmente que la exposición al HAT ha disminuido en 

los lugares de trabajo, incluyendo el sector de la hostelería y el sector sanitario. Las 

disminuciones más importantes se han observado en el sector de la hostelería, 

donde los niveles de nicotina ambiental y de partículas PM2,5 se han reducido en 

más del 90%.
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Impacto de la legislación  
en la salud

Los efectos perjudiciales del tabaco sobre la salud, tanto los asociados a su consumo 

como a la exposición al humo ambiental de tabaco (HAT), son bien conocidos. En-

tre ellos destacan el cáncer de pulmón, las enfermedades respiratorias obstructivas, 

la cardiopatía isquémica y el infarto agudo de miocardio (IAM), las enfermedades 

cerebrovasculares (ECV) y algunos problemas perinatales, tales como el bajo peso al 

nacer y el síndrome de muerte súbita del lactante (1). La Ley 42/2010 (2) señala en 

su preámbulo la necesidad de avanzar en la protección de la salud de los ciudadanos 

españoles y amplía la prohibición de fumar en los espacios cerrados de uso público, 

incluyendo la mayoría de las excepciones que contemplaba la Ley 28/2005 (3). Los 

beneficios de esta modificación de la legislación en términos de salud pueden ser 

importantes, ya que permite reducir la exposición de las personas no fumadoras al 

HAT, así como contribuir a reducir el consumo de tabaco en los espacios cerrados 

de uso público regulados por la legislación. Una revisión Cochrane (4) ha evaluado 

el impacto de diversas legislaciones que prohíben totalmente o en parte el consumo 

de tabaco en lugares públicos para reducir la exposición al HAT, y se observa una 

mayor evidencia de beneficios en la salud cardiovascular, en particular en la reduc-

ción de la morbilidad por IAM (33 de 43 estudios) y de la incidencia de ECV (5 de 6 

estudios). Menos concordantes son los resultados de los estudios sobre enfermeda-

des respiratorias y salud perinatal.  También se observó evidencia de una reducción 

de la mortalidad (8 de 11 estudios).

En este capítulo se presentan datos de estudios que han valorado el impacto de la 

Ley 28/2005 y de la Ley 42/2010 sobre la morbilidad y la mortalidad de la población 

española, que se encuentran resumidos en la Tabla 5.1.

 � Impacto de la legislación en la morbilidad cardiovascular

Un estudio publicado en 2015 evaluó los efectos de la Ley 28/2005 sobre las enfer-

medades cardiovasculares en las ciudades de Madrid y Barcelona (5). La fuente de 
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información fue el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) del Sistema Nacional 

de Salud. Se analizó el número diario de ingresos hospitalarios en personas mayores 

de 18 años con diagnóstico principal al alta de IAM o ECV, entre enero de 2003 y 

diciembre de 2006. Se estimaron los cambios en las tasas de admisiones hospitala-

rias durante el primer año tras la entrada en vigor de la ley, teniendo en cuenta la 

tendencia temporal subyacente y las principales variables potencialmente confuso-

ras. No se observaron cambios significativos en las admisiones por IAM en ninguna 

de las dos ciudades. Respecto a las admisiones por ECV, en Madrid no se detectaron 

cambios, pero en Barcelona se observó una disminución significativa del 10,2%.

En 2009 se publicaron los resultados de otro estudio realizado en el área metropoli-

tana de Barcelona con el objetivo de evaluar el impacto de la Ley 28/2005 en el IAM 

(6). Se analizó la información de las altas hospitalarias de los pacientes mayores de 

24 años ingresados por IAM como causa principal en hospitales financiados por el 

Servicio Catalán de la Salud entre 2004 y 2006. Se evaluaron los cambios en las tasas 

de altas hospitalarias ajustadas por edad, tomando como referencia la información 

de 2004. Se halló un descenso en las tasas de hospitalización, que fue más acentuado 

Tabla 5.1. Resumen de la evidencia científica sobre el impacto de la Ley 28/2005 y de la Ley 42/2010 de 

medidas sanitarias frente al tabaquismo en la salud de la población.

Ley 

evaluada

Periodo  

de estudio

Ámbito 

geográfico

Indicador Resultado Autores 

(ref.)

Morbilidad 

cardiovascular

Infarto agudo de 

miocardio

28/2005 2003-2006 Madrid y Barcelona Ingresos 

hospitalarios

Sin impacto significativo Galán  

et al. (5)

28/2005 2004-2006 Área metropolitana 

de Barcelona

Ingresos 

hospitalarios

Disminución en hombres 

(11%)

Villalbí  

et al. (6)

28/2005 2002-2008 Girona Tasas de incidencia 

y hospitalización

Disminución (11%) Agüero  

et al. (7)

28/2005 y 

42/2010

2003-2012 14 provincias* Ingresos 

hospitalarios

Sin impacto significativo Galán  

et al. (8)

Enfermedades 

cerebrovasculares

28/2005 2003-2006 Madrid y Barcelona Ingresos 

hospitalarios

Disminución en Barcelona 

(10,2%)

Galán  

et al. (5)

28/2005 y 

42/2010

2003-2012 14 provincias* Ingresos 

hospitalarios

Sin impacto significativo Galán  

et al. (8)

Cardiopatía 

isquémica

28/2005 y 

42/2010

2003-2012 14 provincias* Ingresos 

hospitalarios

Sin impacto significativo Galán  

et al. (8)

Tabla 5.1. (Continuación) Resumen de la evidencia científica sobre el impacto de la Ley 28/2005 y de la Ley 

42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo en la salud de la población.

Ley 

evaluada

Periodo  

de estudio

Ámbito 

geográfico

Indicador Resultado Autores 

(ref.)

Morbilidad  

respiratoria

Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica

28/2005 2003-2006 Madrid y Barcelona Ingresos 

hospitalarios

Reducción (16% en Madrid, 

21,1% en Barcelona)

Galán  

et al. (5)

28/2005 y 

42/2010

2003-2012 14 provincias* Ingresos 

hospitalarios

Reducción inmediata (14,7%) y 

mantenida (13,6%) con la Ley 

28/2005; sin impacto con la 

Ley 42/2010

Galán  

et al. (8)

Asma 28/2005 2003-2006 Madrid y Barcelona Ingresos 

hospitalarios

Sin impacto significativo Galán  

et al. (5)

28/2005 y 

42/2010

2003-2012 5 provincias** Ingresos 

hospitalarios

Aumento inmediato con la Ley 

28/2005 (12,1%); reducción 

inmediata (7,4%) y mantenida 

solo en los hombres (9,9%) 

con la Ley 42/2010

Galán  

et al. (8)

Salud perinatal

Prematuridad 28/2005 y 

42/2010

2000-2013 Estatal Incidencia Sin impacto significativo con 

la Ley 28/2005; reducción 

inmediata (4,5%) y gradual 

(4,1%) con la Ley 42/2010

Simón  

et al. (11)

Recién nacidos 

pequeños para la 

edad gestacional

28/2005 y 

42/2010

2000-2013 Estatal Incidencia Reducción inmediata (4,9%) 

y un año después (4,2%) 

de la Ley 28/2005; impacto 

significativo un año después de 

la Ley 42/2010 (1,7%)

Simón  

et al. (11)

Bajo peso al nacer 28/2005 y 

42/2010

2000-2013 Estatal Incidencia Sin impacto significativo con 

la Ley 28/2005; reducción 

inmediata (2,3%) y un año 

después (3,5%) de la Ley 

42/2010

Simón  

et al. (11)

Mortalidad

Infarto agudo de 

miocardio

28/2005 2004-2007 Estatal Tasas de 

mortalidad

Reducción inmediata en 

hombres (9%) y mujeres 

(8,7%); reducción gradual  

en hombres (4,8%)

Villalbí  

et al. (16)

28/2005 2002-2008 Girona Tasas de 

mortalidad

Reducción (18%) Agüero  

et al. (7)

Letalidad por infarto 

agudo de miocardio a 

28 días

28/2005 2002-2008 Girona Letalidad  

a 28 días

Sin impacto significativo Agüero  

et al. (7)

*Provincias: Alicante, Asturias, Illes Balears, Barcelona, Cádiz, A Coruña, Madrid, Málaga, Murcia, Las Palmas, Sevilla, 

Valencia, Bizkaia y Zaragoza.

**Provincias: Asturias, Barcelona, Madrid, Murcia y Zaragoza.
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en el caso de los hombres (del 6% en 2005 y del 11% en 2006), mientras que en las 

mujeres el descenso observado no fue significativo.

En Girona, con los datos del registro poblacional de IAM (proyecto REGICOR), se 

evaluó el impacto de la Ley 28/2005 en las tasas de incidencia y hospitalización por 

IAM (7). Se compararon dos periodos: antes (2002-2005) y después de la entrada 

en vigor de la Ley 28/2005 (2006-2008). Se observó una disminución significativa, 

del 11%, tanto en la incidencia como en las hospitalizaciones por IAM, siendo mayor 

en las mujeres y en las personas entre 65 y 74 años de edad.

Más recientemente, un estudio (8) ha evaluado el efecto conjunto de las dos regu-

laciones en 14 provincias españolas, mediante el análisis de los cambios producidos 

en los ingresos hospitalarios por IAM, cardiopatía isquémica y ECV, ajustando por 

las principales variables confusoras. Comparando el periodo 2011-2012 respecto a 

2006-2010, se observó un descenso no significativo del 2,3% en los ingresos por 

IAM y del 2,7% en los ingresos por cardiopatía isquémica, mientras que no hubo 

cambios en los ingresos por ECV.

 � Impacto de la legislación en la morbilidad respiratoria

En España, dos estudios han evaluado el impacto de las legislaciones sobre control 

del tabaquismo en la salud respiratoria. En uno de ellos (5), además de estimar los 

efectos de la Ley 28/2005 en las enfermedades cardiovasculares se evaluó su efecto 

en las enfermedades respiratorias. Se analizó el número diario de ingresos hospita-

larios en las ciudades de Madrid y Barcelona, entre 2003 y 2006, por enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en personas mayores de 40 años y por asma 

en personas de cualquier edad. Los resultados, controlando por la tendencia tempo-

ral y por las principales variables confusoras, mostraron reducciones significativas en 

las admisiones por EPOC en ambas ciudades durante el primer año de aplicación 

de la ley, en comparación con el periodo 2003-2005, siendo del 16% en Madrid y 

del 21,1% en Barcelona. No se observaron cambios significativos en las tasas de ad-

misión hospitalaria por asma en Madrid ni en Barcelona. El otro estudio (8) estimó 

el impacto de las Leyes 28/2005 y 42/2010 en las admisiones por enfermedades 

respiratorias crónicas. La fuente de información fue el CMBD y se analizaron las 

altas hospitalarias por EPOC en 14 provincias y por asma en cinco provincias, regis-

tradas desde enero de 2003 hasta noviembre de 2012. Se examinó el número de 

admisiones diarias con diagnóstico principal de EPOC en personas mayores de 40 

años y con diagnóstico de asma en personas de cualquier edad. Se estimaron los 

cambios inmediatos y graduales en las tasas de admisión después de la entrada en 

vigor de cada ley (2006-2010 y 2011-2012). La Ley 28/2005 se asoció con una dis-

minución inmediata de las tasas de admisión por EPOC del 14,7%, que se mantenía 

un año después (13,6%); sin embargo, no se observó una mayor disminución con 

la Ley 42/2010. Las admisiones por asma aumentaron un 12,1% inmediatamente 

después de la Ley 28/2005 y disminuyeron un 7,4% inmediatamente después de la 

Ley 42/2010, observándose una reducción mantenida del 9,9% solo en los hombres.

 � Impacto de la legislación en la salud perinatal

En España, una de cada cinco mujeres embarazadas fuma (9) y una de cada dos mu-

jeres no fumadoras está expuesta al HAT durante el último trimestre del embarazo 

(10), lo que favorece una alta prevalencia de exposición fetal al HAT. Un estudio 

evaluó el impacto de la Ley 28/2005 y de la Ley 42/2010 en algunos indicadores 

de salud perinatal (11). Los datos incluyeron información sobre todos los nacidos 

vivos entre enero de 2000 y diciembre de 2013, obtenidos del Boletín Estadístico de 

Partos del Instituto Nacional de Estadística. Se recogió información sobre nacimien-

tos prematuros (<37 semanas), recién nacidos pequeños para su edad gestacional 

(PEG; percentil de peso <10) y recién nacidos con bajo peso al nacer (<2500 g). 

Los análisis diferenciaron entre efectos inmediatos y graduales de las dos leyes para 

examinar tres tendencias lineales: periodo prelegislación (2000-2005), periodo de la 

Ley 28/2005 (2006-2010) y periodo a partir de la Ley 42/2010 (2011-2013). Los re-

sultados indican que los nacimientos prematuros no experimentaron cambios signi-

ficativos durante la implementación de la Ley 28/2005, mientras que la Ley 42/2010 

se asoció con una reducción inmediata del 4,5% en la tasa de nacimientos prema-

turos y del 4,1% un año después de su entrada en vigor. Las tasas de recién nacidos 

PEG se redujeron inmediatamente un 4,9% con la Ley 28/2005 y un 4,2% un año 

después, mientras que no se observaron cambios inmediatos con la Ley 42/2010, 

aunque un año después se reducían un 1,7%. Las tasas de recién nacidos con bajo 

peso al nacer no experimentaron cambios durante el periodo de implementación 

de la Ley 28/2005, pero se redujeron de manera drástica tras la Ley 42/2010, un 

2,3% inmediatamente y un 3,5% un año después.
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 � Impacto de la legislación en la mortalidad

El impacto de la legislación sobre la mortalidad es un aspecto difícil de valorar, con-

siderando el corto tiempo que ha transcurrido desde la entrada en vigor de ambas 

leyes. Sin embargo, según los datos disponibles en población española mayor de 34 

años, durante el quinquenio 2010-2014 se produjeron una media anual de 51.869 

muertes atribuibles al tabaco (45.384 en hombres y 6485 en mujeres). Esta cifra 

es inferior a la media anual del quinquenio 2000-2004, que fue de 52.746 muertes 

(48.450 en hombres y 4296 en mujeres) (12). La mortalidad atribuida a la exposi-

ción al HAT también ha disminuido, de 1228 muertes atribuidas en 2002 (408 en 

hombres y 820 en mujeres) (13) a 1028 muertes atribuidas en 2011 (586 en hom-

bres y 442 en mujeres) (14).

Un estudio analizó la relación entre la entrada en vigor de la Ley 28/2005 y las 

muertes por IAM en personas mayores de 34 años en toda España (15). Para ello 

se utilizó información del Registro de Mortalidad del Instituto Nacional de Estadís-

tica para el periodo 2004-2007. Se estimaron las tasas de mortalidad específicas 

por edad y sexo para cada año incluido en el estudio, así como las tasas anuales de 

mortalidad por sexo ajustadas por edad. Las tasas de mortalidad ajustadas por edad 

fueron similares en 2004 y 2005 en ambos sexos, mientras que en 2006 se produjo 

una disminución del 9% en los hombres y del 8,7% en las mujeres; estas disminucio-

nes se observaron especialmente en las personas mayores de 64 años. En 2007 la 

disminución fue más gradual, siendo significativa en los hombres (4,8%), pero no en 

las mujeres (4%).

En Girona, el estudio basado en los datos del registro poblacional de IAM (proyecto 

REGICOR) (7) evaluó el impacto de la Ley 28/2005 en las tasas de mortalidad por 

IAM y en la letalidad por esta enfermedad a 28 días en la población de 35 a 74 años 

de edad. La comparación de estos indicadores antes (2002-2005) y después de la ley 

(2006-2008) mostró una disminución significativa del 18% en la mortalidad por IAM, 

siendo mayor en las mujeres y en las personas de 65 a 74 años de edad. Por otra 

parte, la entrada en vigor de la ley no se asoció con la letalidad por IAM a 28 días.

 � Conclusiones

La evidencia sobre el impacto de la legislación española en la salud de la población, 

en particular de la ley actualmente en vigor (Ley 42/2010), es aún incipiente. Sin 

embargo, los datos sobre los beneficios de su implementación son esperanzadores. 

Dos estudios locales realizados en Cataluña estimaron una reducción significativa de 

la morbilidad por IAM. Sin embargo, los análisis que han incluido otras comunidades 

autónomas describen una reducción no significativa en la magnitud de los efectos 

positivos. Esta variabilidad podría estar relacionada con diferencias metodológicas 

de los estudios, pero también podría sugerir una diferente implementación de la 

legislación. Más concordante es la fuerte y mantenida reducción en las admisiones 

hospitalarias por EPOC ocurrida a partir de la Ley 28/2005. Se observa también, 

aunque de forma menos concluyente, una disminución de los ingresos por asma 

coincidiendo con la modificación de la primera ley. Respecto a la salud perinatal, se 

constata una disminución del riesgo de prematuridad y de bajo peso en los recién 

nacidos, coincidiendo con la puesta en marcha de la regulación del tabaco en España 

y en especial tras la Ley 42/2010. Finalmente, se ha observado una reducción de las 

muertes por IAM tras la Ley 28/2005.
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Impacto económico de la 
legislación en la hostelería

La aplicación generalizada de las políticas de control del tabaco ha sido frenada en 

muchos países por el temor a que las medidas de espacios libres de humo en la 

hostelería tuvieran un impacto adverso en su economía. En España, con motivo de la 

entrada en vigor de la Ley 42/2010, las patronales del sector hostelero, ciertamente 

relacionadas con las tabaqueras (1), volvieron a expresar su preocupación de que 

estas políticas provocaran pérdidas de clientes, pérdidas económicas, reducción de 

puestos de trabajo y, en definitiva, un cataclismo para el sector que afectaría a la 

economía nacional (2).

Una alarma similar fue lanzada años antes para combatir la primera ley del tabaco 

(Ley 28/2005), pero la evaluación del impacto económico de esta mostró que no 

había provocado ningún cambio sobre las tendencias pasadas en los indicadores 

económicos del sector, ni globalmente, ni en el subsector de los establecimientos de 

comidas y bebidas, en el que el empleo y la facturación siguieron creciendo 4 años 

después de la ley, ni en el volumen de negocio, ni en el número de ocupados del 

sector hostelero (3,4).

La literatura internacional muestra, sin lugar a dudas, que las leyes de control del ta-

baco no tienen ningún impacto, negativo ni positivo, sobre la hostelería. En este sen-

tido, la más reciente revisión sistemática realizada sobre el tema incluyó 56 estudios 

que evaluaron el impacto económico de las regulaciones sobre espacios libres de 

humo en jurisdicciones de todo el mundo, incluyendo los Estados Unidos, Sudamé-

rica, Europa y Australia, aunque sin ningún estudio español (5). El metaanálisis de los 

39 estudios comparables, que tuvo en cuenta el tipo de prohibición (parcial o total), 

la calidad de los estudios y las fuentes de financiación de los mismos, reveló que las 

prohibiciones de consumo de tabaco en la hostelería no tuvieron consecuencias en 

el empleo ni en las ventas absolutas.

El objetivo de este capítulo es presentar los principales resultados de las evaluacio-

nes del impacto económico de la Ley 42/2010 publicadas desde su entrada en vi-

gor. Las evaluaciones disponibles han considerado diversos indicadores de actividad 

económica, como el gasto de la población en hostelería, el personal empleado y el 

número de locales, y la facturación en diversos tipos de establecimientos.

CAPÍTULO 6
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 � Gasto de la población en bares y restaurantes

Dos trabajos han evaluado el impacto económico de la Ley 42/2010 en la hoste-

lería a partir del gasto de los hogares en estos establecimientos obtenido de las 

Encuestas de Presupuestos Familiares (EPF). Un primer trabajo (6) estudió los gastos 

en restaurantes, bares y cafeterías recogidos en las EPF de los años 2006 a 2012 

(aproximadamente 21.000 hogares cada año). Sus resultados muestran que la Ley 

42/2010 no causó un descenso en el gasto en hostelería una vez descontados los 

efectos del ciclo económico. Otro trabajo (7) evaluó el impacto económico de la 

ley en el sector de la hostelería a partir del diseño de panel (estudio longitudinal) de 

las EPF, utilizando la submuestra de hogares que participaron tanto en la edición de 

la encuesta de 2010 como en la de 2011, y que aportaron, por lo tanto, información 

sobre gastos en hostelería antes y después de la entrada en vigor de la Ley 42/2010. 

En este trabajo no se observaron cambios significativos en la probabilidad de realizar 

algún gasto ni en el porcentaje de gasto relativo, tanto en las familias con fumadores 

como en aquellas sin fumadores.

 � Personal empleado, número de locales y facturación

La asociación Nofumadores.org elaboró un informe con el objetivo de comprobar 

hasta qué punto eran exactas las predicciones sobre los perjuicios económicos que 

provocaría la ley en el sector hostelero y del juego. Se consideraron diversos indica-

dores de ocupación y de negocio del sector hostelero entre 2008 y 2012 (8). Los 

datos de afiliación a la Seguridad Social en ese periodo muestran que los servicios 

de comidas y bebidas presentaron un crecimiento del 0,8%. La facturación de bares, 

restaurantes y cafeterías descendió un 4% entre 2011 y 2012, sin modificarse la 

tendencia observada en los años anteriores a la Ley 42/2010 (un 4,6% entre 2008 

y 2010), por lo que se atribuye el descenso al ciclo económico. Por otro lado, el 

informe también presenta datos de la evolución del negocio en casinos y bingos. La 

tendencia del negocio en los casinos es negativa desde 2007, con un descenso de 

las salas de juego, aunque el número de casinos se mantiene constante. Por su parte, 

se constata una tendencia decreciente constante del número de salas de bingo y de 

sus ventas desde 2004.

Otro trabajo (9) analizó la evolución del número de bares y restaurantes por cada 

100.000 habitantes entre 2006 y 2011, en función del gasto en bares y restaurantes 

por hogar y de la tasa de desempleo. Así, un aumento del 1% en la tasa de desem-

pleo se asoció con un descenso del 0,05% en el número de bares y restaurantes. Si 

bien ya se observaba una reducción estadísticamente significativa en el número de 

bares y restaurantes entre 2007 y 2009, esta tendencia se atenuó a partir de 2010 

y dejó de ser estadísticamente significativa (Figura 6.1). Los autores atribuyen el des-

censo observado del gasto y del número de bares y restaurantes al inicio de la crisis 

económica que afectó nuestro país desde 2007.

Figura 6.1 Reducción estimada (%) del número de bares y restaurantes respecto al
año 2006 en España.

Fuente: elaborada a partir de ref. 9.
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 � Conclusiones

Las evaluaciones sobre el impacto económico de la Ley 42/2010 disponibles hasta 

la fecha no han encontrado un efecto negativo en la actividad del sector de la hos-

telería. Los diferentes indicadores son concordantes en confirmar que la ampliación 

de la restricción del consumo de tabaco a la prohibición total introducida por la Ley 

42/2010 en el sector de la hostelería no ha repercutido negativamente en este ne-

gocio, más allá de la crisis económica que afectó a este sector y a toda la economía 

y el sistema financiero español a partir del año 2007.
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Cumplimiento de la legislación

El cumplimiento de la Ley 28/2005 se evaluó principalmente a partir de la actividad 

inspectora ejercida por las Administraciones Públicas, en concreto por las comu-

nidades autónomas. La monografía del Grupo de Trabajo sobre Tabaquismo de la 

Sociedad Española de Epidemiología (1) puso de manifiesto disparidades en el ejer-

cicio de la acción inspectora, que ponían en duda el compromiso general de todas 

las Administraciones Públicas en ayudar al ciudadano a respetar la ley. Esa evaluación 

también evidenció el distinto grado de cumplimiento de la Ley 28/2005 por parte 

de la población, lo que puede ser reflejo de las numerosas excepciones que con-

templaba, siendo las más evidentes las relativas a la definición de los espacios sin 

humo en la hostelería.

La información procedente de la actividad inspectora de las comunidades autó-

nomas es incompleta y de difícil acceso. Además, esa actividad inspectora puede 

depender de otros determinantes no cuantificados o no disponibles para su análisis. 

Por todo ello, en este capítulo se realiza una aproximación al cumplimiento de la 

Ley 42/2010 que incluye también otras fuentes de datos, como un estudio de la 

Organización de Consumidores y Usuarios (OCU) (2), información autodeclarada 

sobre el cumplimiento de la ley incluida en los Eurobarómetros de los años 2009 

y 2012 (3,4), y diversos estudios realizados en el contexto de investigaciones sobre 

exposición al humo de tabaco (5-8).

 � Cumplimiento de la regulación en espacios interiores

El informe del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a las Cortes Ge-

nerales sobre el impacto de la Ley 42/2010 incluyó un apartado sobre cumplimien-

to basado en la actividad inspectora (9). Los datos recogidos durante el periodo 

2013-2014 muestran de nuevo la heterogeneidad de esta actividad, debida acaso a 

diferencias en su planificación y organización. El número total de inspecciones para el 

conjunto del Estado español fue de 80.656, con Cataluña (27.244), Murcia (20.865) 

y Castilla y León (12.108) en cabeza atendiendo a su frecuencia absoluta. Esta acti-

vidad es de difícil comparación con los datos recogidos en la monografía de evalua-

CAPÍTULO 7



6160

Cumplimiento de la legislaciónCAPÍTULO 7

ción de la primera ley (1), aunque parece evidente que, por lo menos, la actividad 

inspectora ha aumentado respecto a los años 2006-2008. Además, la comparación 

entre comunidades autónomas también es difícil por no disponer de detalles sobre 

qué tipo de actividades se han inspeccionado; aunque mayoritariamente deben ser 

de hostelería, la actividad inspectora también se extiende a centros escolares y sani-

tarios, y a otros lugares incluidos en la legislación.

Por otro lado, no se dispone de denominadores sobre el total de lugares a inspec-

cionar ni hay información sobre la normativa en cada comunidad autónoma relativa 

a advertencias y procedimientos informativos previos a la incoación de expedientes 

y la resolución de sanciones.

En marzo de 2015, la OCU realizó un estudio observacional en 12 ciudades espa-

ñolas para comprobar el grado de cumplimiento de la Ley 42/2010 (2). Se visitaron 

más de 400 instalaciones, que incluyeron bares y cafeterías, centros comerciales, 

estaciones de tren, de autobuses y de metro, hospitales, facultades universitarias, 

centros escolares y estancos cercanos a ellos. En estas instalaciones se comprobó el 

respeto a los espacios sin humo, su correcta señalización y la ausencia de máquinas 

expendedoras de tabaco. Los resultados del estudio mostraron que la Ley 42/2010 

se cumplía en la mayoría de los espacios interiores de hospitales, centros educativos, 

estaciones de metro, centros comerciales, bares y cafeterías. Se observaron per-

sonas fumando en una minoría de las instalaciones visitadas (en algunas escaleras, 

pasillos o aparcamientos de hospitales y facultades universitarias), y solo se encontró 

una máquina dispensadora de tabaco en la cafetería de una facultad.

Los Eurobarómetros de 2009 (3) y 2012 (4) indican un gran progreso en el cumpli-

miento en los lugares interiores ampliados por la Ley 42/2010. En el año 2009, antes 

de la implementación de la Ley 42/2010, el porcentaje de personas que declaró no 

haber visto a nadie fumando durante su última visita a un bar fue del 7%, y un 14% 

declaró no haber visto a nadie fumando en su última visita a un restaurante, por-

centajes que aumentaron hasta el 83% y el 93% en 2012, respectivamente, como se 

aprecia en la Figura 7.1.

Figura 7.1 Cumplimiento de la ley del tabaco en España: visibilidad de fumadores en
bares y restaurantes, según los Eurobarómetros de 2009 y 2012.
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Fuente: elaborada a partir de ref. 3 y 4.

En otra encuesta poblacional, realizada entre junio de 2011 y marzo de 2012 en 

una muestra representativa de la población adulta de la ciudad de Barcelona (8), se 

preguntó a los participantes fumadores dónde fumaban. Como puede verse en la 

Tabla 7.1, la mayoría de los fumadores respetaban la legislación, pues el porcentaje 

de personas que declaró fumar en lugares donde estaba prohibido fue del 5,2% en 

el lugar de trabajo, del 8,9% en bares o restaurantes y del 4,0% en discotecas o pubs.

Tabla 7.1. Distribución de fumadores (≥16 años) según el lugar donde fuman; 2011-2012.

No fuman Fuman solo 

en lugares 

interiores

Fuman solo 

en lugares 

exteriores

Fuman  

en lugares 

interiores  

y exteriores

n (%) n (%) n (%) n (%)

Trabajo (n = 250)
122 (48,8) 11 (4,4) 115 (46,0) 2 (0,8)

Bares y restaurantes (n = 338)
134 (39,6) 19 (5,6) 174 (51,5) 11 (3,3)

Discotecas y pubs (n = 173)
109 (63,0) 4 (2,3) 57 (32,9) 3 (1,7)

Fuente: elaborada a partir de ref. 8.
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En esa misma encuesta se preguntó a las personas no fumadoras en qué lugares se 

sentían expuestas al humo ambiental de tabaco, revelando de nuevo un gran cum-

plimiento de la ley, puesto que solo declararon estar expuestas el 1,3% en el lugar 

de trabajo, el 2,2% en bares y restaurantes, el 1,3% en discotecas y pubs, y el 0,9% 

en transportes públicos (8).

Se incluye en este apartado el cumplimiento de la ley en el interior de vehículos co-

merciales y de servicios, pues la Ley 42/2010 contempla la prohibición del consumo 

de tabaco en ellos. Un estudio realizado en 2011 en la ciudad de Barcelona examinó 

el consumo de tabaco en una muestra de 2442 coches privados, taxis y vehículos 

comerciales en 40 puntos de observación localizados en intersecciones viales re-

guladas con semáforos (5). La prevalencia de consumo de tabaco en los vehículos 

particulares (no incluidos en la ley) fue del 4,7%. La mayor prevalencia de consumo 

de tabaco se observó en los vehículos comerciales (9,8%) y fue menor en los taxis 

(2,2%), a pesar de estar prohibido en estos tipos de vehículos.

 � Cumplimiento en espacios exteriores regulados

La Ley 42/2010 establece la prohibición del consumo de tabaco tanto en el interior 

de los edificios de centros escolares y sanitarios como en el recinto exterior de los 

mismos, así como en los parques infantiles. El informe de la OCU antes mencionado 

(2) evaluó también el consumo de tabaco en los espacios exteriores contemplados 

y no contemplados en la regulación. El informe revela que a principios de 2015 el 

grado de cumplimiento era muy escaso en los recintos exteriores de hospitales, 

parques infantiles y centros educativos. Según este informe, se hallaron personas 

fumando en la puerta de 28 de los 41 centros de enseñanza secundaria visitados, así 

como en las 42 facultades universitarias incluidas, si bien los exteriores de los centros 

universitarios están excluidos de la prohibición en espacios exteriores. En el estudio 

de la OCU se evaluó si se fumaba en el recinto, incluyendo el de las facultades, que 

son centros educativos de adultos y por lo tanto no sujetos a la prohibición, pues 

la Ley 42/2010 los excluye expresamente. De la misma manera, la Ley 42/2010 no 

hace referencia a las aceras circundantes de los hospitales, que pueden o no formar 

parte del recinto, por cuanto los resultados descritos deben tomarse con precau-

ción al evaluar el cumplimiento de la ley. El informe relata que en la mayoría de los 

hospitales visitados «se fumaba sin mayores contratiempos a lo largo y ancho del 

recinto, ya fuese en los aparcamientos, en las puertas de urgencias o en los jardines 

del recinto».

Por otra parte, en un trabajo realizado en 60 hospitales de Cataluña en 2011 (6) no 

se observó ninguna persona fumando en los exteriores del 61,8% de los hospitales, 

en 29,7% de ellos se observaron entre uno y cinco fumadores, y más de cinco en 

el restante 8,5%. Se objetivaron, sin embargo, signos de consumo (presencia de 

ceniceros y de colillas u olor a tabaco) en los exteriores del 55% de los hospitales.

El estudio observacional de la OCU (2) puso de manifiesto que el mayor incumpli-

miento se da en las terrazas de bares y restaurantes. En el 87,6% de las terrazas visi-

tadas se fumaba a pesar de que la ley establece que está prohibido si están cubiertas 

por arriba y por más de dos paredes o paramentos.

Otra investigación sobre la exposición al humo de tabaco en lugares abiertos y 

semiabiertos incluyó una muestra representativa de terrazas de bares/cafeterías y 

restaurantes de la ciudad de Barcelona (7). En ninguna de las 51 terrazas se indicaba 

la prohibición de fumar y en todas ellas se fumaba, incumpliendo por lo tanto la 

Ley 42/2010 que prohíbe fumar cuando la terraza tiene más de dos cerramientos 

y cubierta.

 � Conclusiones

La valoración conjunta de la escasa información disponible indica que el cumpli-

miento de la Ley 42/2010 es bueno en los lugares cerrados, la mayoría ya incluidos 

en la legislación previa (Ley 28/2005), como los lugares de trabajo y otros espacios 

públicos. El cumplimiento de la ley también es satisfactorio en los espacios cerrados 

a los que se amplió la prohibición del consumo de tabaco, como bares y cafeterías, 

así como en el interior de los vehículos comerciales. Los estudios revisados también 

ponen de manifiesto que el cumplimiento de la ley en los recintos de los hospitales 

debe mejorar, así como en las terrazas de bares y cafeterías.

Además de mantener y aumentar las tareas de vigilancia e inspección, parece ne-

cesario mejorar la información a la ciudadanía sobre la extensión de la prohibición 

de fumar a ciertos espacios exteriores, como son los recintos de hospitales y las 

terrazas de bares y cafeterías que no cumplan la normativa de espacio al aire libre.
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Retos de futuro del control 
del tabaquismo en España

Como se ha mostrado en la presente monografía, en los últimos 10 años las políticas 

de control del tabaquismo reflejadas en las Leyes 28/2005 y 42/2010 han supuesto 

un importante avance para la población española en términos de protección de la 

salud. Sin embargo, todavía hay importantes puntos de mejora para lograr el final de 

la epidemia del tabaquismo. Para ello, en todo el mundo se ha definido el tobacco 

endgame como el conjunto de iniciativas destinadas a cambiar o eliminar de forma 

permanente las dinámicas estructurales, políticas y sociales que sostienen esta epide-

mia, estrategia que ha sido denominada «la etapa final del consumo de tabaco» (1).  

Algunas soluciones propuestas, más allá de las recogidas por el Convenio Marco 

de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT OMS), 

incluyen reformas de la industria del tabaco (comerciales y gubernamentales), el 

empaquetado genérico, conseguir un tabaco menos adictivo (reducir el contenido 

de nicotina, eliminar sabores como el mentol), etc.

La OMS considera que cada país debe definir sus propias acciones para alcanzar 

el endgame (2). Australia, Finlandia y el Reino Unido son ejemplos de países que 

ya han fijado una fecha para alcanzar dicho objetivo. Aunque el debate en España 

se ha iniciado, todavía no hay acciones definidas. Por ello, en este capítulo hemos 

incluido aquellas propuestas e iniciativas que pueden ayudar a planificar el endgame 

del tabaquismo en España y que mantienen la perspectiva poblacional, fortalecen 

la acción multidimensional e intersectorial, y tienen una postura vigilante sobre las 

estrategias de la industria del tabaco, al considerar que pueden producir un mayor 

impacto en la población.

 � Advertencias sanitarias y regulación de los productos del tabaco

En Europa, la Directiva sobre los productos del tabaco (2014/40/UE) establece que 

las cajetillas de cigarrillos y los envases de tabaco para liar deben incluir adverten-

cias sanitarias con fotos impactantes en color e información sobre los riesgos, que 

ocupen el 65% de su superficie (3). Esta Directiva es aplicable en los países de la 
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Unión Europea desde el 20 de mayo de 2016. Aunque en España la transposición 

de la Directiva ha llegado con retraso, todas las cajetillas de tabaco y los envases de 

tabaco para liar deberán incluir las nuevas advertencias sanitarias a partir de mayo 

de 2017. La Directiva introduce además ciertos requisitos de seguridad y calidad 

para los cigarrillos electrónicos que contienen nicotina, y establece obligaciones de 

notificación que favorecerán el control sanitario de los productos del tabaco, inclui-

dos los novedosos, y de los productos relacionados con el tabaco (3).

 � Empaquetado genérico

Otro de los retos de futuro es el empaquetado genérico o neutro. Con este tipo de 

empaquetado no se reserva ningún hueco a la industria. Se prohíbe en el 100% del 

envase el uso de logotipos, colores, imágenes de marca o información promocional 

que no sea el nombre de la marca con un color, tipo y tamaño de letra estandari-

zados. El empaquetado genérico reduce el atractivo de los productos del tabaco, 

y limita el envasado y el etiquetado engañosos. Además, imposibilita la promoción 

y la publicidad de los productos del tabaco, y aumenta la efectividad de las adver-

tencias sanitarias. La Directiva sobre los productos del tabaco (2014/40/UE) abre 

nuevas puertas a este tipo de empaquetado, dejando que su implementación sea 

una elección en cada país. Sin embargo, la OMS apuesta firmemente por el empa-

quetado genérico, que ya fue implementado con éxito en Australia en 2012, donde 

se han observado sus efectos positivos en la reducción del consumo de tabaco y un 

aumento de su aceptación entre los fumadores después de su implementación (4).  

A Australia le siguen el Reino Unido, Irlanda y Francia, donde el empaquetado ge-

nérico ya ha sido aprobado. Este tipo de empaquetado ha sido criticado duramente 

por la industria del tabaco y en algunos países se han llegado a presentar acciones 

legales en tribunales nacionales e internacionales en contra de él. Sin embargo, hasta 

la fecha la industria ha perdido todos los casos.

 � Publicidad y medios de comunicación audiovisuales

Entre las medidas de la estrategia MPOWER (revisadas en el capítulo 1) se inclu-

yen advertir (Warn) sobre las consecuencias negativas del tabaco y hacer cumplir 

(Enforce) las prohibiciones sobre publicidad, promoción y patrocinio del tabaco. Res-

pecto a la primera, España se encuentra entre los países europeos con una pun-

tuación más baja en la Escala de Control del Tabaquismo en inversión en campañas 

de prevención (5). En España, desde 2006 se han desarrollado dos campañas de 

prevención del tabaquismo por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, así como otras actividades de información y capacitación de la población 

en prevención del tabaquismo, tanto estatales como regionales. Sin embargo, es ne-

cesario invertir en nuevas campañas para fomentar la desnormalización del tabaco.

Se ha demostrado que uno de los factores que más influyen en el inicio del consumo 

de tabaco es la exposición en medios audiovisuales, como películas o series en las 

que los actores aparezcan fumando, lo cual afecta principalmente a los menores (6),  

y también otras nuevas formas de exposición a la publicidad del tabaco, como son 

las redes sociales. La publicidad de los productos del tabaco está prohibida en Espa-

ña. Sin embargo, se han detectado casos de publicidad encubierta en canales nacio-

nales (7). Es por ello que en otros países, principalmente en los Estados Unidos, se 

han identificado algunas acciones para reducir la exposición del tabaco en medios 

audiovisuales, como son catalogar el nivel de exposición de modo que padres y 

educadores dispongan de esta información de antemano; trabajar con la industria 

del cine y la televisión y concienciarla para eliminar las escenas, principalmente si 

van dirigidas a menores; concienciar al sindicato de actores sobre su rol modélico; y 

trabajar con actores comprometidos que actúen como líderes de esta iniciativa (8).

 � Intervenciones para dejar de fumar y formación de los profesionales 

sanitarios en tabaquismo

En general, aunque la Ley 28/2005 fomentó el desarrollo de diversas iniciativas para 

dejar de fumar, la organización del tratamiento del tabaquismo ha sido deficiente, ya 

que muchos programas asistenciales son voluntarios y fuera de la cartera de servi-

cios de los proveedores sanitarios.

Los diversos estudios realizados en nuestro país, tanto en atención primaria como 

en atención especializada, destacan el bajo grado de implementación de programas 

de cesación tabáquica (9-11). Para aumentar el número de actuaciones es preciso 

incorporar sistemas que permitan incrementar la frecuencia de identificación de 

los pacientes fumadores y ampliar la oferta de ayuda y soporte, como registros, 

protocolos, etc. Este tipo de soportes deberían incorporarse en la historia clínica 

informatizada, de modo que se integren con el resto de los procedimientos clínicos. 

Además, habría que impulsar programas de ayuda comunitaria e incrementar la 

difusión y la cobertura de los servicios telefónicos para dejar de fumar (quitlines). 
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Asimismo, sería necesario valorar la necesidad de intervenciones específicas, que 

incluyan la financiación del tratamiento farmacológico, dirigidas a grupos especial-

mente vulnerables, bien por sus características concretas (dificultad o deprivación 

económica, embarazo, profesiones con rol modélico, etc.) o porque presenten co-

morbilidad (física o psíquica).

Otro de los elementos a mejorar para facilitar la sistematización de las intervencio-

nes es la formación, tanto en pregrado como en posgrado o formación continuada, 

que sigue siendo baja en los grados de ciencias de la salud (12,13).  Varios estudios 

indican que la formación en intervenciones para dejar de fumar es deficiente duran-

te el grado (12,14), y los profesionales interesados se ven forzados a realizar forma-

ción de posgrado, muchas veces por iniciativa propia y no en el marco de programas 

liderados por sus instituciones.

 � Impuestos sobre los productos del tabaco

Debido al bajo desarrollo de las políticas fiscales internacionales, a pesar de su am-

plia potencialidad para frenar el tabaquismo, la OMS elaboró en 2015 un informe 

dedicado a los impuestos sobre los productos del tabaco por tratarse de una de las 

medidas más efectivas para reducir su consumo (15).

En España, en los últimos años han aumentado los impuestos sobre los productos 

del tabaco (16), de manera que, teniendo en cuenta el producto interior bruto del 

país, el precio del tabaco en España se sitúa en la media de los países europeos (5). 

Sin embargo, en estos últimos años se ha observado un aumento considerable de 

las ventas de tabaco para liar frente a una disminución de las ventas de cigarrillos 

manufacturados (17). El endurecimiento de las políticas de control del tabaco que 

regulan los impuestos del tabaco en España ha afectado principalmente al tabaco 

manufacturado, mientras que otros tipos de tabaco se han convertido en alterna-

tivas más económicas y asequibles para los fumadores (18). Teniendo en cuenta el 

aumento observado en la prevalencia de fumadores de cigarrillos de liar, deberían 

revisarse las políticas reguladoras de los impuestos del tabaco con el fin de igualar el 

precio de los diferentes productos.

 � Espacios libres de humo

Las políticas de espacios libres de humo implementadas desde la aprobación del 

CMCT OMS se han centrado típicamente en los espacios públicos cerrados. Sin 

embargo, en algunos países estas políticas se han extendido a determinados espacios 

exteriores, siguiendo las recomendaciones de la revisión del artículo 8 del CMCT 

OMS. España se suma a la prohibición de fumar en los espacios exteriores como los 

recintos de los parques infantiles y áreas o zonas de juego para la infancia, recintos 

de centros escolares y recintos hospitalarios. Sin embargo, existe cierta controversia 

sobre la permisividad de fumar en las inmediaciones y los accesos inmediatos a 

estos dos últimos. Habría que revisar y definir qué se entiende por inmediaciones y 

accesos directos a los recintos hospitalarios y centros escolares, y considerar qué se 

incluye como espacio libre de humo.

El caso de las terrazas de bares y restaurantes merece especial atención. La Ley 

42/2010 permite fumar en espacios al aire libre de bares y restaurantes, entendiendo 

como tales «todo espacio no cubierto o todo espacio que, estando cubierto, esté 

rodeado lateralmente por un máximo de dos paredes, muros o paramentos» (19).  

Sin embargo, esta normativa se incumple en el 88% de los casos (20). Esto puede 

deberse a un problema en la misma definición de lo que se considera espacio al 

aire libre o a la falta de inspecciones en estas localizaciones. Deberían mejorarse la 

redacción y la definición de estos términos incluidos en la Ley 42/2010, así como 

reforzar las inspecciones para facilitar su interpretación y cumplimiento.

En relación con los espacios sin humo, existen diversas localizaciones donde podrían 

regularse limitaciones en el consumo de tabaco, como ya se ha hecho en otros países. 

Uno de estos espacios es el transporte privado, en el que algunos países ya han pro-

hibido fumar en presencia de menores (21). El transporte privado es un espacio en 

el cual, por sus características, los menores pueden estar expuestos a niveles conside-

rables de humo ambiental de tabaco (HAT) con efectos adversos para su salud (22).  

Por otro lado, los hogares también se han propuesto como espacios donde sería 

posible intervenir para reducir la exposición al HAT de los menores. Un estudio rea-

lizado en Barcelona (23) ha demostrado que la adopción voluntaria de normas en 

relación a fumar en el hogar aumentó un 31% después de la implementación de las 

leyes, aunque todavía queda mucho por hacer para proteger a los menores y jóve-

nes de la exposición al HAT y prevenir el inicio del consumo. Finalmente, en algunas 

jurisdicciones municipales, tanto de nuestro país como de otros, se ha aprobado 
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limitar el consumo de tabaco en playas, recintos deportivos, recintos universitarios, 

piscinas municipales y, en general, lugares donde haya menores (24). Este tipo de 

normativas no solo protegen del HAT, sino que también favorecen la desnormaliza-

ción del tabaco y disminuyen o retrasan el inicio del consumo en los jóvenes.

Por último, la actual legislación prohíbe el uso de cigarrillos electrónicos en determi-

nados espacios de uso público, como hospitales, centros educativos y edificios de la 

Administración. No obstante, una nueva actualización de la ley debería equiparar su 

regulación a la del resto de los productos del tabaco.

 � Conclusiones

Aunque es evidente que se ha avanzado de manera muy satisfactoria en el con-

trol del tabaquismo en España, todavía nos enfrentamos a nuevos retos. Entre las 

acciones pendientes para fomentar la desnormalización del tabaco se incluyen la 

implementación del empaquetado genérico y el desarrollo de campañas preventivas. 

También deberían revisarse las políticas reguladoras de los impuestos del tabaco, de 

manera que se igualara el precio de los diferentes productos. Asimismo, deberían 

considerarse nuevos espacios libres de humo en futuras intervenciones, sobre todo 

aquellos donde pueden estar expuestos los menores y otros colectivos vulnerables 

(principalmente los hogares y los vehículos privados), y que las regulaciones de espa-

cios libres de humo se apliquen por igual al uso de cigarrillos electrónicos.

Por último, otras acciones pendientes serían ampliar y sistematizar la ayuda para la 

cesación del consumo, valorar la necesidad de desarrollar intervenciones específicas 

en colectivos vulnerables que podrían necesitar un tratamiento farmacológico sub-

vencionado, y fomentar la formación de los profesionales sanitarios en intervencio-

nes efectivas para dejar de fumar.
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Conclusiones

En esta monografía se revisan y sintetizan los principales resultados de los estudios 

publicados sobre la evaluación de las leyes de medidas sanitarias frente al tabaquis-

mo en España: las Leyes 28/2005 y 42/2010. Las principales conclusiones son las 

siguientes:

• En la última década, España ha avanzado de forma importante en las políticas 

de prevención y control del tabaquismo, destacando la prohibición del con-

sumo de tabaco en espacios cerrados de uso público.

• La puesta en marcha de las dos regulaciones ha gozado de gran aceptación 

por parte de la sociedad, incluyendo la población fumadora.

• Las Leyes 28/2005 y 42/2010 no han tenido un impacto a corto ni medio 

plazo en la prevalencia del consumo de tabaco. Se sigue observando un 

descenso en la proporción de fumadores y en el número de cigarrillos con-

sumidos, así como un aumento del abandono del tabaco, que reflejan proba-

blemente la influencia del conjunto de las políticas de prevención y control 

del tabaquismo desarrolladas en las últimas décadas.

• Los estudios que evalúan la exposición al humo ambiental de tabaco mues-

tran, de forma muy concordante, un impacto positivo tanto de la Ley 28/2005 

como de la Ley 42/2010, ya que la prevalencia de la exposición poblacional 

ha disminuido. Además del impacto en la exposición en los lugares de ocio, 

donde los niveles de nicotina ambiental y de partículas se han reducido en 

más del 90%, también se ha observado una disminución de la exposición en 

el hogar tras ambas regulaciones.

• Los resultados de los estudios sobre el impacto de la legislación española en 

la salud de la población son esperanzadores. Se observan reducciones en los 

ingresos hospitalarios y en la mortalidad por infarto agudo de miocardio, un 

descenso de las hospitalizaciones por enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica y, aunque de forma menos concluyente, una disminución de los ingresos 

por asma, coincidiendo con la implantación de la Ley 42/2010. Respecto a la 

salud perinatal, se ha demostrado una disminución del riesgo de prematu-

ridad y de bajo peso en los recién nacidos, en especial tras la Ley 42/2010.

CONCLUSIONES
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• Las evaluaciones sobre el impacto económico de la Ley 42/2010 coinciden 

en confirmar que la ampliación de la restricción del consumo de tabaco en 

el sector de la hostelería no ha repercutido negativamente en el volumen de 

negocio de esta actividad económica.

• El cumplimiento de la ley en los espacios cerrados incluidos en la primera 

legislación, sobre todo en el lugar de trabajo y en la Administración, sigue 

siendo bueno, y también es satisfactorio en los espacios cerrados a los que 

se amplió la prohibición, como bares y restaurantes, así como en el interior 

de los vehículos comerciales. Sin embargo, el cumplimiento de la ley en los 

recintos de los hospitales debería mejorar, así como en las terrazas de bares 

y restaurantes.

• Aunque es evidente que se ha avanzado de manera muy satisfactoria en el 

control del tabaquismo en España, todavía nos enfrentamos a nuevos retos. 

Entre las acciones pendientes para fomentar la desnormalización del tabaco 

deberían incluirse:

− La implementación del empaquetado genérico, es decir, un envase neu-

tro sin logotipos, con el mismo color, tamaño y forma para todas las 

marcas.

− El desarrollo de más campañas de publicidad para prevenir el consumo.

− Igualar el precio de los diferentes productos del tabaco.

− La regulación sobre el uso de los cigarrillos electrónicos en lugares 

públicos debería equipararse a la del consumo de tabaco.

− Considerar nuevos espacios libres de humo, sobre todo en lugares 

donde pueden estar expuestos los menores y otros colectivos vulne-

rables, como son los hogares y los vehículos privados.

− Finalmente, es necesario ampliar la ayuda para la cesación del consumo, 

valorando la oportunidad de desarrollar intervenciones específicas en 

colectivos vulnerables que podrían necesitar tratamiento farmacológi-

co subvencionado, y fomentar la formación de los profesionales sanita-

rios en intervenciones efectivas para dejar de fumar.

CONCLUSIONES
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