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REFLEXIONES SOBRE EL “DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE TABAQUISMO Y
RIESGO CARDIOVASCULAR” DE LAS SOCIEDADES AUTONOMICAS DE HIPERTENSION
ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

Consumo de tabaco

Larelacion causal entre el tabaco y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares esta
ampliamente reconocida. El consumo de tabaco es la principal causa de
morbimortalidad vascular prematura y evitable, y continla siendo el factor de riesgo mas
relevante para la prevencion de estas enfermedades y de otras,tan importantes como el
cancer o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Ademas, la exposicién pasiva al
humo del tabaco también incrementa el riesgo vascular. Por el contrario, abandonar el
consumo de tabaco en cualquiera de sus formas’ (incluidos los productos relacionados,
como los cigarrillos electrénicos) y evitar la exposicién ambiental al humo del tabaco,
reporta grandes beneficios para la salud desde el mismo momento de la interrupcion de
su consumo.

En Espafa, a pesar de la progresiva toma de conciencia social, de la legislaciéon
desarrolladadurante los ultimos afios y de la actual situacion de crisis econdmica, el
tabaquismo continua siendo un factor de riesgo muy prevalente. Preocupan
especialmente el mantenimiento de la edad de inicio (14 anos) y el elevado consumo
entre mujeres y jovenes de cualquier sexo.

La Encuesta de Salud de la Fundacion Espafiola del Corazén (ESFEC) de 2021 sefiala una
prevalencia de tabaquismo entre la poblacién espafola del 15,9%.2 La Encuesta sobre
Alcohol y Otras Drogas en Espafa 1995-2022 (EDADES) muestra que el 33,1% de los
residentes en Espana de 15 a 64 afios ha consumido tabaco a diario durante los ultimos
30 dias, siendo la cifra mas elevada de todo el Estado la de Extremadura (43%). Por sexos,
los datos de consumo diario durante el ultimo mes son superiores en hombres (42,2%)
respecto a las mujeres (32,0%). 3

Se estima que 9 de cada 10 fumadores adultos adquieren este habito insano tan adictivo
antes de terminar la ensenanza secundaria. Esto significa que, si la poblacién infanto-
juvenil lo evita, probablemente nunca seran fumadores. Ahi reside la importancia de la
prevencion deltabaquismo en lainfancia y la adolescencia, que debe hacerse desde casa
(padres, hermanos mayores), en el colegio (profesores y educadores), y por la sociedad
en general.

En este ambito, la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefanzas Secundarias
2023(ESTUDES) demuestra que, después del alcohol, el tabaco es la segunda sustancia
psicoactiva con mayor prevalencia de consumo entre los alumnos de 14 a 18 anos.* El
33,4% de los estudiantes indica que ha fumado tabaco alguna vez en su vida,
reduciéndose esta proporcién hasta el 27,7% para el consumo en los ultimos 12 meses,
y hasta el 21,0% para el plazo temporal de los ultimos 30 dias. Evolutivamente, se



mantiene la tendencia negativa iniciada en 2006, y se observa de nuevo una caida en la
prevalencia de consumo del tabaco en los tres tramos temporales analizados,
registrandose asi los datos de consumo mas bajos para esta sustancia de toda la serie
historica.

Respecto al consumo diario de tabaco en los ultimos 30 dias, se observa que, en 2023, la
prevalencia se sitla en el 7,5% lo que supone una caida respecto al dato de 2021 de 1,5
puntos porcentuales, registrandose, también para este indicador, el valor mas bajo de
toda la serie histérica. Respecto a las edades medias de inicio en el consumo se observa
una estabilizacidn en los ultimos afios. Tanto el dato de la edad media de inicio en el
consumo que lleva estable en los 14,1 afos desde 2016 como la edad media de inicio en
el consumo diario que apenas ha sufrido variacion desde 2012, situandose en los 14,6
anos.

Tabaco y enfermedad renal

La enfermedad renal crénica (ERC) afecta al 10 % de la poblacién mundialy se encuentra
entre las diez principales enfermedades no transmisibles que contribuyen a la
enfermedad y la discapacidad. Su incidencia estd aumentando en todo el mundo y la
mortalidad aumenté de0,9 millones a 1,2 millones de muertes anuales entre 2005y 2017.
La ERC impone ademas una carga econdémica significativa a los pacientes y a la sociedad;
muchos paises desarrollados gastan entre el 2% y el 3% de su gasto sanitario anual en
terapia de reemplazo renal (dialisis crénica o trasplante de rifién).

La relacién entre el tabaquismo y la ERC planteé en el pasado interrogantes sobre la
causalidad, ya que se consideraba que coexistian factores de riesgo como un nivel
sociodemografico mas bajo, obesidad, hipertension y sedentarismo, tradicionalmente
asociados al tabaco. Sin embargo, en la actualidad esta aceptado que el tabaquismo es
un factor de riesgo independiente de dafio renal ya que se ha constatado que los
fumadores tienen mas probabilidades de desarrollar insuficiencia renal en comparacion
con los no fumadores.*>® De hecho, varios metaanalisis recientes incluyendo a millones
de participantes han confirmado esta observacioén. 72

Por otra parte, se ha demostrado que el riesgo de desarrollar ERC disminuye con el tiempo
transcurrido tras dejar de fumar y aumenta con la exposiciéon acumulada al tabaco, lo que
sugiere un efecto dosis-dependiente en la relaciéon causa-efecto.®

Los mecanismos que ligan al tabaco y al dafno renal no estan todavia del todo
esclarecidos, pero se han propuesto procesos tales como el aumento del estrés oxidativo
y de los productos de glicacién avanzada (AGE), la activacion de la angiotensina-Il y
endotelina-1, la alteracion del metabolismo de lipoproteinas, el aumento de la
permeabilidad vascular, la disfuncién endotelial, y la induccién de cambios vasculares
patoldgicos en el rifidén o de la resistencia a la insulina.'®'"'2'3_ Se han observado también
patrones alterados de metilacién del ADN en fumadores que pueden explicar los
resultados desfavorables de funcion renal en exfumadores dado que estas alteraciones
epigenéticas tardan muchos afios en recuperarse. 1%



Implicaciones clinicas de la albuminuria

La albuminuria es una caracteristica comun de la ERC. Este fendmeno refleja no solo el
dano ala barrera de filtracion glomerular, sino que también se ve afectado por la alteracion
de la hemodinamica glomerular y la hiperfiltracion, asi como por la incapacidad de las
células tubulares renales para recuperar completamente la albumina filtrada.'® Jarret y
cols. Acunaron el término microalbuminuria para describir un aumento de la excrecion
urinaria de albumina no detectable por el andlisis de orina habitual pero superior a 20
Bg/min. Con este criterio, sugirieron que los pacientes con microalbuminuria podrian
tener un peor pronéstico renal.’” La excrecion urinaria de albumina (EUA) en sujetos sanos
oscila entre 5y 20 mg/24 h'® y la microalbuminuria se ha definido clasicamente como la
excrecion urinaria de albumina de 30 a300 mg/24 h o cantidades equivalentes cuando se
utilizan muestras de orina programadas durante la noche o puntuales.’ En pacientes
diabéticos, la microalbuminuria es un predictor de la progresion de la nefropatia diabética
y un poderoso factor de riesgo independiente parala enfermedad cardiovascular (ECV).%°

También en pacientes no diabéticos se ha demostrado que la microalbuminuria predice
eventos renales y CV.2" Asimismo, es de resaltar la correlacién observada entre
microalbuminuria y mortalidad en estudios con pacientes de alto riesgo. Por ejemplo, en
el estudio Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE), la microalbuminuria predijo la
mortalidad en pacientes con alto riesgo CV (>55 anos de edad con ECV o diabetes mas al
menos otro factor de riesgo CV). La mortalidad global fue del 9,4 %entre los pacientes sin
microalbuminuria frente al 18,2 % entre los que tenian microalbuminuria.?? También en
estudios prospectivos se ha reportado una asociaciéon con muerte CV.% Dicha asociacion
entre la excrecioén urinaria de albumina y mortalidad se ha demostrado incluso en
estudios en poblacién general. En el estudio PREVEND, Hillege y cols. mostraron que un
aumento del doble de la excrecién urinaria de albumina estaba asociado con un 29 % mas
de riesgo de muerte cardiovascular y un 12 % maéas de riesgo de muerte no
cardiovascular.®

Tabaco y albuminuria

Los datos disponibles en la literatura indican una relacién clara entre el consumo de
tabaco y la albuminuria. Asi, en un amplio estudio con 152.896 participantes con
hiperglucemia, Kar y cols. observaron recientemente que, en comparacién con los no
fumadores, los fumadores tenian mas riesgo de sufrir albuminuria [OR=1,26 (1,10-
1,44)].> También en pacientes diabéticos, un metanalisis con 105.031 participantes
demostr6 el impacto adverso del tabaquismo en el desarrollo no sélo de
macroalbuminuria [OR=1.65 (1.03-2.66)], sino también de microalbuminuria [OR=1.24
(1.05-1.46)] 21.26 De la misma manera, esta Ultima asociacion del tabaco con el aumento
moderado de la albuminuria se ha confirmado repetidamente por distintos grupos
también en poblaciéon general, incluso a menudo identificando un efecto dosis
dependiente.?”-28:293031.32 Gj que parece que el efecto del tabaco sobre la albuminuria es
mas patente a medida que la edad aumenta, pero la asociacién permanece significativa
incluso después de ajustar por datos demograficos y otros factores de riesgo como
hipertension, diabetes e hiperlipidemia. 2



CONCLUSIONES

Dada la importancia de la reduccion del tabaquismo en la prevencion y tratamiento del
riesgo renal y vascular nuestro grupo recomienda a los companeros la lectura del
documento, disponible en:

https://www.elsevier.es/es-revista-hipertension-riesgo-vascular-67-sumario-vol-41-
num-s1-X1889183724X00C10?local=true

Como avance, anadimos aqui el decalogo de recomendaciones finales:

1. El 22% de la poblacién espanola es fumadora diaria. La prevalencia global de
fumadores es mayor en hombres. En Espaia en la franja de edad entre 15y 25 afios las
mujeres fuman igual o mas que los hombres.

2. Atodo fumador deberd valorarsele:

-La dependencia fisica de la nicotina (test de Fagerstrom).

-La dependencia social y psicoldgica (test de Glover Nilsson).

-Su grado de motivacidn para abandonar el habito (test de Richmond).

-Las probabilidades de éxito de las terapias (test de Henri-Mondor y Michael-Fiore).

-La etapa evolutiva del cambio de conducta en la que se encuentra segun el modelo de
Prochaska y DiClementi.

3. El consejo antitabaco es muy costo-efectivo y debe darse siempre.

4. El tabaquismo es un factor potenciador del riesgo cardiovascular ya que es un agente
patdgeno para el desarrollo de arteriosclerosis que es el sustrato basico comun de la
enfermedad cardiovascular y esta intimamente ligado al desarrollo de cardiopatia
isquémica, ictus y arteriopatia periférica.

5. El tabaco tiene un impacto perjudicial en la salud pulmonar, aumentando el riesgo de
enfermedades pulmonares crénicas como la EPOC.

6. El consumo de tabaco esta relacionado no sélo con cancer de pulmadn, sino también
con cancer genital femenino, cancer de laringe, orofaringe, vejiga, boca, eséfago, higadoy
vias biliares y estdbmago, entre otros.

7. Debe evitarse el uso de anticonceptivos orales combinados en las mujeres fumadoras
mayores de 35 afos por el mayor el riesgo de tromboembolismo que conlleva.
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8. En el abordaje de la deshabituaciéon tabaquica del paciente fumador la propia
implicaciéon es basica y necesita de la colaboraciéon de un equipo multidisciplinar
compuesto por médicos, enfermeros, psicélogos etc.

9.Disponemos de tratamientos farmacoldgicos eficaces para ayudar a la deshabituacion
del tabaco. En general, es preferible realizar tratamiento combinado cuando la
dependencia del fumador es elevada.

10. Para los individuos que no consiguen dejar de fumar, una estrategia basada en la
gestion del dano por tabaquismo con el cambio total a productos sin humo, podria ser una
alternativa menos peligrosa para su salud que seguir fumando.
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