122.2 sesion
Washington, D.C.
Junio de 1998

Punto 4.6 del orden del dia provisional CE122/12 (Esp.)
8 abril 1998 )
ORIGINAL: INGLES

PREVENCION Y CONTROL DEL CONSUMO DE TABACO

Anuamente, el tabaquismo causa tres millones de defunciones en todo e mundo,
constituyendo uno de los mas graves problemas de salud publica a nivel mundial. Segin
varios célculos, € total de las defunciones atribuibles a tabaco que podrian haberse
evitado en la Region de las Améicas es de 670.000 al afio. De estas, 135.000
corresponden a América Latinay e Caribe, 35.000 al Canada y 500.000 a los Estados
Unidos de América.

El nivel actual del consumo de tabaco se asocia con cambios en € perfil
epidemiol égico de la Region, que se ha caracterizado por un aumento de la morbilidad y
la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles. Hasta la fecha, € consumo de
tabaco no harespondido a las limitadas medidas que se han tomado para combatirlo.

En e presente documento se andliza la situacién actual y se ofrece una
actualizacion sobre las actividades nacionales e internacionales para € control del
tabagquismo. Se proponen lineas de accién para fortalecer la cooperacion técnica de la
Organizacion Panamericana de la Salud con miras a reducir los problemas vinculados al
tabaquismo en la Region.

Se pide a Comité Ejecutivo que examine € documento, formule sus comentarios
y apruebe las nuevas pautas de un plan de accion basado en informacién actualizada 'y en
estrategias compatibles con la situacion actual y las necesidades de los Estados
Miembros.
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RESUMEN EJECUTIVO

En este documento se describe e consumo de tabaco en la Region y sus graves
consecuencias para la salud, con miras a actualizar el plan de accion que la Organizacion
y los Estados Miembros tal vez quieran adoptar para e periodo 1998-2000 y afios
ulteriores, afin de combatir este problema més eficazmente. En el se analiza e consumo
de tabaco en la Regidn, sus costos sanitarios y econémicos, y las medidas tomadas en los
Estados Miembros para controlar el tabaguismo. Se pone de relieve que el tabaquismo es
la principal causa evitable de muerte en el mundo y ocasiona 670.000 defunciones en la
Region de las Américas cada afio.

Se pide a Comité Ejecutivo que examine € documento y considere € plan de
accioén propuesto, en especial su alcance y factibilidad, con miras alograr un nivel 6ptimo
de control del tabaguismo.

Se propone la adopcidn de los siguientes objetivos en la Region:

los ministerios de salud y la OPS deben reconocer la lucha antitabaguica como
una de sus principal es prioridades;

en cada ministerio u otra dependencia apropiada del gobierno deberia nombrarse
un coordinador atiempo completo de las actividades para combatir € tabaguismo,
gue cuente con recursos suficientes y la debida autoridad,

las coaliciones nacionales de lucha antitabaquica y €l Comité Latinoamericano
Coordinador del Control del Tabaquismo (CLACCTA) serén reconocidas tanto
por los gobiernos como por los ministerios de salud, y participaran activamente en
los programas de lucha antitabaquica;

en todas las oficinas y otros edificios del ministerio de salud y sus organismos
afiliados de todo €l pais estara prohibido fumar;

la prevalencia del habito de fumar entre los médicos seré reducida en 10% cada
ano;

se elaborara un plan detallado, con fechas tentativas, para la eliminacion de todas
las formas de promocion del tabaco que influyen en los jovenes;

se elaborara un plan nacional integral para la lucha antitabaquica, incorporando
los elementos mencionados en el presente documento.



CE122/12 (Esp.)
Pagina4

1. Introduccién

Aunque hay muchas variaciones dentro de América Latinay e Caribe, en genera
se observa que los niveles de consumo son bastante estables, hay una aceptacion social
generalizada del tabaquismo, el publico esta mal informado acerca de los efectos nocivos
del tabaco, los programas de promocién de la salud presentan deficiencias, es poco €l
compromiso tanto de los Estados como de los trabgjadores de salud. Ademas, son
deficientes las medidas de lucha antitabéquica vigentes, como por gemplo, prohibicion
de fumar en determinados lugares, restricciones en la publicidad y prohibicién de la venta
de productos de tabaco a menores de edad. Més alin, la publicidad y la promocion del
tabaco, que ya son profusas, probablemente van a aumentar ya que las empresas
transnacionales procuran captar mercados nuevos para compensar sus pérdidas en los
paises industrializados.

Otros factores importantes, segun la Organizacion Mundia de la Salud, seran el
gran tamafio de la cohorte de jovenes, la urbanizacion, el aumento de los ingresos y la
convergencia de los modelos masculino y femenino en materia de consumo de tabaco.
Los problemas de salud asociados con los modos de vida y las adicciones estan en
aumento en e mundo en desarrollo; el tabaco es un elemento clave en e cambio
epidemiol6gico de las enfermedades infecciosas a las no transmisibles. El tabaguismo es
causante de 28% de las defunciones en las personas de 35 a 69 afios de edad en los paises
industrializados (5). No sin razén, se considera la més importante entre las causas
evitables de muerte. La adopcién de un criterio semejante en América Latinay e Caribe
seria una buena politica de salud publica. Afortunadamente, los elementos de una politica
de este tipo son conocidos, eficaces y factibles de gecutar.

2. Andlisisdela situacion
2.1  Prevalenciay consumo

A medida que se acerca € afo 2000 y los peligros del consumo de tabaco se
conocen cada vez mejor, es desalentador observar que el consumo de tabaco en la Region
ha bagjado solo moderadamente en los dos Ultimos decenios. Entre 1970-1972 y 1990-
1992, & consumo per capita en América Latina y € Caribe descendié solo 11%.
Entretanto, lo que ocurre reamente es que algunos paises estan aumentando la
fabricacion de productos de tabaco, a pesar de que por cada 1.000 toneladas de tabaco
producido parae consumo humano mueren 650 personas a afio (10).

Aunque la exactitud de los datos de vigilancia es dudosa, parece que casi una
tercera parte de los adultos de América Latina'y e Caribe son fumadores, lo cua los
coloca a mismo nivel que e Canada y un poco por encima de los Estados Unidos de
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América (cuadro 1). Las tasas de prevalencia varian ampliamente, de 40% en Venezuela
y la Republica Dominicana a 15% en el Paraguay.

Cuadro 1. Consumo detabaco en la Region delas Américas

% % Numero anual
% total de hombres mujeres Muestra, decigarrillos

Pais fumadores | quefuman | quefuman | afio delaencuesta per capita
Argentina 31 40 28 Buenos Aires, 1992 1.720 +
Bolivia 38 46 29 ciudades, 1986 1.750 +
Brasil 33 40 25 1989 1.500 +
Canada 30 31 29 1994-1995 2.540 +
Chile 31 38 25 1990 1.130
Colombia 27 35 19 edad 12+, 1992 1.750
CostaRica 22 33 11 edad 14+, 1987 1.340
Cuba 36 49 25 1990 2.280
Ecuador 36 - - edad 20+, 1988 870 +
El Salvador 25 38 12 1988 1.010 +
Estados Unidos 26 28 23 edad 18+, 1994 2.670
Guatemala 27 38 18 ciudades, 1989 340 +
Honduras 23 36 11 Ciudades, 1988 850 +
Jamaica 28 43 13 1990 860
México 26 38 14 ciudades, 1990 1.500
Paraguay 15 24 6 1990 1.100 +
Perti 27 41 13 ciudades, 1989 350
Rep. Dominicana 40 66 14 diario, 1990 1.010
Uruguay 36 41 27 1990 1.700 +
Venezuela 40 42 39 1992 1.920

Fuente: WHO, Tobacco or Health: A Global Satus Report, 1997.

1. Seincluyen los paises que hayan notificado la prevalencia desde 1986, basandose en una muestra
nacional de adultos (en general, de 15 afios 0 mayores, a menos que se indique otra cosa).

2. Datos para 1990-1992 basados en la produccién o importacion. El signo “+” indica que lacifraes
inferior que el consumo real, debido al contrabando.
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S bien la proporcion de mujeres que fuman en América Latina (19%) esta
bastante por debgjo de la cifra para el Canaday los Estados Unidos (26)%, la proporcion
para los hombres (40%) es mucho mayor que en los paises industrializados (29%). Es
muy probable que las mujeres en América Latina sean un objetivo nuevo fundamental
para las empresas tabacaleras multinacionales, que también querran mantener el nimero
de hombres que fuman.

La edad promedio en que empieza € tabaquismo es entre 15y 17 afos, y en los
anos noventa esta edad ha venido disminuyendo de manera alarmante. Dado que la
nicotina es una poderosa droga adictiva y que e consumo temprano conduce a una
adiccion mas tenaz, es de prever gue las empresas tabacal eras contindan intentando atraer
a los jovenes patrocinando espectaculos, concentrando selectivamente su publicidad y
haciendo hincapié en e deporte, lamoday lamusica en sus actividades de mercadeo.

Si bien es cierto que & nimero de adultos que fuman en América Latina es mayor
gue en & Canada o en los Estados Unidos, la cantidad de cigarrillos consumidos a dia es
menor. En América Latina, los fumadores consumen menos cigarrillos diarios (12) que
en @ Canada (19) o los Estados Unidos (20), y € nimero anual de cigarrillos fumados
per cdpita en América Latina es menor que la mitad del nivel de esos dos paises (cuadro
1). Sin embargo, la ventgja relativa de América Latina es mucho menor que hace 20 afios,
lo que es caracteristico de las regiones en desarrollo en todo € mundo. De 1970-1972 a
1990-1992, el consumo per cépita bajé 35% en & Canaday 28% en los Estados Unidos.
En contraste, en América Latina es solo 11%.

2.2  Costos sanitariosy econdmicos

Los clculos de la OMS sitlian € nimero anual de defunciones relacionadas con
el cigarrillo en todo € mundo en mas de tres millones en 1995. De estas, 135.000
ocurrieron en América Latinay e Caribe, 45.000 en e Canada y 500.000 en los Estados
Unidos (12).

En los paises industrializados, donde las politicas de lucha antitabaguica
contribuyeron a que las tasas de tabaguismo empezaran a disminuir hace 20 afos, las
enfermedades relacionadas con € tabaquismo estan perdiendo importancia como causa
de muerte. Sin embargo, hay excepciones dignas de mencion: en € Canada, donde las
mujeres empezaron a fumar més tarde que los hombres y todavia las tasas de tabaquismo
entre las mujeres no se han reducido a mismo grado que las de los hombres, € cancer del
pulmon es la Unica forma de cancer que ha aumentado en afios recientes. Las mujeres
canadienses tienen ahora més probabilidades de morir de cancer del pulmén que de otra
forma de cancer, incluso €l de mama (2).
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Los costos que lleva apargjados € habito de fumar son considerables: en €l
Canadd, se calculaen US$ 7.700 millones ($2.100 millones en atencién directa en 1993)
(6); en los Estados Unidos, la cifra es de $68.000 millones ($20.000 millones en atencion
directa en 1990) (8). Aunque los impuestos sobre el tabaco sean sustanciales, no cubren
estos costos. En e Canada, por gemplo, los impuestos a tabaco ascendieron a $4.200
millones en 1993. Esto significa que € tabaquismo le cuesta $3.500 millones a erario
nacional (1). Los costos del habito de fumar son tan elevados, que se calcula que los
programas eficaces de prevencion del tabaquismo destinados a los escolares ahorran
$16 por cada ddlar gastado en su formulacién y gecucion (7). Los costos de atencion de
salud relacionados con el tabaquismo y la productividad perdida son gastos que
perjudican alas economias en desarrollo.

Aunque e Banco Mundial ha calculado, partiendo de supuestos moderados, que
el tabaco causa una pérdida neta de recursos sobre la economia mundial de unos
$200.000 millones por afio (10), los costos reales son mucho mas altos.

También cabe sefialar los resultados divulgados en 1994 por € Organismo de
Estados Unidos para la Proteccion del Medio Ambiente (EPA) (9). Este Organismo
emitié advertencias acerca de la presencia de nicotina y sobre no menos de otros
43 carcinbgenos presentes en e humo de los cigarrillos, tanto € espirado como & que
resulta de la combustion directa (humo secundario). De igual manera, se han identificado
decenas de otras sustancias toxicas e irritantes asociadas con enfermedades como €l
cancer del pulmén, las infecciones respiratorias en nifios y enfermedades
cardiovasculares en adultos.

Las exportaciones de tabaco representan cerca de $1.000 millones a afio para €
Brasil y $5.000 millones paralos Estados Unidos. Cinco paises de la Regién figuran entre
los principales productores mundiales de tabaco no manufacturado: Estados Unidos
(segundo), Brasil (cuarto), Canada (decimocuarto), Argentina (decimoquinto) y México
(decimosexto). El Brasil es el principal exportador de tabaco no manufacturado, mientras
gue los Estados Unidos ocupa €l tercer lugar. Entre los exportadores de cigarrillos, los
Estados Unidos ocupan e primer lugar en e mundo, seguido del Brasil (sexto),
Venezuela (decimosexto), Canada (decimonoveno) y Colombia (vigésimo). Es de prever
gue haya resistencia politica a la lucha antitabacal era en estos paises por parte de quienes
se benefician de producir tabaco o fabricar cigarrillos.

2.3  Legidacion, reglamentosy tributacion

El Canada forma parte de un grupo pequefio de paises que establecid programas
nacionales con politicas eficaces de lucha antitabaquica. Dentro de los Estados Unidos de
América, los estados de California y Massachusetts también han sancionado programas
integrales de control.
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Todas estas jurisdicciones han experimentado marcadas disminuciones en materia
de tabaguismo. Entre las medidas importantes que se han tomado se encuentran:
restricciones en la publicidad, control de las ventas a menores, advertencias obligatorias
sobre la salud en los paquetes de tabaco, prohibicion de fumar en espacios cerrados,
aumento sostenido de los impuestos sobre los productos de tabaco, educacién continua
sobre la salud en las escuelas y para € publico general y apoyo alos esfuerzos para dejar
de fumar.

En Cdifornia y Massachusetts, los impuestos a cigarillo son la fuente de
ingresos para programas modernos y eficaces de comunicacion de masas y educacion
sobre la lucha antitabaguica. Australia amplié e alcance de esta medida y ha
reemplazado a las empresas tabacaleras como patrocinadoras con fondos procedentes de
los impuestos a cigarrillo. Un aumento de los impuestos a los productos de tabaco podria
significar un incremento neto de ingresos que podrian destinarse al presupuesto en
América Latina 'y e Caribe, ta como ha ocurrido en e Canad4, donde los ingresos
fiscales del cigarrillo cas se triplicaron desde 1981-1991 a mismo tiempo que el
consumo bajaba en 40%.

Solo cinco paises (Canada, Cuba, Estados Unidos, Nicaragua y Venezueld) han
aprobado leyes que prohiben totalmente la publicidad de cigarrillos en radio y television.
En la mayoria de los paises se estipulan € horario en que pueden transmitirse los
anuncios, mientras que muy pocos imponen restricciones a su contenido o a posible
publico destinatario (cuadro 2).

Aun en los paises donde la publicidad en radio y television esta prohibida, en
genera se tolera la publicidad en los medios impresos. Los anuncios en grandes
carteleras, en lugares de venta 'y en revistas destinadas a todos |os grupos de intereses y
edades son sumamente visibles en toda la Regién. La publicidad indirecta, en forma de
aval de productos y patrocinio de actividades deportivas y culturales, esta reglamentada
en muy pocos paises y suele extenderse atoda la Region.

L os reglamentos en muchos paises procuran limitar l1a exposiciéon de los menores
a esta publicidad excluyendo la presentacion de los fumadores como modelos de
comportamiento positivo, mediante cambios en € horario de proyeccién o prohibiendo
los anuncios en lugares de alto riesgo. Recientemente, Chile, Costa Rica y Pert han
aprobado leyes que restringen e horario y el contenido de la publicidad de cigarrillos,
exige que se incluyan advertencias acerca de |os riesgos para la salud del hébito de fumar
y pide la incorporacion de programas educativos sobre € tema en las escuelas y las
comunidades. Por lo menos 12 paises latinoamericanos han proseguido la ensefianza en
materia de lucha antitabaguicay dos de €ellos la hacen optativa.
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Cuadro 2. Publicidad directa de productos de tabaco en los Estados Miembr os
de la OPS, mediados de |os afos noventa
Transmision (television, radio)
Prohibicion | Horario | Contenido
Pais total restringido | restringido Restricciones en los medios impr esos
Argentina TV, R TV, R | Prohibida en publicaciones parajévenes
Bolivia TV
Brasi TV, R Prohibida en publicaciones para jovenes
Canada TV, R Advertencias sobre salud obligatorias
Chile TV Advertencias sobre salud obligatorias
Prohibida en publicaciones cientificas,
Colombia TV v anuncios en carteleras, transporte publico
Prohibida en publicaciones parajovenesy
CostaRica TV, R secciones deportivas de |os periodicos
Cuba TV, R Prohibida
Advertencias sobre salud obligatorias
Ecuador TV, R Prohibida publicidad dirigida a nifios
El Salvador TV TV
Estados Unidos TV, R Advertencias sobre salud obligatorias
Guatemala
Honduras Advertencias sobre salud obligatorias
Jamaica
Prohibida asociacion con deportes, jovenes,
México TV, R TV, R |actividades civicas, religion
Panama TV TV No puede presentar a fumadores
Advertencias sobre salud obligatorias;
Paraguay TV TV,R  |asociacion con deportes o nifios prohibida
Perd TV, R TV, R |Advertencias sobre salud obligatorias
Rep. Dominicana TV
Uruguay TV, R |Advertencias sobre salud obligatorias
Venezuela TV, R Advertencias sobre salud obligatorias

Fuentes: Boletin CLACCTA: Legidacion sobre e control del tabaquismo en América Latina,
enero de 1997.
WHO, Tobacco or Health: A Global Satus Report, 1997.
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Si bien la educacion sanitaria es Util, por lo general no basta con desalentar €l
habito de fumar. El precio de los cigarrillos ha resultado un obstaculo eficaz en muchos
paises, entre ellos Australia, Canadd, Dinamarca, Estados Unidos, Francia, Noruega,
Nueva Zelandia, el Reino Unido y Sudafrica.

En la Regidn, la cantidad de trabajo del jornal promedio necesaria para comprar
un paguete de cigarrillos varia ampliamente, desde 10 minutos en los Estados Unidos a
160 minutos en Bolivia (cuadro 3). No resulta sorprendente, entonces, gue los impuestos
constituyan solo 30% del precio de los cigarrillos en los Estados Unidos y 61% en
Bolivia. Pero estos paises no representan los extremos en materia de tributacion, que
varia de 10% del precio total en el Paraguay a 75% en Brasil y Costa Rica. A pesar de la
eficacia del aumento del precio como medida de lucha antitabaquica, ninguna ley o
decreto nacional incluye de manera explicita la regulaciéon de precios o € aumento del
impuesto sobre |os productos de tabaco.

Lareduccion del acceso de los jovenes al tabaco puede ser eficaz para controlar €l
inicio del habito y la adiccion, pero solo unos cuantos paises restringen las ventas a los
menores (cuadro 3). Aun cuando existan restricciones, es necesario que éstas se apliquen
rigurosamente para que los minoristas acaten esas disposiciones; en general, ésto no se
esta haciendo. En @ Canada, por g emplo, més de 50% de los minoristas del tabaco estén
dispuestos a vender a nifios de 12 6 13 afios, aunque la ley requiere que € minimo debe
ser 18 afios de edad (3).

La gran mayoria de los paises de la Region tiene alguna forma de prohibicion
sobre fumar en lugares publicos, los sitios mas comiUnmente protegidos son los
establecimientos de asistencia sanitaria, escuelas, transporte publico y lugares de
esparcimiento en locales cerrados como los cines (cuadro 3). Sin embargo, la aplicacion y
el acatamiento siguen siendo esenciales para que esta medida tenga algun efecto. Latoma
de conciencia por € publico sobre los peligros del humo de tabaco en € ambiente es un
estimul o importante para la aceptacion de tales prohibiciones.

La mayoria de los paises tienen solo un par de advertencias que aparecen todo €l
tiempo, y hay pocos reglamentos que rijan e tamafio de las advertencias o su
prominencia en el paquete de cigarrillos. La redaccion varia desde muy débil (“Este
producto puede ser nocivo para su salud’) a la muy fuerte (“El tabaquismo pude
matarlo”). Solo cuatro paises de la Regién requieren que los fabricantes de cigarrillos
describan € contenido de alquitran y los niveles nicotinicos en sus paquetes, y solo Cuba
controla la cantidad de sustancias tdxicas y carcinogénicas en los productos de tabaco
(cuadro 4.)
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Cuadro 3. Medidas de lucha antitabaquica en los Estados Miembros de la OPS,
mediados de los afios noventa
Impuesto en % del
precio; minutosde |Ventasalos
trabajo paracomprar | menores L ugares publicos donde
Pais 20 cigarrillos prohibidas' |  esta prohibido fumar, a nivel nacional®
Argentina 70%
Atencién de salud, transporte, espacios
Bolivia 61%, 160 min publicos cerrados
Brasil 75% X
Transporte, lugares de trabajo del gobierno
Canada X federa
Chile 70% Atencién de salud
Colombia X (edad 16) | Atencion de salud, aviones, escuelas
Transporte, esparcimiento, edificios del
CostaRica 75%, 43 min X gobierno, lugares de trabajo
Atencidn de salud, transporte, algunos edificios
Cuba 150 min X (edad 16) |publicos
Rep. Dominicana | 13% X (edad 16)
Ecuador Aviones
El Salvador 43% Oficinas del ministerio de salud
Guatemada Autobuses
Transporte, esparcimiento, edificios del
Honduras gobierno, escuelas
Jamaica 42%, 44 min
Institutos de salud, esparcimiento, algunas
México oficinas del gobierno
Panama 60%
Paraguay 10% Atencién de salud, transporte, algunas oficinas
Per( Transporte, lugares publicos cerrados*
Estados Unidos | 30%, 10 min X Transporte, departamento de salud
Atencién de salud, transporte, escuelas,
Uruguay 60% X oficinas del gobierno, ascensores
Venezuela 50% X Transporte, escuelas, cines

Fuente; WHO, Tobacco or Health: A Global Satus Report, 1997.
1. Ventas prohibidas a menores de 18 arfios, a menos que se indique otra cosa.

2. Otras prohibiciones municipales vigentes en Argentina, Canadd, Estados Unidos, México y
Uruguay. Muchos paises tienen restricciones (pero no prohibiciones), que no se muestran

aqui.
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Cuadro 4. Advertenciasen cajas/paquetes de cigarrillos en los Estados Miembros
dela OPS, mediados de los afios noventa

Advertencias sobre riesgos
paralasalud Informacién sobre los niveles de:

Pais Rotatoria® Fija® Alquitran Nicotina

Argentina X
Bolivia X
Brasil
Canada
Chile
Colombia
CostaRica
Cuba
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos X X X
Guatemaa
México X
Panama
Paraguay

Perti

Rep. Dominicana
Uruguay
Venezuela

x

x
x
x

x
x
x

X |IX | X [X [X

XXX [X [ XX [|X | X

Fuentes: Boletin CLACCTA: Legislacién sobre el control del tabaquismo en América Latina,
enero de 1997; WHO, Tobacco or Health: A Global Satus Report, 1997.

1. Rotatoria: diferentes advertencias aparecen de vez en cuando.
2. Fija lamismaadvertenciatodo el tiempo.

3. Bases parala accion
3.1 Resolucionesy planes de accién dela OMSy la OPS

Durante € periodo 1969-1997, se aprobaron 14 resoluciones de la OMS y cuatro
de la OPS rdativas a la lucha antitabaguica. Durante los periodos 1988-1995 y 1996-
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2000 se elaboraron planes de accién parala OMS, la OPS 'y sus Estados Miembros. Estos
incluyen un plan regional de accién de la OPS (1989) y un plan interingtitucional (1994).

3.2 “Tabaco o salud’, Plan de Accion dela OMS, 1996-2000

Este plan contempla e liderazgo continuo de la OMS en materia de reduccién y
prevencion mundial del consumo de tabaco y en la promocién de sociedades sin tabaco.
Los objetivos del programa durante este periodo son: promover la elaboracion y €
fortalecimiento de programas nacionales e internacionales para evitar y reducir el
consumo de tabaco; promover & concepto de sociedades sin tabaco; y recopilar, preparar
y difundir informacion védlida sobre la epidemiologia de los problemas de salud
relacionados con € tabaco y sobre las estrategias para controlar el consumo de tabaco.

3.3  Propuesta para un plan de accion actualizado de la OPS

En esta seccion se presenta una propuesta de plan de accion, basado en siete
objetivos para € afio 2000, y se proporciona un marco para la accién continua después
del afio 2000. El plan incorpora las ensefianzas aprendidas por |os paises que han tenido
éxito en la lucha antitabdquica y da cabida a las variaciones nacionales dentro de la
Region con el objeto de abordar |as diferentes prioridades y aprovechar 1os puntos fuertes
locales.

3.3.1 Principiosy premisas

El tabaquismo es la primera causa evitable de enfermedad y muerte en la Region;
las enfermedades relacionadas con e tabaco estan cobrando cada vez mayor
importancia. Aun més, € tabaguismo ocasiona pérdidas econémicas netas en
todos los paises. De no emprenderse una lucha antitabaguica eficaz, estos costos
aumentaran en afos venideros.

Los programas de lucha antitabaguica pueden ser eficaces para aplazar €l inicio
del hébito de fumar, disminuir la prevalencia y los niveles del consumo, y
proteger la salud de la nifiez y otros no fumadores. Los paises con programas
avanzados de lucha antitabaguica muestran disminuciones notables en la
morbilidad y la mortalidad relacionadas con el tabaquismo.

Un méodo integral de lucha antitabdquica —que combine medidas
educacionales, legidativas, reglamentarias y fiscales— es més €ficaz que
cualquier medida individual. En particular, la educacién sobre los peligros del
consumo de tabaco, aunque necesaria, no basta para combatir eficazmente €l
consumo de tabaco.
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Los métodos integrales pretenden lograr: a) la prevencion del tabaguismo, b) €l
estimulo para dejar de fumar, y c) la proteccién de los no fumadores. Las medidas
realmente eficaces lograran dos o tres de estos resultados simultaneamente (por
giemplo, la prohibicién efectiva del acto de fumar en lugares publicos protege a
los no fumadores, insta a que la gente cese de fumar y contribuye a la
prevencion).

Las leyes que rigen el acceso a los productos de tabaco deben reflgjar la gravedad
del dafio asociado con su uso.

La decision de una persona de consumir productos de tabaco, sea ésta un usuario
real 0 en potencia, debe estar fundamentada en sus conocimientos y no provenir
de coacciones.

Los que no usan productos de tabaco deben poder contar con proteccion para su
salud, sus derechosy su bienestar.

Las leyes deben controlar 1os productos de tabaco mismos.

Cualquier medida que reduzca la aceptacion social del habito de fumar contribuye
positivamente a la lucha antitabaguica.

La lucha antitabaquica eficaz comienza con medidas que se hallan dentro de la
jurisdiccion del ministerio de salud, y de ali pasa a las medidas que requieren
colaboracion interministerial e intersectorial.

Las coaliciones en las que participan gobiernos y ONG son esenciales para hacer
frente a una industria tabacalera internacional bien organizada y con abundancia
de recursos. Las alianzas eficaces y la creacién de capacidad local en materia de
lucha antitabéguica son vitales para el éxito de estasiniciativas.

Se necesitaran otros recursos para apoyar la puesta en practica de planes
nacionales integrales en toda la Region.

La cooperacién internacional es esencial para compartir mejores métodos y
reducir al minimo las consecuencias no intencionales (por g emplo, aumentos de
impuestos que estimulan e contrabando).

El éxito de la lucha antitabaquica en Canadg, los Estados Unidos y Europa
occidental significa que se necesitan urgentemente medidas enérgicas en otros
lugares del mundo hacia los que se volcara la industria tabacalera en busca de
nuevos mercados.



CE122/12 (Esp.)
Pégina 15

3.3.2 Ohbjetivos propuestos para el afio 2000

Los objetivos que siguen se consideran factibles, fundamentales y urgentes. La
mayoria de estos objetivos abordan necesidades esencides inmediatas de
“infraestructura’ (#1, 2, 3) mientras dos (#4, 5) son sustantivos y dos (#6, 7) sientan las
bases para e progreso futuro.

1. La OPS'y todos los ministerios de salud reconoceran la lucha antitabaguica como
una de sus primeras prioridades.

2. En cada ministerio de salud u otra dependencia apropiada del gobierno se
nombrard una coordinacion a tiempo completo de las actividades para combatir €l
tabagquismo y se le asignaran recursos suficientes y la autoridad necesaria.

3. Las coaliciones de lucha antitabaquica y CLACCTA serén reconocidas por los
Estados Miembros de la OPS y por los ministerios de salud y participaran
activamente en los programas de lucha antitabaquica.

4, Todas las oficinas del ministerio de salud y sus locales en todo € pais seran
ambientes libres del tabaco.

5. La prevalencia del habito de fumar entre los médicos se reducira en 10% cada
ano.
6. Se elaborard un plan detallado, con fechas de gjecucién, para la eliminacion de

todas |las formas de promocion del tabaco dirigida alos jovenes.

7. Se elaborara un plan nacional integral para la lucha antitabaguica, que incorpore
los elementos esbozados a continuacion.

3.3.3 Elementos de un plan integral de lucha antitabaquica

Un método integral de lucha antitabdgquica consta de medidas educativas,
legidativas, reglamentarias y fiscales, acompafiado de un programa de vigilancia
constante. La meta de las medidas de lucha antitabéguica es prevenir €l inicio del hébito
del tabaquismo, instar a la cesacién del habito y proteger a los no fumadores; a veces es
posible procurar los tres resultados con la misma medida. Por gjemplo, la restriccién del
acto de fumar en lugares publicos no solo protege a los no fumadores del “humo de
tabaco en e ambiente’, sino que también puede fomentar la cesacion y la prevencion, ya
gue se hace mas dificil fumar y se ve a menos personas que fuman. La vigilancia es
esencia paraevaluar € progreso y orientar las medidas futuras.
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3.3.4 Maedidas que podrian generar cambios en la situacion

En las siguientes secciones se describen gjemplos de algunas medidas que podrian
tomarse de inmediato. Se han tomado de la publicacion de la OMS Controlling and
Monitoring the Tobacco Epidemic (11).

Medidas que restringen el acceso a los productos de tabaco: El precio de los
productos de tabaco debe aumentarse mediante cambios en las tasas impositivas a fin de
gue dichos productos sean menos asequibles. La experiencia en muchos paises ha
demostrado que €l aumento de los impuestos probablemente sea la manera mas eficaz de
reducir el consumo de tabaco. En muchos paises de América Latina, € crecimiento
acelerado de la economia ha aumentado € poder adquisitivo de la gentey ello estimula el
consumo de tabaco. Los ministros de salud pueden desempefiar una funcion clave al
influir en la politica tributaria mediante contactos con los ministros de hacienda, a fin de
que éstos no solo fomenten el aumento de los impuestos, sino que se ponga fin a ciertas
précticas (como exenciones fiscales para el tabaco que se lia a mano) que favorecen un
mayor consumo generalizado.

Debe haber restricciones en cuanto a los lugares donde se venden |os productos de
tabaco. Algunos lugares de venta son inapropiados. Por ggemplo, resulta incompatible con
los conocimientos cientificos actuales sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco
permitir que estos productos se vendan en establecimientos de atencion de la salud,
instituciones educativas, farmacias y centros deportivos. Las ventas en esos lugares crean
lafalsaimpresion en € publico de que los productos de tabaco no son perjudiciales para
lasalud.

No debe haber ningun tipo de autoservicio de productos de tabaco. Dada la
magnitud del dafio y el nivel de la adiccion asociada con estos productos, es inadecuado
gue se pongan a acance del publico en distribuidores automaticos u otras formas de
autoservicio.

Deben cesar las ventas de productos de tabaco a los nifios. Los productos de
tabaco producen adiccion, lo que anula € libre albedrio. Por consiguiente, los menores
deben estar protegidos de quienes puedan suministrarles estos productos. Esto puede
hacerse mediante €l otorgamiento de licencias y la inspeccion de establecimientos
comerciales y creando incentivos financieros para las empresas tabacaleras para impedir
gue los nifios usen esos productos.

Medidas para promover e consentimiento con conocimiento de causa. En vista
de que la industria tabacalera, mediante la mercadotecnia y publicidad, crea una
impresion muy falsa de los productos que vende, debe prohibirse la divulgacion de
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mensgjes engafiosos, segun los hayan definido las entidades normativas especiales, en
anuncios, promociones, patrocinio de espectaculosy de deportes, etiquetado y empacado.

Es necesario que en los paquetes de tabaco y en los puntos de venta se incluya, de
manera destacada, informacion detallada y frecuentemente actualizada. Las medidas para
impedir gque lleguen a publico mensajes engafiosos tienen que complementarse con €l
suministro de informacion exacta. Esto puede hacerse exigiendo que en todos los
productos de tabaco se facilite informacion completa, enmarcada en un contexto cultural
apropiado.

Todos los productos toxicos y aditivos del tabaco deben revelarse cabamente.
L os consumidores tienen derecho a saber 1o que estan consumiendo, y los funcionarios de
salud publica tienen necesidad de saber 10 que se encuentra en los productos de tabaco
para explicar los riesgos a la gente.

Las iniciativas en materia de educacién sanitaria para € puablico, en especia las
gue se emprenden para educar al comun de la gente acerca de las actividades de la
industria tabacalera, deben ser obligatorias. En razén de la magnitud del problema actual
y futuro que representan las enfermedades relacionadas con € tabaquismo, es necesario
complementar la informacion sanitaria que figura en los paquetes de cigarrillos con
campahas de educacion masiva de mas amplio alcance.

Deberia garantizarse la asistencia para las personas que desean dejar de usar
productos de tabaco y para quienes, luego de haber sido usuarios del tabaco, buscan
compensacion por los dafios a su salud. No se logrardn muchos beneficios sencillamente
dando a los usuarios informacion exacta acerca de los efectos del hébito de fumar, s
éstos no se sienten capaces de dejar € habito. Es importante dar ayuda a quienes desean
dgjar de fumar, mediante estrategias comprobadas y accesibles. También lo es, apoyar a
los fumadores para buscar compensacion de las empresas tabacaleras por € dafio que
éstas han causado.

Medidas para proteger a los gue no usan los productos de tabaco: Es necesario
velar para que estén libres del humo de tabaco los espacios publicos, los lugares de
trabgjo y @ transporte publico. EI humo de tabaco en € ambiente (HTA) es una causa
comprobada de enfermedades y molestias, por lo que es importante adoptar
progresivamente politicas culturalmente apropiadas para reducir la exposicion. Estas
politicas suelen aplicarse en primer lugar en establecimientos de salud, educativos y
gubernamentales, en los medios de transporte publico y en lugares donde se practican
deportes. También deben aplicarse en los lugares de trabgjo, los comercios y los sitios
publicos de reunién. Estas medidas son a la vez protectoras y educativas. A lavez que se
brinda proteccién, se educa € publico acerca del dafio del humo del tabaco y se eliminan
model os que no deben imitarse (como los maestros que fuman en el aula).
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Deberia haber resarcimiento garantizado y simplificado para los que han sufrido
danios debido a HTA. En los casos en que la industria tabacalera ha desorientado al
publico acerca del dafio del HTA, en especial por no haberlo advertido, debiera haber
maneras sencillas para que los perjudicados reciban compensacion de la industria. Al
obligar alas empresas tabacaleras a responsabilizarse econdmicamente por haber omitido
informacion, un pais crea incentivos para que estas empresas digan la verdad.

El publico debe ser protegido de incendios y otros dafios al medio ambiente
causados por los productos de tabaco. Estos ocasionan problemas ambientales que varian
desde |a deforestacion (debido a la madera que se usa para curar la hoja de tabaco) hasta
los incendios causados por cigarrillos y € exceso de basura. Esto puede remediarse
mediante cambios en las leyes que rigen los métodos de cultivar € tabaco y por medio de
normas sobre las propiedades de ignicion de los cigarrillos. También es posible tener
alguna influencia sobre estos problemas mediante una mejor educacion del publico.

Medidas para controlar los productos de tabaco: Los gobiernos deben tener la
capacidad de prohibir determinadas categorias de productos que liberan nicotina. Los
productos de tabaco son dispositivos de liberacion de nicotina sumamente “sucios’. Hay
otras maneras de dar nicotina a quienes la necesitan, sin ocasionarle tantos efectos sobre
la salud. Mediante € control de los productos de tabaco considerandolos como un
medicamento, medida que se esta poniendo en préctica en los Estados Unidos, deberia ser
posible sacar paulatinamente del mercado |os productos mas letales.

También es necesario fijar normas que estipulen cudles son los aditivos que los
fabricantes o importadores pueden agregar a sus productos. Los gobiernos también deben
tener la capacidad para exigir cambios en € producto, en especial sobre €l uso de ciertos
aditivos, s estos pueden reducir la mortalidad debida al tabaco. Actualmente, hay poco
control de lo que hacen las empresas tabacaleras cuando elaboran sus productos. Esta
situacion es muy diferente de la relativa a la de los productos aimentarios o las
preparaciones farmacéuticas, y coloca a los consumidores en mayor riesgo. El control de
los aditivos puede evitar que se agreguen productos téxicos que aumentan la tasa general
de enfermedades, y podria obligar a incluir aditivos que quizd disminuyeran esas
enfermedades.

Hay que controlar 1os niveles de ingredientes toxicos en los productos de tabaco.
Algunos paises tienen productos de tabaco con concentraciones extraordinariamente altas
de carcindgenos y otras sustancias toxicas. Los paises deben poder determinar los
maximos niveles permisibles de dichas sustancias como una manera de reducir los dafios
generales.

L os gobiernos deben tener |a capacidad de exigir modificaciones en los productos
de tabaco. Ademas de limitar las sustancias toxicas existentes, es factible que se puedan
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concebir nuevas tecnologias capaces de reducir € inicio del habito del cigarrillo en los
nifios, limitar la exposicion a sustancias toxicas conocidas o facilitar a quienes ya fuman
gue dejen € habito.

3.3.5 Necesidad de ampliar y diversificar el apoyo de la OPS a fin de prestar una
cooperacion técnica eficaz

La magnitud de las repercusiones del tabaqguismo sobre la saud y sus
consecuencias econdmicas deberia convencer a los gobiernos de la Regién de que deben
tomar la iniciativa en € control del tabaguismo. Solo una actuacion publica concertada
tiene € alcance y la autoridad para revertir los niveles nocivos que tiene actuamente €l
consumo de tabaco. Al mismo tiempo, esta actuacion debe ser promovida y apoyada por
individuos, grupos, ONG y organizaciones bilaterales e internacionales. La experiencia
ha demostrado la importancia del liderazgo adecuado para e éxito de las politicas y
programas de control a nivel mundial, nacional y comunitario.

Por consiguiente, es esencia que los planes de accion establezcan y fortalezcan el
liderazgo de las coaliciones nacionales segun se ha propuesto en el Plan Interingtitucional
sobre Tabaco 0 Salud para América Latina. Al mismo tiempo, se considera importante
incorporar y coordinar las actividades con los centros colaboradores y con diferentes
grupos, como los ingtitutos para e tratamiento del céncer y de las enfermedades
respiratorias, asi como con sociedades profesionales, como homadlogos y coparticipes,
bajo la orientacion y €l apoyo de los ministros de salud.

Para unificar y acelerar las actividades orientadas hacia la prevencién y el control
del tabaquismo en la Region de las Américas, en 1994 la OPS y CLACCTA formaron
una coalicion para gecutar €l Programa Interinstitucional para América Latina. El
Programa funciona actualmente bajo el auspicio de la OPS, |la Asociacién Estadounidense
de Lucha contra € Céncer (ACS), los Centros para € Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) y, desde 1995, e Gobierno del Canadd, entidades que estan
aportando su apoyo técnico y financiero.

En materia de recursos, cabe sefidar que la OPS nombr6 un Asesor Regional en
Tabaco o Salud, dentro de la Division de Promocién y Proteccién de la Salud en la Sede,
como parte del Programa de Modos de Vida Sanos y Saud Mental. Este profesional
dedica aproximadamente 60% de su tiempo a la gestiéon y e apoyo técnico del
componente de tabaco, y el 40% restante |o dedica a temas relacionados con € abuso y la
dependencia de alcohol y sustancias psicoactivas. Al mismo tiempo, hay otros dos
consultores interpaises que trabajan en Argentinay en Venezuela, con financiamiento de
fondos extrapresupuestarios aportados por los Estados Unidos y € Canada. Ademas, la
OPS contribuye con un secretario de tiempo completo y un presupuesto operativo de
$30.000 anuales.
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Serd esencial movilizar otros recursos extrapresupuestarios para que esta
propuesta sea viable. Esto requerird que se establezcan vinculos estrechos con los
organismos interesados en Canada y los Estados Unidos como parte de las alianzas
estratégicas para buscar soluciones conjuntas a nivel internacional.

Una vez que se ponga en préctica €l plan futuro, serd necesario optimizar la
coordinacion dentro de las divisiones y programas de la OPS, tales como los de
comunicacion para la salud, escuelas y comunidades sanas, enfermedades crénicas no
transmisibles, adolescencia, y politicas de salud.

Se pide a Comité Ejecutivo que examine € presente documento y las nuevas
pautas para un plan de accion basado en informacién actualizada y estrategias
compatibles con la situacién y las necesidades actuales de los Estados Miembros, y que
formule sus comentarios a respecto.
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