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TABACO Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Dr. Ledén Arango1

Resumen

Un billén de personas fuma 6 trillones de cigarrillos a nivel mundial, lo que esta produciendo una
epidemia de morbi-mortalidad a consecuencia de las enfermedades secundarias al consumo de tabaco. Las
enfermedades no-transmisibles, entre ellas las cardiovasculares, constituyen la causa principal de mortalidad
y fumar es uno de los principales factores prevenibles de riesgo. Esta plenamente demostrado que
enfermedad de las arterias coronarias, infarto del miocardio, aneurisma de la aorta abdominal, enfermedad
vascular periférica, Evento Vascular Cerebral (isquémico y hemorragico) y muerte subita estan asociados a
tabaquismo y este riesgo se correlaciona con el nimero de cigarrillos fumados al dia. Dejar de fumar impacta
en reducir la prevalencia de todas las enfermedades que produce el tabaco, disminuye la mortalidad
secundaria y mejora la calidad de vida. Es necesario implementar medidas para disminuir la epidemia
producida por el tabaquismo y el gremio médico debe asumir protagonismo en proponer legislacion para
reducir la demanda y la oferta de tabaco. (Rev Guatem Cardiol Vol.24, No 1, 2014, pag:18-24)
Palabras Clave: Tabaquismo. Cigarrillos. Infarto Agudo del Miocardio. Evento Vascular Cerebral. Muerte
Subita.

Abstract

One billion people smoke 6 trillion cigarettes worldwide, which is causing an epidemic of morbidity-
mortality due to the secondary illnesses caused by tobacco consumption. Non-communicable
diseases, including cardiovascular disease, are the leading cause of mortality and smoking is one
of the major preventable risk factors. It has been clearly established that coronary artery disease,
myocardial infarction, abdominal aortic aneurysm, peripheral vascular disease, stroke (ischemic
and hemorrhagic) and sudden death are associated with smoking and this risk is correlated to the
number of cigarettes smoked per day. Quitting smoking impacts the prevalence of all tobacco
induced diseases, decreases secondary mortality and improves the quality of life. It is necessary
to implement measures to reduce the epidemic caused by smoking and the medical profession
should take a leading role in promoting legislation to reduce the supply and demand of tobacco.
(Rev Guatem Cardiol Vol.23, No 1, 2014, pag:18-24)
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v
I<I reporte del Cirujano General de los de cigarrillos consumidos @34 Enel reporte
AE.E.U.U. de 1983 sobre las del Cirujano General de 1964 se indicé

consecuencias de fumar relacionadas a la
salud, pone de manifiesto que ya en 1904 se
publicaron articulos indicando la relacién
entre fumar y claudicacién intermitente.
Ademas, menciona que en 1934 se detectd
que el aumento en el consumo de cigarrillos
durante la Primera Guerra Mundial
incrementd la prevalencia de enfermedad
coronaria. En 1954 Hammond y Norn
reportaron la asociacion de fumar vy
enfermedad cardiaca coronaria, encontrando
un riesgo de 70% de mortalidad entre
fumadores en comparacion a no fumadores
(1). EIl estudio clasico de Doll y Peto en el
que encuestaron 34,440 médicos britanicos
con reportes de seguimiento a los 20, 40 y
50 anos, indican la relacion de mortalidad de
2:1 entre fumadores y no fumadores, siendo
enfermedad cardiovascular la principal causa
de muerte. Concluyen que la mitad de los
fumadores eventualmente moririan por
enfermedades secundarias al consumo de
tabaco y que la tasa de mortalidad se
relacionaba a los afios de fumar y al nimero

1.- Neumdlogo, Asociacion Nacional Contra el
Tabaquismo

asociaciéon clara entre fumar y enfermedad
cardiaca coronaria y en 1979 se establecié
que “dadas las caracteristicas con infarto del
miocardio, se puede concluir que fumar es
definitivamente relacionado a enfermedad
cardiaca coronaria (5-6).

Los dos factores mas importantes
para que fumar produzca enfermedades son
la edad de inicio y el numero de cigarrillos
fumados al dia. Sin embargo, informacion
mas reciente por Bjartveit y Tuerdal indica
que existe riesgo aumentado de desarrollar
enfermedad coronaria aun fumando menos
de 5 cigarrillos al dia. o Analisis
relacionando edad y numero de cigarrillos
fumados al dia demuestran que la tasa de
mortalidad por enfermedad coronaria
aumenta. Por ejemplo para un sujeto entre
55 y 59 anos de edad que ha fumado
durante 20 afios tiene un riesgo de 2.06 de
desarrollar enfermedad coronaria; si fumo 25
afos el riesgo es 2.22; si fumo6 30 afos es
2.74 y si fumé 45 afios es de 3.4 en relacion
a personas que nunca han fumado(8) .

En un estudio prospectivo de
119,404 enfermeras seguidas durante 6 afios
para determinar la incidencia de enfermedad
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coronaria relacionada a tabaquismo, Willet y
colaboradores indican que el numero de
cigarrilos fumados al dia representd un
riesgo relativo de 5.5 de muerte por infarto
del miocardio para las fumadoras de mas de
2 cigarrillos al dia y de 2.6 para angina de
pecho. El fumar 1 a 4 o bien 5 a 14
cigarrillos al dia aument6 2 a 3 veces el
riesgo de infarto del miocardio fatal o no
fatal. ©

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y
TABACO

El Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica y Control de Enfermedades
del Seguro Social de México reporté que
entre 1970 y 1990 en la poblacién mexicana,
las tasas de mortalidad secundaria a
enfermedades relacionadas al consumo de
tabaco aumentaron significativamente. La
tasa de mortalidad por enfermedad coronaria
aumenté 288% 3/ por enfermedad vascular
cerebral 162%"%.  Ezzati M. al analizar
muerte cardiovascular a nivel global indica
que por lo menos una de cada diez
defunciones por enfermedad cardiovascular
fue secundaria a tabaquismo en el afio 2000.
Enfermedad coronaria causd 54% de las
muertes y enfermedad cerebral vascular el
15%"").

En la actualidad, las enfermedades
no-transmisibles son la causa principal de
mortalidad a nivel mundial, la que aumenta
cada afio. El 80% de esas muertes suceden
en paises de mediano y bajo ingreso. En el
2008 hubo 57 millones de muertes a nivel
mundial, 36 millones (63%) fueron
secundarias a enfermedades no-
transmisibles y el 80% (28.8 millones)
ocurrieron en paises de bajo y mediano
ingreso (2) Las condiciones clinicas
responsables fueron: enfermedades
cardiovasculares 17 millones, cancer 7.8
millones, enfermedades pulmonares cronicas
4.2 millones y diabetes 1.3 millones. Otro
elemento importante a considerar es muerte
prematura, que es de gran impacto a la
economia de los paises. Aproximadamente
44% de muertes por enfermedades no-
transmisibles ocurren antes de los 70 afos
de edad y este porcentaje sube a 47% en
paises de mediano y bajo ingreso. 1 Eg
importante mencionar que la mayoria de las
enfermedades no-transmisibles son
prevenibles, o por lo menos se puede
retrasar sus manifestaciones, si se toman
medidas efectivas para abordar los
principales factores de riesgo, entre ellos el
tabaquismo.

Se reporta que 1 billén de individuos
fuma en el mundo, consumiendo 6 trillones
de cigarrillos anualmente. | a mortalidad

atribuible al consumo de tabaco es de 6
millones al afio, lo que representa el 6% de
todas las muertes de mujeres y el 12% de
hombres a nivel mundial. Para el afio 2030
se proyectan entre 7.4 a 9.7 millones de
muertes por tabaco. El tabaco causa el 71%
de todas las muertes por cancer del pulmoén,
el 42% de las muertes por enfermedad
cronica pulmonar y el 10% de todas las
muertes por enfermedad cardiovascular (%),

La carga de riesgo atribuible a un
factor de enfermedad se mide en términos de
afios perdidos de vida saludable utilizando
una métrica llamada DALY (Disability
Adjusted Life Year) que combina los afios de
vida perdidos debido a muerte prematura con
los afos de vida saludable perdidos por
enfermedad o incapacidad. La carga de
riesgo de mortalidad a nivel mundial es de
13% para hipertension, 9% tabaquismo, 6%
hiperglucemia, 6% sedentarismo y 5%
obesidad. Si se combinan estos factores
aumenta el riesgo de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén a 75%.
Por el contrario si se reduce la exposicion del
ser humano a estos factores de riesgo, la
expectativa de vida aumenta 5 afios a nivel
global. (18)

En el Reporte Global de Ia
Organizacion Mundial de la Salud sobre
Mortalidad Atribuible al Tabaco de poblacién
igual o mayor de 30 afos secundaria a
enfermedades transmisibles y no-
transmisibles se indica que el consumo de
tabaco es el factor de riesgo mas importante.
Las muertes por Enfermedad Cardiaca
Isquémica a nivel mundial fueron
243/100.000, de las cuales 12% secundarias
a tabaquismo. En Guatemala 107/100.000
(7% por tabaco), El Salvador 166/100.000
(1% por tabaco), Honduras 261/100.000 (8%
por tabaco), Nicaragua 250/100.000 (5% por
tabaco), Costa Rica 146/100.000 (4% por
tabaco). Como punto de comparacién en
Argentina 189/100.000 (15% por tabaco). "

Es importante sefialar que el
consumo de tabaco causa enfermedad, sin
importar en qué forma se administre. A partir
de 1970 existe aumento en el consumo de
tabaco mascado y aspirado (tabaco sin
humo), especialmente por deportistas. Esté
comprobado que produce enfermedad
cardiovascular, probablemente en menor
proporcion que la producida por el tabaco
que se fuma 8,

También la exposicién a humo de
segunda mano se asocia a enfermedad
cardiaca coronaria, infarto del miocardio,
accidentes cerebrovasculares, y alto riesgo
de mortalidad por estas condiciones (1920) Ep,
el informe del Cirujano General sobre las
consecuencias de la exposicion involuntaria
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a humo de segunda mano, concluye que
estudios epidemiolégicos demuestran sin
ninguna duda que el fumador involuntario
tiene riesgo aumentado de desarrollar
enfermedad coronaria (25 a 30% de riesgo
aumentado), progresion del grosor de la
capa intima de la carétida y posiblemente
relacion con desarrollo prematuro de
g:’gerioesclerosis y Evento Vascular Cerebral

EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC):
La relacidon entre fumar y EVC ha
sido establecida en varios estudios. En el
programa de Corazéon de Honoluli se
siguieron 8006 hombres durante 12 afios.
Los fumadores presentaron mayor riesgo (2
a 3 veces) de sufrir EVC que los no
fumadores. Ademas, el riesgo de
hemorragia cerebral fue 3 a 4 veces mas
elevado en los que fumaban mas de 25
cigarrillos al dia que en los no fumadores @2
Colditz y colaboradores @3) siguieron por un
periodo de 8 afios a 118,539 mujeres de 30
a 55 afios sin antecedentes de enfermedad
coronaria, cancer o enfermedad vascular
cerebral; identificaron 274 eventos
cerebrales: 71 hemorragias sub-aracnoideas,
26 hemorragias intracerebrales, 122 infartos
trombo-embdlicos y 55 EVC “no especificos”.
La frecuencia de estas patologias fue mayor
en fumadoras y hubo correlacion con el
numero de cigarrillos fumados al dia. Para
EVC no fatal las ex fumadoras tuvieron un
factor de riesgo relativo de 1.6, el que
aumenté a 2.4 en fumadoras de 1 a 14
cigarrillos al dia y a 3.0 en fumadoras de mas
de 25 cigarrillos. En el grupo de EVC fatal, la
correlaciéon con tabaquismo fue mayor. Las
ex fumadoras tuvieron un factor de riesgo
relativo de 1.6; este aumenté a 4.0 en
fumadores de 15 a 24 cigarrillos y a 5.8 en
fumadoras de mas de 25 cigarrillos. Para
hemorragia sub-aracnoidea el factor relativo
de riesgo fue 2.7 en ex fumadoras, 4.0 en
fumadoras de 1 a 14 cigarrillos, 5.2 en
fumadoras de 15 a 24 cigarrillos y 9.8 en
fumadoras de mas de 25 cigarrillos diarios.
Los autores concluyeron que en general, las
fumadoras tenian un riesgo de mas de 4
veces de desarrollar hemorragia sub-
aracnoidea que las no fumadoras. Kurt T @4)
reportd el riesgo de EVC hemorragico en
39783 mujeres seguidas por 9 anos; las
fumadoras de menos de 15 cigarrillos al dia
presentaron un riesgo relativo de EVC
hemorragico de 1.93 el que aumentd a 3.29
en las fumadoras de mas de 15 cigarrillos al
dia. En hombres también existe evidencia
de riesgo aumentado de hemorragia
subaracnoidea e intracerebral en fumadores
y ese riesgo aumenta con el numero de

cigarrillos fumados % Se conoce que varios
factores pueden aumentar el riesgo de EVC.
Si se toman en cuenta esos factores como
edad, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
etc., fumar es considerado un factor
independiente de riesgo importante. En un
reporte de los riesgos de mortalidad por
EVC, el fumar tiene un riesgo de peligro por
si solo de 1.7 ).

DILATACION Y ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL

Esta bien documentada la asociacion
entre fumar cigarrillos y la dilatacion o
aneurisma de la aorta, y este riesgo aumenta
con el numero de cigarrillos fumados @n gl
riesgo relativo de aneurisma de la aorta es
de 3 a 6, comparado a 1-2 de enfermedad
coronaria o enfermedad Cerebrovascular y a
5-12 de enfermedad pulmonar obstructiva,
en fumadores ®. Es por esto que se ha
recomendado el practicar métodos
diagnosticos de rutina (ultrasonografia) en
personas mayores de 75 afos que fumaron o
son fumadores actuales 9. Existe una
relacion directa entre fumadores y hallazgo
de aneurismas de aorta abdominal de 4 cms.
de diametro. Lederle estudidé con ultrasonido
73,451 individuos entre 50 y 79 afos, la
mayoria fumadores, encontrando 1917
aneurismas de < 4 cm. en diametro y 613
aneurismas mayores de 4 cms. Fumar fue

responsable del 75% de estos ultimos (30),

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Publicaciones relacionadas al
seguimiento de la poblacién del Estudio de
Framingham indican que fumadores de sexo
masculino tienen riesgo aumentado de
desarrollar enfermedad arterial periférica, no
importando la edad. Este riesgo aumenta
con el numero de cigarrillos fumados al dia
G En otro contexto si el paciente continta
fumando después de reparacion quirurgica
de enfermedad arterial periférica, el riesgo de
re-oclusion de la arteria es muy elevado
comparado a quienes han dejado de fumar
(32) Mujeres fumadoras presentan riesgo
mayor de desarrollar enfermedad vascular
B%riférica, el que disminuyg al dejgr de fumar
. La tromboangeitis obliterante o
enfermedad de Buerger, es una enfermedad
no arterioesclerética, fuertemente asociada
al consumo de tabaco, que es el factor mas
importante tanto para el inicio como para la
progresion. Si los pacientes contindan
fumando se requieren multiples
amputaciones: 43% requieren 1 6 mas en 7
afios (34,35)

MUERTE SUBITA:
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La mayoria de muertes subitas son
debidas a enfermedad coronaria; y se ha
estimado que la mitad de todas las muertes
por enfermedad coronaria son subitas. En
un analisis de 2 estudios, Albany vy
Framingham, en que se siguieron
poblaciones con edades entre 30 a 62 anos
durante un periodo de 16 afios se encontrd
que el factor mas importante de riesgo para
muerte subita era fumar cigarrillos ®® ~Fumar
se asocia con riesgo aumentado de muerte
subita en hombres no importando que
presenten o no enfermedad isquémica del
corazon . Burke reportdé la correlacion
entre valores anormales de colesterol y
fumar cigarrillos en 113 hombres con
enfermedad coronaria que fallecieron
subitamente. Encontraron que elevacion de
HDL predispuso a ruptura de placas
vulnerables, mientras que fumar predispuso
a trombosis aguda ©8) El riesgo de
recurrencia de paro cardiaco en pacientes
que sobrevivieron a un evento previo, fue
mayor en aquellos pacientes que continuaron
fumando ©9.

BENEFICIOS DE DEJAR DE FUMAR:

Se calcula que sélo el 20% de
fumadores buscan ayuda profesional para
lograr este objetivo “o gl abordaje para la
cesacion del tabaquismo puede ser desde el
consejo breve de 1 a 3 minutos, hasta un
programa especifico en wuna clinica de
cesacion . Es importante personalizar
cualquiera de estas medidas ya que el 70%
de los fumadores desean dejar de fumar y
menos del 5% lo logran. Por lo tanto la
mayoria no tiene éxito ya que son adictos a
la nicotina. Es conocido que proporcionar
consejo adecuado a un fumador para que
abandone el cigarrilo es una medida
preventiva de enfermedad cardiovascular y
cerebral. El consejo debe ser breve y
contundente, aunque dado con empatia,
para dejar de fumar y nunca para fumar
menos cigarrillos.  Recordemos que no
existe nivel seguro de consumo de tabaco™?.

Todos los fumadores que dejan de
fumar obtienen reduccion en la morbilidad y
mortalidad producida por enfermedades que
afectan las arterias. EIl beneficio es mayor
en aquellos que dejan de fumar a mas
temprana edad y fuman pocos cigarrillos dia.
Es decir que la edad de inicio y el numero de
cigarrilos ~ consumidos, son  factores
importantes en la morbimortalidad producida
por el consumo de tabaco.

Dependiendo de la situacién del
fumador y si ya presenta manifestaciones de
morbilidad secundarias a su adiccion, es
conveniente pasar a la etapa de intervencion,
la que puede ser la de las Cinco A’s:

averigue (cuanto fuma, a qué horas, a que lo
asocia, etc.), aconseje (beneficios de dejar
de fumar, como lo puede hacer,...), asesore
(motivar, explicar cual es el mejor programa
para dejar la adiccion...), ayude (elabore un
programa personalizado de tratamiento o
refiéralos a un especialista en cesacion) y
acuerde (un plan de seguimiento para
consolidar la cesacidon o tratar las
recaidas)(43). Se supone que es
responsabilidad del médico conocer diversos
aspectos de tabaquismo, proyectar la imagen
de estilos saludables de vida y participar
activamente en actividades para informar al
publico de las funestas consecuencias del
tabaco con el propdsito de evitar que los
nifios y jovenes se inicien en el fumado, o
para que los fumadores dejen esta adiccion.
Desafortunadamente esto no ocurre. En
Guatemala se documenté que Unicamente
64.6% de médicos encuestados relacionaron
al tabaco con enfermedades del corazon “*,
y que un porcentaje muy bajo (55.6%)
preguntaban a los pacientes si eran
fumadores al tomar la historia clinica. Como
consecuencia menos de la mitad de los
meédicos aconsejaban a los pacientes sobre
los dafios a la salud producidos por el
tabaco'®.

Como se mencioné anteriormente el
dejar de fumar evita enfermedad. Es
conocido que los ex fumadores presentan
menos riesgo de morir por un infarto del
miocardio y EVC que los fumadores. Esto
fue demostrado desde hace muchos afos en
el estudio de los médicos britanicos y
confirmado en publicaciones posteriores “8),

Para evaluar los resultados de
proporcionar consejo para dejar de fumar
Rose y colaboradores en 1968 seleccionaron
a 1445 fumadores con riesgo elevado de
enfermedad coronaria. A un grupo (714
hombres) les proporcionaron consejo de
relacion tabaco-enfermedad y los exhortaron
a dejar de fumar. El otro grupo (731
hombres) sirvi6 de control, como el que
recibié “manejo usual’. Después de 20 anos
de seguimiento hubo reduccién de 7% en la
mortalidad total; reduccion de 13% en la
mortalidad por infarto del miocardio y 11% en
la mortalidad por cancer de pulmén en el
grupo al que se aconsejo no fumar (“7.48)
Analisis de los beneficios en la tasa de
sobrevida correlacionando el numero de
afios transcurridos después de dejar de
fumar confirmaron que rapidamente se
obtienen beneficios en relacion a mortalidad
total y muertes por infarto del miocardio “9),
Aun mas, determinaciones de marcadores
inflamatorios tales como proteina C reactiva,
conteo de glébulos blancos y fibrindgeno,
mostraron disminucién significativa al dejar
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de fumar ®°. Los pacientes que dejan de
fumar después de recibir trasplante cardiaco
tienen mejor expectativa de vida que los que
recaen y vuelven a fumar. Botha y
colaboradores encontraron un porcentaje de
muertes significativamente mayor en los
post-trasplantados fumadores por
vasculopatia cardiaca que en los no
fumadores 21.2% vs. 12.3%").

Todos los grupos de enfermos,
obtienen mejoria al dejar de fumar. Se ha
estimado el impacto de esta intervencion en
pacientes con SIDA, encontrdandose que el
riesgo de infarto del miocardio, enfermedad
coronaria y enfermedad cardiovascular
disminuye con cada afio que se deje de
fumar. EIl riesgo de presentar infarto del
miocardio disminuyé de 4.0 a 2.0 al tercer
afio de haber dejado de fumar. El riesgo de
gg)fermedad coronaria disminuyé de 2.5a 1.8

Se conoce que fumar se asocia a
disminucién de HDL, aumento de |la
agregacion de plaquetas y niveles de
fibrinégeno, y metabolismo inapropiado de
estrogenos. Esto contribuye a la formacion
de placas arterloesclerotlcas en mujeres ®3)
Kawachi y colaboradores ©® publlcaron Ios
datos del seguimiento de enfermeras
abordando el tema de cesacion del fumado
con tasas totales de mortalidad, riesgo de
EVC y enfermedad coronaria. Al comparar
fumadoras con no fumadoras, las primeras
experimentaron tasas de mortalidad total
mas elevadas, siendo el riesgo relativo de
1.87. En las fumadores de 34 a 44 cigarrillos
al dia, el riesgo relativo fue de 2.42. EI
riesgo relativo para ex fumadoras fue 1.29.
El riesgo de EVC para fumadoras fue 2.58 y
para ex fumadoras 1.34. Este riesgo
desaparemo a los 4 afios de dejar de fumar
(53) El riesgo relativo de desarrollar
enfermedad coronaria en fumadoras fue 4.23
y se elevo a 9.25, en las enfermeras que
comenzaron a fumar antes de los 15 afios de
edad. En las ex fumadoras el riesgo relativo
fue 1.48. El riesgo disminuydé mas
lentamente que el de EVC; al dejar de fumar
un tercio del riesgo se elimin6 en 2 afos y el
riesgo fue igual a las que nunca fumaron
después de 10 a 14 afios .

LEGISLACION Y
CARDIOVASCULAR:

Una herramienta indispensable para
proteger a la humanidad de las dafinas
consecuencias del tabaco es la legislacion.
La Organizacion Mundial de la Salud
reconocio que la propagacion de la epidemia
de tabaquismo afecta a todos los paises y
por lo tanto se requiere de la cooperacién
internacional para abordar la misma. En ese

ENFERMEDAD

sentido establecié el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT) que contiene: 1.
Medidas para la reduccion de la demanda
del tabaco (aumento de precios e impuestos
de todos los productos de tabaco, proteccién
contra la exposicion al humo de tabaco,
reglamentacion del contenido de la
divulgacién de informacién de los productos
del tabaco, advertencias sanitarias con
pictogramas en los paquetes y cajas de
cigarrillos, prohibicién total de la publicidad-
promocién y patrocinio de actividades, y
adopcion de medidas para promover el
abandono del consumo de tabaco vy
tratamiento adecuado de la dependencia del
tabaco). 2. Medidas para la reduccion de la
oferta de tabaco (eliminacién de comercio
ilicto de tabaco como contrabando,
fabricacion ilicita y falsificacion, prohibicidn
de la venta de productos de tabaco a
menores O por menores, promocion de
alternativas econdmicamente viables para
los cultivadores, trabagadores y pequenos
vendedores de tabaco) 27

En California, USA se estimé el
impacto de estrictas medidas legislativas
promoviendo espacios libres de fumado en la
prevalencia de hospitalizaciones por infarto
del miocardio, las que disminuyeron 15% al
final de primer afo de establecida Ia
legislacién y 36% a los 3 afios ®® " También
disminuyeron las muertes secundarias a
enfermedad cardiaca ©®?. En Espana la
implementacién de legislacién “libre de
tabaco” en el afo 2006 se tradujo en
disminucién significativa de mortalidad por
infarto agudo de miocardio, principalmente
en mujeres, en poblacién entre 65 y 74 afios
de edad y fumadores de segunda mano ©°.
Guatemala firmé y ratifico el CMCT en el afio
2005, comprometiéndose a sancionar y
aplicar las medidas legislativas necesarias,
relacionadas a la reduccion de la demanda y
oferta del tabaco. La unica ley aprobada a la
fecha es el Decreto 74-2008 “Ley de
Creacion de los Ambientes Libres de Humo
de Tabaco” ®". Por lo tanto es necesario
que autoridades del pais, conjuntamente con
organizaciones de la sociedad civil
promuevan la implementacion de otras
iniciativas contenidas en el CMCT para
proteger a la poblacién guatemalteca.

CONCLUSIONES:

Existe evidencia cientifica sélida que
el consumo de tabaco y la exposicidon a
humo de segunda mano causa enfermedad,
entre ellas enfermedad cardiovascular lo que
se traducen en aumento en la mortalidad.

Fumar pocos cigarrillos al dia se
asocia a riesgo aumentado de infarto del
miocardio. La asociacion de infarto del
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miocardio y tabaquismo estd demostrada sin
importar que el consumo de cigarrillos sea
modesto. Ciertamente a mayor cantidad de
cigarrillos, mayor riesgo de infarto.

A nivel mundial las enfermedades
no-transmisibles son la causa principal de
mortalidad, siendo el tabaquismo uno de los
factores de riesgo mas importantes.

La relacion entre fumar vy el
desarrollo de Evento Vascular Cerebral
(EVC) esta bien establecida. Mujeres
fumadoras presentan riesgo aumentado de
padecer hemorragia sub-aracnoidea.

El factor mas importante de muerte subita
secundaria a enfermedad coronaria es
fumar.

Aneurisma de la aorta abdominal se
asocia a tabaquismo y el riesgo aumenta con
el numero de cigarrilos fumados.

Hombres  fumadores  presentan
riesgo aumentado de enfermedad arterial
periférica.

No existe duda que los fumadores
que dejan de fumar obtienen reduccion en la
morbilidad y mortalidad producida por el
tabaco.

El médico no participa activamente
en proporcionar “consejo adecuado” o bien
en acciones de “intervencion”, para dejar de
fumar.

En muchos paises, incluyendo
Guatemala, no se ha cumplido con los
compromisos adquiridos al firmar y ratificar el
Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT). Es necesario que autoridades de
salud, gremio médico y demas personal
relacionado con salud, participen de manera
activa en la implementacion de las acciones
contenidas en el CMCT, que protegen a los
no fumadores y a los fumadores.
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