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Resumen
Introduccién

El uso de la shisha (también conocida en Espafia como cachimba) esta extendido mundialmente. Se en-
contraron revisiones sistematicas sobre su uso (1), sobre sus efectos en la salud (2-4) y sobre el contenido
en toxicos del humo inhalado (5). Sin embargo, no se encontraron revisiones sistematicas que recojan y
analicen las falsas creencias sobre su consumo. Por tanto, es un tema poco estudiado que hace necesario
describir estas falsas creencias para aumentar la evidencia en este &mbito y poder asi ampliar el conoci-
miento sobre la cachimba.

Objetivo

Realizar una revision sistematica sobre la existencia de falsas creencias/percepciones de la shisha entre
los jovenes.

Meétodos

En marzo de 2020, se realiz6 una btisqueda sistematica de la literatura en tres bases de datos (MEDLINE,
SCOPUS, y Web of Science Core Collection). Los elementos del acrénimo PICOS de nuestra pregunta de
investigacion fueron: i) poblacion (P) objeto de estudio fueron jévenes de 12 a 35 afios; ii) la intervencion
(I) fue que se preguntara sobre falsas creencias acerca del consumo de shisha; iii) comparacion (C) no la
describimos; iv) el desenlace (O) fue describir estas falsas creencias; y (v) el disefio de los estudios inclui-
dos (S) es descriptivo.

Con estos elementos se construyd una ecuacién de basqueda y se redactaron los criterios de seleccion:
poblacién de 12 a 35 afios, preguntar sobre falsas creencias acerca del consumo de shisha, ser un estudio
descriptivo y estar redactado en espafiol, inglés, francés o chino. Con la ecuacién de bisqueda se obtu-
vieron de las tres bases de datos un total de 105 estudios. Tras un primer analisis de titulo/resumen se
seleccionaron 15 articulos y tras la lectura completa de ellos se excluyeron 6 que no cumplieron con los
criterios de seleccion.

Resultados

Tras revisar 105 articulos, 9 estudios fueron incluidos en esta revision. Se han identificado mas de una
veintena de falsas creencias que han sido agrupadas en cinco teméticas: i) dafio para la salud, ii) cantidad
de nicotina y adiccién, iii) contenido del humo, iv) sabor/aroma a fruta y v) otras creencias. En el &mbito
del dafo percibido para la salud es donde mas opiniones incorrectas se pueden identificar. Es frecuente
pensar que la cachimba no es dafiina o produce menos dafios que el tabaco, incluso se identifican jévenes
que piensan que el dafio producido por la shisha esta sobrevalorado. También hay bastante confusién con
respecto a compartir la boquilla, ya que se piensa que de esta manera no se pueden transmitir enfermeda-
des. Ademas, muchos de estos jovenes tienen la percepcién de que la cachimba no es adictiva o que lo es
menos que el tabaco, de la misma manera que creen que no contiene nicotina o aporta menor cantidad que
dicho producto. Afiadido a esto, se piensa incorrectamente que las toxinas del tabaco son filtradas en el
agua y que el humo no contiene quimicos dafiinos. Se aprecia también la opinién de que fumar cachimba
con sabor/aroma a fruta hace a este hecho mas saludable y menos adictivo, incluso que fumar cachimba
ayuda a relajarse y a estar delgado. Asimismo, se resalta que fumar cachimba en publico esta dejando de
ser un tabt para la mujer. Por dltimo, se identificaron las creencias que se preguntan con mas frecuencia
en los cuestionarios y las que se asocian de manera estadisticamente significativa al consumo de cachimba

Conclusion

Esta revision sistemaética identific6 un gran ntimero de falsas creencias entre los jovenes acerca de la shi-
sha, lo que hace evidente la desinformacién existente con respecto al consumo y a sus efectos sobre la
salud en este sector etario de la poblacion. Ademas, a pesar de las diferencias sociales, culturales y en el
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uso de la shisha de las poblaciones estudiadas en esta revision, se puede comprobar como en todas ellas
existen unas ideas falsas similares. En Espafia, es muy comun el consumo de cachimba en cafeterias o
pubs e incluso se ofrece con la compra de un ntiimero determinado de bebidas. Esto deja en evidencia la
politica sanitaria tan permisiva que se aplica y que debe de cambiar por el bien de la juventud. Por tanto,
es necesario que se apliquen las medidas legales ya existentes y ampliar las formativas de manera precoz
en los adolescentes para que tengan una formacién veraz y conozcan los dafios que les puede causar a su
salud. El objetivo es que no se inicien asi en el habito tabadquico a través de las nuevas formas de consumo
consideradas como una moda. Por otro lado, para conseguir que la poblacién estudiada en este &mbito sea
mas homogénea y aumentar asi el grado de evidencia de revisiones como esta, es necesario que se realicen
mas estudios que valoren estas falsas creencias en un niimero mayor de paises.

Para finalizar, entre las limitaciones de esta revision sistematica, se encuentra que la ecuacion de bisqueda
es restrictiva, no se hizo busqueda inversa de bibliografia y la poblacién de estudio de los distintos arti-

culos incluidos es heterogénea.

Palabras clave: joven, creencias falsas, shisha, ca-
chimba, encuesta.

1. Introduccion

El tabaquismo es la primera causa de muerte evi-
table en todo el mundo (6). Segin datos de 2015,
el consumo diario de tabaco tenia una prevalencia
del 15,2 % y se calcula que el tabaco tiene una mor-
talidad atribuible de 110,7 por cada 100 000 muer-
tes, y 170 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad a nivel global (7). Son datos preocu-
pantes que nos alarman de los nocivos efectos que
tiene esta sustancia a nivel poblacional. Tal es su
importancia, que el 85-90 % del cancer de pulmoén
en Estados Unidos esta asociado al tabaco (8). Por
otro lado, a través de diferentes mecanismos se ve
involucrado en enfermedades, tales como la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (9),
enfermedades coronarias (10), el Alzheimer (11) o
en un aumento de la frecuencia de abortos espon-
taneos (3). Afortunadamente, el consumo de taba-
co en Espafia esta disminuyendo, aunque cada vez
mas lentamente, situdndose en 2017 en 22,08 % (12).
A pesar de todo, existen tendencias preocupantes
que se estan poniendo de moda, sobre todo en la
poblacién joven, que pueden tener efectos dafiinos
para la salud. Una de ellas es el consumo de shisha
y es la segunda alternativa con tabaco mas usada
(2). Se estima que en Estados Unidos el uso de shi-
sha en adultos rondaba el 1,5 % en 2014-2015 (13), a
la vez que tenia unos 100 millones de consumidores
mundiales (14). Ademads, se sabe que fumar shisha
tiene efectos nocivos para la salud y puede provo-
car adiccién, como el tabaco. Aun asi, su contenido
en nicotina es variable, pues depende de la marca
del carbon utilizado (el cual contiene una mezcla de
tabaco y hierbas), que varia entre 1,68 y 11,87 mg/ g,
en contraste con los 0,5 hasta 19,5 mg/g de los ci-
garrillos (15). El uso de la cachimba no solo aporta
nicotina, el andlisis quimico del carbén usado de-
muestra que contiene una concentracién similar de
plomo y nitrégeno y una mayor de metales pesa-

dos. Incluso contiene 7 carcinogénicos, 39 depreso-
res del sistema nervioso central y 31 irritantes respi-
ratorios (16), ademas del monéxido de carbono en
el humo inhalado procedente de la combustion. Por
todo esto, se han encontrado efectos similares a los
del tabaco en la salud cardiovascular y respiratoria
(4). Entre estos efectos se incluyen el aumento del
riesgo de enfermedad coronaria, de insuficiencia
cardiaca, de isquemia recurrente y un aumento del
ritmo cardiaco, de la presioén arterial y de la morta-
lidad relacionada con estas enfermedades. Por otro
lado, puede causar EPOC, cancer de pulmoén, asma
y asma infantil, y otras muchas enfermedades més
(2). Entre los factores que condicionan esto, encon-
tramos que la cantidad de humo inhalado es cientos
de veces mayor que en un cigarrillo (17), realizando
un esfuerzo inspiratorio mucho mayor, y llegando
el humo a niveles mas profundos que con una ca-
lada a un cigarrillo. Ademads, es importante incidir
en que una sesion de shisha equivale a una tasa de
nicotina 2,5 veces mayor y a una tasa de monéxido
de carbono 10 veces mas que un solo cigarrillo, lo
cual puede advertir de su adiccién y de sus efectos
sobre la salud (5). Incluso se ha comprobado que
compartir la boquilla de la cachimba puede ser un
riesgo para la transmision, no solo de un resfriado,
sino de enfermedades graves como la hepatitis A y
la tuberculosis (18).

Parte de la popularidad del producto se debe a su ca-
racter social (4) y existe sobrada evidencia de que es
las primeras décadas de la vida cuando el consumo
es mas frecuente (19, 20). Ademas, los jovenes estan
dispuestos a probar productos alternativos al tabaco
que son anunciados como mas saludables (21), por lo
que se han de desterrar las falsas creencias. El objeti-
vo de ello es que el consumo de cachimba no sea una
moda para continuar con el tabaquismo ni que sea la
puerta de entrada o una alternativa al tabaco, ya que
el consumo de esta se asocia con el habito de fumar ci-
garrillos (22). Un estudio realizado en jévenes de Irdn
aporta que la ventana de iniciacién al consumo de shi-
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sha es de 12 a 24 afios (19). Por este motivo y porque
no existe ninguna revisién sobre dichas falsas creen-
cias, esta justificado realizar este trabajo. Para ello, es-
tudiaremos a la poblacién joven de entre 12 y 35 afios,
a la que se le pregunta por sus creencias al respecto
del consumo de shisha en estudios descriptivos con el
objetivo de describir dichas creencias con el apoyo del
acrénimo PICOS descrito anteriormente.

2. Materiales y métodos
2.1. Protocolo y registro

Inicialmente se acordo la eleccion de la tematica de
interés y tras ello se realiz6, siguiendo las recomen-
daciones de la guia PRISMA (23), la pregunta de in-
vestigacion con los elementos del acronimo PICOS,
se describi6 el objetivo de la revision y se redacta-
ron los criterios de seleccién y exclusion. Posterior-
mente, basandose en lo anterior, se elabord la ecua-
cion de basqueda y se decidié qué bases de datos se
consultarian para archivar con el gestor de articulos
cientificos Zotero las referencias resultantes de la
basqueda. Se ley6 en un primer momento el titulo
y resumen de todos los articulos de manera inde-
pendiente y se escogieron los que podian estar de
acuerdo con los criterios de seleccién, de acuerdo
con ambos autores, para ser leidos de manera com-
pleta tras eliminar los duplicados. Los articulos que
no cumplian con dichos criterios fueron excluidos
y se realiz6é un diagrama de flujo para esclarecer el
proceso de seleccion. Después, se realizo la revision
pormenorizada de los articulos para la extracciéon
de datos de manera independiente por ambos au-
tores y, tras ello, se realiz6 una puesta en comun
para obtener unos resultados que se pudieran plas-
mar en esta revisién y para la realizacion de una
tabla resumen. Siempre que hubo un conflicto entre
ambos autores se resolvié consultando a un tercer
investigador del Proyecto de Innovacién Docente.

Por otro lado, el 4 de marzo de 2020, se introdujeron
en PROSPERO todos los datos requeridos para el
registro y posterior realizacién de esta revision.

2.2. Criterios de elegibilidad

Para esta revision, los elementos del acrénimo PI-
COS se describen a continuacion: i) la poblacién (P)
objeto de estudio fueron jovenes de 12 a 35 afios;
ii) la intervencién (I) fue que se preguntara sobre
falsas creencias acerca del consumo de shisha; iii)
comparacion (C) no la describimos; iv) el desenlace
(O) fue describir estas falsas creencias; y v) el disefio
de los estudios incluidos (S) es descriptivo.

Inicialmente se pensé en hacer una restricciéon tem-
poral y solo incluir los articulos publicados en los
altimos 5 o 10 afios, ya que el uso de la cachimba se
ha popularizado recientemente. Sin embargo, para

intentar abarcar un nimero elevado de articulos se
decidi6, antes de realizar la busqueda, no poner nin-
guna restriccion temporal y tampoco de ubicacion.

2.3. Fuentes de informacion

Se utilizaron tres bases de datos: MEDLINE, Web
of Science Core Collection y SCOPUS. La btsqueda
comenzo el 4 de marzo de 2020 y se realiz6 por ulti-
ma vez el 9 de marzo de 2020.

2.4. Basqueda

Para la busqueda en las bases de datos citadas ante-
riormente se uso la ecuacion de biisqueda con térmi-
nos booleanos: (young* OR adolescent OR teenag*
OR infant OR youth*) AND (belie* OR impression
OR perception OR opinion OR view* OR judg* OR
understand* OR assumption OR knowledg* OR no-
tion OR expectation OR supposition) AND (false
OR incorrect OR untrue OR wrong OR erroneous
OR unfounded OR fake) AND (hookah OR “water
pipe” OR narguile OR shisha) AND (questionnaire
OR survey). Como se ha comentado, esta ecuacién
de busqueda fue realizada con el uso de los elemen-
tos del acronimo PICOS. Ademas, para asegurar
que ningan articulo publicado que cumpliera con
lo anterior se excluyera en el transcurso de la ela-
boracion de nuestra revision, se cred una alerta en
cada base de datos para que emitiera un aviso con
cada nueva publicacién.

2.5. Seleccion de los estudios

Los criterios de seleccién establecidos fueron: po-
blacion de 12 a 35 afios, preguntar sobre falsas
creencias acerca del consumo de shisha, ser un estu-
dio descriptivo y estar redactado en espafol, inglés,
francés o chino.

Teniendo en cuenta lo anterior, los estudios que re-
sultaron de la busqueda en las diferentes bases de
datos fueron analizados con la lectura de su titulo
y resumen. Posteriormente fueron eliminados los
duplicados y se procedi6 a leer el texto completo
de cada articulo seleccionado. Se excluyeron los
que no cumplian con la totalidad de los criterios de
seleccion y se incluyeron en la revision los que si
los cumplian. Este proceso fue realizado de manera
independiente por ambos autores con la posterior
puesta en comun.

2.6. Proceso de extraccion de datos

Los datos de los articulos incluidos es esta re-
vision fueron extraidos con su lectura completa
por los dos autores de manera independiente, si-
guiendo las recomendaciones de la guia PRISMA
(23). Posteriormente se pusieron en comun para
la redaccion de esta revision y para la sintesis de
ellos de ellos en un tabla resumen. Los conflic-



tos en la puesta en comuan fueron resueltos por la
consulta a un tercer investigador del Proyecto de
Innovacion Docente.

2.7. Sesgos de los estudios

Los estudios analizados pueden contener un sesgo
de seleccion. En este sentido, algunos estudios solo
hacen entrevistas y encuestas a personas fumado-
ras, no pudiendo en este caso extrapolar totalmente
las conclusiones de estas personas a la poblacion jo-
ven general. Ademas, las entrevistas en muchos de
los estudios se hacen en cafeterias o pubs, pero esta
poblacién no representa a la totalidad de jovenes.
Los entrevistados si tienen un mayor conocimiento
de la shisha al estar frecuentemente en un estable-
cimiento donde se consume. Por tanto, los jovenes
que rellenan los cuestionarios s6lo en cafeterias o
pubs no representan de manera fidedigna a la to-
talidad de la poblacién de jovenes. A su vez, los es-
tudios analizan contextos muy diferentes entre si,
pues se desarrollan en paises muy distintos, donde
la prevalencia del uso de shisha es mayor a la occi-
dental. Otro sesgo que podemos detectar es el sesgo
del voluntario ya que en bastantes de los estudios
el método de recogida de informacién es mediante
una encuesta voluntaria. El grado de informacién
y motivaciéon que pueden tener estas personas que
responden puede diferir sensiblemente del resto de
jovenes.

2.8. Medidas de resumen y sintesis de resultados

La principal medida resumen que hemos usado es
el porcentaje de respuesta a las falsas creencias en
los cuestionarios de los diferentes articulos. Tam-
bién se ha usado Odds Ratio y su intervalo de con-
fianza para describir las falsas creencias que estan
asociadas de manera significativa a su consumo.

Para el manejo de los datos se construy6 una tabla
que resumiera el contenido principal de cada arti-
culo y también fueron de ayuda las tablas de los es-
tudios que contenian el resumen de las respuestas a
los cuestionarios.

3. Resultados

La Figura 1 describe todo el proceso de seleccion.
Tras aplicar la ecuacion de bisqueda en las tres ba-
ses de datos obtuvimos un total de 105 articulos (4
en MEDLINE, 5 en Web of Science Core Collection
y 96 en SCOPUS). Después se excluyeron 7 estudios
porque estaban duplicados y 83 estudios porque no
coincidian con nuestro objetivo tras leer el titulo y el
resumen. El texto completo de los 15 articulos res-
tantes se ley6 y se eliminaron otros seis por no cum-
plir los criterios de seleccién. Por tanto, 9 estudios
fueron incluidos en nuestra revision sistematica.
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La Tabla 1 presenta una breve descripciéon de la
muestra, del lugar donde se realizan los estudios,
de las falsas creencias observadas y del método de
recogida de la informacion.

De los 9 articulos incluidos en la revisién, se han
identificado mas de una veintena de falsas creen-
cias entre los jovenes y fueron agrupadas en 5 te-
maticas (Figura 2): i) dafio para la salud, ii) cantidad
de nicotina y adiccién, iii) contenido del humo, iv)
sabor/aroma a fruta y v) otras creencias.

3.1. Dafio para la salud

Es el tema mas abordado por la serie de articulos
estudiados en esta revision sistemdtica. Aqui es
donde mas falsas creencias se pueden identificar.
En cuatro de los estudios revisados se puede encon-
trar la falsa creencia de que fumar cachimba no es
dafiino para la salud (20, 24-26). Un 6,3 % de los
universitarios en Turquia encuestados responden
que estan de acuerdo con la afirmacion de que la
cachimba no es dafiina porque no quema los pul-
mones (25). Ademas, se piensa que es menos dafii-
na que el tabaco (24, 27), que fumar un cigarrillo de
manera ocasional es mas dafiino que fumar cachim-
ba (28) y que comparado con él no produce cancer,
ni enfermedades cardiovasculares (22) ni aumenta
el riesgo cardiovascular (26). La mayoria de los par-
ticipantes fumadores de cachimba en la encuesta
de San Diego (58,3 %) creen que es menos dafina
que el tabaco (27). E1 34,8 % de los encuestados en el
sureste de Londres cree que la shisha es mejor que
los cigarrillos porque no causa céncer (22). Incluso
se piensa que no todas las formas de cachimba son
daninas para la salud (22), que el peligro de fumar
cachimba estd sobrevalorado (hasta un 48 % de los
fumadores encuestados en Sudéfrica lo afirman)
(28) y que dejar de fumar shisha no mejora la salud
(26). Con respecto al tema de compartir la boquilla
también se describieron falsas creencias interesan-
tes. Hay jovenes que piensan que la boquilla debe
ser compartida (26) y jovenes que creen que com-
partir la boquilla no es danino (28) o no transmite
enfermedades como el resfriado (26). Ademas, se
identifican opiniones incorrectas particulares como
que fumar cachimba no puede originar eczemas ni
infecciones orales (26).

3.2. Cantidad de nicotina y adictividad

Se identifican varias creencias falsas sobre este
aspecto.

Con respecto a la cantidad de nicotina, se piensa
que la cachimba no tiene nicotina (25, 26) o que
aporta menos que el tabaco (26, 28).

Con respecto a la adiccion, existen creencias falsas
tales como que fumar cachimba no es adictivo (17,
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20, 25, 26) o es menos adictivo que el tabaco (24, 28).
Hasta un 21,99 % de los estudiantes encuestados en
Turquia en 2014 estan de acuerdo con la afirmacién
de que no existe una adiccion a la nicotina (25), has-
ta un 58 % de los fumadores encuestados en Suda-
frica afirman que no es tan adictivo como el tabaco
(28) y hasta el 31,5 % de los adolescentes encuesta-
dos en Turquia en 2015 piensan que no es adictivo y
el 16 % no tiene informacion (26). Incluso se piensa
que los fumadores no son mas adictos cuanto més
fuman o que pueden dejarlo facilmente (afirmado
por el 53 % de los encuestados en Sudéfrica) (28).

3.3. Contenido del humo

Se llega a pensar que el humo de la cachimba no
contiene quimicos dafiinos (20, 28), que la exposi-
cion de no fumadores al humo de cachimba no pro-
duce enfermedades del aparato respiratorio (26) y
que las toxinas del tabaco son filtradas en el agua
(22, 25, 26, 28). Es considerable este altimo aspecto
citado, ya que el 25,33 % de los universitarios en-
cuestados en Turquia en 2014 (25) y el 33,2 % de los
encuestados en el sureste de Londres (22) lo creen.

3.4. Sabor/aroma a fruta

Varios estudios identifican la falsa creencia de que
fumar cachimba con sabor o aroma a fruta es més
sano que fumar una simple shisha (22, 25, 26) o in-
cluso que fumando de esta manera no es adictivo
(26). E1 29,5 % de los participantes en el sureste de
Londres afirman que fumar cachimba es mas sano
que fumar cigarrillos porque usa fruta (22).

3.5. Otras creencias

Aqui se pueden identificar otras opiniones inco-
rrectas particulares, tales como que fumar cachim-
ba ayuda a relajarse (hasta un 53 % de los fumado-
res encuestados en Sudafrica lo afirman) o a estar
delgado (28). Con respecto a la mujer, se puede
mencionar que en el estudio realizado en Iran se in-
siste en que actualmente es menos taba que la mu-
jer fume shisha en publico, pero que sea menor no
quiere decir que no siga existiendo ese tabu (29).

Los estudios analizados, como se ha comentado en
el apartado de Material y Métodos, pueden conte-
ner un sesgo de seleccién y sesgo del voluntario. En
algunos de los estudios no se especifican si son o
no fumadores los participantes, se realizan solo en
lugares de consumo y se hacen de manera volunta-
ria. Afiadido a esto, las poblaciones de estudio de
los diferentes estudios son muy diferentes tanto en
la prevalencia del uso de cachimba como social y
culturalmente. Resulta, por tanto, dificil poder ex-
trapolar estas creencias a jovenes de la poblaciéon
general.

4. Discusion
4.1. Hallazgos principales

La revisién de la literatura en este tema arroja re-
sultados de gran interés. Hay que recalcar que exis-
ten una gran cantidad de falsas creencias entre los
jovenes (mas de una veintena) acerca del consumo
de cachimba, que pueden ser agrupadas en torno a
unas tematicas (Figura 2): dafio para la salud, can-
tidad de nicotina y adiccion, contenido del humo,
sabor/aroma a fruta y otras creencias.

Ademas, esta revision ha identificado una serie de
falsas creencias que se preguntan con més frecuen-
cia en los estudios. Se podrian resaltar aqui cinco de
ellas: fumar shisha no es dafiino para la salud, fu-
mar cachimba es menos dafiino que fumar tabaco,
fumar shisha es menos adictivo que fumar tabaco,
fumar cachimba con sabor/aroma a fruta es mas
sano y que las toxinas del tabaco son filtradas en el
agua de la shisha. Segtn los porcentajes analizados
anteriormente en las muestras de los estudios, tam-
bién es importante resaltar que las cuestiones iden-
tificadas en la revisién que mas confusion producen
en los jovenes son: fumar ayuda a relajarse, el dafio
de la cachimba esta sobrevalorado, es menos dafiina
que el tabaco y que es menos dafiina porque no cau-
sa cancer, es menos adictiva que el tabaco o no es
adictiva, se puede dejar de fumar facilmente y que
el humo se filtra en el agua. Se ha visto que incluso
existen falsas creencias que se asocian estadistica-
mente al consumo de cachimba: la cachimba tradi-
cional no contiene tabaco (Odds ratio [OR]: 0,73), no
es adictiva (OR:1,63), no se conoce que sea dafiina
(OR: 0,59), el agua filtra el humo (OR: 2,24) y no se
conoce si la cachimba es mejor porque no produce
cancer (OR: 1,15) (22). Para terminar, es necesario
que se realicen mas estudios que contengan falsas
creencias sobre la cachimba en diferentes poblacio-
nes, para conseguir aumentar la validez externa de
revisiones como esta.

4.2. Limitaciones

Esta revisién cuenta con algunas limitaciones. La
mas significativa ha sido el uso de una ecuacién de
bisqueda muy restrictiva, para evitar la inclusiéon
de un gran volumen de articulos que no nos inte-
resan. El hecho de haber incluido términos como
false ha reducido el namero de articulos incluidos
inicialmente. Otra limitacion seria que los autores
no han realizado btusqueda inversa de bibliografia
entre las referencias de los articulos seleccionados.

Ademas, dificulta la labor el hecho de que los arti-
culos contienen muestras de poblaciones muy he-
terogéneas. La revision incluye articulos con mues-
tras de Arabia Saudi, Estados Unidos, y Turquia,
entre otros, con contextos sociales y culturales muy



distintos entre ellos. Hay sociedades donde es maés
comun fumar shisha, como el caso de los paises de
Medio Oriente, lo cual hace que los patrones de
consumo sean diferentes. Sin embargo, las creen-
cias que existen en los distintos estudios si fueron
homogéneas. Cabe destacar, por tanto, que en este
sentido alcanzan por igual a sociedades muy dife-
rentes cultural y socialmente en las que, a pesar de
sus diferencias, la penetracion de estas falsas ideas
es muy considerable.

4.3. Implicaciones para la investigacion, la politica
y la practica

Los hallazgos de esta revision sugieren que no
existe una informacién veraz del puablico general
sobre el funcionamiento de la cachimba y de sus
implicaciones en salud, pues existe un consumo
despreocupado.

Por un lado, este consumo despreocupado podria
explicarse por el aspecto social que acompafia al
consumo de cachimba. Se consume en paises como
Espafia, mayoritariamente, en un ambiente de di-
version entre jovenes. Como hemos dicho anterior-
mente, el consumo es muy frecuente entre amigos,
lo que hace muy dificil que un individuo deje de
fumar shisha. Esto es asi porque se trata de una ta-
rea colectiva, de todos esos amigos, ya que si el in-
dividuo se propone dejarlo queda excluido de los
habitos del grupo y, por tanto, estigmatizado. Se
puede comprobar en uno de los estudios (29): un
joven fumador afirma que para dejar de fumar ca-
chimba primero tiene que abandonar a los amigos.
En paises como Iran, donde el uso de la shisha esta
mucho mas arraigado y el consumo es mas homo-
géneo entre edades, se puede ver como la cultura
ademas influye y tiene gran importancia. En un es-
tudio realizado en este pais (29), un habitante afir-
ma: «la shisha no tiene consecuencias negativas
porque nuestros abuelos la han fumado durante
muchos afios y nada malo les ha ocurrido».

Por otro lado, uno de los factores mas influyentes
en el consumo despreocupado de la shisha tam-
bién radica en una baja percepcion del riesgo, pues
en la mayoria de estudios, hay una amplia propor-
cion de gente que responde que «fumar cachimba
es menos peligroso que el tabaco», y que «no exis-
te riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares
con el consumo de shisha». Ayuda en esa percep-
cion el uso de sabores frutales, siendo una afirma-
ciéon muy recurrida en los estudios analizados. Sin
embargo, no es poca la evidencia que refuta todos
esos datos, pudiendo equipararse su consumo al
uso del tabaco (4), pero esa informacién cientifica
no esta en el ambito social, en la calle. Por tanto, se
tiene que resaltar otra posible causa de este con-
sumo despreocupado y de la existencia de estas
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falsas creencias, la cual es la poca informacién ri-
gurosa de la que pueden disponer de manera acce-
sible los jovenes, tanto en centros educativos como
en la sociedad.

Es por ello que es necesario hacer un esfuerzo para
informar sobre los nuevos productos y formas de
consumo de tabaco, que, como vemos, estan en
constante evolucion y cuyas tendencias cambian ra-
pidamente. Es acertado pensar que son necesarias
acciones de promocién de la salud, encaminadas a
ofrecer a la poblacion toda esta informacion, y con
el fin de disminuir futuros problemas cardio-respi-
ratorios derivados de estos productos.

Incluso hay que destacar que, aunque parte de la po-
blacién encuestada si sabia de los efectos perjudicia-
les que tenia la cachimba, desconocia las alternativas
para dejarlo. Algunas de las soluciones que se pueden
proponer pueden pasar por «educacion de iguales»
(impartida por personas con alguna caracteristica se-
mejante; en este caso, que hayan fumado y una edad
similar), la cual ha mostrado ser mas eficaz que la
educaciéon normativa en la reduccion del consumo de
tabaco; u ofreciendo alternativas como el deporte (30).

A su vez, es conveniente que en la practica médica
se incluyan algunas acciones para recopilar datos al
respecto, y para hacer pedagogia desde la sala, ya
que incluso algunos profesionales de la salud tie-
nen falsas creencias sobre el consumo de cachimba
(31). Por ejemplo, puede ser ttil recoger datos del
consumo de productos como el tabaco sin humo o
la shisha, pues la poblacién piensa que las conse-
cuencias son distintas y no merecen especial inte-
rés. A los fumadores de tabaco, los cuales son mas
propensos a fumar cachimba (32), se les podria dar
informacion sobre los efectos deletéreos de la shi-
sha, para evitar su uso recreativo.

Por ultimo, seria importante que los gobiernos
adopten una actitud mas beligerante frente a este
problema de salud publico, de forma que se cree
una legislacion que proteja a la poblacion de estos
otros productos tabacaleros. En Espafia, contamos
con una legislacién que prohibe fumar tabaco a me-
nores, incluyendo los productos como el tabaco de
shisha (33). Sin embargo, existe una falta de con-
cienciacion e informacién de la juventud sobre los
riesgos que acarrean los productos alternativos al
tabaco, tal y como se evidencia en los cuestionarios
analizados. Asi pues, es necesario que las campafias
antitabaco dirigidas a jévenes incluyan informacién
sobre estos productos. Las alternativas al tabaco
pueden incentivar un consumo posterior de este
producto, ante el cual los jovenes son especialmente
vulnerables (32). Ademéds, se conoce que la ventana
de iniciacién puede estar entre los 12 y 14 afios (19).
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5. Conclusiones

Esta revision sistemdtica identificé6 un gran ntame-
ro de falsas creencias entre los jovenes acerca de
la shisha, lo que hace evidente la desinformacién
existente con respecto al consumo y a sus efectos
sobre la salud en este sector etario de la poblacién.
Ademas, a pesar de las diferencias sociales, cultura-
les y en el uso de la shisha de las poblaciones estu-
diadas en esta revision, se puede comprobar como
en todas ellas existen unas ideas falsas similares. En
Espana, es muy comun el consumo de cachimba en
cafeterias o pubs e incluso se ofrece con la compra
de un ntmero determinado de bebidas. Esto deja
en evidencia la politica sanitaria tan permisiva que
se aplica y que debe de cambiar por el bien de la
juventud. Por tanto, es necesario que se apliquen las
medidas legales ya existentes y ampliar las formati-
vas de manera precoz en los adolescentes para que
tengan una formacién veraz y conozcan los dafios
que les puede causar a su salud, con el objetivo de
que no se inicien asi en el habito tabaquico a tra-
vés de las nuevas formas de consumo consideradas
como una moda. Por otro lado, para conseguir que
la poblacion estudiada en este ambito sea mas ho-
mogénea y aumentar asi el grado de evidencia de
revisiones como esta, es necesario que se realicen
maés estudios que valoren estas falsas creencias en
un nimero mayor de paises.

Para finalizar, entre las limitaciones de esta revision
sistematica, se encuentra que la ecuacién de bus-
queda es restrictiva, no se hizo bisqueda inversa
de bibliografia y la poblacién de estudio de los dis-
tintos articulos incluidos es heterogénea.
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Anexo I: Tablas
Autor prin- | Descripcion Lugar Falsas creencias Meétodo
cipal y afio | de la muestra
Roman, 2013 | 389 estudiantes | Cabo - Fumar shisha ayuda a relajarse Encuesta
(28) de Universi- Occidental, )
dad. 250 (64 %) |Sudéfrica. |- Fumar shisha ayuda a estar delgado
ggj‘;r)ei(};nilefes. ;rlizllllcr)zar shisha aporta menos nicotina que los ciga-
22,2 afios de '
media (Desvia- - Fumar shisha es menos adictivo que fumar ciga-
cién estandar rrillos.
[DS] 5,04).
- Un cigarrillo ocasional es mas dafiino que fumar
shisha
- El peligro de fumar shisha est4 exagerado
- Compartir la shisha no es dafiino para la salud del
individuo
- Los fumadores de shisha no llegan a ser mas adic-
tos cuanto mas fumen
- Cada inhalacion de shisha no tiene efectos en el
cuerpo
- Los fumadores de shisha pueden dejarlo facilmente
- El humo inhalado de la shisha no contiene quimi-
cos dafiinos
- Las toxinas del tabaco son filtradas por el agua de
la shisha
Sutfin, 2019 Jovenes de 16-25 | Carolina - No se inhalan quimicos dafiinos Encuesta
afos. del Norte, telefoni-
(20) EEUU - No es dafiina para la salud ca, grupo
Encuesta L focal y
telefénica: 896 - No produce adiccion encucsta
-Grupo focal: 38 online
-Encuesta online:
1636
Abdulrashid, | 332 mujeres. | 10 cafete- - La shisha es menos dafiina y adictiva que el tabaco | Encuesta,
2018 32,5 afios de me- | rias en Jed- grupo
dia (DS 11,9) dah, Arabia focal y
(24) Saudi entrevista
cualitativa
Alvur, 2014 [ 1255 estudian- | Univer- - La shisha no es dafnina porque su tabaco no quema | Encuesta
tes universita- | sidad de los pulmones.
(25) rios. 864 eran Sakarya, o . ]
mujeres (68,8 %) | Turquia - Los quimicos carcinogénicos del humo son filtra-

y 391 varones
(31,2 %). 20,8
afios de me-
dia (DS 2,29)

dos en el agua.
- La shisha no contiene nicotina.

- La shisha con fruta o aroma es mds sana que una
simple shisha.

- No hay adiccién a la shisha.
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Aljarrah, 2009 | 235 participan- | Restauran- | La mayoria de los fumadores de shisha (58,3 %) | Encuesta
(27) tes. 57 % hom- [ tes, pubsy | piensan que la shisha es menos dafiina que el tabaco.
bres y 43 % mu- | cafeterias No hay diferencias por sexos, pero la etnia asiatica
jeres. en San Die- [ tiene con menor frecuencia esta creencia.
go, Califor-
nia, EEUU
Cinar, 2015 | 877 estudiantes. | Univer- - Diferencias por sexos significativas Encuesta
(26) 467 mujeres y sidad de .
410 hombres. Ankara - Fumar shisha no afecta a los pulmones gravemente.
g:[)enf)res de Turquia - Las sustancias carcinogénicas son filtradas en el
afos. agua
- Fumar shisha no puede originar un eczema
- Fumar shisha no aumenta el riesgo cardiovascular
- La exposicién de no fumadores al humo de la shi-
sha no produce enfermedades del tracto respiratorio
- Infecciones orales no pueden desarrollarse en fu-
madores de shisha
- El tabaco con sabor/aroma a fruta en la cachimba
no es adictivo
- Dejar de fumar shisha no mejora la salud
- No contiene nicotina
- Fumar shisha no es adictivo
- Usando la misma boquilla no se transmiten enfer-
medades como el resfriado
- Fumar shisha con sabor o aroma es mas sano
- La shisha es mas inofensiva que los cigarrillos en
término de nicotina
- La boquilla debe ser compartida
Azodi, 2017 |12 jévenes entre [ Bushehr, - Fumar shisha es menos dafiino que fumar cigarri- | Entrevista
(29) 11 y 35 afios. Iran llos abierta y
) ) ) semi-es-
- Que las mujeres fumen shisha en publico es un tabd | {1 cturada
Jawad, 2016|1176 participan- | Sudeste de |- La shisha tradicional no contiene tabaco Encuesta
(22) tes. 658 (56 %) | Londres

hombres y 518
(44,1 %) muje-
res. 490 (41,6 %)
participantes
entre 18 y 35
anos.

- Todas las formas de shisha contienen tabaco
- La shisha no es adictiva

- No todas las formas de shisha son dafiinas para la
salud

- Es legal fumar shisha dentro de las cafeterias o en
lugares publicos

- Es legal vender shisha que contenga tabaco a me-
nores de 18 afios

- El humo de la cachimba se filtra en el agua

- La shisha es mas segura que los cigarrillos porque
usa fruta




Creencias falsas sobre el consumo de shisha entre poblacion joven: una revision sistemdtica actualizada

- La shisha es mejor que los cigarrillos porque no
causa enfermedades cardiovasculares

- La shisha es mejor que los cigarrillos porque no
causa cancer.

Mays, 2017 | 44 j6venes. 23 EEUU - Fumar shisha no es adictivo Encuesta
mujeres y 21

(17) hombres. 25,3
de edad me-

dia (DS 2,7).

Tabla 1. Tabla resumen con breve descripcién de la muestra, lugar donde se realizan los estudios, de las falsas creencias observadas y del tipo de
estudio realizado.

Anexo II: Figuras

105 estudios
4 MEDLINE
5 WOs
96 SCOPUS

£3 estudios eliminados tras leer
titulo y resumen

7 duplicados eliminados

15 estudios completos
evaluados

& estudios eliminados
[ne cumplen con los eriterios de seleccidn)

9 estudios incluidos en la
revision

Figura 1. Diagrama de flujo que describe el proceso de btsqueda y seleccion de los articulos incluidos en la revision sistemética.
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FALSAS CREENCIAS

DANO PARA LA SALUD
CANTIDAD DE NICOTINA Y ADICTIVIDAD
CONTENIDO DEL HUMO
SABOR/AROMA A FRUTA

OTRAS CREENCIAS

Figura 2. Esquema de las cinco tematicas en las que se agrupan las falsas creencias descritas en la revision.




