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En las niñas y jóvenes, en los niños y los jóvenes está el porvenir de la

Nación; están nuestras esperanzas de padres y de ciudadanos. No podemos

ni debemos permitir que su salud se haga humo. La decisión más

saludable que puede tomar una persona en toda su vida es mantenerse

alejado del cigarro o dejar de fumar. La batalla contra esta adicción es de

todos y es por todos; es de México y es por México.

LIC. VICENTE FOX QUEZADA

PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LOS

 ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
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El Primer informe sobre combate al tabaquismo. México ante el Convenio
Marco para el Control del Tabaco constituye una estrategia multidisciplinaria que
tiene como finalidad contribuir, con información original, a caracterizar la epide-
mia de tabaquismo en México y sus efectos, para de esta manera coadyuvar a la
formulación y la adopción de políticas de salud,  pero también a orientar políticas
saludables hacia otros sectores, destacadamente el fiscal, para combatir efecti-
vamente dicha epidemia.

Felicito al Instituto Nacional de Salud Pública, que organizó eficazmente la
integración de este documento, el cual sin duda será de gran trascendencia en
México y el resto de Latinoamérica, donde se realizan esfuerzos importantes para
enfrentar el tabaquismo. Este hecho tiene un significado particular en nuestra
región, porque de acuerdo con el Informe sobre la salud en el mundo 2003, de la
Organización Mundial de la Salud, la globalización de la epidemia de tabaquis-
mo se debe a una gama compleja de factores, entre los que destacan principal-
mente: el carácter transnacional y monopólico de la industria del tabaco; la pu-
blicidad del tabaco, dirigida de manera muy importante hacia las mujeres y a los
jóvenes; la promoción y el patrocinio que hace la industria tabacalera de activida-
des artísticas y deportivas, así como el contrabando de cajetillas de cigarrillos que
fomenta y el cabildeo que lleva a cabo entre tomadores de decisiones y grupos
de influencia, entre otros.

En este entorno, de continuar la misma tendencia en el patrón de consu-
mo de tabaco en países en vías en desarrollo, el número de fumadores, calculado
actualmente en 1 300 millones, se elevará a 1 700 millones para el año 2025. Se
estima, además, que uno de cada dos fumadores morirá de una enfermedad
causada por el tabaco. Ello supone una carga muy pesada para los sistemas de
salud y nuestro país no es la excepción.

La respuesta de los diferentes gobiernos a este problema de salud pública
ha sido muy variada pero, en general, limitada. En reconocimiento de esta situa-
ción y con el fin de establecer un marco legal que apoye las políticas públicas
necesarias para el control del tabaquismo, en mayo de 2003, la 56ª Asamblea
Mundial de la Salud adoptó por unanimidad el Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT), que constituye el primer tratado internacional negociado
bajo los auspicios de la Organización Mundial de la Salud. Como resultado de
nuestro compromiso con la promoción de la salud y de forma importante, como
una acción específica de la salud pública ante la epidemia de tabaquismo, Méxi-
co se constituyó como el primer Estado miembro en el Continente Americano en
ratificar dicho convenio, el 28 de mayo de 2004.

Con el propósito de disminuir la mortalidad y la morbilidad causadas por el
tabaco y en concordancia con el CMCT, que ha planteado estándares mínimos
internacionales para combatir el consumo de cigarrillos, el presente Informe des-
taca, entre las acciones futuras, dos conjuntos de intervenciones fundamentales:
1) La reducción de la demanda de tabaco mediante incrementos en los impues-
tos relacionados, la creación de ambientes libres de humo, y el diseño de nuevas
leyendas precautorias y la prohibición de publicidad, entre otras, y 2) La reduc-
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ción de la oferta de tabaco por medio de la eliminación del comercio ilícito, la
prohibición de la venta a menores y por menores y el apoyo a actividades econó-
micas alternativas.

En este Informe, se incluyen evidencias sobre la efectividad de combinar
medidas de diversa índole para reducir el consumo de tabaco. Los estudios que
aquí se presentan, han probado también que existen muchas más evidencias sobre
la efectividad de las intervenciones destinadas a reducir la demanda de tabaco que
sobre aquellas orientadas a reducir la oferta, a excepción de las relacionadas con el
control del contrabando. Así, el contrabando de tabaco es un tema que ocupa un
espacio importante en este volúmen, ya que es considerado como una fuerte ba-
rrera para lograr una política fiscal más agresiva en nuestro país.

El aumento de los impuestos ha demostrado ser la medida que por sí sola
es más costo-efectiva para reducir el consumo de tabaco, sobre todo en el caso
de los países y poblaciones de ingresos bajos y medios y en el de los jóvenes. En
México, incluso se ha logrado documentar que, con el aumento de los impuestos
a los cigarrillos, no disminuyen los ingresos fiscales totales provenientes de la
actividad tabacalera.

Se reconoce que el consumo de cigarrillos y la exposición pasiva al humo
de tabaco produce el fallecimiento de al menos un millón de personas anual-
mente en el Continente Americano y, por lo tanto, es una de las causas principa-
les de muerte que se pueden evitar con acciones específicas de salud pública.
Existe una evidencia científica amplia que indica que la creación de entornos
libres de humo de tabaco, las prohibiciones amplias de publicidad y del consumo
de tabaco en lugares públicos, al igual que la inclusión de advertencias más cla-
ras en los paquetes de tabaco, contribuyen también a reducir eficazmente el
consumo de tabaco de la población. Estas acciones se han implantado gradual-
mente en México, y son congruentes con lo señalado en el Programa Nacional
de Salud 2001-2006 y  con el compromiso adquirido mediante la ratificación del
Convenio Marco para el Control del Tabaco.

El propósito de habernos sumado a dicho tratado internacional es asumir
el compromiso explícito de prevenir la muerte de miles de personas por el consu-
mo de tabaco. Las disposiciones de este tratado incluyen: la prohibición total de
la publicidad y de la promoción del tabaco por un periodo de cinco años; el
diseño de leyendas de advertencia que cubran por lo menos 30% de la superficie
de los paquetes de tabaco, a lo largo de tres años; la protección a los no fumado-
res de la exposición pasiva al humo de tabaco en todos los lugares públicos y de
trabajo, y la emisión de recomendaciones para aumentar los precios e impuestos
de los cigarrillos, con miras a reducir su consumo, entre otras estrategias de
control.

Finalmente, quiero manifestar que es necesario aprovechar el enorme en-
tusiasmo que ha causado la firma del Convenio Marco para el Control del Taba-
co, para implantar en México las acciones inmediatas que combatan de manera
más efectiva el tabaquismo y, de esta manera ofrecer un ambiente más sano a
nuestra sociedad y una protección efectiva a nuestros jóvenes.

Julio Frenk Mora
Secretario de Salud

Palabras del Secretario de Salud
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Me complace presentar el Primer  informe sobre el combate al tabaquismo.
México ante el Convenio Marco para el Control del Tabaquismo. La presente
edición ha sido resultado de la colaboración interinstitucional de un grupo
multidisciplinario de profesionales de la salud pública quienes, mediante sus tra-
bajos, muestran evidencias específicas que describen la epidemia de tabaquis-
mo, no sólo en México, sino también en el ámbito internacional. En este esfuer-
zo, se establece la necesidad de poner en práctica medidas para la regulación de
los productos del tabaco y el control económico de este último, así como de
implementar, consolidar y evaluar las políticas antitabaco a escala nacional, to-
mando como referencia el esquema que se detalla en el Convenio Marco para el
Control del Tabaquismo (CMCT). Aunado a lo anterior, se pone de relevancia la
necesidad de desarrollar y evaluar intervenciones que promuevan métodos de
cesación del tabaquismo y prevengan el inicio en el consumo de cigarrillos. Se
destacan las políticas de salud que fomenten la protección de grupos vulnera-
bles, entre otras, aquellas destinadas a proteger de la exposición ambiental a
humo de segunda mano a mujeres y niños. Particularmente en México, las inter-
venciones para desalentar el consumo de tabaco entre profesionales de salud
son impostergables, al igual que la implantación de programas de cesación en el
primer nivel de atención y el desarrollo de sistemas más eficientes de vigilancia
de la epidemia del tabaquismo, los cuales permitirían evaluar el impacto de las
actividades de prevención que se lleven a cabo tanto en el ámbito estatal como
en el federal.

En pocas palabras, todas las acciones descritas en este informe persiguen
reducir la demanda y la oferta de tabaco, sobre la base de una respuesta social
organizada y en congruencia con lo que señala el CMCT para todos los países
que se han adherido a dicho convenio.

La información contenida en este volumen será de gran utilidad para las enti-
dades gubernamentales, la sociedad civil y los grupos de investigación que comba-
ten el consumo de tabaco desde diversos ámbitos. El impacto negativo del tabaquis-
mo y de la exposición al humo del tabaco es considerable; en el caso de México,
posiblemente es la principal causa de muerte evitable, pues se  ha estimado que más
de 31 000 muertes anuales son atribuibles a la exposición crónica a humo de cigarri-
llo. En la esfera mundial, se reconoce que más de 50% de los hombres y alrededor
de 40% de las mujeres que fallecieron a causa de la exposición a humo de tabaco
eran originarios de países en desarrollo. Además, mientras que en las sociedades
desarrolladas dicha exposición muestra una tendencia decreciente o, en otros casos,
estable, en las próximas dos décadas, en los países en desarrollo, las muertes atribui-
das al tabaquismo se elevarán de 2.5 millones a 7 millones anuales hasta llegar a
constituir 70% de todas las defunciones atribuibles al tabaco.
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El combate al tabaquismo está llegando a ser una de las intervenciones en
salud pública con mayor efecto sobre las poblaciones humanas. Un ejemplo de
ello lo constituye el establecimiento total de espacios libres de humo de tabaco
en Estados Unidos de América, cuya estimación de impacto pudiera dar como
consecuencia que 1 300 millones de personas cesaran de fumar y que se dejaran
de consumir 950 millones de cajetillas de cigarrillos, lo que implicaría una pérdi-
da de 2.3 billones de dólares para la industria tabacalera. Con este tipo de inter-
venciones, se ha logrado estimar que anualmente se podrían prevenir, a lo largo
del tiempo, 6 250 infartos al miocardio entre otros eventos clínicos asociados al
consumo de tabaco. Los costos que se ahorrarían anualmente en los servicios de
salud en EUA, serían de 224 millones de dólares.1 Para el caso de México a nivel
nacional se podrán prevenir cerca de 35 000 muertes anuales que ocurren de
manera prematura. Los estudios sobre los costos atribuibles al tabaco están en
curso. Resultados preliminares indican que únicamente en el estado de Morelos
se acercan a los 109 millones de pesos.

No obstante, en México, la experiencia en el diseño y la aplicación de polí-
ticas y acciones para la reducción del consumo de tabaco es muy limitada y,
desafortunadamente, con escaso impacto. Por esa razón, las recomendaciones
que se formulan en el presente informe y se derivan del CMCT, son relevantes, ya
que en muchos países estas mismas intervenciones han mostrado ser efectivas y
logrado reducir tanto el inicio en el consumo de tabaco como el tabaquismo;
asimismo, constituyen una gran oportunidad para evaluar su efectividad como
medidas de acción preventiva contra el tabaquismo en México y para impulsar
una sólida política de control.

Reitero mi agradecimiento a las instituciones que han participado en el
desarrollo de este informe, ejemplo de cómo en nuestro país es posible
potencializar nuestros esfuerzos y propiciar sinergias con un propósito común:
erradicar la exposición ambiental al humo de tabaco.

Mauricio Hernández Avila
Director General

Instituto Nacional de Salud Pública

Referencias
1. Ong MK, Glantz SA. Cardiovascular health and economic effects of smoke-free

workplaces. Am J Med 2004; 117(1): 32-38.
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Introducción

Las tasas actuales de fumadores de tabaco varían en los países del continente
americano.1 Las más elevadas se registran en tres países del Cono Sur: Chile (40.9%),
Argentina (40.1%) y Uruguay (32%). Asimismo, en el Caribe, las tasas más ele-
vadas se presentan en Cuba (36.8%), mientras que St. Vincent y Granadine
(13.5%) registran las más bajas. Por su parte, América Central alcanza tasas de
17.6% (Costa Rica). Dentro de los países andinos, las tasas fluctúan entre 18.9%
en Colombia, 27.8% en Perú y 29.8% en Bolivia. Dentro de la región de Améri-
ca del Norte, la prevalencia de fumadores de tabaco es de 27.7% en México y
Estados Unidos de América (EUA) y de 25% en Canadá. En México, la prevalencia
de fumadores en general ha permanecido estable 2-5 particularmente entre los
hombres, y está creciendo entre los adolescentes. En este informe se presentan
los datos que sobre el consumo de tabaco se obtuvieron de las Encuestas Nacio-
nales de Adicciones (ENA) durante el periodo de 1988 a 1998.

En México, la Dirección General de Epidemiología (DGE) y el Instituto Na-
cional de Psiquiatría Ramón de la Fuente (INPRF) de la Secretaría de Salud (SSA)
han sido las instituciones encargadas de desarrollar las ENA. A partir de 1988 se
han realizado cuatro encuestas. El siguiente es un informe de las tres primeras
encuestas, realizadas en 1988, 1993 y 1998.

La muestra para cada una de las encuestas se obtuvo por medio de un
diseño en varias etapas, estratificado y por conglomerados. La unidad de obser-
vación se conformó  con las personas de 12 a 65 años de edad que habitaban las
casas del área urbana seleccionada.

La primera ENA fue realizada entre el 29 de febrero y el 31 de julio de
1988. El número total de entrevistas completas en el ámbito nacional fue de 12
581 de 15 000 seleccionadas, y la tasa global de no respuesta fue de 16%. Para
la ENA 1993 se decidió subdividir al país en ocho regiones. El área de la frontera
norte pasó de dos a tres regiones. La tasa de respuesta para las entrevistas perso-
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nales fue de 92.6%. A partir de los resultados obtenidos en dicha encuesta, se
definieron los parámetros a considerar para la ENA 1998. Para ese año, el diseño
permitió a los planificadores de la encuesta dividir la información del ámbito
nacional para los adolescentes (12 a 17 años de edad) y los adultos (18 a 65
años). El tamaño de la muestra se estimó de acuerdo con la tasa de no respuesta
(16%), la prevalencia de adicción a cualquier tipo de sustancia psicoactiva (1%)
y un nivel de precisión de 3% para tasas estimadas por debajo de 25% y por
arriba de 75%, con un intervalo de confianza de 95%. Estos parámetros deter-
minaron el tamaño total de la muestra estimada equivalente a 9 600 entrevistas.
La tasa de respuesta global para las entrevistas individuales fue de 87.5 %.6

Análisis comparativo de las
tres encuestas (ENA 1988, 1993, 1998)

Las principales variables analizadas fueron el consumo de tabaco en forma de
cigarrillos, el género, la edad, la escolaridad, el nivel socioeconómico y la edad de
inicio. Para analizar la información se utilizó un modelo de regresión logística; asi-
mismo, el diseño de la muestra se realizó por medio de la rutina de modelos
logísticos, que se ajustan por el diseño muestral de STATA, llamado svylogit. Esta
técnica permite incorporar el complejo diseño muestral en los modelos multivariados
utilizados para el análisis estadístico.

Se tuvieron en cuenta las similitudes y diferencias de las preguntas realizadas en
cada una de las encuestas. En 1998 se aplicaron dos cuestionarios diferentes: uno
para el grupo de 12 a 17 años y otro para el de 18 a 65 años. Con el fin de man-
tener la compatibilidad entre las encuestas, los análisis fueron hechos para dos
grupos específicos: uno para el grupo de jóvenes (12 a 17 años) y otro para el de
adultos (18 a 65 años).

En el grupo de jóvenes se definió como fumador a aquel que señaló haber fumado
alguna vez en su vida. Para el grupo de adultos, se consideró como tal a toda
persona que había notificado fumar con una frecuencia diaria, semanal, mensual u
ocasional. El análisis estadístico de los datos se hizo con el programa Stata 7.0.

Resultados

El cuadro I muestra los datos básicos relativos a la población estudiada, la tasa de
respuesta y la prevalencia de tabaquismo por género observada en las diferentes
encuestas. Los datos crudos sugieren un aumento en la prevalencia de tabaquis-
mo tanto en hombres como en mujeres. Al analizar los periodos en que nacieron
los fumadores y el promedio de la edad de inicio en el consumo del tabaco, se
encontró una tendencia que indica un inicio cada vez más temprano (figura 1).
La edad de inicio disminuye de 20.6 a 16.6 años si se compara a aquellos que
nacieron en 1930 con los que nacieron entre 1975 y 1978. Los datos muestran
que, a medida que aumenta el año de nacimiento, la diferencia observada en la
edad de inicio entre hombres y mujeres va disminuyendo.

Variables de análisis

Comparabilidad del estatus de
fumador interencuesta

Definición de fumador
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Resultados para la
población de 12 a 17 años

Para el grupo de 12 a 17 años se encontró que, a medida que la edad aumenta-
ba, el antecedente de haber fumado alguna vez en la vida se elevaba de manera
proporcional. Esta relación fue similar para ambos sexos (cuadro II). Al comparar
dentro del grupo de las mujeres las proporciones que notificaron en 1988 y 1998
haber fumado alguna vez en la vida, se pudo observar un incremento importante
en todos los grupos de edad; así, para el primer año, la prevalencia fue de 2.1%
(IC95% 0.7-6.4)  mientras que para el segundo fue de 3.4 % (IC95%1.8-6.3).
Asimismo, en el grupo de 17 años se observó una prevalencia de tabaquismo de
23.5 % (IC95% 16.6-32.3) para 1988 y de 31.1% (IC95% 25.2-37.6) para 1998.
En el grupo de los hombres se presentaron tendencias similares; sin embargo, el
incremento observado entre 1988 y 1998 parece estar restringido a los grupos
de menor edad (cuadro II).

Escolaridad

Para analizar el comportamiento de los fumadores según su nivel de escolaridad,
se consideró a los jóvenes de 16 y 17 años, teniendo en cuenta que existe la
probabilidad de que a esa edad todos ellos hayan cursado alguno de los niveles
de escolaridad analizados. Se observaron efectos diferenciales para hombres y
mujeres según el nivel alcanzado. Mientras que en las mujeres se observó que, a
medida que aumentaba la escolaridad, también aumentaba la proporción de
fumadoras, en los hombres se registró una relación inversa: a mayor escolaridad
disminuyó el antecedente de haber fumado (cuadro II). En contraste, la relación
observada entre el nivel socioeconómico y el antecedente de fumar fue similar
para hombres y mujeres; en ambos grupos se observó una asociación positiva: el
antecedente de fumar aumenta conforme aumenta el nivel socioeconómico. Igual-

Figura 1.
Edad de inicio de consumo de tabaco en

México, en el periodo 1988-1998, entre la
población mayor de 20 años

26

24

22

20

18

16

14

12

10

Mujer

Hombre

Edad de inicio en años

Año de nacimiento

1929 1975- +1970-19741965-19691960-19641955-19591950-19541945-19491940-19441935-19391930-1934

Población encuestada Prevalencia de fumadores

ENA Grupo Tasa  de n Hombres Mujeres Total
edad respuesta % % %

%

1988 12 - 65 84 12 579 38.3 14.4 25.8

1993 12 – 65 92.6 18 777 38.3 14.2 25.0

1998 12 – 65 87.5  9 594 42.9 16.3 27.7

Cuadro I.
Tasa de respuesta, tamaño de muestra y

prevalencia de fumadores por género.
Encuestas Nacionales de Adicciones,

México, 1988, 1993 y 1998
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Población de 18 a 65 años

mente, el antecedente de haber trabajado se asoció con un aumento importante
en la proporción de hombres y mujeres que notificaron haber fumado (cuadro II).

Características en fumadores jóvenes

Uno de los hallazgos más importantes en este grupo de edad fue que los hom-
bres fuman de 2.3 a 3.8 veces más que las mujeres, de acuerdo con el año en
que se realizó la encuesta. También se observó que existen diferencias significa-
tivas en el nivel de consumo de tabaco entre las categorías de alto y bajo nivel
socioeconómico, ya que aquél resultó 2.6 veces superior en los de mayor cate-
goría para el año de 1988,  1.8 veces más para el año de 1993, mientras que
para 1988 esta diferencia se había perdido. Esto significa que, a medida que
aumentó el año de encuesta, los jóvenes provenientes de diferentes clases socia-
les fumaron en forma cada vez más similar. Este mismo efecto se observó entre
los jóvenes que trabajan y los que no lo hacen. Al analizar el hábito tabáquico
entre los jóvenes, asociado a si éstos habían trabajado durante los últimos trein-
ta días, se pudo observar la misma tendencia que cuando se hizo el análisis en
relación con el nivel socioeconómico; así, se observó que, para 1988, los que
habían trabajado fumaron 2.4 veces más; para 1993, 1.3 veces más y para 1988
se eliminó la diferencia.

El cuadro III muestra la distribución porcentual de la población de 18 a 65 años,
de acuerdo con cada una de las variables analizadas según género y año de la
encuesta, así como la prevalencia de fumar dentro de cada una de estas varia-
bles, con intervalos de confianza al 95%.

ENA 1988 (2 180) ENA 1993 (4 949) ENA 1998 (3 883)

 Edad (años) % Prevalencia % Prevalencia % Prevalencia

12 18.2 9.4 (6.1, 14.2) 15.4 6.9 (4.9, 9.6) 17.0 4.2 (2.8, 6.2)

13 16.1 6.5 (3.8, 11.0) 15.1 10.0 (7.7, 12.8) 16.9 9.7 (7.1, 13.1)

14 16.4 14.1 (9.9, 19.7) 17.0 20.8 (17.4, 24.6) 17.9 17.1 (13.8, 21.1)

15 17.2 28.2 (21.4, 36.2) 17.3 26.2 (22.6, 30.1) 17.0 25.1 (21.1, 29.6)

16 16.0 25.7 (20.1, 32.2) 17.0 32.0 (28.2, 36.1) 15.8 37.3 (32.5, 42.5)

17 16.1 40.2 (33.0, 47.9) 18.2 37.8 (33.8, 42.1) 15.5 41.1 (36.2, 46.1)

Nivel de escolaridad*

Primaria 19.2 37.7 (26.8, 50.1) 19.9 31.1 (25.1, 37.7) 18.0 41.3 (32.1, 51.1)

Secundaria 54.1 31.1 (24.9, 37.9) 50.1 34.0 (29.9, 38.4) 36.5 39.0 (33.5, 44.8)

Preparatoria 26.7 33.5 (25.4, 42.8) 30.0 39.3 (33.7, 45.2) 45.5 38.6 (33.7, 43.7)

Nivel  socioeconómico

Bajo 31.6 15.8 (12.2, 20.2) 19.1 18.7 (15.6, 22.2) 35.3 17.4 (14.7, 20.3)

Medio 32.6 21.0 (17.0, 25.6) 15.2 18.1 (14.7, 22.0) 32.8 23.8 (21.0, 26.9)

Medio alto 16.8 23.5 (17.7, 30.3) 33.2 23.8 (20.8, 27.1) 19.7 23.2 (19.7, 27.1)

Alto 19.0 24.9 (19.3, 31.5) 32.6 26.9 (24.0, 30.0) 12.2 27.6 (22.8, 33.0)

Trabajó últimos 30 días

No 83.2 17.0 (14.4, 20.0) 80.8 20.0 (18.2, 21.9) 84.5 20.0 ( 17.8, 21.6)

Sí 16.8 37.9 (30.9, 45.4) 19.2 35.5 (31.1, 40.2) 15.5 34.4 (29.6, 39.5)

Sexo

Mujer 47.4 10.7 (8.3, 13.6) 52.0 14.5 (12.7, 16.4) 51.4 16.6 (14.7, 18.8)

Hombre 52.6 29.4 (25.2, 33.8) 48.0 32.2 (29.5, 34.9) 48.6 27.5 (24.9, 30.3)

* Escolaridad observada sólo en el grupo de jóvenes de 16 y 17 años (para permitir que
tengan la misma probabilidad de pertenecer a alguna de las categorías).

Cuadro II.
Distribución porcentual y prevalencia

del hábito tabáquico (haber fumado alguna
vez en la vida) entre los jóvenes de 12 a

17 años, según variables relacionadas.
Encuestas Nacionales de Adicciones,

México, 1988, 1993 y 1998
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Edad

El comportamiento de la población fumadora entre los mayores de 18 años es
diferente al de aquél presente entre los jóvenes. El paso de la primera a la quinta
categoría de edad no siempre significa un aumento de la prevalencia. En el caso de
las mujeres, para 1988 esta última sólo aumentó 4.5 puntos porcentuales (pp);
para 1993 disminuyó 2.3 pp, mientras que para el año de 1998 decreció 10.2 pp.
Entre los hombres se observó un comportamiento similar, con una reducción de
13.1 pp para 1998. Otro comportamiento diferencial se encontró en la prevalen-
cia de fumadores dentro del grupo de 18 a 24 años en relación con la de la
población de 55 a 65 años. Los hombres fumadores de entre 18 y 24 años aumen-
taron 6 pp entre 1988 y 1998, mientras que los de 55 a 65 años disminuyeron
5.3 pp en el mismo periodo. Entre las mujeres se observó un comportamiento
similar.

Escolaridad

En este grupo, la escolaridad se comporta en forma diferencial según el género.
Mientras que entre las mujeres con estudios universitarios se presenta un au-
mento promedio de 9.2 pp respecto a las mujeres con educación primaria, en el
grupo de los hombres se registra en promedio una disminución de 4.1 pp. A
través del tiempo, la tendencia ha sido que las personas con estudios primarios
disminuyan su prevalencia de fumar, mientras que las que tienen estudios univer-
sitarios lo aumenten, independientemente del género.

ENA 1988 (10 399) ENA 1993 (13 829) ENA 1998 (5 711)

 Edad (años) % Prevalencia % Prevalencia % Prevalencia

18 a 24 29.9 27.7 (24.7, 30.8) 29.5 25.2 (22.9, 27.6) 26.0 32.4 (29.6, 35.3)

25 a 34 28.5 36.1 (33.0, 39.3) 27.4 32.1 (30.2, 34.1) 30.0 31.7 (29.2, 34.4)

35 a 44 19.1 31.2 (27.8, 34.9) 20.3 32.4 (29.4, 35.6) 21.7 34.3 (31.3, 37.4)

45 a 54 12.9 29.4 (25.4, 33.7) 12.8 29.9 (26.5, 33.5) 13.9 30.7 (27.1, 34.5)

55 a 65 9.7 27.5 (24.3, 30.9) 10.1 24.5 (21.3, 26.2) 8.5 21.5 (17.5, 26.2)

Nivel de escolaridad

Primaria 47.2 27.5 (25.7, 29.5) 42.4 27.2 (25.4, 29.2) 40.3 26.3 (24.4, 28.3)

Secundaria 25.5 30.0 (27.2, 33.0) 28.1 29.4 (27.1, 31.8) 27.6 34.7 (31.8, 37.7)

Preparatoria 12.3 34.2 (29.3, 39.4) 14.1 31.8 (28.7, 35.0) 19.1 33.9 (30.4, 37.6)

Universidad 15.0 40.4 (35.8, 45.2) 15.4 31.0 (28.3, 33.9) 13.0 36.8 (32.6, 41.2)

Nivel  socioeconómico

Bajo 28.8 28.8 (26.4, 31.4) 17.5 23.8 (21.6, 26.2) 17.6 27.4 (24.3, 30.7)

Medio 30.9 29.5 (26.7, 32.5) 15.0 27.2 (24.4, 30.1) 32.5 30.0 (27.6, 32.5)

Medio alto 18.5 33.4 (29.4, 37.4) 28.9 30.0 (27.8, 32.3) 34.4 32.6 (30.1, 35.2)

Alto 21.8 33.7 (30.5, 37.1) 38.6 31.6 (29.6, 33.7) 15.5 36.5 (32.8, 40.4)

Religión

Católica 89.2 31.2 (29.6, 32.9) 90.3 30.0 (28.7, 31.4) 84.6 32.7 (31.1, 34.3)

Protestante 5.3 19.1 (13.3, 26.7) 4.0 11.5 (8.1, 16.0) 9.3 14.7 (11.4, 18.8)

Judía y otras 5.5 37.8 (32.1, 43.9) 5.7 26.9 (22.8, 31.5) 6.1 39.5 (33.4, 45.9)

Trabajó últimos 30 días

No 43.8 20.7 (18.6, 23.0) 44.0 17.7 (16.1, 19.4) 42.9 19.3 (17.3, 21.5)

Sí 56.2 38.9 (36.9, 41.0) 56.0 38.0 (36.4, 39.7) 57.1 40.6 (38.6, 42.6)

Sexo

Mujer 53.9 17.3 (15.9, 18.8) 55.0 16.4 (15.2, 17.8) 58.4 17.9 (16.2, 19.6)

Hombre 46.1 46.9 (44.2, 49.6) 45.0 44.6 (42.7, 46.4) 41.6 50.5 (48.0, 53.0)

Cuadro III.
Distribución porcentual y prevalencia

de fumar (ser fumador diario, semanal,
mensual u ocasional) entre los adultos de 18

a 65 años, según variables relacionadas.
Encuestas Nacionales de Adicciones,

México, 1988, 1993 y 1998
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Nivel socioeconómico

Al analizar la prevalencia de tabaquismo según nivel socioeconómico, se observa-
ron comportamientos similares a la de la analizada según escolaridad, discrimi-
nados por género. Las mujeres aumentan la prevalencia del hábito tabáquico al
pasar de la primera categoría a la cuarta, mientras que los hombres la disminuyen.

Características en fumadores adultos

Dentro del grupo de mujeres existe una probabilidad 50% mayor de que éstas
tengan el hábito de fumar conforme aumenta el grupo de edad hasta los 54
años. Las mujeres con un mayor nivel de escolaridad (universidad) fuman hasta
un 50% más que aquellas que sólo realizaron estudios primarios. Este efecto es
contrario entre los hombres en un 25%. Las mujeres con un nivel socioeconómico
alto fuman 80% más que las que pertenecen al nivel bajo. Por otra parte, la
población que había trabajado durante los 30 días anteriores a la encuesta, fu-
maba de 20% (mujeres) a 40% (hombres) más que la que no había trabajado.
Como un hallazgo ocasional, se encontró que la población que profesa la reli-
gión protestante, presenta una menor prevalencia de consumo de tabaco que
aquellos que refieren tener otra religión. Al mirar el panorama en forma global,
se encuentra que la población fumadora en México ha crecido a expensas del
grupo de jóvenes.

a) En México no se observa una clara tendencia de crecimiento entre la po-
blación fumadora;

b) el efecto del crecimiento se observa en algunos grupos específicos, como
el de las mujeres jóvenes;

c) la población fumadora en México parece iniciar el consumo de tabaco a
más temprana edad;

d) entre las mujeres, la edad de inicio en el consumo de tabaco se acerca cada
vez más a la de los hombres;

e) entre las mujeres, el tabaquismo aumenta proporcionalmente al nivel de
educación. Este efecto es contrario en el grupo de hombres;

f) tanto en la prevalencia de fumadores jóvenes como en la de los adultos
que consumen tabaco, el nivel socioeconómico parece ser un factor im-
portante ya que, a medida que este último aumenta,  es mayor el número
de personas que ha fumado. Este fenómeno ha sido observado en otros
estudios realizados en México, donde se han encontrado resultados simila-
res en estudiantes universitarios de la  Universidad Nacional Autónoma de
México (UNAM);7

g) los jóvenes que cuentan con más recursos económicos, tienen una mayor
accesibilidad a los cigarrillos y mayor posibilidad de convertirse en fuma-
dores;

h) en México ya se ha estudiado el efecto que tiene el nivel socioeconómico
como factor determinante del consumo de tabaco en los hogares, lo que
coincide con la tendencia que se observa en este informe, 8,9 y

i) en el grupo de adultos, los datos sugieren una estabilización de la epide-
mia, ya que no se observan variaciones claras ni para el grupo de hombres
ni para el de mujeres.

En general, entre la población mexicana la edad media de inicio en el consumo de
tabaco bajó de 20.6 años a 16.6 en cinco décadas; en este sentido, las mujeres
presentan una pendiente de descenso mayor que la de los hombres. Si este
ritmo continúa, para el año 2020 las mujeres estarán iniciando su vida en el
tabaquismo a edades más tempranas que los hombres, lo cual significa que un

Puntos relevantes
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mayor número de niños estaría atrapado en la iniciación activa para fumar taba-
co a edades más tempranas. 10

Es importante resaltar que la población que tiene acceso a un ingreso sala-
rial, en cualquiera de los grupos de edad y genero, presenta una mayor prevalen-
cia de tabaquismo que aquellos que no lo tienen. La vigilancia epidemiológica
del consumo de tabaco y el estudio de sus consecuencias sobre la salud de la
población mexicana,  particularmente en los niños y las mujeres, deben ser una
prioridad de la salud pública. Sin embargo, la prevalencia de fumadores entre los
residentes de México no parece acompañar la gravedad de la epidemia mundial
de tabaco. La situación endémica del consumo de tabaco en México, que va de
leve a moderada, parece razonablemente manejable. Si se toma en cuenta que
más de 85% de los fumadores mexicanos son fumadores con un bajo nivel de
adicción, esto los hace fumadores susceptibles de beneficiarse de una fuerte
educación para la salud que hable de las drásticas consecuencias de fumar taba-
co y de las estrategias de atención primaria de la salud para el diagnóstico y el
tratamiento oportunos de las personas adictas a la nicotina. La instrumentación
de esas políticas y estrategias debe hacerse en todos los ámbitos del Sistema
Nacional de Salud, así como por medio de un programa que llegue a toda la
población susceptible de ser fumadora; de esta forma se podrá prevenir el inicio
temprano de niños y adolescentes en el consumo de cigarrillos y reducir/eliminar
el humo de tabaco en el ambiente.11
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Cuando se describe el consumo de tabaco en el país, fundamentalmente nos
remitimos a los datos publicados en los diferentes reportes de la Encuesta Nacio-
nal de Adicciones (ENA), que es la fuente de información más relevante sobre
consumo de tabaco en nuestro país. Según la aplicación más reciente, en 2002,
el 23.47% de la población de 12 a 65 años fuma (26.4% en áreas urbanas y
14.27% en áreas rurales) y el 17.42% se considera ex fumador. Hay que señalar
que se está considerando a la población que reportó haber fumado en los últi-
mos 12 meses, pues como se indica al pie de las tablas de resultados, esos esti-
mados incluyen a la población que no fumó en los últimos 30 días. Con esa
definición, el 36.18% de los varones y el 13.06% de las mujeres se consideran
personas fumadoras.1

La ENA 2002 también nos dice que el 27.0% de la población adulta de 18
a 65 años es fumadora. Adicionalmente, un 19.94% se considera ex fumador y
el 53.06% no ha fumado. Estratificando por género, tenemos que entre los hom-
bres, los fumadores representan el 42.26%, los ex fumadores el 27.65% y el
30.09% no ha fumado. Entre las mujeres, 15.09% son fumadoras, 13.92% ex
fumadoras y el 70.99% no ha fumado.

Esta encuesta1 también es útil para conocer que el  25.6% de la población
está expuesta en sus hogares al humo de tabaco de otros fumadores,† no obs-
tante la exposición también ocurre en lugares públicos y de trabajo.
Adicionalmente, conocemos que la intensidad del consumo de tabaco en Méxi-
co, expresada por la cantidad promedio de cigarros fumados en un día, es baja.
Lo anterior es posible de afirmar ya que el 62.45% de los fumadores, fuma de

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México

† Esta estimación se obtiene de la pregunta 15 del módulo de tabaco, “De las personas que
viven con usted, ¿Cuántos de ellos fuma?” (Dé su mejor aproximación)

Las cifras de la epidemia. Daños a la
salud y mortalidad atribuible

Raydel Valdés Salgado*
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uno a cinco cigarros diarios. Ese patrón no difiere entre hombres (62.79%) y
mujeres (61.63%). En total, el 82.45% fuma 10 cigarros o menos al día (hom-
bres, 82.10% y mujeres, 83.31%). Además, de entre los que se autodefinen
como  fumadores, el 47.2% no fuma diariamente. Estos últimos datos son muy
importantes y serán retomados en el análisis de los supuestos válidos para una
estimación indirecta de la mortalidad atribuible al tabaco en México.

Otro aspecto suficientemente documentado2 son las diferencias regiona-
les, observándose el mayor consumo de tabaco en la región Norte y Centro con
28.4% y 27.6% de fumadores respectivamente y el Sur, con 16.2%. Asimismo,
en las zonas urbanas la prevalencia de fumadores es mayor (26.4%) que en las
rurales (14.27%).

La otra fuente de información nacional es la Encuesta Nacional de Salud3

(ENSA) realizada por tercera ocasión en el año 2000 y según la cual el 21.5% de
la población fuma regularmente y, por lo menos, ha fumado 100 cigarros hasta
el momento de la encuesta. Un 13.3% adicional había fumado por lo menos
100 cigarros en su vida,  aunque en el momento de la entrevista ya no fumara.
También la ENSA destaca que casi el 80% de los fumadores y 70% de los ex
fumadores fueron hombres.

Específicamente hablando de la población adulta mayor de 20 años, los
datos de la ENSA 2000 son los siguientes: hombres fumadores en el momento
de la encuesta, 33.7%; ex fumadores, 20.3%; no han fumado, 40.0% y no
especificado, 6.0%. Para las mujeres,  fumadoras en el momento de la encuesta,
10.1%; ex fumadoras, 6.8%, nunca han fumado, 81.5% y no especificado1.6%.

Como se describe anteriormente, las cifras reportadas en ambas encuestas
reflejan cierto grado de discrepancia. Por ejemplo, para el grupo 18 a 29 años, la
ENA señala una prevalencia de fumadores actuales de 39.10% y la ENSA, para el
grupo 20 a 29 años, indica 22.0%. Ante esto cabe preguntarse ¿cuáles son las
cifras reales y cómo podemos explicar tales discrepancias?

Quizá una explicación para las diferencias observadas esté en las definicio-
nes de fumador. Ambas fuentes consideran el hecho de haber fumado 100 ciga-
rros, pero  si bien la ENSA es explícita en considerar el consumo en el momento
de le encuesta, la ENA en cambio asume una definición más amplia, al conside-
rar el consumo en los últimos 12 meses.* Aquí resulta conveniente acudir a la
definición internacionalmente aceptada,† propuesta originalmente por los Cen-
tros para el Control y Prevención de Enfermedades4 (CDC), donde se hace refe-
rencia a dos puntos, primero haber consumido al menos 100 cigarros y también,
estar fumando en el momento de la entrevista. Este último no es el caso cuando
se incluyen a los que reportan no haber fumado en los últimos 30 días previos a
la encuesta en el grupo de fumadores actuales. Lo anterior, además de incre-
mentar artificialmente la proporción de personas que son fumadores, hace las
cifras sean poco comparables con las reportadas internacionalmente por otros
países. Bastaría hacer un nuevo análisis de esta base de datos poniendo mayor
énfasis en el consumo en el mes anterior a la encuesta y así, seguramente, se
llegará a un punto de convergencia en lo reportado por las dos fuentes y con ello

* La pregunta 4 del módulo de Tabaco en la ENA 2002 dice textualmente “En los últimos
12 meses, ¿Ha fumado tabaco?” con opciones Sí y No. A continuación, la pregunta 5
plantea “En los últimos 30 días, ¿Ha fumado tabaco?” con opciones Sí y No. En el
Cuadro 2.1 se hace la salvedad de que dentro de la población fumadora se está
incluyendo a la población que no fumó en los últimos 30 días, de donde se infiere que la
estimación de fumadores se basa en las respuestas a la pregunta 4.

† Textualmente la definición del CDC plantea: Current smokers were persons who reported
having smoked greater than or equal to 100 cigarettes in their lifetime and who smoked every day
or some days at the time of interview. Former smokers were those who had smoked greater than or
equal to 100 cigarettes in their lifetime but who did not smoke currently.
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se dará mayor certeza a los estudiosos del tema. Sin embargo este análisis no fue
realizado, dado que estas bases de datos aún no están disponibles.

Más allá de las preferencias por las cifras publicadas por una fuente u otra,
ambas son de gran utilidad pero considerando lo antes analizado, los resultados
publicados de la ENSA parecen una estimación más precisa de la prevalencia real
de fumadores actuales, al menos, se ajustan mejor a la definición internacional-
mente consensuada.

Consumo de tabaco y daños a la salud,
un ejemplo de relación dosis-respuesta

Los daños que el consumo de tabaco causa a la salud y específicamente su im-
pacto en la mortalidad se ha documentado desde hace más de 60 años. Uno de
los primeros reportes5 lo hizo Raymond Pearl, quien describió la mortalidad de
los fumadores y los no fumadores. El Dr. Pearl construyó una tabla de vida con
los datos, y mostró que el consumo de cigarros estaba asociado a una reducción
en la supervivencia y que esta asociación estaba relacionada con la dosis y dura-
ción de la exposición al tabaco. Las curvas de supervivencia fueron publicadas en
la revista Science en 1938.

Un hito en la historia de la Epidemiología tuvo lugar cuando Bradford Hill
estableció6 magistralmente los criterios para definir causalidad en estudios
observacionales. Utilizando estos criterios, un número creciente de publicaciones
científicas ha documentado esta relación dañina, que también se extiende a la
exposición indirecta al humo de tabaco7. Entre esas publicaciones destacan to-
dos los Reportes del General Cirujano de los Estados Unidos y más de medio
siglo de seguimiento a la cohorte de médicos británicos, iniciada por Richard Doll
y Bradford Hill en 1951.8

La Sociedad Americana del Cáncer,  condujo dos estudios sobre preven-
ción de cáncer (conocidos internacionalmente como ACS-CPS I y II, por sus siglas
en inglés, American Cancer Soceity-Cancer Prevention Study) que hasta el mo-
mento son los estudios prospectivos más extensos que se han llevado a cabo
sobre consumo de tabaco y daños a la salud. Cada uno involucró más de un
millón de individuos que el CPS I se siguieron por 12 años y el CPS II aún se
encuentra activo.9 El gran tamaño de las cohortes conformadas facilitó la
cuantificación de la relación dosis-respuesta entre  fumar cigarros y muerte pre-
matura, además permitió estimar los riesgos atribuibles al consumo de tabaco
para muchas enfermedades. De hecho, los riesgos relativos, RR,* estimados a
partir del ACS-CPS II han sido usados ampliamente para estimar la mortalidad
atribuible al tabaco en los Estados Unidos,10 Europa,11,12 la región de las Améri-
cas13 y más recientemente, son unos de los insumos del SAMMEC14 (siglas de
Smoking Attributable Morbidity, Mortality and Economic Cost), software  desa-
rrollado por el CDC y utilizado para sus estimaciones de mortalidad.15

Los resultados del CPS II muestran que las tasas de mortalidad por todas las
causas combinadas son sustancialmente más altas entre los fumadores que entre
los no fumadores,† tanto en hombres como entre las mujeres.9 Dado que con la
edad las tasas de mortalidad se incrementan sostenidamente y más rápido entre
los fumadores, la diferencia de tasas (DT)‡  con los no fumadores se incrementa

* RR= tasa de mortalidad entre fumadores, dividida por la tasa de mortalidad entre los
nunca fumadores.

† En los estudios ACS-CPS I y II el grupo de referencia son los nunca fumadores (never
smokers), que en este texto simplemente llamamos no fumadores.

‡ DT= tasa de mortalidad entre fumadores, menos  la tasa de mortalidad entre los nunca
fumadores.
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también con la edad. En cambio, cuando la relación entre tasas de mortalidad
por todas las causas combinadas se expresa como RR entre fumadores y no fu-
madores, los riesgos decrecen más allá de los 65 años. La razón para ello es que
aunque las tasas de mortalidad entre fumadores se incrementan más rápido,
pasados los 59 años para los hombres y los 69 para las mujeres, los riesgos de
morir entre los no fumadores también se ven incrementados.9  Este declive en los
RR implica  que el porcentaje de muertes por todas las causas atribuible al tabaco
disminuye en las edades más avanzadas. Otra medida importante para estimar el
impacto en la mortalidad es la fracción atribuible al consumo de tabaco (FA),*
que se interpreta como el exceso de mortalidad que se reduciría si se elimina el
factor de riesgo, en este caso fumar.16

Las diferencias más drásticas en las tasas de mortalidad de fumadores y no
fumadores se observan en el cáncer de pulmón, en que la DT se incrementa
marcadamente con la edad en ambos sexos. En cambio, el comportamiento de
los RR es bifásico, con un aumento primero, para después reducirse. Lo anterior
es especialmente evidente entre los 45 y 75 años de edad. Tanto en hombres
como en mujeres los RR para cáncer de pulmón se reducen después de los 80
años.9  No obstante, es la causa con la mayor proporción de muertes atribuibles
al consumo de tabaco. Particularmente en el CPS II, la fracción atribuible al taba-
co promedió 95% entre los hombres y 92% entre las mujeres.

Otra causa de muerte de interés es la enfermedad isquémica del corazón.
Esta se comporta como la mortalidad general, con una DT que se incrementa
con la edad, aunque para las mujeres se observó que disminuye después de los
79 años. En ambos sexos, el valor pico de los RR se observó en la quinta década
de la vida, en hombres llegó a 6.3 en el grupo 40-44, con FA de 88% y en
mujeres el RR subió a 7.2 en el grupo 45-49, con FA 86%. Después los RR dismi-
nuyeron progresivamente en ambos sexos, por lo que el porcentaje de muertes
atribuibles al consumo de tabaco se reduce más drásticamente con la edad (FA
de 26% en hombres de 75-79 años y 23% en mujeres de más de 80). La enfer-
medad cerebrovascular sigue un comportamiento similar al observado para la
enfermedad isquémica del corazón.9 La FA cayó de 80% entre 50-54 años a
31% en hombres mayores de 80; entre las mujeres se da una reducción desde
87% entre 45-49 a casi 0% en mayores de 80 años.

Finalmente, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se com-
porta de manera similar al cáncer de pulmón en cuanto a la DT, siempre aumen-
tando. En contraste,  los RR  fluctuaron de manera importante entre 8 y 19 para
los hombres y entre 9.5 y 15 para las mujeres.  Se encontró que la EPOC es la
segunda enfermedad en contribuir con la mayor proporción de muertes atribuibles
al consumo de tabaco. La fracción atribuible se mantuvo por encima de 88% en
todos los grupos de edades de ambos sexos.9

Cuando no se dispone de datos nacionales procedentes de un estudio como
el aquí descrito –situación predominante– hay que ser muy cuidadosos al aplicar
los riesgos relativos, las diferencias de tasas, pero sobre todo, las fracciones
atribuibles. En México, como en todos los países en desarrollo y buena parte de los
desarrollados, lamentablemente no se dispone de datos de representatividad na-
cional sobre la mortalidad de fumadores y no fumadores que permitan estimar los
riesgos poblacionales específicos (RR) y derivado de ello, las fracciones atribuibles.

El CPS II evidenció que el consumo de tabaco, que generalmente se inicia
en la adolescencia, comienza a tener un impacto considerable en la mortalidad a
partir de los 35 años, considerándose –sobre todo en las estimaciones indirectas-
como no atribuibles al tabaco las muertes que ocurren a edades más jóvenes.11

* FA= ((RR-1)/RR) x 100
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La mortalidad atribuible al tabaco expresa el efecto de la acumulación de riesgos
anteriores,11,12 entre los que destacan el número de años como fumador, el con-
sumo diario, y más difícil de medir, la profundidad de las aspiraciones, así como
otras características del cigarro que usualmente se fuma.

En el caso particular de la relación dosis-respuesta evidenciada por el CPS
II, los grupos considerados fueron cinco: fumadores de una cajetilla, o menos,
diariamente (1-19 cigarros), fumadores de una cajetilla al día (20 cigarros); fuma-
dores de más de una cajetilla al día (21-39 cigarros); fumadores de dos cajetillas
diarias (40 cigarros) y finalmente, fumadores de más de dos cajetillas diarias (41
cigarros al día, o más). Para el cáncer de pulmón se encontró que a más años de
fumador y mayor consumo diario se incrementa el exceso de mortalidad (DT) y
los riesgos relativos (RR). Resultados similares se encontraron también para  la
EPOC, la enfermedad cerebrovascular y enfermedad isquémica del corazón. El
consumo diario y los años de consumo interactúan incrementando la mortalidad
atribuible al tabaco.9

Se debe recordar que el CPS II  recogió información entre 1982 y 1988,
cuando la prevalencia de consumo en los Estados Unidos era de 24.3% entre
hombres blancos y 34.3% entre los negros. Entre las mujeres, la proporción de
fumadoras era 20.4% en la población blanca y 24.8% en la afroamericana. Ade-
más, en esas fechas las tendencias del consumo de tabaco en ese país ya habían
descendido después de estar en cifras superiores  en décadas anteriores, todo lo
cual se ve reflejado en los resultados del CPS II.

Las circunstancias de México son diferentes al contexto del CPS II. Aquí las
prevalencias en las últimas décadas han sido inferior a las norteamericanas, par-
ticularmente entre las mujeres. Asimismo, la intensidad del consumo aquí es baja
–recuérdese que más de cuatro de cada cinco fumadores en México (82.10%)
consume menos de 10 cigarros al día. Por lo anterior, cualquier estimado de la
mortalidad atribuible al tabaco en México debe tomar en cuenta esta realidad
distinta y si se obtienen fracciones atribuibles cercanas a lo descrito en los estu-
dios norteamericanos, debería despertar dudas sobre la precisión de la estima-
ción y la plausibilidad de los supuestos.

Mortalidad atribuible al consumo
de tabaco en México. La búsqueda

de una cifra plausible

En México, la falta de estudios longitudinales sobre la mortalidad diferencial en-
tre fumadores y no fumadores impide tener datos confiables de los riesgos rela-
tivos (RR) para diferentes causas de muerte y con ellos obtener fracciones
atribuibles que permitan estimaciones directas de la mortalidad. No obstante, ha
habido varios intentos por estimar indirectamente ese dato. La limitación funda-
mental de la mayoría de los estudios más recientes ha sido aplicar o tomar como
referencia las fracciones atribuibles estimadas para la población norteamericana,
con lo cual se asume implícitamente una similitud en el comportamiento de la
epidemia de tabaquismo en ambos países, consideración infundada tomando en
cuenta los elementos antes analizados.17-19

El primer ejercicio para estimar la mortalidad atribuible al tabaco en Méxi-
co de que se tiene referencia apareció en 1992 en el informe Tabaquismo y salud
en las Américas.13  Usando datos de mortalidad de 1985 y una metodología que
involucra calcular el índice de madurez del tabaquismo a partir de la tasa de
mortalidad por cáncer de pulmón en el grupo 55 a 64 años en el país de interés
(México en este caso) y  las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón entre
fumadores y no fumadores norteamericanos. Así se obtuvo una mortalidad atri-



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
34

buible al tabaco (MAT) de 6,972 defunciones. A grandes rasgos las fracciones
atribuibles estimadas fueron 17% para enfermedad isquémica del corazón en
hombres menores de 65 años y 8% en mayores de esa edad. Para mujeres fue-
ron 11 y 3 por ciento respectivamente. Para enfermedad cerebrovascular las frac-
ciones atribuibles fueron 19% en hombres menores de 65 años y 9% en mayo-
res de esa edad. Para mujeres fueron 15 y menos de 2 por ciento respectivamen-
te. En cáncer de pulmón las fracciones fueron 34% para hombres y 22% para
mujeres. Las estimaciones para la EPOC muestran fracciones atribuibles de 32%
en hombres y 22% en mujeres.

Una segunda estimación20 apareció en 1995. Con datos de la mortalidad
de 1970, 1980 y 1990 ajustados a la población mexicana de 1992, los autores
aplicaron un índice basados en las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en
Estados Unidos y México. Entre los hallazgos más interesantes está que las tasas
de mortalidad por enfermedades asociadas al tabaco prácticamente se habían
triplicado en las dos décadas analizadas. Con ese ejercicio obtuvieron una cifra
de 10 253 defunciones y 40 168 años potenciales de vida perdidos por defuncio-
nes de mayores de 65 años.

Una de los datos más citados respecto al impacto del tabaco en la mortali-
dad prematura en México es el estimado que plantea que anualmente mueren
más de 53 mil personas a causa del consumo de tabaco, lo cual implicaría 147
muertes diarias.21 Considerando la prevalencia, la frecuencia y la intensidad del
consumo en México, según fuentes nacionales recientes como la ENA 20021 y la
ENSA 20003 y los resultados de estudios prospectivos grandes como el CPS II9 y la
cohorte de médicos británicos,22 esta cifra parecería ser una sobreestimación de
la mortalidad atribuible al tabaco. En todo caso, un estimado como este pudiera
tomarse como un límite superior de una estimación para la realidad epidemiológica
y poblacional de México.

La cifra de más de 53 mil muertes se deriva de considerar el 45% de las
muertes por enfermedad isquémica del corazón; 51% de las muertes por enfer-
medad cerebro vascular; 84% de las muertes por enfisema, bronquitis crónica y
EPOC y 90% de las muertes por cáncer de pulmón. Como ya se describió antes,
la mortalidad prematura de los fumadores varía con la edad,9 ya sea analizando
por las diferencias de tasas o por los riesgos relativos por lo que es necesario
distinguir entre mayores y menores de 65 años.  Además, esas mismas cifras tan
elevadas sólo se han observado en hombres (cuadro I), específicamente las frac-
ciones de la enfermedad isquémica del corazón y de la enfermedad cerebro
vascular, se corresponden con lo observado en varones de menos de 65 años.10

El estimado anterior es cuestionablemente elevado. Es superior al estimado
de 42 588 muertes atribuibles al consumo de tabaco en el año 2000  realizado por
el Instituto Nacional de Salud Pública23 utilizando el SAMMEC y aplicando las frac-
ciones atribuibles propuestas para hombres y mujeres de los dos grupos de edad
ya mencionados (cuadro II). Es muy posible que aún la cifra 42 mil sea  una
sobreestimación, ya que esta estimación se obtuvo utilizando las mismas fraccio-
nes atribuibles que se han derivado para los Estados Unidos. Estas cifras, como se
mencionó anteriormente no son extrapolables de manera directa a la población
mexicana ya que los patrones de consumo de cigarros son muy diferentes.

Recientemente en México, se publicó un estudio de mortalidad proporcio-
nal conducido en la delegación Coyoacán con las defunciones del año 1998.24

Este trabajo sólo pudo acceder al 45.3% de las defunciones identificadas, por lo
que sus resultados se basan en el análisis de 1 158 defunciones. Una muestra tan
pequeña limita las posibilidades de generalización y probablemente sus resulta-
dos son válidos para describir la población estudiada, pero quizá tenga un alcan-
ce limitado para hacerlos extensibles al resto de la población mexicana.
Específicamente, los autores reconocen como una limitación del estudio que fal-
tó poder estadístico para derivar estimaciones estables para las mujeres.
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Mortalidad atribuible al consumo de
tabaco en México. Estimaciones recientes del

Instituto Nacional de Salud Pública

En el año 1992 apareció publicado en la revista The Lancet un artículo11 donde se
propone un método de estimación indirecto de la mortalidad atribuible al tabaco
a partir del uso de estadísticas vitales. Este método se conoce como de Peto y
Lopez. En palabras de los propios autores, “la tasa absoluta de mortalidad por
cáncer de pulmón en una población en particular es usada para indicar las pro-
porciones de muertes por otras causas atribuidas al tabaco […] Este método
requiere cierta ‘calibración’ específica por sexo y edad de la relación aproximada
entre las tasas absolutas de cáncer de pulmón y las proporciones de otras enfer-
medades atribuibles al tabaco”

Los autores parten del hecho de que disponiendo sólo de las tasas de mor-
talidad nacionales por cáncer de pulmón -dato disponible en México y en mu-
chos países- y usando como referencia las tasas de mortalidad por cáncer de
pulmón en fumadores y no fumadores proporcionadas por el estudio CPS II, se
puede hacer un estimado bastante preciso de la mortalidad general atribuible al
tabaco. Para la ‘calibración’ antes mencionada, se observó11 que la comparación
de las tasas de mortalidad absoluta por cáncer de pulmón comparada con la de
los no fumadores es un indicador de madurez de la epidemia. Tal ‘calibración’ se
hace a través de la Razón de Impacto del Tabaquismo (RIT).* Este método ha sido
ampliamente usado para estimar la mortalidad atribuible al tabaco en todos los
países europeos12 y para otras estimaciones regionales y globales de la mortali-
dad por tabaquismo.25,26

A través de la RIT se ‘crea una mezcla de fumadores  y no fumadores en la
población de interés, donde el valor del RIT corresponde a la proporción de fumado-
res tomada de la población de referencia, el estudio CPS II. El RIT captura los riesgos
acumulados por fumar en una población nacional, al convertir los fumadores de esa
población en equivalentes de los fumadores de la población de referencia.11

* RIT= (( mCP - NmCP) / (FmCP* – NmCP*)) x (NmCP*/ NmCP ) donde:
mCP: tasa absoluta de cáncer de pulmón en la población de interés
NmCP: tasa de cáncer de pulmón entre no fumadores de la población de interés
FmCP*: tasa de cáncer de pulmón de los fumadores de referencia (CPS II)
NmCP*: tasa de cáncer de pulmón de los no fumadores de referencia (CPS II)

Cuadro I.
Fracciones atribuibles al tabaquismo

para 10 causas de defunción determinadas
en Estados Unidos en 1985.10

Causa de defunción Hombres Mujeres
(%) (%)

Enfermedad isquémica del corazón (35-64 años) 45 41

Enfermedad isquémica del corazón (+ 65 años) 21 12

Enfermedad cerebro vascular (35-64 años) 51 55

Enfermedad cerebro vascular (+ 65 años) 24 6

Cáncer de pulmón 90 79

Cáncer de labio, boca y faringe 92 61

Cáncer de laringe 81 87

Cáncer de esófago 78 75

Cáncer de páncreas 29 34

Cáncer de vejiga 47 37

Cáncer de riñón 48 12

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 84 79
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Para la aplicación en México de este método partimos de la información
contenida en las bases de datos de mortalidad27 y de la información poblacional
proporcionada por el Consejo Nacional de Población en sus proyecciones 2000-
2050.28 A la información sobre mortalidad se le corrigió el subregistro29 con fac-
tores previamente calculados.*

Cómo en México no se dispone de tasas de mortalidad por cáncer de pul-
món para no fumadores, éstas se tomaron del del estudio CPS II y se les hizo un
ajuste para corregir por otros factores relacionados causalmente con el cáncer de
pulmón. Las cifras se ajustaron de acuerdo al por ciento de la población mexica-
na que tiene la cocina y el dormitorio en una misma habitación y usa leña o
carbón como combustible doméstico, según datos del censo del 2000.30 El incre-

* Se estima un subregistro del 6% en la mortalidad de adultos varones y de un 7% en
mujeres adultas.

Cuadro II.
Fracciones atribuibles empleadas

por el SAMMEC14

Hombres Mujeres
Causa de muerte CIE-10 35-64 65+ 35-64 65+

Tumores malignos

Labio, boca y faringe C00-C14 0.77 0.71 0.55 0.44

Esófago C15 0.72 0.72 0.66 0.55

Estómago C16 0.29 0.27 0.13 0.11

Colon, recto C18-21 0.14 0.15 0.08 0.07

Páncreas C25 0.29 0.18 0.29 0.22

Laringe C32 0.84 0.82 0.79 0.71

Tráquea, bronquios, pulmón C33-C34 0.89 0.87 0.78 0.69

Cervicouterino C53 0.00 0.00 0.14 0.09

Vejiga C67 0.49 0.47 0.32 0.27

Riñón y pelvis renal C64-C65 0.41 0.38 0.07 0.04

Leucemia Mieloide Aguda C92.0 0.25 0.22 0.10 0.11

Enfermedades cardiovasculares

Hipertensión I 10-I 13 0.25 0.14 0.18 0.09

Enfermedad Isquémica Cardiaca I 20-I 25 0.41 0.15 0.36 0.11

Otras de Enfermedades del Corazón I 00-I 09,

26-I 51 0.22 0.17 0.13 0.08

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedad cerebrovascular I 60-I 69 0.39 0.08 0.43 0.05

Ateroesclerosis I 70 0.33 0.25 0.16 0.08

Aneurisma aórtico I 71 0.67 0.63 0.62 0.48

Otras enfermedades circulatorias I 72-I 78 0.23 0.10 0.23 0.13

Enfermedades respiratorias

Neumonía e Influenza J 10-J 18 0.23 0.22 0.22 0.13

Bronquitis y Enfisema J 40-J 43 0.89 0.91 0.83 0.80

Otras enfermedades respiratorias

obstructivas crónicas J 44 0.81 0.81 0.80 0.74

Condiciones perinatales

Parto pretérmino y bajo peso P 07 0.09

Síndrome de ditres respiratorio P 22 0.03

Condiciones respiratorias del

recién nacido P 23-P 28 0.04

Síndrome de muerte súbita del

lactante R 95 0.14



Descripción del problema
37

mento correspondió a 2.5%. En un estudio de mortalidad proporcional en Chi-
na,31 se encontraron tasas de mortalidad por cáncer de pulmón entre los no
fumadores más elevadas que las reportadas en el CPS II, principalmente por lo
extendido que está en ese país el uso de carbón mineral como combustible do-
méstico. Aunque más débil que la relación del carbón mineral y cáncer de pul-
món, otros estudios32 han reportado también cierta relación entre el cáncer de
pulmón y la exposición a humo de leña y quema de biomasa.

Como se reconoce un comportamiento diferencial del consumo de taba-
co1 y de la mortalidad por cáncer en las diferentes regiones del país,33 se hizo una
estimación del RIT para las zonas metropolitanas de Monterrey, Guadalajara,
Puebla y el Distrito Federal. El promedio de esas cuatro estimaciones se empleó
para aplicar el método de Peto y Lopez a nivel nacional. Se seleccionaron zonas
metropolitanas tratando de asegurar lo más posible la calidad en el reporte de la
causa de muerte.

Las categorías consideradas en esta estimación son:
● Cáncer de pulmón
● Cáncer de las vías aero-digestivas superiores
● Otros cánceres
● EPOC
● Otras enfermedades respiratorias
● Enfermedades cardiovasculares
● Enfermedades cerebrovasculares
● Otras causas médicas

En el Cuadro III aparecen las causas de muerte contenidas en cada una de
estas categorías.

La lista de enfermedades atribuibles al consumo de tabaco continúa
incrementándose, como lo demuestra el más reciente Reporte del General Ciru-
jano de los Estados Unidos (2004).34 Para conformar el grupo de Otras causas
médicas se valoraron las 21 categorías de la décima revisión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades35 (CIE 10). En el estimado están incluidas las si-
guientes categorías relacionadas con el consumo de tabaco: Diabetes Mellitus
No Insulino Dependiente (E11), Trastornos mentales y del comportamiento debi-
dos al uso de tabaco (F170), Cataratas (H25 - H26) y Enfermedades del oido
medio y de las mastoides (H65 –H70).

Debido que sólo se consideró población mayor de 35 años se excluyeron
las siguientes categorías: Embarazo parto y puerperio (O000 - O999), Ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (P000 - P969), Malformaciones con-
génitas, deformidades y anomalías cromosómicas (Q000 - Q999). Se excluyeron
en su totalidad los capítulos correspondientes a Síntomas, signos y hallazgos
anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte  (R000 - R999),
Traumatismos, envenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas
(S000 - T989), exceptuando T652 que corresponde a los Efectos tóxicos deriva-

Cuadro III.
Causas de muerte35 consideradas en la

estimación de muertes atribuibles al
tabaquismo en México, aplicando el método

de Peto-Lopez

Causa CIE 10

Cáncer de pulmón C33-C34

Cáncer de vías aero-digestivas superiores COO-C14, C15, C32

Otros cánceres C16, C18-C21, C25, C53, C64-C65, C67, C92

EPOC J40-J43, J44

Otras enfermedades respiratorias J10-J18

Enfermedades cardiovasculares I10-I13, I20-I25, I00-I09, I26-I51

Enfermedades cardiovasculares I60-I69, I70, I71, I72-78

Otras causas médicas (se explica en el texto)



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
38

dos del tabaquismo. También se excluyeron, Causas externas de morbilidad y
mortalidad (V010 - Y989) y los Factores que influyen en el estado de salud y
contacto con los servicios de salud  (Z000 - Z999).

Aunque este ejercicio se refiere sólo a causas de muerte de adultos, hay
otras estimaciones, como las del SAMMEC, que incluyen algunas condiciones
perinatales (P07, P22, P23-P28) y el Síndrome de Muerte Súbita del Lactante
(R95). Asimismo, se pueden incluir las muertes causadas por incendios provoca-
dos por fumadores, no consideradas en esta estimación.

Después de hacer una corrección por el efecto del uso de combustibles
domésticos como leña y carbón, e incorporar todas las causas médicas que la
literatura ha reportado en adultos como asociadas al consumo de tabaco, la
aplicación del método indirecto de Peto y Lopez arrojó un estimado de 25 383
defunciones atribuibles al tabaco en México. Esa cifra representa el 7% de la
mortalidad de mayores de 35 años en el país. El número de hombres fallecidos
por causas atribuibles al tabaco es 16 418 que representa el 9% de la mortalidad
total de varones mayores de 35 años. En mujeres, el número es 8 964 y equivale
al 6% de la mortalidad total femenina de 35 años y mayores.

Las causas que contribuyen principalmente a este estimado son, en primer
lugar el cáncer de pulmón (72% de las muertes por cáncer de pulmón en hom-
bres son atribuibles al tabaco y 36% en las mujeres). A continuación, la EPOC
(53% en hombres y 43% en mujeres). En tercer lugar se ubican los diferentes
tipos de cáncer de las vías aero-digestivas superiores (36% en hombres y 20% en
mujeres). En total, de las causas consideradas en este ejercicio (Cuadro 3), el
18% de las muertes en hombres mayores de 35 años es atribuible al consumo de
tabaco, mientras que para las mujeres la atribución es del 8%.

En el cuadro IV se muestran las muertes atribuidas y el por ciento que ellas
representan de las muertes observadas. Se hace la distinción por sexo y por eda-
des, menores y mayores de 70 años. Dado que esta también es una estimación
indirecta, estos resultados deben ser interpretados como el límite inferior de la
posible cifra de las muertes atribuibles al consumo de tabaco en México.

Los datos obtenidos en este ejercicio son consistentes con lo reportado en
los estimados globales de mortalidad atribuible al tabaquismo para el año 2000.26

Son especialmente cercanos los valores obtenidos para el grupo de edad 35 a 69
años en ambos sexos. En el trabajo de referencia se analiza en un mismo grupo
a todos los países en desarrollo, así no se pueden observar las diferencias en las
etapas de la transición epidemiológica en que se encuentran los distintos países
agrupados en una sola categoría.

De todas formas, la epidemia de tabaquismo en México está en una etapa
temprana y el mayor impacto en la morbilidad y la mortalidad está por observarse
en las décadas por venir. En este sentido, el RIT es una medida de madurez de la
epidemia25 y cuando sus valores son más altos en el grupo de edad 35 a 44 –como
en los hombres de 35 a 39 en México- eso indica que la epidemia está en sus
inicios. Algo similar se observa en los países de Europa oriental, donde el consumo
actual y en los últimos años es bastante elevado; en cambio, en Norteamérica y
Europa occidental los valores  más altos del RIT aparecen en mayores de 70 años,
señal de que se ha contenido la epidemia y de que va en descenso.25

Con los datos del inicio de consumo en adolescentes mexicanos que mues-
tra la Encuesta sobre Tabaquismo y Juventud,36 la situación de la mortalidad atri-
buible al tabaco muy probablemente va a incrementarse a futuro, particularmen-
te entre las mujeres. Los datos de los adolescentes muestran que la tradicional
brecha entre hombres y mujeres ha desaparecido, por lo tanto, cualquier proyec-
ción de la mortalidad que no considere ese nuevo rasgo de la epidemia de taba-
quismo en México  estará subestimando la magnitud del problema por venir.

Los datos sobre la mortalidad atribuible al tabaco, una cifra que en México
se ha estimado entre 25 mil y 50 mil muertes anualmente, más que ser tomados
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como interesantes en sí mismos, deben ser usados como evidencia de que es
necesario implementar un programa integral para el control del tabaquismo que
desaliente el inicio de consumo, que promueva la cesación y que reduzca el con-
sumo de quienes sigan fumando.

Las diferentes cifras que se han presentado en este informe justifican se-
guir trabajando en la estimación del impacto del consumo de tabaco sobre la
mortalidad prematura en México y confirman la necesidad de una mayor
interacción entre las instituciones e investigadores preocupados por este tema.

Referencias
1. INEGI, SSA, CONADIC, INPRF, Dirección General de Epidemiología: Encuesta

Nacional de Adicciones 2002. Derechos Reservados Instituto Nacional de Estadísiticas,
Geografía e Informática. Impreso en México 2004. ISBN 970-13-3652-6. Documento
consultado el 12 de mayo de 2005 en: www.inegi.gob.mx/prod_serv/contenidos/espanol/
bvinegi/productos/continuas/sociales/salud/2004/Ena02.pdf?

2. CONADIC: Encuesta Nacional de Adicciones 2002. Alcohol, tabaco y otras drogas.
Resumen Ejecutivo. Impreso en México. ISBN 970-72-146-6.

3. Valdespino JL, Olais G, López-Baraja MP, Mendoza L, Palma O, Velázquez O, Tapia R,
Sepúlveda J: Encuesta Nacional de Salud 2000. Cuernavaca, Morelos, México. Instituto
Nacional de Salud Pública, 2003.

Cuadro IV.
Estimaciones propuestas sobre la
mortalidad de hombres y mujeres

atribuíble al tabaco en México en el
año 2000, por sexo, edad y causas de muerte

Hombres 35-59 años Hombres +70 años
Observadas Atribuíbles Observadas Atribuíbles

Cáncer de pulmón 2 157 1 369 63% 2 271 1 809 80%

Cáncer de vías aero-digesti

vas superiores 936 302 32% 868 345 40%

Otros cánceres 3 611 182 5% 3 038 189 6%

EPOC 2 012 969 48% 7 587 4 163 55%

Otras enfermedades respira-

torias 1 442 158 11% 3 218 394 12%

Enfermedades

cardiovasculares 14 202 1 505 11% 20 768 1 121 5%

Enfermedades

cardiovasculares 4 722 508 11% 8 647 468 5%

Otras causas médicas 15 513 1 083 7% 21 696 1 853 9%

Total 6 076 10 342

Mujeres 35-59 años Mujeres +70 años
Observadas Atribuíbles Observadas Atribuíbles

Cáncer de pulmón 1 056 261 25% 1 064 500 47%

Cáncer de vías aero-digesti

vas superiores 294 30 10% 372 104 28%

Otros cánceres 6 486 19 0% 4 274 55 1%

EPOC 1 424 331 23% 5 765 2 743 48%

Otras enfermedades respira-

torias 779 17 2% 3 537 282 8%

Enfermedades

cardiovasculares 10 245 354 3% 25 702 877 3%

Enfermedades

cardiovasculares 4 268 141 3% 10 792 371 3%

Otras causas médicas 37 894 593 2% 41 396 2 287 6%

Total 1 745 7 219



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
40

4. Centers for Disease Control and Prevention. Cigarette smoking among adults—United
States, 1994. Morbidity and Mortality Weekly Report 1996;45(27):588–590.

5. Pearl R. Tobacco smoking and longevity. Science 1938; 87:216–217.
6.  Hill AB. The environment and disease: association or causation? Proceedings of the

Royal Society of Medicine 1965;58:295-300.
7. Samet JM. The risk of active and passive smoking. En: Slovic P (Ed.) Smoking:

Perception and policy. pp. 3-28. 2002. Sage Publications, Inc.
8. Doll R, Hill AB: The mortality of doctors in realtion to their smoking habits. A

preliminary report. BMJ 1954; 228 (i): 1451-55.
9. National Institute of Health Publication No. 97-4213. Monograph 8 Changes in

Cigarette-Related Disease Rissk and Their Implication for Prevention and Control. 1997.
10.U.S. Department of Health and Human Services. Reducing the Health Consequences of

Smoking: 25 Years of Progress: A Report the Surgeon General, 1989. DHHS
Publication No. (CDC) 89-8411. Rockville, MD: U.S. Department of Health and
Human Services, Public Health Service, Centers for Disease Control, Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 1989.

11.Peto R, Lopez AD, Boreman J, Thun M, Heath C: Mortality from tobacco in developed
countries: Indirect estimates from national vital statistics. Lancet 1992; 339: 1268-78.

12.Peto R, Lopez AD, Boreman J, Thun M, Heath C: Mortality from smoking in developed
countries 1950-2000: Indirect estimates from national vital statistics. Oxford: Oxford
University Press; 1994.

13.U.S. Department of Health and Human Services. Smoking and Health in the Americas:
A 1992 Report the Surgeon General, in collaboration with the Pan American Health
Organization. DHHS Publication No. (CDC) 92-8419. Atlanta, GA: U.S. Department
of Health and Human Services, Public Health Service, Centers for Disease Control,
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on
Smoking and Health, 1992.

14.Shultz JM, Novotny TE, Rice DP: Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and
Economic Costs (SAMMEC) Version 2.1 (Software and Documentation). Atlanta, GA:
U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service, Centers for
Disease Control, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,
Office on Smoking and Health, 1992.

15.CDC: Annual smoking-attributable mortality, years of potential life lost, and economic
cost in United States, 1995-1999. MMWR 2002; 51:300-3003. Documento consultado
el 12 de mayo de 2005 en: www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5114a2.htm

16.Szklo M, Nieto J: Epidemiology beyond the basics. Aspen Publisher Inc- Galthersburg,
Maryland. 2000.

17.Keys A: Seven countries: a multivariate analysis of health and coronary heart disease.
Cambridge, Mass: Harvard University Press, 1980.

18.Martin MJ, Hulley SB, Browner WS, Kuller LH Wentworth D: Serum Cholesterol, blood
pressure  and mortality: implications from a cohort 361 662 men. Lancet 1986; ii 933-36.

19.Doll R, Peto R. The causes of cancer. J Natl Cancer Inst 1981; 66:1191-1308.
20.Tapia-Conyer R, Kuri-Morales P, Meneses-González F: Smoking attributable mortality

in Mexico 1992. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1995; 44: 372-381.
21.Secretaría de Salud: Salud: México 2003. Información para la rendición de cuentas.

Impreso y hecho en México. Primera edición, 2004.
22.Doll R, Peto R, Boreman J, Sutherland I: Mortality in relation to smoking: 50 years’

observations on male British doctores. BMJ, doi:10.1136/bmj.38142.554479.AE
(published 22 June 2004)

23.Grupo Interinstitucional sobre Estudios en Tabaco: Información relevante para el control
del tabaquismo en México. Editado por el Instituto Nacional de Salud Pública, 2003.

24.Kuri-Morales P, Alegre-Díaz J, Mata-Miranda MP, Hernández-Avila M: Mortalidad
atribuible al consumo de tabaco en México. Salud Pública de México/ vol. 44,
suplemento 1 de 2002: S29-S33.

25.Ezzati M, Lopez AD: Measuring the accumulated hazards of smoking: global and
regional estimates for 2000. Tobacco Control 2003; 12: 79-85.

26.Ezzati M, Lopez AD: Estimates of global mortality attributable to smoking in 2000.
The Lancet Vol. 362, September 13, 2003.

27.Instituto Nacional de Estadísticas Geografía e Informática, Secretaría de Salud. Dirección
General de Información en Salud: Base de datos de defunciones 2000. México 2002.

28.CONAPO: Proyecciones de la población de México, 2000-2050. Impreso en México.
Primera edición: diciembre de 2002. ISBN 970-628-671-3. Documento consultado el
12 de mayo de 2005 en:  http://www.conapo.gob.mx/00cifras/proy/0nacional.pdf

29.Valdés-Salgado R: Estimación del subregistro de la mortalidad de cinco años y mayores
en México, 1990-2000. (artículo enviado a Salud Pública de México, número de
referencia 04092)



Descripción del problema
41

30.INEGI: Ocupantes en viviendas particulares por entidad federativa, combustible utilizado
para cocinar y número de cuartos y su distribución según disponibilidad y uso de la cocina.
Tabulados básicos del XII Censo General de Población y Vivienda 2000. Documento
consultado el 10 de mayo de 2005 en: www.inegi.gob.mx/prod_serv/contenidos/espanol/
bvinegi/productos/censos/poblacion/2000/definitivos/Nal/tabulados/00vi08.pdf

31.Liu BQ, Peto R, Chen ZM et al.: Emerging tobacco hazards in China: ¡. Retrospective
proportional mortality study of one million deaths. BMJ 1998; 317: 1411-22.

32.Bruce N, Pérez-Padilla, Albalak R: Indoor air pollution in developing countries: a major
environmental and public health challenge. Bull World Health Organ 2000; 78: 1078-92.

33. Tovar-Guzmán, Barquera S, López-Antuñano FJ: Tendencias de la mortalidad por
cánceres atribuibles al tabaco en México. Salud Pública de México/ vol. 44, suplemento 1
de 2002: S20-S28.

34.US Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking: A
Report of the Surgeon General. Atlanta (GA): US Department of Health and Human
Services. Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health; 2004.

35.Organización Panamericana de la Salud-Organización Mundial de la Salud: Clasificación
Estadísitca International de Enfermedades y Problemas relacionados con la salud:
Décima revisión CIE-10, Ginebra OPS-OMS, 1995.

36.Valdés-Salgado R, Meneses-González F, Lazcano-Ponce EC, Hernández Ramos MI,
Hernández-Avila M. Encuesta sobre Tabaquismo en Jóvenes, México 2003. Cuernavaca;
Instituto Nacional de Salud Pública, 2004





El 28 de mayo de 2004, México ratificó el Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT), y durante las celebraciones del Día Mundial Sin Taba-
co, realizadas el 31 de mayo del mismo año, se presentaron los resultados de la
Encuesta sobre Tabaquismo en Jóvenes, México 2003 (ETJ). A continuación se
presenta un balance global de algunos de los resultados de dicho estudio, que
son relevantes en tanto que coinciden con algunos artículos específicos del CMCT.
En la ETJ México 2003 participaron 19 502 estudiantes provenientes de 225
escuelas secundarias generales, técnicas y telesecundarias de las siguientes ciu-
dades: Tijuana, Ciudad Juárez, Nuevo Laredo, Guadalajara, Cuernavaca, Puebla,
Ciudad de México, Oaxaca, Tapachula y Chetumal. La tasa de respuesta de los
estudiantes fue de 90.56% y de las escuelas de 97.0%.

La ETJ sirve para el monitoreo de indicadores importantes de la evolución
del control del tabaco en el país. Además, permite la comparación con otros
países que implementan medidas de control similares a las que se desarrollan en
México. Dado que generalmente los daños que provoca el tabaco a los fumado-
res y a las personas expuestas aparecen después de varios años, es importante
monitorear el consumo actual y el su inicio entre los adolescentes de hoy. Esto
ayudará a prevenir padecimientos y muertes prematuras dentro de esta pobla-
ción atribuibles al tabaco al llegar a la edad adulta. Todos los resultados del
estudio se encuentran expresados como porcentajes ponderados.

El artículo 3 del CMCT describe el objetivo del mismo, que es esencialmen-
te reducir de manera sostenida la prevalencia del consumo. Para ello es necesa-
rio contar con una medición basal. La ETJ México 2003 indica  que la mitad de
los estudiantes (51.1%) ha experimentado o probado el cigarro alguna vez, mien-
tras que 23.8% refirió que había consumido algún producto de tabaco en el
transcurso del último mes. Durante el mes anterior a la encuesta, 7.6% de los
encuestados había probado otras formas de tabaco además de los cigarros. En-
tre los estudiantes, 19.9% son fumadores actuales, sin que existan diferencias
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estadísticamente significativas entre el consumo de cigarros entre hombres
(19.6%) y mujeres (19.1%) (figura 1). Se consideran fumadores actuales los que
han fumado cigarros al menos una vez en los 30 días previos a la encuesta. La
proporción de fumadores actuales que fuma seis o más cigarros diarios es de
6.8%. Además, entre los que actualmente no fuman, la susceptibilidad de ini-
ciarse en el consumo es de 25.2%.

Por su parte, el artículo 8 se refiere a la protección de los no fumadores. Al
respecto, encontramos que los estudiantes están frecuentemente expuestos al
humo de tabaco de otros, pues casi la mitad (45.7%) convive con fumadores.
Además, 54.5% informa que fuera del hogar también se relaciona con fumado-
res (figura 2). En 52.7% de los casos, uno o ambos padres fuman, y 61.2% de
los estudiantes refiere que la mayoría de sus amigos también lo hace. En general,
la mayoría de los adolescentes (79.2%) piensa que debería prohibirse fumar en
lugares públicos. Al preguntarles específicamente si están a favor de que se prohíba
fumar en las discotecas, 56.2% lo aprueba.

En los artículos 9 y 10 del CMCT se plantea que debe informarse al público
todo lo relacionado con los componentes tóxicos del humo de tabaco. Esto re-
sulta imperativo, ya que 74.4% de los adolescentes piensa que el humo de otros
fumadores no les hace daño. En cuanto a la concientización y a la información
que sobre el tema debe hacerse llegar al público existen grandes retos por delan-
te, pues 90.1% de los fumadores actuales dice que podría dejar de fumar si así
lo deseara, lo cual pone de manifiesto su desconocimiento sobre los problemas
de adicción y lo difícil que puede resultar dejar el hábito tabáquico. En general,
9.8% de los encuestados piensa que es seguro fumar por uno o dos años, y
después dejarlo. Lo anterior pone en evidencia lo desprevenidos que están algu-
nos adolescentes respecto a la naturaleza adictiva de la nicotina, principal com-
ponente de los productos de tabaco. (figura 3)

En cuanto a los contenidos recibidos sobre tabaquismo en la escuela duran-
te el último año escolar, 51.7% de los estudiantes refirió que en las clases le han
hablado acerca de los daños causados por fumar. Respecto a si la industria tabaca-
lera esconde dichos daños, sólo 28.7% considera que esa afirmación es cierta,
aunque al preguntarles ¿crees que las empresas tabacaleras se preocupan por la
salud de los fumadores?, 49.4% de los adolescentes respondió negativamente.

Figura 1.
Consumo de cigarros en los últimos 30 días
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El artículo 11 del CMCT señala que no se puede confundir a los consumi-
dores de tabaco mediante engaños publicitarios que generen confusión, mien-
tras que el artículo 13 apunta directamente a la eliminación de toda forma de
publicidad, promoción y patrocinio de los productos de tabaco. Actualmente
existen muchas creencias erróneas sobre el cigarro y los fumadores; por ejemplo,
al preguntar si los adolescentes varones que fuman tienen más amigos, 23.2%
respondió afirmativamente, mientras que 13.4% cree que fumar los vuelve más
atractivos. Hay creencias similares respecto a si las fumadoras tienen más amista-
des (34.2%) y son más atractivas (28.2%). Por otra parte, 73.9% (figura 4) refi-
rió que durante el último mes ha encontrado publicidad de los productos de
tabaco dentro de revistas. Resulta preocupante que entre los adolescentes fuma-
dores, 16.9% haya comentado que personas relacionadas con la industria taba-
calera le han ofrecido cigarros gratis. (figura 5)

Facilitar ayuda mediante programas de salud para dejar de fumar (artículo
14) será una de las medidas más importantes para reducir la demanda. Encon-
tramos que entre los fumadores actuales, 51.3% desea dejar de fumar, mientras

Figura 2.
Exposición al humo de tabaco en el ambiente

Figura 3.
Cesación en fumadores actuales
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que 57.2% ya intentó dejarlo en el transcurso del último año. Llama la atención
que tratándose de un grupo tan joven, entre los fumadores actuales encuestados
haya un 5.4% que siente la necesidad de fumar un cigarro tan pronto se despier-
ta en las mañanas, lo cual es un claro indicador de adicción, particularmente a
edades tan tempranas.

Uno de los grandes retos para reducir la oferta es hacer cumplir con el
mínimo de edad legalmente establecido para comprar cigarros, 18 años. Sin
embargo, 37.0% de los fumadores compra cigarros en las tiendas. Para la mayo-
ría de ellos resulta fácil adquirirlos, pues a 61.8% de los que compraron cigarros
en el último mes, no se les negó este producto por ser menores de edad. Ade-
más, existe permisividad social, pues 13.1% refirió que habitualmente fuma en
sus casas y en lugares públicos (29.9%).

Figura 5.
Venta a menores y distribución gratuita de

cigarros: Es fácil comprar cigarros y la
industria se promueve activamente

Figura 4.
Han visto publicidad de cigarros en revistas
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Es principalmente en la adolescencia cuando se produce el inicio del tabaquis-
mo, y cerca de 90% de los fumadores activos iniciaron el hábito antes de los 20
años de edad.1 En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA), se estima que 16% de los adolescentes menores de 16 años son adictos
al humo del cigarrillo.2 Asimismo, existen evidencias de que los adolescentes
fumadores tienen mayores problemas de salud y utilizan con mayor frecuencia
los servicios médicos.3 Entre los adolescentes fumadores se han documentado
menores niveles de actividad física4 y un mayor número de problemas psicosociales
y de depresión.5 Se ha descrito que las conductas de riesgo a la salud de los
padres influyen en la de sus hijos adolescentes,6 lo cual contribuye a conformar
estilos de vida saludables o no saludables, incluyendo la predisposición al hábito
de fumar. El tabaquismo puede ser percibido por los adolescentes como la llave
que les permitirá establecer su autonomía, independencia, intimidad e identi-
dad.7 El vivir diversas experiencias adversas durante la niñez, entre las que se
incluyen la historia de tabaquismo de los padres y el abuso de alcohol en el
hogar, está fuertemente asociado al inicio del consumo de tabaco.8

El tabaquismo y el abuso en la ingesta de alcohol producen efectos adver-
sos a la salud y pueden tener una acción sinérgica. Se estima que más de 90%
de los alcohólicos son fumadores.9 En la población en general, pero particular-
mente entre los adolescentes y adultos jóvenes, la relación entre tabaquismo y
consumo de alcohol es positiva, aun cuando ha sido reportada como modesta.
Existen evidencias de que la nicotina facilita el consumo de etanol9 y que éste
potencia el consumo de tabaco, debido probablemente a un fenómeno de tole-
rancia cruzada.10 Algunos factores genéticos pueden estar relacionados con el
consumo de tabaco y alcohol;11,12 asimismo, se ha reportado que el tabaquismo
y el alcoholismo son predictores concurrentes del consumo de drogas ilegales.13
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Los factores que predicen el tabaquismo entre los adolescentes han sido
ampliamente documentados en países desarrollados; sin embargo, se necesita
información acerca del proceso asociado a la probabilidad de uso temprano del
tabaco14 en países en desarrollo, para coadyuvar a la formulación de políticas de
prevención del uso del tabaco en edad temprana, así como de intervenciones
educativas sensibles al entorno cultural. El objetivo de este estudio fue analizar
en una muestra de adolescentes y adultos jóvenes mexicanos la interacción en-
tre el tabaquismo, el consumo de alcohol y otros factores de riesgo, en función
de variables sociodemográficas y el uso de drogas.

Métodos

Entre 1998 y 1999 se desarrolló la medición basal de un estudio de cohorte en el
ámbito de las escuelas públicas del estado de Morelos, en México, a partir de un
marco muestral de escuelas de nivel básico (260 secundarias), medio básico (92
preparatorias) y superior (15 licenciaturas universitarias). La unidad de muestreo
se conformó con dichas escuelas, todas ellas con la misma probabilidad de selec-
ción, correspondientes a las 72 zonas administrativas de los 33 municipios del
estado de Morelos. Los estudiantes provenían de áreas urbanas, semiurbanas y
rurales. De este marco se seleccionaron aleatoriamente 13 293 adolescentes, de
los cuales 5 825 fueron hombres y 7 468 mujeres, entre 11 y 24 años de edad.

Después de obtener su consentimiento, los estudiantes respondieron un
cuestionario. La tasa de respuesta obtenida fue de 98.6%. La encuesta constaba
de varias secciones, entre otras: a) características sociodemográficas (edad, in-
greso familiar, lugar de residencia, escolaridad de los padres, ocupación de los
padres, condiciones de la vivienda, otras.), b) desempeño escolar, a partir del
promedio de calificaciones durante el último año en escala de 1 a 10, c) adicciones
entre los adolescentes (tabaquismo, alcoholismo y drogas ilegales), d) historia de
vida sexual, e) actividad física, y f) antecedente de adicciones en los padres (taba-
quismo, alcoholismo y drogas ilegales).

Definición operativa de las variables de estudio

Para fines de este trabajo, se definió como fumadores actuales a aquellos indivi-
duos que en el momento de la encuesta refirieron consumir al menos un cigarro al
día; como experimentadores, a aquellos sujetos que informaron haber fumado
antes, pero ahora ya no lo hacen, o los que declararon dar sólo algunas fumadas
actualmente. Fueron considerados como no fumadores, quienes manifestaron no
haber fumado ni fumar cigarros.15 El consumo inmoderado de alcohol se definió a
partir del informe de intoxicación aguda por alcohol, y fue categorizado en tres
estratos (0 no consume; 1, aquéllos con intoxicaciones agudas por alcohol con
una frecuencia mayor a dos semanas, y 2, aquellos que sufren intoxicaciones agu-
das por alcohol con una frecuencia menor a dos semanas).

El antecedente de consumo de drogas ilegales se definió a partir de la
declaración de haber consumido algún tipo de drogas ilegales, por lo menos
alguna vez en la vida. El índice de desempeño escolar se conformó a partir de la
notificación por parte del adolescente del promedio que obtuvo el año inmedia-
to anterior, en una escala de 1 a 10, y se dividió en cuatro categorías: 10-9, 8, 7,
6 e igual y menor a seis. El lugar de residencia se estableció de acuerdo con la
categorización municipal desarrollada por el Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (INEGI). Para el índice de nivel socioeconómico se gene-
ró una variable ordinal de 1 a 10, mediante un análisis de componentes principa-
les. Las variables utilizadas fueron: características de la vivienda (tipo de piso,
presencia de agua potable y drenaje), ingreso familiar, así como disponibilidad

Fase uno: medición basal
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de casa propia, automóvil, gas estacionario, refrigerador, teléfono, televisión a
color y video casetera. Al agrupar los percentiles, el índice de nivel socioeconómico
se conformó en tres categorías.

Análisis de la información

La información fue analizada de forma separada para hombres y mujeres, conside-
rando las diferencias de género existentes en el consumo de tabaco.16 Además, se
realizó un análisis estratificado para el resto de las variables: edad (11-12, 13-14,
15-17, y 18-24 años), nivel socioeconómico (bajo, medio y alto), lugar de residen-
cia (rural, semiurbano y urbano), desempeño escolar (10-9, 8, 7, y 6), frecuencia
de consumo inmoderado de alcohol (nunca, regularmente y frecuentemente), con-
sumo de alguna droga ilegal en el pasado o/y actual (no, sí), antecedente de rela-
ciones sexuales (no, sí), antecedente de consumo de tabaco en el padre (no, sí) y
en la madre (no, sí) o en ambos (ninguno, uno de ellos, ambos padres), así como el
estado civil de los padres.

Se construyó un modelo logístico multinominal17 en el que la variable de-
pendiente fue el hábito tabáquico en tres categorías (no fumadores, fumadores
experimentadores y fumadores establecidos; se consideró como categoría de
referencia a los no fumadores). Estos modelos proporcionaron la razón de momios
(RM) y su correspondiente intervalo de confianza de 95% (IC). El análisis se rea-
lizó utilizando el paquete estadístico STATA.18

Resultados del estudio de prevalencia

Características sociodemográficas

Se estudiaron 13 293 adolescentes y adultos jóvenes del ámbito escolar de una
región central de México, cuyas características son descritas en el cuadro I. Las
mujeres representaron 56.2% mientras que el 43.8% restante fueron hombres.
La mayor parte de la muestra provino de una región rural (39.7%) y se ubicó
entre los 11 y 14 años de edad (48.8%). La prevalencia de tabaquismo actual
entre la población estudiada fue de 13.1% (IC 95%: 12.2-13.9) en hombres,
frente a 6.1% (IC 95%: 5.6-6.6) en mujeres, con una relación hombre-mujer de
2:1. La prevalencia de experimentadores del sexo masculino fue de 27.3% (IC
95%: 26.1-28.4), en comparación con 14.9% en mujeres (IC 95%: 14.1-15.7).

Factores de riesgo de tabaquismo en mujeres

Fumadoras regulares

Los principales determinantes de tabaquismo entre las mujeres estuvieron aso-
ciados con el grado de escolaridad. En este sentido, estudiantes de la universi-
dad incrementaron 2.2 veces el riesgo de convertirse en fumadoras (IC 95% 1.5-
3.3). Se trata de mujeres pertenecientes al más elevado nivel socioeconómico
(RM=1.6; IC 95% 1.2-2.3) que proceden de áreas urbanas (RM=2.2; IC 95%
1.6-2.9), en comparación con las mujeres provenientes de áreas rurales, como se
observa en el cuadro II. Asimismo, frente a las mujeres con un elevado desempe-
ño escolar, las que tuvieron promedios académicos más bajos incrementaron el
riesgo de fumar 6.1 veces (IC 95% 3.0-12.7). El más alto riesgo se presentó en
mujeres con una historia frecuente de intoxicaciones agudas por alcohol
(RM=48.5; IC 95% 26.3-89.7). Por otra parte, las mujeres con el antecedente de
consumo de drogas ilegales tuvieron un riesgo de tabaquismo de 4.9 veces más
(IC 95% 3.3-7.3). Finalmente, otro factor determinante fue el antecedente de
tabaquismo en ambos padres (RM=2.5; IC 95% 1.2-4.9).
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Cuadro I.
Características de los 13 293 estudiantes

entre 11 y 24 años del Estudio
de Morelos

Mujeres Hombres Total
(7468- 56.2%) (5825- 43.8 %) (13 293)
No. % No. % No. %

Edad (años)

11 – 12 1957 26.2 1694 29.1 3651 27.5

13 – 14 3374 45.2 2748 47.2 6122 46.0

15 – 17 1430 19.1 811 13.9 2241 16.9

18 – 24 707 9.5 572 9.8 1279   9.6

Indice de nivel socioeconómico

Bajo 2218 29.7 1114 19.1 3332 25.1

Medio 3399 45.5 3440 59.1 6839 51.4

Alto 1851 24.8 1271 21.8 3122 23.5

Lugar de residencia

Rural 2863 38.4 2406 41.3 5269 39.7

Semiurbano 1959 26.2 1301 22.3 3260 24.5

Urbano 2646 35.4 2118 36.4 4764 35.8

Nivel de escolaridad

Secundaria 3652 48.9 2835 48.7 6487 48.8

Preparatoria 2891 38.7 2096 36.0 4987 37.5

Universidad 925 12.4 894 15.3 1819 13.7

Desempeño escolar 1

10 – 9 2443 32.7 1215 20.9 3658 27.5

8 3642 48.8 2874 49.3 6516 49.0

7 1278 17.1 1537 26.4 2815 21.2

<6 105   1.4 199   3.4 304   2.3

Tabaquismo

No-fumadores 5899 79.0 3474 59.6 9373 70.5

Experimentadores 1114 14.9 1590 27.3 2704 20.3

Fumadores 455    6.1 761 13.1 1216    9.2

Consumo inmoderado de alcohol

Nunca 5120 68.6 3492 60.0 8612 64.8

Más de 10 veces al año 2266 30.3 2091 36.0 4357 32.8

Menos de 10 veces al año 82 1.1 242 4.0 324 2.4

Antecedente de consumo de drogas ilegales

No 7221 96.7 5298 90.9 12519 94.2

Sí 247 3.3 527 9.1 774 5.8

Antecedente de historia de relaciones sexuales

No 6790 90.9 4572 78.5 11362 85.5

Sí 678 9.1 1253 21.5 1931 14.5

Padre fuma

No 7169 96.0 4782 82.1 11951 89.9

Sí 299 4.0 1043 17.9 1342 10.1

Madre fuma

No 7325 98.1 5502 94.4 12 827 96.5

Sí 143 1.9 323 5.6 466 3.5

Padres fuman

Ninguno 7084 94.8 4600 79.0 11684 87.9

Uno de ellos 326 4.4 1084 18.6 1410 10.6

Ambos 58 0.8 141 2.4 199 1.5

Estado civil de los padres

Casados y/o unión libre 6616 88.6 5400 92.7 12016 90.4

Divorciados 494 6.6 230 4.0 724 5.4

Viudos 212 2.8 118 2.0 330 2.5

Madre soltera o padres fallecidos 146 2.0 77 1.3 223 1.7

1   Escala de 1 a 10.
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Cuadro II.
Tabaquismo y factores asociados entre 7 468
estudiantes mujeres de Morelos, 1998

Experimentadoras Fumadoras activas

Prevalencia RM ajustada RM Prevalencia RM ajustada RM
% por edad  (IC95%) % por edad (al 95%)

(IC95%) (IC95%)
Edad en años1

11-12 10.7 1.0 1.0 5.1 1.0 1.0

13-14 14.5 1.4(1.2-1.7) 1.2(1.0-1.5) 4.2 0.9(0.7-1.1) 0.8(0.6-1.1)

15-17 19.8 2.1(1.7-2.6) 1.3(1.1-1.7) 7.0 1.6(1.2-2.1) 1.0(0.7-1.4)

18-24 18.5 2.2(1.7-2.8) 0.9(0.7-1.2) 16.1 4.1(3.1-5.5) 1.0(0.7-1.3)
Nivel de escolaridad3

Secundaria 11.4 1.0 1.0 1.8 1.0 1.0

Preparatoria 19.4 1.7(1.5-2.0) 1.0(0.8-1.2) 6.8 4.0( 3.0-5.4) 1.5(1.1-2.1)

Universidad 14.7 1.4(1.1-1.8) 0.5(0.4-0.7) 20.8 13.7(10.1-18.6) 2.2(1.5-3.3)
Indice de nivel socioeconómico2

Bajo 12.4 1.0 1.0 3.5 1.0 1.0

Medio 15.1 1.2(1.0-1.4) 1.1(0.9-1.3) 4.3 1.2(0.9-1.6) 0.9(0.7-1.3)

Alto 17.6 1.6(1.3-1.9) 1.3(1.0-1.5) 12.6 3.8(2.9-5.0) 1.6(1.2-2.3)
Lugar de residencia2

Rural 12.6 1.0 1.0 2.6 1.0 1.0

Semiurbano 16.2 1.2(1.1-1.5) 1.1(0.9-1.3) 4.0 1.5(1.0-2.0) 1.1(0.8-1.6)

Urbano 16.4 1.4(1.2-1.6) 1.0(0.8-1.2) 11.5 4.5(3.4-5.9) 2.2(1.6-2.9)
Desempeño escolar2

10 – 9 11.0 1.0 1.0 4.2 1.0 1.0

8 15.5 1.5(1.3-1.8) 1.6(1.4-1.9) 6.4 1.6(1.3-2.1) 1.8(1.4-2.3)

7 19.6 2.0(1.7-2.4) 2.1(1.7-2.6) 8.2 2.2(1.6-2.9) 2.5(1.8-3.5)

< 6 30.5 4.1(2.6-6.4) 4.4(2.7-7.2) 12.4 4.4(2.3-8.3) 6.1(3.0-12.7)
Consumo inmoderado de alcohol2

Nunca 8.0 1.0 1.0 1.2 1.0 1.0

Menos de 10 veces al año 30.2 6.1( 5.3-7.1) 5.5(4.7-6.4) 15.8 20.5(15.5-27.2) 13.3(10.0-17.9)

Más de 10 veces al año 24.4 8.4(4.7-15.3) 6.6(3.6-12.2) 43.9 97.7(55.4-172.2)48.5(26.3-89.7)
Historia de consumo de drogas ilegales2

No 14.2 1.0 1.0 5.3 1.0 1.0

Sí 37.2 5.8 (4.2-7.8) 3.2 (2.3-4.5) 29.2 11.3 (8.0-15.8)4.9 (3.3-7.3)
Historia de vida sexual2

No 13.8 1.0 1.0 4.5 1.0 1.0

Sí 26.1 2.7 (2.2-3.3) 1.7 (1.4-2.1) 22.3 6.6 (5.2-8.3) 2.8 (2.2-3.7)
Padre fuma2

No 14.8 1.0 1.0 5.6 1.0 1.0

Sí 18.4 1.5 (1.1-2.1) 0.9 (0.6 – 1.3) 18.1 3.9 (2.8-5.4) 1.4 (0.9-2.0)
Madre fuma2

No 14.8 1.0 1.0 5.7 1.0 1.0

Sí 20.3 2.0 (1.3-3.0) 1.2 (0.7- 1.9) 25.2 6.1 (4.0-9.3) 1.8 (1.1-3.0)
Padres fuman4

Ninguno 14.7 1.0 1.0 5.3 1.0 1.0

Uno de ellos 19.6 1.6 (1.2-2.2) 1.1 (0.8-1.4) 16.6 3.6 (2.6-5.0) 1.5 (1.0-2.1)

Ambos 17.3 1.8 (0.9-3.8) 0.9 (0.4-1.9) 31.0 8.9 (4.8-16.4) 2.5 (1.2-4.9)
Estado civil de los padres

Casados y/o unión libre 14.6 1.0 1.0 6.4 1.0 1.0

Divorciados 18.6 1.3 (1.0-1.6) 1.4 (1.1-1.8) 4.3 0.7 (0.4-1.1) 1.0 (0.6-1.7)

Viudos 15.1 1.0 (0.7-1.4) 1.0 (0.7-1.6) 4.2 0.6 (0.3-1.2) 1.0 (0.5-2.1)

Madre soltera o padres fallecidos 14.4 1.0 (0.6-1.5) 1.2 (0.7-1.9) 2.0 0.3 (0.1-1.0) 0.8 (0.2-2.5)

RM: Razón de momios
IC95%: Intervalo de confianza al 95%)
1 RM ajustada por edad
2 RM ajustada por edad, nivel socioeconómico, lugar de residencia, desempeño escolar,

frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas ilegales, historia de vida
sexual, padres fuman.

3 RM ajustada por nivel de escolaridad, nivel socioeconómico, lugar de residencia,
desempeño escolar, frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas
ilegales, historia de vida sexual, padres fuman.

4 RM ajustado por edad, RM ajustada por edad, nivel socioeconómico, lugar de residencia,
desempeño escolar, frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas
ilegales, historia de vida sexual.
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Fase dos: estudio de cohorte

Factores de riesgo de tabaquismo en hombres

Fumadores activos

Los factores determinantes que antecedieron al consumo activo de tabaco entre
la población masculina estudiada fueron la ingesta inmoderada de alcohol
(RM=21.0; IC 95% 13.6-32.5) y el uso frecuente de alguna droga ilegal (RM=3.9;
IC 95% 2.9-5.2). El bajo desempeño escolar (RM=4.2; IC 95% 2.5-6.9), vivir en
áreas urbanas (RM=1.7; IC 95% 1.2-2.2) , y ser estudiante universitario (RM=2.8;
IC 95% 1.8-4.3), se convirtieron en los principales factores asociados al riesgo
de desarrollar el hábito tabáquico, como puede observarse en el cuadro III.

Interacción entre el consumo de tabaco y de alcohol en
función de variables sociodemográficas

Prevalencia

Existe un claro aumento en la prevalencia de exposición al consumo de tabaco
entre mujeres y hombres con una elevada frecuencia de intoxicaciones agudas
por alcohol, en función de variables sociodemográficas y con un antecedente de
consumo de drogas ilegales. Las mujeres ubicadas en el nivel socioeconómico
más alto y con una frecuencia regular de intoxicaciones agudas por alcohol,
tuvieron una prevalencia de tabaquismo actual de 75.8% (figura 1). Asimismo,
en función del antecedente de consumo de drogas ilegales e ingesta de alcohol,
la prevalencia de tabaquismo actual entre las mujeres fue de 73.3%. Entre los
hombres el fenómeno se presentó en forma similar, al alcanzar las mayores
prevalencias de tabaquismo actual particularmente en sujetos con un antece-
dente de consumo de drogas ilegales (prevalencia de 85.3%) y bajo desempeño
escolar (prevalencia de 82.3%).

Factores de riesgo

Al estudiar la interacción entre intoxicaciones regulares por ingesta de alcohol,
en función de variables sociodemográficas, y el antecedente de consumo de
drogas ilegales, el mayor riesgo de tabaquismo se presentó entre las mujeres
universitarias (RM=362; IC 95% 115.1-1138) con un nivel socioeconómico alto
(RM=200; IC 95% 76.0-528.8) y con un bajo desempeño escolar (RM=164.4; IC
95% 45.5-593.5). Entre los hombres, la mayor fuerza de asociación entre la
interacción de consumo de tabaco e intoxicaciones agudas por alcohol se pre-
sentó en función del bajo desempeño escolar (RM=180.7; IC 95% 71.2-459.0) y
el antecedente de consumo de drogas ilegales (RM=126.2; IC 95% 63.4-251.2).

Después de obtener la medición basal, la siguiente etapa del estudio nos permi-
tió conocer la incidencia y los factores causalmente asociados con el tabaquismo
entre adolescentes y adultos jóvenes del estado de Morelos. La segunda fase
comprendió una población de 3 699 participantes, a los cuales se les realizó una
segunda medición durante el periodo 2002-2003. Para dar seguimiento a la
cohorte, se seleccionó proporcional y aleatoriamente por grupos de edad y sexo
una muestra de la población basal, independientemente de que continuara es-
tudiando en el siguiente ciclo escolar.

Definición de la variable dependiente

La variable de respuesta, denominada conducta de consumo de tabaco, está
conformada por cinco categorías:
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Cuadro III.
Tabaquismo y factores asociados entre 5 825
estudiantes hombres de Morelos, 1998

Experimentadores Fumadores activos

Prevalencia RM ajustada RM Prevalencia RM ajustada RM
% por edad  (IC95%) % por edad (IC95%)

(IC95%) (IC95%)
Edad en años1

11-12 23.4 1.0 1.0 11.7 1.0 1.0

13-14 28.6 1.3 (1.1-1.5) 1.1 (0-9-1.3) 9.6 0.8 (0.7-1.0) 0.7 (0.6 -1.0)

15-17 31.4 1.7 (1.4-2.1) 1.3 (1.1-1.6) 17.5 1.9 (1.5-2.4) 1.3 (1.0-1.7)

18-24 26.6 1.6 (1.3-2.0) 1.0 (0.8-1.3) 27.3 3.3 (2.5-4.2) 1.0 (0.7-1.3)
Nivel de escolaridad3

Secundaria 28.0 1.0 1.0 3.3 1.0 1.0

Preparatoria 29.5 1.3 (1.1-1.4) 0.8 (0.7-1.0) 18.3 6.8 (5.3-8.6) 2.7 (2.1-3.5)

Universidad 20.0 0.9 (0.7-1.1) 0.5 (0.3-0.6) 31.6 12.3 (9.4-16.0)2.8 (1.8-4.3)
Indice de nivel socioeconómico2

Bajo 28.8 1.0 1.0 11.2 1.0 1.0

Medio 28.6 1.2 (1.0-1.4) 1.0 (0.9-1.2) 9.5 1.2 (0.9-1.6) 0.7 (0.5-0.9)

Alto 22.3 1.6 (1.3-1.9) 0.6 (0.5-0.8) 24.3 3.8 (2.9-5.0) 0.5 (0.4-0.7)
Lugar de residencia2

Rural 28.5 1.0 1.0 7.2 1.0 1.0

Semiurbano 28.5 1.0 (0.9-1.2) 0.9 (0.8-1.1) 11.0 1.5 (1.2-2.0) 1.3 (1.0-1.7)

Urbano 25.1 1.0 (0.8-1.1) 0.9 (0.7-1.0) 21.1 3.0 (2.5-3.7) 1.7 (1.2-2.2)
Desempeño escolar2

10 – 9 19.6 1.0 1.0 7.3 1.0 1.0

8 29.0 1.8 (1.6-2.2) 1.8 (1.5-2.1) 13.0 2.2 (1.7-2.8) 2.1 (1.6-2.8)

7 29.9 2.0 (1.7-2.4) 1.8 (1.4-2.1) 16.6 2.9 (2.3-3.8) 2.2 (1.7-3.0)

< 6 30.7 2.3 (1.6-3.3) 2.1 (1.4-3.0) 21.6 4.3 (2.8-6.6) 4.2 (2.5-6.9)
Consumo inmoderado de alcohol2

Nunca 21.2 1.0 1.0 2.9 1.0 1.0

Menos de 10 veces al año 37.2 3.5  ( 3.1–4.0) 3.5 (3.0-4.0) 25.6 16.9 (13.4-21.2) 10.1(7.9-13.0)

Más de 10 veces al año 30.2 5.5  (3.8–8.0) 4.7 (3.2-7.1) 50.4 63.9 (43.2-94.5)21.0(13.6-32.5)
Historia de consumo de drogas ilegales2

No 26.4 1.0 1.0 10.1 1.0 1.0

Sí 36.6 4.2 (3.3-5.4) 2.3 (1.8-3.1) 43.1 12.5 (9.8-16.1)3.9 (2.9-5.2)
Historia de vida sexual2

No 26.6 1.0 1.0 7.0 1.0 1.0

Sí 30.0 2.0 (1.7-2.4) 1.4  (1.1-1.6) 35.1 8.7 (7.3-10.4) 3.1 (2.5-3.9)
Padre fuma2

No 26.7 1.0 1.0 12.0 1.0 1.0

Sí 29.8 1.3 (1.1-1.5) 1.2 (1.0-1.5) 18.2 1.7 (1.4-2.1) 1.4 (1.1-1.8)
Madre fuma2

No 27.5 1.0 1.0 12.2 1.0 1.0

Sí 23.5 1.0 (0.8-1.4) 0.8 (0.6-1.1) 27.6 2.6 (2.0-3.5) 1.3 (0.9-1.8)
Padres fuman4

Ninguno 26.8 1.0 1.0 11.4 1.0 1.0

Uno de ellos 29.8 1.3 (1.1-1.5) 1.2 (1.0-1.4) 18.7 1.9 (1.6-2.3) 1.5 (1.2-1.9)

Ambos 22.7 1.0 (0.7-1.5) 0.8 (0.5-1.3) 27.0 2.8 (1.9-4.2) 1.5 (0.9-2.5)
Estado civil de los padres

Casados y/o unión libre 26.9 1.0 1.0 13.4 1.0 1.0

Divorciados 33.4 1.3 (1.0-1.7) 1.4 (1.0-1.9) 8.3 0.7 (0.4-1.1) 1.0 (0.6-1.7)

Viudos 27.1 0.9 (0.6-1.4) 1.0 (0.7-1.6) 7.6 0.5 (0.3-1.1) 1.1 (0.5-2.4)

Madre soltera o padres fallecidos 37.7 1.6 (1.0-2.6) 1.5 (0.9-2.5) 9.1 0.8 (0.4-1.8) 1.1 (0.4-2.5)

RM: Razón de momios
IC95%: Intervalo de confianza al 95%
1 RM ajustada por edad
2 RM ajustada por edad, nivel socioeconómico, lugar de residencia, desempeño escolar,

frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas ilegales, historia de
vida sexual, padres fuman.

3 RM ajustada por nivel de escolaridad, nivel socioeconómico, lugar de residencia,
desempeño escolar, frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas
ilegales, historia de vida sexual, padres fuman.

4 RM ajustado por edad, RM ajustada por edad, nivel socioeconómico, lugar de residencia,
desempeño escolar, frecuencia de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas
ilegales, historia de vida sexual.
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1. La categoría de referencia fue: nunca han fumado, es decir, no fumadores
en la medición basal y tampoco en la segunda medición.

2. Casos incidentes, fueron aquellos sujetos no fumadores en la medición
basal y fumadores activos en la segunda medición.

3. Persistencia de tabaquismo, fueron los fumadores activos en la medición
basal y también en la segunda medición.

4. Como cesación se consideró a aquellos individuos que fueron fumadores
activos en la medición basal y se constituyeron como ex fumadores o no
fumadores en la segunda medición.

5. Reincidentes fueron los sujetos que previamente informaron ser ex fuma-
dores y cuatro años después se declararon fumadores activos.

Variables predictoras

Se aplicó el mismo cuestionario que en la medición basal, por lo que las variables
independientes fueron similares a las descritas para la misma. Adicionalmente,
se integraron variables utilizadas en la investigación del ámbito psicológico, en-
tre las que se encuentran autoestima, depresión y locus de control. La variable
de autoestima se midió mediante el inventario de Coopersmith, que ha sido
validado en niños y adolescentes en estudios realizados en México.19 La variable
de depresión se calculó mediante la escala de Zung,20 y se utilizó únicamente el
primer factor obtenido mediante el análisis de los componentes principales de
diez preguntas, las cuales se midieron en una escala de cuatro grados donde

Figura 1.
Prevalencia de tabaquismo y consumo

inmoderado de alcohol entre estudiantes de
Morelos, México, por nivel socioeconómico
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0=“nunca”, 1=“pocas veces”, 2=“regularmente”, 3=“muchas veces”. Las pre-
guntas que se hicieron fueron: “¿Te sientes triste o afligido?”, “¿lloras o tienes
ganas de llorar?”, “¿te sientes pesimista, sientes que las cosas van a salir mal?”,
“¿te duele con frecuencia la cabeza o la nuca?”, “¿últimamente estás más irrita-
ble o enojón que antes?”, “¿te sientes inseguro, con falta de confianza en ti
mismo?”, “¿sientes que le eres poco útil a tu familia?”, “¿sientes miedo de
algunas cosas?”, “¿has sentido deseos de morir?” y “¿sientes flojera o pereza
de hacer tareas o quehaceres?” (a=0.87). También se midió la variable de locus
de control, que ha sido validada previamente en estudios realizados en México.21

Análisis estadístico

El análisis inicial estuvo conformado por la descripción de la población de acuer-
do a la proporción de cada una de las categorías del hábito tabáquico en función
de cada variable de exposición: las variables sociodemográficas, el sexo, el estilo
de vida, el consumo de tabaco de los padres, así como las variables pertenecien-
tes al estado psicológico de los jóvenes.

Posteriormente, se realizó el análisis comparando cada una de las catego-
rías de consumo de tabaco (incidente, persistente, cesación y recaída) con la
categoría de los nunca fumadores, mediante un modelo de regresión logística
politómica múltiple para determinar las variables predictoras de cada una de las
conductas de consumo de tabaco observadas entre la población. A continuación
se evaluaron las variables de sexo, cohorte de nacimiento, nivel socioeconómico,
ingesta inmoderada de alcohol, consumo de drogas, edad de inicio del hábito
tabáquico y cantidad de cigarrillos fumados diariamente por los fumadores per-
sistentes; mientras que a los que recayeron se les comparó con los que habían
dejado de fumar.

Resultados

De los 3 699 jóvenes evaluados que conformaron la cohorte, 62.5% fueron
mujeres y 37.5% hombres. El 40.5% pertenecía al área rural del estado de
Morelos, 23.9% al área semiurbana y 35.6% al área urbana. Los jóvenes que
nunca habían fumado representaron 74.8%.

Incidencia, persistencia y cesación

La incidencia acumulada fue de 10.2%, los que persistieron en el consumo de
tabaco fueron 6.0%, los que dejaron de fumar (cesación) representaron 4.9% y
los que recayeron en el consumo de tabaco agruparon a 4.0% de la población
estudiada. En el cuadro IV se puede observar que la incidencia de consumo acti-
vo de tabaco fue de 13.4% entre los hombres y de 8.3% entre las mujeres. La
proporción de persistencias, cesaciones y recaídas entre el sexo masculino fue el
doble de lo observado entre las mujeres. Se puede ver que tanto las incidencias
como las recaídas son mayores en aquellos jóvenes que nacieron en la década de
los 80, mientras que la persistencia y la cesación son superiores en los que nacie-
ron antes de 1980. También se observa que entre los jóvenes que en la medición
basal presentaron un rendimiento escolar de seis o menos, la proporción de
incidencias, cesaciones y recaídas es mayor que la de los que tenían un mejor
rendimiento escolar, pues es el grupo de mayor prevalencia. El consumo de dro-
gas incidente o persistente está muy ligado a cualquiera de las conductas de con-
sumo de tabaco estudiadas, ya que entre los que se iniciaron en el consumo de
drogas o persistieron en él, el porcentaje de no fumadores fue solamente de
6.1%. En cuanto a la ingesta de alcohol, se observa que entre los que no lo

Características de los
participantes
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consumen inmoderadamente, los valores de los porcentajes de jóvenes en cual-
quiera de las conductas de consumo de tabaco están por debajo de 10%, mien-
tras que la proporción de no fumadores dentro de esta categoría es de 78.9%.

Dentro del grupo de fumadores se observa que la proporción de cesacio-
nes y recaídas es mayor entre los que notificaron fumar menos o igual a dos
cigarros diarios en la medición basal, y la proporción de persistentes dentro de
los que fumaban tres o más cigarros es de 41.3%, comparado con 12.3% de ce-
saciones y 5.6% de recaídas. La proporción del hábito tabáquico no muestra una
dependencia relacionada con las variables psicológicas, excepto en el caso de
tener una autoestima negativa.

Factores predictivos en toda la población de estudio

Incidencia

Se puede observar que los hombres presentan un mayor riesgo de iniciarse en el
consumo de tabaco que las mujeres (RM=2.11; IC 95% 1.60-2.78). El riesgo tam-
bién aumenta entre la población más joven, aunque marginalmente (RM=2.1; IC
95% 1.00-4.88), y este riesgo se incrementa conforme pertenece a un nivel
socioeconómico más alto, como se observa en el cuadro V. De acuerdo con las varia-
bles relacionadas con el consumo de alcohol, se observó que entre aquellos que
iniciaron el consumo inmoderado de bebidas alcohólicas o persistieron en él, el ries-
go de iniciarse en el consumo de tabaco fue elevado (RM=9.14; IC 95% 5.55-15.04).
La misma tendencia se percibió en el inicio del consumo de drogas ilegales o la
persistencia en éste (RM=17.58; IC95% 3.70-83.40). Entre los jóvenes, la presencia
de una profunda depresión fue la variable psicológica que se encontró vinculada con
el inicio del consumo de tabaco (RM=1.59; IC 95% 1.16-2.18).

Persistencia

El riesgo de persistir en el consumo de tabaco fue casi del doble entre los hom-
bres que entre las mujeres (RM=1.78; IC 95% 1.19-2.66). Esta conducta estuvo
muy marcada entre los jóvenes con el antecedente de pertenecer a un nivel
socioeconómico alto (RM=2.31; IC 95% 1.31-3.85), lo cual está muy relaciona-
do con residir en zonas urbanas (RM=3.21; IC 95% 1.98-5.18). El antecedente
de un bajo rendimiento escolar marcó la tendencia a persistir en el tabaquismo.
Respecto al consumo inmoderado de alcohol, se observó que los que dejaron de
consumirlo presentaron un mayor riesgo de ser fumadores persistentes
(RM=17.24, IC 95% 8.73-34.06); asimismo, se observó este mismo fenómeno
entre los que dejaron de consumir drogas ilegales y en los que iniciaron o persis-
tieron en su consumo. En caso de existir tabaquismo en alguno de los padres,
éste predeterminó la persistencia en el consumo de tabaco de sus hijos, pero la
persistencia no varió demasiado entre los hijos de padres que dejaron de fumar,
los fumadores recientes y los que persistieron en el hábito tabáquico. El antece-
dente del inicio de la vida sexual también puede predecir la persistencia en el
consumo de tabaco (RM=5.78; IC 95% 3.76-8.88); a mayor actividad física es
mayor el riesgo de persistencia.

Cesación

Dejar de beber inmoderadamente alcohol predice de manera importante el aban-
dono del hábito tabáquico (RM=12.05; IC 95% 6.13-23.67), al igual que cesar el
consumo de drogas ilícitas.
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Reincidencia

La reincidencia en el consumo de tabaco se observó básicamente entre los hom-
bres (RM=3.79; IC 95% 2.37-6.07), entre los nacidos en cohortes recientes
(RM=4.89; IC 95% 1.04-22.83) y entre los que tuvieron el antecedente de residir

Cuadro IV.
Distribución del tabaquismo de acuerdo con

los factores explicativos estudiados en la
cohorte de jóvenes. Estudio de Morelos,

México, 1998-1999

Variable Nunca Incidentes Persistentes Cesación Reincidencia
TOTAL (%) (%) (%) (%) (%) (n = 3177)

Sexo

Mujer 81.13 8.30 4.18 4.13 2.26 1 987

Hombre 64.20 13.45 9.16 6.30 6.89 1 190
Cohorte de nacimiento

Década 70 60.65 5.81 20.00 12.26 1.29 155

Década 80 75.51 10.46 5.33 4.57 4.14 3 022
Nivel socioeconómico

Bajo 81.65 7.36 4.52 3.36 3.10 774

Medio 75.55 11.59 3.67 4.31 4.88 1 579

Alto 66.87 10.32 12.01 7.65 3.16 824
Lugar de residencia

Rural 80.25 10.11 2.72 3.34 3.58 1 286

Suburbano 75.49 11.46 4.08 3.69 5.27 759

Urbano 68.11 9.54 11.13 7.60 3.62 1 132
Antecedente de rendimiento
escolar (basal)

De 9 y 10 81.67 9.50 3.55 2.97 2.31 1 211

De 8 72.55 11.12 6.19 5.77 4.36 1 421

De 7 67.33 9.22 11.22 6.21 6.21 499

De 6 ó menos 45.65 13.04 10.87 17.39 13.04 46
Consumo inmoderado de alcohol

Nunca 78.89 9.12 4.63 4.29 3.06 2 937

Cesaron 22.22 11.11 31.48 24.07 11.11 108

Nuevos y persistentes 26.52 34.09 16.67 3.79 18.94 132
Consumo de drogas

Nunca 76.06 9.77 5.66 4.63 3.89 3 112

Cesaron 21.88 21.88 25.00 25.00 6.25 32

Nuevos y persistentes 6.06 42.42 24.24 15.15 12.12 33
Tabaquismo en padres (al menos uno)

Nunca 78.59 9.13 4.56 4.35 3.37 2 345

Cesaron 57.41 13.89 11.11 11.11 6.48 108

Iniciaron 70.29 14.14 5.94 4.51 5.12 488

Persistieron 54.24 11.44 18.64 8.90 6.78 236
Antecedente de relaciones sexuales

No 78.11 10.43 3.78 3.88 3.81 2 887

Sí 41.72 8.28 28.62 15.52 5.86 290
Antecedente de pertenecer a una banda

No 75.78 10.14 5.67 4.66 3.75 3 068

Sí 46.79 12.84 16.51 12.84 11.01 109
Actividad física

Baja 82.94 9.08 1.93 2.57 3.49 1 090

Moderada 71.12 11.31 7.20 5.98 4.39 1 070

Elevada 69.91 10.32 9.24 6.39 4.13 10.17
Edad de inicio (años)

< de 15 —- 28.53 23.42 21.92 26.13 333

De 15 o más —- 48.93 24.46 18.03 8.58 466
Antecedente de cigarros fumados al día

Sólo algunas fumadas —- 39.80 15.05 20.66 24.49 392

De 1 a 2 —- 40.59 28.04 21.77 9.59 271

De 3 a 5 —- 46.15 35.16 13.19 5.49 91

De 6 o más —- 36.17 53.19 10.64 0.00 47
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Cuadro V.
Factores explicativos de las diferentes

conductas de consumo de tabaco en relación
con la población de la cohorte de jóvenes que

nunca ha consumido tabaco

Incidentes Persistentes Cesación Re-incidencia
Variable RMa IC 95% RMa IC 95% RMa IC 95% RM IC 95%

Sexo

Mujer 1.00 1.00 1.00 1.00

Hombre 2.11 1.60 2.78 1.78 1.19 2.66 1.38 0.91 2.09 3.79 2.37 6.07
Cohorte de nacimiento

Década 70 1.00 1.00 1.00 1.00

Década 80 2.21 1.00 4.88 0.93 0.52 1.68 0.71 0.37 1.37 4.89 1.04 22.83
Nivel socioconómico

Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00

Medio 1.58 1.12 2.22 0.84 0.50 1.40 1.31 0.78 2.18 1.64 0.96 2.79

Alto 1.81 1.22 2.69 2.31 1.39 3.85 1.88 1.09 3.25 1.38 0.71 2.67
Lugar de residencia

Rural 1.00 1.00 1.00 1.00

Suburbano 1.32 0.97 1.81 1.82 1.03 3.21 1.08 0.63 1.83 2.08 1.27 3.39

Urbano 1.17 0.87 1.59 3.21 1.98 5.18 1.70 1.09 2.65 1.41 0.85 2.32
Antecedente de rendimiento
escolar (basal)

De 9 y 10 1.00 1.00 1.00 1.00

De 8 1.29 0.98 1.69 1.69 1.10 2.61 1.78 1.15 2.75 1.73 1.05 2.82

De 7 1.11 0.75 1.64 2.11 1.28 3.49 1.74 1.00 3.04 2.49 1.39 4.48

De 6 ó menos 2.05 0.76 5.53 4.82 1.22 19.02 12.23 4.59 32.56 9.84 3.47 27.89
Consumo inmoderado de
alcohol

Nunca 1.00 1.00 1.00 1.00

Cesaron 3.86 1.79 8.33 17.24 8.73 34.06 12.05 6.13 23.67 11.93 5.05 28.19

Nuevos y persistentes 9.14 5.55 15.04 6.36 3.02 13.37 0.98 0.30 3.15 15.25 7.94 29.29
Consumo de drogas

Nunca 1.00 1.00 1.00 1.00

Cesaron 5.76 1.85 17.91 12.69 2.60 61.84 18.89 5.56 64.20 2.30 0.28 18.42

Nuevos y persistentes 17.58 3.70 83.40 10.39 1.54 69.99 23.27 3.54 152.96 2.29 0.34 15.25
Tabaquismo en padres
(al menos uno)

Nunca 1.00 1.00 1.00 1.00

Cesaron 1.87 1.01 3.46 4.66 2.28 9.49 2.30 1.03 5.11 1.69 0.67 4.25

Nuevos 1.93 0.72 1.95 2.23 1.33 3.75 1.62 0.97 2.72 2.26 1.33 3.83

Persistentes 1.19 0.72 1.95 3.14 1.90 5.18 2.25 1.26 4.02 1.24 0.63 2.44
Antecedente de relaciones
sexuales

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Sí 1.03 0.60 1.76 5.78 3.76 8.88 4.00 2.47 6.49 2.34 1.20 4.58
Antecedente de pertenecer
a una banda

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Sí 1.58 0.79 3.14 2.20 0.93 5.16 3.65 1.75 7.60 3.38 1.52 7.47
Actividad física

Baja 1.00 1.00 1.00 1.00

Moderada 1.31 0.96 1.79 2.14 1.20 3.80 1.60 0.96 2.67 1.16 0.70 1.92

Elevada 1.25 0.91 1.73 2.63 1.48 4.66 1.64 0.97 2.75 1.17 0.70 1.98
Depresión

Baja 1.00 1.00 1.00 1.00

Moderada 1.27 0.93 1.72 1.38 0.90 2.10 1.74 1.12 2.72 0.79 0.47 1.33

Severa 1.59 1.16 2.18 1.15 0.71 1.86 1.54 0.95 2.51 1.65 1.01 2.69

a Razón de momios ajustada por todas las variables de la tabla.
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en el área suburbana (RM=2.08; IC 95% 1.27-3.39); el riesgo aumentó cuando
el joven presentó antecedentes de un bajo rendimiento escolar. Se observó un
alto riesgo de recaída entre aquellos que habían iniciado o persistían en el con-
sumo inmoderado de alcohol (RM=15.25; IC 95% 7.94-29.29). El hecho de que
alguno de los padres se inicie en el consumo de tabaco, predice la recaída en los
jóvenes (RM=2.26; IC 95% 1.33-3.83); también son predictores el inicio de la
vida sexual (RM=2.34; IC 95% 1.20-4.58) y tener el antecedente de pertenecer
a una agrupación juvenil (RM=3.38; IC 95% 1.52-7.47). En cuanto a las varia-
bles psicológicas, el haber presentado depresión predijo la recaída en el consu-
mo de tabaco (RM=1.65; IC 95% 1.01-2.69).

Grupo de fumadores

Al comparar de manera separada a los persistentes en el hábito tabáquico y a los
que recayeron con los que dejaron de fumar, se observó que la recaída estuvo
asociada con los hombres (RM=1.93; IC 95% 1.10-3.40), mientras que no se ob-
servó ninguna diferencia entre hombres y mujeres persistentes. El consumo inmo-
derado de alcohol estuvo asociado tanto en los persistentes (RM=4.70; IC 95%
1.63-13.51) como en los que recayeron en el tabaquismo (RM=8.90; IC 95% 2.81-
28.12), en tanto que la edad de inicio en el consumo de tabaco anterior a los 15
años de edad sólo se mostró asociada a la recaída (RM=1.92; IC 95% 1.09-3.37).

Discusión

En general, entre la población de adolescentes existe un número de factores que
han sido relacionados con las conductas de riesgo para la salud, particularmente
el consumo de tabaco y alcohol. En este sentido, los principales factores asocia-
dos al consumo de tabaco entre los adolescentes mexicanos han sido
consistentemente asociados en otros estudios, sobre todo los antecedentes de
ingesta regular de alcohol, de consumo de drogas ilegales y de bajo rendimiento
escolar; sin embargo, existen factores de riesgo que se presentaron diferencial-
mente por sexo. Entre las mujeres fumadoras, el antecedente de consumo de
tabaco por alguno de los padres y el hecho de pertenecer a un nivel socioeco-
nómico alto se asociaron significativamente a la presencia del hábito tabáquico.
Asimismo, existió en ambos sexos una clara interacción entre tabaquismo activo
y consumo regular de bebidas alcohólicas. Sin embargo, entre las mujeres, la
más alta prevalencia de exposición al tabaco se presentó entre las de mayor nivel
socioeconómico y con un antecedente de consumo rutinario de alcohol. Entre
los adolescentes mexicanos de ambos sexos se evidenció una significativa modi-
ficación en el consumo de tabaco al presentarse la interacción aditiva entre con-
sumo de alcohol, nivel socioeconómico, rendimiento escolar y el antecedente de
consumo de drogas. En este contexto, gran parte de la atención se ha centrado
en determinar la fuerza de la asociación entre el consumo de tabaco y alcohol;
sin embargo, en el estudio realizado en el estado de Morelos, México, se cons-
truyeron variables que cuantificaron la interacción aditiva entre el consumo de
tabaco, la frecuencia de la ingesta de alcohol y el consumo de drogas ilegales
entre los adolescentes, en función de variables sociodemográficas. Los hallazgos
permiten identificar a los estudiantes que posiblemente persistirán en el hábito
tabáquico durante la vida adulta y que presentan el riesgo de convertirse en
grandes consumidores de alcohol. Por esta razón, todas las intervenciones que
pretendan desalentar el consumo de tabaco deberán ir acompañadas de inter-
venciones educativas sobre el consumo responsable de bebidas alcohólicas.

La prevalencia y
sus factores asociados
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La investigación sobre alcohol y tabaco ha sido consistentemente utilizada
para evaluar la estrecha relación entre la conducta de los adolescentes y sus com-
pañeros.22 Los adolescentes que consumen cigarrillos de tabaco son más propen-
sos a abusar del alcohol.23 Estudios previos han señalado que el consumo de alco-
hol se asocia en forma directamente proporcional al número de cigarrillos fuma-
dos entre los sujetos más jóvenes, mientras que el hábito tabáquico no se relacio-
na con el alcoholismo entre los adultos jóvenes.24 Ahora existe una fuerte tenden-
cia a homogeneizar en ambos géneros los hábitos tabáquico y alcohólico.25

De acuerdo con la Encuesta Mundial sobre el Tabaco en Jóvenes (EMTJ), la
proporción más alta de fumadores es significativamente mayor entre los del sexo
masculino.26 En el estado de Morelos, México, se corroboró esta información, pues
se observó una relación de dos hombres fumadores por cada mujer. Un factor
determinante del tabaquismo entre las mujeres jóvenes es la presencia de este
hábito entre los miembros de la familia. Este hecho es similar a lo observado en las
adolescentes del estudio, donde se muestra un incremento de 50% en el riesgo de
fumar si alguno de los padres fuma; y un incremento 2.5 veces mayor si ambos lo
hacen;27 sin embargo, durante los últimos diez años se ha observado que entre las
mujeres adultas jóvenes se encuentran prevalencias más altas de consumo de ta-
baco. Por otra parte, se ha observado que mientras las prevalencias de consumo
de tabaco entre los hombres han disminuido, entre las mujeres permanecen esta-
bles e incluso se han incrementado.28 En algunos estudios sobre estudiantes nórdi-
cos, el tabaquismo ha sido más común entre el sexo femenino.29 En las mujeres del
estado de Morelos, las más altas prevalencias de tabaquismo (75.8%) por género,
se encontraron entre quienes regularmente presentaban cuadros de intoxicaciones
agudas por alcohol y que pertenecían al nivel socioeconómico más alto. Asimismo,
entre los hombres la mayor prevalencia de tabaquismo (85.3%) se presentó en
aquellos que tuvieron un antecedente regular de intoxicaciones agudas por alco-
hol y consumo de drogas ilegales.

Existen comportamientos de riesgo que se asocian y que suelen adoptarse
durante la adolescencia. Así, un estudio en España informó que en ambos géne-
ros fuman más los que beben alcohol, han tenido relaciones sexuales y han pro-
bado drogas ilegales, así como los que disponen de más dinero.30 La persistencia del
hábito tabáquico ha sido asociada con el antecedente de un largo periodo de
dependencia o abuso de drogas y con tener amigos fumadores.31 La prevalencia
de consumo de drogas ilegales es mayor en aquellos sujetos que consumen alco-
hol y tabaco,32 lo cual también se pone de manifiesto en este estudio.

Resulta interesante la forma como diversas encuestas realizadas en el ámbi-
to escolar, tanto en países desarrollados como en desarrollo -los cuales presentan
diferencias en sus características políticas, sociales, económicas y culturales- regis-
tran factores de riesgo de tabaquismo similares, tales como el bajo rendimiento
escolar,33 tener padres que fuman, o la influencia de amigos y compañeros cerca-
nos.34 En nuestro estudio, a diferencia de otros informes internacionales, se esta-
blece un gradiente dosis-respuesta de mayor riesgo de tabaquismo entre las mujeres
con un nivel socioeconómico alto.

La medición del estatus socioeconómico, en el que se incluyen el ingreso,
la ocupación, las características de la vivienda y la pertenencia de satisfactores
materiales, ha sido estrecha mente asociada con patrones de morbi-mortalidad
de enfermedades crónicas.35 Así, los sujetos con un bajo estatus socioeconómico
tienen un mayor riesgo de enfermedad, muy relacionado con la pobre nutrición,
la escasa utilización de los servicios de salud, y las exposiciones ambientales que
han sido asociadas a enfermedad y muerte prematura.36 Entre estas últimas, una
de las principales es indudablemente el consumo de tabaco.

Existen reportes que indican que la aprobación de los padres para fumar
en la adolescencia constituye un factor de riesgo de tabaquismo entre las muje-
res, mas no entre los hombres. En el estudio realizado en el estado de Morelos, el
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riesgo de fumar entre mujeres se incrementó 50% cuando alguno de los dos
padres fumaba y 2.5 veces más cuando ambos padres lo hacían; sin embargo,
está situación no se presentó entre los hombres.37

Diversos estudios han establecido que un bajo éxito escolar es un factor de
riesgo para la realización de actos delictivos, incluyendo el abuso de substan-
cias.38 El bajo rendimiento escolar refleja, entre otros resultados, una baja per-
cepción de oportunidades futuras, y el uso de substancias legales emerge como
una respuesta ante la frustración. Diversas evidencias empíricas indican que las
dificultades para el desarrollo escolar predicen la presencia de adicciones, o al
menos el uso temporal de sustancias adictivas. Asimismo, algunas evidencias
sugieren que las adicciones a temprana edad pueden contribuir a un bajo rendi-
miento escolar y, en última instancia, a la deserción.38

Una limitación de este estudio fue que los hallazgos se basaron en la infor-
mación proporcionada por los encuestados; sin embargo, la fuerza de asocia-
ción y el gradiente dosis-respuesta entre las variables de tipo ordinal observadas
en el estudio realizado en México, han sido consistentemente documentadas en
otros estudios. Por otra parte, se garantizó la confidencialidad de las respuestas,
el hábito tabáquico no fue el tema central del estudio y se incluyó una serie de
preguntas relacionadas con los patrones de estilo de vida. En caso de error en la
cuantificación de las exposiciones,, éstas se presentaron en forma aleatoria entre
sujetos fumadores y no fumadores. En relación con el posible sesgo en la clasifi-
cación de los fumadores, por existir la posibilidad de subestimar tanto la canti-
dad de cigarros como la frecuencia con la que los fuman al fundamentarse dicha
clasificación en el autoreporte de los encuestados, estudios similares anteriores
han demostrado que existe un mínimo grado de error en la clasificación.39,40 Los
estudios sobre tabaquismo que han utilizado cuestionarios autoaplicables me-
diante biomarcadores evidencian una gran precisión en el informe de los sujetos
fumadores y no fumadores.41

La incidencia y sus factores predictores

Entre los adolescentes mexicanos, los principales factores que inciden en el inicio
del hábito tabáquico son el consumo inmoderado de alcohol, el pertenecer a un
nivel socioeconómico alto y el presentar un bajo rendimiento escolar. Estos fac-
tores han sido asociados previamente en cohortes de adolescentes en Estados
Unidos de América (EUA), donde el consumo inmoderado de alcohol, así como
el de drogas ilegales, predice fuertemente el inicio del hábito tabáquico. Sin
embargo, la persistencia del consumo de tabaco se encuentra vinculada al con-
sumo previo de alcohol en la misma magnitud que la persistencia en el consumo
de alcohol se encuentra en función del consumo previo de tabaco.42 Resultados
similares se han encontrado entre los jóvenes europeos.43

Las variables que predicen el consumo activo de tabaco pueden modificarse
de acuerdo con la raza. Entre los adolescentes afroamericanos, los factores que
predicen fuertemente el tabaquismo son la educación de los padres, el estado
marital de los mismos y la presencia del hábito tabáquico en casa. Por su parte,
los hispanos se ven influenciados por el tabaquismo en el hogar, así como en el
grupo de pares. El que los amigos fumen o aprueben el consumo de tabaco
predice fuertemente la presencia de este hábito entre los adolescentes afroame-
ricanos, hispanos y caucásicos.44

La persistencia y sus factores predictores

Se ha observado entre los sujetos fumadores que el riesgo de comenzar a fumar
cigarros diariamente rara vez ocurre después de los 25 años de edad. La progre-
sión de la dependencia a la nicotina. Es inversamente proporcional a la edad de
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inicio de consumo de cigarrillos. Esta dependencia aumenta el peligro de persis-
tir en el hábito tabáquico.45 En EUA se observó un incremento significativo en el
riesgo de iniciar el consumo de tabaco entre personas con un bajo nivel so-
cioeconómico. Durante la infancia, esta situación eleva el riesgo de convertirse
en un fumador regular, y está asociada a una reducida posibilidad de cesación.
La progresión al consumo regular de tabaco y a la persistencia también se en-
cuentran asociadas con un bajo nivel socioeconómico en la edad adulta.46

Conclusiones

En los países en desarrollo, como es el caso de México, el consumo de tabaco se
incrementa cada vez más entre los adolescentes y los adultos jóvenes, y existe
una clara interacción entre el consumo de tabaco y alcohol en función de un
elevado nivel socioeconómico, un bajo desempeño escolar y el consumo de dro-
gas ilegales. Por esta razón, cualquier iniciativa que se desarrolle para desalentar
el consumo de tabaco deberá ser planteada en forma integral y ser diferencial-
mente ejercida en el ámbito escolar, acorde con patrones de riesgo relacionados
con el desempeño escolar y el nivel socioeconómico, así como con el control de
sustancias ilícitas.
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Desde 1974 en la Ciudad de México, con la finalidad de monitorear el con-
sumo de drogas, alcohol y tabaco en la población de estudiantes de nivel medio
y medio superior, se han realizado investigaciones,  con intervalos de 2 a 3 años,
sobre las tendencias y la evolución de la edad de inicio. Estas investigaciones se
han llevado a cabo por parte del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la
Fuente Muñiz (INPRFM) y de la Secretaría de Educación Pública (SEP).

El diseño de la muestra permite la estimación de las tendencias sobre el
uso de drogas en los estudiantes de enseñanza media y media superior del Distri-
to Federal (DF), especificando el grado de contribución de cada delegación polí-
tica a la magnitud del problema. El marco muestral que se utiliza son los regis-
tros oficiales de la SEP de las escuelas de enseñanza media y media superior y se
considera una tasa de no-respuesta de 15% que es la que se ha encontrado y
empleado en las anteriores encuestas. El nivel de confianza de la muestra es de
95%, con un error absoluto promedio de 0.004. La muestra es de 340 grupos
escolares, con una media de 35 alumnos por grupo.

El diseño de la muestra es estratificado, bietápico y por grupos; la variable
de estratificación fue el tipo de escuela: secundarias, bachilleratos y escuelas
técnicas o comerciales a nivel de bachillerato. La unidad de selección en la pri-
mera etapa fueron las escuelas y después el grupo escolar al interior de éstas. Se
planeó por grupos con la intención de optimizar los tiempos de los encuestadores
y disminuir costos del trabajo de campo. La muestra obtenida de grupos y alum-
nos se autoponderó por delegación, con el objeto de facilitar el mecanismo de
estimación y el procesamiento de los datos. Las escuelas se seleccionaron
aleatoriamente al interior de cada una de las 16 delegaciones políticas.

El instrumento utilizado está validado1-4 y sus indicadores principales se
mantuvieron en las diversas encuestas. Se aplicó en tres formatos debido a su
extensión, con un tiempo promedio de 75 minutos. Para el consumo de tabaco
los indicadores que se usan para estos estudios corresponden a prevalencias
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para alguna vez, último año, último mes, edad de inicio, haber consumido 100
cigarrillos o más, percepción de riesgo por el consumo de tabaco, lugares donde
los adolescentes consiguen los cigarros, conducta y actitud antisocial, normas y
ambiente familiar .

Tendencias del consumo
de tabaco

De 1989 a 1997 se presentó un aumento sostenido del consumo de tabaco alguna
vez. Sin embargo, de 1997 a 2000 se dio una disminución estadísticamente signi-
ficativa, llegando a un índice global similar al que se tenía en 1989 (figura 1).

Por otro lado, conforme ha pasado el tiempo, se observa que la diferencia
entre el consumo de tabaco que presentan la población masculina y la femenina es
cada vez menor. Para el año 2000, el porcentaje de fumadores de ambos sexos es
muy similar: 52.5 para los hombres y 48.9 para las mujeres. En la población feme-
nina el porcentaje de consumo de tabaco aumentó en casi 10% de 1989 a 2000.

En la última medición, realizada en el otoño de 2000,5 se encontró una
experimentación amplia con el tabaco: más de 50% de la población estudiada lo
ha consumido y casi 80% de los estudiantes de 17 años de edad. Asimismo, se
determinó que la venta de cajetillas de cigarros y de cigarros sueltos a menores
de edad es una práctica frecuente6 y que la percepción de riesgo asociada al
tabaco (figura 2) es menor (1 de cada 2 adolescentes considera que el consumo
de tabaco es peligroso) que la reportada para otras drogas (3 de cada 4).5

El consumo de tabaco es muy similar entre hombres y mujeres; la experi-
mentación con la sustancia (uso alguna vez) afecta a 50% de estos adolescentes,
en tanto que en aquellos que han fumado 100 o más cigarrillos corresponde a
15.8% de los hombres y a 9.3% de las mujeres.

En otros estudios con poblaciones de adolescentes, realizados en el interior
de la República mexicana,7,8 se observó que las tendencias de consumo son muy
similares, aunque en ellos se muestra que el consumo de tabaco en la población
masculina es aun mayor que en la femenina.

Además, la edad de inicio en el consumo de tabaco ha disminuido. Para
1989 sólo una cuarta parte de los fumadores iniciaba a los 12 años de edad o
menos, mientras que para 2000 ya casi la mitad de los fumadores había iniciado
a esta edad (figura 3). Este aspecto es relevante, ya que se ha observado que
entre más temprano se inicia el consumo del tabaco, las probabilidades de expe-
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rimentar con otras drogas (principalmente mariguana y cocaína) son mayores.
Aproximadamente la cuarta parte de aquellos adolescentes que han consumido
tabaco antes de los 12 años de edad, manifiestan llegar a consumir alguna otra
sustancia psicoactiva (sin incluir el alcohol) (figura 4).9

Factores asociados al
consumo de tabaco

Uno de los factores importantes que se relacionan con el consumo de tabaco es el
riesgo que se percibe si se consumiera la sustancia. Para el año 2000 se determinó
que consumir cinco ó más cigarrillos al día sólo es percibido como muy peligroso
por casi la mitad de la población estudiada y que consumir una cajetilla o más al
día se percibe como muy peligroso por casi las tres cuartas partes de la población.
El hecho de percibir como no peligroso el fumar cinco ó más cigarrillos por día es
un aspecto que se asocia con presentar la conducta de fumador.

Otro aspecto importante es el que se refiere a la disponibilidad del tabaco.
Los adolescentes señalan que los cigarros los consiguen principalmente en la
tienda, en menor medida fuera de la escuela, y que en casa, con permiso, y
dentro de la escuela son opciones con un menor porcentaje de ocurrencia.

Figura 2.
Percepción de riesgo del consumo de tabaco
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También se determinó que los principales predictores sociodemográficos para
el consumo de tabaco son: ser hombre, tener más edad y encontrarse trabajando
además de estudiar. En el área familiar, la ausencia del papá y la falta de comunica-
ción en la familia son factores que incrementan el riesgo de consumir tabaco.

En cuanto a las variables interpersonales se encontró que cuando el mejor
amigo, los maestros y el padre son tolerantes ante el consumo de tabaco es
posible predecir el consumo de tabaco por el adolescente.

Por último, se encontró que existe una asociación entre el consumo de
tabaco y los niveles altos de estrés presentados por el alumno y/o la falta de acep-
tación social que el alumno experimenta al interactuar con los demás.

Conclusiones

En términos generales, se puede observar que el consumo de tabaco es alto
entre los adolescentes de secundaria y bachillerato de la Ciudad de México (1 de
cada 2 estudiantes lo han probado), aunque parece haber una ligera tendencia a
la baja, que debe ser explorada ampliamente para identificar los factores que
favorecen su disminución.

Llama la atención el aumento, en los últimos años, del porcentaje de mu-
jeres que consumen tabaco, pues actualmente es casi similar al de los hombres.
Al ver esto en relación con otras ciudades o estados de México (Querétaro, Ciu-
dad Guzmán o Tamaulipas) se observa que a pesar de que los niveles de consu-
mo de tabaco en esta población también son altos, la diferencia entre el consu-
mo que presenta la población masculina respecto a la femenina aún permanece
en estas ciudades.7,8 Estos datos deben ser considerados seriamente para el de-
sarrollo de mejores estrategias de prevención dirigidas específicamente a las mu-
jeres, quienes se han convertido en un grupo de alto riesgo.

Las estrategias deben dirigirse también de manera específica a la pobla-
ción escolar, con la finalidad de evitar el inicio del consumo de tabaco a edades
tan tempranas como los 12 años o menos, pues se ha demostrado que un inicio
temprano incrementa altamente la posibilidad de iniciar, además, el consumo de
otras sustancias adictivas como lo son la mariguana y la cocaína.

Los resultados de este estudio muestran que el consumo de tabaco se ve
como poco peligroso tanto por los hombres como por las mujeres adolescentes,

Figura 4.
Relación entre la edad de inicio en el consumo

de tabaco y el consumo de otras drogas
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lo cual es un factor importante que facilita el que se vuelvan fumadores. Es bien
sabido que tanto el tabaco como el alcohol son vistos por la mayoría de la pobla-
ción como drogas “no peligrosas” y se tiene una mayor tolerancia ante el consu-
mo de ellas,5,9 por lo que las diversas acciones de prevención deben de incluir
también a los adultos (familiares y maestros) que rodean al adolescente, con el
objeto de lograr incrementar la percepción del riesgo y de disminuir la tolerancia
ante su consumo. De la misma manera, la venta de cigarrillos a menores está
prohibida; sin embargo, los resultados muestran que en los hechos ésta sigue
siendo una medida que no se lleva a cabo, por lo que es necesario reforzar los
mecanismos que impidan la venta a menores y, en los casos que corresponda,
dar autoridad a las escuelas para que, en forma directa, no permitan la venta de
cigarros en los puestos y tiendas que se encuentran a sus alrededores.
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Se ha informado que el efecto del humo de tabaco de madres que fumaron o
estuvieron expuestas a éste durante la gestación puede producir la disminución
del peso y la longitud del recién nacido.1-9 También se ha observado que fumar
durante la gestación, aumenta el riesgo de abortos y de mortalidad neonatal.10

En México, la proporción de mujeres embarazadas que han fumado es de 8.0%,
lo que representa un valor aproximado de la exposición in utero de los recién
nacidos.11 Esta exposición in utero a los componentes del humo del tabaco se ha
asociado con la mortalidad posnatal; esto se sustenta en el hecho de que en los
países con baja tasa de mortalidad posnatal la prevalencia de bajo peso es menor
a 10%, mientras que en aquellos países con elevada prevalencia de nacimientos
de niños con bajo peso aumenta la tasa de mortalidad posnatal.12 Asimismo, los
infantes que nacen con bajo peso, de acuerdo con su edad gestacional, son más
propensos a enfermar, ya que se ha observado mayor número de días de hospi-
talización en niños que nacieron con bajo peso para su edad gestacional, en
comparación con aquellos que nacieron con peso adecuado.13 Otro efecto re-
portado sobre la exposición in utero al humo del cigarro es que los fetos expues-
tos a éste tienen menor volumen pulmonar al nacimiento, así como incremento
del volumen del intersticio en el parénquima pulmonar.14-16 El feto, al tener que
adaptarse a una limitación de desarrollo sufre cambios en su estructura y meta-
bolismo, así como falta de maduración de algunos órganos y sistemas; estas
alteraciones pueden ocasionar que en etapa tardía de la vida pueda desarrollar
enfermedades degenerativas.17

En México existen pocos datos específicos sobre el efecto del tabaquismo
durante el embarazo,11 y por ello el objetivo del presente trabajo fue evaluar la
posible asociación de fumar durante el embarazo con el decremento en el desa-
rrollo fetal, definido a partir del peso y la longitud del recién nacido.

Efecto del tabaquismo durante
el embarazo sobre la antropometría
al nacimiento‡

Luisa María Sánchez Zamorano,* Martha María Téllez Rojo,*
Mauricio Hernández Avila*

‡ Este trabajo originalmente apareció
publicado en Salud Pública de México
2004;46(6):529-538.
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Material y métodos
Se realizó un análisis secundario de una base de datos de 793 mujeres embara-
zadas que participaron en dos estudios de cohorte realizados en la Ciudad de
México de 1993 a 2000 sobre exposición a plomo. La recolección de la informa-
ción sobre las características maternas se hizo durante la última etapa pre-emba-
razo, la información de tabaquismo activo se recopiló durante el periodo de
gestación, y las variables del recién nacido se obtuvieron al momento del parto.
El objetivo principal del estudio global de donde parte este trabajo fue el de
establecer las relaciones entre diferentes parámetros ambientales y la salud del
neonato, y su posterior desarrollo cognoscitivo. El objetivo de este estudio fue
el de analizar la contribución del tabaquismo materno durante la gestación y su
efecto en la antropometría del recien nacido. La información sobre salud, así
como de las características sociales, demográficas y ambientales de las madres y
sus productos se recolectó mediante la aplicación de cuestionarios. Personal de
las salas de tococirugía de los hospitales tomó las medidas antropométricas del
neonato dentro de las primeras 12 horas después del nacimiento. Los métodos
han sido descritos con detalle en otras publicaciones.18,19

Los criterios de inclusión para las cohortes fueron: que las mujeres estuvie-
ran en edad reproductiva, sin problemas clínicos como diabetes, hipertensión
arterial, o padecer de sus facultades mentales, que pensaran permanecer por lo
menos un año en la Ciudad de México, que tuvieran el antecedente de haber
tenido gestaciones o embarazos simples, y que aceptaran firmar una carta de
consentimiento informado.

Las variables de interés fueron el peso (gr) y la longitud (cm) del recién nacido. Se
definió la exposición de tabaquismo durante la gestación en aquellas mujeres que
reconocieron haber fumado en cualquier periodo de la gestación. Se realizó el
análisis de la información del tabaquismo materno durante la gestación en re-
lación con las medidas antropométricas de sus respectivos bebés, al momento del
nacimiento. Previa verificación de los supuestos teóricos correspondientes, el análisis
de las variables continuas se hizo mediante la prueba de t de Student; las variables
categóricas, por la prueba exacta de Fisher. Se realizaron modelos de regresión
lineal múltiple para evaluar el efecto del tabaquismo materno durante la gesta-
ción en el peso y la longitud del recién nacido. Estos modelos se ajustaron por la
edad gestacional, sexo del recién nacido, peso y edad de la madre. Los supuestos
de los modelos de regresión lineal propuestos fueron evaluados con técnicas de
diagnóstico estadístico estándar, que consistieron en el análisis de los residuales,
evaluación de la multicolinealidad e identificación de valores influyentes.

Resultados
Se analizó la información correspondiente a 793 mujeres y sus recién nacidos duran-
te el periodo de 1993 a 2000. La mediana de edad de las madres fue de 25 años,
con un rango intercuartil (RIQ) de 25 a 29. La mediana de paridad previa, fue dos
hijos (RIQ 1-3). El porcentaje de mujeres que fumaron en algún momento durante la
gestación fue de 4.7%, de las cuales 71.4% fumaba menos de tres cigarros diaria-
mente. Del total de nacimientos analizados, 45% fueron niñas y 55% niños (cuadro
I). Se detectó una diferencia significativa en el peso y la longitud por sexo en los
recién nacidos (niños= 3 169 gr vs. niñas= 3 073 p<0.01) y (niños= 50.5 cm vs.
niñas= 49.9 cm p<0.05), respectivamente (datos no mostrados).

El modelo de regresión lineal múltiple, después de ajustar por sexo del
recién nacido, edad gestacional, peso de la madre antes de la gestación y núme-
ro de gestaciones, evidenció una asociación negativa estadísticamente significa-
tiva entre el tabaquismo durante el embarazo y el peso al nacer. En comparación

Diseño

Análisis de la información
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con las madres que no fumaron durante el embarazo, para aquellas que sí lo
hicieron sus recién nacidos pesaron en promedio 154 grs menos (cuadro II). El
análisis de regresión lineal cumple con los supuestos de esta metodología esta-
dística, al presentar una distribución normal de los residuos normales y estan-
darizados (Prueba de Shapiro-Wilk p > 0.05), no presentar problemas de
heterocedasticidad (Prueba de Cook-Weisburg p= 0.92), y sin presencia de co-
linealidad.

El modelo correspondiente a la longitud al nacimiento se ajustó por las
mismas variables utilizadas en el modelo para peso al nacimiento, además de la
variable dicotómica de bajo peso. Este modelo estima que, en promedio, los
recién nacidos de mujeres que fumaron en algún periodo de la gestación tuvie-
ron una longitud al nacer de 79 mm menos que aquellos recién nacidos de ma-
dres que no lo hicieron, y el modelo no presentó problemas de heterocedasticidad
(Prueba de Cook-Weisburg p= 0.24), ni presentó colinealidad.

Se hizo el análisis de la posible modificación del efecto del sexo con los dos
eventos estudiados, no encontrándose una asociación significativa para ambas
(peso al nacer, p= 0.491, longitud al nacimiento, p= 0.951) (datos no mostrados).

Discusión
En el presente estudio pudimos evaluar el efecto del consumo materno de taba-
co en el desarrollo fetal. El tamaño de la muestra permitió estimar este efecto
aun con el bajo porcentaje de mujeres que fumaron durante la gestación (4.7%),
el cual fue ligeramente mayor a la mitad de lo que reportaron en el estudio
hecho en el occidente de nuestro país.11 Nuestros resultados son similares a otros

Cuadro I.
Distribución de las variables del recién nacido

así como de la madre en la población de
estudio de la Ciudad de México, 1993-2000

Variable n Media DE

Peso al nacimiento (gr) 793 3125.76 441.59

Longitud del bebe al nacimiento (cm) 789 50.22 2.40

Edad gestacional (semanas) 793 39.01 1.66

Número de gestaciones 793 2.02 1.17

Peso de la madre antes de la gestación (kg) 793 66.02 10.16

Edad de la madre (años) 789 25.26 5.29

n %
Prematuro (<37 sem)

No 732 92.89

Sí  56  7.11
Tabaquismo durante la gestación

No 756 95.33

Sí 37  4.67
Edad de la madre

14-25 444 56.27

26-35 310 39.29

36-44  35  4.44
Bajo peso (<2 500kg)

No 749 94.45

Sí  44  5.55
Sexo del bebé

Niña 361 45.22

Niño 432 54.48

DE= Desviación estándar
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estudios en donde se ha observado que aquellos recién nacidos de madres fu-
madoras tienen en promedio 200 gr menos que los recién nacidos de madres no
fumadoras.20-24 Se ha observado que a mayor número de cigarros fumados du-
rante la gestación, en promedio, el peso al nacimiento del bebé disminuye, sobre
todo en aquellas que fumaron 10 o más cigarros al día.25

Los efectos que tiene el humo del tabaco sobre el feto son diversos, y
algunos autores han sugerido que el monóxido de carbono, al ser absorbido por
el feto produce un aumento en la carboxyhemoglobina fetal.17 La nicotina pro-
veniente del tabaco consumido por la madre aumenta la tasa cardiaca fetal,
principalmente en el segundo trimestre de gestación, debido a una activación
del sistema simpático. En el tercer trimestre de gestación la nicotina disminuye la
tasa cardiaca y reduce los movimientos fetales y ambos hechos pueden ser un
signo de hipoxia fetal,26 lo que se ve reflejado en los niveles elevados de cate-
colaminas en el líquido amniótico. La hipoxia fetal se ha asociado con problemas
futuros en el individuo, como hiperactividad, problemas de concentración, bajos
niveles de aprendizaje y de lectura.27 En casos extremos se puede producir el
aborto o la muerte durante el primer año de vida, observándose una razón de
momios de 1.9 (IC 95% 1.3-2.9) en aquellas mujeres que han fumado durante la
gestación, en comparación con las no fumadoras.10 Se ha sugerido que una vez
que la nicotina pasa al feto ésta se metaboliza en cotinina; sin embargo, la con-
centración de cotinina puede ser el doble en el feto de lo encontrado en la
madre, lo que sugiere que tal acumulación de cotinina en el lado fetal puede
activar la formación de prostaglandinas y propiciar el aborto espontáneo en las
mujeres fumadoras.26 Cuando el feto sobrevive a los efectos abortivos de la nico-
tina y del monóxido de carbono presenta secuelas por la disminución de la circu-
lación sanguínea y de la disposición de oxígeno, lo que afecta negativamente su
peso al nacer, ya sea por corto crecimiento fetal o disminución de la edad
gestacional en el momento del parto.17

Cuadro II.
Efecto del tabaquismo materno y otras
características de la madre en el peso y

longitud al nacimiento del recién nacido.

Ciudad de México, 1993-2000

Longitud al nacimiento Peso al nacimiento
R2 ajustada (0.27)* R2 ajustada (0.24)*

Variable Coeficiente‡ IC 95% Coeficiente‡ IC 95%
Bajo peso del recién nacido
(<2 500 gr)

No Ref. –

Sí -3.39 -4.06  -2.71 – –          –

Tabaquismo durante la gestación

No Ref. Ref.

Sí -0.79 -1.50   -0.09 -154.77 -284.79  -24.75

Sexo del bebé

Mujer Ref. Ref.

Hombre 0.59 0.29   0.88 96.73 42.39   151.07

Edad de la madre (años)

14-25 0.82 -0.24   0.41 -40.19 -100.40  20.00

26-35 Ref. Ref.

36-44 -0.01 -0.76   0.74 26.26 -112.11  164.64

Edad gestacional (semanas) 0.35 0.25   0.44 101.06 84.80   117.32

Peso de la madre antes de la

gestación (kg) 0.042 0.02   0.05 11.38 8.70    14.06

Número de gestaciones 0.09 -0.03   0.23 19.23 -5.86   44.33

* R2 del modelo múltiple
‡ Modelo de regresión lineal múltiple que incluye todas las variables del cuadro
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Las limitaciones que se presentaron en este estudio se debieron a que se
efectuó el análisis secundario de una base de datos ya existente la cual tenía un
objetivo de estudio diferente, por lo que algunas variables relacionadas con ex-
posición al humo de tabaco ambiental o al tabaquismo activo por parte de la
madre no fueron consideradas. Pero, variables relacionadas con padecimientos
de la madre durante el embarazo que pudieron haber afectado el desarrollo
fetal fueron consideradas como criterios de exclusión, por lo que de esta manera
se controló el posible efecto confusor de estas variables. Otra limitante del estu-
dio fue la baja proporción de mujeres que reconocieron haber fumado durante
el embarazo, lo cual pudo deberse a que las madres dijeron que no fumaban,
cuando realmente lo hacían; pero esta información fue obtenida durante el
embarazo, por lo tanto no fue condicionada por el proceso del parto, por lo que
estaríamos obteniendo una subestimación del efecto; sin embargo, nuestros
resultados son similares a los hallados por otros autores.20-24

Por lo tanto, concluimos que los hallazgos de este estudio apoyan la evi-
dencia del daño que se produce a la salud de los recién nacidos porque sus
madres fumaron durante el embarazo, sobre todo en una generación de muje-
res que ha estado expuesta a la información sobre los daños que puede producir
el tabaquismo, pero que aún así continúan fumando durante la gestación. Esta
información es importante en la perspectiva de mejorar los programas encami-
nados a un desarrollo saludable de la población infantil en México.
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Generalidades

La evidencia científica respecto al consumo de tabaco como causa prevenible1 de
enfermedad y su impacto, no sólo en el ámbito de la salud2-5 sino en el económi-
co y social, 6-8 constituyen razones de peso para catalogarlo como un problema
prioritario en la agenda de la salud pública mundial.

Este problema, que en la actualidad afecta sobre todo a los países en desa-
rrollo, requiere de un sustento científicamente válido que permita generar infor-
mación propia, para aplicar este conocimiento adquirido a través del ejercicio de
políticas para la prevención y control de enfermedades y el mejoramiento inte-
gral de la salud de sus poblaciones.9

Es bien sabido que el tabaquismo implica grandes costos para los fumado-
res, sus familias, los no fumadores y la sociedad en general. Para entender estos
costos, se han agrupado en cinco categorías: 1) Costos individuales: son los gene-
rados por el daño a la salud de los fumadores activos. 2) Costos familiares: son los
ocasinados por daños a la salud del grupo familiar y el gasto de bolsillo para aten-
der la enfermedad, discapacidad o muerte del pariente enfermo. 3) Costos exter-
nos: son los que se imponen a los no fumadores, que conllevan a un exceso de
mortalidad temprana, aumento de la discapacidad de los sobrevivientes y pérdida
de la productividad, impactando directamente al sistema de seguridad social. 4)
Costos médicos: son los resultantes de la atención médica de diagnóstico, trata-
miento y rehabilitación de las enfermedades y sus complicaciones. 5) Costos socia-
les: constituyen la categoría más amplia, pues implican no sólo los costos indivi-
duales, familiares o de atención médica, sino también los incurridos por desastres
e incendios provocados por los cigarrillos de tabaco y encendedores.6-10

Existe otra categoría que se podría denominar costos intangibles y son
aquellos generados por el dolor y el sufrimiento de los familiares de los pacientes

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México

‡ Instituto Mexicano del Seguro Social,
México
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con enfermedades en estado crítico o terminal. Estos costos son difícilmente
cuantificables, pero vale la pena considerarlos.6-11

Los costos que para la salud representa el consumo de tabaco se originan en la
exposición acumulada al mismo. Estudios realizados en los Estados Unidos de
América sobre los costos brutos* en salud atribuibles a tabaco, utilizando dife-
rentes enfoques metodológicos de costeo y con un enfoque transversal de las
“Enfermedades mayores relacionadas con el consumo de tabaco”, han estimado
un costo que oscila entre 8.2 y 72.7 billones de dólares, que corresponde a un
rango de 0.46% a 1.15% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese país.12-14

La estimación de los costos brutos en salud atribuibles a tabaco, para los
países desarrollados, se encuentra entre 0.10% y 1.1% del PIB; en los países de
bajos y medianos ingresos los datos son muy limitados, pero algunos resultados
sugieren que éstos podrían ser mayores a los tocantes a los países desarrollados.8,9

Los costos de atención médica estimados para los países desarrollados di-
fieren sustancialmente con los determinados para los países en desarrollo, debi-
do a que se encuentran fuertemente influidos por tres factores específicos.7:

1. Las diferencias de la fracción atribuible de las enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco, que a su vez está determinada por la historia
de la epidemia de tabaco -exposición en cuanto a tipo de tabaco consumi-
do, tiempo de consumo, intensidad e interrecurrencia-, la estructura de
edad de la población, la presencia de otras enfermedades crónicas en la
población y de otros factores infecciosos y ambientales implicados en las
enfermedades -como la tuberculosis, la exposición a asbesto, humo de
carbón entre otras- o bien el tipo de tabaco consumido.

2. Las diferencias en el tratamiento de las enfermedades: en la frecuencia y
eficacia de los tratamientos, en la disponibilidad de los servicios de aten-
ción médica y en el acceso financiero a los servicios de salud.

3. Las diferencias en el costo de los tratamientos y su efectividad; en general,
implican que los costos de la atención médica atribuibles al consumo de
tabaco pueden incrementarse dramáticamente bajo diversas circunstan-
cias, de la misma manera como la epidemia de uso de tabaco se expande
y así como el tratamiento de las enfermedades crónicas puede llegar a ser
más efectivo, más accesible y más costoso en una región.7

Metodología

A pesar de que la evidencia científica sustenta la teoría de que el tabaquismo
incrementa los costos de atención médica, existe gran variabilidad en las estima-
ciones obtenidas; lo anterior no sólo ha generado un debate de carácter meto-
dológico, sino que también ha llevado al cuestionamiento de dicha teoría. Las
estimaciones que han utilizado una metodología con enfoque transversal mues-
tran una marcada diferencia de costos de atención médica cuando se comparan
fumadores, exfumadores y no fumadores; sin embargo, cuando ésta se realiza
en forma longitudinal la diferencia entre los grupos disminuye e incluso llega a
ser menor en los fumadores comparada con los no fumadores. 15-18

Por tal motivo en 1995, durante el Simposio Internacional en Economía y
Costos Sociales de Sustancias Adictivas19 se unificaron los criterios del enfoque
de la metodología “Costeo de la enfermedad” (COI) y se elaboró la primera guía

Costos de atención médica
atribuibles al consumo

de tabaco

* Costos brutos: corresponden a los gastos asociados con el tratamiento de las
enfermedades atribuibles al consumo de tabaco.
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metodológica para uso internacional,20 que estima todos los costos relacionados
con una enfermedad específica, incluyendo los costos directos e indirectos, así
como la dimensión intangible.

El desarrollo de un estudio COI relacionado con el consumo de tabaco,
considera tres etapas que ha continuación se detallan:

1. Identificar los efectos adversos asociados con el consumo de tabaco.
2. Documentar y cuantificar el grado de causalidad entre el consumo de ta-

baco y su asociación con los efectos adversos.
3. Asignar un valor económico a los efectos adversos.

Etapa 1. Identificación de los efectos adversos
asociados con el consumo de tabaco

Esta identificación se realiza con base en las siguientes decisiones básicas: 1) los
tipos de costos que serán estimados (tangibles vs. intangibles); 2) el tiempo de
las consecuencias del estudio -análisis basado en la prevalencia vs. incidencia-; 3)
la inclusión de consecuencias que atenúan el impacto económico del tabaquis-
mo -costos brutos vs. costos netos-.

Costos tangibles vs. intangibles

La morbilidad y la mortalidad atribuibles al consumo de tabaco generan costos
financieros significativos, incluyendo costos directos de atención médica, costos
indirectos por pérdida de productividad y costos intangibles derivados del dolor,
malestar y sufrimiento de los fumadores y de sus familiares.

Estudios basados en la prevalencia vs. incidencia

De acuerdo con el tiempo en que ocurren las consecuencias por el consumo de
tabaco, se utilizan dos enfoques, teniendo en cuenta la prevalencia o la incidencia.

Los costos basados en la prevalencia miden los costos directos e indirectos para
un periodo específico, usualmente un año, esto es,  los costos debidos a la prevalencia
de las enfermedades inducidas por el consumo de tabaco durante ese periodo. Este
método estima los costos de la morbilidad y la mortalidad sin tener en cuenta el mo-
mento de inicio de la enfermedad. El análisis considera los costos médicos incurridos
por los exfumadores y sus años extra de vida, la asimetría del impacto de los incremen-
tos y decrementos en las ventas de cigarrillos, y los efectos médicos tardíos para las
edades en que el sujeto no está expuesto a los riesgos del tabaquismo.

Los costos basados en la incidencia son los costos del curso de la vida que
ocurren como resultado de las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco.
Su determinación implica calcular los costos del curso de la vida de casos de
reciente diagnóstico en un año particular; de este modo, se obtiene una línea
de base para evaluar intervenciones a futuro.21,22 Estos se refieren al costo pro-
medio de vida adicional de un fumador en el curso de su vida, asumiendo que
éste continuara fumando con la misma intensidad.

Costos totales vs. costos netos

Aunque el tabaquismo tiene un impacto negativo en la salud y en  los costos para la
sociedad, algunos estudios perciben ciertos beneficios para esta última. La mayoría
de los estudios económicos utilizan los costos totales más que los costos netos,
donde los costos netos tienen en cuenta los costos y los beneficios del fumar, mien-
tras que los costos totales consideran únicamente los costos y no los beneficios.
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Existen varios beneficios para la sociedad asociados con el consumo de los
productos del tabaco, entre ellos la creación de trabajos en el sector agrícola, la
generación de empleos en las industrias del tabaco y del transporte, y la transfe-
rencia de los dineros recaudados en impuestos por las ventas. Aunque estos
beneficios no son incluidos dentro del marco de la metodología (COI), algunos
investigadores han incluido estas reducciones en sus estudios.

Etapa 2. Documentar y cuantificar el grado de causalidad entre
el consumo de tabaco y su asociación con los efectos adversos

Una tarea fundamental en los estudios COI, radica en establecer la diferencia
entre asociación y causalidad. Con respecto a la determinación de las conse-
cuencias plausibles del consumo de tabaco, los analistas deben investigar y cuan-
tificar la magnitud en la cual el tabaco puede llegar a desempeñar un papel
causal con respecto a las consecuencias en cuestión.

En general, la proporción de casos de enfermedad o muerte que pueden
ser atribuibles o relacionados causalmente con un factor de riesgo es cuantifica-
da a través de la fracción atribuible poblacional (FAP). Para cada enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco, la FAP representa la proporción en que la
enfermedad podría ser reducida si la exposición al consumo de tabaco fuese
eliminada.23-24 Una vez que la población con determinado padecimiento pueda
ser catalogada en fumadores y no fumadores, la FAP de la enfermedad puede ser
estimada utilizando la siguiente fórmula:

FAP = P(RR-1) / P(RR-1)+1
Donde:
P = Prevalencia de fumadores en la población de estudio.
RR = Razón de riesgos para un evento particular.

Etapa 3. Asignar valor económico a los efectos adversos

Una vez  logrados los objetivos de las dos etapas previas, se procede al proceso
de valorización –asignación de los valores económicos– de los eventos de interés
seleccionados.

En algunos casos la valorización es un proceso directo; en el caso de los costos
directos –costos de atención médica–, consiste en asignar valores a los bienes y a
los servicios. Los gastos para los bienes de salud y no salud generalmente son
directos al valor, sobre todo cuando los recursos y los servicios son intercambiados
en el mercado. En general, los costos promedios están disponibles para los servi-
cios de salud, tales como los costos de un día de hospital o los de la consulta
médica, siempre están disponibles.9,20

Las medidas más apropiadas para este propósito son los precios, que repre-
sentan la unidad de costos de compra, de producción, o reemplazo del flujo del
recurso que ha sido medido. Los precios promedios o cargos típicos de los servicios
pueden ser sustituidos cuando los costos actuales no están disponibles, bajo la pre-
misa  de que en el funcionamiento de largo plazo los cargos igualarán  los costos.25

En México, al igual que otros países de Latinoamérica, existe poca información
sobre los recursos financieros y materiales utilizados para el diagnóstico y trata-
miento de los principales padecimientos crónicos relacionados con el consumo
de tabaco, y menos aún sobre su impacto económico en el Sector Salud.

Estimaciones de costos de
atención médica atribuibles al
consumo de tabaco en México
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Costos de atención médica en la Secretaría de
Salud de México (SSA)

En los hospitales de referencia de la SSA, se realizó un estudio con el fin de
estimar los costos de atención médica de los pacientes con enfermedades rela-
cionadas con el consumo de tabaco. A través de una metodología de caso pro-
medio, basado en las acciones de diagnóstico y tratamiento, referidas por un gru-
po de expertos y validadas con datos de expedientes clínicos, se estimó un costo
anual de atención médica, desde la perspectiva del proveedor, de 1 464 dólares para
enfermedades cardiovasculares; 628 dólares para cáncer de pulmón (CP), y de
210 dólares para enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). A pesar
de que este estudio presenta los costos de atención médica de enfermedades que
son consecuencia del consumo de tabaco, no refiere una metodología específica
para estimar los costos que se atribuyen directamente al consumo de tabaco.26

Costos de atención médica en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)

En 2001-2002, en la Delegación Morelos del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), se realizó un estudio con el objeto de estimar los costos directos de la
atención médica,* en los niveles de atención de salud I y II, de tres de las princi-
pales enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco: infarto agudo de
miocardio (IAM) cáncer de pulmón (CP) y enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC).

El estudio se realizó en tres etapas; durante la primera, con la metodología
de “Panel de expertos, se elaboraron las Guías Diagnóstico Terapéuticas (GDT) y
dos casos tipo por enfermedad. Mediante las guías se buscó estandarizar los crite-
rios de diagnóstico, la clasificación clínica y los tratamientos, por nivel de atención,
considerando los siguientes eventos: atención ambulatoria, urgencias, hospitaliza-
ción, quirófano y atención en unidad especializada. Los casos tipo, caracterizados
por grado de severidad pronóstica, identificaban el recurso humano y los insumos
–materiales y medicamentos– requeridos para el diagnóstico y el tratamiento de la
enfermedad. En la segunda y tercera etapas se estimaron los costos unitarios,
teniendo en cuenta los componentes de costos fijos y variables que enfrentaba el
proveedor de salud (IMSS) para el año 2001. Los costos totales se estimaron con
base en el costo anual por paciente y el número de casos incidentes para ese año.
Para estimar los costos de atención médica atribuibles al consumo de tabaco se
aplicó la  FAP. Dado que se contaba únicamente con la estimación de FAP para IAM
de un estudio previo en la misma delegación,27 se asumieron las estimaciones que
realizara para EPOC y CP el Centro de Prevención de Enfermedades de los Estados
Unidos de América (CDC) en 1999.28

Los costos anuales‡  de la atención médica de los casos en su etapa diag-
nóstica y de primer año de tratamiento correspondieron, para IAM leve –sin
elevación del segmento ST– a 58 982 dólares y para IAM severo –con elevación
del segmento ST– a 84 668 dólares. Para el caso de EPOC estable fueron de 6
668 dólares y de 139 978 dólares para el caso exacerbado. Para CP en estadío IIB
la suma fue de 54 473  dólares y para el estadío IV de 107 520 dólares (cuadro I).

Los costos anuales de atención médica por enfermedad ascienden a 24 624 000
dólares para IAM; 115 736 000 dólares para EPOC; y 8 181 000 dólares para CP, de

* Valuados en pesos mexicanos, año 2001.
‡ Costos directos de atención médica: valor del consumo de todos los recursos, tanto

humanos como materiales que intervienen en el tratamiento y manejo ambulatorio y
hospitalario, de los casos de la enfermedad.



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
82

los cuales son atribuibles al consumo de tabaco 110 620 000 dólares, que corres-
ponden a 6.5% del presupuesto anual de la Delegación (cuadro II).

En cuanto a la metodología de costeo, se trata de un análisis de costos
sintético, esto es, en el cual no se  incluyen los factores que modifican los costos de
atención médica como son el nivel socioeconómico, las características del consu-
mo de tabaco, el tipo de seguridad social, entre otros. Este análisis se lleva a cabo
con un enfoque transversal de la enfermedad, es decir, donde no se consideran
las diferentes fases de la historia natural de la enfermedad como son las de pre-
vención y rehabilitación de los pacientes, sino que únicamente se analizan las
fases de diagnóstico y de tratamiento.

Cuadro I.
Costos de atención médica de las

enfermedades atribuibles a tabaco. IMSS,
Morelos.* Metodología casos tipo†

Descripción Costo anual (pesos mexicanos)
IAM sin IAM con EPOC EPOC

elevación del elevación del estable exacerbado Estadio IIB Estadio IV
Caso tipo segmento ST segmento ST

I nivel atención

Consulta médico familiar 1,744.00 872.00 2,180.00 654.00 218.00 218.00

Total atención I  nivel 1,744.00 872.00 2,180.00 654.00 218.00 218.00

II nivel atención
1. Atención médica
ambulatoria

Consulta médico especialista 1,056.00 2,112.00 528.00 792.00 1,584.00 1,584.00

Consulta médico especialista£ 785.00 1,514.00 1,262.00 793.00 1,521.00 13,025.00

Consulta médico especialista

(otra especialidad) 264.00 264.00

Consulta nutrición 528.00 528.00 528.00 528.00

Total atención ambulatoria 2,369.00 4,154.00 1,790.00 1,585.00 3,897.00 15,401.00

2. Atención médica
urgencias

Urgencias 2,022.00 2,022.00 2,658.00 4,389.00 1,123.00 13,840.00

3. Atención UCI

Unidad cuidados

intensivos (UCI) 37,509.00 61,563.00 61,430.00 13,210.00

4. Atención hospitalaria

Hospitalización 15,338.00 16,057.00 50,667.00 14,712.00 31,016.00

Atención domiciliaria

enfermo crónico (ADEC) 15,976.00

Quimioterapia 28,692.00 28,692.00

Total atención hospitalaria 66,643.00 43,404.00 59,708.00

5. Atención quirúrgica

Cirugía 5,277.00 5,831.00 5,143.00

Total atención II nivel 57,238.00 83,796.00 4,448.00 139,324.00 54,255.00 107,302.00

Total caso 58,982.00 84,668.00 6,628.00 139,978.00 54,473.00 107,520.00

IAM: infarto agudo al miocardio
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
* Valuado en pesos mexicanos 2001
† Metodología “casos tipo” (resume el total de eventos (atenciones) por las cuales asistiría

un “caso tipo” al IMSS-Delegación Morelos -, durante el primer año desde el momento
en que se realizó el diagnóstico, teniendo en cuenta una frecuencia de utilización de
servicios “razonable” para restablecer el estado de salud del caso).

£ Incluye los paraclínicos de diagnóstico

Fuente: Reynales-Shigematsu L.M. y cols. “Costos de atención médica de tres
enfermedades atribuibles al consumo de tabaco en la Delegación Morelos del Instituto
Mexicano del Seguro Social. IMSS.” (Documento inédito).
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A pesar de su importancia, con respecto a los costos de la enfermedad,
este estudio no contempla los costos indirectos –costos por incapacidad, dis-
capacidad y muerte prematura– que el consumo de tabaco impone a los costos
en salud y a la sociedad.

Costos de atención médica en un hospital
privado de tercer nivel de atención

Con el fin de estimar los costos que asume el paciente en la atención médica de
las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco en el tercer nivel de aten-
ción, se realizó un estudio en un hospital privado de la Ciudad de México.29

Además de las tres enfermedades mencionadas anteriormente, se obtuvo infor-
mación para estimar los costos de la enfermedad cerebro vascular (ECV).

Se seleccionó una muestra de 120 pacientes que ingresaron a los servicios de
internación*  del hospital, entre junio de 2001 y junio de 2002. Los costos unitarios
se obtuvieron teniendo en cuenta las tarifas vigentes al momento de la atención
médica (2001 – 2002). Cabe destacar que los casos analizados se obtuvieron a partir
de los grupos relacionados para el diagnóstico (GRD) que se habían establecido en la
institución de estudio. Los casos de IAM se obtuvieron a partir del GRD 122; los de
CP del GRD 082; los de EPOC del GRD 088, y los de ECV del GRD 014. La informa-
ción obtenida se refiere a pacientes que ingresaron en la institución por los diagnós-
ticos de estudio pero que no presentaron mortalidad hospitalaria.

Las estimaciones de costos de atención médica se realizaron
desde la perspectiva del paciente, teniendo en cuenta las
tarifas vigentes en la institución.

El costo promedio de atención médica de los pacientes atendidos en los ser-
vicios de internación en una institución privada de salud en la Ciudad de
México, por IAM, fue de $128 277 ($15 321 - $182 721); por CP, de $48 682
($9 265 – $139 351); por EPOC, de $48 241 ($1 217 - $86 611); y por ECV
de $103 106 ($30 400 - $187 647).

Cuadro II.
Costos atribuibles al consumo de tabaco,

IMSS Morelos, 2001a

Enfermedad Costo promedio Casos Casos atribuibles al Costos médicos
anual* Incidentes a consumo de tabaco atribuibles al

tabaco*

Infarto agudo del miocardio $ 72,000 342 154 (120-188) $ 11,080,000

FAP:045 (0.35 – 0.55) ‡ (8,618,000-13,543,000)

Enfermedad pulmonar

obstructiva crónica $ 74,000 1561 1251 (1095-1408) $ 92,589,000

FAP:080 (0.70 – 0.90)§ (81,015,000-104,162,000)

Cáncer de pulmón $ 81,000 101 86 (76-96) $ 6,954,000

FAP:085 (0.75 – 0.95) (6,136,000 – 7,772,000)

Costos totales 109,728,802.00

*  Valuado en Pesos Mexicanos 2001
‡ FAP para IAM estimada en la población del IMSS Morelos por Salazar y Cols.
§ FAP para EPOC y CP estimada por el CDC 1999
a Estudio sintético, transversal basado en casos tipo de enfermedad.

Fuente: Reynales-Shigematsu L.M. y Cols. “Costos de atención médica de tres
enfermedades atribuibles al consumo de tabaco en la Delegación Morelos del Instituto
Mexicano del Seguro Social. IMSS.” (Por publicar).

* Servicios de internación: consumo de los recursos materiales y medicamentos que intervienen en
el tratamiento y manejo de los casos de la enfermedad en el servicio de urgencias, unidad de
cuidados intensivos, quirófanos y hospitalización. También se tiene en cuenta la atención en los
servicios de ayudas diagnósticas y servicios de rehabilitación.



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
84

Cabe mencionar que estas estimaciones corresponden únicamente a los
costos de atención médica de los servicios que ofrece la institución, y que no
consideran el pago que realizaron los pacientes por honorarios médicos y por
servicios profesionales.

Limitaciones

Debido a la relativa disponibilidad de datos, los estudios COI son los que se
realizan con más frecuencia para estimar los costos de las enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco y los más utilizados para guiar las políticas de salud. Em-
pero, los resultados de estos estudios deben interpretarse con cautela, ya que no
incluyen evaluaciones de alternativas de tratamientos o programa y, por lo tan-
to, las conclusiones no pueden mostrar la eficiencia de las mismas.9,20,25

Por otra parte, los estudios COI pueden representar estados intermedios
para entender los costos y las consecuencias del uso del tabaco. No obstante,
por sí solos no pueden auxiliar en la asignación de prioridades. Esto sólo puede
hacerse a través de un análisis de costos, mismo que considera tanto los costos
como los efectos en términos de efectividad, utilidad o beneficio.9,20,25

Conclusiones

Los estudios económicos ocupan un lugar importante en el desarrollo de las
políticas de control ya que, en primera  instancia, pueden ayudar a los países en
desarrollo a cuantificar la magnitud de la epidemia del tabaco así como su im-
pacto. Este tipo de estudios utiliza estimadores epidemiológicos de morbilidad e
invalidez para condiciones específicas y los convierte en estimadores de costos y
de costo-efectividad. Además, pueden utilizarse para priorizar las inversiones y
los gastos en intervenciones de salud, reorientando de esta manera los recursos
hacia inversiones e intervenciones que tengan un mayor impacto en salud en la
población y en los grupos vulnerables.30,31

En segunda instancia, pueden contribuir al desarrollo de políticas efectivas
y a la investigación de su impacto, por una parte, y, por la otra, auxiliar al análisis
de una variedad de mecanismos para reducir la demanda y la oferta del tabaco,
incluyendo los estudios de costo-efectividad de las intervenciones de control.
Esto es fundamental porque existen gobiernos de países en desarrollo que no
están de acuerdo en erradicar la producción y el consumo del tabaco, puesto
que representaría pérdidas significativas en la recaudación de impuestos por los
cigarrillos, así como en la exportación de la hoja del tabaco.30,31

En tercera instancia, generarían información acerca de las intervenciones
costo-efectivas para el control del tabaquismo, como por ejemplo las de natura-
leza comunitaria, y los programas de cesación. Dicha información sería funda-
mental para la asignación de recursos de las diferentes intervenciones de salud
orientadas a maximizar la salud de la población.30,31
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El nivel epidémico que ha alcanzado el tabaquismo en los últimos 20 años,
en buena medida, es resultado de un plan de mercadotecnia complejo y sofisti-
cado. La naturaleza adictiva y mortal del tabaco es bien conocida por la industria
tabacalera, que no ha escatimado esfuerzos para crear un halo de confusión
entorno a ésta. De hecho, es sorprendente el modo en que el uso del tabaco se
ha generalizado a pesar del alto costo que éste implica para la salud. El papel
fundamental que desempeña dicha industria en este proceso, se puede apreciar
en varios de los documentos que la misma se vio obligada a publicar por manda-
to de la Suprema Corte de los Estados Unidos de América (EUA) 1

Los primeros indicios sobre la vasta información que la industria tabacalera
maneja en materia de la relación tabaco-adicción-enfermedad, salieron a la luz
pública a finales de los años ochenta.1  Empero, fue realmente durante la década
de los noventa cuando la divulgación de éste material, originalmente confiden-
cial, reveló cómo las tabacaleras habían ocultado y manipulado información so-
bre la peligrosidad del tabaco.2

Los primeros documentos que se dieron a conocer al público pertenecían a
Brown & Williamson; sin embargo, ese hecho no impidió que dejaran al descu-
bierto el cinismo y la falta de ética con que se manejaba el gremio en general.

En varias ocasiones, se ha demandado a las tabacaleras con el objeto de
obligarlas a responsabilizarse del daño ocasionado por sus productos. En 1998,
a raíz de un juicio iniciado por el estado de Minnesota, EUA, y la aseguradora
americana Blue Cross Blue Shield, las empresas demandadas se vieron obligadas
por la Corte de ese país a entregar todo el material confidencial que tuvieran en
sus manos. Fueron entregadas entonces millones de páginas.3 Si bien la mayoría
no cumple otra función que la de enterrar la información relevante, ha sido
mucho el trabajo de investigación enfocado a la ubicación e interpretación de la
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misma. Un ejemplo, es el trabajo que realizó el profesor Stanton Glantz, de la
Universidad de California, San Francisco, EUA.2

En diciembre del mismo año 46 estados de la Unión Americana firmaron
un Acuerdo Maestro (Master Settlement Agreement, MSA) mediante el cual,
entre restricciones y sanciones sin precedentes, se obliga a las principales taba-
caleras a poner su documentación interna a disposición del público a través de la
Internet por un lapso de casi 12 años, es decir, hasta el 30 de junio del 2010.4

Su contenido es tan variado que incluye correspondencia, planes y estrate-
gias, discursos, informes, presupuestos, encuestas, estudios de mercadeo,  estu-
dios científicos y noticias.

El análisis de los documentos se ha enfocado principalmente hacia asuntos
de los EUA, Canadá y el Reino Unido. Existe, sin embargo, gran cantidad de
material referente a otros países donde las grandes tabacaleras tienen asentados
intereses, México entre ellos.

En un esfuerzo por determinar el papel de la industria en el incremento en el
consumo del tabaco en México, se inició una investigación sobre los más de 7 000
documentos que, de alguna manera, hacen referencia al país. Si bien aún hay
mucho por explorar, es claro que su contenido, como se verá a continuación, des-
cribe asociaciones políticas y científicas, estrategias de mercadeo enfocadas a la
juventud, etcétera.

Debido a que las dos principales compañías tabacaleras de México, Ciga-
rrera la Moderna (Cigamod) y La Tabacalera Mexicana (Cigatam), dependen di-
rectamente de British American Tobacco y Philip Morris Inc. respectivamente, la
mayor parte de los documentos que aquí interesan pertenecen a estas dos
transnacionales.

Hoy en día existen muchas formas de tener acceso a estos documentos.
Puede ser a través de los sitios que la industria creó ex profeso o a través de sitios
creados por instituciones dedicadas a la lucha antitabaco:

Compañías tabacaleras:
● Philip Morris USA Inc.Document Site: http://www.pmdocs.com
● The Brown & Williamson Document Website (incluye los documentos de la

American Tobacco Company con la cual se fusionó en 1994): http://
www.bwdocs.com

● Lorillard Tobacco Company Document Site: http://www.lorillarddocs.com
● R.J. Reynolds Tobacco Company Online Litigation Document Respository:

http://www.rjrtdocs.com/rjrtdocs/index.wmt?tab=home
● Tobacco Institute Document Site: http://www.tobaccoinstitute.com
● Council For Tobacco Research Document Website: http://www.ctr-usa.org/

ctr/index.wmt?tab=home

Instituciones en la lucha  antitabaco:
● Tobacco Documents Online: http://tobaccodocuments.org
● Legacy Tobacco Documents Library (UCSF): http://legacy.library.ucsf.edu
● Tobacco Control Archives (UCSF): http://www.library.ucsf.edu/tobacco
● Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Tobacco Industry

Documents: http://www.cdc.gov/tobacco/industrydocs/index.htm

Desde la década de los ochenta, el exitoso trayecto de Marlboro (Cigatam) con-
virtió al país en un foco de atención para Philip Morris. La participación en el
mercado de la marca ha pasado de 7% en 19805 a  43% en el 2002.6

¿Cómo fue que Marlboro logró escalar tan abruptamente dentro del mer-
cado mexicano en un lapso de 20 años? Si bien la naturaleza adictiva de la
nicotina es, en cierta medida, responsable de este éxito, algunos documentos
revelan parte del plan de acción de Philip Morris para colocar su producto.

Publicidad dirigida a la
juventud y a las mujeres

mexicanas
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Un informe del Centro de Investigación de Philip Morris USA puede tener
la clave: “Al menos una parte del éxito de Marlboro Rojos durante su periodo de
mayor crecimiento fue porque se convirtió en –la marca de elección entre los
adolescentes, los cuales se adhirieron a ella conforme crecieron. De hecho, los ta-
bacaleros no han pasado por alto que “El adolescente de hoy es el potencial
consumidor regular del mañana.”7

En este sentido México, y Latinoamérica en general, representan un enor-
me potencial para el negocio del tabaco. Peter Sheer, Presidente de la Región
Latinoamérica de Philip Morris,  lo describió en una presentación realizada 1991.
Cabe señalar que en la trascripción del discurso aparecen intercaladas, entre
paréntesis, las referencias a imágenes, en ocasiones muy sugestivas, que com-
plementan las palabras del orador. Sheer comenta: “La población (imagen:  Ni-
ños latinoamericanos) es joven y creciente, y abierta a lo que el mercado interna-
cional ofrece.  Y la mayoría (imagen:  Escena de fumadores latinoamericanos) de
los productos de tabaco y alimentos de Philip Morris están o estarán al alcance
de los consumidores”.8

De hecho, hacia finales de los 80 se podía observar el esfuerzo de Philip
Morris para promover sus productos. El logotipo de Marlboro invadió el mercado
mexicano. En 1989, un funcionario de R.J. Reynolds comentó en una carta cómo
había podido observar, en sus viajes a México, que Marlboro tenía inundado el
mercado con todo tipo de artículos con su logotipo como camisetas, gorras,
etcétera. Describe cómo “jóvenes adultos fumadores” se convierten en carteles
publicitarios ambulantes para la marca.  Desgraciadamente, también pudo ob-
servar que en aquel tiempo, las restricciones a las tabacaleras eran menores que
en otros países lo que les permitía, por ejemplo, fabricar ropa infantil que porta-
ra el logotipo Marlboro. En pocas palabras, describía a México como un gran
mercado con una incidencia de fumadores muy alta y un interés hacia los asun-
tos relacionados con la salud casi inexistente.9

En este escenario, Cigatam estudiaba la manera de desplazar a su compe-
tencia, especialmente en el sector del precio medio que Cigamod encabezaba
con la marca Montana. Con ese fin, en 1989 Philip Morris International (PMI) le
propuso el lanzamiento de la marca L&M. La campaña publicitaria estuvo a car-
go de la agencia Leo Burnett, creadora del Hombre Marlboro. Lo más relevante
que se puso a consideración para la campaña publicitaria, fue la reacción de
grupo más joven de fumadores de Montana.10 A fines de 1990, un informe so-
bre el manejo de Leo Burnett de la cuenta de PMI, dejó claramente establecido
que el objetivo de L&M en México fue la población joven de ambos sexos, entre
los 15 y los 20 años de edad.11

Otro claro ejemplo del interés de PM por los adolescentes mexicanos, fue
la publicidad emplazada en la revista quincenal Eres, publicada por Editorial Tele-
visa. En 1997, un boletín informativo de la colección de Philip Morris  la describía
claramente como una publicación dirigida a jóvenes entre 12 y 24 años de edad.
12 Ese mismo año, las contraportadas de Eres en México anunciaban eventos
deportivos como la Nauticopa Marlboro,13 la Copa Marlboro Fórmula 3000 14 y
el Marlboro World Championship Team.15

Aunque en menor cantidad, se encuentran disponibles documentos de
otras compañías que, al igual que Philip Morris, vendían la licencia de sus marcas
a las tabacaleras mexicanas. Llama la atención la diferencia de enfoque entre las
empresas en lo referente al público femenino. Por ejemplo, en 1989, Philip Morris
no consideró conveniente introducir en México la marca Virginia Slims, comer-
cializada especialmente para mujeres. Argumentaban, entre otras cosas, que el
índice de fumadoras mexicanas era aún muy bajo –menos de 30% según sus
datos– y que, debido al machismo mexicano, difícilmente se podría colocar como
un cigarro unisex.10 En cambio, Brown & Williamson, que vendía la licencia de
Viceroy y Kent a Cigamod, parecía dar gran importancia a la clientela femenina.
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En un estudio realizado en 1981 sobre la imagen y publicidad de Kent, se infor-
maba que los fumadores lo percibían como un cigarro para jóvenes de ambos
sexos, pero “especialmente para mujeres de 25-30 años de edad”. Uno de los
puntos a favor del comercial era precisamente que se podía sentir una orienta-
ción femenina. En el mismo documento se indicaba que el mayor índice de fu-
madores –43%– pertenecía al grupo de 15 a 24 años de edad, y que 46% de los
fumadores totales eran mujeres.16

Hasta hace muy poco tiempo México ofrecía una resistencia mínima a la infiltra-
ción tabacalera. Este hecho era bien conocido por los empresarios, como se
puede apreciar en un informe que elaborara en 1993 el Departamento de Asun-
tos Corporativos de PMI, donde se mencionan las pocas restricciones impuestas
a la industria.17

Sin embargo, a pesar de las ventajas, la creciente presión que ejercía el
movimiento antitabaco mundial preocupaba a los tabacaleros. Las relaciones con
quienes ejercían el poder se volvieron cada vez más importantes.

En 1994, ante el inminente retiro de algunos miembros de la Junta Directi-
va de Philip Morris Companies, Inc. (PMC),  se consideró la posibilidad de elegir
a los candidatos a ocupar las vacantes, entre los funcionarios del entonces sa-
liente gabinete de Carlos Salinas de Gortari.18  Pero en 1997, al llegar el momen-
to de la sucesión,  se designó al empresario mexicano Carlos Slim Helú.19 Este,
cuya relación con las altas esferas políticas del país era bien conocida, pertenecía
al mundo del tabaco desde 1976 y formaba parte de la “familia” Philip Morris
como accionista y presidente de la Junta Directiva de Grupo Carso.20

El nombramiento de Slim fue un hecho criticado por los grupos antitabaco.
Se acusó a la empresa de reclutar “individuos con enorme influencia”.21 Este
tipo de infiltración de la industria en el ámbito político se consideró como una de
las causas de demora para la regulación del tabaco en muchos países. En conse-
cuencia, en 2001, la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) solicitó a la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) que siguiera de cerca el impacto de las actividades
políticas de las tabacaleras.22

Es difícil establecer hasta dónde ha logrado influir la empresa en las deci-
siones del gobierno. En materia de impuestos, por ejemplo, un informe de 1998
hace referencia a la política fiscal mexicana. A raíz de una reunión con un alto
funcionario de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, Philip Morris estaba
trabajando con un grupo de economistas independientes en un “asunto fiscal
específico”. Debían entregar a la brevedad un proyecto a la Secretaría de Ha-
cienda y Crédito Público para que ésta, a su vez, pudiera “presentar una pro-
puesta de reforma fiscal ante el Congreso.” La nota se cerraba con el comentario
de que la iniciativa era exclusiva de Philip Morris sin la participación de alguna
entidad gubernamental.23

Otro rubro en el cual han buscado influir las tabacaleras, son las políticas de
salud en torno al tabaco. En noviembre del año 2000, la Unidad de Asuntos Cien-
tíficos Mundiales (WSA) de Philip Morris, solicitó la ayuda de un biólogo del Insti-
tuto Nacional de Ecología. Por su amplia experiencia en la materia se esperaba que
éste condujera una serie de pruebas sobre la calidad del aire. Parte del objetivo del
proyecto era abrir un canal de comunicación con la Secretaría de Salud.  De hecho,
una de las tácticas a seguir consistía en “determinar los miembros apropiados de
la Secretaría de Salud de México a contactar para iniciar discusiones constructivas
sobre asuntos de tabaco y salud”. 24 Hasta la fecha no hay datos que indiquen que
la industria haya finalmente patrocinado dicho proyecto.

Las relaciones
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Conclusiones

Desde hace décadas, los tabacaleros ha formado un gran expediente con los des-
cubrimientos científicos más relevantes. Han tenido plena conciencia de los movi-
mientos del “adversario” y los han documentado lo mejor posible. Incluso, duran-
te la última década han seguido de cerca el quehacer científico en México. Están al
tanto de cursos y eventos realizados en el país 25,26 y se han interesado por las
investigaciones y las publicaciones de los científicos mexicanos. 27,28 Actualmente,
el acceso a sus documentos abre la posibilidad de equilibrar esta situación, po-
niendo al descubierto la verdadera esencia de la industria tabacalera.

Se ha demostrado que con un buen plan de mercadotecnia y una campa-
ña publicitaria adecuada, se logra convencer a muchas generaciones de que
fumar es algo atractivo y glamouroso. Si bien las instituciones encargadas de la
salud pública no cuentan con los recursos de la industria para promover la causa
antitabaco, se cuenta con una gran aliada; la verdad. Se habrá recorrido una
gran parte del camino cuando la población en México tome plena conciencia de
la manipulación que existe detrás del uso del cigarro y perciba al tabaquismo
como lo que es en realidad;  una adicción que claramente puede conducir a la
enfermedad, la incapacidad y la muerte.
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La preocupación por  el daño a la salud poblacional y el alto costo económico
que el tabaco impone a la sociedad, están reflejados dentro del Programa Nacio-
nal de Salud, dentro de la Estrategia 3: enfrentar los problemas emergentes
mediante la definición explícita de prioridades. Una de las líneas específicas de
esta estrategia es el combate a la adicción al tabaco y el uso y abuso de otras
sustancias.

Línea de acción 3.6. Disminuir
la adicción al tabaco, alcohol y drogas

La urbanización y la industrialización experimentadas por el país en las últimas
décadas han provocado un notable incremento en el uso de sustancias que alte-
ran la mente (alcohol, tabaco y otras drogas), con repercusiones en la salud indi-
vidual, la dinámica familiar y la convivencia social. El incremento en el número de
personas que usan y abusan de estos productos se ha reflejado, a su vez, en
mayores índices de mortalidad entre la población en edad productiva y en una
mayor frecuencia de conductas violentas en el hogar y en la vía pública.

La estrategia de combate a las adicciones debe incluir acciones en materia
de: educación, prevención, tratamiento, control de la publicidad, prohibición de
venta de cigarros a menores, restricción de los espacios públicos a fumadores, y
modificaciones fiscales para elevar los impuestos al tabaco y al alcohol a fin de
desalentar su consumo.

Las actividades que se llevarán a cabo en este campo incluyen:
● El cumplimiento del marco normativo para el control de las adicciones, con

el objeto de disminuir la disponibilidad de las sustancias adictivas y limitar
su oferta, sobre todo entre los adolescentes.

* Esta nota se elaboró con información del
Programa Nacional de Salud 2001-2006.

El combate al tabaquismo dentro del
Programa Nacional de Salud
2001-2006*
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● El establecimiento de un código de conducta global en materia de publici-
dad, gravámenes y comercialización de tabaco y alcohol.

● La asignación, a las entidades federativas, de mayores elementos para aten-
der los problemas de adicciones mediante la descentralización de recursos
y la dotación de instrumentos normativos y apoyo técnico.

● El fomento de una mayor inversión de otras dependencias del Ejecutivo
Federal en el combate a las adicciones, en especial de aquellas que forman
parte del Consejo Nacional contra las Adicciones, para impulsar estilos de
vida saludables tendentes a desalentar el consumo de sustancias adictivas
entre los jóvenes y a retardar la edad de inicio de su consumo.

● La promoción de la participación de organizaciones sociales, privadas y
gubernamentales en el financiamiento y apoyo de los programas contra
las adicciones, por medio de la creación de fideicomisos para la realización
de proyectos prioritarios de investigación y demostración.

Entre las principales metas relativas a esta materia se pueden citar las si-
guientes:
● Reducir el consumo de tabaco de 9.2 a 7.9 % en el grupo poblacional de

10 a 16 años.
● Crear, al menos, 100 clínicas de tabaquismo en las instituciones de salud.
● Asegurar el cumplimiento de la NOM 028-SSA2-199 para la prevención,

tratamiento y control de las adicciones.
● Reglamentar la protección de los no fumadores en todas las entidades

federativas.
● Aumentar de 10 a 20% la percepción de riesgo sobre el consumo excesivo

de alcohol entre la población de jóvenes del país.
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* Consejo Nacional contra las Adicciones,
México

Con el propósito de ofrecer una mejor respuesta a un problema de salud
pública tan importante como es el tabaquismo, las diversas instituciones de los
sectores público, privado y social han asignado recursos para la prevención y el
control de esta adicción, tanto en los diferentes niveles de atención como en
distintos ámbitos de acción, sustentados en las estrategias del Programa contra
el Tabaquismo.

Estrategias
● Promover la sensibilización del personal que labora en las instituciones del

Sistema Nacional de Salud y de otros sectores, en relación con los alcances
y los daños a la salud ocasionados por el consumo y la exposición al humo
del tabaco.

● Capacitar a los profesionales de la salud que brindan sus servicios, en los
tres niveles de atención, para aplicar en forma sistemática la técnica del
consejo médico en sus pacientes fumadores, independientemente del mo-
tivo inicial de la consulta.

● Promover y reforzar la celebración del Día Mundial sin Tabaco, promovido
por la Organización Mundial de la Salud, a través de la realización de accio-
nes coordinadas entre las diversas instituciones del sector salud y otros sec-
tores que participan en la prevención y el control del tabaquismo en el país.

● Desarrollar actividades de educación y promoción de la salud, orientadas a
fortalecer los factores protectores, así como a disminuir, atenuar o modifi-
car los factores de riesgo, con el propósito de evitar o, por lo menos, pos-
tergar la edad de inicio del consumo del tabaco y la manifestación de los
diversos problemas de salud asociados con el consumo y la exposición al
humo del tabaco.

Area de prevención

Programa de acción.
Adicciones. Tabaquismo

Horacio Rubio Monteverde*
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● Promover la incorporación de contenidos educativos enfocados a la pre-
vención del tabaquismo en todos los niveles de la educación formal.

● Apoyar las acciones de instituciones de los sectores público, privado y so-
cial que desarrollen tareas de prevención del tabaquismo.

● Proponer la aplicación de criterios estandarizados para el diagnóstico tem-
prano del fumador y el fumador involuntario, así como de modelos para
brindar tratamiento y rehabilitación.

● Capacitar y actualizar, en forma permanente, a los profesionales de la sa-
lud de los tres niveles de atención en la realización del diagnóstico tempra-
no y la aplicación de modelos certificados de tratamiento y rehabilitación
de pacientes fumadores.

● Promover el análisis de la legislación en materia de producción, comerciali-
zación, publicidad y consumo del tabaco, y proponer (en su caso) las refor-
mas pertinentes.

● Difundir la legislación y normatividad relacionada con la prevención del
tabaquismo en grupos específicos y de protección al no fumador, así como
vigilar su cumplimiento.

Acciones

Los servicios de prevención en México los otorgan principalmente las institucio-
nes que conforman el sector salud, en coordinación estrecha con los sectores
legislativo, de educación y de comunicaciones y transportes. Falta establecer una
mayor vinculación con los sectores de los que depende la producción. La princi-
pal estrategia utilizada por los sectores salud y educación ha sido la educación
para la salud, aunada al fomento de la participación comunitaria, a partir de la
cual se han realizado acciones de información, difusión y capacitación en mate-
ria de prevención del tabaquismo en el ámbito general de las adicciones. Sin
embargo, los recursos asignados a la prevención aún son insuficientes, sobre
todo al compararlos con los que invierten en publicidad y promoción las compa-
ñías tabacaleras para extender el consumo, especialmente entre la población
joven del país.

En el ámbito de la Secretaría de Salud (SSA), los Servicios Estatales de Salud
(SESA) operan los programas contra las adicciones a través de los 31 Consejos
Estatales contra las Adicciones (CECA), a los que se suman 242 Comités Munici-
pales contra las Adicciones (COMCA), los cuales promueven en el campo pre-
ventivo la realización de talleres, sesiones de información y orientación, capacita-
ción, elaboración y distribución de materiales.

En la ciudad de México las acciones de prevención y control de adicciones
las lleva a cabo el Instituto para la Asistencia y la Integración Social del Gobierno
del Distrito Federal, a través del CECA correspondiente.

En el ámbito federal, el CONADIC ha producido paquetes preventivos dirigi-
dos a diferentes grupos de edad y de ocupación dentro del modelo preventivo
Construye tu vida sin adicciones. Para su implantación, se ha brindado capacita-
ción al personal de los SESA, los CECA, así como de las dependencias y organismos
que trabajan en la prevención, proporcionándoles, además, materiales de apoyo
impresos y audiovisuales, con el propósito de optimizar los servicios preventivos.

Por otra parte, para mantener actualizados a quienes trabajan en este cam-
po, el CONADIC desarrolla un sistema virtual de información a través de Bibliote-
cas Digitales sobre Adicciones. La sección relacionada con el tabaquismo tiene

Area de tratamiento y
rehabilitación

Area de legislación

Servicios para la prevención
del tabaquismo

Sector Salud
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cuatro módulos: orientación y prevención, actualización profesional en salud,
investigación y planeación.

Los institutos nacionales de salud y otros organismos descentralizados par-
ticipan en tareas de prevención en el segundo y tercer nivel de atención, median-
te conferencias, sesiones de información, periódicos murales y concursos de car-
teles, con mensajes dirigidos tanto al personal médico y administrativo, como a
los usuarios y sus familiares.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han establecido accio-
nes de información y difusión de los daños a la salud producidos por el tabaquis-
mo, dirigidas a los usuarios de los tres niveles de atención, además de medidas
para declarar a las instalaciones del Instituto en todo el país como áreas «Libres
del Humo del Tabaco». De esta manera se fomenta la conciencia del daño a la
salud producido por esta adicción tanto entre la población derechohabiente,
como entre el personal médico, paramédico, operativo y administrativo.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) en materia
de prevención del tabaquismo proporciona servicios de apoyo y sensibilización
para la población sujeta a atención, que incluyen sesiones educativas e informa-
tivas sobre aspectos básicos de autocuidado de la salud y el abandono del hábito
tabáquico y otras adicciones.

La Secretaría de Educación Pública (SEP) cuenta con un amplio programa de salud
escolar. En los libros de texto de primaria se incluyen contenidos y actividades
específicas referentes a la prevención de las adicciones (en especial del tabaquis-
mo). Además promueve que las escuelas se encuentren libres del humo del tabaco.

Por su parte, en el Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE), organismo
descentralizado de la SEP, se lleva a cabo el Programa Nacional Juvenil para la
Prevención de Adicciones (PREVEA), el cual promueve la realización de diversas
actividades orientadas específicamente a los jóvenes.

Para la población estudiantil de las instituciones de educación superior,
como la Universidad Nacional Autónoma de México, el Instituto Politécnico Na-
cional, el Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Monterrey, la Universi-
dad del Valle de México, la Universidad Anáhuac y la Universidad La Salle, entre
otras, se realizan campañas de prevención contra el tabaquismo, dirigidas a toda
la comunidad escolar.

Una de las principales estrategias para sensibilizar a la comunidad es la celebración
del Día Mundial sin Tabaco, actividad coordinada por el Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias (INER) y por el CONADIC, en la que se aglutinan los esfuer-
zos de numerosas instancias de diversos sectores, haciendo hincapié en la movili-
zación comunitaria y en la creación de una conciencia de corresponsabilidad en la
prevención de este problema de salud. En las entidades federativas, esta celebra-
ción se convierte en el punto de partida de otras actividades que se llevan a cabo
durante una semana, en las cuales participa la sociedad civil.

En todo el país existen 32 clínicas de tabaquismo establecidas en ámbitos hospita-
larios y de consulta externa; se encuentran integradas por equipos multidisciplinarios
de especialistas para la atención integral del tabaquismo, que trabajan con los
pacientes a través de sesiones individuales y grupales, además de ofrecer sesiones
de información y participar en la formación de recursos humanos.

De las 11 clínicas de tabaquismo establecidas en el Distrito Federal, ocho
pertenecen al sector público y tres al sector privado. Cabe mencionar que todos
estos centros cuentan con un alto nivel técnico y aplican programas de educa-
ción para la salud y reestructuración cognoscitiva, entre otras técnicas, apoyados
por tratamientos de carácter médico para atender las complicaciones y alteracio-
nes en la salud debidas al tabaquismo.

Sector Educativo

Participación comunitaria

Servicios para el tratamiento y
la rehabilitación de fumadores
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En el interior de la República, también se cuenta con servicios en el ámbito
hospitalario y existen clínicas de tabaquismo en los estados de Aguascalientes,
Coahuila, Michoacán, Jalisco, Nuevo León, Puebla, Querétaro, Sinaloa, Sonora,
Tlaxcala, Veracruz y Yucatán.

En años recientes se han venido aplicando tratamientos sustitutivos que
utilizan goma de mascar, parches e inhaladores con nicotina, cuyo uso es promo-
vido por algunas empresas farmacéuticas. Los recursos para la atención de este
problema aún son limitados; no obstante, se debe destacar el hecho de que la
mayoría de las personas que informan haber logrado dejar de fumar, lo han
hecho por decisión propia o por el consejo médico. De ahí que una de las estra-
tegias más adecuadas para el control del tabaquismo consista en capacitar en
esta técnica al médico general que opera en las unidades del primer nivel de
atención, de manera que pueda informar al paciente sobre las opciones para el
abandono del hábito tabáquico y canalizarlo adecuadamente.

México cuenta con leyes y reglamentos para evitar y controlar el consumo del
tabaco acordes con los criterios utilizados por la mayoría de los países que han
legislado a este respecto.

Se publicaron nuevas disposiciones al Reglamento de Control Sanitario de Pro-
ductos y Servicios en el Diario Oficial de la Federación(D.O.F.) del  9 de agosto de
1999, que refrendan la obligación de indicar en forma clara y visible, sobre un
fondo que contraste en las etiquetas de los empaques de cigarros o cigarrillos, la
cantidad de nicotina y alquitrán que contienen estos productos.

Respecto al control sanitario de la publicidad, la Ley General de Salud (D.O.F. del
7 de febrero de 1984), en su título decimotercero, artículo 301 (Ref. D.O.F. 7 de
mayo de 1997), sujeta a la autorización de la Secretaría de Salud la publicidad
que se realice sobre la existencia, calidad y características de diversos productos,
entre ellos el tabaco; así como las condiciones que deberá cubrir la promoción
directa o indirecta de su uso, venta o consumo.

Por lo que se refiere a las leyendas precautorias, en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Publicidad (D.O.F. 4 de mayo de 2000) se esta-
blecen las características que deben tener tanto en los empaques, como en la
publicidad impresa y la audiovisual.

En el Distrito Federal y en 17 estados de la República se cuenta con reglamentos para
proteger a personas no fumadoras, que prohíben que se fume al interior de centros
de salud, salas de espera, auditorios, bibliotecas y cualquier otro lugar cerrado de las
instituciones médicas, así como en restaurantes y bares. Dichos reglamentos estable-
cen que se deberá contar con áreas reservadas para fumadores.

En el año 2000 se decretó una modificación a la fracción II del artículo 188
de la Ley General de Salud (D.O.F. 31 de mayo de 2000) que establece que se
debe orientar a la población para que se abstenga de fumar en el interior de los
edificios públicos propiedad del gobierno federal, por lo que se publicó el Regla-
mento sobre Consumo de Tabaco en el D.O.F. del 27 de julio de 2000.

En diversos sectores también se han desarrollado esfuerzos para contribuir a crear
una conciencia de los daños a la salud ocasionados por el tabaquismo, a través
de acuerdos y reglamentos. La Secretaría de Comunicaciones y Transportes ha
establecido medidas de control del tabaquismo en autobuses foráneos, así como
la prohibición de fumar en el interior de los autobuses urbanos en la ciudad de
México. En las líneas aéreas nacionales se ha reglamentado la prohibición de
fumar en vuelos cortos (menores de 90 minutos), en tanto que la Compañía
Mexicana de Aviación dio a conocer una nueva política denominada «Vuelos

Legislación y normas

Control de la producción y
manufactura

Control de la publicidad

El control del consumo de
tabaco en lugares públicos

El control del consumo en los
lugares de trabajo
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libres de humo de tabaco», la cual se está aplicando en el 98% de los vuelos
comerciales de la aerolínea, beneficiando tanto a los pasajeros como al personal
que labora en dicha empresa.

La Norma Oficial Mexicana para la Prevención, Tratamiento y Control de las Adic-
ciones (NOM-028-SSA2-1999), publicada en el D.O.F. el 15 de septiembre de
2000, enfatiza tanto la importancia del tabaquismo como adicción y como pro-
blema de salud pública como sus repercusiones sociales. Establece y uniforma los
principios y criterios mínimos de calidad en la atención para la prevención, trata-
miento y control de las adicciones. Esta Norma es de observancia obligatoria en
todo el territorio nacional para todos los sectores que realicen actividades de
prevención, tratamiento y control de las adicciones.

Norma Oficial Mexicana
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Tras casi cuatro años de negociaciones, el 21 de mayo de 2003 fue presenta-
do el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), primer tratado
multilateral iniciado por la Asamblea Mundial de la Salud, cuerpo que gobierna
la Organización Mundial de la Salud. El objetivo de este Convenio y de sus proto-
colos, tal y como lo expresa su artículo tercero, es proteger a las generaciones
presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales,
ambientales y económicas del consumo de tabaco y de la exposición al humo de
tabaco, y proporcionar un marco para las medidas de control del tabaco que
habrán de aplicar las Partes a nivel nacional, regional e internacional a fin de
reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de tabaco y
la exposición al humo del mismo. Para lograr este objetivo se proponen medidas
de reducción de la demanda y del suministro de tabaco.

Los siete principios básicos que sostiene este Convenio son: i) se debe in-
formar ampliamente a todos los sectores gubernamentales y de la sociedad so-
bre las consecuencias sanitarias, la naturaleza adictiva y la amenaza mortal del
consumo y exposición al humo de tabaco; ii) debe existir un compromiso político
firme para establecer y respaldar medidas multisectoriales integrales y respuestas
coordinadas; iii) se requiere de la cooperación internacional, particularmente en
cuanto a la transferencia de tecnologías, conocimientos y asistencia financiera;
iv) se debe prevenir la incidencia de las enfermedades, la discapacidad y la mor-
talidad prematura ocasionadas por el tabaco; v) hay que ocuparse de la respon-
sabilidad, penal y civil, inclusive la compensación cuando ésta proceda; vi)  se
debe proporcionar asistencia técnica y financiera a aquellos cuyos medios de
vida se vean afectados por los programas de control del tabaco y vii) es esencial
promover la participación de la sociedad civil para conseguir el objetivo del Con-
venio y de sus protocolos.

El Convenio Marco para el Control del
Tabaco. ¿Qué es y por qué es necesario?*

* Esta nota se elaboró con información del
Convenio Marco para el Control del
Tabaco, de la Organización Mundial de
la Salud
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Para los efectos del CMCT, el artículo primero contiene la definición de
expresiones comúnmente utilizadas. En este informe sobre el control del tabaco
en México nos acogemos a las mismas definiciones:

a. «Comercio ilícito» es toda práctica o conducta prohibida por la ley, relativa
a la producción, envío, recepción, posesión, distribución, venta o compra,
incluida toda práctica o conducta destinada a facilitar esa actividad;

b. una «organización de integración económica regional» es una organiza-
ción integrada por Estados soberanos a la que sus Estados Miembros han
traspasado competencia respecto de una diversidad de asuntos, inclusive
la facultad de adoptar decisiones vinculantes para sus Estados Miembros
en relación con dichos asuntos;

c. por «publicidad y promoción del tabaco» se entiende toda forma de co-
municación, recomendación o acción comercial con el fin, el efecto o el
posible efecto de promover directa o indirectamente un producto de taba-
co o el uso de tabaco;

d. el «control del tabaco» comprende diversas estrategias de reducción de la
oferta, la demanda y los daños con objeto de mejorar la salud de la pobla-
ción, eliminando o reduciendo el consumo de productos de tabaco y la
exposición al humo del mismo;

e. la «industria tabacalera» abarca a los fabricantes, distribuidores mayoristas
e importadores de productos de tabaco;

f. la expresión «productos de tabaco» abarca los productos preparados total-
mente o en parte utilizando como materia prima hojas de tabaco, y desti-
nados a ser fumados, chupados, mascados o utilizados como rapé, y

g. por «patrocinio del tabaco» se entiende toda forma de contribución a cual-
quier acto, actividad o individuo con el fin, el efecto o el posible efecto de
promover directa o indirectamente un producto de tabaco o el uso del mismo.

Dado que no hay antecedentes de una iniciativa como ésta, a veces surge la
duda de cómo se vincula este Convenio con otros instrumentos ya existentes. Al
respecto, el artículo segundo del CMCT esclarece la relación entre dicho Convenio y
otros acuerdos e instrumentos jurídicos. Para ofrecer una mayor protección a la salud
humana, se alienta a las Partes a que apliquen medidas que vayan más allá de las
estipuladas por el presente Convenio y sus protocolos, y nada en estos instrumentos
impedirá que una Parte imponga exigencias más estrictas mientras éstas sean com-
patibles con sus disposiciones y estén conformes al derecho internacional.

Igualmente, las disposiciones del Convenio y de sus protocolos no afecta-
rán en modo alguno al derecho de las Partes a concertar acuerdos bilaterales o
multilaterales, incluso acuerdos regionales o subregionales, sobre cuestiones re-
lacionadas con dicho Convenio o sobre cuestiones adicionales, a condición de
que tales acuerdos sean compatibles con las obligaciones establecidas por el
mismo y sus protocolos.

México, como primer país del hemisferio occidental en ratificar el CMCT,
entró en una nueva etapa donde ha aceptado el compromiso de reforzar la legis-
lación nacional para el control del tabaco. Es cierto que en nuestro país los pasos
para combatir el tabaquismo y reducir su impacto negativo en la salud se habían
iniciado antes de que se aprobara este documento, pero igualmente cierto es
que existe la necesidad de profundizar las acciones emprendidas y, sobre todo,
velar por su cumplimiento.

El establecimiento de una política fiscal más estricta, la prohibición total de la
publicidad, la observancia del  mínimo de edad legalmente establecido para adqui-
rir productos de tabaco y el hacer efectivas las recomendaciones sobre el etiqueta-
do son los principales temas pendientes, y su reforzamiento es el principal reto que
tenemos todos los que estamos interesados en el control del tabaco en México.
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Parte IV.
Aplicación de
impuestos

Artículo 6 del CMCT



Aplicación de impuestos a los productos
del tabaco

El incremento de los precios, a través de impuestos, como medida para desalen-
tar el consumo de tabaco, descansa en una ley básica de la economía: cuando
sube el precio de algún bien, su consumo decrece inmediatamente. A pesar de
su naturaleza adictiva, los cigarros y otros productos de tabaco no son la excep-
ción. Por lo tanto, el CMCT en su artículo 6 es explícito al recomendar la aplica-
ción de impuestos, ya que los reconoce como  un medio eficaz e importante para
que diversos sectores de la población, en particular los jóvenes, dejen de fumar o
reduzcan su consumo.

El CMCT insta a las Partes a decidir y establecer su propia política tributaria,
según sus objetivos nacionales de salud en lo referente al control del tabaco y,
para ello, se estimulan medidas como las siguientes:

a) Aplicar a los productos de tabaco políticas tributarias para contribuir al
logro de los objetivos de salud tendentes a reducir el consumo de tabaco.
Lo anterior deja claro que cualquier otra iniciativa que no persiga la reduc-
ción del consumo es ajena al espíritu del CMCT.

b) Prohibir o restringir, según proceda, la venta y/o la importación de produc-
tos de tabaco libres de impuestos y libres de derechos de aduana por los
viajeros internacionales.



Beneficios de la aplicación de
impuestos como medida económica para

reducir la demanda de cigarros

El incremento del precio de los cigarros y de otros productos del tabaco reduce
significativamente la prevalencia de fumadores y el consumo de tales productos,
así como el gasto de los hogares en tabaco. Estimaciones basadas en numerosos
estudios internacionales1 indican que un impuesto de 10% en los productos de
tabaco reduce, en promedio, hasta en 5% la prevalencia de consumo.

La reducción del consumo mediante los impuestos ha mostrado ser parti-
cularmente efectiva entre los adolescentes y los jóvenes, pues se estima que en
estos grupos la sensibilidad a los cambios en los precios del producto es tres
veces mayor que entre los adultos. Los efectos positivos de las medidas económi-
cas para la reducción de la demanda de tabaco son:

1. Disminución del inicio de consumo entre adolescentes;
2. incremento en la tasa de cesación entre los fumadores;
3. disminución de la probabilidad de recaídas entre los ex fumadores, y
4. disminución  del consumo entre los fumadores.

La evidencia internacional más reciente, obtenida de los países con ingre-
sos medios y bajos, sugiere que el impacto a corto plazo de la elevación de los
precios de los cigarros a través de un impuesto del 10% directamente aplicado al
precio del producto, reduciría el consumo hasta en un 8%. En el caso de México,
estudios de la elasticidad de la demanda realizados por el Instituto Nacional de
Salud Pública,2  basados en datos del periodo 1994-2002, revelan que un incre-

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México

La política fiscal aplicada al tabaco en
México: 1980-2005

Raydel Valdés Salgado,* Mauricio Hernández Avila*
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mento de 10% en el precio de los cigarros, reduciría el consumo en 6.2 por
ciento.

Además de la reducción en el consumo de tabaco entre la población, los
impuestos al tabaco representan otros beneficios para los gobiernos que los
implementan:
● Crece la recaudación fiscal, pues la adicción a la nicotina impide que todos

los fumadores dejen de fumar repentinamente y, por lo tanto, continuarán
comprando cigarros a precios más elevados.

● Reducen la inequidad en salud, puesto que el grupo más sensible a los
precios del tabaco es el de menores ingresos en la sociedad, mismo que no
tiene los medios económicos para la atención médica costosa y prolonga-
da de las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco.

● Los recursos generados por el impuesto se pueden destinar a medidas de
control del tabaco como son:

● Apoyo al sector salud, que debe enfrentar el alto costo de la atención
médica de enfermedades como cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, infarto del miocardio y enfermedad cerebrovascular.

● Campañas educativas que contrarresten la poderosa publicidad de la in-
dustria tabacalera.

● Apoyo a clínicas de cesación con el fin de hacer más accesibles los trata-
mientos para dejar de fumar (por ejemplo, las terapias de reemplazo).

El consumo de tabaco como
un importante generador de gastos

en los hogares pobres de México

El análisis de la Encuesta de Ingreso y Gasto de los Hogares revela que el ingreso
–monetario y no monetario– es un determinante fundamental del gasto en taba-
co en los hogares. Los resultados de la aplicación más reciente, del año 2002,
muestran (figura 1) que en el decil 1 –segmento más pobre- la proporción de
hogares que reporta un gasto en tabaco es de 3%, en tanto que en el decil 10
alcanza casi el 14%, es decir, más del cuádruple.

Figura 1.
Prevalencia de hogares con gasto en tabaco
(expresada en porcentaje)  y porcentaje de
sus ingresos dedicados al gasto en tabaco,

según deciles de ingreso
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Hay una clara diferencia entre el consumo de tabaco en un hogar pobre
(decil 1) y en uno de ingresos altos (decil 10). En la misma figura 3, se aprecia
cómo el impacto del gasto en tabaco en un hogar pobre equivale a 5% de los
ingresos trimestrales, mientras que en un hogar rico representa apenas el  1%.

La figura 2 ilustra el impacto económico que representa en los hogares la
adquisición diaria de una cajetilla de cigarros. Para los hogares pobres (quintil I),
una marca de precio bajo (Faros, p.e.) representa 5% de su ingreso; si consumen
una marca de precio medio (Broadway, p.e.), representa el 12% y si el consumo
es de una marca de precio alto (Marlboro, p.e.), puede llegar a significar 21% del
ingreso trimestral. En contraste, los hogares del quintil V –segmento más rico–
dedican sólo el 2% de su ingreso, independientemente del tipo de cigarros que
consuman, los cuales además, suelen ser los de precio más alto.

La política fiscal aplicada
al tabaco en México

En México, los impuestos ad valorem al tabaco aumentaron de 1980 a 1988,
alcanzando un máximo de 180%. Posteriormente, cuando los impuestos dismi-
nuyeron de forma sostenida, el gobierno mantuvo una política fiscal errática
respecto al tabaco .Los cambios en la política fiscal se han reflejado en la propor-
ción de hogares con gasto en tabaco, manifestada en las Encuestas Nacionales
de Ingreso y Gasto de los Hogares (figura 3).

Estimaciones indirectas del consumo y venta de cajetillas de cigarros indi-
can una ligera disminución de 1980 a la fecha; de igual manera, las encuestas de
ingreso-gasto de los hogares indican también una disminución en el porcentaje
de hogares que reportan gasto en tabaco durante la última década. Estas obser-
vaciones son consistentes con lo que se podría esperar como respuesta a un
aumento en el precio de los cigarros: en 1980 una cajetilla costaba $5.20 y para
1996, $10.00 (expresados en precios constantes para este último año).

Hasta 1991 los cigarros formaban parte de la canasta básica, sus precios esta-
ban controlados por el Gobierno y se incluían entre los indicadores de la inflación
anual. Actualmente, en nuestro país, donde el tabaco no tiene un precio regulado, la
forma de lograr que el precio se eleve es mediante el incremento de los impuestos

Figura 2.
Impacto económico del consumo diario de una
cajetilla de cigarros en los hogares por quintil

de ingreso y tipo de marca
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que se le aplican. Los productos de tabaco pagan dos tipos de impuestos: el impues-
to al valor agregado (IVA), que es de 15% como para muchos otros bienes y se aplica
de manera general a todos los productos de tabaco y el Impuesto Especial de Pro-
ducción y Servicios (IEPS), que se aplica a los tabacos labrados.

El IEPS está diferenciado en dos categorías: el que se aplica a cigarros con
filtro y el que se aplica a cigarros sin filtro, los cuales representan un tercio del
consumo. Para este tipo de cigarros, el IEPS se mantuvo bajo durante mucho
tiempo. El IEPS a cigarros con filtro era de 139.3% de 1981 a 1985. Como ya se
mencionó, alcanzó su nivel más alto en el periodo de 1986 a 1988, cuando llegó
a 180%.  A partir de ese momento disminuyó de forma progresiva (160% entre
1989 y 1990; 139.3% en 1991; 113.9% en 1992; 83.3% en 1993) hasta alcan-
zar 78% en 1994. Posteriormente volvió a subir a 85%, donde se mantuvo des-
de 1995 hasta el año 2000, cuando subió a 100%. Recientemente se incrementó
a 105% en 2002, a 107% en 2003 y alcanzó 110% en 2004.

Por su parte, el IEPS aplicado a cigarros sin filtro, que era de 20.9%, se
mantuvo en un nivel muy bajo hasta 2002, cuando se elevó a 60%, y tuvo un
nuevo incremento en 2003 al alcanzar 80%. Llegó a 100% en 2004, y reciente-
mente, en 2005, se homologó el impuesto de ambos tipos de cigarros en 110%.

La medida económica efectiva para la reducción del consumo es que el
impuesto a los cigarros represente una proporción de entre dos tercios y tres
cuartos del precio del producto. Aunque el esquema impositivo vigente todavía
no es tan alto como lo sugiere la literatura científica, en México ya se observan
algunos efectos positivos. En la figura 4 se aprecia cómo ha disminuido la pro-
porción de hogares con gasto en tabaco entre el año 2000 y 2002, según la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares. La reducción se observa en
todos los quintiles de nivel socioeconómico.

Uno de los principales argumentos en contra de la aplicación de impuestos
como medida para la reducción del consumo de tabaco, además del incremento
del contrabando, es la pérdida en la recaudación fiscal.  Los datos de la Secretaría
de Hacienda y Crédito Público (SHCP) sobre la recaudación por el IEPS a los taba-
cos labrados para los años 2001, 2002 y 2003 demuestran lo contrario; es decir,
el sistema impositivo actual no ha significado una reducción en la recaudación,
sino todo lo contrario.

Figura 3.
Cambios en la aplicación de impuestos al

cigarro con filtro y en la proporción de
hogares que reportan gasto en tabaco.
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Según la SHCP, en el año 2001 la recaudación (en millones de pesos) por
tabacos labrados fue de 9 173.3; para el año 2002 la cifra fue de 10,088.2 y el
último dato del que disponemos corresponde a 2003, con 12,323.2. La variación
real entre 2002 y 2003 fue de 10.3%, y en ambos años la recaudación por el
rubro tabacos labrados representó el 0.8% de los ingresos del sector público
presupuestario.

Podemos concluir que el esquema impositivo vigente está mostrando su
efectividad para reducir el consumo de tabaco, visto a través de la proporción de
hogares que reportan gasto en tabaco, además de no afectar la recaudación
fiscal. No obstante, debemos considerar que es necesario incrementar dicho es-
quema, pues la evidencia científica demuestra que el nivel de  impuestos ópti-
mos para lograr un impacto en la prevalencia de consumo se alcanza cuando
éstos representan entre 66 y 75 por ciento del precio de los cigarros, y en México
este impuesto sólo representa alrededor del 51% de su precio.
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Figura 4.
Resultados positivos en cuanto a la reducción
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La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) es una
fuente de información que permite comprender algunos de los factores que
influyen en la dinámica del consumo de tabaco en los hogares (CTH), en particu-
lar del consumo de cigarrillos, al que de aquí en adelante se denominará con el
término genérico de tabaco. Desde hace ya tres décadas, el Instituto Nacional de
Estadística, Geografía e Informática aplica, sistemáticamente,  la ENIGH.

El objetivo de este trabajo es aportar información actualizada sobre el in-
greso como uno de los factores determinantes del CTH1 ,2  y de otros factores de
tipo sociodemográfico,3 ,4  la población que posiblemente se encuentra en ries-
go, en especial niños,5  adolescentes y jóvenes, como potenciales consumidores
de tabaco6 ,7  o como posibles fumadores pasivos, con los consecuentes efectos
en la salud 8-10 del humo de tabaco en el ambiente.

Como fuente de información se utilizó la ENIGH 2002,11 que cubrió las 32
entidades federativas de la República Mexicana y que se diseñó para presentar
información en tres niveles: nacional, áreas urbanas –más 2 500 habitantes– y
rurales –menos de 2 500 habitantes. El diseño muestral fue polietápico –la vi-
vienda fue la última unidad de selección después de varias etapas–, estratificado
y por conglomerados. Tuvo como unidad de muestreo la vivienda particular y
como unidad de observación el hogar. El tamaño de la muestra fue de 19 856
hogares. El levantamiento de la información se realizó entre el 21 de agosto y el
15 de diciembre de 2002. Para el acopio de a información se utilizaron un cues-
tionario básico y otro de autoaplicación en el que se registró el gasto diario en
alimentos, bebidas, tabaco y transporte público.

La ENIGH 2002 provee información sobre el hogar y los miembros que lo
conforman: el ingreso y las fuentes de donde procede, el gasto, las características
sociodemográficas, el desempeño o no de una actividad económica11 –que permi-
te ubicarlos como parte de la población económicamente activa o inactiva–, las
características de la ocupación, la infraestructura de la vivienda, etcétera.

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México.

† Este trabajo corresponde a una
actualización del artículo: Vázquez-
Segovia LA, Sesma-Vázquez S, Hernández-
Avila M. El consumo de tabaco en los
hogares en México: resultados de las
Encuestas de Ingresos y Gastos de los
Hogares, 1984-2000. Salud Publica Mex
2002;44 supl 1:S76-S81.
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En el presente estudio se utilizaron las variables sexo, edad y escolaridad
del jefe del hogar y del cónyuge; la edad de la población general; el ingreso
trimestral del hogar; el gasto semanal y trimestral, y la cantidad semanal de
tabaco (kg); el consumo de bebidas alcohólicas en el hogar (CBH), la clase
de hogar –unipersonal, nuclear, ampliado y corresidentes–*  y el área geográfica
–urbana o rural–.

El ingreso del hogar11 –integrado por el ingreso monetario y no monetario
de todos los miembros perceptores de ingreso– se utilizó para generar la variable
quintiles de ingreso, en la cual el quintil uno representa el de más bajos ingresos
y el quintil cinco el de ingreso más altos.

El CTH, la variable dependiente, identifica si se realizó o no un gasto en
tabaco. La ENIGH tiene la limitación de no permitir identificar a los conusmidores
de tabaco, por lo que los resultados son presentados a escala del hogar, esto es,
que todo aquel hogar en donde se realizó un gasto en tabaco al momento de la
encuesta, sin importar el monto del gasto ni la cantidad, fue considerado como
un hogar con consumo de tabaco. La cantidad de tabaco fue convertida a núme-
ro diario de cigarrillos.† La ENIGH tampoco provee información acerca de las
marcas de cigarrillos. Para dar una idea del impacto del gasto en tabaco se calcu-
ló el porcentaje que representaría el gasto diario de una cajetillas de precio bajo
–Faros, $4.00–, medio –Brodway, $9.00– y alto –Marlboro, $16.00–‡,12  durante
un trimestre, respecto al ingreso trimestral promedio del hogar por quintiles de
ingreso  trimestral.

Las bases de datos se procesaron con el Paquete Estadístico para las Cien-
cias Sociales –SPSS versión 12.0– y se utilizaron diversos procedimientos que han
quedado registrados en un programa diseñado específicamente para este estu-
dio. El análisis fue de tipo descriptivo.

Entre otros resultados se encontró que la proporción de hogares que notifi-
có consumo de tabaco fue de 7%, afectando a un total de 1 772 162 hogares
(cuadro I). El CTH disminuyó de 21% –3 759 921 hogares– a 7% –1 746 659
hogares– en el periodo 1992-2002, es decir, tuvo un descenso de tres veces; la
caída más notable se produjo entre 1992 y 1994 –2 199 175– llegando a poco
menos de la mitad; en 1996 –1,879,851– ,se presentó un descenso de dos puntos
porcentuales y de ahí hasta el año 2000 se mantuvo estable,1 para descender
nuevamente en 2002 a 7%, disminución asociada posiblemente al incremento de
los impuestos a los cigarrillos autorizado en 2001.13  En este sentido valdría la pena
realizar un estudio en el que se investigara, entre la población fumadora, el impac-
to que pudieron haber tenido los cambios fiscales en su consumo de tabaco.

Los resultados que a continuación se describen apuntan mayormente a los
cambios ocurridos respecto a la proporción de hogares con consumo de tabaco.
Se señalará, en primer término, el predominio de los hombres en la jefatura del
hogar –85%–, cifra coincidente con los resultados del censo de 2000, en los que
se indica que 20.6% de las mujeres eran jefas de hogar.14  Este hecho tiene
implicaciones en la proporción de hogares con consumo de tabaco: como se

* La clase de hogar permitió diferenciar aquellos en función del tipo de relación establecida
–consanguínea, legal, de afinidad o de costumbre– entre el jefe y el resto de los
miembros (no se incluyó a los huéspedes o servidores domésticos ni a sus familiares):
unipersonal (un solo miembro); nuclear (jefe con cponyuge con o sin hijos, o jefe sin
cónyuge con hijos); ampliados y de coresidentes fueron integrados en una sola categoría;
los ampliados están conformados por jefe con o sin cónyuge, con o sin hijos, más otros
familiares, y los compuestos están integrados por un hogar nuclear o ampliado y otros no
familiares. Referencia 11.

† La cantidad de tabaco se multiplicó por 40 y se dividió entre 7, tomando en
consideración que 1 kg de tabaco equivale a 800 cigarrillos, esto es, 40 cajetillas de 20
cigarrillos cada una. Referencia 2.

‡ Los precios son de 1999 y fueron deflactados a pesos de 2002. Referencia 12.
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muestra en el cuadro I, tal proporción fue más alta en los hogares de jefatura
masculina –8%– que en los hogares de jefatura femenina –5%–. Y, aunque la
proporción de hogares con consumo de tabaco fue menor en los hogares de
jefatura femenina, quizás, en especial en los de bajos ingresos, enfrentan situa-
ciones de extrema vulnerabilidad, como la búsqueda de ingresos monetarios y el
cuidado y crianza de los hijos como lo señalan Tuirán y colaboradores,15  quienes
las colocan en desventaja en el mercado de trabajo, vulnerabilidad que se podría
agravar a mediano plazo por las posibles implicaciones económicas y de salud
asociadas al consumo de tabaco de forma activa o pasiva.9,10 Aunque para la
jefatura del hogar se utilizó la definición de jefe declarado –en el sentido demo-
gráfico– los datos mostraron que, en la mayoría de los casos, era el principal
aportante de ingresos del hogar.

Respecto a la edad de los jefes del hogar no hubo grandes diferencias. En
cambio, la proporción de hogares con consumo de tabaco se incrementó al ele-
varse el nivel de escolaridad del jefe del hogar. Así, se puede apreciar que en los
hogares donde los jefes tenían el nivel de escolaridad hasta primaria completa, la
proporción de hogares llegó a 6% y, a partir de secundaria incompleta, se elevó
a 10%, excepto en aquellos con secundaria completa –7%–, para llegar a 14%
entre los jefes con bachillerato o vocacional incompleta, duplicando la propor-
ción nacional (cuadro I). El hecho de que la prevalencia se eleve respecto  al nivel
de escolaridad, está relacionado con los ingresos, como lo señalan, por ejemplo,
Yurekli y Beyer,16  aunque también, como en el trabajo de estos autores se indica,
cabe tomar en cuenta que la población con mayores niveles de escolaridad po-
dría estar más expuesta a recibir información acerca de los efectos nocivos del
consumo de tabaco, pero que a pesar de tener los conocimientos, como en el
caso de Arabia Saudita, este conocimiento no afecta el hábito tabáquico.7 A
pesar de esta asociación entre el consumo de tabaco y la escolaridad tampoco se
debe perder de vista que los jefes con primaria incompleta –19%–, primaria y

Cuadro I.
Consumo de tabaco en hogares según sexo,

edad y escolaridad del jefe(a). Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares,

México, 2002

Variables Población Total Población en hogares con
(np = 24650169) Consumo de tabaco (np=1772162)

% % % p

Sexo 0,000

Mujer 20 15 5

Hombre 80 85 8
Edad 0,000

17-34 23 21 7

35-49 37 38 7

50-59 18 19 8

60 y más 22 21 7
Escolaridad 0,000

NA* 2 1 5

Sin escolaridad 13 11 6

Primaria incompleta 22 19 6

Primaria completa 19 16 6

Secundaria incompleta 4 5 10

Secundaria completa 17 16 7

Bachillerato o Normal incompleta 3 7 14

Bachillerato o Normal completa 6 9 10

Superior incompleta 5 6 9

Superior completa o posgrado 8 11 10

*No aplica
n

p
=Muestra ponderada

Fuente: referencia 7
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secundaria completa, 16%, respectivamente, concentraron a poco más de la
mitad de la población.

Como era de esperarse, la mayoría de cónyuges de los jefes del hogar
fueron mujeres –71%– y sólo 2% hombres; el resto no tuvo cónyuge o el jefe
estaba ausente, pero fue notorio que los hogares donde el cónyuge fue del
género masculino la proporción de hogares con consumo de tabaco fue de 11%
(cuadro II), lo que quizá esté relacionado con la ocupación desempeñada por la
jefa del hogar. Entre los cónyuges la edad, a diferencia de los jefes del hogar,
incrementó la proporción de HCT CTH conforme aumentó la edad; sin embargo,
este tema requiere de mayor exploración. Asimismo, al elevarse el nivel de esco-
laridad de las cónyuges, aumentó la proporción de CTH, sobre todo en el nivel
de educación superior completa, donde duplicaron la prevalencia de CTH en el
ámbito nacional –14%–. Esta situación da un idea del impacto que podría estar
teniendo la industria del tabaco en estos sectores de la población. Empero, tam-
poco debe perderse de vista que casi la mitad de los cónyuges, al igual que los
jefes del hogar, tuvieron escolaridad básica, por lo que es probable que carezcan
de la suficiente información sobre de los daños a la salud provocados por el
tabaco, así como acerca del posible impacto en la economía de sus hogares.

El consumo de bebidas alcohólicas mostró una clara asociación con el con-
sumo de tabaco. Así, hubo cuatro veces más posibilidades de consumir tabaco
en los hogares en donde se consumieron bebidas alcohólicas (cuadro III). Este
hecho podría indicar que el consumo de alcohol está creando un ambiente pro-
picio para el consumo de tabaco y que, necesariamente, deberá ser tomando en
cuenta para el control del tabaquismo. La exposición de menores de edad y

Cuadro II.
Consumo de tabaco en hogares según sexo,

edad y escolaridad del(la) esposo(a) del
hogar. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos

de los Hogares, México, 2002

Población Total Población en hogares con
 (np = 24650169) Consumo de tabaco (np=1772162)

% % % p
Sexo 0,000

NA* 26 27 7

Mujer 73 71 7

Hombre 1 2 11

Edad 0,000

NA* 26 27 7

17-34 25 20 6

35-49 29 30 8

50-59 11 12 8

60 y más 9 11 9

Escolaridad 0,000

NA* 26 27 7

Sin escolaridad 10 7 6

Primaria incompleta 17 16 7

Primaria completa 17 13 6

Secundaria incompleta 3 3 7

Secundaria completa 15 15 7

Bachillerato o Normal incompleta 2 3 9

Bachillerato o Normal completa 5 5 8

Superior incompleta 3 4 11

Superior completa o posgrado 4 7 14

*No aplica
n

p
=Muestra ponderada

Fuente: referencia 7
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adolescentes a ambientes “húmedos” en los que se tolera –tolerancia social al
consumo– o promueve el uso de este tipo de bebidas, principalmente por parte
del padre, otro familiar o amigos cercanos,17  conocido esto como exposición a
modelos de roles, ya que el consumo de alcohol es uno de los más extendidos en
todos los sectores de la sociedad; debe ser prevenido tempranamente. Tabaco y
alcohol son considerados drogas de entrada o de inicio18,19  al consumo de otras
sustancias20-22 como las llamadas drogas duras, heroína y cocaína.23

Al abordar el análisis, según la clase de hogar, se observó una acentuada
concentración del CTH en los de tipo nuclear –68%–; sin embargo, la disponibi-
lidad de tabaco fue dos puntos más elevada en los hogares unipersonales (cua-
dro III). Al parecer, es necesario insistir en los hogares nucleares, por los posibles
efectos que tiene el consumo, tanto entre los fumadores como en los fumadores
pasivos y por los efectos nocivos del humo de tabaco ambiental en la salud,
como el incremento de la prevalencia de enfermedades respiratorias (bronquitis,
pneumonías, asma, disminución de la función pulmonar, etc.).9,10

El ingreso –monetario y no monetario– es un punto central y tiene un
efecto relevante en el CTH ya que, como se observa, los quintiles cuatro y cinco
concentraron más de la mitad de los hogares con consumo de tabaco –56%–.
En el quintil uno la proporción de CTH fue de 4%, en tanto que en el cinco
alcanzó 12%, es decir, tres veces más alta respecto al uno. Aunque en el caso del
ingreso total trimestral se incluyó a todos los miembros que percibieron ingresos,
las características de los jefes del hogar24,25  y su cónyuge –edad, género y nivel
de escolaridad– permiten tener una idea de la situación económica del hogar.

La distribución geográfica indicó que 62% de los hogares con consumo de
tabaco se ubicaron en áreas urbanas (cuadro III), lo que podría indicar la tenden-
cia a que el consumo se concentró principalmente en áreas con mayores recur-
sos económicos, pero sin dejar de tomar en consideración que hay también una
parte importante de la población en las áreas rurales, la que posiblemente vería
agravada su situación económica por los problemas de salud relacionados con el
tabaquismo.

Cuadro III.
Consumo de tabaco en hogares según sexo,

edad y escolaridad del jefe(a) y del(la)
esposo(a) del hogar. Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares, México,

2002

Variables Hogares Hogares con consumo
(n

p
 = 24650169) de tabaco (n

p
=1772162)

% % % p
Disponibilidad bebidas alcoholicas 0,000

No 95 84 6

Sí 5 16 24

Quintiles de ingreso trimestral 0,000

1 20 11 4

2 20 15 5

3 20 18 7

4 20 23 8

5 20 33 12

Tipo de hogar 0,000

Unipersonal 7 9 9

Nuclear 70 68 7

Ampliado, compuesto y corresidentes 23 23 7

Areas geográficas 0,000

Menores de 2500 habs 51 38 5

2500 habs. y mas 49 62 9

n
p
=Muestra ponderada

Fuente: referencia 7
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Resulta igualmente relevante tomar en consideración, además de las ca-
racterísticas del jefe del hogar y del cónyuge, a toda la población que habitaba
en hogares con consumo de tabaco. Como es posible observar, de los más de
102 millones de personas que residían en el país, aproximadamente siete millo-
nes (7%) habitaban en hogares con consumo de tabaco, de las cuales 40%
(2 858 287) pertenecían al quintil de ingresos más altos, y 6% (421 325) al de
ingresos más bajos (cuadro IV). Desde esta óptica poblacional, casi un millón y
medio de menores de edad, adolescentes y jóvenes (10 a 19 años de edad)
habitaban en hogares con consumo de tabaco, situación que los colocaba en
riesgo de adquirir el hábito tabáquico. Se ha demostrado que menores de edad
en hogares con padres fumadores incrementaron su riesgo de iniciar el consumo
de tabaco7 y lo de estar expuestos al humo de tabaco ambiental.19,10 Al respecto,
la ENA 1998 señala que en 1988, 1993 y 1998, 36, 26 y 30%, respectivamente,
de la población de 12 a 17 años de edad estuvieron expuestos al humo de se-
gunda mano en la vivienda, convirtiéndose en fumadores pasivos.17

Un poco más de la mitad de los hogares con consumo de tabaco tuvieron un
consumo leve (54%) y poco más de una cuarta parte moderado (29%), es decir,
que cerca de cuatro quintas partes de los hogares se ubicaron en alguna de estas
dos categorías. La ENA 1998 mostró también que 57% de la población de 18 a 65
años de edad eran fumadores leves (hasta cinco cigarrillos diarios) y 30% modera-
dos (6-15 cigarrillos diarios).17 Al analizar el consumo por quintiles de ingreso, se
observó que la gran mayoría de los hogares del quintil uno se ubicaron en la
categorías de leve (68%), y solamente 5% en la categoría de fumadores severos
(16 y más cigarrillos), lo que contradice otros estudios en los cuales se muestra que
los hogares de bajos ingresos tienen un consumo mayor.4 Poco más de la mitad
de los hogares del quintil cinco se ubicaron en la categoría de fumadores modera-
dos o severos, estos últimos 13 puntos porcentuales por arriba del consumo pro-

Cuadro IV.
Distribución de la población por grupos de

edad en hogares con consumo de tabaco,
según los quintiles de ingreso. Encuesta

Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares,
México, 2002.

Edad Quintiles de ingreso Población Población
con CTH total

1 2 3 4 5
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. Abs. %

< 1 año 6092 1 13625 2 29754 2 42853 2 25240 1 117564 1825571 2

1 a 4 23978 6 77938 10 138204 11 161676 9 178649 6 580445 8036670 8

5 a 9 26856 6 65519 9 143055 11 167535 9 203490 7 606455 11076312 11

10 a 14 29810 7 67170 9 148814 12 222238 12 221800 8 690059 11836631 12

15 a 19 27042 6 45270 6 134774 11 231410 12 291687 10 730183 10574393 10

20 a 24 17127 4 59563 8 133748 11 190401 10 384288 13 785127 9043175 9

25 a 29 15488 4 62373 8 94466 7 124694 7 272127 10 569148 7755844 8

30 a 34 19493 5 43207 6 91530 7 148549 8 191479 7 494258 7341970 7

35 a 39 35036 8 32227 4 54522 4 119077 6 224036 8 464898 7073678 7

40 a 44 6213 1 34509 5 70384 6 128655 7 242715 8 482476 6504799 6

45 a 49 17649 4 41853 6 51959 4 118982 6 185403 6 415846 4872139 5

50 a 54 13728 3 43014 6 53632 4 63827 3 134487 5 308688 4252381 4

55 a 59 25601 6 22914 3 34910 3 54887 3 131257 5 269569 3338054 3

60 a 64 11699 3 56401 8 31000 2 36525 2 60827 2 196452 2692622 3

65 a 69 58849 14 23309 3 22283 2 26718 1 58781 2 189940 2325310 2

70 a 74 66831 16 40882 5 8054 1 19559 1 23685 1 159011 1579237 2

75 a 79 6432 2 11761 2 11930 1 13301 1 16835 1 60259 1068083 1

80 a 84 10596 3 6563 1 5221 0 3443 0 3991 0 29814 628046 1

85 y más 2805 1 3505 0 6244 0 3385 0 7510 0 23449 496720 0

Total 421325 6 751603 10 1264484 18 1877715 26 2858287 40 7173414 102321635 100

Fuente: referencia 7
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medio nacional (17%). Es posible que en los hogares del quintil cinco con consu-
mo severo haya múltiples consumidores;5 de no ser así, podría estar indicando un
mayor grado de dependencia a la nicotina. Los resultados del consumo tendrían
implicaciones para el establecimiento de una política del control de tabaquismo,
que podría enfocarse, por una lado, a programas de cesación en hogares con
consumo leve y, por el otro, a la creación de un programa que presente los daños
a la salud que ocasiona el fumar al interior del hogar.

Respecto al gasto trimestral en tabaco, los hogares del quintil uno destina-
rían 5% de su ingreso si adquirieran diariamente una cajetilla de cigarrillos de
precio bajo, 12% si fuera de precio medio, y 21% si fuera de precio alto (figura
1). En contraste, los hogares del quintil cinco dedicarían hasta el 2% de su ingre-
so para adquirir cigarrillos de los diferentes precios. En el caso de Australia, los
hogares del quintil uno utilizaron 7.7% de su gasto en tabaco, mientras que
los hogares del quintil cinco utilizaron 2.4%.4 No sólo está en discusión el con-
sumo de tabaco como un factor de riesgo para la salud, sino que también está
presente el impacto del gasto en tabaco en la economía de los hogares, en
especial en los hogares del quintil uno que podrían resolver necesidades básicas
como la alimentación.4

Se requiere de proyectos específicos que ofrezcan información, en un len-
guaje accesible, a poblaciones específicas como las jefas de hogar con escolari-
dad básica. Las historietas podrían constituir una de esas vías de comunicación,26

a manera de ejemplo que involucra a la población como un agente activo en el
terreno de la salud. Es necesario generar información que trascienda  los círculos
especializados de los académicos e investigadores,, para que también llegue a
los expertos en diseño de programas y a los decisores políticos.3

Los resultados encontrados abren posibilidades para nuevos análisis que
incluyan la perspectiva de género para documentar las inequidades ya que, como
se sabe, el número de jefeturas femeninas ha ido en aumento, crecimiento qui-
zás subestimado en cierta medida, como lo han señalado Lustig y Székely.27

Asimismo, se vislumbra la posibilidad de llevar a cabo el análisis de los hogares
unipersonales, que en México han ido en aumento, hogares en los que sí es
posible establecer la relación entre el consumo de tabaco y bebidas alcohólicas y
sus características sociodemográficas, pero en los que también el consumo de
tabaco parece más elevado.28  Igualmente, se requieren análisis que permitan

Figura 1.
Un paquete diario de cigarrillos como

porcentaje del ingreso trimestral promedio.
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los

Hogares, México, 2002.
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entender la relación entre escolaridad, ocupación e ingresos, como posibles de-
terminantes del consumo de tabaco en los hogares de altos ingresos, por el im-
pacto que pueden tener en los servicios de salud a mediano y largo plazo, no
sólo por los consumidores directos, sino también por el de los fumadores pasi-
vos. Sería útil que las autoridades del INEGI, en las futuras encuestas de ingresos
y gastos, permiteran identificar a los consumidor de tabaco, tal como se hace en
rubros como la ocupación o la educación. Dicha información sería de vital impor-
tancia, sobre todo en los hogares con menores de edad o adolescentes, con
miras al establecimiento de programas de control del tabaquismo en poblacio-
nes de riesgo.
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El análisis de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares1 (ENIGH),
para los años 1994, 1996, 1998, 2000 y 2002, muestra que la prevalencia de
hogares con gasto positivo en tabaco se ha reducido de manera considerable, si
bien esto no implica necesariamente una disminución en el número de indivi-
duos fumadores. El porcentaje de hogares con gasto en tabaco pasó de 11.4 a
7.1% entre 1994 y 2002, lo que representó una reducción de 445 mil hogares.
De éstos, 70% se concentraron en los tres primeros quintiles de gasto per cápita.

En México, el consumo de tabaco está diversificado. Existen, básicamente,
tres tipos de tabaco: cigarros, tabaco picado y puros.1 La producción se concen-
tra, sobre todo,  en los primeros. En el mercado se pueden encontrar cigarros,
con filtro y sin filtro, en una gran variedad de marcas y precios. Se estima que
existen más de 25 marcas con un diferencial de precios de más de 12 veces el
valor de una cajetilla.

Entre 1994 y 2002 se produjeron en el país casi 3 mil millones de cajetillas
por año, en promedio, y 70% de su producción se concentró en cigarros con
filtro.2  Si la media del número de cigarros por cajetilla fuera de 20, se estarían
produciendo alrededor de 58 mil millones de cigarros anualmente. Esto significa
que, en la población fumadora de 18 a 65 años, se estarían consumiendo cada
año alrededor de 55 cajetillas, equivalentes a 4.6 cajetillas o 92 cigarros mensua-
les per cápita.

A partir de las ENIGH se estimó que, en 1992, 20% de los hogares más
pobres del país consumía en promedio nueve cajetillas mensuales, mientras que
20% de los hogares más ricos consumía 15 cajetillas. Por lugar de residencia, se
estimó que los hogares rurales consumían hasta 11 cajetillas, y 13 los urbanos.

En los últimos años, el gasto nacional en tabaco ha representado casi 2.2%
del gasto total en todos los bienes y servicios y 2.7% del gasto total en alimenta-
ción. Entre 1989 y 2002, el gasto total en tabaco creció 32%: pasó de 17.5 a 23
mil millones de pesos, en términos reales.3 Cabe señalar que 98% del gasto

* Secretaría de Salud, México
‡ Instituto Nacional de Salud Pública,

México

El precio como determinante del
consumo de Tabaco en México,
1994 – 2002

Sergio Sesma Vázquez,* Raymundo Pérez Rico,* Esteban Puentes Rosas,*
Raydel Valdés Salgado‡



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
126

nacional en tabaco es atribuible a la producción nacional, en tanto que el 2%
restante es gasto para la importación de tabaco.3

Con información de las ENIGH se encontró que, entre 1994 y 2002, los
hogares destinaron 3.4% de su gasto total a tabaco, equivalente a 8.2% de su
gasto en alimentación. Por quintil de gasto, se encontró que 20% de los hogares
más pobres destinaron 6% de su gasto total a tabaco y 11% a la alimentación.
Por su parte, 20% de los hogares más ricos destinaron 2.3% a tabaco y 8% a la
alimentación. Los hogares residentes en áreas rurales asignaron 5.1% a la adqui-
sición de tabaco y 10.4% a su alimentación; en el caso de los hogares residentes
en áreas urbanas  los porcentajes destinados a esos rubros fueron de l 3 y 7.7%,
respectivamente.

La política de precios está considerada como un factor que puede reducir
el consumo de tabaco e incrementar la recaudación fiscal.4-6  La evidencia inter-
nacional sostiene que si los precios aumentaran 10%, el consumo disminuiría en
4% entre los países de ingreso alto y en 8% entre los de bajo ingreso, y la
recaudación fiscal del gobierno aumentaría entre 6 y 7%.7,8

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006, la Secretaría de Salud señala
la importancia de introducir políticas fiscales a fin de contrarrestar los efectos ad-
versos de la exposición al consumo de tabaco. Así,  estableció una línea de acción
orientada a promover políticas fiscales saludables homologando la tasa impositiva,
tanto de cigarros con filtro como sin filtro, de tal manera que el Estado cuente con
mayores recursos que serán dirigidos, más tarde, a  programas de salud.9

En México, los ingresos fiscales gubernamentales atribuibles al consumo
de tabaco provienen de los siguientes impuestos: el impuesto al valor agregado
(IVA), los impuestos especiales a la producción y los servicios (IEPS) que diferen-
cian a los cigarros con y sin filtro, y los aranceles a la importación, mientras que
las exportaciones y la producción agrícola están exentas de gravamen. Todos
estos impuestos son federales.

Una situación que caracteriza la política fiscal contra el tabaquismo es su
inconsistencia e inequidad: inconsistencia porque, en los últimos años, el IVA se
ha mantenido en una tasa de 15%, pero los IEPS para cigarros con filtro han
registrado fluctuaciones importantes en su tasa impositiva, pasando de 180% en
1986 a 105% en 2002, llegando a su nivel más bajo en 1994, con una tasa de
78%. Por su parte, los IEPS para cigarros sin filtro se habían mantenido constan-
tes en 20.9% hasta 2002, año en que aumentó a 60%.10

La inequidad se debe a que se aplican tasas impositivas diferenciadas se-
gún el tipo de cigarros. Los bajos impuestos aplicados a los cigarros sin filtro, que
además son más dañinos, favorecen su consumo entre los sectores económica-
mente más pobres del país.* Finalmente, algunos autores han estimado los im-
puestos como porcentaje del precio final de los cigarros en 60%.10   La recauda-
ción fiscal atribuible al consumo de tabaco (sin contar el IVA) ha aumentado
61% entre 1998 y 2002, pues pasó de 6 631 a 10 688 millones de pesos en
términos reales.11

En México no hay estudios publicados sobre el impacto del precio en el
consumo de tabaco; por esta razón, el objetivo de este trabajo es determinar si
una política de precios de los cigarros contribuiría a reducir el consumo de taba-
co. El instrumentó que se utilizó para el desarrollo operativo de este trabajo
fueron las ENIGH 1994, 1996, 1998, 2000 y 2002, que realiza el Instituto Nacio-
nal de Estadística Geografía e Informática (INEGI) cada dos años.

* Campuzano J.C., Salmerón J., Lazcano E., Cevazo M., Kuri P., Samet., et al. Cotinine in
sample of Mexican´s smokers ( en prensa).
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Las ENIGH captan información sobre la cantidad y el gasto en tabaco para
tipos de cigarros, tabaco picado y puros, y registra los datos de manera semanal,
mensual y trimestral. La cantidad y gastos se transforman a kilogramos. No se
detectaron cambios en el instrumento que pudiesen afectar la comparabilidad
entre las encuestas de 1994 a 2002.

En este trabajo se definió como “hogar fumador” a todo aquel que reportó
haber realizado algún gasto positivo en tabaco en concordancia con un documen-
to previo.12 Se estimó que aproximadamente 40 cajetillas de cigarros equivalían a
un kilogramo de tabaco. La información de gasto e ingreso fue deflactada a pre-
cios de 2002, utilizando el Índice Nacional de Precios al Consumidor. Se quintilizó
a los hogares con base en su gasto total per cápita para cada año de la encuesta.

Se aplicó el concepto de elasticidad para medir los efectos de cambios en
el precio e ingreso sobre el consumo de tabaco. La elasticidad se definió como el
grado de sensibilidad de la demanda ante cambios en el precio del producto o el
ingreso de las familias. La primera se conoce como elasticidad precio de la de-
manda (EPD), en tanto que la segunda se denomina elasticidad ingreso (EI). Los
elementos más importantes para la interpretación de la elasticidad son el signo y
el valor absoluto de la cifra. El signo indica la dirección del efecto de los cambios
de una variable sobre la otra. El signo negativo indica una relación inversa y el
positivo una relación directa. El valor absoluto señala la magnitud del efecto o la
sensibilidad que tienen los cambios de una variable sobre la otra.

En general, el punto de referencia para la interpretación de la elasticidad es
la unidad. Si la elasticidad es inferior a uno, se dice que la variable de respuesta
(consumo) es poco sensible a las modificaciones de la variable de control (precios
o ingreso), lo que significa que grandes cambios en el precio o ingreso generan
cambios muy pequeños en la cantidad consumida (demanda inelástica). Si la
elasticidad es superior a uno, se dice que la variable de respuesta es bastante
sensible a las modificaciones de la variable de control, lo que significa que pe-
queños cambios en el precio o ingreso generan cambios muy grandes en la can-
tidad consumida (demanda elástica). Por último, si la elasticidad es igual a la
unidad, se dice que la variable de respuesta varía proporcionalmente ante los
cambios en la variable de control (demanda de elasticidad unitaria).13-15

Posteriormente, se hicieron análisis de regresión lineal para determinar las
elasticidades precio e ingreso, utilizando la propuesta metodológica de varios
autores.16,17 Se elaboraron regresiones por quintil de gasto per cápita y lugar de
residencia (urbano/rural).

En la figura 1 se muestra la relación entre el precio y el consumo promedios
de cajetillas de cigarros en un nivel agregado. Como se puede apreciar, existe
concordancia con la teoría de la demanda, es decir, en la medida en que los
precios se incrementan, el consumo disminuye.

En la figura 2 se muestra la relación entre el consumo y el ingreso a un nivel
agregado. Aquí se destaca cómo, a medida que el ingreso aumenta, el consumo
disminuye, excepto entre 1996 y 1998, lo que llevaría a pensar que el tabaco es
un bien inferior; sin embargo, como se mostrará más adelante con el análisis de
elasticidades, esto no es necesariamente correcto.

Para explicar esta situación es necesario entender, en primer lugar, la relación
entre precios e ingreso (figura 3). Entre 1994 y 1996, en México ocurrió una crisis
económica que afectó la capacidad económica de los hogares. De acuerdo con
estimaciones propias, el ingreso promedio disminuyó en 28% en términos reales.

Para contrarrestar esta situación, la empresas tabacaleras aparentemente
desarrollaron estrategias de reducción de precios para no ver disminuida su de-
manda. En este sentido, se estimó una reducción de 27% en el precio promedio
de una cajetilla de cigarros.
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Figura 3.
Relación entre el precio promedio estimado

de una cajetilla de cigarros y el ingreso
promedio de los hogares. México, 1994 – 2002

(pesos contantes de 2002)

Figura 2.
Relación entre el consumo promedio estimado

de una cajetilla de cigarros y el ingreso
promedio de los hogares. México, 1994 – 2002

(esos contantes de 2002)

Figura 1.
Relación entre el consumo y precio promedios

estimados de cajetillas de cigarros. México,
1994-2002 (pesos contantes de 2002)
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Hacia 1998 empezaron a surgir signos de recuperación económica; el ingreso
promedio aumentó ligeramente y las tabacaleras continuaron estimulando el mercado
interno con una política deflacionista. Entre 2000 y 2002, una vez recuperada la capa-
cidad económica, las tabacaleras cambiaron de estrategia y comenzaron a incrementar
los precios de los cigarros, aunque sin llegar aún al nivel de precios de 1994.

En las tres figuras se observa que 1998 fue un año donde se presentó un
punto de inflexión. Efectivamente, entre 1994 y 1998, los precios y el ingreso
disminuyeron 37 y 24%, respectivamente, y el consumo aumentó 13%. Por otro
lado, entre 1998 y 2002, los precios y el ingreso aumentaron 28 y 47%, respec-
tivamente, mientras que el consumo disminuyó 12%.

En el cuadro I se muestran las elasticidades precio e ingreso de la demanda.
Se observa que, en el nivel microeconómico, la relación entre precios e ingreso
con el consumo de tabaco se mantiene como lo señala la teoría económica del
consumidor, es decir, que los precios y el consumo guardan una relación inversa;
por su parte, el ingreso y el consumo mantienen una relación directa.

Entre 1994 y 2002 la EPD fue, en promedio, de -0.6, lo que indica que si los
precios se incrementaran en 10%, el consumo disminuiría en 6%. Cabe destacar
que la EPD en 2002 es la más alta de los años estudiados, además de ser casi unitaria.

Como se esperaría, la demanda de tabaco de 20% de los hogares más
pobres del país resultó ser más sensible a los precios, en comparación con la
demanda de 20% de los hogares más ricos; la elasticidad de los primeros fue de
-0.78, mientras que la de los segundos fue de -0.62. De igual forma, la demanda
de los hogares residentes en áreas rurales fue más sensible a los cambios en
precio que la demanda de los hogares urbanos; las elasticidades precio fueron de
-0.71 y  de -0.60, respectivamente.

Por otro lado, entre 1994 y 2002 la EI fue, en promedio, de 0.27, lo que
indica que si el ingreso se incrementara en 10%, el consumo de cajetillas aumen-
taría en 2.7%. De los hogares más pobres y residentes en áreas rurales, 20%
resultaron tener una demanda más sensible a los cambios en el ingreso que el
20% de los hogares más ricos y los residentes en áreas urbanas.

En el cuadro II se muestran los resultados de la prueba de estabilidad es-
tructural bajo el enfoque de la variable dicotómica. Como se puede apreciar, las
diferencias de las EPD estadísticamente distintas de cero, implican por tanto que
las EPD son diferentes en cada bienio. Por ende, se puede concluir que los cam-
bios observados en la cantidad de cigarros demandada bianualmente son
atribuibles a las variaciones bienales en los precios ceteris paribus† (cuando se
aísla el impacto de una variable sobre otra, asumiendo que el resto permanece
constante).De otra parte, las elasticidades ingreso también resultaron ser

† Cuando se aísla el impacto de una variable sobre otra, asumiendo que el resto permanece
constante.

Cuadro I.
Elasticidades precio e ingreso de la demanda
de cigarros por quintil de gasto per cápita y

lugar de residencia. México, 1994-2002

Elasticidad precio Elasticidad ingreso
1994 1996 1998 2000 2002 Promedio 1994 1996 1998 2000 2002 Promedio

Quintil I -0.532 -0.755 -1.019 -0.613 -0.996 -0.783 0.357 0.018 0.198 0.185 0.368 0.225

Quintil II -0.315 -0.601 -0.749 -1.025 -0.843 -0.707 0.233 0.252 0.002 0.014 0.098 0.120

Quintil III -0.286 -0.467 -0.521 -0.498 -0.815 -0.517 -0.083 0.220 0.250 0.275 -0.113 0.110

Quintil IV -0.486 -0.519 -0.674 -0.875 -0.924 -0.696 0.204 0.213 0.250 -0.261 0.172 0.116

Quintil V -0.624 -0.563 -0.331 -0.541 -1.060 -0.624 0.305 0.213 -0.126 0.092 0.161 0.129

Rural -0.520 -0.804 -0.787 -0.476 -0.936 -0.705 0.329 0.357 0.358 0.242 0.326 0.323

Urbano -0.409 -0.454 -0.621 -0.576 -0.923 -0.596 0.276 0.350 0.139 0.235 0.223 0.244

Nacional -0.439 -0.538 -0.660 -0.558 -0.923 -0.624 0.288 0.356 0.206 0.244 0.247 0.268

Nota: El quintil I representa 20% de los hogares más pobres y el quintil V 20% de los más ricos.
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estadísticamente significativas, excepto en el bienio 1998-2000, de tal manera
que el cambio en la cantidad demandada de cigarros también puede atribuirse al
ingreso ceteris paribus.

Discusión

El precio resultó ser una variable determinante para reducir el consumo de taba-
co en México. En el periodo 1994-2002, la EPD fue de –0.62 en promedio, lo
cual significa que si los precios se incrementaran en 10%, el consumo se reduci-
ría en 6.2%. La EI, por su parte, fue de 0.27, de tal manera que si el ingreso
disminuyera en 10%, el consumo de tabaco se reduciría en 2.7%. Los impuestos
son la variable capaz de generar estos efectos.

En este trabajo se presentaron resultados contrastantes entre el nivel
microeconómico y el nivel agregado, particularmente al comparar el ingreso con
el consumo. En la figura 2 se muestra que la relación entre estas dos variables es
inversa; sin embargo, cuando se revisa la EI se presenta una relación directa. Aquí
se plantean retos analíticos muy interesantes para dar una explicación de este
comportamiento. El primer planteamiento sugiere que el efecto de los precios es
más fuerte que el efecto del ingreso; esta hipótesis lleva a tratar de estimar la
ecuación de Slutsky‡ aplicada al tabaco. El segundo planteamiento sugiere que
las medidas de política, no basadas en precio, como restricción sobre el consumo
y la publicidad, pueden tener efectos importantes aún no evaluados en la de-
manda de tabaco.

 Desde la perspectiva de la economía, los modelos de la adicción a la nico-
tina sostienen que el consumo futuro de tabaco está condicionado por la edad
de inicio, y por el consumo actual  y pasado.18-20 En consideración a lo anterior, la
lucha contra el consumo de tabaco debe basarse, entre otras medidas, en el
establecimiento de políticas fiscales saludables que, por un lado, desalienten el
consumo de tabaco sobre todo entre la población adolescente y, por el otro,
estimulen la generación de ingresos fiscales que permitan financiar campañas de
prevención y promoción; así como costear los daños a la salud provocados por la
exposición voluntaria e involuntaria al tabaco.4-6

Los impuestos se convierten en el principal instrumento para modificar, por
una parte, los precios de los productos del tabaco y, por la otra, los ingresos de
los hogares. Empero,  para impedir el alza de impuestos, la industria tabacalera
internacional ha expuesto diversos argumentos entre los que destacan la sobera-
nía del consumidor, las repercusiones negativas sobre la economía y su efecto
nulo sobre el consumo.21

‡ Esta ecuación explica cómo varía la cantidad demandada de un bien cuando varía su
precio, pero manteniendo fijo el poder adquisitivo, lo que también se conoce como efecto
sustitución de Slutsky.

Cuadro II.
Pruebas de estabilidad estructural para

precios e ingreso bienales

Precio Ingreso
Bienio Intercepto Pendiente Intercepto Pendiente

ß’
0

P >t ß’
1

P >t ß’
0

P >t ß’
2

P >t

1994-1996 -0.082 0.00 -0.004 0.01 -0.718 0.00 0.065 0.00

1996-1998 0.401 0.00 -0.164 0.00 1.044 0.00 -0.109 0.00

1998-2000 -0.262 0.00 0.105 0.00 0.003 0.70 -0.001 012

2000-2002 1.037 0.00 -0.363 0.0 0.211 0.00 -0.008 0.00
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Contrario a estos argumentos, el Fondo Monetario Internacional y el Ban-
co Mundial han manifestado que la política de precios resulta efectiva para redu-
cir la demanda de tabaco, el número de ex fumadores que reinician en el hábito,
la frecuencia de consumo en los fumadores activos y el incremento de los ingre-
sos fiscales gubernamentales.22

El principal obstáculo que enfrenta una política fiscal aplicada al tabaco es
la creencia, alimentada por la industria, de que los impuestos altos reducen la
recaudación fiscal, estimulando la proliferación de mercados informales (contra-
bando).23,24  En el caso de los países  en desarrollo es necesario tomar en cuenta,
de manera seria, dos elementos adicionales:  por un lado, la alta concentración
del mercado del tabaco, en particular en lo referente a cigarros y, por el otro, la
integración de las empresas tabacaleras con grupos muy poderosos desde el
punto de vista económico.25

Ciertamente en México el mercado de los cigarros está altamente concen-
trado en dos grandes empresas: Tabacalera Mexicana (Cigatam) y La Moderna
(Cigamod). Estas empresas controlan alrededor de 90% de las ventas del mercado:
ofrecen una amplia variedad de marcas de cigarros, con y sin filtro, a precios acce-
sibles a todos los bolsillos. A lo anterior se aúna el hecho de que, Cigatam forma
parte del Grupo Carso y Cigamod pertenece al Grupo Pulsar. Por su parte, las
tabacaleras internacionales como Phillip Morris, British American Tobacco (TAB) y
R.J. Reynolds han empezado a adquirir acciones de las empresas nacionales.25 Las
dos situaciones previas le dan a la industria tabacalera nacional el poder suficiente
para participar en la fijación de los precios y la determinación de los impuestos.
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Diversos estudios internacionales han comprobado que la medida más efec-
tiva para disminuir el consumo de tabaco es el aumento de su precio al consumi-
dor.1 Se ha observado que un incremento de 10% en el precio puede abatir
entre 4 y 8% el consumo;2 su efecto es más alto en países con ingresos medios o
bajos,3 como México, especialmente entre los niños, los jóvenes3 y las personas
con menores ingresos. La respuesta de las mujeres también suele ser mayor ante
los aumentos de precio.4

Es por ello que la industria tabacalera despliega su gran poderío frente a
estas iniciativas, por una parte con un intenso cabildeo5  con representantes en el
poder Legislativo, para evitar que se aprueben leyes que incrementen los impues-
tos a sus productos; y por otra, ante dependencias del poder Ejecutivo, principal-
mente las secretarías de Hacienda y Crédito Público (SHCP), de Economía (SE) y de
Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (SAGARPA), con el
argumento de que se afecta a la producción agrícola, a la planta industrial, al
comercio nacional e internacional, que ocasiona un aumento en el desempleo y
fomenta prácticas ilícitas como el contrabando,6  la fabricación clandestina de pro-
ductos de tabaco, la falsificación y el comercio ilegal de dichos productos, con la
consecuente pérdida de recaudación fiscal. Sin embargo, los estudios han demos-
trado la falsedad de tales argumentos, pues los resultados de estas medidas no
implican  daños ni al campo ni a la ciudad. El contrabando y el tráfico ilegal obede-
cen más a factores de corrupción que a la diferencia entre los precios, y frecuente-
mente involucran a la misma industria6  y a las prácticas de evasión fiscal.

Hasta ahora no se cuenta con un estudio concreto sobre el efecto del pre-
cio en las ventas de cigarros en México, las cuales se han mantenido entre 2 500
y 3 000 millones de cajetillas desde 1983 a la fecha; alcanzaron su nivel más alto
en 1998 al llegar a 3 020 millones de cajetillas8  y luego iniciaron una disminución
leve, gradual, para alcanzar un nivel semejante al de hace 20 años. En cierta
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medida, esto puede vincularse con los mayores diferenciales de precios al consu-
midor que por ellos se pagaban, pero no es suficiente.

Hasta 1991 los cigarros formaban parte de la canasta básica,9  sus precios
estaban controlados por el gobierno y se incluían entre los indicadores de la
inflación anual. A pesar de ello, a raíz de los sismos de 1985, con los daños
severos ocasionados a la Ciudad de México, y ante la necesidad urgente del
gobierno federal de allegarse recursos adicionales, se incrementaron los impues-
tos hasta el nivel histórico más alto que han tenido (180%). Actualmente, el
precio del tabaco en México no está regulado, se aumenta a través del incremen-
to de los impuestos que se le aplican. Los productos de tabaco pagan dos tipos
de impuestos: el impuesto al valor agregado (IVA), que, como para muchos otros
bienes, es de 15% y se aplica de manera general a todos los productos de taba-
co,1 0 y el impuesto especial sobre producción y servicios (IEPS), que se aplica a los
tabacos labrados, es decir, a los tabacos procesados artesanal o industrialmente.

El IEPS se divide en dos categorías: la que se aplica a los cigarros de tabaco
rubio y la que se aplica a los cigarros populares. Los primeros representan aproxi-
madamente dos terceras partes del consumo y los segundos el tercio restante. El
IEPS a los cigarros de tabaco rubio ha tenido un comportamiento errático, mien-
tras que el aplicado a los cigarros populares se ha mantenido bajo durante mu-
cho tiempo, por la creencia errónea de que al no  aumentar el precio de los
cigarros que consumen los pobres, se evita un efecto regresivo en su economía.
El resultado ha sido contraproducente, pues se ha mantenido o estimulado el
consumo, además de dañar  la salud y afectar más severamente la economía
familiar y social. El IEPS a cigarros con tabaco rubio de 1981 a 1985 era de
139.3%. Alcanzó su nivel más alto durante 1986 y 1987, al llegar a 180%; a
partir de entonces disminuyó progresivamente (160% entre 1989 y 1990; 139.3%
en 1991; 113.9% en 1992; 83.3% en 1993) hasta alcanzar 78% en 1994.7  De
acuerdo a estimaciones puntuales, posteriormente volvió a subir a 85%, donde
se mantuvo desde 1995 hasta el año 2000, cuando llegó a 100%.11 Se incrementó
a 105% en 2002, a 107% en 2003 y alcanzó 110% en 2004.12 Si bien estos
incrementos son favorables, el diferencial es pequeño, lo cual permite a la indus-
tria tabacalera mantener por algún tiempo el mismo precio al consumidor e inhi-
bir de esa manera el efecto benéfico sobre el consumo y la salud pública que
estas iniciativas representan. Por su parte, el IEPS aplicado a cigarros populares
(de 20.9%), se mantuvo en un nivel muy bajo hasta el año 2002, cuando casi se
triplicó hasta alcanzar 60%; tuvo un nuevo incremento en 2003 de 33% al subir
a 80%. Se estableció que subiría en 25% para llegar a 100% en 2004, y en 10%
en 2005, para homologar el impuesto de ambos tipos de cigarros en 110% a
partir de dicho año.12

La LVIII Legislatura de la H. Cámara de Diputados se merece un reconoci-
miento por haber roto la inercia de más de dos décadas en los impuestos a los
cigarros populares; sin embargo, también hay que admitir que los cigarros de
tabaco rubio aún pagan un impuesto menor al que pagaban hace más de 20
años Por esta razón es necesario continuar impulsando la estrategia de elevación
de impuestos con el doble fin de desalentar el consumo de tabaco y de incre-
mentar la recaudación fiscal.

Cuando el incremento de impuestos hace insostenible el precio al consu-
midor, la industria tabacalera instrumenta otras acciones, tales como disminuir el
número de cigarros contenidos en las cajetillas para mantener o abaratar los
precios, y así estimular o sostener su consumo. Afortunadamente, en México se
estableció el límite inferior al número de cigarros que puede contener una caje-
tilla en 14 unidades, según el artículo 183 del Reglamento de Control Sanitario
de Productos y Servicios.1 3 Si bien sería deseable marcar un número mayor de
unidades (20 cigarros), este número obedece al establecido en el momento en
que se publicó dicho Reglamento, cuando ya se comercializaban en el mercado
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cajetillas con 14 cigarros; la Ley no tiene efecto retroactivo y desde muchos años
antes ya existían presentaciones con 15 ó 16 cigarros (Faritos y Delicados ovala-
dos sin filtro). Es necesario reconocer que a pesar de que este mismo artículo
prohíbe la venta de cigarros por unidad como medida para inhibir la inducción a
fumar, especialmente entre adolescentes y jóvenes, ésta sigue siendo una prácti-
ca extendida entre los vendedores ambulantes, los semifijos y los establecidos,
sin que la autoridad competente aplique sanciones al respecto.

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos,14 en el artículo
73, fracción XXIX, inciso 5, numeral b, prevé para los tabacos labrados la posibi-
lidad de establecer otro tipo de impuestos que aún no se han aplicado: los im-
puestos al consumo. Estos impuestos serían una carga fiscal adicional al momento
de la venta al consumidor, de manera semejante a como se cobra el IVA; sin
embargo, dicho artículo reserva esta facultad al H. Congreso de la Unión, que
hasta la fecha se ha resistido a hacer uso de ella.

A raíz de la descentralización de los servicios de salud, las entidades
federativas son las responsables de la mayor parte de los costos derivados de la
atención por las enfermedades asociadas al consumo de tabaco y a la exposición
involuntaria al humo de tabaco que, de acuerdo con la Organización Mundial de
la Salud (OMS), representa entre seis y 12% del gasto total en salud.15 Estos
gastos han recaído directamente sobre sus presupuestos y representan una parte
sustantiva de los mismos. Por tal razón, se ha concebido la posibilidad de aplicar
un impuesto complementario debido a los efectos nocivos a la salud que los
productos de tabaco provocan, el cual pudiera ser aplicado por la Federación, en
beneficio completo de las entidades federativas, o bien ser directamente aplica-
do por los congresos locales y orientado fundamentalmente a la prevención, el
tratamiento y el control del tabaquismo y de sus consecuencias.

Durante el año 2002, representantes del Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC), en coordinación con la Dirección General Adjunta de
Derechos, Productos y Aprovechamientos de la Unidad de Política de Ingresos de
la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP), desarrollaron una iniciativa
que establece la aplicación de impuestos por los efectos nocivos a la salud de los
productos de tabaco. Esta iniciativa prevé un incremento de 10 pesos por cajeti-
lla, en tres fases anuales de  (cuatro, siete y 10 pesos), independientemente del
número de cigarros, la marca o el país de origen, con el propósito de minimizar el
atractivo de cambiar de una marca o presentación cara a una más económica o
más chica. El pago se realizaría en la primera enajenación y se distribuiría íntegra-
mente a las entidades federativas para apoyar, como ya se mencionó, las accio-
nes de prevención, tratamiento y control de las adicciones y sus consecuencias,
así como otros programas de desarrollo estatal o municipal. Esta iniciativa se
promovió ante algunos estados de la República mexicana y ante el Distrito Fede-
ral, sin que a la fecha se aplique en ninguna de estas entidades.

Los cigarros en México, cuyos precios actualmente oscilan entre nueve y 18
pesos, aún son baratos si se les compara con los precios que han alcanzado en
otros países como Noruega, el Reino Unido o Francia. También en relación con el
precio que tienen en algunos estados como California o Massachusetts, en los
Estados Unidos de América, e incluso, en ciudades como Nueva York, donde se
ha utilizado la estrategia de aplicar mayores impuestos federales, estatales o
municipales para proteger la salud de sus habitantes y, de forma simultánea,
obtener recursos complementarios para sus respectivos presupuestos.

Ha habido avances, pero aún falta definir con mayor claridad una política
fiscal saludable, que establezca una carga fiscal a los productos nocivos para la
salud, como son los productos de tabaco, en una dimensión porcentual, para
que mantenga su vigencia y se conserve de manera permanente por arriba de
la inflación acumulada anualmente y con base en valores absolutos. Así se logra-
rá desanimar los cambios entre presentaciones o marcas debido a la diferencia
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de precios; sin embargo, se tendrá que actualizar de forma periódica para que
continúe desalentando el inicio o persistencia en el consumo de tabaco y estimu-
le su abandono.

Referencias
1. Tobacco at a glance. Fact sheets. World Bank Health-Nutrition-Population, 2001.
2. World Bank. Curbing the Epidemic: Governments and the Economics of Tobacco

Control. World Bank Publication, 1999.
3. Lynch B S, Bonnie R J. Growing up Tobacco Free. National Academic Press, 1994.
4. Samet J M, Yoon S Y. Women and the Tobacco Epidemic. Challenges for the 21st

Century. World Health Organization/Institute for Global Control. John Hopkins School
of Public Health, 2001.

5. Ernster V, Kaufman N, Nichter M, Samet J, Yoon S Y. Women and Tobacco: Moving
from Policy to Action. Bull World Health Organ 2000; 78(7): 891-901.

6. Saloojee Y, Dagli E. Tobacco industry tactics for resisting public policy on health. Bull
World Health Organ 2000; 78(7): 902-910.

7. Illegal Pathways to Illegal Profits. The big cigarette companies and international
smuggling [monografía en internet]. Washington, D.C.: Campaign for Tobacco-Free
Kids, 2001. Disponible en: http://tobaccofreekids.org/campaign/global/framework/docs/
Smuggling.pdf

8. Estadística Industrial Mensual, INEGI,  Socorro Gómez, Secretaría de  Economía 1994-
2002 (3er trimestre).

9. Cigarros canasta básica. Diario Oficial de la Federación, 1991.
10.Ley del Impuesto al Valor Agregado. Diario Oficial de la Federación, 1996.
11.Ley de Impuestos Especiales de Producción y Servicios IEPS. Diario Oficial de la

Federación 2000 enero 1.
12.Ley de Impuestos Especiales de Producción y Servicios IEPS. Diario Oficial de la

Federación 2002 enero 1.
13.Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios. Diario Oficial de la

Federación 1999 agosto 9.
14.Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.
15.Proyecto de Iniciativa de Ley del Impuesto por los efectos nocivos a la salud de los

productos de tabaco. SHCP / SSA, CONADIC.



Aplicación de impuestos
137

Mensajes sobre la aplicación de impuestos

✔ La elevación del precio de los
productos de tabaco a través de
la aplicación de impuestos,
constituye la medida más
efectiva para reducir la preva-
lencia de consumo y el prome-
dio de cigarros fumados
diariamente, además que evita
la recaída de los ex fumadores.

✔ El esquema impositivo actual,
que paulatinamente igualó en
110% el impuesto de todos los
cigarros en México, tiene un
efecto positivo como medida de
protección a la salud de la
población y, por tanto, debe
reforzarse.

✔ La entrada en vigor del actual
impuesto aplicado al tabaco en
México no ha significado
pérdidas para la recaudación
fiscal. La variación real de los
ingresos por el concepto de
tabacos labrados se elevó en
10.3% en 2003 respecto a
2002, según datos de la
Secretaría de Hacienda y
Crédito Público.

✔ Los gobiernos pueden destinar
los ingresos extras generados
por el impuesto al tabaco al
sostenimiento de programas
para dejar de fumar, al apoyo a
campañas preventivas contra el
uso y exposición al humo de
tabaco y, también, a atender las
enfermedades causadas por
fumar.

✔ Según la Encuesta de Ingreso y
Gasto de los Hogares, la
proporción de hogares que
indicó gasto en tabaco en el
año 2002 disminuyó en 2%,
respecto a los resultados
anteriores de la misma encues-
ta. La disminución se observa
en todos los niveles socio-
económicos y en la población
general, donde la cifra pasó de
9% en 2000 a 7% en 2002.

✔ Estimaciones de la elasticidad
de la demanda de cigarros en
función del precio indican que,
en México, un incremento de
10% en el precio de los cigarros
contribuye a una reducción de
6.2% en la prevalencia de
fumadores, según datos del
Instituto Nacional de Salud
Pública.

✔ Actualmente, los impuestos al
tabaco en México representan
51% del precio total. La
evidencia científica sostiene
que, para lograr un impacto en
la reducción del consumo, el
impuesto debe representar
entre dos tercios (66%) y tres
cuartos (75%) del precio.

✔ Dada la naturaleza altamente
adictiva de la nicotina, muchos
fumadores no logran abando-
nar fácilmente el hábito de
fumar. En consideración a lo
anterior, la aplicación de
impuestos no significa que los
gobiernos dejen de recaudar
ingresos de manera abrupta.

✔ Se ha estimado que los adoles-
centes y los jóvenes constituyen
el grupo más sensible a la
elevación de los precios del
tabaco. Esto significa que, de
dicho grupo, una menor
proporción se inicia en el
consumo y que los que ya
fuman, dejan de hacerlo por
cuestiones económicas.

✔ Entre la población de 18 a 24
años las medidas económicas
también tienen gran impacto.
Esto es muy importante para
reforzar las actividades de
control ya que el hábito
tabáquico queda firmemente
establecido en esas edades.

✔ La aplicación de impuestos no
es una medida que exacerba el
contrabando, como siempre lo
ha planteado la industria
tabacalera. El contrabando de
tabaco y de cualquier otro
producto se controla disminu-
yendo los niveles de corrupción
y aplicando penas severas a los
involucrados.





Parte V.
Protección a los no
fumadores

Artículo 8 del CMCT



Protección del humo de tabaco a los no
fumadores
Las personas tienen derecho a participar de la vida en su comunidad sin riesgos
para la salud; por lo tanto, fumar en lugares cerrados contaminando el aire respi-
rable con más de 4 000 sustancias tóxicas, irritantes y cancerígenas, va en contra
de ese derecho. La protección contra la exposición al humo de tabaco es un
aspecto fundamental del Convenio Marco para el Control del Tabaco, ya que las
partes reconocen que la ciencia ha demostrado de manera inequívoca que esta
exposición es causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad y, por lo tanto, el
artículo 8 de dicho convenio claramente establece qué hacer al respecto.

Así, se estimula a cada Parte a adoptar y aplicar medidas legislativas, ejecu-
tivas, administrativas y/u otras medidas eficaces de protección contra la exposi-
ción al humo de tabaco en lugares de trabajo interiores, medios de transporte
público, lugares públicos cerrados y, según proceda, otros lugares públicos. Igual-
mente, se promueve de manera activa la adopción y aplicación de esas medidas
en todos los  niveles jurisdiccionales.



El derecho a la protección a la salud se encuentra consagrado en el artículo
cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.1 Esta garan-
tía social establece entre sus finalidades fundamentales: el bienestar físico y mental
del hombre, la prolongación y el mejoramiento de la calidad de la vida humana,
así como la protección y el acrecentamiento de valores que contribuyan a la
creación, conservación y disfrute de condiciones de salud que coadyuven al de-
sarrollo social.

La Ley General de Salud,2 reglamentaria del citado artículo constitucional,
considera a las adicciones como un problema de salubridad general, y reconoce
el consumo de tabaco como una conducta de alto riesgo que tiende al desarrollo
de padecimientos crónicos y es causa importante de mortalidad. El capítulo III del
título undécimo de esta ley trata sobre el Programa contra el Tabaquismo, y esta-
blece la obligación de la Secretaría de Salud, de las entidades federativas y del
Consejo de Salubridad General, de coordinarse para la ejecución de dicho pro-
grama, dispone las estrategias generales que debe contener y destaca la preven-
ción y el tratamiento de padecimientos originados por el tabaquismo. También
hace énfasis en la investigación de las causas del mismo, en las acciones para
controlarlo y en la educación sobre los efectos que tiene en la salud. El último
aspecto va dirigido especialmente a la familia, a los niños y a los adolescentes, a
través de métodos individuales, colectivos o de comunicación masiva, que inclu-
yen la orientación a la población para abstenerse de fumar en lugares públicos.
De ahí que, desde hace más de una década, en México exista la preocupación
por establecer una política legislativa sobre el problema de salud pública que
representa el consumo de tabaco, la cual se compone de leyes, reglamentos y
acuerdos que van de acuerdo con los criterios utilizados por la mayoría de los
países que han legislado sobre este tema. Al igual que en otras naciones, la le-
gislación mexicana general comprende dos categorías fundamentales: 1) la des-

* Consejo Nacional contra las Adicciones,
México

Disposiciones jurídicas federales
sobre la prohibición de fumar

Norma A. Ibáñez Hernández*
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tinada a modificar la producción, la manufactura, la promoción y la venta del
tabaco (suministro) y 2) la que procura modificar su consumo (demanda).

En relación con el control de la producción, la manufactura, la promoción
y la venta del tabaco, las leyes y normas pretenden regular a quienes forman
parte de la industria tabacalera (cultivadores, fabricantes y distribuidores), así
como a las agencias de publicidad, los medios de comunicación, los comercian-
tes minoristas y los importadores de tabaco. Por lo que respecta a las restriccio-
nes de venta de tabaco a menores de edad, la Ley General de Salud2 señala en su
artículo 277 que “En ningún caso y de ninguna forma se podrá expender o
suministrar tabaco a menores de edad”. De igual manera, el Reglamento de
Control Sanitario de Productos y Servicios de la legislación federal, en el artículo
183, establece que “No se podrán vender cigarros o cigarrillos por unidad ni en
envases o cajetillas menores de 14 unidades”.3 Por su parte, el artículo 184 del
mismo Reglamento dice:

La venta de productos de tabaco, a través de maquinas automáticas, se
podrá realizar únicamente en establecimientos visitados mayoritariamente por
adultos. La empresa comercializadora de estos productos por este medio, deberá
notificar a la Secretaría de su ubicación y asumirá la corresponsabilidad de evitar
la venta a menores de edad con el dueño o arrendatario de establecimiento
donde se ubiquen las máquinas.3

Por lo tanto, “En la venta o suministro de productos de tabaco se deberá
exigir una identificación oficial cuando por la apariencia física de quien lo reciba
no sea evidente su mayoría de edad. En caso de no presentarla, no se podrán
vender o suministrar los productos” (art. 185).3 De esta manera, “Los estableci-
mientos que expendan o suministren productos de tabaco no podrán tenerlos al
libre acceso del público” (art. 186).3

En cuanto a la legislación para modificar el consumo de tabaco, existen
diversas disposiciones jurídicas de orden federal que han pretendido incidir en
temas como la restricción del consumo del producto en hospitales y edificios
públicos federales. En el año 1990, el titular de la Secretaría de Salud suscribió el
Acuerdo no. 88,* por el que se restringen las áreas para el consumo de tabaco
en las unidades  médicas de la Secretaría de Salud de todo el país, incluidos los
Institutos Nacionales de Salud. En este instrumento, se consideran áreas restrin-
gidas para el consumo de tabaco las de atención médica, los auditorios, las aulas
y las zonas de peligro para la seguridad laboral y colectiva, así como los sitios de
trabajo de ambiente cerrado. Este Acuerdo indica que los espacios restringidos
para el consumo de tabaco deberán estar plenamente identificados con avisos
visibles a los usuarios del servicio y al personal de las unidades médicas corres-
pondientes. El instrumento en mención sirvió como base para adicionar el artícu-
lo 277 bis de la Ley General de Salud,4 que dice: “Las unidades hospitalarias y
clínicas del Sistema Nacional de Salud deberán contar con áreas en donde se
prohíba el consumo de tabaco. Se considera como tales las de atención médica,
los auditorios, las aulas y las zonas de peligro para la seguridad laboral y colecti-
va, así como los sitios de trabajo de ambiente cerrado”.

Por su parte, y como resultado del acuerdo del Comité Institucional de
Fomento de la Salud en su reunión del 28 de enero de 1997, el titular del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) giró instrucciones a los directores regiona-

* Acuerdo no. 88 por el que se restringen áreas para el consumo de tabaco en las unidades
médicas de la Secretaría de Salud y en los Institutos Nacionales de Salud, Diario Oficial de
la Federación del 17 de abril de 1990, Primera Sección, Poder Ejecutivo, México, D. F.
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les y a los delegados regionales, estatales y del Distrito Federal, para declarar a la
totalidad de las instalaciones del IMSS como “Libres de Humo de Tabaco”, y les
solicitó actuar como ejemplo y promover el no fumar en los sitios de trabajo,
para con ello proteger a los no fumadores de la exposición involuntaria.5

Por otra parte, existe el Convenio de Concertación de Acciones que cele-
bró el Ejecutivo Federal, a través de las secretarías de Comunicaciones y Trans-
portes y de Salud, con diversas líneas aéreas, firmado el 24 de abril de 1996.6

Dicho Convenio se pactó con el fin de formalizar la prohibición de fumar en
viajes aéreos nacionales con duración máxima de noventa minutos. Adicional-
mente, “en las líneas aéreas nacionales se ha reglamentado la prohibición de
fumar en vuelos cortos (menores de 90 minutos), en tanto que la Compañía
Mexicana de Aviación dio a conocer una nueva política denominada «Vuelos
libres de humo de tabaco», la cual se aplica en 98% de los vuelos comerciales de
la aerolínea, y beneficia tanto a los pasajeros como al personal que labora en
dicha empresa”.7

La Ley General de Salud, en su artículo 188, segunda fracción,8 establece
que, dentro de las acciones contempladas para la ejecución del Programa contra
el Tabaquismo, la Secretaría de Salud, los gobiernos de las entidades federativas
y el Consejo de Salubridad General, se coordinarán para:

Brindar educación sobre los efectos del tabaquismo en la salud, dirigida
especialmente a la familia, a los niños y a los adolescentes, a través de métodos
individuales, colectivos o de comunicación masiva, que incluyan la orientación a
la población para que se abstenga de fumar en lugares públicos y la prohibición
de fumar en el interior de los edificios públicos propiedad del Gobierno Federal,
en los que se alberguen oficinas o dependencias de la Federación y aquéllos en
los que se presten servicios públicos de carácter federal, con excepción de las
áreas restringidas reservadas en ellos para los fumadores.

Con base en el párrafo anterior, además de los antecedentes referidos, en
el año 2000 se emitió el Reglamento sobre Consumo de Tabaco,9 el cual “…tie-
ne por objeto proteger la salud de las personas de los efectos nocivos causados
por la exposición al humo de tabaco, con la reducción del consumo de éste,
principalmente en lugares públicos cerrados”.9 Dicho instrumento comprende:
la protección de la salud de los efectos nocivos del humo de tabaco, un capítulo
denominado Programa contra el Tabaquismo (que incluye la prevención, el trata-
miento y la investigación) y lo referente al consumo de tabaco. Específicamente
en relación con el último tema, se describen puntualmente los lugares donde
queda prohibido fumar, a excepción de las áreas establecidas ex profeso para
ello, que son:

A En el interior de los edificios:
I. Públicos propiedad de la Federación, entendidos todos aquellos, del do-

minio público o privado de la Federación, que ésta haya adquirido por
cualquier título jurídico.

II. Que alberguen  oficinas o dependencias de la Federación, así como de
sus organismos públicos autónomos, que comprende a los utilizados
por:
a. Cámara de Diputados,
b. Cámara de Senadores,
c. Suprema Corte de Justicia de la Nación,
d. Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federación,
e. tribunales colegiados y unitarios de circuito,
f. juzgados de distrito,
g. Consejo de la Judicatura Federal,
h. Comisión Nacional de los Derechos Humanos,
i. Instituto Federal Electoral,
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j. Banco de México,
k. Tribunal Superior Agrario,
l. Tribunal Fiscal de la Federación,
m. Presidencia de la República,
n. secretarías de Estado,
o. Consejería Jurídica del Ejecutivo Federal,
p. Procuraduría General de la República,
q. organismos descentralizados,
r. empresas de participación estatal y
s. fideicomisos públicos.

III. En los que se prestan servicios públicos de carácter federal, como:
a. aeropuertos y terminales aéreas,
b. centrales camioneras,
c. estaciones de ferrocarril,
d. terminales e instalaciones portuarias e
e. instituciones educativas.

B Las unidades hospitalarias y clínicas de los sectores público, social y privado,
que constituyen el Sistema Nacional de Salud, que incluyen:

I. Institutos Nacionales de Salud (INSalud),
II. hospitales,
III. sanatorios,
IV. clínicas,
V. unidades médicas,
VI. centros de salud,
VII. consultorios médicos, dentales y de otras disciplinas relacionadas y
VIII. laboratorios clínicos, gabinetes de diagnóstico y tratamiento.

C Cualquier otra instalación en la que se presten servicios públicos federales, ya
sea directamente por instituciones públicas o por los particulares.

Así, este instrumento jurídico también establece que, en los edificios e ins-
talaciones mencionadas, se deberá destinar un área para que los trabajadores,
visitantes o usuarios de los mismos puedan fumar. Estas áreas deberán tener las
siguientes características: a) estar aisladas de las áreas de trabajo; b) tener venti-
lación hacia el exterior o un sistema de extracción o purificación de aire; c) ubi-
carse, de acuerdo con la distribución de los trabajadores, por piso, área o edifi-
cio, y d) estar identificada como área de fumar, con señalizaciones claras y visi-
bles. Dicha área no podrá utilizarse como zona de recreo. Se deberán fijar en
lugares visibles de los edificios e instalaciones antes mencionados los avisos o
símbolos que expresen la prohibición de fumar e identifiquen las áreas en donde
está permitido hacerlo. De igual manera, establece que en la entrada de los
edificios, pisos o áreas identificadas como libres de humo de tabaco se colocará
un cenicero de piso con la siguiente leyenda: “Por favor apague su cigarro antes
de entrar. En este edificio existen áreas específicas designadas para fumar”, u
otra similar. De ahí que resulte tan importante que los titulares de las dependen-
cias y entidades de la Administración Pública Federal difundan lo dispuesto en el
Reglamento en cuestión, así como los beneficios que conlleva su aplicación entre
los trabajadores, los usuarios y los visitantes.9

Por lo anterior, la Secretaría de Salud, a través del Consejo Nacional contra
las Adicciones (CONADIC) y la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), se han dado a la tarea de idear mecanismos para la difusión
y aplicación del Reglamento sobre Consumo de Tabaco en los edificios públicos
federales,  no solamente para dar cumplimiento con lo que el mismo precisa, sino,
a partir de un estudio piloto,  determinar el índice de evaluación de edificios públi-
cos libres de tabaco.10 Por esta razón, desde el año 2002 se han realizado reunio-
nes con los oficiales mayores, o sus equivalentes, de diversas secretarías de Estado,
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así como de otros organismos públicos federales, además de realizarse visitas a las
instalaciones. La finalidad es fomentar la aplicación del ordenamiento en mención
al proveerles de materiales como carteles, trípticos y calendarios alusivos, así como,
en los casos en que se requiera, realizar presentaciones académicas ante los direc-
tivos y los trabajadores sobre el contenido del Reglamento en sí y sobre aspectos
médicos del tabaquismo, como son el daño que causan el consumo del producto y
la exposición involuntaria al humo del mismo.

En el 2003 se realizaron reuniones con los enlaces designados por cada
institución, el CONADIC, a través de la Dirección General Técnica en Adicciones
y Salud Mental, y la COFEPRIS, para continuar con el seguimiento de las acciones
emprendidas al implantar el Reglamento. Lo anterior desencadenó la realización
del procedimiento para reconocer los edificios libres de humo de tabaco, debido
a que algunos de los inmuebles pertenecientes a diversos organismos ya se en-
contraban en condiciones de decretarse como tales.

Se planteó como objetivo reconocer a aquellos inmuebles donde existan eviden-
cias incuestionables tanto de la ausencia del acto de fumar en las instalaciones
como de protección a los no fumadores, como “EDIFICIOS LIBRES DE HUMO DE
TABACO”, a través de la observación dirigida y el interrogatorio a informantes
clave. Para su implementación, el CONADIC ha establecido un procedimiento
que abarca los pasos necesarios para constatar que no se fuma en el inmueble.
Dentro de este proceso se contempló:

1. Visitar el edificio en cinco ocasiones, de las cuales la primera visita es anuncia-
da y las cuatro sucesivas se realizan en forma aleatoria y sin notificación pre-
via. Por otra parte, las primeras cuatro visitas las lleva a cabo la Dirección
General Técnica en Adicciones y Salud Mental, dependiente del CONADIC, y
la quinta, es responsabilidad  de la Comisión Federal para la Protección contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Esta última visita es en sí un procedimiento de
verificación como tal, y es ahí donde se dictamina si el inmueble es susceptible
o no de ser considerado como libre de humo de tabaco.

2. En cada visita se aplica la cédula para ello preparada, y una vez obtenidas las
calificaciones totales de los aspectos que contiene, éstas se promedian para
obtener la cédula matriz del procedimiento.
La cédula contiene los siguientes puntos:

a. Si  la institución  cuenta con  un programa  interno específico para la pro-
tección de los no fumadores;

b. si se le da difusión al mismo;
c. si los directivos, mandos medios y empleados lo conocen;
d. si el público usuario y visitantes saben que no se permite fumar en el in-

mueble;
e. si a la entrada del edificio existe un cartel con la leyenda: “Por favor, apa-

gue su cigarrillo antes de entrar” o alguna similar;
f. si existen avisos o símbolos visuales que expresen la prohibición de fumar;
g. si en el inmueble existen indicios de uso de tabaco (cajetillas, ceniceros,

colillas, olor a humo de tabaco, cenizas o personas fumando);
h. si a las personas fumadoras se les invita a que acudan a los centros para

dejar de fumar;
j. si  existe  un  sistema  de  vigilancia  o  supervisión  para  el  cumplimiento

de  los programas contra el tabaco, y
k. si se vende tabaco en el interior del edificio.

3. Al ser éste un requerimiento para las instituciones que va más allá de lo esta-
blecido en el Reglamento sobre Consumo de Tabaco, es necesario que no

Procedimiento para el
reconocimiento de edificios

libres de humo de tabaco
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exista un área designada para fumadores en el interior del inmueble; ésta
debe considerarse en el exterior del mismo, o bien, en  espacios abiertos tales
como la azotea o los jardines; esto es, que no involucren bajo ninguna cir-
cunstancia a las áreas de trabajo.

4. En caso de que en alguna visita se encuentren evidencias de uso de tabaco,
tales como cajetillas, ceniceros, colillas, olor a humo de tabaco, cenizas o
personas fumando, se cancela el procedimiento y se declara al edificio como
“No Libre de Humo de Tabaco”.

5. Existen puntos cuya respuesta afirmativa en la primera visita pronostica que
seguramente también lo será en las sucesivas, por lo que podría obviarse su
observación en estas últimas; tal es el caso de los ítems a, b, e, f, h, j y k.

6. El inciso c corresponde al conocimiento del programa por parte de los em-
pleados, los directivos y los mandos medios. Para lograr una respuesta afirma-
tiva, en cada visita se deberá interrogar en forma aleatoria a un directivo, a
tres mandos medios y a cinco trabajadores en general, y deberá asegurarse
que en cada visita las personas entrevistadas sean distintas. Para lograr una
respuesta afirmativa en relación a los trabajadores, por lo menos cuatro de
éstos deberán contestar positivamente en cada visita. Para lograr una res-
puesta afirmativa respecto al directivo, éste tendrá que hacerlo en forma po-
sitiva y de igual manera, por lo menos dos de los tres mandos medios en cada
ocasión.

7. Para lograr una respuesta afirmativa en el inciso g, deberá recorrerse el edifi-
cio completo y ser mucho mas acucioso en los talleres, las cocinas, las áreas
de máquinas, los baños y las oficinas de los directivos y los mandos medios,
donde son mayores las posibilidades de que no se respete este tipo de progra-
mas.

8. Cualquier indicio de uso de tabaco se calificará inmediatamente con cero pun-
tos, por lo que no podrá obtener el reconocimiento.

9. En caso de que después del procedimiento mencionado el edificio no obten-
ga el reconocimiento, se le harán las observaciones pertinentes y se visitará
nuevamente en un periodo no menor a tres meses. Llevado a cabo el procedi-
miento, si se considera que el edificio puede establecerse como libre de humo
de tabaco, se realiza un evento simbólico de entrega de reconocimiento que,
de ser posible, cuente con la presencia del secretario de Salud y de la autori-
dad máxima del establecimiento, lo cual sirve para que otros edificios e
inmuebles se motiven a ser reconocidos; esto redunda en el beneficio de sus
trabajadores y de sus clientes. Una vez realizado el reconocimiento de edifi-
cios se podrá llevar a cabo la certificación de edificios libres de humo de taba-
co. Con base en pruebas de laboratorio estandarizadas, se podrá asegurar
que dichos espacios están totalmente libres de humo de tabaco. Esta acredi-
tación representará un estatus mayor para los organismos que cuenten con
ella, ya que será un plus que otorguen a sus trabajadores y clientes que pres-
ten o acudan a solicitar sus servicios.11

Conclusiones

Como se puede observar, las disposiciones jurídicas mexicanas en materia de taba-
co abarcan aspectos como el de la oferta y la demanda del producto y las especifi-
caciones que debe contener su elaboración. No obstante, se requiere la actualiza-
ción de muchas de ellas, así como la incorporación de aspectos que hasta ahora no
han sido considerados. Dichos aspectos, deben tender a homologarse con las le-
gislaciones de otros países, en los temas que sea procedente, ya que a partir de la
aprobación del Convenio Marco para el Control de Tabaco,12 firmado en Ginebra,
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que marca como una de sus acciones principales el unir esfuerzos en diferentes
ámbitos (el nacional, el regional y el internacional), es una obligación de las partes
crear políticas nuevas de coordinación y adopción de medidas legislativas, adminis-
trativas y ejecutivas, para hacer un frente común ante el problema del tabaquismo
en el mundo. De ahí que sea de suma relevancia el estudio integral de las causas y
de los factores que intervienen en el mismo.
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Los sistemas legales, administrativos, económicos y políticos de varios países
han puesto énfasis en replantear las acciones que deberán adoptar para con-
trarrestar el problema del tabaquismo. México entró también a esta nueva oleada
de propuestas en todos los niveles y ámbitos, ya que, si bien en nuestra legislación
está consagrada la protección de la salud de las personas en instrumentos legales
de alta jerarquía,1,2 lo concerniente a los daños causados por el consumo de tabaco
y la inhalación del humo del mismo no se había contemplado de manera específi-
ca. Por ello, se han incorporado de forma paulatina ordenamientos jurídicos fede-
rales y locales, así como normas que tienden a regular el consumo de tabaco,
sobre todo en lugares públicos cerrados donde, además de la salud del fumador
activo, también se daña la de las personas no fumadoras que inhalan el humo.

Por lo que respecta al ámbito federal, el 27 de julio del año 2000 se publicó
en el Diario Oficial de la Federación el Reglamento sobre Consumo de Tabaco.3

Dicho Reglamento tiene como objetivo proteger la salud de las personas de los
efectos nocivos causados por la exposición al humo del tabaco, mediante la pro-
hibición del consumo de tabaco en los edificios públicos federales. El primer
Reglamento para la protección de los no fumadores que se publicó fue el corres-
pondiente al Distrito Federal, en el año de 1990,4 el cual integró aspectos rele-
vantes como, por ejemplo, la delimitación de áreas específicas, tanto para fuma-
dores como para no fumadores, en establecimientos o locales donde se vendan
alimentos; dichas áreas deben estar debidamente señalizadas e identificadas.
También incluyó la prohibición de fumar en vehículos de transporte público, en
cines, en teatros, en escuelas, en clínicas y demás lugares donde exista concen-
tración de personas, lo cual representó un gran avance en la materia.

En la década de los noventa se inició la emisión de reglamentos estatales y
municipales para la protección de los no fumadores. En cuanto a su estructura,
casi todos conservaron el mismo modelo que el del Distrito Federal, respetando
las evidentes diferencias que existen en cada una de las entidades, como el caso

* Consejo Nacional contra las Adicciones,
México

Disposiciones jurídicas sobre la
protección de los no fumadores en los
estados de la República mexicana
Norma A. Ibáñez Hernández*
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de las autoridades que vigilan su cumplimiento y ejercen la sanción. La regula-
ción ha tenido tal relevancia, que inclusive en algunas entidades no sólo se han
emitido reglamentos, sino que se cuenta con leyes estatales para su control.

En México, las primeras referencias en cuanto al tratamiento legislativo de la
protección para los no fumadores datan de hace apenas una década, por lo que
algunos de los reglamentos o leyes en la materia se han “excedido”, por decirlo
de alguna manera, en los aspectos que abordan. Así, encontramos que éstos
integran algunos rubros de orden eminentemente técnico médico, como la refe-
rencia a la prevención o al tratamiento del tabaquismo; cuestiones que no debie-
ran contemplarse en un ordenamiento jurídico. Estos “excesos” de cierta mane-
ra son comprensibles por lo novedoso del tema dentro del ámbito legislativo.

Por otra parte, estos documentos conservan los capítulos esenciales en un
ordenamiento de este tipo, como los referentes a las autoridades que vigilan el
cumplimiento, la verificación que se debe realizar a los locales y establecimientos
y las sanciones que se imponen a las infracciones cometidas. En la estructura de
los ordenamientos jurídicos locales con que cuentan 21 de las 32 entidades
federativas de México (cuadro I), se encuentran diversos capítulos sobre los as-
pectos más relevantes que se pretenden reglamentar en relación con el control
del consumo del tabaco y el respeto al derecho de las personas no fumadoras a
respirar aire libre de humo de tabaco. El objetivo de los ordenamientos jurídicos
es la protección de la salud de las personas no fumadoras de los efectos de la
inhalación involuntaria del humo producido por la combustión de tabaco, en
cualquiera de sus formas, en locales cerrados y establecimientos, así como en
servicios de transporte público, especificados en el mismo ordenamiento. Por lo
que respecta a los sujetos, se determina quiénes deben vigilar el cumplimiento
del ordenamiento que, a saber, son: los propietarios o los responsables de los
establecimientos y los medios de transporte a que se refiere el Reglamento y las
asociaciones de padres de familia de escuelas e institutos públicos y privados,
entre los más referidos.

Estructura de los
ordenamientos jurídicos en

materia de protección de los
no fumadores

Entidad

Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche

Ordenamiento

Ley para la Protección de los No Fumadores

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado Libre y Soberano de Baja California

Ley que Protege los Derechos de los No

Fumadores. Reformada

Reglamento de Ecología y Medio Ambiente

para el Municipio de Tecate

Reglamento de Protección al Ambiente para

el Municipio de Tijuana

Ley de Salud para el estado de Baja California

Sur. Decreto 1255

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal, por

Estatal o

Municipal

Estatal

Estatal

Estatal

Municipal

Municipal

Estatal

Estatal

Publicación

2000 (4)

1991 (5)

1995 (6)

1998 (7)

2003 (8)

2001 (9)

2001 (10)

1994 (11)

Cuadro I.
Ordenamientos jurídicos estatales para la

protección de los no fumadores
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Coahuila

Colima

Chiapas

Chihuahua

Distrito Federal

Durango

Estado de México

Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalisco

Michoacán

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado de Campeche

Reglamento de la Ley de Salud del Estado de

Campeche en Materia de Control al Consumo,

Venta, Promoción y Publicidad del Tabaco

Acuerdo de coordinación y concertación de

acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaria de Salud, y el Ejecutivo

del Estado Libre y Soberano de Coahuila

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Ley para la Protección de los No Fumadores

Reglamento para la Protección de la Salud de la

Población No Fumadora

Ley Ecológica para el Estado de Chihuahua. Título

Séptimo, Protección a los No Fumadores

Ley para la Protección de la Salud de los No

Fumadores en el Distrito Federal

Ley Estatal de Salud

Reglamento de Protección para los No Fumadores

Reglamento sobre Consumo de Tabaco

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones para la Protección a los No Fumadores

(SSA-Gob.Edo. Gro.)

Ley Núm. 101, Para la Protección de los No

Fumadores

Ley para la Protección de los No Fumadores,

Decreto 217

Reglamento de la Ley Estatal de Salud en Materia

de Protección a no Fumadores

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado de Michoacán

Normas de Protección a los No Fumadores

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Local

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

2001 (12)

1991 (13)

1992 (14)

2001 (15)

2001 (16)

2000 (17)

1991 (18)

2004 (19)

2002 (20)

1991 (21)

2002 (22)

1991 (23)

2004 (24)

2001 (25)

2001 (26)

1994 (27)

1995 (28)
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Morelos

Nayarit

Nuevo León

Oaxaca

Puebla

Querétaro

Quintana Roo

San Luis Potosí

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Ley Estatal de Salud. Título Décimo, Programa

contra las adicciones. Capítulo II,  Programa

contra el tabaquismo

Reglamento Municipal de Salud Pública

Ley de Salud para el Estado de Nayarit

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Adición

Iniciativa de Ley de Protección para los No

Fumadores del Estado de Nuevo León

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones para Proteger a los No Fumadores (SSA-

Gob.Edo.Oax.)

Proyecto de Reglamento para la Protección a los

No Fumadores

Acuerdo de coordinación y concertación de

acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado de Puebla

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Ley Estatal de Salud Título Décimo, Programa

contra las adicciones. Capítulo II Programa contra

el tabaquismo

Reglamento para la Protección a los No Fumadores

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado de San Luis Potosí

Reglamento a los Artículos 155 y 156 de la Ley

Estatal de Salud para la Protección de los No

Fumadores

Municipio de

Morelia

Estatal

Municipio de

Cuernavaca

Estatal

Municipales

Guadalupe

Guadalupe

 Monterrey

San Nicolás de

los Garza

Sta. Catarina

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

2002 (29)

2000 (30)

1994 (31)

1994 (32)

1993 (33)

2002 (34)

1991 (35)

1993 (36)

1996 (37)

2003 (38)

1991 (39)

2000 (40)

(Elaboración de

Proyecto)

1994 (41)

2000 (42)

1985  (43)

1991 (44)

1994 (45)

1992 (46)
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Para el establecimiento de secciones reservadas a clientes no fumadores, se con-
sidera a todos aquellos locales cerrados y establecimientos que expendan ali-
mentos para su consumo. En éstos, se deberán delimitar las secciones respecti-
vas para los clientes fumadores y no fumadores, e identificarlas con señalizacio-
nes localizadas en lugares visibles al público, además de contar con la ventilación
adecuada. Los propietarios o los responsables de los locales cerrados y de los
establecimientos deberán disponer los mecanismos de vigilancia para que no

Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz

Yucatán

Zacatecas

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal por

conducto de la Secretaría de Salud y el Ejecutivo

del Estado de Sinaloa

Reglamento para la Protección de los No

Fumadores

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones que celebran el Gobierno Federal y el

Ejecutivo del Estado Libre y Soberano de Sonora

Reglamento para la Protección a los No

Fumadores

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones para la Protección a los No Fumadores

(SSA-Gob.Edo. Tab.)

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones en Materia de Salud que celebran el

Gobierno Federal y el Ejecutivo del Estado Libre y

Soberano de Tamaulipas

Reglamento Estatal para la Protección de los No

Fumadores

Ley de Protección para los No Fumadores

Ley de Salud del Estado de Veracruz-Llave

Reglamento de Salud del Municipio de Xalapa

Acuerdo de Coordinación y Concertación de

Acciones para Proteger a los No Fumadores (SSA-

Gob.Edo.Yuc.)

Ley de Salud del Estado de Yucatán

Acuerdo de coordinación y concertación de

acciones que celebran el Gobierno Federal, por

conducto de la Secretaría de Salud, y el Ejecutivo

del Estado Libre y Soberano de Zacatecas

Reglamento de Protección al No Fumador

Estatal

Municipio de

Mazatlán

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

Municipal

Estatal

Estatal

Estatal

Estatal

1994 (47)

2000 (48)

1991 (49)

1999 (50)

1992 (51)

1991 (52)

2001 (53)

1997 (54)

1997 (55)

1997 (56)

1994 (57)

1992 (58)

1991 (59)

1999 (60)

Secciones reservadas a clientes
no fumadores en locales

cerrados y establecimientos
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haya personas fumando fuera de las secciones señaladas. En caso contrario, de-
berán exhortarlas a dejar de fumar o a cambiarse a la sección indicada. En caso
de no acatar lo solicitado, se podrá negar el servicio a la persona e, inclusive,
avisar a la policía preventiva.

● Cines, teatros y auditorios cerrados, con excepción de las secciones para
fumadores en los vestíbulos;

● hospitales, clínicas, centros de salud, salas de espera, auditorios, bibliote-
cas y cualquier otro lugar cerrado en las instituciones de salud;

● vehículos de servicio público de transporte de pasajeros que circulen en el
estado;

● oficinas gubernamentales del estado;
● tiendas departamentales y de autoservicio, oficinas bancarias, financieras,

industriales, comerciales o de servicios, y
● auditorios, bibliotecas y salones de clases de escuelas de educación prees-

colar, primaria, secundaria, media superior, e inclusive en algunos ordena-
mientos, las escuelas especiales y las de educación superior.

Los vehículos de transporte público deberán fijar en su interior los letreros
y emblemas que indiquen la prohibición de fumar.

Estas tres acciones se deben realizar tanto en las dependencias e instancias de las
entidades gubernamentales, en el ámbito estatal y municipal, como en diversos
ámbitos del sector privado, tales como industrias, oficinas, auditorios, salas de
juntas y conferencias, restaurantes, cafeterías y demás instalaciones de empresas
privadas; instalaciones de instituciones educativas privadas y públicas, y medios
de transporte colectivo de los sindicatos y las empresas que proporcionen servi-
cio a sus empleados. De igual forma, las asociaciones de padres de familia de las
escuelas e institutos públicos y privados podrán vigilar de manera individual o
colectiva el cumplimiento de la prohibición de fumar en dichas instituciones.

Verificaciones y sanciones

El proceso de verificación se describe conforme a lo ya establecido en la legisla-
ción correspondiente; cada entidad federativa determina quiénes serán las auto-
ridades responsables de llevarlo a cabo. Para el caso de las sanciones, regular-
mente se establece una amonestación con apercibimiento y multa. Para la impo-
sición de sanciones, se toman en cuenta aspectos tales como la gravedad de la
infracción, las condiciones económicas concretas de la persona física o moral a
la que se sanciona y demás circunstancias que sirvan para individualizarlas.

En la mayoría de los ordenamientos jurídicos estatales se establece una
sanción para quienes fuman en lugares prohibidos de una a tres veces el salario
mínimo diario general vigente en la zona económica de que se trate; y al admi-
nistrador, esto es al propietario, poseedor o responsable del establecimiento o
vehículo de transporte público, se le aplica una multa equivalente a diez veces
dicho salario mínimo. Si se trata de un jornalero, un obrero o un trabajador, no se
le podrá imponer una multa que rebase un día de su salario. Las notificaciones y
el recurso de inconformidad se rigen de acuerdo con lo establecido en la legisla-
ción correspondiente.

A manera de recapitulación, se observa que las principales vertientes en
estos ordenamientos jurídicos son las siguientes: destinar áreas libres de humo
de tabaco (“áreas de no fumar”) perfectamente señalizadas (con letreros claros y
visibles) en locales públicos cerrados y establecimientos, como por ejemplo, en
restaurantes; establecer los lugares donde fumar queda estrictamente prohibido,

Lugares donde queda
prohibida la práctica de fumar

según los ordenamientos
jurídicos vigentes

Divulgación, concientización
y promoción de los

ordenamientos jurídicos en
materia de protección de los

no fumadores
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como los hospitales, las escuelas, los transportes públicos, las oficinas del gobier-
no estatal o municipal, etc. De igual forma, en casi todos los ordenamientos se
hace énfasis en la importancia de su divulgación, concientización y promoción
entre los diversos sectores de la población. Algunos de estos ordenamientos in-
cluyen la normatividad referente a la venta del producto, e indican los lugares
donde se permite vender tabaco y bajo qué condiciones.No obstante que algu-
nos requieren actualizar algunos aspectos relevantes, es importante subrayar que
la mayoría de las entidades federativas ya cuenta con un ordenamiento de este
tipo o se encuentra en proceso de emitirlo.

En el cuadro I se presenta la situación actual de las entidades federativas en
cuanto a la reglamentación para la protección de los no fumadores en su territo-
rio. Los ordenamientos de las entidades federativas se distribuyen de la siguiente
forma: siete leyes estatales, 12 reglamentos estatales, un estado con reglamen-
tos a nivel municipal y 12 estados con disposiciones contenidas en otros instru-
mentos jurídicos.*

Propuestas

Una vez revisada la estructura de los ordenamientos que tienen como materia la
protección a los no fumadores, la situación legislativa de las entidades federativas
y algunos otros aspectos sobresalientes que abordan algunas entidades en espe-
cífico, se plantean para su análisis propuestas formuladas en el Consejo Nacional
contra las Adicciones (CONADIC), que pueden enriquecer dichos documentos
jurídicos:

● Agregar definiciones de términos que son clave para los instrumentos, ta-
les como: tabaco, fumar, fumador, adicción, etc.;

● establecer que la vigilancia del cumplimiento del reglamento también la
puedan realizar los usuarios de los establecimientos y los órganos de con-
trol interno de las dependencias del gobierno estatal al que competa;

● especificar, en relación con los locales cerrados o establecimientos, que se
deberán reservar secciones para no fumadores en restaurantes, fondas,
bares, cantinas y tabernas, donde sólo personas mayores de edad tengan
acceso a las áreas destinadas para fumadores;

● establecer la prohibición de fumar en los establecimientos donde el públi-
co sea predominantemente infantil;

● contemplar como locales cerrados o establecimientos aquellos que cuen-
tan con áreas para bailar y/o aquéllos donde se presenten espectáculos;

● dar trato preferencial a las áreas asignadas a los no fumadores en este tipo
de establecimientos; es decir, que no estén cerca de los sanitarios o de la
cocina, y que sean las más accesibles;

● incluir en las áreas libre de humo de tabaco a los establecimientos para
hospedaje de personas;

Situación actual de los
ordenamientos jurídicos en

materia de protección de los
no fumadores

* Para estos resultados, sólo se tomó en cuenta el documento de más alta jerarquía por
estado; así, si en una entidad existe un reglamento estatal y otro municipal, se tomó en
cuenta sólo el de nivel estatal; a excepción de que se tratara de un proyecto de ley estatal
y de un reglamento municipal en un mismo estado; en ese caso se contabilizó al
ordenamiento municipal, por estar publicado y en vigencia. En relación con los acuerdos
de coordinación suscritos por la Federación y algunos de los estados, se contabilizaron en
estos últimos resultados, en caso de que fuera el único ordenamiento en la entidad o
cuando sólo existe algún otro a nivel municipal (ej. Tabasco o Sinaloa).
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● colocar en las áreas destinadas para los fumadores letreros de advertencia
sobre los riesgos de daño a la salud para mujeres embarazadas o en perio-
do de lactancia y para personas que padecen enfermedades broncopul-
monares o cardíacas;

● prohibir el ingreso de menores de edad a dichas áreas, salvo con el consen-
timiento de sus padres (proporcionarles previamente información sobre los
efectos nocivos del humo del tabaco);

● establecer la prohibición de fumar en todos los vehículos de transporte
público locales; en las unidades o instalaciones deportivas propiedad de los
gobiernos de los estados; en las áreas destinadas al cuidado y la atención
de niños, adolescentes, adultos mayores, enfermos y minusválidos, así como
en el interior de los elevadores de cualquier edificio;

● incrementar las sanciones económicas, con el conocimiento de que dicho
incremento no tiene como consecuencia infalible la desaparición de las
infracciones que castigan;

● contemplar la clausura parcial o total, temporal o permanente de los esta-
blecimientos e implementar medidas de seguridad, tales como la suspen-
sión de trabajos y servicios;

● incluir, como lo establece la ley del estado de Aguascalientes en la materia,
que las sanciones puedan ser conmutadas, a criterio de la autoridad com-
petente, por la asistencia al tratamiento para dejar de fumar, en caso de
que el infractor sea el fumador;  y

● destinar el monto recaudado por las multas a los centros estatales o muni-
cipales contra las adicciones, para que se utilice en la lucha contra el taba-
quismo.

Conclusiones

Los ordenamientos jurídicos son perfectibles; su maleabilidad les permite adecuarse
a la realidad social imperante en un lugar y tiempo determinados. Así, el respeto
que gane el derecho de las personas a respirar aire libre de humo de tabaco se
dará de manera paulatina. Para este fin habrán de conjuntarse aspectos como la
concientización, la educación y la información que se proporcione a la pobla-
ción, así como la emisión de instrumentos legales más depurados y sensibles,
pues, en definitiva, el papel que estos últimos juegan dentro de la prevención del
tabaquismo es también trascendente. Por ello es importante mencionar que el
día 21 de mayo de 2003, en la Asamblea Mundial de la Salud (AMS), en Ginebra,
Suiza, por unanimidad de 192 Estados miembros (entre los que se encuentra
México), se aprobó el primer tratado internacional que se adopta en materia de
salud pública: Convenio Marco para el Control del Tabaco. Su objetivo es prote-
ger a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias
sanitarias, sociales, ambientales y económicas del consumo del tabaco y de la
exposición al humo que produce y proporcionar un marco para las medidas de
control del tabaco que cada Estado habrá de aplicar en los ámbitos nacional,
regional e internacional a fin de reducir de manera continua y sustancial la preva-
lencia del consumo del tabaco y la exposición al humo que genera.60

No obstante que México, por ser miembro de la OMS y aceptar el Conve-
nio Marco, cuenta con legislación en la materia, es necesario actualizar el conte-
nido de sus ordenamientos jurídicos y adecuarlos a lo especificado en este instru-
mento internacional. De esta forma, podemos decir que la actualización de los
ordenamientos jurídicos permitirá contar con elementos más eficaces para su
aplicación y efectividad.
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Introducción
El humo de tabaco de segunda mano es una exposición a la mezcla producida
por la combustión de cigarrillos o pipas, y el humo exhalado de los pulmones de
los fumadores1. También se le llama humo de tabaco ambiental, tabaquismo
involuntario o tabaquismo pasivo.

La Agencia de Protección Ambiental de los EUA (EPA) ha clasificado el humo
de tabaco ambiental como una causa conocida de cáncer de pulmón en los hu-
manos (Grupo A de carcinógenos). A este respecto, se ha estimado que el taba-
quismo pasivo es causa de 3 000 muertes anuales por cáncer de pulmón en no
fumadores en EUA,2 por un lado, así como del incremento de riesgo de enferme-
dad cardiovascular por el otro3 Por otra parte, los niños constituyen una pobla-
ción vulnerable a los efectos de exposición pasiva al humo del cigarro, ya que
éste afecta el desarrollo pulmonar e e incrementa el riesgo de infecciones del
tracto inferior respiratorio,entre las que destacan la neumonía y la bronquitis. En
ese país se estima que, al año, ocurren entre 150 000 y 300 000 infecciones del
tracto respiratorio inferior en niños menores de 18 meses, que ocasionan entre 7
500 y 15 000 hospitalizaciones.3 Adicionalmente, el tabaquismo pasivo incrementa
el riesgo de episodios de síntomas de severidad en niños asmáticos;4 por otra
parte,  se ha notificado que lactantes de madres fumadoras tienen elevados nive-
les de cotinina, sido secretada en la leche materna.5 Se han utilizado diversos
procedimientos para cuantificar la exposición a humo de segunda mano,6 deter-
minando biomarcadores extraídos de saliva, orina y plasma,7 entre los que se
encuentran nicotina,8 ion tiocianato,9 cotinina,10 monóxido de carbono11  y
carboxihemoglobina.12 La cotinina, que tiene una vida media de  21 a 48 horas
entre los no fumadores,13 es el biomarcador más utilizado en estudios de exposi-
ción pasiva a humo de cigarrillo.14 En América Latina  son virtualmente inexistentes
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los estudios que cuantifican la exposición ambiental en fumadores de segunda
mano. En este capítulo se presentan resultados de la exposición pasiva ambiental
a humo del cigarrillo en un grupo de 103 adultos jóvenes no fumadores, que
permanecieron durante más de tres horas en una discoteca, de Cuernavaca,
Morelos.

La medición del metabolito urinario de la nicotina en sujetos no fumadores que
visitan ambientes cerrados, como una discoteca, es directamente proporcional al
tiempo de exposición y puede alcanzar cifras similares a la de sujetos fumadores.

Métodos
Se realizó un ensayo clínico comparativo no aleatorizado, antes y después de la
exposición a humo ambiental, en un grupo de 103 adultos jóvenes no fumado-
res, voluntarios, de una región central de México.

Criterios de inclusión
Los sujetos de estudio firmaron una carta de consentimiento informado para
participar en la investigación; además, eran clínicamente sanos, no tenían ante-
cedentes de enfermedades crónico degenerativas y/o infecciosas, y ninguno era
fumador  o ex fumador. Todos se abstuvieron de acudir a una discoteca al menos
durante los 15 días previos al momento de iniciar la investigación. El estudio se
desarrolló durante un periodo de seis meses y, por razones logísticas, los indivi-
duos se dividieron en grupos de cuatro a seis sujetos en cada visita. El estudio
recibió la aprobación del Comité de Investigación y Ética de la institución de
referencia.

Variables de exposición
Todos los sujetos llenaron un cuestionario autoaplicado dividido en dos seccio-
nes: 1) características sociodemográficas, entre ellas edad, sexo y nivel de escola-
ridad; 2) antecedentes de exposición pasiva a humo ambiental. Por otra parte, se
determinó el peso y la estatura de cada participante.

Protocolo de estudio
Antes de entrar a la discoteca –invariablemente fue la misma a lo largo del estu-
dio– todos los sujetos depositaron una muestra de orina en un tubo Falcon de 50
ml , que fue etiquetada y refrigerada a -20˚C. Enseguida, los participantes ingre-
saron a la discoteca y eligieron voluntariamente dónde sentarse. Los sujetos no
fumadores permanecieron en promedio tres horas en áreas con una elevada ex-
posición a humo de tabaco ambiental, supervisados por un miembro del grupo
de investigación, y consumieron exclusivamente bebidas sin contenido de alco-
hol. Cinco a ocho horas después de la exposición, todos los participantes propor-
cionaron la primer muestra de orina de la mañana, misma que recolectó un miem-
bro del grupo de investigación. Posteriormente se etiquetó cada muestra con la
misma referencia y se refrigeró a -20˚C.

Cuantificación de la exposición
Se utilizó un cromatógrafo de gases 3800 VARIAN para determinar exposición a
nicotina y cotinina; ambas, por ser piridinas, contienen nitrógeno, de tal manera
que son fácilmente identificadas por detectores de nitrógeno-fósforo. A este
respecto, los límites de detección y cuantificación de la exposición fueron de 10
ng/mL. La orina constituye la mejor muestra biológica para analizar nicotina y
cotinina; de otro lado, si lo que se busca analizar es únicamente nicotina, las
opciones son la saliva y la orina.

Hipótesis

Diseño de estudio
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Para obtener resultados confiables para el análisis de nicotina y cotinina, es
necesario aplicar a los participantes, previamente, un cuestionario para saber si
padecen enfermedades contagiosas o bien si se encuentran bajo tratamiento
médico, ya que algunos medicamentos interfieren con el análisis.15

A través del humo del cigarro el organismo absorbe rápidamente la nicoti-
na, que ingresa a la circulación arterial y se distribuye en los tejidos, llegando al
cerebro en un lapso de 10 a 19 segundos. Después de este tiempo, los niveles
bajan a través de los tejidos periféricos y son eliminados del organismo. La vida
media es muy relevante  ya que depende de la acumulación de estas sustancias
en el organismo; se ha notificado que la vida media para nicotina en humanos es
de dos a tres horas y para cotinina de 16 horas.16

Para poder interpretar los resultados del análisis de los compuestos de inte-
rés, es importante conocer su comportamiento al interior del organismo. La
cotinina es el principal metabolito de la nicotina, siendo ésta metabolizada en
primer lugar por el hígado; entre el 70 y el 80% se convierte en cotinina y un 4%
se transforma en N´-oxidado.17

Se considera que una persona es  fumadora cuando presenta valores míni-
mos de 15 ng/ml de cotinina en plasma y saliva y de 50 ng/ml en orina.18,19

Procedimiento de extracción
Se depositó 1 mL de orina en un  tubo de cultivo de 13x100 mm; se adicionaron
100µL de estándar interno orto-cotinina perclorato, con el fin de evaluar el por-
centaje de recuperación de la extracción (proporcionado por Neal  L. Benowitz ,
de la Universidad de California, San Francisco). Mediante la técnica de
cromatografía de gases, con un límite de cuantificación de 10ng/ml de orina.

Resultados
Participaron 67 mujeres que representaron el 65% de la muestra y 36 hombres
que constituyeron el 35% de la misma. La media de edad para los hombres fue
de 24.8 (IC 95% 22.1-27.4) y no hubo diferencias significativas con las mujeres
con medias de edad de 26.2 (IC 95% 24.5-27.9). Como puede observarse en el
cuadro I, los hombres tuvieron una media de peso de 70.9 kg, significativamente
mayor (p <0.05) a la media observada en mujeres: 61.5 kg.; similares resultados
se presentaron en la talla, donde los hombres tuvieron una media de 1.69 m,
significativamente mayor (p <0.05) a las reportadas en mujeres con 1.58 m. La
composición corporal, sin embargo, fue similar en hombres (Indice de Quetelet
24.7) en comparación de las mujeres (Indice de Quetelet de 24.3). La prevalencia
de antecedente de exposición a humo de tabaco ambiental en casa fue superior
en los  hombres (61.1%) que en las mujeres (55.2%).

Niveles de cotinina en orina en función de edad,
antecedente de humo ambiental en casa,
composición corporal y tiempo de exposición
Como se puede observar en el cuadro II, la media de niveles de cotinina en orina en
la medición basal en hombres fue de 6.36 ng/ml, esto es,  significativamente me-
nor a los niveles de cotinina postexposición a humo de tabaco ambiental en disco-
tecas, que es de 53.17 ng/ml. En la medición de exposición, las mujeres tuvieron
una media significativamente menor (27.9 ng/ml) a la observada en hombres. Los
niveles de cotinina en orina se presentaron en forma inversamente proporcional a
la edad tanto en hombres como en mujeres, de tal manera que los sujetos con
menos de 22 años alcanzaron los valores más elevados. Asimismo, el valor medio
de cotinina en orina fue más alto en hombres con antecedentes de exposición a
humo de tabaco ambiental, cuando existe al menos un fumador activo en casa
(78.7ng/ml), particularmente en los hombres, con un valor medio de 98.1 ng de

Descripción de las
características de la población

de estudio
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cotinina/ml. En hombres se observó una relación inversamente proporcional entre
el Indice de Quetelet y los niveles de cotinina en orina, y directamente proporcional
al tiempo de exposición en la discoteca. Esta situación, no se presentó en las muje-
res, en quienes no hubo un gradiente de niveles de cotinina en orina en función de
la composición corporal y tiempo de exposición.

En cuanto a la prevalencia de niveles de cotinina superiores a 50 ng/ml en
orina, ésta fue 11.9 puntos porcentuales mayor en hombres (19.4%) en compa-
ración con las mujeres (7.5%). En hombres, la mayor prevalencia de exposición
estuvo correlacionada con el mayor tiempo de exposición en discotecas (36.4%)
y antecedente de exposición ambiental a humo de cigarrillo en casa. En las mu-
jeres, la mayor prevalencia de exposición estuvo inversamente relacionada a la
edad (situación similar a la de los hombres), mayor peso y talla.

En el cuadro III se observa que los predictores de cotinina en orina fueron la
edad y el tiempo de exposición. Asimismo, la edad y el tiempo de exposición
constituyen los principales predictores de riesgo.

Discusión
La exposición a humo de tabaco ambiental en discotecas representa un serio
riesgo para la salud de los clientes que asisten a estos sitios, como se ha notifica-
do previamente,20 y se documenta por primera vez en una muestra de adultos
jóvenes en México.

Existe amplia evidencia de la exposición a humo ambiental en diversas po-
blaciones de países desarrollados, y son muy escasos los informes relativos a los
países pobres, a pesar de su elevada exposición. A este respecto, el humo de taba-
co ambiental es considerado un carcinógeno en humanos y aunque no existe evi-
dencia de niveles de exposición seguros, es sabido que produce serios problemas
para la salud21  a niveles de 1 a 10 µg/m3. La medición del metabolito urinario de la
nicotina es un indicador para conocer si una persona ha sido expuesta al humo del
cigarro, y los niveles encontrados dependen de diversos factores que afectan la
absorción, entre los que se encuentran: el perfil de inhalación, la tasa de absorción,
la actividad física desempeñada durante el periodo de exposición y el metabolismo
individual, entre otros. La vida media de cotinina en orina es de 17 horas.22

Cuadro I.
Características de la población de estudio

Mujeres (67) Hombres (36)
Media y DE Valor mínimo- Media y DE Valor mínimo-

valor máximo valor máximo

Edad (años) 26.27(7.03) 18 - 49 24.81(7.86) 15 - 48

Peso (kgs) 61.50(11.31) 40.80 – 91.80 70.89(11.95) 53.60 – 107.20

Talla (mts) 1.58(0.065) 1.45 – 1.78 1.69(0.059) 1.59 – 1.85

Quetelet (peso/talla2) 24.38(4.40) 16.55 – 34.98 24.70(3.60) 18.77 – 34.61

Tiempo de exposición

(minutos) 96.46(151.07) 0 - 600 104.58(125.42) 0 - 480

Antecedente de exposición

a humo ambiental en

casa (EHA). 55.2%(37) 61.1%(22)

Cotinina ng/ml

Pre-exposición 8.16(20.65) 0 - 125 6.36(12.76) 0 - 63

Cotinina ng/ml

Post-exposición 27.94*(42.41) 0 - 218 53.17*(102.58) 0 - 521

* Diferencias de medias en pre y postexposición a humo de tabaco ambiental, p <.001
DE: desviación estándar
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Se ha establecido que el trabajar en restaurantes y bares constituye un im-
portante factor de riesgo de exposición a humo ambiental de tabaco, pues se ha
documentado ampliamente cómo el metabolito de la nicotina se incrementa en
orina en la mayoría de los empleados no fumadores, tal cual se ha descrito en Fin-
landia,23 o como se ha documentado en empleados de casinos24  en quienes los
niveles de cotinina en orina fluctúan entre 22 y 33 ng/ml. Reviste gran importancia
el hallazgo de elevada exposición a humo de tabaco ambiental en discotecas en
México, si se considera el más alto valor de exposición de 521 ng/ml, y que cerca
de 12% de los sujetos de estudio rebasaron el valor de referencia de una exposi-
ción intensa considerada de 50 ng de cotinina/ml de orina.

Cuadro II.
Niveles de cotinina en orina en

función de edad, antecedente de
exposición a humo ambiental en casa,

composición corporal y tiempo de
exposición, estratificados por género.

Mujeres Hombres
n Cotinina ng/ml Prevalencia (%) n Cotinina ng/ml Prevalencia (%)

Media >=50 ng/ml Media >=50 ng/ml

Muestra total 67 27.9 7.5 36 53.1 19.4
Edad

<=22 años 22 31.9 8.3 14 98.1 33.3

23-26 años 24 28.4 7.7 14 25.6 16.7

27-49 años 21 23.3 6.3 8 22.6 0
Antecedente EHA
en casa

No 30 27.4 10 14 16.4 7.1

1 sujeto 32 28.7 6.3 21 78.7 28.6

>=2 sujetos 5 26.2 0 1 32.0 0
Peso

40-59 kg 31 24.8 7.1 4 39.2 25.0

60-66 kg 21 30.2 0 13 91.9 0

67-108 kg 15 31.1 12.5 19 29.6 24.0
Talla

1.45-1.58 m 32 23.3 5.3 0 0 0

1.59-1.65 m 25 30.5 4.8 10 93.2 27.3

1.66-1.85 m 10 36.3 25.0 26 37.8 17.4
Quetelet

Normal 45 24.4 4.4 22 70.3 22.7

Sobrepeso 12 45.2 25 11 32.3 18.2

Obesidad 10 23.1 0 3 3.3 0
Tiempo de exposición

<=40 min 31 25.1 6.5 15 19.6 10.0

41-119 min 14 33.1 0 5 12.0 20.0

120-600 min 22 28.7 11.8 26 97.5 36.4

EHA: exposición al humo de tabaco ambiental

Cuadro III.
Modelo de regresión lineal múltiple del

logaritmo de los niveles de cotinina en orina
de sujetos no fumadores, después de la

exposición

IC 95% de los coeficientes
Coeficiente Límite inferior Límite superior Desviación estándar Valor de p

Constante -1.6 -29.5 26.2 13.9 0.90

Género -0.409 -1.0 0.220 0.314 0.19

Edad -0.003 -0.06 0.001 0.017 0.05

Peso -0.005 -0.26 0.155 0.105 0.59

Talla 3.7 -13.5 20.9 8.6 0.66

Indice de Quetelet 0.152 -0.400 0.704 0.276 0.58

Minutos de

exposición 1.394E-03 0.000 0.003 0.001 0.08

R =  0.395     R2 =  0.156
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En una exposición a humo similar a la de la muestra de población mexicana,
varios estudiantes holandeses que participaron voluntariamente en un estudio que
implicó una exposición a humo de cigarrillo en un bar, durante por lo menos tres
horas, tuvieron incrementos significativos en los niveles de cotinina y nicotina en
plasma, así como una evidencia considerable de que esta exposición incrementó el
riesgo de lesiones promutágenas en el tracto respiratorio bajo.25 En informes pre-
vios sobre exposición a humo de tabaco ambiental se ha documentado que los
mayores niveles de cotinina en saliva, biomarcador encontrado en una proporción
dos a tres veces menor en relación a muestras de orina, se han encontrado en
empleados no fumadores de bares en Inglaterra (7.95 ng/ml),26 en niños de siete
años de edad en cuyas viviendas habitan dos personas fumadoras (4.40 ng/ml),27

en adolescentes entre 11 y 16 años, hijos de ambos padres fumadores (3.70 ng/
ml), y en usuarios de servicios hospitalarios con exposición a humo ambiental du-
rante períodos de exposición en los tres días (1.65 ng/ml).28

Con el objeto de proteger la salud de clientes y trabajadores de la industria
restaurantera, muchos países han adoptado reglamentos que restringen consi-
derablemente el consumo de tabaco en esos establecimientos.29 Al respecto,  se
ha documentado que las normas de carácter sumamente estricto contra el taba-
quismo en bares y restaurantes se asocian con una reducción dos veces mayor en
la exposición a humo de tabaco ambiental, particularmente entre los jóvenes.30

No obstante, un grupo de investigadores australianos cuyo interés era determi-
nar el nivel de nicotina en el ambiente de 17 centros sociales en Sydney, eviden-
ciaron que el traslado de un área de fumar a un área de no fumadores, reduce la
nicotina inhalada en sólo cerca de 53%.31

Conclusiones
El humo de tabaco ambiental constituye un problema de salud importante en
usuarios no fumadores de centros de diversión cerrados. Actualmente se reco-
mienda una política de protección de humo de cigarrillo de segunda mano para los
no fumadores, no sólo en áreas comunes de trabajo, sino también en espacios
públicos, restaurantes y bares. Las intervenciones deberán tomar en cuenta las
actitudes culturales locales y regionales, así como las normas, las expectativas y los
valores, a fin de incrementar la eficiencia de las mismas; por esta razón, la difusión
amplia de información y la educación preventiva son fundamentales.32  La modifi-
cación a las normas vigentes, que en algunos países han dado como resultado la
prohibición casi total del tabaquismo se basan, en gran medida, en los  elevados
niveles de exposición al humo de tabaco ambiental detectados en trabajadores y
clientes no fumadores, y a los beneficios aportados a la salud respiratoria de em-
pleados de bares y restaurantes, observados poco tiempo después de haberse ini-
ciado este tipo de acciones.33 En los países en desarrollo, como lo es México, las
acciones normativas contra el consumo de tabaco no han logrado modificar la
percepción de lo que constituye un problema de salud pública para el conjunto de
la sociedad. Se considera que  los resultados de estudios como el presente, pueden
coadyuvar en gran medida a cambiar esa percepción.

Hoy en día es imprescindible que no sean sólo las autoridades, y los grupos
de investigación quienes pongan en vigor medidas para desalentar el consumo
de tabaco; también es necesaria la participación activa de organismos no guber-
namentales y de la sociedad entera, basados en el principio de justicia social que
considera a la salud como un derecho humano fundamental.34
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Esta primera medición de la exposición al humo de tabaco en lugares públi-
cos de la capital fue conducida por el Instituto Nacional de Salud Pública en
colaboración con el Institute for Global Tobacco Control/ Johns Hopkins Bloomberg
School of Public Health. Este estudio forma parte de un proyecto más amplio
realizado en varias capitales de América Latina y cuyos resultados de la primera
fase ya fueron publicados.1

El objetivo principal fue medir los niveles de humo ambiental de tabaco en luga-
res públicos, concretamente en instituciones de salud, escuelas, oficinas públicas, aero-
puertos y restaurantes-bares. Además de evaluar la exposición a humo ambiental de
tabaco (HAT) en la Cuidad de México, otro objetivo específico del estudio fue identifi-
car los factores relacionados con las diferencias en los niveles de exposición a HAT, con
el fin de diseminar los resultados y apoyar las políticas de espacios libres de humo y los
programas para reducir la exposición a humo de tabaco.

El cálculo de la exposición a HAT en diferentes lugares públicos se realizó
midiendo la nicotina en fase de vapor con monitores de difusión pasiva que
contienen en su interior filtros tratados con bisulfato sódico. Se colocaron un
total de 100 filtros en lugares que representaban áreas ocupadas con frecuencia
por las personas. Los lugares se seleccionaron mediante un muestreo de conve-
niencia. Con fines de control de calidad, se colocaron además 10 filtros duplica-
dos (10%) y 10 filtros blancos (10%). Los filtros blancos se manipularon de la
misma manera que el resto de los filtros y se abrieron y cerraron en los lugares
correspondientes. Se utilizaron un total de 120 filtros. Se perdieron durante la
fase de muestreo o se estropearon durante el análisis 12 filtros (cuatro en el
hospital, seis en las escuelas secundarias, uno en la oficina pública y uno en un
restaurante), por lo que la muestra final para el estudio fue de 88 filtros efecti-
vos. En el cuadro I se presentan los diferentes tipos de instituciones participantes,
los lugares específicos donde se colocaron los filtros que finalmente se analiza-
ron en este estudio, el número de filtros que se colocó en cada lugar y el número
de muestras que recogieron niveles por debajo de los niveles de detección.

Niveles de nicotina en el ambiente de
lugares públicos y de trabajo
del Distrito Federal

Ana Navas Acien,* Raydel Valdés Salgado‡

* Institute for Global Tobacco Control,
Johns Hopkins Bloomberg School of
Public Health, EUA

‡ Instituto Nacional de Salud Pública,
México
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Los filtros permanecieron colocados durante un periodo de siete a 14 días,
dependiendo del lugar. La duración prevista era de siete días en los lugares en los
que se esperaban mayores niveles de exposición (básicamente restaurantes y
bares) y 14 días en el resto. Los filtros se visitaron diariamente o cada dos días,
según su permanencia fuera de siete o 14 días. Las visitas se realizaron en hora-
rios diferentes, para tener una idea del grado de ocupación de los lugares. En
cada visita se registró el número de personas que ocupaban el lugar y el número
de fumadores presentes durante un periodo de 15 minutos. También se observó
si las ventanas y las puertas permanecieron abiertas y si había algún sistema de
ventilación mecánica en marcha. La vigilancia diaria o alternada permitía com-
probar si el monitor permanecía en la posición correcta.

Tras la retirada de los filtros, éstos se guardaron en sus envases y fueron
enviados por correo hasta el laboratorio de la Escuela de Salud Pública de la
Universidad Johns Hopkins. El contenido en nicotina de los filtros se analizó me-
diante cromatografía gaseosa. La concentración ambiental de nicotina en µg/m3

se obtuvo al dividir el total de nicotina (µg/ml) recogido por cada filtro entre el
volumen de aire muestreado (número de minutos de tiempo de muestreo multi-
plicado por la tasa de flujo). La tasa de flujo depende del tipo de filtro utilizado,
y permanece inalterada salvo que ocurran grandes cambios de temperatura. Antes
de realizar el cálculo para cada filtro, a cada uno de ellos se le sustrajo del total
de µg/ml recogidos, la media de los niveles encontrados en los 10 filtros blancos
disponibles para el análisis (0.117 µg/ml).

Cuadro I.
Instituciones participantes, lugares de

medición y número de filtros en el estudio de
vigilancia de exposición a humo ambiental de

tabaco en México DF

Institución Lugar No de filtros Filtros < nivel de
detección — No (%)

1 Hospital Areas de  médicos 4 1 (25)

Areas de enfermería 4 2 (50)

Areas de enfermos 5 0 (0)

Area de quirófano 2 0 (0)

Oficinas 3 0 (0)

Cafeterías 2 2 (100)

Escaleras 3 0 (0)

Total 23 (+4 perdidos) 5 (28)

2 Escuelas Sala de profesores 2 0 (0)

Baños 2 2 (100)

Cafeterías 5 5 (100)

Escaleras 3 3 (100)

Total 12 (+6 perdidos) 10 (80)

1 Oficina pública Oficinas 10 1 (10)

Areas para el público 4 0 (0)

Cafetería 3 0 (0)

Escaleras 3 0 (0)

Total 20 (+1 perdido) 1 (5)

1 Aeropuerto Inmigración 2 0 (0)

Embarque 3 0 (0)

Facturación 3 0 (0)

Equipaje 3 0 (0)

Cafeterías 3 0 (0)

Total 14 0 (0)

10 Restaurantes/bares Restaurantes 13 0 (0)

Bares/Pubs 6 0 (0)

Total 19 (+1 perdido) 0 (0)

Total 88 (+12 perdidos) 16 (18)
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El tiempo total de muestreo en minutos se cuenta desde que se coloca el
monitor hasta que se retira (que multiplicado por la tasa de flujo estima el total
de metros cúbicos de aire que se han filtrado a través del monitor). Este cálculo
subestima la exposición durante el tiempo de ocupación, sobre todo en los luga-
res que permanecen cerrados durante muchas horas al día o incluso durante días
enteros, ya que durante ese periodo no hay personas que puedan fumar ni que
puedan ser expuestas a la nicotina, por lo que el contenido de nicotina del volu-
men de aire filtrado será próximo a cero. Los lugares que tienen mayor tiempo de
apertura y ocupación tienen más posibilidades de filtrar aire con contenido en
nicotina.

Los resultados indican el nivel de nicotina en µg/m3 recogido por cada uno
de los filtros. En segundo lugar se describen los niveles medios (media y desvia-
ción estándar [DS]) y la distribución de los niveles de nicotina (percentiles 50, 75
y 90) para cada una de las instituciones y para conjuntos de lugares dentro de las
instituciones. El nivel de detección del método analítico del laboratorio fue igual
a 0.002 µg/m3. Esto indica que niveles inferiores de nicotina no son detectables
con precisión y pueden considerarse lugares libres de nicotina. El análisis de los
datos se realizó con Stata versión 8.0.

Cuadro II.
Niveles de nicotina ambiental (µg/m3) en los
monitores colocados en lugares públicos de

México

Continúa...

Institución Lugar Concentración de nicotina (ug/m^3)

Hospital (n=27) Area de médicos 0.0625
Area de médicos Perdido
Area de médicos 0.0159
Area de médicos 0.0118
Area de médicos <LD
Area de enfermería 0.0057
Area de enfermería <LD
Area de enfermería <LD
Area de enfermería Perdido
Area de enfermería 0.0183
Baño de hombres 0.0098
Baño de mujeres 0.0295
Baño de hombres 0.0197
Baño de mujeres 0.0115
Baño de hombres 0.0046
Quirófano Perdido
Quirófano 0.0148
Quirófano 0.0098
Oficinas 0.0141
Oficinas 0.0497
Oficinas 0.0045
Cafetería <LD
Cafetería <LD
Cafetería Perdido
Escaleras 0.0106
Escaleras 0.0056
Escaleras 0.0107

Escuelas (n=17) Sala de profesores 0.0105
Baño de alumnos <LD
Baño de alumnos <LD
Cafetería <LD
Cafetería <LD
Cafetería <LD
Escaleras <LD
Escaleras <LD
Escaleras <LD
Sala de profesores 0.0537
Baño de alumnos Perdido
Baño de alumnos Perdido
Cafetería <LD
Cafetería <LD
Cafetería Perdido
Escaleras Perdido
Escaleras Perdido
Escaleras Perdido
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Resultados
Se detectó nicotina ambiental en 72 de las 88 muestras (82%). Solamente 16
filtros recogieron niveles inferiores al nivel de detección, cinco en el hospital, 10 en
las escuelas, uno en la oficina pública, ninguno en el aeropuerto y ninguno en los
restaurantes y bares. Las concentraciones de nicotina (µg/m3) recogidas por cada
uno de los filtros se presentan en el cuadro II. Los niveles máximos de nicotina se
encontraron en algunos restaurantes y en los bares. En la mayoría de los filtros de
las escuelas, del hospital (salvo algunas áreas de médicos y en una oficina) y de la
oficina pública, los niveles pueden considerarse bajos o muy bajos.

Continuación

Oficina pública (n=20) Oficinas 0.0163
Oficinas 0.1195
Oficinas 0.0376
Oficinas 0.0234
Oficinas 0.0729
Oficinas 0.2973
Oficinas 0.1438
Oficinas <LD
Oficinas 0.2708
Oficinas 0.1422
Atención al público 0.0886
Atención al público Perdido
Atención al público 0.1202
Atención al público 0.047
Atención al público 0.105
Cafetería 0.0676
Cafetería 0.1092
Cafetería 0.0308
Escaleras 0.8641
Escaleras 0.0889
Escaleras 0.1859

Aeropuerto (n=13) Facturación 0.0429
Facturación 0.0682
Facturación 0.2578
Zona de embarque 0.4984
Zona de embarque 0.2648
Zona de embarque 0.0409
Zona de equipaje 0.0283
Zona de equipaje 0.0756
Zona de equipaje 0.0368
Inmigración 0.1985
Inmigración 0.2148
Cafetería 1.8433
Cafetería 1.4805
Cafetería 1.2066

Restaurantes/bares (n=19) Restaurante 1 (No Fumadores) 0.6889
Restaurante 1 (Fumadores) 1.3723
Restaurante 2 (No fumadores) 6.8374
Restaurante 2 Perdido
Restaurante 3 (fumadores) 0.812
Restaurante 3 (No fumadores) 0.6836
Restaurante 4 (No fumadores) 0.5188
Restaurante 4 (fumadores) 0.5454
Restaurante 5 (No fumadores) 0.4706
Restaurante 5 (fumadores) 0.1535
Restaurante 6 (No fumadores) 1.2289
Restaurante 6 (fumadores) 0.8574
Restaurante 7 (No fumadores) 0.7184
Restaurante 7 (fumadores) 0.1087
Bar 1 8.5971
Bar 1 8.8633
Bar 2 6.4281
Bar 2 5.5818
Bar 3 3.7882
Bar 3 3.8528

Límite de detección (LD) del laboratorio = 0.009 (µg/m3)
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En el cuadro III se presentan los valores medios y los percentiles 50, 75 y 90
por grupos de lugares, combinando los resultados de los filtros para cada institu-
ción, y por lugares dentro de cada institución. Cuando para un tipo de lugar
había cuatro o menos filtros, solamente se presentan los valores medios. La dis-
tribución de los lugares sin humo de tabaco y con humo de tabaco se presenta
en la figura 1 y la distribución de los niveles de nicotina en la figura 2. A conti-
nuación se discuten los niveles encontrados en cada tipo de institución, ordena-
dos según los niveles medios encontrados, de mayor a menor.

Los mayores niveles medios de nicotina por µg/m3 se encontraron en el
grupo de restaurantes y bares. La exposición a humo de tabaco fue muy elevada
en todos los bares (media = 6.19 µg/m3) y en algunos restaurantes (cuadro II).  El
nivel medio de nicotina en las zonas de fumadores fue mayor que en las zonas de
no fumadores; sin embargo, en algunos espacios de no fumadores se observan
niveles de nicotina superiores a los encontrados en las zonas de fumadores adya-
centes (por ejemplo Restaurante 6, cuadro II). Estos resultados, al igual que los
encontrados en otros países, demuestran la ineficacia de la separación de zonas
cuando no existe una separación real de áreas.

El aeropuerto ocupa el segundo lugar en relación con los niveles de expo-
sición a la nicotina (cuadro III). Dentro del aeropuerto, los niveles más elevados se
encontraron en las cafeterías, pero también se encontraron niveles notables en
algunos filtros colocados en las zonas de inmigración, facturación y embarque.
Aunque  en algunos filtros los niveles fueron bajos o muy bajos, se detectó HAT
en 100% de los filtros colocados en el aeropuerto.

En la oficina pública, los niveles de nicotina fueron bajos (media 0.14 µg/m3)
pero detectables en 95% de los filtros. Se encontraron niveles notables en algu-
nas oficinas y en las escaleras (cuadro II).

Cuadro III.
Niveles de nicotina ambiental (µg/m3) en

diferentes lugares públicos de la Ciudad de
México

Institución Lugar n Concentración de nicotina (µg/m3)
Media (DS) p50 p75 p90

Hospital
Áreas de médicos 4 0.02 (0.03) 0.01 0.04 0.06
Áreas de enfermería 4  0.01 (0.01) 0.004 0.01 0.02
Areas de enfermos 5 0.02 (0.01) 0.01 0.02 0.03
Quirófano 2 0.01 (0.003)
Oficinas 3 0.02 (0.02)
Cafeterías 2 < LD
Escaleras 2 0.01 (0.003)
Total 23 0.01 (0.02) 0.01 0.02 0.03

Escuelas Total 12 0.007 (0.015) < LD < LD 0.01
Oficina pública

Oficinas   10 0.11 (0.10) 0.09 0.14 0.28
Areas  para el público 4 0.09 (0.03) 0.10 0.11 0.12
Cafetería 3 0.07 (0.04)
Escaleras 3 0.38 (0.42)
Total 20 0.14 (0.19) 0.10 0.14 0.28

Aeropuerto
Inmigración 2 0.21 (0.01)
Embarque 3 0.27 (0.23)
Facturación 3 0.12 (0.12)
Equipaje 3 0.05 (0.03)
Cafeterías 3 1.51 (0.32)
Total 14 0.45 (0.60) 0.21 0.50 1.48

Restaurantes/bares
Zona de fumadores 12 3.46 (3.22) 2.58 6.00 8.60
Zona de no fumadores 7 1.51 (2.37) 0.68 1.23 6.84
Restaurantes 13 1.15 (1.74) 0.69 1.37 6.84
Bares/Pubs 6 6.19 (2.22) 6.00 8.60 8.86
Total 19 2.74 (3.03) 0.86 5.58 8.60

Total México DF Total 88 0.70 (1.77) 0.06 0.38 1.48

DE: desviación estándar. LD: límite de detección. P: percentiles
Nivel de detección del laboratorio = 0.009 µg/m3

Percentiles calculados si n >= 4
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Figura 1.
Porcentaje de espacios públicos

con humo de tabaco en México, D.F.

Figura 2.
Figura 2. Niveles de nicotina ambiental

(µg/m3) en diferentes lugares públicos de
México DF

En el hospital, los niveles medios fueron muy bajos (0.01 µg/m3), aunque
se detectó HAT en 78% de los filtros.  En conjunto, los niveles son muy bajos,
próximos a cero y cercanos a una situación de hospital libre de humo; sin embar-
go, la detección de nicotina indica que el cumplimiento no es aún total.

Por último, en 83% de los filtros colocados en las escuelas no se detectó
HAT.  Los dos filtros en los que se detectó nicotina estaban colocados en las salas
de profesores de ambas escuelas.

En general, las concentraciones de nicotina en el ambiente detectadas en
lugares públicos de la Ciudad de México fueron inferiores al promedio encontra-
do en las capitales de América Latina, excepto en los bares y restaurantes, donde
los valores de México también fueron altos.

Comparación de los resultados de México
con las mediciones realizadas en otras

capitales de Latinoamérica

Siguiendo un protocolo común, se llevó a cabo un estudio en el que se midió la
concentración de nicotina ambiental en lugares públicos de las capitales de Ar-
gentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Paraguay, Perú y Uruguay.1 La metodología
para analizar las muestras de estos países fue la misma que se describió en deta-
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lle anteriormente. El estudio detectó nicotina en 94% de los lugares evaluados.
Los niveles encontrados en los hospitales variaron en distintos hospitales y den-
tro de un mismo hospital, pero se detectó nicotina en 95% de las localizaciones.
Los niveles más altos se encontraron en los hospitales de Argentina (mediana de
concentración de 1.33 µg/m3). Las escuelas secundarias mostraron los niveles
más bajos del estudio, a pesar de lo cual se detectó nicotina en 78%. Las oficinas
públicas presentaron concentraciones intermedias, encontrándose las más altas
en Argentina y Uruguay.

La mediana de la concentración en los restaurantes fue 1.24 µg/m3, inclui-
das las zonas para no fumadores. La detección de nicotina en dichas zonas apo-
ya resultados previos que muestran que las áreas de no fumadores no protegen
de la exposición al HAT. Por otro lado, en los bares fue donde se encontraron las
concentraciones más altas del estudio (mediana 3.65 µg/m3).

Los resultados encontrados en Latinoamérica tienen relevancia inmediata
para los profesionales de la salud pública, para los médicos y para las entidades
gubernamentales responsables de proteger al público de la exposición involuntaria
a HAT. La implementación de políticas de ambientes libres de humo en las ofici-
nas de gobierno será útil para expandir los ambientes libres de humo a otros
lugares de trabajo. El refuerzo de la prohibición de fumar en los hospitales debe-
ría ser un requisito para la acreditación de las instituciones sanitarias. Los niveles
de nicotina encontrados en los bares y los restaurantes suponen un riesgo para la
salud de los trabajadores que están continuamente expuestos a HAT. Hay que
tomar las medidas necesarias para lograr que todos los centros de trabajo estén
libres de humo.

Conclusiones

Los niveles encontrados para el conjunto de la Ciudad de México pueden
clasificarse como bajos-moderados para la mayoría de los lugares públicos, salvo
para los restaurantes y los bares, donde los niveles fueron muy elevados. Sin
embargo, también se detectó exposición a HAT en algunos sitios en los que está
prohibido fumar, como en algunos lugares de la oficina pública y, aunque a nive-
les muy bajos, en algunas zonas de las escuelas y del hospital. A pesar de haber
utilizado un muestreo de conveniencia, se abarcaron lugares muy diversos de
toda la ciudad, así como estratos socioeconómicos muy diferentes, por lo que
estos resultados muy probablemente reflejan la situación de exposición a humo
de tabaco en la Ciudad de México y permiten evaluar la situación de HAT para la
ciudad en su conjunto.

A continuación se presentan conclusiones para cada tipo de institución:

1. Los niveles medios del hospital son prácticamente nulos e inferiores a los
encontrados en hospitales similares de otros países; sin embargo, se detec-
tó nicotina en algunas salas, sobre todo en una de personal médico y en
una oficina. Se deben reforzar los programas de ambientes libres de humo
que involucren a los profesionales sanitarios. Es importante que los profe-
sionales de la salud tomen la iniciativa con el fin de conseguir un hospital
100% libre de humo en un futuro muy próximo.

2. Los escuelas presentaron niveles de tabaco prácticamente nulos, y pueden
considerarse ambientes libres de humo, salvo en las salas de profesores. Es
fundamental involucrar a los profesionales de la enseñanza en programas
de ambientes libres de humo.

3. En la oficina pública, a pesar de la prohibición de fumar, se encontraron
niveles de humo de tabaco moderados, sobre todo en algunas oficinas y
en las escaleras. Los edificios de gobierno, y en particular los edificios mu-
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nicipales, deben servir de ejemplo para otros centros de trabajo y debe-
rían liderar las iniciativas de ambientes laborales libres de humo.

4. En el aeropuerto se encontraron niveles bajos, moderados y altos de ni-
cotina.  Los niveles altos se encontraron en las cafeterías, pero se detectó
nicotina en todo el aeropuerto.

5. La exposición a humo de tabaco en restaurantes y bares es alta o muy
alta. Los niveles encontrados son muy similares a los referidos en estu-
dios realizados en otros países de América Latina. Los niveles de exposi-
ción en restaurantes y bares suponen especialmente un riesgo para las
personas que ahí trabajan y que están expuestas de forma crónica al
humo de tabaco. Los niveles recogidos en las zonas de no fumadores
adyacentes a zonas de fumadores demuestran la ineficacia de esta medi-
da. Si queremos conseguir una protección total para todos los trabajado-
res, es necesario conseguir restaurantes y bares libres de humo.

Referencias
1. Navas-Acien A, Peruga A, Breysse P  et al. Secondhand tobacco smoke in public places

in Latin America, 2002-2003. JAMA 2004; 291(22): 2741-2745.
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Mensajes sobre la exposición al humo de tabaco

✔ Las personas tienen derecho a
respirar aire limpio y a desarro-
llar su vida social y laboral en
un ambiente sin contaminación.

✔ El establecimiento de espacios
libres de humo es una medida
muy efectiva para reducir el
consumo de tabaco, ya que al
limitar el espacio y las condicio-
nes, el hábito tabáquico se
vuelve menos atractivo .

✔ Al declararse áreas libres de
humo de tabaco, se fortalecen
las normas sociales en contra
del consumo de tabaco y se
protege la salud de la mayoría,
que no fuma.

✔ Con respecto a la reducción en el
consumo de tabaco, la prohibi-
ción total de fumar en los lugares
de trabajo tiene efectos
sustancialmente superiores, en
comparación con la  delimitación
y designación de áreas para
fumadores.

✔ La prohibición de fumar se
convierte en una medida exitosa
en la medida en que se logra la
participación entusiasta de la
población, con alto grado de
alertamiento sobre los  daños a la
salud causados por la exposición
al humo de tabaco

✔ De acuerdo con la última
Encuesta Nacional de
Adicciones, en México, 36% de
la población que tiene entre 12
y 65 años de edad, está expues-
ta al humo de otros fumadores.

✔ Por ley, en México , está
prohibido fumar en los edificios
públicos de propiedad federal.

✔ El humo de tabaco es el mayor
contaminante del aire en espa-
cios cerrados. Es una mezcla
resultante de las exhalaciones del
fumador –corriente principal– y
de los productos que se despren-
den directamente de la combus-
tión del cigarro encendido
 – corriente secundaria.
La composición química de
ambas corrientes es muy similar.

✔ Actualmente se han identificado
más de 4 000 sustancias en el
humo de tabaco. Muchas son
tóxicas,  irritantes y canceríge-
nas.

✔ Resultados obtenidos por el
Instituto Nacional de Salud
Pública en discotecas de la
ciudad de Cuernavaca demues-
tran que los jóvenes no fuma-
dores, expuestos al humo de
tabaco en  lugares públicos,
puede alcanzar niveles de
nicotina en orina similares a los
de los fumadores.

✔ Existe evidencia de que el
establecimiento de ambientes
de trabajo libres de humo de
tabaco contribuye a la reduc-
ción de 5 a 20% del consumo
promedio per cápita de ciga-
rros.

✔ El establecimiento de ambientes
libres de humo de tabaco en
lugares públicos y de trabajo
reduce la prevalencia de
consumo entre adolescentes y
jóvenes, en especial entre los
varones.

✔ La no observancia de una
disposición de no fumar en
sitios públicos y de trabajo
declarados libre de humo, debe
implicar sanciones para quien la
viole, ya sea que se trate de un
usuario, un empleado o un
propietario.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México,
46% de los adolescentes
conviven con fumadores; 74%
saben que el humo de otros
fumadores es dañino y 79%
apoyan la prohibición de fumar
en lugares públicos.

✔ El proceso de certificación de
los edificios libres de humo
debe ser incluir la medición de
nicotina en el aire.

✔ Las diferentes organizaciones de
la sociedad civil pueden y deben
ejercer presión, demandando a
las autoridades que se aprueben
y se cumplan las leyes que
protegen el derecho a respirar
aire limpio.





Parte VI.
Regulación de los
productos de tabaco

Artículos 9,10,11 y 13 del CMCT
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Regulación de los productos de tabaco,
sus contenidos, emisiones, empaquetado
y publicidad
La gran mayoría de los productos de tabaco han estado al margen de las regula-
ciones a las que se someten los productos de consumo. Por lo anterior, existía -y
aún existe- la necesidad de divulgar información acerca de sus ingredientes, la
permisibilidad de los componentes nocivos, la inocuidad de los aditivos y las
cantidades de alquitrán y nicotina. En atención a este vacío de información, en
su artículo 9 el CMCT plantea la reglamentación del contenido de los productos
de tabaco. Para tal fin se proponen directrices sobre el análisis y la medición del
contenido y las emisiones de los productos de tabaco y sobre la reglamentación
de esos contenidos y emisiones. Cada Parte adoptará y aplicará medidas legisla-
tivas, ejecutivas y administrativas u otras medidas eficaces aprobadas por las
autoridades nacionales competentes, para que se lleven a la práctica dichos aná-
lisis y mediciones así como esa reglamentación.

Con la misma intención de poner fin a la irresponsabilidad, el artículo 10
del CMCT plantea la necesidad de que cada Parte adopte y aplique medidas
legislativas, ejecutivas y administrativas, o bien otras medidas eficaces para exigir
que los fabricantes e importadores de productos de tabaco revelen a las autori-
dades gubernamentales la información relativa al contenido y las emisiones de
los productos de tabaco. Es indudable que lo anterior quedará realmente com-
pleto cuando se revele al público toda la información relativa a los componentes
tóxicos de los productos de tabaco y a las emisiones que éstos producen.
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Regulaciones al empaquetado
Tradicionalmente, la envoltura de los productos de tabaco ha tenido un diseño
atractivo, que no dice nada, o que genera confusión acerca del producto y las
consecuencias de su uso. Esta necesidad de advertencias sanitarias inequívocas y
visibles, así como la prohibición de usar términos engañosos para el consumidor,
queda señalada señalada en el artículo 11 del CMCT.

Para el año 2008, cada Parte adoptará y aplicará  medidas eficaces para
conseguir que en los paquetes y etiquetas no se promocione un producto de
tabaco de manera falsa, equívoca o engañosa, o que pueda inducir a error con
respecto a sus características, efectos para la salud, riesgos o emisiones. Ade-
más, no habrán de emplearse términos, marcas o signos que tengan el efecto
directo o indirecto de crear la falsa impresión de que existe un producto de taba-
co que es menos nocivo que otros. Específicamente, deben quedar prohibidas
expresiones tales como «bajo contenido de alquitrán», «ligeros» (light), «ultra
ligeros» (ultralight), o «suaves» (mild).

Además de contener información sobre los componentes pertinentes de los
productos de tabaco y de sus emisiones, se exigirá que en todos los paquetes y
envases de productos de tabaco, así como en todo empaquetado y etiquetado exter-
nos de los mismos, figuren advertencias sanitarias que describan los efectos nocivos
del consumo de tabaco. Dichos mensajes serán claros, visibles, legibles y rotativos.
Además, se colocarán en las superficies principales expuestas y ocuparán el 50 por
ciento o más del área de las mismas. No sólo se tratará de mensajes de texto, sino
que podrán consistir en imágenes o pictogramas, o incluirlos. En cualquier caso, los
mensajes serán aprobados por las autoridades nacionales competentes.



Prohibición de la publicidad, la
promoción y el patrocinio
En el artículo 13 del CMCT se reconoce que, mediante la prohibición total de la
publicidad, la promoción y el patrocinio, se reduce el consumo de productos de
tabaco. Para lograr esto, se prevé que en un plazo de cinco años, cada Parte proce-
derá de conformidad con su constitución o sus principios constitucionales a  la res-
tricción, pero preferentemente a una prohibición total, de toda forma de publicidad,
promoción y patrocinio del tabaco, tanto en el ámbito nacional como transfronterizo.

Esta medida apunta fundamentalmente a eliminar la posibilidad de que se
promueva un producto de tabaco por cualquier medio que sea falso, equívoco o
engañoso en alguna otra forma, o que pueda crear una impresión errónea con res-
pecto a sus características, efectos para la salud, riesgos o emisiones. Igualmente, se
exigirá que toda publicidad de tabaco y, según proceda, su promoción y patrocinio,
vaya acompañada de una advertencia o mensaje sanitario o de otro tipo pertinente.

La intención y el objetivo último es restringir el uso de incentivos directos o
indirectos que fomenten la compra de productos de tabaco por parte de la po-
blación. En este sentido, también se hace un llamado a que se revelen a las
autoridades gubernamentales competentes los gastos efectuados por la indus-
tria del tabaco en actividades de publicidad, promoción y patrocinio aún no pro-
hibidas y que tal información se ponga a disposición del público.

Es importante señalar que una prohibición total comprende tanto la radio,
televisión, medios impresos y, según proceda, otros medios, como Internet. Asi-
mismo, la medida es aplicable al patrocinio de eventos nacionales e internacio-
nales. En este artículo, como en todos, se alienta a las Partes a que pongan en
práctica medidas que vayan más allá de las obligaciones aquí descritas.



En México, de acuerdo con los datos obtenidos por las diferentes etapas de
la Encuesta Nacional de Adicciones, la edad de inicio en el consumo de tabaco
de los fumadores es cada vez menor (de 9 a 12 años) y el número de fumadores
aumenta geométricamente. Además, como causas de la adicción al tabaco se
notifican el ausentismo laboral y escolar, la disminución de la calidad de vida de
los fumadores y de las personas que les rodean y la incitación al consumo de
otras drogas, de tal manera que 97.2% de los fumadores consumen alcohol y
83% marihuana.1,2

Ante la necesidad de contrarrestar los efectos negativos del tabaquismo, el
gobierno federal de México ha logrado disminuir los espacios de publicidad de la
industria tabacalera, por medio de un convenio que firmó, el 24 de junio de
2002, la Secretaría de Salud, a través de la Comisión Federal para la Protección
Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y el Consejo Nacional Contra las Adiciones
(CONADIC), con la industria tabacalera en México: Cigarrera la Moderna, S.A.
de C.V. (Cigamod), Philip Morris México S.A. de C.V. (PMM) y Cigarros la Tabaca-
lera Mexicana, S.A. de C.V. (Cigatam).2-4

Gracias a este convenio, desde el 1° de enero de 2003 se limitó en la radio
y la televisión la publicidad referente al tabaco y se eliminó la difusión de su
consumo en medios electrónicos: Internet, videos y formatos DVD.2-4 Asimismo,
a partir del 1° de junio de 2003, en 25 % de las caras traseras de las cajetillas de
cigarros se incorporó una leyenda precautoria y se adicionaron mensajes para
encausar al fumador hacia algún tratamiento contra el tabaquismo.2-4

Por su parte, los fabricantes se responsabilizan de no patrocinar actividades
para jóvenes y en los medios impresos se descarta el uso de ciertos espacios, como
portadas, contraportadas o cuartas de forros, para insertar cualquier publicación
relacionada con el consumo de tabaco. Se prohíbe utilizar logotipos de marcas de
cigarros en material deportivo, juguetes, réplicas en miniatura de vehículos, dulces
y videojuegos.2-4

* La información de esta nota fue
compilada por Martha Méndez Toss.

Convenios para el control del
tabaquismo establecidos por la Secretaría
de Salud*
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Otro logro significativo en la lucha contra el tabaquismo fue la firma de los
convenios con las organizaciones representantes de farmacias: uno con la Asocia-
ción Nacional de Farmacias de México, A.C. (ANAFARMEX) y otro con la Unión de
Propietarios de Farmacias  de la República Mexicana A.C. (UPROFARM).2-4 La fina-
lidad de estos convenios es que, para junio de 2005, en ninguna de las farmacias
de la República mexicana se expendan productos de tabaco.

El objetivo estos tres convenios es disminuir la exposición de la población a la
publicidad de tabaco, apoyar a los fumadores que desean dejar de serlo, fortalecer
las campañas de promoción a la salud en materia de tabaquismo, evitar la exposi-
ción de la población infantil y juvenil al tabaco y desalentar la comercialización del
tabaco en las farmacias del país. A continuación se presentan dichos convenios.

El 31 de mayo de 2004, el presidente de México, Vicente Fox Quesada, anun-
ció un acuerdo con empresas tabacaleras para compensar al sistema de salud por
los costos de atención médica derivados de los daños ocasionados por el tabaquis-
mo. Las compañías aportarán cuatro mil millones de pesos, durante los próximos
tres años, producto de la venta de cigarros. Estos recursos serán destinados al
Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos, que atenderán a las familias
pobres y a las de menor ingreso en el país, a fin de cubrir los servicios de atención
médica, hospitalización y los medicamentos requeridos en la atención de las enfer-
medades más costosas.5

Este convenio, celebrado entre el gobierno federal y las compañías tabacale-
ras, entró en vigor el 1 de agosto de 2004 y vencerá al final del sexenio del Primer
Mandatario.5

Convenio con la Industria Tabacalera en México: Cigamod, PMM y Cigatam

Convenio para establecer restricciones adicionales a la regulación y legislación vi-
gente para la publicidad, comercialización y leyendas de advertencia de productos
de tabaco que celebran: por una parte, la Secretaría de Salud, por conducto de las
siguientes dependencias: el CONADIC, representado por el Dr. Guido Belsasso y la
COFEPRIS, representada por el Lic. Ernesto Enriquez Rubio y por otra parte, Cigamod,
representada por el Lic. Carlos Humberto Suarez Flores, PMM, representada por el
Lic. Francisco Espinosa de los Reyes Bolaños, y Cigatam, representada por la Lic.
Alma Yamel López Rosas. Adicionalmente, como testigo de honor en este acto
interviene el Consejo Nacional de la Industria Tabacalera, A.C., representado por el
Lic. Francisco Espinosa de los Reyes Bolaños.

CLAUSULAS

PRIMERA, definiciones adicionales

Las definiciones que se encuentran a continuación se establecen para lograr una
clara comprensión del alcance y contenido de este Convenio.
Términos usados en este Convenio

Adulto
Una persona que tenga al menos 18 años cumplidos, exceptuando el caso en el que
los requerimientos legales o cualquier iniciativa especifique un mínimo de edad su-
perior para la venta, compra, posesión o consumo legal de productos de tabaco, en
cuyo caso el término “adulto” significará una persona que tenga al menos esta edad
mínima.

Publicidad
Cualquier comunicación dirigida a los consumidores, con el propósito de incentivarlos
a elegir una marca de productos de tabaco sobre otra.
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Evento Promocional
Evento o actividad organizada con el propósito de promocionar una marca de pro-
ductos de tabaco, mismo evento o actividad que no podría llevarse a cabo sin este
soporte.

Patrocinio
Cualquier contribución pública o privada hecha a un tercero en relación con un
evento, equipo o actividad que se realice con el propósito de promocionar una mar-
ca de productos de tabaco, mismo evento, equipo o actividad que existiría o se
realizaría aun sin dicha contribución.

SEGUNDA, acciones específicas de Cigamod, PMM y Cigatam:

CONTENIDO DEL CONVENIO

1. Esta Cláusula Segunda cubre toda la publicidad, promociones y patrocinios que
deberán observar Cigamod, PMM y Cigatam u otras filiales o subsidiarias. Las
disposiciones que se contienen en las siguientes cláusulas y apartados de este
Convenio entrarán en vigor a partir del 1° de enero de 2003, salvo que se indique
lo contrario en este Convenio.

2. Ninguna publicidad deberá:
a) Estar dirigida a menores de edad o ser especialmente atractiva para menores

de edad.
b) Mostrar una celebridad o tener un auspicio implícito o expreso, de una cele-

bridad.
c) Mostar a cualquier persona menor o que aparente ser menor de 25 años de

edad.
d) Sugerir que cualquiera de los siguientes aspectos es exaltado con el consumo

de tabaco:
I. éxito atlético
II. popularidad
III. éxito profesional, o
IV. éxito sexual

e) Sugerir que la mayoría de las personas son fumadoras.
f) Contener mensajes publicitarios con dibujos animados o caricaturas.

3. Toda la publicidad que sea publicada o difundida por Cigamod, PMM y Cigatam
después de la firma de este Convenio, incluyendo las actualizaciones o reempla-
zos de la publicidad existente, deberá contener una Leyenda de advertencia de
salud, claramente visible, exceptuando aquellos casos en que:

a) Tengan un área menor de 25 centímetros cuadrados, ya sea de manera indivi-
dual o en combinación intencional con otros anuncios, y que estén colocados
en mercancía promocional, o

b) Hasta el 1 de diciembre de 2006, sean usados y estén relacionados con el
patrocinio de actividades.

USO DE MEDIOS

4. Impresos:
4.1 Ninguna publicidad debe ser colocada en una publicación impresa a no ser

que  existan bases para asegurar que al menos 75 % de los actores de la
publicación sean adultos.

4.2 Ninguna publicidad debe ser colocada en el empaque, portada, contraporta-
da o cuarta de forros de una revista, de un periódico o de cualquier publica-
ción impresa.
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4.3 Cigamod, PMM y Cigatam tomarán las medidas necesarias para impedir que
los editores o el responsable de la publicación, coloquen publicidad en las
publicaciones impresas, en lugares, páginas o planas adyacentes a material
que pueda resultar especialmente atractivo para los menores de edad.

5. Publicidad exterior y anuncios espectaculares:

5.1 La publicidad exterior que incluye espectaculares, murales, paradas y estacio-
nes de transportes y mobiliario urbano deberá sujetarse a las siguientes res-
tricciones:

a) No se podrá colocar publicidad en paradas o estaciones de transportes y mo-
biliario urbano que estén localizados a menos de 100 metros de cualquier
punto del perímetro de una escuela de nivel preescolar hasta bachillerato o de
un parque de recreo al que asistan principalmente menores de edad, o

b) No se podrá colocar publicidad en espectaculares o murales que estén locali-
zados a menos de 200 metros de cualquier punto del perímetro de una escue-
la de nivel preescolar hasta bachillerato o de un parque de recreo al que asistan
principalmente menores de edad y a menos de 300 metros del perímetro de
un hospital, o

c) No se podrá localizar publicidad en anuncios exteriores que excedan en su
tamaño total 35 metros cuadrados, ya sea de manera individual o en combina-
ción intencional con otra publicidad.

6. Cine: Ninguna publicidad deberá ser exhibida en cine, en funciones al público en
cualquiera de sus modalidades, salvo que se trate de películas para adultos, co-
rrespondiente a las clasificaciones “C” y “D”.

7. Televisión o radio: Ninguna publicidad deberá ser transmitida en televisión o ra-
dio, en cualquiera de sus modalidades, a menos y hasta que se disponga de la
tecnología para que cada persona que busque acceso al canal o al programa en el
cual dicha publicidad se pretenda transmitir, provea la verificación de que él o ella
es adulto.

8. Internet: Ninguna publicidad deberá ser colocada en Internet, en cualquiera de
sus modalidades, a menos y hasta que se disponga de la tecnología para que
cada persona que busque acceso al sitio de Internet en el cual dicha publicidad se
pretenda transmitir, provea la verificación de que él o ella es adulto.

9. Video, Audio y Accesorios para Computadoras: Ninguna publicidad deberá ser
incorporada en video, cassette de audio, discos compactos, disco de video digital
o medios similares, a no ser que se asegure que quienes reciben este material
sean adultos.

Para evitar dudas, Cigamod, PMM y Cigatam podrán distribuir los videos,
cassettes de audio, discos compactos, disco de video digital o medios similares,
siempre y cuando sean distribuidos a adultos y los contenidos, cubiertas, empa-
ques o medios de distribución de dicho material cumplan con este Convenio.

10.Colocación de producto: No deberá haber manera directa o indirecta, pago o
contribución alguna para la colocación de productos de tabaco, publicidad o
artículos que tengan marcas de tabaco en:

a) Películas cinematográficas,
b) Programas de televisión,
c) Producciones teatrales u otras funciones en vivo,
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d) Funciones musicales en vivo o grabadas,
e) Videos de filmes comerciales,
f) Juegos de video o
g) Cualquier medio similar, cuando dicho medio esté dirigido al público en ge-

neral.

PROMOCIONES Y EVENTOS DE CLM, PMM y CIGATAM

11. Todas las actividades y comunicaciones relacionadas con:

a) Ofertas promocionales
b) Eventos promocionales
c) Artículos promocionales, o
d) Muestreo

deberán de cumplir con el siguiente Convenio.

12. Ofertas Promocionales:

12.1 Las ofertas y programas promocionales deberán estar dirigidas exclusivamente
a adultos fumadores.

12.2 Los menores de edad y los no fumadores serán excluidos de las listas de
correo directo.

12.3 Los sobres y cubiertas de correo directo no deberán incluir marcas de produc-
tos de tabaco.

12.4 La participación en ofertas promocionales por parte del público en general
será condicionada a la acreditación de que la persona es adulta y a la confir-
mación de que es fumador.

12.5 En el caso de ofertas promocionales que permitan a un fumador adulto ir
acompañado por otras personas a un evento de un tercero o a una actividad,
estos acompañantes deberán ser adultos.

13.  Eventos Promocionales:

Cigamod, PMM y Cigatam se asegurarán de que solamente adultos tengan acceso a
los eventos promocionales, los cuales sólo serán realizados en lugares con control de
accesos, sin que las personas que están afuera de dicho evento promocional puedan
observar lo que ocurre adentro del mismo.

14. Artículos Promocionales:

14.1 Salvo lo estipulado en la Sección 14.5, no puede distribuirse, venderse u
ofrecerse, directa o indirectamente, ningún artículo promocionl (por ejem-
plo, camisetas, gorras, sudaderas, viseras, mochilas, gafas de sol, para-
guas) que muestre el nombre o el logotipo de una marca de cigarrillos,
incluyendo cualquier referencia o elemento de una actividad de marke-
ting relacionado con la marca, de modo que resulten visibles para los
otros cuando se utilicen.

14.2 En el caso de ropa, ésta deberá se ser en tallas para adulto y cumplir con
lo estipulado en la Sección.

14.3 No debe mostrarse ningún nombre o logotipo de una marca de cigarri-
llos, incluyendo cualquier referencia o elemento de una actividad de mar-
keting  relacionada con la marca, en los artículos que pueden ser utiliza-
dos por menores de edad (por ejemplo, material deportivo, juguetes, mu-
ñecas, réplicas en miniatura de vehículos de competición, juegos,
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videojuegos, dulces). Cigamod, PMM y Cigatam deberán adoptar todas las
medidas a su disposición para prevenir que terceros utilicen los nombres de
marca, los logotipos u otro material propiedad de Cigamod, PMM y Cigatam
en productos dirigidos a los menores de edad.

14.4 No debe incluirse ningún anuncio de tabaco en bolsas de compra.
14.5 El nombre, logotipo u otras referencias a una marca de cigarrillos puede

aparecer en encendedores de cigarrillos, ceniceros u otros artículos para
fumadores. Si tal   nombre, logotipo o referencia a una marca de cigarrillos
es de tamaño superior a 25 centímetros cuadrados, el artículo debe conte-
ner una advertencia sanitaria, como exige la legislación aplicable o este
Convenio.

15.  Muestreo: Cigamod, PMM y Cigatam se asegurarán que:

a) Muestras de productos de tabaco no sean ofrecidas a menores de edad y/o
a no fumadores.

b) Las muestras se ofrezcan exclusivamente en un área específica con acceso
restringido a adultos.

c) El personal empleado directa o indirectamente para ofrecer muestreo de
productos de tabaco para la realización de actividades promocionales:
I. Tenga al menos 21 años de edad, y
II. Verifique la edad y que las personas a las cuales se les ofrecen muestras
promocionales sean fumadores.

d) No se distribuyan por correo, de forma directa o a través de terceros, mues-
tras de productos de tabaco que no hayan sido solicitadas.

PATROCINIO DE EVENTOS

16.  No se deberá patrocinar a:

a) Un evento o actividad con una marca de productos de tabaco, a no ser que se
asegure que todas las personas que compiten, o que de alguna forma tomen
parte activa en los eventos o actividades patrocinados, sean adultos, o

b) Un equipo o a un individuo con una marca de productos de tabaco, a no ser
que todas las personas patrocinadas sean adultos.

17.  No se deberá dar patrocinio a eventos o actividades a no ser que:

a) Cuando menos el 75% de las personas asistentes al evento o a la actividad
patrocinada sean adultos.

b) El evento o la actividad patrocinados no tengan un atractivo particular para
los menores de edad.

c) Cigamod, PMM y Cigatam no puedan prever que el evento o la actividad
patrocinados no reciban difusión, que no sea emitida como noticia, en tele-
visión, radio o internet, a no ser que dicha difusión cumpla con este Conve-
nio, y

d) El éxito en la actividad principal asociada con el patrocinio no requiera un
estado físico superior al promedio para alguien del grupo de edad de aque-
llos que toman parte en la actividad.

Los Patrocinios y Eventos Promocionales deberán de sujetarse a las disposiciones
establecidas en el Artículo 31 del reglamento de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Publcidad y deberán de contener la Leyenda “Patrocinado por . . .” ó
“Promocionado por . . .”, respectivamente, seguida de la marca del anunciante.
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PUBLICIDAD DE PATROCINIOS

18.Todos Los individuos autorizados a llevar publicidad, logotipos o nombres de
marca de productos de tabaco en los eventos o actividades patrocinados o
promocionados deberán ser adultos.

19.Todas las formas de publicidad asociadas o relacionadas con patrocinios o
promociones deberán cumplir con las disposiciones de este Convenio. Lo si-
guiente estará excluido de este Convenio, observándose lo establecido en los
artículos 16 y 17 anteriores, hasta el 1° de diciembre de 2006:
a) Colocación de publicidad en el sitio del evento patrocinado,
b) Transmisión fortuita de eventos patrocinados o promocionados en televi-

sión y radio, y
c) Aplicaciones de marcas registradas o de logotipos a personas o equipos

participantes en los eventos patrocinados.

EMPAQUE, VENTA Y DISTRIBUCIÓN

20.No se deberá vender o distribuir cigarros a los consumidores en empaques
que contengan menos de 14 cigarros.

21.No se deberá vender o distribuir cigarros a los consumidores de tabaco pica-
do en bolsas con menos de 10 gramos.

22.Cigamod, PMM y Cigatam tomarán medidas para prevenir que los menores
tengan acceso a los cigarros vendidos en máquinas expendedoras.

TERCERA, leyendas de advertencia:

a) Las leyendas de advertencia, establecidas en el artículo 276 de la Ley Gene-
ral de Salud deberán de aparecer en forma clara y visible, en colores
contrastantes, ocupando el 25% de la cara trasera de las cajetillas, envases
y empaques de cigarros para su venta al consumidor final en edición a las
Leyendas actuales que aparecen en la parte lateral se dichas cajetillas.
Cigamod o PMM o Cigatam podrán individualmente optar por destinar el
porcentaje antes referido a un 20% de la cara trasera para las leyendas de
advertencia mencionadas, destinando además un 5% de dicha cara trase-
ra de la cajetilla para incluir el número telefónico que corresponda a la
línea para dejar de fumar que tiene establecida el CONADIC, con una le-
yenda alusiva a esta línea. La rotación de estas Leyendas será la misma que
se establece en el artículo 276 antes mencionado. Esta acción entrará en
vigor a partir del 1° de junio de 2003.

SEXTA, aplicación:

El presente Convenio tiene como objeto atender otros aspectos complementa-
rios a la normatividad establecida en la Ley General de Salud y sus Reglamentos
en lo referente a tabaco.

SÉPTIMA, cumplimiento:

El presente Convenio es de estricto cumplimiento para los que suscriben. El in-
cumplimiento a cualquiera de las disposiciones del presente Convenio será causa
de terminación del mismo, únicamente para la parte en incumplimiento, no sin
antes haber escuchado y atendido a la parte en incumplimiento, mediante noti-
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ficación por escrito a la Parte respectiva, sin ninguna responsabilidad o termina-
ción de sus derechos y obligaciones estipulados en este contrato para quien haya
dado oportuno cumplimiento a sus obligaciones conforme al mismo, sin que
deba mediar requerimiento o notificación judicial alguna. La Parte que incumpla
con este Convenio perderá el derecho a que se refiere la cláusula quinta del
presente instrumento.

OCTAVA, vigencia:
El presente Convenio entrará en vigor el 1 de enero de 2003, excepto en lo que
se estipula en las cláusulas que establecen una fecha distinta. La vigencia será
indefinida y sólo podrá revisarse o modificarse mediante acuerdo escrito por todas
las Partes.

I. Convenio con la ANAFARMEX

Convenio de concertación de acciones que celebran el CONADIC, la COFEPRIS y la
ANAFARMEX.

CLAUSULAS

PRIMERA, Objeto

El presente Convenio tiene por objeto establecer las bases y mecanismos de
concertación de acciones entre la COFEPRIS y el CONADIC, y la ANAFARMEX, para
desarrollar una Campaña Nacional para desalentar la comercialización del tabaco en
las farmacias establecidas en el territorio nacional.

SEGUNDA, Compromisos de la COFEPRIS y el CONADIC

Para el cumplimiento del objeto del presente convenio corresponderá a la COFEPRIS
y al CONADIC la autorización de los siguientes avisos:

a) Aviso al público de NO VENTA DE TABACO A MENORES, EN ESTA FARMACIA
(para ubicarse en las farmacias no incorporadas al Convenio).

b) Aviso al público, EN ESTA FARMACIA NO SE EXPENDE TABACO (para ubicarse
en las farmacias incorporadas al Convenio).

TERCERA, Compromisos de la ANAFARMEX

Para el cumplimiento del objeto del presente Convenio, corresponderá a ANAFARMEX:

a) Desarrollar una CAMPAÑA PERMANENTE en el sector de farmacias del país,
con el propósito de informar y sensibilizar a los empresarios del ramo sobre el
impacto que genera en la salud de la población el consumo del tabaco y, en
consecuencia, la necesidad de asumir una actitud más congruente con el perfil
de institución de salud de los establecimientos del giro.

b) Colocar en un lugar visible, con letra clara y legible, en un tamaño que permita
su fácil visualización, los AVISOS a que se refiere la cláusula SEGUNDA del
presente Convenio.

c) Promover que con motivo de las acciones que se refieren en el inciso a) que
antecede u otras que se estimen necesarias, para el 31 de mayo de 2003, el
70% de las farmacias en el territorio nacional afiliadas a ANAFARMEX, no
comercialicen tabaco en ninguna de sus formas.

d) Promover que con motivo de las acciones a que se refieren en el inciso a) que
antecede u otras que se estimen necesarias, para el 31 de mayo de 2005,
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ninguna farmacia en el territorio nacional afiliada a ANAFARMEX, comerciali-
ce tabaco en ninguna de sus formas.

CUARTA, Comisión Mixta

Las partes se comprometen a constituir una Comisión Mixta, que estará conformada
por los representantes que las partes designen para tal efecto.
A la Comisión Mixta corresponderá:

1. Evaluar y dar seguimiento, con base en la información que le presenten las
partes, a las acciones emprendidas en el marco del presente Convenio.

2. Determinar, con base en los resultados, las acciones a desarrollar.
3. Resolver las controversias que con motivo de la interpretación y ejecución

del presente convenio se llegasen a suscitar y,
4. Las demás que le señalen las partes.

QUINTA, Vigencia

El presente convenio entrará en vigor a partir de la fecha de su firma y tendrá una
vigencia indefinida.

El contenido del presente instrumento podrá ser ampliado o modificado median-
te acuerdo escrito entre las partes.

II. Convenio con la UPROFARM

Convenio de concertación de acciones que celebran el CONADIC, la COFEPRIS y
la UPROFARM.

CLAUSULAS

PRIMERA, Objeto

El presente Convenio tiene por objeto establecer las bases y mecanismos de
concertación de acciones entre la COFEPRIS y el CONADIC, y la UPROFARM, para
desarrollar una Campaña Nacional para desalentar la comercialización del taba-
co en las farmacias establecidas en el territorio nacional.

SEGUNDA, Compromisos de la COFEPRIS y el CONADIC

Para el cumplimiento del objeto del presente convenio corresponderá a la
COFEPRIS y al CONADIC la autorización de los siguientes avisos:

a) Aviso al público de NO VENTA DE TABACO A MENORES, EN ESTA FARMA-
CIA (para ubicarse en las farmacias no incorporadas al Convenio).

b) Aviso al público, EN ESTA FARMACIA NO SE EXPENDE TABACO (para ubi-
carse en las farmacias incorporadas al Convenio).

TERCERA, Compromisos de la UPROFARM

Para el cumplimiento del objeto del presente Convenio, corresponderá a
UPROFARM:

a) Desarrollar una CAMPAÑA PERMANENTE en el sector de farmacias del país,
con el propósito de informar y sensibilizar a los empresarios del ramo sobre
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el impacto que genera en la salud de la población el consumo del tabaco y,
en consecuencia, la necesidad de asumir una actitud más congruente con
el perfil de institución de salud de los establecimientos del giro.

b) Colocar en un lugar visible, con letra clara y legible, en un tamaño que
permita su fácil visualización, los AVISOS a que se refiere la cláusula SE-
GUNDA del presente Convenio.

c) Asegurar que con motivo de las acciones que se refieren en el inciso a) que
antecede u otras que se estimen necesarias, para el 31 de mayo de 2003,
el 70% de las farmacias en el territorio nacional afiliadas a UPROFARM, no
comercialicen tabaco en ninguna de sus formas.

d) Asegurar que con motivo de las acciones a que se refieren en el inciso a)
que antecede u otras que se estimen necesarias, para el 31 de mayo de
2005, ninguna farmacia en el territorio nacional afiliada a UPROFARM, co-
mercialice tabaco en ninguna de sus formas.

CUARTA, Comisión Mixta

Las partes se comprometen a constituir una Comisión Mixta, que estará confor-
mada por los representantes que las partes designen para tal efecto.

A la Comisión Mixta corresponderá:

1. Evaluar y dar seguimiento, con base en la información que le presenten las
partes, a las acciones emprendidas en el marco del presente Convenio.

2. Determinar, con base en los resultados, las acciones a desarrollar.
3. Resolver las controversias que con motivo de la interpretación y ejecución

del presente convenio se llegasen a suscitar y,
4. Las demás que le señalen las partes.

QUINTA, Vigencia

El presente convenio entrará en vigor a partir de la fecha de su firma y tendrá una
vigencia indefinida.

El contenido del presente instrumento podrá ser ampliado o modificado median-
te acuerdo escrito entre las partes.
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Mensajes sobre las regulaciones a los
productos de tabaco, sus contenidos y emisiones

✔ Mientras el tabaco sea conside-
rado como una sustancia legal y
se pueda consumir, sus produc-
tos deberán ser regulados como
se hace con el resto de los
bienes.

✔ Todos los productos de tabaco,
aun los que no se fuman
(smokeless), son dañinos para la
salud.

✔ Los productos de tabaco son
adictivos por contener nicotina.
Los productores adicionan otras
sustancias para aumentar el
impacto y la absorción de la
nicotina.

✔ La regulación es necesaria para
reducir progresivamente los
niveles nocivos de sustancias
químicas.

✔ Las sustancias contenidas en el
tabaco o que resultan de la
combustión, no son dañinas
para el ser humano.

✔ La estrategia de las tabacaleras
de presentar productos poten-
cialmente menos dañinos sólo
distraen a los fumadores de
decidirse a dejar de fumar
definitivamente.

✔ La regulación de los productos
de tabaco no garantiza que sean
productos seguros por lo que
siempre se debe evitar su
consumo.

✔ Se deben fijar los límites
máximos permitidos para cada
una de las sustancias nocivas
presentes en los productos de
tabaco, así como para las que
resultan de la combustión.

✔ Hasta ahora, los esfuerzos se
han concentrado en la reduc-
ción de sustancias que causan
cáncer, como el alquitrán. Se
requieren esfuerzos adicionales
para reducir sustancias causan-
tes de otras enfermedades.

✔ Todos los productos de tabaco
que se consuman en el país
deben proveer información
acerca de su contenido de
nicotina, alquitrán y monóxido
de carbono.

✔ No existen límites máximos
seguros  pero, para comenzar,
una referencia puede ser lo
establecido por la Unión
Europea  en enero de 2004:
alquitrán y monóxido de
carbono (no más de10 mg por
cigarro) y para nicotina (no más
de1 mg por cigarro).

✔ Es necesario contar en México
con un laboratorio capaz de
medir los contenidos de los
productos de tabaco que
consume la población.

✔ La industria tabacalera debe ser
monitoreada sistemáticamente
y estar sujeta a sanciones si no
cumple con la regulación de sus
productos.
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Mensajes sobre las regulaciones al empaquetado

✔ Muchos fumadores desconocen
lo dañino que es el producto
que consumen. Los empaqueta-
dos atractivos y sin información
precisa contribuyen a esa
confusión.

✔ Hay evidencia de que los mensa-
jes de salud  en las cajetillas
incrementan tanto el conoci-
miento sobre los daños, como el
deseo de dejar de fumar.

✔ La rotación y renovación de los
mensajes de salud evita que se
conviertan en algo aburrido y
que no llama la atención.

✔ Del empaquetado se debe
eliminar todo término que
sugiera que cierto producto de
tabaco es menos dañino que
otro. No deben aparecer
términos como ligero (light),
ultraligero (ultralight) o suave
(mild).

✔ Los mensajes deben ser claros y
concisos, a fin de que sean
relevantes inclusive para
personas con baja escolaridad.

✔ Además de informar sobre los
daños, los mensajes deben
incluir un número telefónico de
ayuda para aquellos que
quieren dejar de fumar.

✔ El uso de imágenes ha mostrado
tener un gran impacto inclusive
en personas analfabetas, pues
ilustra el mensaje de salud del
texto.

✔ Los contenidos de los mensajes
deben referirse de manera muy
concreta a los daños a la salud,
y dirigirse  directamente al
consumidor.

✔ Se recomienda que el mensaje
se escriba en mayúsculas, con
letras negras sobre un fondo
blanco, o viceversa.

✔ El mensaje deberá poder leerse
sin mayores requerimientos de
iluminación. Asimismo, deberá
ser imposible eliminarlo o
borrarlo.

✔ Se sugiere la colocación del
mensaje en la parte superior de
las caras frontal y posterior de
la cajetilla. Idealmente se
recomienda que el mensaje
abarque 50% del área de las
caras principales.

✔ El mensaje deberá colocarse de
tal manera que sea visible en
cualquier circunstancias,
inclusive con la cajetilla abierta.

✔ Adicionalmente, se pueden
colocar mensajes insertos dentro
de las cajetillas. Los contenidos
deben ser similares a lo ya
planteado: daños a la salud,
ayuda a quienes quieren dejar de
fumar; se puede recurrir al uso
de imágenes.

✔ Las tabacaleras evaden las
recomendaciones sobre el
etiquetado y tratan de ganar
tiempo antes de acceder a
colocar los mensajes de adver-
tencia.

✔ Parte de las exigencias de una
advertencia de salud es que en
las cajetillas se informe sobre el
contenido de sustancias nocivas
como el alquitrán, la nicotina y
el monóxido de carbono.

✔ Los mensajes más efectivos son
aquellos que hablan de una
sustancia en particular conteni-
da en los productos de tabaco y
de los daños que ésta causa a la
salud.

✔ El empaquetado genérico es
una medida muy importante
para eliminar de las cajetillas
toda intención de publicidad.

✔ Al crear un empaquetado
genérico disminuye el atractivo
de la presentación y se reduce
la posibilidad de crear una
apariencia engañosa que
confunde al consumidor con los
mensajes de la industria.

✔ Los requerimientos al empaque-
tado y etiquetado también
ayudan a controlar el comercio
ilegal. Información sobre el
productor, el país de origen y
destino y los sellos de impues-
tos pagados, son marcas
importantes para evitar el
contrabando.
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Mensajes sobre la prohibición de la publicidad y el patrocinio

✔ La publicidad, el patrocinio y
otras actividades de promoción
de los productos del tabaco
incrementan el atractivo de
fumar y crean una imagen
social favorable de los fumado-
res.

✔ Se ha informado que la prohibi-
ción total de la publicidad del
tabaco reduce la prevalencia de
consumo en poco más de 6%.

✔ La prohibición parcial de la
publicidad no es efectiva
porque la industria tabacalera
refuerza su presencia en otros
medios.

✔ Medidas tales como fijar una
distancia mínima de las escuelas
para colocar publicidad de
tabaco en exteriores han
mostrado ser poco efectivas y
fáciles de violar.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México en
2003, 86% de los adolescentes
han visto recientemente
publicidad de tabaco en vallas;
74% en medios impresos y más
de 90% a actores fumando en
televisión y cine.

✔ Existen formas de publicidad
particularmente atractivas para
niños y adolescentes, como son
los objetos de colección, tales
como postales, o bien el diseño
de las propias cajetillas de
cigarros. Dichas variantes deben
prohibirse.

✔ Se debe prohibir a las compañías
tabacaleras que adicionen valor a
sus productos mediante obse-
quios en la compra de cigarros,
como son encendedores o
bolígrafos.

✔ La publicidad del tabaco en los
puntos de venta atrae a las
personas y, especialmente, a los
niños hacia la compra inmedia-
ta del producto.

✔ En los puntos de venta, los
mensajes de salud y sobre el
cumplimiento de las leyes de no
venta de tabaco a menores
deben ser presentados exclusi-
vamente por las autoridades de
salud y no por las tabacaleras,
que sólo intentan mejorar su
imagen social.

✔ En los puntos de venta, los
productos de tabaco no deben
ser visibles desde el exterior,
esota que esto constituye una
forma de publicidad del produc-
to.

✔ Aunque es un hecho que
siempre se ha negado, por la
revisión de los documentos
internos de la industria tabacale-
ra se conoce que la publicidad
de sus productos está orientada
a captar nuevos consumidores.
Así, esa industria se enfoca a
grupos de interés específico,
como los menores de edad, las
mujeres y las minorías.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México,
12% de los adolescentes han
indicado que representantes de
la industria tabacalera les han
ofrecido cigarros gratuitamente.





Parte VII.
Educación, promoción
y formación del
público

Artículo 12 del CMCT



Educación, formación y concientización
del público
Un programa integral para el control del tabaco sólo se establecerá y será efecti-
vo, si cuenta con el apoyo mayoritario de la población. Por lo tanto, para cambiar
actitudes y conductas respecto al tabaco y revertir la tolerancia social generaliza-
da, hace falta poner en práctica el artículo 12 del CMCT, que apunta hacia la
educación, comunicación, formación del público.

Cada Parte promoverá y fortalecerá la toma de conciencia por parte del
público acerca de las cuestiones relativas al control del tabaco, utilizando de
forma apropiada todos los instrumentos de comunicación disponibles. Con ese
fin, se adoptarán y aplicarán medidas legislativas, ejecutivas, y administrativas, o
bien  otras medidas eficaces para promover lo siguiente:

a) un amplio acceso a programas integrales sobre los riesgos que implica para
la salud el consumo de tabaco y la exposición al humo de tabaco, incluidas
sus propiedades adictivas;

b) la sensibilización del público acerca de los beneficios que acarrean el aban-
dono de dicho consumo y los modos de vida sin tabaco.

c) el acceso del público a información sobre la industria tabacalera.
d) programas eficaces de formación o sensibilización sobre el control del ta-

baco, dirigidos a todos los sectores de la población interesados en el tema;
e) la participación de organismos públicos y privados y de organizaciones no

gubernamentales no asociadas a la industria tabacalera, en la elaboración y
aplicación de programas y estrategias intersectoriales de control del tabaco; y

f) el conocimiento público y el acceso a la información sobre las consecuen-
cias sanitarias, económicas y   ambientales adversas de la producción y el
consumo de tabaco
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Prevención social*

El 31 de mayo se celebra en todo el mundo el Día Mundial sin Tabaco. Este día fue
creado en 1987 por los estados miembros de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) para llamar la atención global hacia la epidemia de tabaquismo, así como
hacia la muerte y las enfermedades prevenibles que el tabaquismo ocasiona. En
1987 la Asamblea Mundial de la Salud acordó que el 7 de abril sería el Día Mundial
sin Tabaco (decisión WHA40.38); sin embargo, en 1988 se estableció (decisión
WHA42.19) que la celebración de éste día se realizaría cada 31 de mayo.1

La celebración anual del Día Mundial sin Tabaco busca dar a conocer al públi-
co los peligros que implica el consumo de tabaco, las prácticas comerciales que
llevan a cabo las compañías tabacaleras, lo que la OMS hace para luchar contra la
epidemia de tabaquismo y lo que puede hacer la gente en el mundo para procla-
mar sus derechos por una vida saludable, así como para proteger a las generacio-
nes futuras.1 La OMS, en su lucha contra la epidemia de tabaquismo, cada 31 de
mayo realiza campañas públicas con el fin de que la gente tome conciencia de los
daños que el cigarrillo ocasiona a su salud y a la de los otros. Cada año, esta
organización establece y promueve un lema alrededor del cual en todo el mundo
se realizan actividades para conmemorar el Día Mundial sin Tabaco:1

2004: Tabaco y pobreza: un círculo vicioso
2003: Cine y moda libres de tabaco
2002: Deporte libre de tabaco
2001: Fumar mata indirectamente
2000: El tabaco mata, no te dejes engañar
1999: Deja la cajetilla a un lado
1988: Crecimiento sin tabaco
1997: Unidos por un mundo libre de tabaco
1996: Deporte y arte sin tabaco: diviértete libre de tabaco

El Día Mundial sin Tabaco

* La información de esta nota fue
compilada por Martha Méndez Toss.



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
200

1995: El tabaco cuesta más de lo que crees
1994: Los medios y el tabaco: entiende el mensaje
1993: Servicios de salud: nuestras ventanas a un mundo libre de tabaco
1992: Lugares de trabajo libres de tabaco: más seguros y saludables
1991: Lugares públicos y transporte: están mejor libres de tabaco
1990: Infancia y juventud sin tabaco: crecimiento sin tabaco

Programa contra el
Tabaquismo 2001-2006

Desde 1986, el sector salud cuenta con un programa específico contra el taba-
quismo, el cual se actualizó en 1992 y posteriormente en el año 2000.2 La pro-
blemática del país, los avances en la investigación y las propuestas de la sociedad
(a través de la consulta ciudadana), entre las que destacan adecuar los servicios a
las necesidades de la población, al perfil epidemiológico y a los problemas de
salud emergente; privilegiar al primer nivel de atención; apoyar la intervención
de los ayuntamientos y ampliar la participación comunitaria, llevaron a su
reformulación, y dieron origen al Programa contra el Tabaquismo 2001-2006.2,3

Su finalidad es promover y proteger la salud de la población a través de acciones
de control, prevención, tratamiento e investigación del tabaquismo, y prevenir
los daños asociados a su consumo. A continuación se presentan las estrategias y
líneas de acción del programa para cumplir con este objetivo.3

1. Para el control del tabaquismo
1.1. Lograr el cumplimiento del marco normativo para limitar la oferta y dismi-

nuir la demanda de productos de tabaco; es decir, establecer mecanismos
para la aplicación y la vigilancia de la normatividad vigente en materia de
producción, comercialización y consumo de productos de tabaco.

1.2. Aplicar la normatividad vigente en relación con el tabaquismo para que los
responsables de los servicios de prevención y tratamiento actúen en conse-
cuencia; es decir, vigilar el cumplimiento de ésta en los servicios médicos y
promover la aprobación de otras propuestas encaminadas a proteger la
salud de la población de los efectos nocivos del humo del tabaco.

1.3. Incrementar las iniciativas orientadas a desalentar el consumo de produc-
tos de tabaco y las diseñadas para fortalecer la infraestructura de los servi-
cios de prevención y tratamiento vía financiamientos alternos; es decir, eva-
luar las propuestas para lograr fuentes de financiamiento alterno que se
puedan destinar al control, a la prevención, al tratamiento y a la  investiga-
ción del tabaquismo.

2. Para lograr la prevención del consumo de tabaco
2.1 Consolidar y fortalecer la colaboración del sector salud con el sector edu-

cativo para prevenir y desalentar el consumo de productos de tabaco entre
la población escolar del sistema de educación básica; es decir, apoyar las
iniciativas para planificar, realizar y apoyar acciones orientadas a prevenir y
desalentar el consumo de productos de tabaco entre la población escolar
rural e indígena.

2.2 Adoptar medidas para prevenir y desalentar el consumo de productos de
tabaco; es decir, modificar la percepción del riesgo respecto al consumo de
productos de tabaco entre los diferentes grupos de la sociedad, para que
participen y apoyen las medidas preventivas establecidas.

2.3 Generar sistemas de información y comunicación que permitan a la socie-
dad revalorar y resignificar el acto de fumar; es decir, difundir información

Programa contra el
tabaquismo en México
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que permita a la población vulnerable reconocer las técnicas de mercadeo
que utilizan las industrias tabacaleras para incorporar a dicha población a
su mercado, así como dar a conocer alternativas para adoptar un estilo de
vida saludable y evitar el consumo de tabaco en comunidades sanas.

2.4 Consolidar los acuerdos de colaboración para fortalecer la prevención del
consumo de tabaco en los niveles académicos de educación media y supe-
rior; es decir, incrementar las acciones y actividades preventivas para des-
alentar el consumo de tabaco entre la población que asiste a los centros de
educación media y superior.

2.5 Fortalecer y consolidar el trabajo preventivo con grupos de población espe-
cífica para disminuir la prevalencia del tabaquismo; es decir, incorporar la
prevención del tabaquismo a los centros de trabajo, así como evaluar el
avance de las medidas preventivas para desalentar el consumo de tabaco
en las instalaciones del Sistema Nacional de Salud.

2.6 Fortalecer las medidas regulatorias orientadas a proteger la salud de la po-
blación de la inhalación involuntaria del humo de tabaco ambiental, espe-
cialmente de la población infantil y de mujeres embarazadas.

2.7 Modificar la percepción del riesgo respecto al consumo de tabaco entre las
mujeres para que participen en las medidas de prevención con un enfoque
de género; es decir, desarrollar modelos y programas de educación y pro-
moción de la salud que fortalezcan los factores de protección y disminuyan
los factores de riesgo en la mujer.

3. Para el tratamiento y la rehabilitación del tabaquismo
3.1 Garantizar el acceso a los servicios de tratamiento y rehabilitación a la po-

blación que desea abandonar el consumo de tabaco; es decir, formar recur-
sos humanos, actualizar y capacitar al personal de salud (de los tres niveles
de atención médica) en el manejo de técnicas para el abandono del consu-
mo de tabaco, así como fortalecer la infraestructura para ampliar la cober-
tura y mejorar la calidad de los servicios de tratamiento del tabaquismo en
México.

3.2 Establecer mecanismos que abatan el costo del tratamiento y de la rehabi-
litación del tabaquismo para lograr que la población de bajos ingresos pue-
da acceder a la recuperación; es decir, apoyar alternativas eficaces para
bajar el costo del tratamiento y de la rehabilitación del tabaquismo.

3.3 Reforzar el desarrollo de actividades para la atención de personas con sín-
drome de dependencia al tabaco al incorporar el enfoque de género; es
decir, desarrollar modelos y programas de tratamiento y rehabilitación para
la mujer y para el hombre con dependencia al tabaco.

4. Para la investigación
4.1 Obtener información válida y confiable que permita orientar la toma de

decisiones para combatir el tabaquismo y los daños a él asociados; es decir,
actualizar y fortalecer los sistemas de información epidemiológica, econó-
mica y social.

4.2 Enriquecer el acervo científico para enfrentar el tabaquismo y disminuir la
prevalencia de éste en México con la participación de la comunidad cientí-
fica internacional, para conocer el resultado de las investigaciones realiza-
das en otros países orientadas a enfrentar este problema; es decir, formular
y apoyar proyectos de investigación e intercambio de experiencias naciona-
les e internacionales que ayuden a enfrentar el fenómeno del tabaquismo.

4.3 Promover, fortalecer y difundir proyectos de investigación biomédica, bási-
ca y aplicada para el estudio del tabaquismo e incorporar el concepto de
género; es decir, impulsar modelos de investigación para conocer los patro-
nes de consumo, los factores protectores y de riesgo, con la finalidad de
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desarrollar nuevas medidas para la prevención, el tratamiento y la rehabili-
tación de la mujer con dependencia al tabaco.

Este programa está vinculado con el Programa Nacional de Salud 2001-2006.3

Este último establece que la salud de la población es una condición indispensable
para alcanzar una auténtica igualdad de oportunidades. Entre sus propuestas se
encuentran: ampliar la participación ciudadana y la libertad de elección en el pri-
mer nivel de atención médica; hacer accesible a los ciudadanos la información
sobre recursos, servicios y resultados en materia de prevención y atención de los
problemas relacionados con el tabaquismo; reforzar la calidad de la educación en
los profesionales de la salud; fortalecer la inversión e infraestructura en materia de
problemas relacionados con el consumo de productos de tabaco, así como dar
capacitación a los recursos humanos orientados a la atención del tabaquismo. Los
avances del programa se determinan mediante la evaluación del cumplimiento de
las metas, de la operación institucional y del impacto que éste genera.

EL Programa de Prevención de Adicciones de la Facultad de Medicina de la UNAM
contempla varios aspectos: tabaquismo, alcoholismo, drogas ilegales y medica-
mentos. Este programa es de intervención temprana, con medidas específicas y
oportunas dirigidas tanto al estudiante de Medicina como al ambiente en donde
éste se desenvuelve. Su objetivo es formar médicos libres de adicciones, a fin de
que en su ejercicio profesional fortalezcan las acciones de prevención y tratamiento
de éstas entre la población.

Como parte integral del Programa de Prevención de Adicciones, el 31 de
mayo de 2001 se estableció la Clínica contra el Tabaquismo de la Facultad de Me-
dicina (CCTFM), de la UNAM, con la finalidad de redundar en beneficio de la for-
mación de médicos no fumadores con una actitud favorable hacia los estilos de
vida sanos y con prácticas profesionales antitabáquicas. Actualmente, esta clínica
es la responsable de coordinar el programa.

Campañas contra el
tabaquismo en México

(Consejo Nacional contra las Adicciones)

La aceptación social con que cuenta el tabaquismo entre la sociedad mexicana es
uno de los grandes problemas que se enfrenta en relación con esta adicción. En
general, los niños están acostumbrados a ver al tabaquismo como algo natural e
incluso digno de imitar; por esta razón, no suelen asociarlo con el daño que
ocasiona, sino con actividades de esparcimiento y estado de bienestar. Ante esta
perspectiva, uno de los recursos más prometedores, pero también uno de los que
más labor requieren, es comenzar a fomentar una cultura antitabaco en México,
para lo cual es necesario informar a la población sobre los riesgos que el fumar
implica para la salud.

Los llamamientos que la OMS emite año con año, llegan a México y se han
incluido dentro de las estrategias del Programa de Acción contra el Tabaquismo.
Destacan las campañas de comunicación social impulsadas por la Secretaría de
Salud, a través del Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), los Cen-
tros de Integración Juvenil (CIJ) y la Dirección General de Comunicación Social
(DGCS). Estos esfuerzos, aunados a las exposiciones y los concursos de carteles,
caricaturas, mensajes de radio y spots televisivos sobre el tabaquismo que el Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) ha realizado durante más
de una década con motivo de la celebración del Día Mundial sin Tabaco, han

Campaña Nacional contra el
Tabaquismo

Programa de Prevención de
Adicciones de la Facultad de
Medicina de la Universidad

Nacional Autónoma de
México
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incidido en la sensibilización y la participación activa de la sociedad mexicana en
torno a este problema de salud pública.

En el año 2001, se inició en México la Campaña Nacional contra el Taba-
quismo, que se desarrolló en etapas con base en los llamamientos realizados por
la OMS. Durante la primera etapa, a los no fumadores se les dieron a conocer los
beneficios del aire libre del humo de tabaco, para que éstos promuevan su dere-
cho a disfrutar de él; mientras que a los fumadores se les mostró información
actualizada sobre los daños que el consumo del tabaco ocasiona a su salud. Esta
etapa se desarrolló bajo el lema Ubícate, limpia tu aire del humo de tabaco, con
el objetivo de posicionar al concepto “Ubícate” como una forma cordial de soli-
citar que sólo se fume en las áreas para ello designadas; es decir, lograr que cada
individuo, en función de su relación con el tabaco, se ubicara en un marco de
respeto y armonía en la sociedad.

La segunda etapa tuvo como objetivo que los fumadores reconocieran las
conveniencias de abandonar el uso del tabaco e identificaran las alternativas
disponibles para ello. Con la finalidad de reforzar el uso de la palabra “Ubícate”,
se posicionó al personaje «Fumanchú» y se lanzó a un nuevo personaje, «Pasivín».
El propósito de los mensajes preventivos e informativos que se desarrollaron so-
bre el tabaquismo fue la reflexión mediante el humor y la caricatura. Esta etapa
recibió el reconocimiento de la OMS.

La finalidad de la tercera etapa fue apoyar el cumplimiento del Reglamento
sobre el Consumo de Tabaco, con observancia en los edificios públicos propie-
dad de la Federación. El lema de ésta fue Protege tu salud del humo de tabaco,
bajo el cual se diseñaron carteles y folletos orientados a difundir la información
relativa al objetivo y la aplicación de dicho ordenamiento jurídico. Adicionalmente,
se fomentó la participación de los servidores públicos en la autoverificación del
cumplimiento del Reglamento en sus lugares de trabajo. Los mensajes conteni-
dos en el material elaborado fueron: En este edificio no se permite fumar; área
libre de humo de tabaco; área de fumar, ubícate; usted puede dejar de fumar, y
protege tu salud del humo de tabaco, los cuales buscan promover la disminución
en el consumo de tabaco al invitar al fumador a realizar un esfuerzo para dejar
de fumar o para abstenerse de fumar en el ambiente de los demás. Esta etapa se
llevó a cabo en coordinación con la Comisión Federal para la Protección contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).

En la cuarta etapa se dieron a conocer tanto las conveniencias de evitar el
consumo de tabaco para lograr un mejor rendimiento físico (en personas que
practican deportes en forma regular o profesional y en quienes lo hacen de for-
ma recreativa), como el hecho de que la práctica sistemática de algún deporte
puede prevenir el hábito de fumar entre los adolescentes. .Su lema fue El depor-
te y el ejercicio físico producen salud, bienestar y diversión.

La quinta etapa, que se desarrolló durante el año 2003, abarcó dos ver-
tientes. La primera de ellas, bajo el lema de la OMS: Cine y moda libre de tabaco,
se basó en el humor y la caricatura como formas de comunicación de mensajes
preventivos. La segunda vertiente, bajo el lema ¿Quién consume a quién?, utilizó
como elementos persuasivos cifras y frases sencillas para elevar la percepción del
daño que causa el consumo de tabaco. En ésta se mostró que el consumo de
tabaco está asociado con las principales causas de muerte y enfermedad, e indu-
ce a la reflexión contenida en su lema.

Los materiales que integraron estas campañas fueron spots de televisión,
mensajes transmitidos por la radio, carteles, folletos, revistas y un kit electrónico
conformado por protectores de pantalla, postales y publicaciones electrónicas,
que se integraron a la biblioteca digital sobre tabaquismo que forma parte del
Sistema Virtual de Información del CONADIC.4
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Acciones de los servicios
del Sistema Nacional de Salud

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) realizan para la población
derechohabiente, en los tres niveles de atención, actividades de información y
difusión sobre los daños que produce el consumo del tabaco a la salud.2,3 El
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) incluye en los
programas de promoción de la salud para grupos vulnerables, acciones de pre-
vención del tabaquismo que se realizan a través de sesiones educativas e infor-
mativas sobre aspectos básicos del cuidado de la salud, sobre el abandono del
tabaquismo y de otras adicciones.2,3

Palabras del Presidente
Vicente Fox en la ceremonia de conmemoración

del Día Mundial sin Tabaco 20044

En la ceremonia de conmemoración del Día Mundial sin Tabaco 2004, el Presi-
dente de México Vicente Fox, entre otros aspectos, mencionó lo siguiente:

Amigas y amigos:
 México se encuentra actualmente a la vanguardia en la lucha contra el tabaquismo.
Aunque tenemos avances importantes, debemos mantener el ritmo. Debemos continuar.
Necesitamos liberar del humo del tabaco a todos los espacios públicos; necesitamos más
clínicas para rescatar a quienes desean abandonar el cigarro; necesitamos seguir
promoviendo el deporte y, sobre todo, afianzar una verdadera cultura de la prevención.

Mi Gobierno tiene un compromiso inquebrantable con la protección a la salud de las
nuevas generaciones, el cual vamos a seguir demostrando con hechos verificables. En
materia de lucha contra el tabaquismo tenemos una agenda muy clara que, con el apoyo
de todos los sectores involucrados, hemos venido cumpliendo puntualmente.

Continuaremos impulsando las acciones y las medidas necesarias para seguir cerrando
espacios al tabaco en el hogar, la escuela, el centro de trabajo, la comunidad y los
edificios y lugares públicos.

En las niñas y jóvenes, en los niños y los jóvenes está el porvenir de la Nación; están
nuestras esperanzas de padres y de ciudadanos. No podemos ni debemos permitir que su
salud se haga humo. La decisión más saludable que puede tomar una persona en toda su
vida es mantenerse alejado del cigarro o dejar de fumar. La batalla contra esta adicción es
de todos y es por todos; es de México y es por México.

Muchas gracias por su atención y mucho éxito.

 Referencias

1. Organización Mundial de la Salud. OMS; c2005 Previous World No Tobacco Days;
Disponible en http://www.who.int/tobacco/areas/communications/events/wntd/en/

2. Secretaría de Salud. Programa de Acción: Adicciones. Tabaquismo. México, D. F.:
Secretaría de Salud, 2001.

3. Secretaría de Salud. Programa Contra el Tabaquismo 2001-2006. México, D.F.:
Secretaría de Salud / Consejo Nacional para el Control de las Adicciones, 2001.

4. Sistema Virtual de Información-Consejo Nacional contra las Adicciones [sitio de
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La Encuesta Mundial para el Personal de las Escuelas (EMPE) se aplica, de
manera simultánea, a la Encuesta sobre Tabaquismo en Jóvenes. Su propósito es
recopilar información sobre el consumo de tabaco  en el  personal que trabaja en
las escuelas, esto es, aquel que labora en la Dirección, el administrativo, los maes-
tros y demás trabajadores que de los centros escolares. Es un cuestionario
autoadminsitrado, de carácter estrictamente confidencial. Todas las escuelas par-
ticipantes son elegibles, al igual que todos los trabajadores de las mismas.

La información solicitada se vincula con: las características sociodemográficas;
la prevalencia de consumo; los conocimientos y actitudes sobre el consumo de
tabaco; y, los daños a la salud. Por otra parte, también se explora si existen políticas
escolares de control de consumo del tabaco y los contenidos sobre el tema que se
imparten curricularmente.

De los 331 participantes, 57.5% son profesores; 12.0% tienen responsabi-
lidades de orden administrativo y 10.5% representan personal de salud que tra-
baja en las escuelas, por ejemplo enfermeras. Otro 19.1% tiene otras funciones
dentro de las escuelas. Del total de participantes, 67.6% consideran que enseñar
sobre temas de salud es una de sus responsabilidades primarias y 30.9%, refiere
que sí enseña sobre temas de salud algunas veces, aunque el tema no correspon-
de a sus tareas fundamentales. De los participantes, 92.8% trabaja en escuelas
públicas y 7.1% en escuelas privadas.

De los encuestados 34.0% ha fumado más de 100 cigarros en su vida. De
los que actualmente fuman, sólo 6.8% fuman  todos los días y 15.2% lo hacen
ocasionalmente; 13.5% reconoció haber fumado estando en el plantel. Las es-
cuelas  han brindado algún consejo a 14.9% para que dejen de fumar. El consu-
mo de otras formas de tabaco, exceptuando los cigarros, es muy bajo: sólo 3.15%
refiere el uso ocasional y 1.20% hace un consumo diario.

Con relación a la incomodidad que ocasiona el humo del tabaco, 82.3%
refirieron sentirse afectados, en tanto que a 17.7% no les molesta. Respecto al

Resultados de la Encuesta Mundial
para el Personal de las Escuelas aplicada
en la Ciudad de México
(diciembre 2003)

Raydel Valdés Salgado*

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México
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consumo de tabaco entre los jóvenes, 58.4% indica estar muy preocupado y
36.1% sólo algo preocupado.

En general, el personal de las escuelas cuenta con suficiente información
acerca de los daños a la salud causados por el tabaco; así, 82.9% están absolu-
tamente de acuerdo en que el consumo de tabaco es físicamente adictivo. Asi-
mismo, coinciden en que causa enfermedades graves como el cáncer de pulmón
(97.3%), y que el humo de tabaco es dañino no sólo para el fumador, sino para
los que están expuestos al mismo frecuentemente (98.0%).

Las opiniones sobre si el personal de las escuelas constituye un modelo para
los estudiantes son bastante alentadoras: 76.9% considera que ellos deben dar el
ejemplo, no fumando. La mayoría (86.3%) cree absoluta, o al menos parcialmen-
te, que es menos probable que aquellos que fuman aconsejen no fumar a sus
estudiantes.  Una proporción similar (87.3%) está totalmente de acuerdo en que el
personal de las escuelas sea objeto de una capacitación específica para poder en-
señar a los alumnos cómo evitar fumar, o cómo lograr dejar el hábito de fumar.

En cuanto al apoyo a las políticas de control del tabaco en las escuelas, la
mayoría (78.1%) está de acuerdo con que las escuelas tengan una política espe-
cialmente orientada a prohibir a los trabajadores el consumo de tabaco y que,
además,  se prohíba el consumo entre los estudiantes (79.6%) (figura 1).

El apoyo a otras medidas de control del tabaco fuera de las escuelas, si
bien logra el acuerdo de la mayoría, se reduce en sus proporciones. Así por ejem-
plo, el acuerdo para que se prohíba el patrocinio de la industria tabacalera a
eventos deportivos representa 64.9%, y 66.2% apoyan la prohibición completa
de la publicidad del tabaco. Respecto a las medidas económicas, el apoyo para
que se incremente el precio de los cigarros se reduce a 50.7% (figura 2).  Donde
existe un acuerdo bastante generalizado (78.1%) es en la idea  de que las com-
pañías tabacaleras promueven sus productos para estimular el consumo del ta-
baco entre los jóvenes.

Otros de los temas abordados es el control del tabaco que existe actual-
mente en sus escuelas. En este sentido, 64.3% respondieron que sí existen me-
didas específicas que prohíben el consumo entre estudiantes. Menos de la mitad
(46.7%) estuvieron de acuerdo en que sí existen medidas orientadas a prohibir
que los trabajadores fumen. Sin embargo, parecen ser medidas aisladas, pues
sólo 28.0% consideraron que en su escuelas las medidas o políticas existentes
sean para declarar al plantel ”libre de tabaco”, es decir que se prohíbe fumar a
los estudiantes, trabajadores y visitantes, tanto al interior de las instalaciones
como en los alrededores y en los eventos organizados por la escuela. La mitad
(52.8%) considera que sí se vigila el cumplimiento de la política o reglamento
vigente para el control del consumo del tabaco.

Figura 1.
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En cuanto al contenido curricular de temas vinculados con el tabaco, 41.6%
respondieron que durante el último año sí había enseñado  cómo evitar su consu-
mo. Sobre las consecuencias negativas para la salud del consumo de tabaco en el
corto y largo plazos, la proporción de respuestas afirmativas fue similar: 40.5% y
41.4%, respectivamente. Asimismo, 42.9% han enseñado a sus alumnos sobre el
tema de las influencias sociales y culturales en el consumo. Un tema menos abor-
dado es el de la prevalencia de fumadores jóvenes, pues sólo 22.1% han hablado
a sus alumnos acerca del tema en esas edades en el país y en su comunidad.

El 41.6% refiere haber hablado en clases sobre las habilidades de comunica-
ción necesarias para rechazar el uso de tabaco, tales como expresar la decisión de no
fumar, o cómo resistir la presión de los amigos que les ofrecen cigarros (41.3%). Sin
embargo, para ayudar a la cesación sólo 22.7% responden que han enseñado habi-
lidades específicas, como pueden ser proponerse una fecha para dejar de fumar
(figura 3).

La EMPE también refleja ciertas carencias; 59.3% refieren que no tienen
acceso a materiales educativos sobre el consumo del tabaco y cómo prevenirlo
en adolescentes. La mayoría (71.6%) no ha recibido capacitación para abordar
este tema (figura 4). Es muy probable que, relacionado con lo anterior, esté el
hecho de que la mitad de ellos refiere que en sus escuelas no se realizan otras
actividades de carácter no académico para prevenir el consumo de tabaco entre
los adolescentes. Así, 12.0% desconocían si en su escuela se llevaban a cabo
este tipo de actividades.

Figura 2.
Apoyo a las medidas de control del tabaco

Figura 3.
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Figura 4.
Necesidades de las escuelas para educar sobre

el consumo de tabaco

%

80

60

40

20

0

No tiene acceso a materiales educativos 
sobre prevención del tabaquismo

No ha recibido entrenamiento en cómo 
prevenir que los alumnos fumen



209
Educación, promoción y formación del público

En el marco del Programa Interinstitucional de Educación Saludable (PIES), a
principios de noviembre de 2005 se puso en marcha el Programa Escuela saluda-
ble y segura, libre de humo de tabaco en 18 entidades del país. Se trata de un
esfuerzo conjunto de las secretarías de Educación Pública y de Salud, articulado
desde el Consejo Nacional contra las Adicciones, con el propósito de combatir el
consumo de tabaco, alcohol y drogas.

El Programa Intersectorial de Educación Saludable ya opera en los estados
de Baja California, Baja California Norte, Campeche, Chiapas, Coahuila, Durango,
Guanajuato, Hidalgo, Nayarit, Nuevo León, Querétaro, Sonora, Sinaloa, Tabasco,
Veracruz y Zacatecas, además del Estado de México. Actualmente, más de 23 000
escuelas se han incorporado al mismo.

El Programa Escuela saludable y segura, libre de humo de tabaco, dentro
del correspondiente a Educación Saludable, permitirá que los planteles se con-
viertan en espacios más acordes con su misión; atenderá primordialmente el pro-
blema de las adicciones en jóvenes, ya que los estudios indican que la adicción al
cigarrillo inicia básicamente en la edad escolar. El PIES tiene una visión amplia y
pretende crear, desde los planteles escolares y en los primeros años, una cultura
de autocuidado, hábitos que impliquen el alejamiento con respecto a las adicciones
y la práctica de deportes y conductas que beneficien a la sociedad.

En el arranque del  Programa, el titular de la Secretaría de Educación Pública
puntualizó que estas acciones permitirán que niños y jóvenes tengan más elemen-
tos de juicio objetivo e informado, a fin de que las decisiones de salud que tomen
en el futuro no sean incorrectas. Y añadió que lo que se pretende con estos pro-
gramas que atienden no sólo los problemas de salud, sino también de adicciones,
es que los jóvenes tengan conciencia de las consecuencias de sus decisiones.

Por su parte, el Secretario de Salud señaló que el PIES busca efectuar accio-
nes de prevención, detección y promoción de la salud en las escuelas de educa-
ción básica, con lo cual se beneficiarán 23.5 millones de niñas y niños en México,

Programa “Escuela saludable y segura,
libre de humo de tabaco”*

* Esta nota se elaboró con información de
los siguientes documentos: Comunicado
de Prensa No. 291 del 5 de noviembre
de 2004, emitido por la Secretaría de
Salud. Consultado el 10 de mayo de
2005 en http://www.ssa.gob.mx, y
Boletín 444 del 5 de noviembre de
2004, emitido por la Secretaría de
Educación Pública. Consultado el 10 de
mayo de 2005 en http://
www.sep.gob.mx/wb2/sep/
sep_Bol4441104
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de tal manera que puedan gozar de un futuro mejor y con mayores oportunida-
des. Asimismo, dijo, mediante esta estrategia se hará frente a los factores que
ponen en riesgo la salud, sobre todo de los niños, como son los accidentes, la
desnutrición, las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas y
las adicciones, entre otros.

Con este Programa Intersectorial, se pusieron en marcha acciones de pre-
vención, atención y promoción de la salud en las escuelas de educación básica
del sistema educativo nacional, para beneficiar a la población de escolares de
cuatro a 15 años de edad, con la participación de más de 1 020 000 maestros que
conforman la planta docente de educación básica del país en más de 200 477
planteles de enseñanza preescolar, primaria y secundaria.

Las líneas de acción de este programa son: Educación para la salud, vincu-
lada con la promoción de una cultura para el autocuidado de la salud de los
escolares y sus familias con el apoyo de los docentes; Prevención, detección y
referencia de casos, conformada por un Paquete de Salud para Escolares (PASSE)
con 14 intervenciones de prevención, atención y rehabilitación de la salud; Pro-
moción de ambientes escolares saludables y seguros, que consiste en la realiza-
ción de acciones de mejoramiento físico y del entorno para proteger la salud de
los escolares; y, por último, Participación Social, que significa la permanente con-
vocatoria y concertaciones con organizaciones civiles y empresas que apoyen
la realización de estas empresas.

Con el objeto de potenciar las acciones del PIES, se pone en marcha el
Programa Escuelas Libres de Humo de Tabaco, que permitirá hacer de las escue-
las espacios más saludables, atendiendo de manera contundente la problemáti-
ca de las adicciones, que surge de manera preponderante en la edad escolar.

Para apoyar las acciones del PIES, en 2003 se constituyó el Fideicomiso
Privado de Apoyo a Educación Saludable, con aportaciones de las secretarías de
Educación Pública y de Salud y de  las fundaciones Gonzalo Río Arronte y Fomen-
to Social Banamex.
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En México, a partir de la integración a la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo
como sistema de vigilancia epidemiológica internacional, se desarrolla un siste-
ma de vigilancia epidemiológica nacional del consumo y del inicio del consumo
de tabaco en la adolescencia. Para ello, el Instituto Nacional de Salud Pública
(INSP) aplicará anualmente la encuesta en ciudades representativas de las dife-
rentes regiones del país. Los resultados de la representarán la medición de refe-
rencia del comportamiento del consumo de tabaco a nivel poblacional entre los
adolescentes de 12 a 15 años.

Ante la ausencia de programas poblacionales de prevención de tabaquis-
mo en el ámbito escolar, se hace necesaria la implantación de intervenciones
comunitarias que promuevan escuelas libres de humo de cigarrillos. Este tipo de
intervenciones no sólo son útiles para desalentar el consumo de tabaco, sino
para posponer en sujetos de alto riesgo el inicio de esta exposición. Las interven-
ciones comunitarias contra el tabaquismo incrementan la cesación del mismo
mediante la disminución de la prevalencia de experimentación y el consumo re-
gular de tabaco. La promoción de estilos de vida saludables, mediante el desa-
rrollo de habilidades, conocimientos, y actitudes para tomar decisiones informa-
das, no sólo desalienta el consumo de tabaco, sino disminuye la exposición a
conductas de alto riesgo. Los profesores participantes constituirán un modelo de
educación en salud, y su participación como promotores de conductas saluda-
bles aumentará de manera permanente. En resumen, las principales considera-
ciones que justifican el estudio son:

● Ausencia en México de intervenciones educativas contra el tabaquismo en
la currícula escolar de estudiantes que se encuentran en edades donde se
inicia el hábito tabáquico.

● Necesidad de posponer la edad de inicio de consumo para disminuir de
manera importante la posibilidad de constituirse en fumadores crónicos.

Implantación y evaluación de una
intervención contra el tabaquismo
en escuelas secundarias de 10 estados
de la República mexicana

Edna Arillo Santillán,* Cecilia Sierra Heredia*

* Instituto Nacional de Salud Pública,
México
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● Necesidad de fomentar la formación de activistas contra el tabaquismo en
el ámbito escolar y familiar.

● Necesidad de ofrecer una respuesta socialmente aceptada y científicamen-
te implementada y cuantificada.

Objetivo general
del proyecto

Implantar y evaluar una intervención educativa en el ámbito escolar que coadyuve
a prevenir el consumo de tabaco en una cohorte de estudiantes entre 12 y 15
años de edad en escuelas secundarias públicas de la República Mexicana.

     Objetivos específicos

Acorde a las etapas del estudio a desarrollar:
● Determinar la prevalencia, incidencia, persistencia y cesación de consumo

de tabaco, atribuidas a la intervención educativa.
● Evaluar la utilidad de una maniobra de intervención mediante la cuanti-

ficación del conocimiento y actitudes de los estudiantes sobre los daños a
la salud causados por fumar.

● Desarrollar en los estudiantes habilidades para resistir la influencia social y
la publicidad promovidas por la industria del tabaco.

● Promover estilos de vida saludables, mediante el desarrollo de actitudes
para tomar decisiones informadas respecto al consumo de tabaco.

● Promover entre los estudiantes una actitud activa en la lucha antitabaco,
no sólo en el ámbito escolar sino también en el familiar.

● Modificar la percepción que los jóvenes tienen acerca de los mensajes de
promoción de la industria tabacalera.

● Promover escuelas libres de humo de tabaco mediante la disponibilidad de
intervenciones educativas en el ámbito escolar, replicables a nivel nacional.

Hipótesis
Proveer información a los estudiantes acerca del significado de los mensajes pu-
blicitarios que promueven entre los adolescentes las compañías tabacaleras es
útil para la toma de decisiones informadas respecto a posponer la edad de inicio
de consumo de tabaco, para disminuir la persistencia de dicho hábito o para
aumentar la cesación del consumo de cigarrillos (entre 10% y 30%, como lo
indican estudios previos);1-4 con consecuencias en la reducción de la incidencia
de tabaquismo entre la población estudiada.

Metodología
Se desarrollará una intervención comunitaria multicéntrica nacional con manio-
bra de intervención no aleatorizada en el ámbito escolar.5 Este tipo de estudio se
utiliza para la promoción de la salud, y evalúa no sólo los cambios en el compor-
tamiento individual dentro de la comunidad, sino que cuantifica la interacción
que las unidades de observación (en este caso, cada estudiante) tienen con el
sistema social. Lo esencial de este diseño es que las unidades de análisis son
tanto los individuos como las observaciones grupales constituidas por las escue-
las y  los grupos escolares. Las variables de interés serán sus valores respecto al
consumo de tabaco y la interdependencia existente entre diversas características
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sociodemográficas y conductas de riesgo. Se elegirán escuelas de intervención y
escuelas de comparación mediante un pareo por características semejantes, como:
número de grupos, índice de marginalidad según el Consejo Nacional de Pobla-
ción (CONAPO), tipo (pública), número de matricula escolar, entre otras.

La intervención se fundamenta en el Modelo de Influencias Sociales que ha
tenido éxito en la disminución de la prevalencia del consumo de tabaco, que va
entre 5% y 30%.1-4  Las estrategias de la intervención serán: a) metodología
participativa mediada por los profesores y b) actividades extracurriculares efec-
tuadas por los alumnos. Este currículo fue modificado a partir de un programa
de educación para la prevención de la exposición al tabaquismo en adolescentes,
implementado recientemente en el ámbito escolar por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) a través de su Centro Colaborador de Promoción de la Salud
en Escuelas y Comunidades. Las etapas de la intervención se describen en la
figura 1.
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Las diez entidades federativas que participarán son: Baja California, Chihuahua,
Tamaulipas, Jalisco, Morelos, Puebla, Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo y el área
metropolitana de la Ciudad de México. Dichas entidades fueron elegidas debido
a que ya se había aplicado la encuesta sobre patrones de consumo de tabaco y
exposición a publicidad y promoción de productos de tabaco de la industria taba-
calera, entre la población sujeta de intervención.

En esta intervención participarán algunas de las escuelas que fueron selecciona-
das para la EMTJ. De las 25 escuelas de cada estado que participaron en dicha
Encuesta para la intervención educativa se seleccionarán aleatoriamente cuatro
secundarias; en dos de ellas se llevará a cabo la intervención y en otras dos la
comparación. Cada grupo estará conformado por escuelas públicas provenientes
del área urbana, con la participación de todos los grados escolares (1º, 2º y 3°).

 Áreas geográficas
participantes

Selección de ciudades,
escuelas, profesores y alumnos

participantes

Figura 1.
Etapas de la intervención educativa

contra el tabaquismo

Sesión 1. Introducción y
consecuencias de uso de tabaco

Sesión 2. Información sobre el
tabaco

Sesión 3. Toma de decisiones
respecto al  tabaco

Sesión 4. La publicidad de las
compañías tabacaleras

Sesión 5. Nuestra respuesta a la
publicidad del cigarro

Sesión 6. Autoestima

Sesión 7. Aprobación social

Sesión 8. Asertividad

Sesión 9. Yo no fumo

Sesión 10: Escuela sin tabaco

15 grupos por
escuela

40 alumnos
promedio= 600
alumnos en total

2400 alumnos (total
aproximado)
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En cada escuela existen en promedio seis grupos por grado escolar, es decir
18 grupos en toda la escuela, con un promedio de 40 alumnos por grupo, lo que
significa un total de 720 alumnos. Hay que considerar que en las escuelas rurales
este número es menor y en las escuelas urbanas públicas se incrementa. Así, en
cada estado participarían 2 400 alumnos en promedio y serían beneficiados con
la intervención a nivel nacional aproximadamente 24 000 estudiantes.

Respecto a los profesores, cada uno de ellos imparte clases a tres o cuatro
grupos, dependiendo del tipo de plaza que tengan (medio tiempo o tiempo com-
pleto), por lo que se espera en promedio la participación de cinco profesores por
escuela, treinta por cada estado y 300 en el ámbito nacional. Entre los profesores
participantes se levantará una encuesta sobre patrones de consumo de tabaco y
se evaluará el impacto de la intervención que ellos promueven, en relación con
los indicadores de exposición.

Los eventos resultado que serán evaluados entre estudiantes de 12 a 15 años y
sus profesores, son:
a. Medición basal (Estudio Transversal).
1. Prevalencia y patrones de consumo de cigarrillos en adolescentes y profesores.
2. Conocimientos y actitudes de la población de estudio hacia el consumo de

cigarrillos.
b. Medición postintervención (4 meses).
● Cambios en los conocimientos y actitudes de los adolescentes hacia el con-

sumo de cigarrillos.
c. Medición anual (cohorte de estudio) a los 12 y 24 meses posteriores a la inter-

vención.
● Incidencia, persistencia y cesación de consumo de cigarrillos.

La intervención se desarrollará como parte de la materia oficial de Formación
Cívica y Ética, incluida en los contenidos curriculares de los tres grados escolares
de las escuelas secundarias de educación media en México. A continuación se
presenta la relación preliminar del contenido del MODELO PARA LA INTERVEN-
CION EN EL CONTROL DEL TABACO, material de autoformación dirigido a los
profesores participantes.

● Sesión 1: Introducción al programa educativo y consecuencias del uso de
tabaco

● Sesión 2: Información sobre el tabaco
● Sesión 3: Toma de decisiones respecto al tabaco
● Sesión 4: La publicidad de las compañías tabacaleras
● Sesión 5: Nuestra respuesta a la publicidad del cigarro
● Sesión 6: Autoestima
● Sesión 7: Aprobación social
● Sesión 8: Asertividad
● Sesión 9: Yo no fumo
● Sesión 10: Escuela sin tabaco

Etapas del estudio
El ensayo comunitario se desarrollará en tres etapas detallados en el siguiente
cuadro:

Variable dependiente
(evento resultado)

Programa educativo de control
de tabaquismo basado en un

componente escolar



215
Educación, promoción y formación del público

La implantación de esta intervención se ha planificado para las mismas
ciudades que participaron en la Encuesta sobre Tabaquismo en Jóvenes, México
2003,6 la cual fue coordinada por el Instituto Nacional de Salud Pública. Este
estudio se organizó en el ámbito escolar a través de los consejos estatales contra
las adicciones y la Secretaría de Educación Pública de los estados.

Miembros del personal de los CECAS de los estados participantes coordi-
narán cada etapa del estudio en el ámbito regional. Tales personas serán entre-
nadas en el INSP mediante un taller que tendrá una duración de cinco días. Dicho
personal será el contacto en cada una de las ciudades y tendrá como responsabi-
lidad entrenar a los profesores de las escuelas seleccionadas para participar, así
como entregar los materiales requeridos y aplicar las evaluaciones pre y postin-
tervención. En caso de que el personal del CECA no pueda asistir al taller que
ofrecerá el INSP, un investigador del Instituto llevará a cabo la capacitación en el
estado que corresponda.

Evaluación de la intervención
El objetivo de la evaluación es cuantificar el impacto de la intervención educativa
en el consumo de tabaco y en las actitudes hacia este consumo de los estudian-
tes. En la figura 2 se describe esta evaluación.

Etapas Duración Periodo

Pre Etapa

a. Prueba piloto de la intervención. Para evaluarla se está 6 meses enero a agosto 2004

llevando a cabo en tres escuelas secundarias del estado de

Morelos: Secundaria # 16 de Huitizilac (pública-rural),

Secundaria # 2, Alta Vista (Pública-urbana) y Secundaria

Jean Piaget (Privada-urbana)

b. Reelaboración de encuestas.

c. Reelaboración de materiales.
Etapa 1. Intervención

a. Medición basal - estudio transversal. Aplicación de una 1 mes septiembre 2005

encuesta sobre patrones de consumo y percepción sobre

mensajes de la industria tabacalera.

b. Intervención educativa: 10 sesiones semanales 4 meses sept. 2005-enero 2006

c. Medición postintervención – Posprueba (formato GYTS) 1 mes junio 2006
Etapa 2.

Medición anual de la cohorte de estudio (a los 12 meses) 1 mes junio 2007
Etapa 3.

Medición anual de la cohorte de estudio (a los 24 meses) 1 mes junio 2008

Estudiantes que No participaron en la intervención educativa

Estudiantes que Sí participaron en la intervención educativa

Cuadro I.
Etapas y duración de la intervención

educativa contra el tabaquismo

Impacto de la intervención

contra el tabaquismo

Seguimiento

24 meses

Seguimiento

12 meses

Inicio del

programa

Consumo

de tabaco

Figura 2.
Evaluación de la intervención

educativa contra el tabaquismo
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Los días 18 y 19 de abril de 2005 se celebró en la Ciudad de México el foro
internacional “El control del tabaco y la salud pública en México”. Este encuen-
tro fue convocado por la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.; Alianza
contra el Tabaco, A.C.; el Consejo Nacional contra las Adicciones; la Fundación
Interamericana del Corazón; la Asociación Canadiense de Salud Pública; la Alian-
za para el Convenio Marco, y la American Cancer Society.

Eventos como éste se han realizado en los últimos meses en diferentes
ciudades del continente americano, como Buenos Aires, Argentina y Kingston,
Jamaica, siempre con la intención de ayudar a las organizaciones de la sociedad
civil (OSC) a incrementar sus conocimientos, capacidades y grado de participa-
ción en el proceso de puesta en marcha del Convenio Marco para el Control del
Tabaco (CMCT), a efectos de que éste se constituya en un instrumento válido
para impulsar el control del tabaco en los países del área. Estos encuentros tie-
nen, los siguientes objetivos generales:

1. Reforzar la toma de conciencia sobre la gravedad del problema del taba-
quismo.

2. Impulsar el proceso de firmas y ratificación del CMCT entre los países de
las Américas.

3. Facilitar el desarrollo de capacidades nacionales para el establecimiento de
un Plan Nacional para el Control del Tabaco.

4. Estimular el trabajo conjunto y desarrollo de alianzas entre el sector públi-
co y la sociedad civil.

5. Promover compromisos de acción para impulsar el CMCT en la región.

La reunión celebrada en México, en particular, tuvo los siguientes objetivos
específicos:

Foro internacional “El control del tabaco
y la salud pública en México”*

* La información de esta nota fue
compilada por Francisco López
Antuñano.
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a) Organizar y fortalecer la participación y el compromiso de la sociedad civil
mexicana en el control del tabaco.

b) Abogar por cambios jurídicos y reglamentarios para la máxima instrumen-
tación de la regulación sanitaria de la oferta y la demanda del tabaco en el
país, de acuerdo con los principios, políticas y estrategias propuestas en
el CMCT.

c) Contrarrestar la estrategia de ”responsabilidad social” que está desarro-
llando la industria tabacalera.

Tras dos días de intenso debate y trabajo grupal sobre diversos temas como
la actual legislación para el control del tabaco en México; el consumo de tabaco
entre los profesionales de la salud; estrategias del Sector Salud para el control del
tabaco en México; el control del tabaco desde una perspectiva de ética social, y
el papel de las organizaciones de la sociedad civil nacionales e internacionales y
su compromiso con el CMCT, entre otros, los representantes de instituciones
gubernamentales, científicas, académicas y asociaciones civiles, emitieron la si-
guiente

DECLARATORIA

1) Debemos garantizar a los niños y a los jóvenes mexicanos un ambiente
libre de las sustancias tóxicas contenidas en el humo de tabaco.

2) Es nuestro deber denunciar que el tabaquismo produce graves consecuen-
cias en perjuicio de la economía nacional y familiar, como resultado de los
daños que ocasiona a la salud.

3) El tabaco es el único producto de consumo masivo, legalmente vendido,
que mata a la mitad de sus consumidores.

4) Se gasta más en tratar las repercusiones sanitarias y sociales por consumo
de tabaco, que lo que ingresa por concepto de impuestos a la industria
tabacalera.

5) La industria tabacalera debe comprender que ha llegado el tiempo de sus-
pender la producción de productos que enferman y matan a quienes los
consumen.

6) Los legisladores mexicanos deben ser congruentes con el compromiso que
asumieron ante sus electores, redactando leyes que protejan a la población,
propiciando una mejor calidad de vida.

7) Ningún representante popular debe ceder ante presiones, ni chantajes que
lo hagan aprobar leyes u otros ordenamientos que beneficien a quienes
producen sustancias dañinas.

8) Los individuos que son víctimas de tan nefasta adicción deberán ser prote-
gidos por las leyes mexicanas para recibir apoyo que les permita librarse de
tal problema.

9) Deberán impedirse a toda costa la difusión de mensajes que falsamente le
otorguen bondades al hábito de fumar.

10)  Se insta a los poderes de la unión a implementar los compromisos adqui-
ridos en el CMCT a la brevedad posible, y a promover su implementación
en los niveles estatales y municipales.

11)  Establecer el principio de Negociación Cero entre las autoridades sanita-
rias y la industria tabacalera.

Entre las primeras acciones emprendidas por los asistentes a este foro, están las
siguientes:
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● Carta de agradecimiento y apoyo a la decisión del Cuarto Tribunal Colegia-
do en Materia Administrativa, que negó el amparo solicitado por la cadena
de restaurantes VIPS en contra de la Ley de Protección a la Salud de los No
Fumadores en el Distrito Federal, que obliga a este tipo de establecimien-
tos a contar con diversas medidas para proteger efectivamente a quienes
no fuman.

● Creación de la Red de Organizaciones de la Sociedad Civil contra el Taba-
co, que adoptó como nombre México sin Tabaco.

● Encuentro de México sin Tabaco con la Comisión de Salud de la Cámara de
Diputados. El objetivo de este encuentro es lograr sensibilizar a los legisla-
dores sobre los daños a la salud y la carga económica que las enfermeda-
des atribuibles al consumo de tabaco significan para el pueblo y el Estado
mexicano. El encuentro está previsto para el 25 de mayo de 2005.

Con foros como el que tuvo lugar en la Ciudad de México, y la creación de
redes como México sin Tabaco, seguramente se fortalecerán la participación de
las organizaciones de la sociedad civil y la capacidad de abogacía de diferentes
grupos que, unidos al Sector Salud, a las instituciones del gobierno, y a las acadé-
micas y de investigación, pueden alzar la voz en  un reclamo fuerte a fin de lograr
el control del tabaco en México.
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Mensajes sobre la necesiad de educar, alertar,
y concientizar a la población

✔ Una de las herramientas para el
control del tabaco radica en
porporcionar a la población
información relevante sobre los
daños a la salud causados por
el consumo y exposición al
humo de tabaco.

✔ Las campañas en los medios
deben instruir a la población
sobre los daños causados por
fumar, a fin de que ésta haga
valer su derecho a respirar aire
limpio, por una parte, y, por la
otra,  para contrarrestar la
influencia de la publicidad que
presenta el consumo de tabaco
como un hecho normal y como
un facilitador social.

✔ Ninguna campaña antitabaco
genuina puede estar patrocina-
da por la industria tabacalera.

✔ Una campaña antitabaco puede
ser buena gracias a su conteni-
do; sin embargo, si su duración
en los medios es breve, su
alcance será limitado y su
impacto sólo será inmediato.

✔ En un contexto de escaso o
ningún control del tabaco, todo
intento aislado de mensajes
antitabaco tendrá poco impacto
por falta de coherencia con la
realidad social.

✔ Las primeras experiencias con
productos de tabaco ocurren a
edades muy tempranas, de tal
manera que los programas
escolares de prevención deben
iniciar en los primeros años
escolares y continuar hasta la
escuela secundaria.

✔ Los programas educativos que
han resultado ser más efectivos
son aquellos orientados a
demostrar la influencia social en
el inicio del consumo de tabaco
y que capacitan para resistir
tales presiones e influencias.

✔ Cuando un programa educativo
antitabaco carece de continui-
dad, su impacto es insignifican-
te. Por lo tanto, una verdadera
intervención debe contar con
programas repetidores del
mensaje, que mantengan un
efecto sostenido en el tiempo.

✔ Un programa educativo en las
escuelas será más efectivo en
un contexto social donde se
lleven a cabo otras actividades
de control del tabaco.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México, sólo
52% de los adolescentes
informaron que en clase les
había enseñado sobre los daños
que causa fumar. Por otro lado,
únicamente  30% discutieron en
clase por qué la gente de su
edad fuma.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial al Personal de las
Escuelas aplicada en la Ciudad
de México, 59% de los profeso-
res indicaron no tener acceso a
materiales educativos sobre
prevención del tabaquismo y
72% informaron no haber
recibido capacitación para
prevenir que los alumnos
fumen.
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Parte VIII.
Programas de
cesación y opciones
para dejar de fumar

Artículo 14 del CMCT
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Programas de cesación
La última de las medidas orientadas a reducir la demanda de tabaco está expre-
sada en el artículo 14 del Convenio Marco para el Control del Tabaco y se refiere
a que los países procurarán incluir en sus programas nacionales de salud servicios
para tratar la dependencia a la nicotina  y lograr el abandono del tabaco. Para
ello se exhorta a cada Parte a idear y aplicar programas eficaces de promoción
del abandono del consumo de tabaco en lugares tales como instituciones docen-
tes, unidades de salud, lugares de trabajo y entorno s deportivos.

Asimismo, se hace un llamado a establecer en los centros de salud y de
rehabilitación el diagnóstico y el tratamiento de la dependencia del tabaco, así
como servicios de asesoramiento para la cesación en programas, planes y estra-
tegias nacionales de salud y educación, con la participación de profesionales de
la salud, trabajadores comunitarios y asistentes sociales. Por supuesto, habrá que
facilitar el acceso y la disponibilidad de los tratamientos de la dependencia del
tabaco, incluyendo los productos farmacéuticos como medicamentos o medios
diagnósticos.
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para dejar de fumar

Se han diseñado varios métodos y técnicas para hacer frente al consumo de
tabaco y ayudar a las personas a dejar de fumar. La modalidad más utilizada
mundialmente es la de las denominadas clínicas contra el tabaquismo (CCT),
conocidas también como clínicas para dejar de fumar o clínicas estructuradas.1

Las CCT se caracterizan por su flexibilidad, ya que pueden adecuarse a
las necesidades de las instituciones donde se establecen, al número de miem-
bros que conforman el grupo, a la cantidad de sesiones así como a los distintos
contenidos educativos que en éstas se utilizan.1 Su objetivo general es propor-
cionar tratamiento a los consumidores de tabaco para que puedan abandonar
su adicción a la nicotina y llevar un estilo de vida más saludable.

En México, las CCT cuentan con un personal conformado cuando menos
por un médico, un psicólogo, un coordinador y/o una trabajadora social. En
estas clínicas se brinda servicio a la población abierta que desea dejar de fumar,
aunque cada una tiene sus propios criterios de inclusión. El tratamiento de los
pacientes consiste, principalmente, en terapias psicológicas basadas en la teo-
ría racional emotiva de Ellis con técnicas cognitivo-conductuales y, en caso de
ser necesario, en el uso simultáneo de terapias farmacológicas: terapia de re-
emplazo con nicotina (TRN) y terapia con bupropión. El tratamiento tiene una
duración de 10 a 12 sesiones (una o dos veces por semana, dependiendo del
programa de la clínica) que se imparten en dos modalidades: la grupal y la
individual; en algunas clínicas también se cuenta con la modalidad familiar. Al
concluir el tratamiento, se da un seguimiento de abstinencia por lo menos
durante un año en reuniones mensuales o trimestrales (esto depende del pro-
grama de cada clínica). La cuota de recuperación para cada paciente se esta-
blece con base en su nivel socioeconómico. La efectividad del tratamiento varía
entre 43 y 90% en el momento de finalizarlo y entre 35 y 54.1% después de
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un año de haberlo concluido.1,2 Actualmente, México cuenta con más de 160
CCT, ubicadas en los tres niveles de atención médica y distribuidas en todas las
entidades federativas de la República mexicana.3 A continuación se presentan
tres ejemplos del funcionamiento de las CCT en nuestro país.

Clínicas contra el tabaquismo
bajo la dirección de Centros de Integración Juvenil

En agosto del año 2001, la asociación civil Centros de Integración Juvenil (CIJ) se
sumó a los esfuerzos para prevenir y tratar el tabaquismo en México y creó un
programa para atender este problema.4 Actualmente, esta asociación brinda aten-
ción a los fumadores en 63 unidades que abarcan casi todos los estados de la
República mexicana (cuadro I). En las clínicas participan médicos generales, psi-
cólogos, psiquiatras y trabajadoras sociales cuyo proceso de capacitación está
respaldado por el Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) y por la
amplia experiencia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).
El objetivo general de estas CCT es proporcionar tratamiento a los pacientes
consumidores de tabaco para que logren dejar este hábito. El modelo de trata-
miento para los fumadores que se utiliza en estas clínicas es el de terapia psicoló-
gica basada en la teoría racional emotiva de Ellis, con técnicas cognitivo-
conductuales. Cuando es necesario, se usan simultáneamente intervenciones
farmacológicas como las TRN y la terapia con bupropión.

Los criterios de ingreso a estas clínicas son los siguientes:
● Ser consumidor de tabaco.
● Estar en la fase de precontemplación o acción de acuerdo a las etapas de

cambio de Prochaska y DiClemente (esta fase se determina mediante un
interrogatorio en la primera entrevista con el paciente).

● Carecer de padecimientos psiquiátricos graves.
● Ser alfabeta.
● Asistir de forma voluntaria.

Entidad federativa No. de clínicas Entidad federativa No. de clínicas

Aguascalientes 1 Morelos 1

Baja California 3 Nayarit 0

Baja California sur 1 Nuevo León 2

Campeche 0 Oaxaca 0

Coahuila 2 Puebla 1

Colima 1 Queretaro 1

Chiapas 1 Quintana Roo 1

Chihuahua 2 San Luis Potosí 1

Distrito Federal 15 Sinaloa 5

Durango 1 Sonora 1

Edo. de México 6 Tabasco 0

Guanajuato 2 Tamaulipas 2

Guerrero 1 Tlaxcala 0

Hidalgo 1 Veracruz 2

Jalisco 6 Yucatán 1

Michoacán 1 Zacatecas 1

Cuadro I.
Clìnicas contra el tabaquismo, bajo la

dirección de Centros de Integración Juvenil,
en la República mexicana, por entidad

federativa, 2004
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● Si el paciente reporta consumo de otras sustancias adictivas se le inscribe
en el programa de tratamiento habitual de los CIJ y se valora su inclusión en
el tratamiento para dejar de fumar, en forma paralela o al concluirlo.

El proceso de atención comienza con una valoración del paciente mediante
la denominada entrevista inicial y la aplicación del cuestionario Antecedentes y
etapas de cambio, para establecer el patrón de consumo de tabaco que presenta
e identificar la etapa de cambio para dejar de fumar en la que se encuentra (a
partir de estos datos se determina el tipo de intervención al que se someterá). A
cada paciente se le realiza una valoración socioeconómica para conocer las in-
fluencias e interacciones entre el consumo de tabaco y el medio en el que se
desenvuelve (familiar, escolar y laboral), el apoyo que puede recibir de su red
social y los recursos con los que cuenta. Con base en los resultados de esta valo-
ración se establece la cuota de recuperación.

En estas clínicas se manejan dos tipos de intervención. La primera es la
intervención básica o breve, cuyo elemento fundamental es el consejo médico.
Consiste en desarrollar acciones específicas para promover en el individuo fuma-
dor una percepción diferente del consumo de tabaco y motivarlo tanto a cambiar
su conducta adictiva como a seguir un tratamiento de apoyo para dejar esta
adicción. La segunda es la intervención avanzada, en la que se da tratamiento a
los pacientes motivados y decididos a dejar el consumo de tabaco. Si el paciente
se encuentra en la fase de precontemplación, se le canaliza a la intervención
básica o breve para incluirlo posteriormente en la intervención avanzada. Los
pacientes que ya se encuentran en la fase de acción son canalizados directamen-
te a la intervención avanzada.

El médico realiza una valoración médica para determinar el grado de de-
pendencia a la nicotina que presenta el paciente (mediante la aplicación del cues-
tionario de Fagerström) y valorar la conveniencia de utilizar alguna TRN. El pa-
ciente, de manera particular, debe tomarse una radiografía de tórax y realizarse
los estudios de laboratorio y gabinete prescritos por el médico (estos estudios se
practican de manera externa debido a que CIJ no cuenta con la infraestructura
para ello). Asimismo, se practica una valoración psicológica y se establece, de
manera conjunta con la información recabada en las valoraciones anteriores, un
diagnóstico nosológico, psicológico y diferencial, para indicar al paciente las es-
trategias terapéuticas más adecuadas para él.

Al término del diagnóstico, previo al inicio del tratamiento cognitivo
conductual, el paciente asiste a una sesión individual en la que se le proporciona
la información del diagnóstico y del encuadre de tratamiento (lugar, horario, re-
glas, participación, etcétera). Se resalta el objetivo final, que es la supresión del
consumo de tabaco, se aclaran las dudas que pueda tener el paciente y se abor-
dan los posibles temores sobre su incorporación a un tratamiento en grupo o la
posible utilización de fármacos. Hacia el final de esa consulta, el paciente recibe
un formato con el contrato terapéutico, el cual analiza conjuntamente con el
profesional encargado del tratamiento. Si el paciente está interesado en llevar a
cabo el tratamiento, ambas partes firman el contrato. Posteriormente, el pacien-
te inicia el tratamiento, que consiste en 10 sesiones de grupo dos veces por
semana. Cada sesión tiene una duración de 90 minutos y es coordinada por un
médico o por un psicólogo, en función de la temática. Estas sesiones se describen
a continuación:

Sesión 1. “Introducción”
El paciente expresa las características de su adicción y lo que espera del trata-
miento. Se le da a conocer el contenido de cada una de las sesiones, así como las
determinantes que condicionan su adicción.
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Sesión 2. “Abstinencia”
Se analizan las determinantes que condicionan el hábito tabáquico, se analizan
los motivos de inicio y su “carrera” de fumador, así como los motivos del mante-
nimiento de la adicción, estos últimos en detalle.

Sesión 3. “Abstinencia”
En esta sesión se conocen y aprenden las estrategias para permanecer en absti-
nencia a partir de ese momento.

Sesión 4. “Daños a la salud”
Se identifican las alteraciones que el consumo de tabaco ocasiona en el organismo.

Sesión 5. “Rehabilitación pulmonar”
Se proporcionan a los pacientes, de manera objetiva, las bases científicas de los
beneficios de dejar de fumar.

Sesión 6. “Relajación muscular”
Se desarrollan habilidades para el manejo de la técnica de relajación muscular.

Sesión 7. “Publicidad y tabaquismo”
En esta etapa se identifican las principales estrategias publicitarias que utiliza la
industria tabacalera para hacer llegar sus mensajes a la población, y cómo influ-
yen en el proceso de inicio, mantenimiento y recaída en el consumo de tabaco.

Sesión 8. “Cambios metabólicos”
Se introduce al paciente a un nuevo estilo de vida mediante el uso del conoci-
miento de los cambios metabólicos asociados al consumo de nicotina y a su
abstinencia.

Sesión 9. “Reincidencia”
En esta etapa se identifican los principales factores de riesgo para la reincidencia
en el tabaquismo. Se reconfirma cómo enfrentar de una manera adecuada y
asertiva tales situaciones.

Sesión 10. “Análisis y conclusiones”
Se realiza el análisis del aprendizaje obtenido para el manejo y control de la
abstinencia mediante este programa cognitivo conductual para dejar de fumar.

Una vez concluido el tratamiento, los pacientes asisten a 12 sesiones men-
suales de seguimiento, cuyo objetivo es indagar sobre el mantenimiento de su
abstinencia y, en caso de ser necesario, elaborar recomendaciones para recuperar-
la. A los pacientes que presentan una dependencia alta de acuerdo a la puntua-
ción obtenida en el cuestionario de Fagerström, y a quienes el médico estime nece-
sario, se les prescribe TRN: chicle o parche transdérmico de nicotina. El uso de
estos medicamentos debe iniciarse el mismo día en que se deja de fumar en la
dosis prescrita por el médico. Esta última se va disminuyendo de manera gradual
conforme avanza el tratamiento. El tratamiento farmacológico no debe superar los
tres meses. Asimismo, a los pacientes que presentan una dependencia muy alta, se
les prescribe adicionalmente el uso del bupropión para desaparecer o disminuir los
síntomas de la abstinencia. Se recomienda iniciar el tratamiento con este
antidepresivo cuando el paciente aún continúa fumando, con una dosis inicial de
150 mg dos veces al día, con un intervalo de por lo menos ocho horas entre dosis
sucesivas, sin exceder los 300 mg diarios. Es importante mantener esta medicación
por un período no menor a siete semanas.
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En el marco de un abordaje integral multimodal, el programa de trata-
miento del tabaquismo incluye tanto las terapias psicológica y farmacológica
como las intervenciones psicoterapéuticas individuales y familiares y las sesio-
nes de seguimiento al finalizar el tratamiento. En las CCT bajo la dirección de
CIJ, el tratamiento se ofrece tanto a la población con adicción única al tabaco
como a la población que, además de ser adicta al tabaco, consume otra(s)
droga(s). Los resultados obtenidos, entre agosto del año 2001 y julio de 2003,
muestran que aproximadamente 40% de la población adicta únicamente al
tabaco y 35% de la población adicta a otra(s) droga(s) además del tabaco,
logra su recuperación después del tratamiento.

Clínica Contra el Tabaquismo
de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Autónoma de México

La Clínica Contra el Tabaquismo de la Facultad de Medicina (CCTFM), de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM), se estableció el 31 de mayo del
año 2001. Esta clínica constituye una parte integral del Programa de Prevención
de Adicciones de la Facultad de Medicina, que tiene como objetivo, entre otros,
contribuir a la formación de médicos no fumadores para que, en su ejercicio
profesional, fortalezcan las acciones de prevención y control del tabaquismo en-
tre la población.

El objetivo general de la CCTFM es brindar ayuda profesional de alta cali-
dad para promover y facilitar el abandono de la adicción al tabaco. Esta clínica
atiende principalmente a la comunidad universitaria, pero también da atención a
la población general.

El modelo de la CCTFM es un programa de Tratamiento Multicomponente
del Tabaquismo, que considera fundamental la interacción de los elementos
socioeconómicos, psicológicos y farmacológicos que dan origen a la adicción.5

Este programa combina diversas técnicas, por lo que permite responder a las nece-
sidades de un mayor número de fumadores, independientemente de su edad, su
género y de que presenten o no alguna patología asociada con el consumo de
tabaco. Este modelo contempla el manejo de la dependencia psicológica y de la
dependencia física generadas por la adicción a la nicotina. Se ha desarrollado para
optimizar recursos tanto humanos como económicos, y se basa en el trabajo de
tres personas altamente capacitadas: un coordinador, un psicólogo y un médico.

El coordinador se encarga de buscar financiamiento para las actividades de
la clínica; supervisa y planea las actividades del equipo; asigna tratamientos y
supervisa su aplicación; se encarga del control de calidad de los estudios clínicos;
compila la información relacionada con la eficacia del tratamiento; realiza activi-
dades de docencia, difusión e investigación relacionadas con la clínica, y evalúa y
retroalimenta el modelo.El psicólogo realiza la evaluación psicológica de cada
paciente y lo asigna a terapia grupal o individual; integra los grupos; conduce las
sesiones de terapia grupal; aplica los instrumentos del modelo (cuestionarios,
escalas, etc.); brinda terapia individual; se encarga del seguimiento de los pa-
cientes, y lleva a cabo labores de investigación relacionadas con el modelo. El
médico realiza la historia clínica de cada paciente; evalúa los exámenes de labo-
ratorio y gabinete; vigila el tratamiento farmacológico y, en caso necesario, lo
modifica; si así lo requiere el paciente, lo canaliza con el especialista o servicio de
salud adecuado.

El modelo para el tratamiento del tabaquismo de la CCTFM se basa en tres
etapas:
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A través de una llamada telefónica, el público interesado en el tratamiento recibe
información sobre los servicios que brinda esta clínica, y puede inscribirse al pro-
grama si proporciona su nombre, número telefónico, edad, años que lleva fu-
mando y número de cigarrillos que consume por día. Existe un registro de todas
las llamadas que se reciben.

Posteriormente, el personal de la clínica se pone en contacto con cada
paciente y se programa una cita para realizar una entrevista individual, que se
lleva a cabo antes de incluir al paciente en terapia grupal o individual, de acuer-
do con sus necesidades. La entrevista tiene una duración aproximada de 60 mi-
nutos y abarca aspectos de salud física y mental, así como características de la
dependencia a la nicotina, e incluye los siguientes puntos:

● Familiograma del paciente,
● motivos por los que acude a la clínica,
● historia personal,
● desarrollo sexual,
● evaluación socioeconómica,
● antecedentes de atención psicológica o psiquiátrica,
● enfermedades presentes,
● consumo actual de medicamentos,
● antecedentes de alcoholismo y/o otras adicciones,
● inicio del tabaquismo (edad, motivos),
● forma de consumo de tabaco,
● dependencia física a la nicotina (Prueba de Fagerström),
● intentos anteriores de cesación,
● terapias farmacológicas para la cesación del tabaquismo ya utilizadas,
● actividades relacionadas con el tabaquismo,
● sintomatología respiratoria asociada con el tabaquismo y
● en las mujeres, evaluación de tabaquismo en el embarazo.

Con esta información se toma la decisión de aceptar o no al paciente en
la clínica, de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión:

● Tener una edad mínima de 16 años,
● haber fumado en promedio un mínimo de cinco cigarrillos diarios durante

el año anterior,
● presentar buenas condiciones generales de salud para acudir a las sesiones

de la clínica,
● no tener enfermedades psiquiátricas o crónico degenerativas descompen-

sadas o sin tratamiento médico,
● estar disponible para participar en el tratamiento durante al menos un año y
● aceptar participar voluntariamente en el programa.

Criterios de exclusión:
● presentar alguna psicopatología grave,
● ser alcohólico,
● alcohólicos rehabilitados con menos de un año de abstinencia consolidada

a través de un tratamiento reconocido,
● coexistencia del tabaquismo con otras adicciones, como consumo de mari-

huana, cocaína, anfetaminas, éxtasis, heroína, hongos alucinógenos, di-
solventes y/o fármacos de abuso,

Etapa 1.  Pretratamiento
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● tener un grado de deterioro físico-psíquico que reduzca el nivel de enten-
dimiento y comprensión para llevar a cabo el tratamiento,

● tener un trastorno médico inestable y
● en el caso de tratamiento con bupropión: tener predisposición a convulsio-

nes, por ejemplo, aquellos pacientes que tengan historial o evidencia de
trastorno convulsivo, entre las que se incluyen convulsiones febriles duran-
te la infancia, la presencia de un tumor cerebral o de un trauma cráneo-
encefálico grave, una historia familiar de trastorno convulsivo idiopático o
que reciban tratamiento con medicamentos o regímenes de tratamiento
que hagan descender el umbral para convulsiones; tener historia o diag-
nóstico actual de anorexia o bulimia; ser mujer embarazada o lactando;
utilizar otros fármacos psicoactivos, como antidepresivos, ansiolíticos y/ o
tranquilizantes mayores.

En el caso de pacientes con enfermedades psiquiátricas tales como de-
presión, trastorno bipolar o esquizofrenia, que son las más frecuentes en la
clínica, el psicólogo realiza una evaluación especial para determinar la factibilidad
de su ingreso al tratamiento. Si un paciente con estas características es acepta-
do, se busca tener contacto directo con su médico para trabajar de manera
coordinada durante su tratamiento. En la mayoría de estos casos se recurre a
las sesiones de terapia individual.

Por otra parte, en el caso de pacientes alcohólicos o con otro tipo de
adicciones, se canaliza al paciente al grupo de Alcohólicos Anónimos (AA) que
le corresponda o bien a los CIJ, a través del contacto directo con el Consejo
Nacional Contra las Adicciones (CONADIC). En este tipo de pacientes es conve-
niente resolver primero las otras adicciones y posteriormente iniciar el trata-
miento contra el tabaquismo.

Se utilizan dos tipos de tratamiento: el psicológico y el farmacológico.
El tratamiento psicológico se brinda para la atención de la dependencia

psicológica. El programa cognitivo-conductual de la clínica se basa en la teoría
racional emotiva de Ellis, que ayuda al paciente a dejar el hábito tabáquico y a
mantenerse sin fumar. El paciente recibe información sobre los efectos nocivos
del consumo de tabaco así como sobre las estrategias disponibles para resolver el
estrés y otras emociones negativas sin necesidad del tabaco. Se manejan dos
modalidades de tratamiento psicológico: la grupal y la individual.

En la modalidad grupal se conforman grupos de 10 a 15 pacientes que
coinciden en el nivel de dependencia física a la nicotina, en el tipo de tratamiento
farmacológico prescrito, así como en su disponibilidad para asistir en el horario
de las 10 sesiones semanales de que consta el tratamiento. En esta modalidad,
cada sesión tiene una duración de dos horas, está dirigida por un terapeuta
especializado en terapia de grupo y es supervisada por la coordinadora de la
clínica.

La modalidad individual se lleva a cabo cuando el paciente tiene problemas
de horario y no puede acudir a las sesiones de grupo o cuando éste refiere tener
algún padecimiento psiquiátrico controlado. El tratamiento mediante esta mo-
dalidad también consta de 10 sesiones semanales, básicamente con el mismo
contenido que las grupales, pero de una hora de duración cada una.

A continuación se describen brevemente las 10 sesiones de que consta el
tratamiento psicológico.

Sesión 1. “Presentación/Generalidades”
Se da a conocer al paciente, de manera general, el contenido del programa y se
presenta a los integrantes del grupo así como al personal de la clínica.

Etapa 2.  Tratamiento



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
230

Sesión 2. “Análisis de autoregistros e indicaciones sobre la terapia farmacológica”
Se realiza un análisis exhaustivo de los autoregistros de cada paciente, y se eva-
lúa la cantidad real de cigarrillos consumidos, la frecuencia de consumo, así como
los motivos, sentimientos y actividades relacionados con su adicción.

Sesión 3. “Síndrome de abstinencia”
Se orienta al paciente sobre el proceso de desintoxicación que se presenta al
dejar de fumar y se analizan a profundidad los signos y síntomas del síndrome de
abstinencia que se pueden presentar en su organismo al suspender súbitamente
el consumo de tabaco.

Sesión 4. “Manejo del estrés”
Se enseña al paciente la importancia que tiene la relajación progresiva como una
herramienta para el manejo del estrés y/o ansiedad que le produce el dejar de
fumar.

Sesión 5. “Efectos del tabaco en el aparato respiratorio”
Se dan a conocer al paciente los principales daños que ocasiona el humo de
tabaco en el aparato respiratorio y sus implicaciones económicas, familiares y
sociales.

Sesión 6. “Nutrición y tabaquismo”
Se informa al paciente de las características y la importancia que tiene llevar una
alimentación balanceada, y se le proporcionan diferentes listas de alimentos que
le permitirán enriquecer en cantidad y calidad su alimentación.

Sesión 7. “Efectos del tabaco en el aparato cardiovascular”
Se informa al paciente sobre los riesgos que representa el tabaquismo en el apa-
rato cardiovascular, así como sobre los principales factores de protección.

Sesión 8. “Fumadores pasivos”
Se informa al paciente sobre los principales efectos que provoca en la salud la
exposición pasiva o involuntaria al humo de tabaco.

Sesión 9. “Prevención de recaídas”
Se analiza junto con el paciente el Plan de Prevención de Recaídas, diseñado para
enfrentar y manejar los posibles factores de riesgo que lo podrían llevar nueva-
mente a fumar.

Sesión 10. “Prevención de recaídas”
Se enfatiza la importancia que tiene el mantener la abstinencia del cigarro como
la segunda meta del tratamiento contra el tabaquismo.

El tratamiento farmacológico se prescribe, en caso de ser necesario, de
manera paralela al tratamiento psicológico para atender la dependencia física a
la nicotina. Para asignar la mejor terapia farmacológica a los pacientes que la
requieren, se realiza una reunión con los tres integrantes del modelo en la que se
analizan la entrevista inicial del paciente y sus autoregistros de la primera sema-
na de tratamiento psicológico. Las terapias farmacológicas que se utilizan son las
TRN: chicle, inhalador o parches transdérmicos de nicotina y la terapia con
bupropión. La asignación de la dosis de los medicamentos de reemplazo con
nicotina depende de las siguientes variables:

● Edad (en menores de 20 años no se utiliza bupropión),
● dependencia física a la nicotina de acuerdo con la prueba de Fagerström,
● número de cigarrillos consumidos al día,
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● forma de consumo de tabaco,
● antecedentes de utilización de TRN,
● antecedentes de utilización de bupropión,
● utilización de medicamentos como ansiolíticos, tranquilizantes mayores y

antidepresivos,
● presencia de hipertensión arterial y cardiopatías y
● apego del paciente al tratamiento.

En esta etapa se evalúa el estado emocional del paciente; en particular, la
presencia de depresión o ansiedad en él, mediante la aplicación de tres pruebas
de evaluación psicológica: “Inventario de Depresión de Beck”, “Prueba de An-
siedad de Beck” y “Diferentes tipos de Fumadores”.6,7 Estas pruebas se realizan
en dos ocasiones durante el tiempo que dura el tratamiento.

Después de terminar el tratamiento, los pacientes asisten mensualmente (en gru-
po), durante un año, a las reuniones de seguimiento que permiten evaluar el
mantenimiento de su abstinencia. En esta etapa es posible detectar a tiempo a
aquellos pacientes que, por diversas razones, recaen en el consumo de tabaco.
Para la atención oportuna de las recaídas, en la CCTFM se estableció reciente-
mente, dentro del modelo de tratamiento, un programa para la atención de
recaídas. Este programa está basado, con algunas modificaciones, en los mode-
los de prevención de recaídas de Marlat y Gordon5 y de Gorski y Millar,8 y consta
de cinco sesiones semanales con una duración de 120 minutos cada una. Su
objetivo es ofrecer apoyo a los pacientes que vuelven a fumar, antes de que su
adicción progrese a los mismos niveles que presentaban cuando iniciaron el tra-
tamiento. Estas sesiones son las siguientes:

Sesión 1. “¿Cómo recaí?”
Se analizan junto con el paciente las situaciones que lo llevaron a recaer en el
consumo de tabaco: se identifican los pensamientos, las emociones y las con-
ductas involucradas en el proceso.

Sesión 2. “Ansiedad - un factor de riesgo”
Se brinda al paciente información sobre el concepto de ansiedad -sus orígenes,
manifestaciones y tratamiento– y las estrategias para controlarla.

Sesión 3. “¿Qué puedo hacer con mi enojo?”
Se orienta al paciente sobre el uso de las técnicas para controlar y manejar el
enojo.

Sesión 4. “Cine – análisis”
Se analiza, junto con el paciente, el comportamiento de personajes adictos a
diversas drogas (nicotina, anfetaminas, cocaína, heroína) y se identifican las ra-
zones por las cuales éstos llegaron a la adicción.

Sesión 5. “Solución de problemas - mantenimiento de la abstinencia”
Se sensibiliza al paciente sobre la importancia de mantener la abstinencia y la
trascendencia de aplicar activamente herramientas para solucionar los proble-
mas de su vida cotidiana. En esta etapa del tratamiento también se introducen
conceptos del programa de “Habilidades para Vivir - Una propuesta pedagógica
para la promoción del desarrollo humano y la prevención de problemas
psicosociales”.9

Durante el tratamiento en la CCTFM, además de una exploración física
general dirigida especialmente a investigar la presencia de signos relacionados
con patologías asociadas al consumo de tabaco, semanalmente se realiza el re-

Etapa 3.  Seguimiento



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
232

gistro de las constantes físicas (frecuencia cardiaca, tensión arterial y peso corpo-
ral) que se pueden modificar al dejar de fumar. Adicionalmente, para determinar
el consumo de cigarrillos o la abstinencia, se realiza un ensayo radioinmunológico10

para la detección de cotinina –el mejor biomarcador de exposición a humo de
tabaco y el más frecuentemente utilizado–11  en muestras de orina del paciente.
Este último análisis se realiza cuatro veces durante el tratamiento: al finalizar la
primera semana de tratamiento, al finalizar el tratamiento y a los seis y 12 meses
del seguimiento.

Un mes después de que los pacientes dejan de fumar, se les solicitan los
siguientes estudios:

● Electrocardiograma,
● placa de tórax,
● espirometrías (se realiza una al inicio del tratamiento, la segunda a los seis

meses de abstinencia y la última a los 12 meses),
● biometría hemática,
● química sanguínea,
● citología nasal y
● examen general de orina.

Si se detecta alguna alteración importante en los resultados de estos estu-
dios, se canaliza al paciente con el especialista que le corresponde. Asimismo, el
médico elabora en sesiones individuales la historia clínica de cada paciente, la
cual, además de los parámetros clásicos de este documento, comprende algunos
de los propuestos por Solano12 para conformar una historia clínica específica del
fumador.

El programa de tratamiento multicomponente del tabaquismo, que se uti-
liza en la CCTFM, ofrece a los fumadores un tratamiento accesible con una alta
eficacia (75% al finalizar el tratamiento y 54.1% a los 12 meses), involucra la
participación de tan sólo tres profesionales del área de la salud y es ideal para
aplicarse en el primer nivel de atención médica. Esta clínica, además de atender
a los pacientes fumadores, realiza el estudio toxicológico de éstos; evalúa la efi-
cacia y seguridad de los diversos tratamientos farmacológicos utilizados para el
control del tabaquismo; participa en la formación de  recursos humanos capaci-
tados en la prevención y el tratamiento del tabaquismo; difunde, en foros acadé-
micos nacionales e internacionales, los resultados obtenidos en los diversos pro-
yectos de investigación que realiza sobre tabaquismo. La CCTFM constituye un
ejemplo a seguir en las escuelas y facultades de medicina de México.

Clínica contra el tabaquismo
del Instituto Politécnico Nacional

La clínica del Instituto Politécnico Nacional (IPN), en particular, utiliza como mo-
delo de terapia psicológica para el tratamiento del tabaquismo la hipnosis
Ericksoniana, y tiene la particularidad de brindar atención únicamente a estu-
diantes y trabajadores del IPN. En esta clínica, para el año 2003, se reportó una
eficacia terminal del tratamiento del 24%.
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Comentarios

En la República mexicana se cuenta con clínicas contra el tabaquismo práctica-
mente en todas las entidades federativas; sin embargo, es necesario crear otras,
dado que el número de éstas es muy reducido en comparación con el número de
fumadores que existe en México. Hasta el momento, los modelos de tratamiento
que mejores resultados han dado (eficacia terminal: 35-54.1%), son aquellos
que se basan en la teoría racional emotiva de Ellis con técnicas cognitivo
conductuales, con o sin la aplicación simultánea de TRN y de terapia con bupropión
(en caso de ser necesario). Es posible que si se combinaran otras terapias como la
hipnosis Eriksoniana o la acupuntura con estos tratamientos, el éxito en la recu-
peración de los pacientes sería mayor.
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La enfermedad del tabaquismo puede definirse como un síndrome de daño
multisistémico, lentamente progresivo, asociado con la adicción a la nicotina. Se
trata de una droga altamente adictiva que produce dependencia física, debido a
que estimula directamente al núcleo accumbens; psicológica, por su asociación
con múltiples experiencias vivenciales placenteras, y social, en virtud de la legali-
dad, la aceptación social y la mercadotecnia de los productos de tabaco.1

El fumador es un enfermo que puede llegar a enfrentar una adicción seve-
ra y, por consiguiente, desarrollar síntomas del síndrome de supresión de la nico-
tina al abandonar el consumo de tabaco. Hay dos tipos de fumador: aquel que
no quiere dejar de fumar y el que sí quiere hacerlo. Por esta razón, las estrategias
terapéuticas para abordarlos son diferentes. El primero está en una fase que se
conoce como de precontemplación. En ella, el fumador ni siquiera considera la
posibilidad de dejar de fumar; por lo tanto, ninguna de las intervenciones de las
que se hablará más adelante le funcionará. Para este primer tipo de fumador, la
principal intervención consiste en brindarle continuamente información suficien-
te para que empiece a considerar la posibilidad real de dejar de fumar; es decir,
hacerlo entrar a la fase que se conoce como de contemplación. En cambio, al
fumador que ya tiene la motivación para abandonar el consumo de tabaco se le
debe proporcionar alguna terapia o bien, si el caso lo amerita, canalizarlo a una
clínica contra el tabaquismo.

En general, la mayoría de los fumadores –sin especificar el nivel de adicción–,
puede dejar de fumar por su propia voluntad, siempre y cuando tenga la deci-
sión de hacerlo. Si esta decisión se encuentra reforzada por el consejo médico, se
incrementa su probabilidad de éxito. Se considera que hasta 25% de los fuma-
dores son capaces de abandonar el consumo de tabaco sin desarrollar el síndro-
me de supresión de la nicotina. Los fumadores con mayor adicción a la nicotina
pueden ayudarse con terapias de reemplazo con nicotina (TRN) y/o utilizando
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alguna de las intervenciones con que se cuenta para el control de esta adicción.
En las clínicas para dejar de fumar se brindan tratamientos integrales.

Intervenciones para dejar de fumar

El tabaquismo está considerado como un padecimiento, por lo cual la condición
de los pacientes de no fumador, fumador activo, fumador pasivo o ex fumador
debe registrarse en el expediente clínico, y la adicción a la nicotina debe conside-
rarse como antecedente personal patológico.2 Las intervenciones para el control
del tabaquismo se dividen en cognitivo-conductuales y farmacológicas. Las es-
trategias farmacológicas más utilizadas son la terapia de reemplazo con nicotina
y el uso de antidepresivos.3

Las intervenciones cognitivo-conductuales que se utilizan son dos: el consejo
médico y las terapias psicológicas.

Consejo médico

El consejo médico oportuno es la herramienta más simple y valiosa con que se
cuenta para la cesación del tabaquismo. Con éste, el médico puede influir de
manera determinante en la decisión del paciente fumador de tabaco para reha-
bilitarse de su adicción a la nicotina.4 La participación tanto del médico como del
personal de salud en la orientación de los pacientes consumidores de tabaco, da
como resultado que un mayor número de fumadores abandone su consumo; así,
este número es directamente proporcional  a la intensidad con que se involucra
el médico.5,6

Se ha identificado que la sola recomendación del médico de dejar de fu-
mar tiene una incidencia anual de 5 a 10% en el abandono del cigarro entre los
pacientes,7 lo que significa un gran impacto en la salud pública. En Estados Uni-
dos de América, por ejemplo, los programas médicos de intervención han redu-
cido la prevalencia de tabaquismo entre los adultos en más de 50%. En un perio-
do de aproximadamente 35 años la prevalencia de fumadores pasó de 50% a
24%.8

Los fumadores consideran que el consejo médico es una motivación impor-
tante para el abandono del consumo de tabaco, tanto por la imagen que los
médicos representan como por la acción que éstos pueden ejercer mediante el
contacto directo que mantienen con el paciente y su familia.9 Sin embargo, sólo
35% de los médicos se preocupa por dar un consejo a 80% de los fumadores
que, por lo menos, hacen una visita anual a un médico o a un odontólogo. Hasta
70% de los fumadores visita a un médico en un año, y un porcentaje similar
desea dejar de fumar y lo intenta.

Para dar un consejo médico efectivo, se recomienda ampliamente el uso
del método denominado "regla de las cinco A” (cuadro I). Este es un método
sistematizado creado con la finalidad de ofrecer a los médicos una guía práctica
para dar un consejo médico efectivo a los pacientes fumadores.6,10 La interven-
ción del médico, además de estimular a los pacientes para dejar de fumar, tiene
un impacto importante sobre la sociedad en general.11 El médico desempeña un
papel relevante en la promoción de prácticas saludables que tengan como obje-
tivo elevar la calidad de vida de la población. Este papel es avalado por sus cono-
cimientos, sus actitudes y el reconocimiento y la confianza que cada paciente le
otorga. Por ello, es absurdo que los médicos fumen en su área de trabajo y a la
vez recomienden llevar una vida saludable a los pacientes; ver fumar a un médico
modifica la percepción del riesgo que tienen sus pacientes hacia el consumo de
tabaco.9

Intervenciones cognitivo-
conductuales
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¿Cómo se ayuda a quien no quiere dejar de fumar tabaco?

En principio, cuando un adicto a la nicotina no quiere curarse, no hay posibilidad
de éxito a menos que éste modifique su actitud. Se han propuesto estrategias
para lograrlo, pero se desconoce el grado de impacto de las mismas. Por ejem-
plo, a cada paciente se le debe explicar, de acuerdo a sus riesgos específicos y/o
a sus antecedentes familiares o circunstanciales, por qué dejar de fumar es im-
portante para él. Se le pide identificar los riesgos que el consumo de tabaco
implica para su salud, para las personas que le rodean y para el medio ambiente;
se enfatiza que los cigarrillos con filtro o con bajo alquitrán son incapaces de
eliminar estos riesgos. También se le pide identificar los posibles beneficios (para
su salud, para mejorar su olfato y gusto, los beneficios económicos, de bienestar,
de seguridad a otros, de desempeño físico, de envejecimiento, etc.) que le traería
el abandono del hábito tabáquico y se enfatizan los más relevantes para él. Se
identifican los impedimentos o barreras (miedo a fallar o ganar peso corporal,
poco apoyo, depresión, placer por el tabaco, etc.) que existen para lograr el
abandono del tabaco.

Cuadro I.
Regla de las cinco A6,10

Investigue sistemáticamente en todos sus pacientes el antecedente sobre

tabaquismo (también tabaquismo involuntario) y además identifique a los

fumadores con deseos de dejar el cigarrillo.

Recomiende claramente y en términos fuertes dejar de fumar, haga énfasis en las

ventajas personalizadas.

Brinde asesoría al fumador que quiere dejar de fumar.

Si ya quiere dejar de fumar: proporciónele apoyo inmediato.

Si prefiere un programa formal: proporciónele una dirección.

Si no quiere dejar de fumar: proporciónele un apoyo motivacional.

Diseñe un plan junto con el paciente: fije una fecha para dejar de fumar en 2

semanas.

Estimule a su paciente a que use TRN, lo que disminuirá el síndrome de supresión

de la nicotina, el cual es transitorio.

Avise a las personas cercanas sobre el plan, y pida que lo apoyen.

Incluya ejercicio y medidas dietéticas.

Si hay mucha angustia, aconseje realizar cambios en el estilo de vida: por ejemplo,

practicar técnicas de relajación, como el yoga.

Identifique circunstancias que puedan dificultar el dejar de fumar, especialmente

comorbilidad psiquiátrica (depresión, esquizofrenia, abuso de alcohol y drogas).

Elimine todos los productos de tabaco a su alrededor.

Recomiende una abstinencia total incluso en los lugares donde pasa más tiempo.

Analice los intentos previos de dejar de fumar, las situaciones que ayudaron o que

dificultaron la eliminación del hábito tabáquico.

Si hay más fumadores es más difícil; trate de invitar a otros a dejar la adicción o

diseñe estrategias para evitar a los fumadores.

Provea de material de apoyo y lectura, o facilite información sobre sitios en

Internet que pueda consultar.

Programe una cita de seguimiento para ver los avances una semana después.

Felicite al paciente por el intento y los avances.

Si sigue fumando, estimúlelo para que deje de fumar.

Discuta las dificultades presentadas y dé opciones sobre como manejarlas.

Considere la psicoterapia individual o de grupo en los casos difíciles o el envío a

alguna clínica especializada (en caso de presentarse una fuerte adicción, múltiples

fallas, comorbilidad psiquiátrica o adictiva).

Puede haber de 35 a 40% de probabilidades de recaída en los siguientes cuatro a

cinco años, por lo que se debe considerar como un problema de largo plazo.

Variable Comentarios

Averigüe

Aconseje

Asista

Apoye

Arregle una cita
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Terapias psicológicas

Técnica de información y educación12

Se utiliza en la modalidad de terapia de grupo. La persona que dirige la sesión
influye como líder haciendo uso de su capacidad y habilidad para elevar la moti-
vación, estimular la participación y generar adicionalmente en la interacción grupal.

Técnica cognitivo-conductual12

Se utiliza para el tratamiento de las dependencias física, psicológica y social asocia-
das con el consumo de tabaco. Se trabaja en las modalidades de terapia grupal o
de terapia individual. Esta técnica parte del enfoque cognitivo-conductual, cuyo
objetivo es la reestructuración cognoscitiva. En ella se destaca el papel de los pro-
cesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificación de la conducta.

Las técnicas de reestructuración cognoscitiva identifican y modifican las
cogniciones desadaptativas del paciente. Se destaca el papel perjudicial sobre la
conducta y las emociones del paciente para sustituirlo por otras cogniciones más
adecuadas. La reestructuración cognoscitiva se integra mediante diferentes téc-
nicas (asertividad, motivación, autorregistros), pero esencialmente se nutre de
los marcos teóricos cognoscitivos personales. En estos marcos se toman en cuen-
ta los procesos cognitivos (la atención, la percepción, la interpretación de los
estímulos, etc.) que median entre los estímulos y las respuestas que se dan y que
son los que desencadenan un comportamiento desadaptado. Esta técnica busca
lograr que el paciente modifique las conductas observadas,  y que se enfrente a
sus percepciones y concepciones erróneas con el fin de lograr el cambio.

Técnica del aquí y el ahora.12

Se trabaja con las personas a través del grupo, mediante las interrelaciones entre
sus miembros; se hace énfasis en las relaciones intragrupales, en el aquí y en el
ahora. Esta técnica utiliza el pasado únicamente para entender el aquí y el ahora;
se estimulan las relaciones positivas y se analizan los sentimientos negativos; se
clarifican los patrones de comportamiento con el fin de modificar las actitudes, el
comportamiento y los enfoques existenciales por medio de la autoadvertencia y
las experiencias emocionales.

La hipnosis ericksoniana13, 14

Hipnosis es el término aplicado a una forma única y compleja de comportamien-
to inusual pero normal que se puede inducir probablemente en todas las perso-
nas normales bajo condiciones convenientes, y también en muchas personas
que sufren de varios tipos de anormalidad. Es un estado psicológico especial, con
ciertas cualidades fisiológicas, que se asemeja al sueño; está marcado por el fun-
cionamiento del individuo a un nivel de conciencia distinto al ordinario. Este
estado se caracteriza por un grado aumentado de receptividad y sensibilidad, en
el cual a las percepciones internas se les da tanta importancia como generalmen-
te se le da sólo a la realidad externa.

La hipnosis ericksoniana es una herramienta terapéutica muy útil que,
manejada por profesionales clínicos capacitados en su uso, ofrece una alternati-
va importante para el tratamiento de ciertas enfermedades y trastornos, entre
los cuales se encuentran el tabaquismo y las adicciones. La hipnosis ericksoniana
es una herramienta ampliamente reconocida para explorar los reinos de la mente
subconsciente, que descubre nuevas formas para resolver conflictos internos y
manejar los obstáculos que se presentan en la vida. Es un tipo de terapia breve
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que ayuda al individuo a sustituir las actitudes que mantienen el hábito tabáquico
por pensamientos y conductas más positivos y saludables. También sirve para
reestructurar los pensamientos negativos (pensamientos de baja tolerancia a la
frustración en cuanto al abandono, pensamientos de reproche por considerarse
débil y padecer este hábito y excusas con las que los fumadores se engañan a
ellos mismos para justificar su adicción) que mantienen la adicción.12 Como cual-
quier otro tipo de hipnosis, sólo se puede dar con el consentimiento del pacien-
te. En México, en la clínica contra el tabaquismo del Instituto Politécnico Nacio-
nal (IPN), la hipnosis ericksoniana es el modelo de terapia psicológica utilizado
para ayudar a los fumadores a abandonar la adicción a la nicotina.12

Modalidades de las terapias psicológicas

Terapia de grupo

Se aplica en personas con dependencia a la nicotina, leve, moderada o severa, en
estadíos psíquicos de cambio en acción y mantenimiento, sin comorbilidad psi-
quiátrica o enfermedad médica grave. Esta modalidad utiliza fundamentalmente
aspectos sociales para influir en los cambios psíquicos a través de la interacción
humana. Se realiza a través de una serie de sesiones en grupo en las que se infor-
ma sobre los motivos de iniciación en el tabaquismo y sobre las recaídas; asimismo,
se ofrecen estrategias para controlar la adicción, ayuda para identificar los riesgos
de la recaída y se realiza una valoración médica para determinar, de ser necesario,
el tratamiento farmacológico que deberá seguirse.

Terapia individual

Se utiliza en personas con dependencia severa a la nicotina, cuyos síntomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos indiquen que el individuo conti-
núa consumiendo tabaco a pesar de padecer una enfermedad relacionada con
este consumo (algún tipo de cáncer), y/o se encuentre en tratamiento oncológico,
así como en pacientes con comorbilidad psiquiátrica (trastorno del estado de
ánimo, de ansiedad y depresión y otros problemas psicosociales).

Terapia familiar

La evaluación se basa en la teoría general de sistemas para detectar disfunciones
que puedan dificultar el objetivo del tratamiento: dejar de fumar. Se lleva a cabo
en pacientes con dependencia severa a la nicotina y con comorbilidad psiquiátrica.

Terapias de reemplazo con nicotina (TRN)

Al dejar de fumar puede presentarse el síndrome de supresión de la nicotina,
caracterizado por disforia o depresión, insomnio, irritabilidad, frustración y eno-
jo, inquietud, pereza, deseo o ansiedad por el tabaco, dificultad para concentrar-
se, bradicardia y aumento de apetito y de peso. El clímax de este síndrome se da
durante los tres primeros días y disminuye  en el transcurso de las siguientes 3 o
4 semanas.15 El deseo de fumar puede durar meses, y sólo desaparece con el
tiempo. Pueden presentarse casos de depresión, sobre todo entre los fumadores
con antecedentes de esta enfermedad. En cuanto al peso corporal, al dejar de
fumar se ganan en promedio entre 4 y 5 kg,16,17 pero el incremento puede con-
trolarse con medidas dietéticas y ejercicio. Adicionalmente, el fumador debe de
controlar los aspectos conductuales de la abstinencia.

Intervenciones farmacológicas
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La razón para usar substitutos de la nicotina es que éstos disminuyen o evi-
tan el síndrome de supresión de la misma. El potencial adictivo de los sustitutos es
menor al del cigarrillo y estos sustitutos presentan la ventaja de estar libres de las
otras sustancias tóxicas que contiene el humo de tabaco. Estas terapias son nece-
sarias únicamente en pacientes con alta dependencia física, y deben iniciarse el
mismo día en que se deja de fumar, al levantarse, o bien en las horas previas.

Los sustitutos de la nicotina que se comercializan en México aprobados por
la Secretaria de Salud (SSA) son: el chicle de nicotina Nicorette® (en presenta-
ción de 2 mg de nicotina), los parches de nicotina Niqüitin® (en presentaciones
de 21, 14 y 7 mg que liberan nicotina durante las 24 horas del día)18  Nicorette®
(en presentaciones de 15, 10 y 5 mg que liberan nicotina durante 16 horas al día)
y el inhalador de nicotina Nicorette® (en presentación de 5 y 10 mg de nicotina).

Chicle o goma de mascar de nicotina19, 20

La Goma de Mascar de nicotina Nicorette® es una forma muy eficaz de aplicar
una TRN. Se trata de una goma de mascar sin azúcar que le brinda al organismo
del fumador la cantidad de nicotina que requiere, y reduce así el deseo que se
puede sentir por un cigarro. En México, ésta se encuentra disponible en dosis de
2 mg de nicotina, en sabor original y de menta. Esta modalidad se formuló como
goma de mascar por varias razones: la nicotina se absorbe fácilmente por el
entorno de la boca; el riesgo de adicción a la goma de mascar es bajo porque la
nicotina que contiene se absorbe por el cuerpo con mayor lentitud que la que se
encuentra en los cigarros  (los niveles de nicotina en la sangre no llegan a los
niveles que provienen del cigarro); la nicotina de la goma de mascar se suminis-
tra sólo al masticarse; si accidentalmente se traga el chicle, existe un bajo riesgo
de toxicidad; además, puede actuar como un sustituto para la gratificación oral a
la cual el fumador está acostumbrado.

El chicle de nicotina puede usarse en forma regular masticando uno cada
una o dos horas al principio, o cuando se tenga el deseo de fumar.  Debe masticarse
lentamente, hasta sentir el sabor de la nicotina o un cosquilleo leve en la boca.
Luego se deja de masticar y se coloca en uno de los carrillos bucales, es decir,
entre la parte interior de la mejilla y la encía. Cuando el cosquilleo desaparece
(aproximadamente al minuto), se mastica nuevamente; este procedimiento se
repite durante unos 30 minutos, alternando el lado del carrillo donde se coloca el
chicle. Se debe masticar sólo un chicle en cada ocasión y no se debe masticar un
chicle tras otro. Si se está bajo la supervisión de un médico, se mastica un máxi-
mo de 30 chicles al día. Si éste no es el caso, un máximo de 24 al día. Con el fin
de prevenir los síntomas del síndrome de supresión de la nicotina, después de
utilizar el chicle durante dos o tres meses, se comienza a reducir la cantidad en
forma gradual. Las pautas sugeridas para ayudar a reducir el uso del chicle inclu-
yen: disminuir, en un periodo de cuatro a siete días, el tiempo de masticado
hasta llegar a 10-15 minutos; reducir en uno el número total de chicles usados
diariamente cada cuatro a siete días, al sustituirlo por un chicle normal sin azú-
car. Hay que considerar la posibilidad de no utilizar el chicle de nicotina completo
y bajo este esquema si se satisface la necesidad de nicotina  con un par de chicles
al día. Es necesario evitar comer alimentos picantes y/o tomar bebidas ácidas,
como el café y los refrescos 15 minutos antes y mientras se mastica el chicle de
nicotina, para prevenir cambios en la absorción de la misma. Se recomienda usar
la goma de mascar de nicotina por un máximo de tres meses, a menos que el
médico lo prescriba por más tiempo.
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Efectos secundarios del chicle de nicotina

Aunque los efectos secundarios de este medicamento son raros, podrían llegar a
presentarse problemas dentales o dolor en la mandíbula por masticar, reacciones
alérgicas, irritación en la boca y la garganta, úlceras bucales, mareos, cefalea
(dolor de cabeza) y disturbios gastrointestinales como flatulencias e hipo. Si uno
o más de estos síntomas se mantiene o se vuelve severo, es necesario consultar al
médico de inmediato. Si se llegaran a presentar crisis convulsivas, trastornos de
la frecuencia cardiaca o dificultad para respirar hay que llamar al médico  inme-
diatamente.

Advertencias

La goma de mascar de nicotina debe utilizarse con precaución por mujeres em-
barazadas y por personas con enfermedades cardiovasculares severas. La goma
de mascar ayuda a minimizar los síntomas de la supresión de la nicotina, espe-
cialmente durante las primeras semanas en las que se comienza a dejar el hábito,
pues es posible masticar suficiente goma de mascar durante el día para tener en
la sangre una cantidad de nicotina equivalente a la cantidad obtenida al fumar
(cada cigarro contiene 14 mg de nicotina aproximadamente, lo que equivale a 7
chicles con 2 mg de nicotina). Se han realizado pruebas clínicas sobre el uso de
esta goma de mascar en diferentes partes del mundo para ayudar a las personas
a dejar de fumar21 y se ha demostrado que su uso como TRN casi duplica las
posibilidades de abandonar el consumo de tabaco, es decir, de convertir a un
fumador en ex fumador.22

Parche de nicotina18, 23

El parche transdérmico de nicotina se recomienda de primera intención por su
forma de administración.25,26 Al utilizarse una vez al día, el apego al tratamiento
es más efectivo que con los chicles. Estos parches se aplican directamente sobre
la piel, una vez al día, por lo general a la misma hora. Los parches de nicotina
vienen en dosis diferentes y pueden usarse durante distintos periodos de tiempo.
Es necesario seguir cuidadosamente las instrucciones de la etiqueta del medica-
mento y preguntar al médico cualquier cosa que no se entienda.

El parche de nicotina, por ejemplo el de Niqüitin®, es un parche pequeño,
color piel, flexible, rectangular, diseñado como un sistema transdérmico de libe-
ración controlada y continua de nicotina durante 24 horas, para aplicarse sobre
la piel sana. Se comercializa en tres presentaciones: caja con siete parches de 21
mg, etapa uno (inicial); caja con siete parches de 14 mg, etapa dos (intermedia)
y caja con siete parches de 7 mg, etapa tres (final). Cada parche contiene nicoti-
na base en las cantidades de 114, 78 y 36 mg, proporcional a las áreas de los
parches de sus tres diferentes presentaciones que miden 22, 15 y 7 cm2 respecti-
vamente (equivalente a 5.1 mg/cm2 de nicotina). Cada presentación del parche
libera 21, 14 o 7 mg de nicotina in vivo durante 24 horas. Los fumadores que
consuman más de 10 cigarros al día deberán iniciar el tratamiento en la etapa
uno (parche de 21 mg) durante seis semanas, posteriormente continuar con la
etapa dos (parche de 14 mg) durante dos semanas y finalizar con la etapa tres
(parche de 7 mg) durante dos semanas. Aquellos fumadores que consuman 10 o
menos cigarros al día deberán empezar con la etapa dos (parche de 14 mg) por
seis semanas y después continuar con la etapa tres (parche de 7 mg) por dos
semanas más. Los parches deben aplicarse una vez al día, a la misma hora y de
preferencia al levantarse, sobre un área del tronco o del brazo de piel sin vello,
sin pliegues, que esté limpia y seca, y deberá traerlo puesto de manera continua
durante 24 horas. Se debe evitar su colocación sobre la piel enrojecida o irritada.
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Después de haber utilizado el parche durante 24 horas (después de ese tiempo el
suministro de la nicotina es mínimo), se deberá retirar y colocar uno nuevo en
otro lugar. Los lugares de la piel donde se coloque no deberán volver a utilizarse
por lo menos en siete días. Sólo podrá colocarse un parche a la vez. Si los parches
Niqüitin® interrumpen el sueño, pueden retirarse antes de ir a dormir. Sin em-
bargo, es recomendable utilizarlos 24 horas consecutivas, con el fin de optimizar
el efecto contra la ansiedad de fumar por la mañana.

De manera similar, los parches Nicorette®, que liberan nicotina durante 16
horas al día, se comercializan en tres presentaciones, según sus niveles de con-
centración de nicotina (15, 10 y 5 mg). Esto permite iniciar un tratamiento con
niveles más altos de nicotina y reducirlos paulatinamente conforme se avance en
éste. Los parches con dosis más altas de nicotina son para iniciar el tratamiento,
y liberan 15 mg de la misma en un periodo de 16 horas Las otras dos presenta-
ciones, de 10 y 5 mg, deben usarse para reducir paulatinamente los niveles de
nicotina en la sangre y acabar con la ansiedad por el cigarro. Al finalizar el trata-
miento con estos parches, es recomendable continuar utilizando alguna otra
TRN Nicorette®: chicle o inhalador bucal de nicotina, para evitar "tentaciones".

Independientemente de la marca de los parches de nicotina, la presentación
que contiene la mayor dosis se utiliza al principio del tratamiento durante cuando
menos seis a ocho semanas, la intermedia y la más baja deben usarse al menos
durante dos semanas cada una. Con el fin de obtener óptimos resultados, el curso
de tratamiento de 10 semanas (ocho semanas para los fumadores ligeros), deberá
completarse y no deberá exceder las 10 semanas consecutivas; sin embargo, se
puede volver a utilizar algún tratamiento para pacientes que continúan fumando o
que disminuyeron el hábito de fumar.

Efectos secundarios de los parches de nicotina

Pueden presentarse reacciones en el lugar de aplicación, como erupciones, hin-
chazón, ardor y sensación de comezón transitorias que generalmente desapare-
cen en un día. La mayoría de las reacciones tópicas son menores y se resuelven
rápidamente al quitar el parche. En raras ocasiones, también se ha tenido noticia
de reacciones alérgicas de la piel. Es muy poco probable que aparezca una reac-
ción más severa; si esto llegara a ocurrir, hay que quitar el parche y consultar al
médico. Durante las pruebas controladas, las reacciones adversas que se han
presentado con más frecuencia son: ligeros disturbios del sueño, insomnio, náu-
sea, ligero trastorno estomacal (dispepsia, constipación), tos, irritación de gar-
ganta, sequedad de boca, síntomas de gripe, dolor muscular (mialgia) y dolor
articular (artralgia). Estos efectos son muy similares a los relacionados con la
acción farmacológica de la nicotina.

Advertencias

En caso de: pacientes con dermatitis, alergias en la piel, enfermedades del corazón
(por ejemplo, angina, apoplejía, arritmia, enfermedad severa vascular periférica,
infarto reciente al miocardio), enfermedades de la tiroides u otras glándulas, del
hígado o del riñón, pacientes con úlcera péptica, problemas circulatorios, presión
arterial alta, diabetes o que estén bajo tratamiento con otros medicamentos como
cafeína, teofilina, imipramina, pentazocina, insulina o medicamentos para la
hipertensión, se debe consultar al médico antes de utilizar este producto, debido a
que puede ser necesario ajustar la dosis. Si persisten las molestias, hay que consul-
tar al médico. Los parches de nicotina no deben emplearse simultáneamente con
otro producto que contenga nicotina, en menores de 18 años ni durante el emba-
razo y la lactancia (los efectos dañinos de las sustancias tóxicas y la nicotina del
cigarro en la salud de la madre y del feto han sido claramente demostrados); exis-
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ten algunas preocupaciones en relación con los efectos de la nicotina sobre el feto
–a menos que se utilice bajo estricta vigilancia médica. El parche de nicotina se
puede utilizar en pacientes con enfermedades cardíacas y en mujeres embaraza-
das que consumen 20 cigarros o más diariamente y a los que las terapias
conductuales no les han funcionado.27-30 Dado que no se debe fumar ningún ciga-
rro ni tomar nicotina en ninguna otra forma durante todo el tiempo que dure el
tratamiento con los parches de nicotina, los fumadores deben comprometerse a
dejar de fumar antes de usar esta TRN. Los parches de nicotina pueden ser una
buena alternativa en medicina de primer contacto.

Inhalador bucal de nicotina31

El inhalador bucal de nicotina Nicorette® es una boquilla y un cartucho impreg-
nado de nicotina con sabor a mentol, diseñado para utilizarse de igual manera
que un cigarro.32 Se sabe que algunos fumadores lo prefieren debido a que el
efecto de utilizarlo en la mano con los mismos movimientos con que se toma
el cigarro puede compensar el deseo de tenerlo. Cada cartucho contiene 10 mg
de nicotina, pero sólo la mitad está disponible para ser inhalada. Una inhalación
suministra 13 mg de nicotina, lo cual  representa en total 1/80 de la cantidad de
nicotina liberada en la inhalación de un cigarro promedio.33, 34

Este dispositivo no sólo libera nicotina para aliviar la ansiedad, sino que
además mantiene la mano ocupada al sustituir el movimiento regular de llevar el
cigarro a la boca, de tal manera que sustituye el acto de fumar. Es la única forma
de TRN que trata directamente la dependencia fisiológica y de conducta del há-
bito tabáquico. La dosis es flexible y permite el suministro de nicotina cuando y
como se necesite; además, ayuda a minimizar la transición de fumar a no fumar.

Advertencias y efectos secundarios

Pueden existir efectos secundarios al usar el inhalador bucal de nicotina, tales
como tos, irritación en la nariz, boca y garganta, acidez o náusea. Son general-
mente efectos ligeros que desaparecen en un par de semanas. Algunos estudios
reportaron síntomas como mareos, dolores de cabeza e insomnio, que pueden
estar relacionados con los síntomas de abstinencia asociados con el hecho de
dejar de fumar. El inhalador bucal de nicotina debe ser utilizado con precaución
por mujeres embarazadas y por personas con tensión arterial alta, úlceras pépticas,
problemas de tiroides, diabetes, enfermedades del riñón, hígado o corazón.

En términos generales, la utilización de las TRN es más segura que fumar. Al
decidir utilizar una TRN se debe estar consciente de que la nicotina administrada
por medio de estas terapias se suministra de manera diferente a la del cigarro. Por
esta razón, pueden presentarse efectos secundarios que pasan en pocos días, pues
el organismo se adapta rápidamente a la nueva forma de suministro. Para conocer
el nivel de dependencia a la nicotina que se tiene y, por consiguiente, el tipo de
tratamiento adecuado que se requiere para abandonar el tabaquismo por medio
del uso de una TRN, se recomienda resolver el cuestionario denominado "¿Qué
tipo de fumador es?", desarrollado por el doctor Fagerström, autoridad mundial
en lo que se refiere a los efectos del cigarro (sólo se necesitan 30 segundos para
resolverlo). El doctor Fagerström dirigió investigaciones para la compañía Pharmacia
Suecia, donde se desarrollan los productos de Nicorette®.35

Efectividad con TRN

Las diferentes formas no han mostrado una ventaja significativa sobre las otras,
aunque específicamente en algunos pacientes, una alternativa de tratamiento es
mejor que otra. La razón de momios para abstinencia con TRN comparada con
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Otros tratamientos

controles de acuerdo a un meta-análisis de 110 ensayos clínicos fue de 1.74 (IC
95% 1.64-1.86). La razón de momios para las diferentes formas de TRN fue de
1.66 para la goma de mascar de nicotina; 1.74 para los parches de nicotina y
de 2.08 para el inhalador bucal de nicotina. Estas probabilidades son independien-
tes de la duración de la terapia y de alguna intervención o apoyo adicional.25

Uso de antidepresivos

Bupropión (Wellbutrin®)

El bupropión (Wellbutrin, Wellbutrin SR, por sus nombres comerciales) es un
antidepresivo que produce una inhibición de la absorción neuronal de nore-
pinefrina, serotonina y dopamina, al aumentar su concentración en la sinapsis
neuronal. Esta deplección de mediadores parece ser la causa del síndrome de
abstinencia de la nicotina, con lo cual su función sería la de reemplazar esta
falta, al hacer desaparecer o disminuir los síntomas de la ausencia de nicotina.

El uso de 300 mg diarios de bupropión da como resultado 23 a 30% de
abstinencia anual; se ha observado que éste tiene efecto aditivo cuando se
usa en combinación con los parches de nicotina.36-38 Por otra parte, el uso de
bupropión tiene un cierto efecto que evita el incremento de peso y se asocia
a una probabilidad muy buena para dejar de fumar (RM 2.1; IC 1.5-3). Se toman
dos tabletas diarias de 150 mg durante ocho semanas. Una tableta se toma por la
mañana (6-8 a.m.) y la otra por la tarde (4-6 p.m.), y se dejan pasar al menos
10 horas entre una y otra. Durante la primera semana del tratamiento el
paciente todavía fuma, pero establece su fecha para dejar de fumar a los
ocho días después de haberlo iniciado. Se recomienda comenzar con la mitad
de la dosis recomendada durante la primera semana, administrada por las
mañanas, para identificar oportunamente a personas intolerantes al medica-
mento. Este medicamento no debe utilizarse en pacientes que estén toman-
do tranquilizantes, ansiolíticos o antidepresivos, ni en pacientes alcohólicos,
bulímicos, anoréxicos o con antecedentes de epilepsia o trauma cefálico.

Efectos secundarios del bupropión

Puede presentarse somnolencia, debilidad o cansancio, excitación o ansiedad,
sequedad en la boca, insomnio, cambios en el apetito o en el peso y pesadillas.
Se debe consultar al médico si se presentan síntomas de micción frecuente, es-
treñimiento, dificultad para orinar, visión borrosa, cambios en la capacidad sexual,
transpiración excesiva o dolores de cabeza. También es motivo para llamar de
inmediato al médico que se presenten ataques o conmociones, pérdida de la
coordinación, fiebre, sarpullido severo, prurito, urticaria, dolor de pecho, dolor
en los músculos o en las articulaciones, respiración truncada, piel u ojos amari-
llentos o latidos del corazón irregulares.

El ejercicio y los medios de comunicación masiva pueden ser excelentes auxiliares
para ayudar a dejar de fumar; sin embargo, no hay estudios suficientes que apo-
yen estas observaciones. Esta categoría es importante y debe ser explorada más
cuidadosamente.
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Beneficios a corto
y largo plazo por dejar de fumar39

● A los 20 minutos. La presión arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatu-
ra corporal se normalizan.

● A las ocho horas. El oxígeno alcanza los niveles adecuados para el cuerpo y
permite que la respiración sea más profunda y que los pulmones se oxigenen
mejor.

● Después de 72 horas. Se respira mejor. Se incrementa la capacidad pulmonar
y se beneficia la función bronquial. Mejoran el sentido del gusto y del olfato.

● De quince días a tres meses después. Disminuyen la tos, el cansancio, la
sensación de ahogo, la fatiga y las enfermedades respiratorias. Mejoran la
circulación sanguínea y el funcionamiento de los pulmones.

● A los nueve meses. Se reducen notablemente la tos, la congestión y la
sensación de falta de oxígeno.

● Después de 10-15 años. Disminuyen las probabilidades de desarrollar cán-
cer de pulmón, de vejiga, de boca y de laringe, así como las de desarrollar
enfermedades del corazón.

Los tratamientos de ayuda para dejar de fumar resultan costosos cuando se admi-
nistran en un lapso de dos a cuatro meses, ya que el chicle, el parche o el inhalador
de nicotina y el bupropión tienen un costo en México que oscila entre los 5 000 y
10 000 pesos. Sin embargo, tienen un índice costo-efectividad mayor que muchos
programas de salud considerados estándar, como el tratamiento antihipertensivo,
el tratamiento antilipemiante y mucho mayor que la detección de cáncer cervi-
couterino y mamario.

Métodos y técnicas
para ayudar a las personas a dejar de fumar

Para hacer frente al consumo de tabaco se ha diseñado una gran variedad de
métodos y técnicas para ayudar a las personas a dejar de fumar, dentro de las
cuales, la modalidad que más se ha utilizado mundialmente es la que incluye a
las denominadas clínicas contra el tabaquismo. Esta modalidad se caracteriza
por su flexibilidad, ya que puede adecuarse a las necesidades de las instituciones
donde se establecen las clínicas, al número de miembros que conforman el gru-
po, a la cantidad de sesiones, así como a los distintos contenidos educativos que
se utilizan en ellas.40

Consideraciones

Toda intervención es útil para que un fumador realmente deje de fumar; son
pocas las que no reportan éxitos. Las intervenciones más efectivas son aquéllas
en las que hay contacto directo con el fumador. Dentro de éstas se incluyen las
estrategias cognitivo-conductuales, como el proceso de reconocimiento de si-
tuaciones peligrosas, el desarrollo de habilidades de enfrentamiento a la adicción
y la información básica sobre el problema de tabaquismo (véase el apartado
“Clínicas contra el tabaquismo en México” de este volumen).

Cuando los recursos de los servicios de salud no permitan la atención del pro-
blema del paciente consumidor de tabaco, se le deberá canalizar a las clínicas contra
el tabaquismo, donde recibirá más información y el apoyo necesario para dejar de

Costo-efectividad de los
tratamientos para dejar de

fumar
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fumar; o bien, si le fuese imposible asistir a un tratamiento, pueden brindarle segui-
miento y recomendarle alguno de los tratamientos descritos en el presente trabajo.
Es importante señalar que si todos los fumadores de una comunidad decidieran
asistir a una clínica para dejar de fumar, éstas jamás tendrían capacidad suficiente
para recibirlos. El tabaquismo es un problema masivo de salud y deben diseñarse
estrategias para abordarlo con las mismas características. Los recursos especializa-
dos deben reservarse para los pocos pacientes que han fallado a medidas más sen-
cillas. Para el control efectivo del tabaquismo es necesario abordar el problema con
una visión en la que se reconozca a la nicotina como una droga y al cigarro como el
instrumento de su dosificación. Asimismo, es importante considerar que el taba-
quismo, como problema de salud publica, puede ser controlado con buenas políti-
cas públicas aplicadas en los diferentes sectores. Es indispensable hacer una difusión
efectiva entre la población sobre los daños que ocasiona el consumo de tabaco y,
especialmente, sobre el carácter adictivo asociado a éste.
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Mensajes sobre los tratamientos y  opciones
disponibles para quienes quieren dejar de fumar

✔ La nicotina es una droga muy
adictiva y el cigarro un instru-
mento de dosificación.

✔ En el control integral del
tabaco, ofrecer opciones para
dejar de fumar es un imperativo
no sólo médico, sino ético. Es
imprescindible ofrecer opciones
a los fumadores para que
abandonen el hábito de fumar.

✔ Los tratamientos de cesación
son costo-efectivos respecto a
otros programas preventivos;
sobre todo, porque  ayudan a
evitar los elevados costos de
atención médica de las enfer-
medades atribuibles al tabaco
que padecerán quienes sigan
fumando.

✔ El desconocimiento de las
opciones disponibles para
ayudar a dejar de fumar, inhibe
a los fumadores de plantearse
seriamente la posibilidad de
abandonar el cigarro.

✔ Las terapias conductuales y los
tratamientos farmacológicos
son ayudas efectivas para dejar
de fumar. Una combinación de
ambos incrementa las posibili-
dades de éxito.

✔ En la actualidad las dos opcio-
nes son caras; sin embargo, si el
gobierno está interesado en la
cesación de los fumadores debe
apoyarlos, ya sea a través de
subsidios o promoviendo que
sean cubiertos por las compa-
ñías aseguradoras, para que
estos tratamientos sean más
accesibles.

✔ El control integral del tabaco se
da en muchos ámbitos, por lo
tanto las clínicas de cesación
deben estar disponibles no sólo
en hospitales, sino también en
centros de trabajo y educativos.

✔ Para los ex fumadores es más
fácil mantenerse en abstinencia
en un ambiente de restricciones
para fumar, con altos precios de
los productos de tabaco y con
normas sociales que desalienten
el hábito de fumar.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México, la
mitad (51%) de los adolescen-
tes fumadores desea dejar de
fumar. Lamentablemente, 57%
de ellos intentó dejar el cigarro
en los 12 meses previos a la
encuesta y no lo consiguió.

✔ Los efectos dañinos del tabaco
para la salud y la conveniencia
de dejar de fumar deben ser
temas abordados por los
profesionales de la salud en
cada encuentro con sus pacien-
tes, independientemente del
motivo de la consulta médica.

✔ Los tratamientos para dejar de
fumar son más solicitados
cuando se promueven en un
contexto de otras medidas para
el control del tabaco. Por ejem-
plo, una combinación de altos
precios de los cigarros y bajo
costo de los tratamientos para la
cesación, estimula las intenciones
de dejar de fumar.

✔ Las tasas de cesación se incre-
mentan cuando los mensajes en
los medios de comunicación
promueven las opciones disponi-
bles, cuando existen líneas
telefónicas de ayuda para dejar
de fumar y cuando los médicos
dan su consejo y ofrecen
opciones concretas a los pacien-
tes fumadores.

✔ La estrategia de las tabacaleras
de presentar productos más
seguros dentro de sus esfuerzos
de reducción de daños (harm
reduction), sólo alejan a los
fumadores de decidirse a dejar
de fumar definitivamente.
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Parte IX.
Combate al
comercio ilícito de
tabaco

Artículo 15 del CMCT



Contrabando de productos del tabaco
Las partes reconocen en el artículo 15 del Convenio Marco para el Control del
Tabaco que la eliminación de todas las formas de comercio ilícito de productos
de tabaco, como el contrabando, la fabricación ilícita y la falsificación, así como
la elaboración y aplicación de una legislación nacional y de acuerdos internacio-
nales, son componentes esenciales del control del tabaco.

Para combatir el comercio ilícito es esencial que se adopten y apliquen
medidas legislativas, ejecutivas y administrativas, o bien otro tipo de medidas
eficaces para que todos los paquetes o envases de productos de tabaco y todo
empaquetado externo de dichos productos indiquen legiblemente y en el idioma
del país, el origen de los productos. Así se ayudará a determinar el punto de
desviación y a vigilar, documentar y controlar el movimiento de los productos de
tabaco y su situación legal.

Adicionalmente, se exigirá que todos los paquetes y envases de productos
de tabaco  lleven, de manera legible, la declaración del destino final, para así
determinar si está legalmente autorizada la venta de ese producto en el mercado
interno. En la medida de lo posible, también se insta a establecer un  régimen
práctico de seguimiento y localización.

El tema del contrabando necesariamente requiere de intercambio de infor-
mación y cooperación internacional. Asimismo, para garantizar que se están de-
bilitando las rutas y los recursos del comercio ilícito, todos los cigarrillos y pro-
ductos de tabaco falsificados y de contrabando y todo equipo de fabricación de
éstos que se hayan decomisado se destruirán y se adoptarán las medidas que
proceda para posibilitar la incautación de los beneficios derivados del comercio
ilícito de productos de tabaco.

Para combatir esta actividad ilegal es necesaria una legislación fuerte, con
sanciones y recursos apropiados, contra el comercio ilícito de productos de taba-
co, incluidos los cigarrillos falsificados y de contrabando. Junto con lo anterior, se
requieren medidas para vigilar, documentar y controlar el almacenamiento y la
distribución de productos de tabaco que se encuentren o se desplacen en su
jurisdicción en régimen de suspensión de impuestos o derechos.

Adicionalmente, cada Parte procurará adoptar y aplicar medidas adiciona-
les, como la expedición de licencias para controlar o reglamentar la producción y
distribución de los productos de tabaco a fin de prevenir el comercio ilícito.



Tabaquismo y precios
Numerosos autores han llegado a la conclusión de que el incremento a los pre-
cios del tabaco es una de las maneras más eficientes para reducir el consumo de
este producto.1-4

Anteriormente algunos investigadores consideraban que dada la naturaleza
adictiva del tabaco su demanda no disminuye a medida que aumenta el precio. Sin
embargo estudios realizados en distintos países con diferentes metodologías de-
muestran que el consumo de cigarrillos sí responde a los cambios en el precio. Las
estimaciones de la elasticidad de la demanda de tabaco varían, pero en general se
considera que a corto plazo un aumento de 10% en el precio real reduce el consu-
mo en un rango que varía entre 2.5% y 5%.4,5 Otros estudios estiman que el
mismo aumento de 10% en el precio de los cigarrillos puede disminuir la demanda
en 4% en los países desarrollados y hasta 8% en países de ingresos medios y
bajos.6 Si el aumento en el precio es continuo y a la par de la inflación, la demanda
de tabaco podría reducirse dos veces más en el largo plazo.4

La evidencia comprueba estas estimaciones, y también que la reducción en
los precios del tabaco lleva a incrementos en el consumo. En Gran Bretaña, por
ejemplo, el consumo de cigarrillos varió de manera inversa al precio durante los
últimos 25 años del siglo XX; aumentó a principios de los años sesenta y a fines
de los años ochenta cuando cayó el precio, y disminuyó cuando los precios reales
aumentaron a mediados de los setenta y en los noventa.7 Estudios recientes rea-
lizados por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) en México también han
descubierto una asociación inversa entre precios y consumo de tabaco.8

Otros hallazgos comunes a numerosos estudios es que la demanda es más
sensible a los precios del tabaco en los países de ingreso medio y bajo y que, en cada
país, también es más sensible entre los adolescentes y adultos jóvenes,6 los grupos
socioeconómicos bajos4,9 y las personas con menor escolaridad.1 En los países desa-
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rrollados, mientras tanto, la prevalencia del tabaquismo y las enfermedades y muer-
tes relacionadas con el mismo son mayores entre los fumadores de menores ingresos
por lo que este grupo también se beneficia más por un aumento en los precios.4

Hasta hace algunos lustros la mayoría de los países aplicaban impuestos al con-
sumo de tabaco primordialmente para obtener fondos pero más recientemente
se ha empezado a reconocer a los impuestos como una de las herramientas más
eficientes para el control de la epidemia de tabaquismo.9 Un número creciente
de entidades en países como China y Estados Unidos de América (EUA) dedican
parte de los ingresos procedentes de los impuestos sobre el tabaco a la educa-
ción sobre los efectos de éste y a otras actividades de control. Otras naciones
utilizan las tasas sobre el tabaco para financiar los servicios de salud.9

Los incrementos en los impuestos tienden a resultar en incrementos igua-
les o superiores en los precios del tabaco1 y contribuyen a promover la cesación,
reducir el consumo y el número de muertes entre quienes ya son adictos y dismi-
nuir el número de personas que empiezan a fumar.3,10

La mayor parte de los análisis empíricos sobre la relación entre impuestos
al tabaco y precios corresponden a datos de EUA1 y otros países desarrollados,
por lo que  es necesario realizar más investigaciones de este tipo en países de
ingresos medios como México (según la definición del Banco Mundial), tales
como las que ha emprendido el Instituto Nacional de Salud Pública.11

Un estudio internacional de este tipo es “Tobacco control in developing
countries”,* el cual determina que un aumento de 10% en el impuesto al taba-
co reduce el consumo en 4% en los países de ingresos altos y en 8% en los
países de ingresos medios y bajos.12 Según “estimaciones mínimas”, si el incre-
mento de 10% fuera global 42 millones de los fumadores vivos en 1995 dejarían
de fumar y se evitarían cerca de 10 millones de muertes prematuras en esta
cohorte,12 90% de ellas en países en desarrollo.9

La experiencia empírica en diversos países demuestra las tendencias sugeridas
por esas estimaciones. En Canadá, por ejemplo, entre 1985 y 1992 se establecieron
diversas medidas de control del tabaco incluyendo un marcado incremento en los
impuestos federales y provinciales lo que resultó en una reducción neta en el consu-
mo de tabaco.5 Algo similar ocurrió en países tan disímiles como Gran Bretaña, entre
1971 y 1996, y en Sudáfrica en la década de los años noventa.4 Y a la inversa, al
disminuir los impuestos en el país africano aumentó el consumo de cigarrillos.9

La propia industria tabacalera reconoce la efectividad de los impuestos como
herramienta para el control del tabaco. Una investigación de la empresa Imperial
Tobacco señaló que la reducción en el consumo de cigarrillos en Canadá se debió
en gran parte al aumento en el precio provocado por los impuestos.5 Asimismo
un documento interno de la empresa Philip Morris International(PM)13,‡ redacta-
do en 1995 señala: “De todas las preocupaciones hay una –los impuestos– que

Los impuestos como
herramienta de control del

tabaco

* En 1997 el Banco Mundial inició un trabajo en colaboración con la OMS para analizar de
manera sistemática las evidencias relacionadas con el control del tabaco, haciendo énfasis
en la economía. Los estudios involucraron la colaboración de 40 economistas,
epidemiólogos y especialistas en el control del tabaco. Ologists and tobacco control
specialists. Se produjeron 19  trabajos incluyendo revisiones de la literatura existente y
nuevos análisis econométricos apoyados en una base de datos global sobre consumo,
precios, impuestos, políticas de contro, comercio, contrabando  y otras variables
económicas relacionadas con el tabaco. También se hizo un énfasis en las necesidades de
los países de ingresos bajos y medios, donde se concentra la mayor parte de los
fumadores.

‡ En 2003 las empresas de Philip Morris se integraron bajo el nombre de Altria, en lo que
un grupo de investigadores de la Universidad de California en San Francisco describió
como un intento por mejorar la imagen de la corporación. Por motivos de claridad en
este texto se utiliza el nombre general de Philip Morris.
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nos provoca mayor alarma. Mientras que las restricciones a la venta y fumar en
público y los fumadores pasivos sí deprimen el volumen, en nuestra experiencia
los impuestos lo deprimen de manera mucho más severa. Nuestra preocupación
por los impuestos es, por lo tanto, central en nuestro pensamiento sobre el fu-
mar y la salud”.14 Y por su parte British American Tobacco (BAT) advirtió en 1992
que “los incrementos en los impuestos, que reducen el consumo, pueden signi-
ficar la destrucción de la vitalidad de la industria del tabaco”.14

La industria tabacalera percibe la amenaza en el aumento de los impuestos y no
necesariamente en el incremento del precio total, el cual puede utilizar para su benefi-
cio. En 2003 investigadores de la Universidad de California en San Francisco estimaron
que la industria aumenta el precio de cada cajetilla de cigarrillos en un promedio de
150% de cada aumento en los impuestos, para aumentar sus ganancias.16

Muchos gobiernos dudan de aplicar políticas estrictas de control –incluyendo el
aumento de los impuestos– debido al temor sobre posibles efectos perjudiciales
en la economía. Los temores principales son que la reducción en las ventas de
tabaco provoque daños a la actividad económica incluyendo la pérdida de em-
pleos, que el aumento de impuestos provoque una disminución en los ingresos
fiscales y que el incremento en los precios incentive el contrabando.9

Sin embargo, la literatura especializada y la experiencia práctica indica que
tales consecuencias negativas son falsas o han sido sobreestimadas, con frecuen-
cia debido a los argumentos promovidos por la propia industria tabacalera. Y si
bien el aumento en los precios del tabaco sí está relacionado con el contrabando
de este producto, en general los beneficios económicos y de salud resultantes de
ese aumento son mayores que las desventajas.4

Empleo
En la mayoría de los países productores el tabaco representa tan sólo una peque-
ña fracción del producto interno bruto y los puestos de trabajo relacionados con
la fabricación de los derivados del tabaco representan mucho menos de 1% de la
población activa total dedicada a las manufacturas.9 Los estudios realizados para
el Banco Mundial demuestran que en la mayoría de los países no habría una
pérdida neta de empleos asociada a la disminución de la demanda de tabaco y
en algunos pocos habría una ganancia neta si disminuyera el consumo.9,17 Si el
dinero no se gasta en cigarrillos fluirá hacia otros bienes y servicios y eventual-
mente producirá el mismo número de empleos que se pierden en el sector del
tabaco.4,18 Por ejemplo, un estudio realizado en Gran Bretaña indica que si el
dinero que se gasta en tabaco se utilizara en otros bienes de lujo se obtendría
una ganancia neta de 100 000 empleos.4

Ingresos fiscales
El temor de que los ingresos fiscales de los gobiernos se reduzcan si el consumo
de tabaco disminuye debido a un incremento de los precios por vía de los im-
puestos tampoco parece justificado. De hecho, un estudio de la oficina de la
OMS para Europa señala que el incremento en los impuestos es la única medida
de las estrategias integrales de control del tabaco que genera ingresos, por lo
que podría tener un efecto estabilizador a medida que el consumo disminuye
debido a otras intervenciones no fiscales.4

Los expertos del Banco Mundial y otros explican que los consumidores adic-
tos al tabaco responden de manera relativamente lenta al incremento en los
precios, por lo que la reducción proporcional en la demanda no corresponde a la
magnitud proporcional del aumento en los impuestos.4,9 Un modelo específico
concluye que un modesto incremento de 10% al impuesto al consumo de taba-
co en todo el mundo incrementaría los ingresos relacionados con el impuesto en
un 7% general, con efectos diferentes para cada país.9

Los argumentos contra el
control del tabaco, incluyendo

impuestos
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Contrabando
Un tercer argumento en contra del incremento a los impuestos al tabaco es que el
aumento de los precios en lugar de desincentivar el consumo estimula el contra-
bando, lo que a su vez erosiona la base fiscal y reduce el ingreso de los gobiernos.
Pero las experiencias de numerosos países citadas por expertos como Joossens y
Chaloupka muestran claramente que los incrementos en los impuestos a los ciga-
rrillos conducen a reducciones en el consumo y a aumentos en los ingresos por
esos impuestos, aún cuando pueda aumentar el contrabando.19 Cuando Sudáfrica
aumentó los impuestos en cerca de 400% entre 1990 y 1997, los ingresos aumen-
taron a más del doble en términos reales y las ventas de tabaco con impuestos se
redujeron en 22%.9 El contrabando aumentó de niveles casi imperceptibles a 6%
del mercado, todavía muy lejos de contrarrestar el efecto del incremento en los
impuestos.19 Francia, por su parte, incrementó los impuestos y precios de los ciga-
rrillos entre 1991 y 1996 hasta casi duplicar el precio nominal al menudeo. La venta
de cigarrillos se redujo en más de 14% y la prevalencia disminuyó 15%, mientras
que los ingresos por el impuesto al tabaco aumentaron en casi 80% y el contra-
bando siguió siendo poco importante en términos relativos.1

A la inversa, las reducciones en los impuestos que con frecuencia obedecen
a las presiones de la industria tabacalera provocan una disminución en los ingresos
fiscales y un mayor consumo.19 Ello ocurrió en la segunda parte de la década de los
noventa en países como Canadá y Suecia (véase el apartado 1 al final de este
capítulo).  Por lo tanto la respuesta más apropiada al comercio ilegal no es descar-
tar el aumento a los impuestos sino tomar medidas contra el contrabando.9

Dado que el incremento en los impuestos ha demostrado su utilidad como
herramienta de control del tabaco y también incrementa la recaudación fiscal, los
gobiernos tienen lo que un especialista describió como una oportunidad muy
poco común para hacer el bien público y también beneficiar al erario.18

Sin embargo, un estudio realizado en más de 80 países para examinar las
tendencias en los precios reales y la costeabilidad (affordability) del tabaco (medi-
da en tiempo de trabajo necesarios para comprarlo) en la década de los años
noventa15 indica que –con pocas excepciones– los cigarrillos se hicieron más ca-
ros en los países desarrollados pero son más costeables en muchos países en
desarrollo.*,11 El estudio concluye que estas naciones que no están recurriendo a
la “opción gana/gana” de incrementar los ingresos fiscales y reducir el consumo
de tabaco aún tienen un amplio margen para incrementar los impuestos.15

La oposición de la industria
Como concluyó un Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS), para revertir el impacto del tabaquismo en la salud global será necesario
no sólo comprender la adicción y curar la enfermedad sino también superar a
una industria determinada y poderosa.20 Esta industria, cada vez más concentra-
da en unos cuantos consorcios internacionales, contrata a poderosos bufetes de
abogados y compañías de relaciones públicas, realiza costosas campañas de prensa
y utiliza a cabilderos para promover sus argumentos. También reclutan a científi-
cos que contradicen los hallazgos de la comunidad internacional de salud y pa-
trocinan centros de investigación proclives a sus posiciones.21

* Una excepción parece ser México, ya que en la capital de este país los minutos necesarios
para comprar una cajetilla de cigarrillos1 tuvieron un incremento anual de 5.69% para la
marca internacional Marlboro y de 4.76% para una marca local. Ese incremento podría
estar más asociado con aumentos de precios por parte de las empresas que con impuestos
al tabaco, ya que éstos disminuyeron notablemente en la segunda mitad de esa década.
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Las tabacaleras no dudan en colaborar con sus competidoras más acérri-
mas cuando se trata de defender sus intereses. En 1998 la empresa RJ Reynolds
(RJR) propuso a la PM compartir estrategias para enfrentar la posible alza de los
impuestos en EUA. Ello incluía “movilizar a la ciudadanía” para presionar a los
congresistas, “desencadenar” la “energía de las organizaciones conservadoras
de Washington”  e “involucrar al enorme poderío de la industria”. El objetivo era
convencer a los legisladores que un gran incremento en los impuestos provocaría
“serios problemas para ellos”.16

En público los voceros de la industria advierten que el incremento en los
impuestos provoca el aumento en el contrabando y la criminalidad y llaman a no
aumentar o incluso a disminuir el gravamen. Esos argumentos son apoyados por
estudios que, con frecuencia, son producidos por instituciones vinculadas a las
propias tabacaleras. En ocasiones el nexo es abierto, como en el caso del informe
The Black Market in Tobacco Products que fue comisionado a una consultora por la
Asociación de Fabricantes de Tabaco (Tobacco Manufacturers’ Association) con
sede en Londres. Otras veces el vínculo es menos aparente, como ocurre con el
International Tax and Investment Center (ITIC), una “organización de investigación
sin fines de lucro” citada por la empresa Japan Tobacco International (JTI) en su
cabildeo contra los impuestos.* La Junta Directiva del ITIC incluye a altos ejecutivos
de las empresas JTI e Imperial Tobacco, y entre sus principales patrocinadores figu-
ran también Imperial Tobacco y Altria, el nuevo nombre de PM.22

Una industria en busca
de mercados

El avance de las políticas de control del tabaco en los países desarrollado han
motivado a las compañías tabacaleras a buscar nuevos mercados en naciones de
ingreso medio y bajo, especialmente en Europa Oriental y Asia pero también en
Africa y América Latina.18

En EUA el consumo de cigarrillos descendió a una tasa cercana a 4.5% en
la década de los años noventa, misma en la que aumentó 8% en Asia. A princi-
pios de esta década PM, la tabacalera más grande del mundo, vendía tres veces
más fuera de EUA que en ese país.23

El alcance global de la industria ha sido fomentado por la liberalización  en
el comercio internacional, incluyendo los acuerdos multilaterales y regionales que
reducen las barreras arancelarias y no arancelarias a todo tipo de productos,
incluyendo el tabaco.24 El Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN),
por ejemplo, eliminó los impuestos a las exportaciones e importaciones de taba-
co entre Canadá, EUA y México, y el régimen podría extenderse a todo el conti-
nente si se alcanza el Acuerdo de Libre Comercio para las Américas (ALCA).6

La expansión internacional de las tabacaleras coincide con una tendencia a
la concentración en enormes corporaciones. Hoy por lo menos cuatro empresas
dominan 75% del mercado mundial del tabaco: Altria (PM), BAT y JT, que funcio-
nan como empresas transnacionales, y China National Tobacco Co. (ChiT), mo-
nopolio estatal que produce 30% de los cigarrillos de todo el mundo.25 Ello per-
mite a las empresas internacionales actuar con mayor poder y flexibilidad sobre
el nuevo mercado global y en muchos países aprovecha la falta de políticas de
control de tabaco o la no aplicación rigurosa de las mismas. Las tabacaleras inter-

* Japan Tobacco, la tercera compañía tabacalera internacional (después de Altria y BAT),
es el nombre que recibió RJ Reynolds International cuando fue vendida por RJR
Nabisco en 1999. Su principales productos son Camel, Salem y Winston, y vende éstas y
otras marcas en más de 120 países.
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nacionales compiten con las marcas nacionales, promueven el consumo diario
entre los fumadores y realizan campañas dirigidas específicamente a grupos no
fumadores o especialmente vulnerables.18 En México, por ejemplo, un informe
interno de la empresa PM se jacta de que “Al menos una parte del éxito de (su
marca de cigarrillos) Marlboro Rojos durante su periodo de mayor crecimiento
fue porque se convirtió en la marca de elección entre los adolescentes, los cuales
se adhirieron a ella conforme crecieron.”*

Una tercera tendencia del mercado global de tabaco, que coincide con la
extensión de las grandes corporaciones por todo el mundo, ha sido el aumento en
el contrabando. Ahí donde las ventas legales de marcas internacionales enfrentan
barreras como los impuestos, las restricciones a las importaciones o la existencia
de monopolios estatales, los contrabandistas pueden sortear esos obstáculos.26

Consecuencias del contrabando
de tabaco

Los cigarrillos son el producto legal que más se contrabandea a escala interna-
cional,27 ocurre en todas las regiones del mundo  y es un problema complejo con
graves consecuencias para todas las sociedades. Según diversas estimaciones las
naciones de todo el mundo dejan de recibir entre 25 y 30 000 millones de dóla-
res cada año como resultado del contrabando.28 Las pérdidas netas son mayores
ya que los gobiernos deben invertir recursos para enfrentar este delito.29

El contrabando de tabaco erosiona la salud pública ya que reduce los pre-
cios, incrementa la demanda y permite burlar las restricciones y normas asocia-
das con la venta de cigarrillos,30 los que pueden costar entre la mitad y dos
terceras partes de la contraparte legal. Ello elimina uno de los principales incen-
tivos para no fumar,31 especialmente entre los jóvenes y los grupos de menos
ingreso que tienden a ser más sensibles al precio.30 Asimismo, gran parte del
mercado negro de cigarrillos está integrado por productos de las compañías
multinacionales que tienden a ser más atractivos para los jóvenes de los países
de ingreso medio y bajo.19 El problema se agudiza en los países en los que existe
un cierto grado de aceptación hacia el mercado negro en general.27

El tabaco erosiona las políticas de control también porque las cajetillas
generalmente no cumplen con normas tales como advertencias sobre el riesgo
de fumar19 y evade las restricciones como las que prohíben la venta a menores,19

lo que crea una competencia que puede llevar a los comerciantes legítimos a
hacer lo mismo.19

La existencia del contrabando genera grandes presiones para no aumentar
o para reducir los impuestos altos al tabaco, lo que puede tener graves conse-
cuencias fiscales y de salud como demuestran los casos de Canadá (1994) y
Suecia (1998).19

Finalmente, el contrabando atrae y contribuye a fortalecer a la delincuencia
organizada, que puede utilizar las ganancias para financiar otros negocios o activi-
dades de mayor riesgo.19,28 También existen evidencias de que las organizaciones
de narcotraficantes utilizan el contrabando de cigarrillos para lavar dinero.32

En general, las exportaciones registradas de cigarrillos en todo el mundo superan
en 1.3 veces a las importaciones.‡,29 Las estimaciones de gobiernos, investigadores

* México en los documentos de la industria tabacalera (en prensa). Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud Pública.

‡ Un método para determinar el monto del comercio ilegal de un producto es comparar las
exportaciones e importaciones registradas. La técnica fue iniciada a mediados de los años
setentas por Bhagwati y Simkin, y posteriormente fue aplicada específicamente al
comercio de tabaco por Joossens.

La magnitud del problema
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independientes, organismos internacionales y la misma industria tabacalera coin-
ciden en que esa proporción refleja la magnitud aproximada del comercio, es decir,
que uno de cada tres cigarrillos que se venden en el mundo es de contrabando. La
mayor parte del mercado ilegal está representada por marcas de las compañías
multinacionales, especialmente Marlboro (de PM), 555 State Express (de BAT), y
Camel (RJR).33 El número de cigarrillos contrabandeados internacionalmente ha
aumentado de manera constante desde la década de los noventa. En 2002 el
Banco Mundial estimó la cifra en 355 mil millones y que las pérdidas en impuestos
no cobrados oscilaban entre 16 mil y 30 mil millones de dólares.34

Los especialistas distinguen entre el contrabando en pequeña o mediana escala
(bootlegging) y el contrabando organizado a gran escala.35 El primero suele ser
practicado por individuos y pandillas que llevan cigarrillos de regiones o países
con bajos impuestos y bajos precios a regiones o países cercanos en los que los
impuestos y precios son menores. Esta actividad representa una proporción pe-
queña del contrabando mundial de cigarrillos, si bien puede generar ganancias
relativamente grandes.18 En 1998, por ejemplo, una pandilla que llevara 50 kilo-
gramos de tabaco para hacer cigarrillos a mano de Bélgica a Gran Bretaña para
aprovechar las diferencias en el precio podía ganar fácilmente 2 000 libras ester-
linas en un solo día.35

El contrabando organizado a gran escala implica el transporte ilegal, la dis-
tribución y venta de grandes cantidades de cigarrillos y otros productos de tabaco
y suele ser operado por grandes organizaciones criminales.28 Se beneficia de la
falta de control sobre el movimiento internacional de cigarrillos libres de impues-
tos28 y se basa en un sistema relativamente sofisticado de distribución local.35

Las organizaciones criminales logran adaptarse a las medidas emprendidas
para combatirlas y son muy flexibles para diseñas nuevas rutas y formas de trans-
porte para sus productos, incluyendo botes rápidos y aviones de carga.28

Por lo general utiliza contenedores con capacidad para unos 10 millones
de cigarrillos adquiridos sin pagar impuestos.35 En 2001 ese cargamento podía
ser comprado por 200 mil dólares en el mercado internacional pero dentro de la
Unión Europea tenía un valor fiscal que oscilaba entre 1 y 2 millones de dólares.28

Tales ganancias permiten absorber los costos del transporte a largas distancias,9

usualmente de marcas internacionales bien conocidas como Marlboro, una de
las más demandadas en este negocio.35

La manera más frecuente de evitar el pago de impuestos es comprar los
cigarrillos “en tránsito” (in transit), un sistema diseñado para facilitar el comer-
cio que permite la suspensión temporal de pago de derechos, impuestos al con-
sumo e impuestos al valor agregado para bienes que se originan en o están
destinados a un país mientras esos bienes son transportados por una zona aduanal
determinada. El contrabando ocurre cuando los cigarrillos no llegan a su destino
declarado sino que son vendidos en el mercado negro.35

Por ejemplo, un cargamento de cigarrillos de EUA entra a Bélgica bajo el
sistema de tránsito en ruta al norte de Africa. Al ser exportados de Bélgica no
causan impuesto alguno en la Unión Europea, no llegan a Africa sino que son
vendidos de contrabando en España.28 El uso de rutas complejas y numerosos
intermediarios hace más difícil que la operación sea detectada e identificar a los
destinatarios finales.

Los contrabandistas también recurren a la “ida y vuelta” (roundtripping)
cuando la diferencia entre los impuestos en países vecinos son relativamente gran-
des. Se ha detectado, por ejemplo, que cargamentos de cigarrillos exportados de
Canadá, Brasil y Sudáfrica regresan de contrabando al país de origen sin haber
pagado impuestos y son vendidos a los consumidores a precios descontados.9

A diferencia de lo que argumentan la industria tabacalera y sus voceros, el
contrabando a gran escala no es ocasionado principalmente por las disparidades

Formas del contrabando
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en el precio de los cigarrillos en diferentes países causadas por los impuestos.36 En
Europa, por ejemplo, hay mucho más contrabando del norte (precios altos) al sur
(precios bajos) que al revés.37 Y en Europa Occidental, que tiene los precios de
cigarrillos más altos del mundo, el contrabando es más bajo que en otras regiones.

Según autores como Joossens, el contrabando de tabaco en gran escala es
impulsado principalmente por la magnitud de la diferencia entre el precio sin im-
puestos y el precio después de impuestos, la cual permite obtener ganancias sustan-
ciales aún vendiendo el tabaco en las calles a precios relativamente bajos para atraer
a los consumidores. Se trata de un fraude basado en la evasión de impuestos.38

Otros incentivos para ese fraude son la tolerancia ciudadana, la cultura de
ventas informales, la presencia de la delincuencia organizada y la participación
de la propia industria tabacalera.28 Las redes de distribución local basadas en ven-
tas callejeras, que son comunes en muchos países en desarrollo como México,
incrementan el mayor potencial para el contrabando de tabaco en gran escala.19

También se ha determinado que el contrabando de tabaco en gran escala
es incentivado por la corrupción y por la existencia de contrabando de otros
bienes.28 En 2000 Merriman y colaboradores determinaron que, con pocas ex-
cepciones, el nivel del contrabando de tabaco tiende a aumentar junto con el
grado de corrupción (medido con los índices de la organización Transparencia
Internacional) de cada país, independientemente de su tasa de impuestos.9 Dado
que se ha establecido que los incrementos en los impuestos al tabaco contribu-
yen tanto a aumentar la recaudación fiscal como a reducir el consumo, conside-
ran los autores, esos beneficios serán mayores si se aplican métodos efectivos
para combatir la corrupción y disminuir el contrabando.29

La industria tabacalera: ¿víctima, beneficiaria
pasiva o cómplice del contrabando?
La posición pública de las tabacaleras internacionales respecto al contrabando es
que esta práctica perjudica gravemente a la industria ya que entre otras cosas
altera el mercado y provoca una competencia injusta,39 impide la aplicación de
programas de mercadotecnia consistentes40 y desalienta la inversión.40

Sin embargo, la teoría económica sugiere que la industria se beneficia por
la existencia del contrabando de tabaco porque cuando los cigarrillos contraban-
deados representan un porcentaje alto del total vendido baja el precio promedio
de todos los cigarrillos, con impuestos pagados o no, lo que aumenta las ventas
totales.38 Analistas como Joossens y Chaloupka y organizaciones antitabaco como
Action on Smoking and Health (ASH) describen un proceso en el que las multina-
cionales obtienen su ganancia habitual por la venta de cigarrillos a los distribui-
dores, mientras que los precios reducidos que propicia el contrabando estimulan
la demanda y consumo y eliminan los incentivos a dejar de fumar o no empezar
a hacerlo.41 Las consecuencias fiscales del contrabando presionan a los gobiernos a
no aumentar los impuestos, lo que a su vez también puede resultar en menores
precios y un mayor consumo. Finalmente los cigarrillos de contrabando que son
interceptados deben ser repuestos, lo que conduce a más ventas. En breve, las
verdaderas beneficiarias del contrabando son las tabacaleras multinacionales.36

Como se ha mencionado el contrabando promueve la difusión de las mar-
cas internacionales en los países de ingresos bajos o medios en los que antes no
estaban disponibles,19 por lo que como advierten Joossens y Raw “puede ser
visto como una estrategia de entrada al mercado”.36

En América Latina, por ejemplo, a principios de la década de los sesenta
hubo una “fuerte relación temporal” entre el aumento del contrabando y la llega-
da de las compañías tabacaleras multinacionales a los mercados regionales. El con-
trabando aumentó de 2 a 12% del consumo total hasta que las empresas de pro-
piedad nacional fueron compradas por las multinacionales. Desde entonces el con-
trabando “declinó de manera misteriosa” hasta principios de los años setentas.19
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Numerosos académicos, ONG, y organismos internacionales consideran que
el contrabando a gran escala no podría existir sin por lo menos el consentimiento
de las tabacaleras.28 Asimismo diversas investigaciones e incluso demandas judi-
ciales presentadas en distintas instancias por los gobiernos de Canadá, EUA, la
Unión Europea (UE) y Colombia, entre otros, afirman que las compañías multina-
cionales han tenido una participación activa en el contrabando y lo han utilizado
para  abrir mercados, aumentar las ventas y alimentar las campañas contra el alza
de impuestos al tabaco (véase el apartado 2 al final de este capítulo).

En 1995 y 1998 Joossens y Raw publicaron los primeros artículos sobre la
posible participación de la industria en el contrabando.42 Posteriormente, los do-
cumentos internos de las tabacaleras dados a conocer a partir de 1998 aportaron
más evidencias.*

Esta información es de particular importancia para México y América Latina
ya que provienen en su mayoría de BAT y PM, las dos empresas dominantes en la
región. Chaloupka y sus colaboradores señalan que existe evidencia histórica de
que estas empresas incluso han llegado a coludirse para fijar los precios y repartirse
los mercados en países como Costa Rica, Argentina, Venezuela, y otros.1 Los
documentos internos muestran cómo en efecto las tabacaleras utilizan el contra-
bando para ampliar el mercado pero, mucho más que eso, cómo ejercen un
control casi absoluto sobre los mercados tanto legal como clandestino.43

Una de las investigaciones independientes más exhaustivas fue realizada
por el Centro Internacional para Periodistas (ICIJ), con sede en Washingon, el
cual sostiene que empleados y directivos de las empresas BAT, PM y RJR colabora-
ron estrechamente con compañías e individuos relacionados con la delincuencia
organizada en Hong Kong, Canadá, Colombia, Italia y Estados Unidos.44 El ICIJ
examinó cerca de 11 000 páginas de documentos internos de las compañías,
expedientes judiciales e informes de gobiernos que “muestran que (esas empre-
sas) orquestaron redes de contrabando en Canadá, Colombia, China, el sudeste
de Asia, Europa, el Medio Oriente, Africa y Estados Unidos como parte importan-
te de su estrategia de mercado para incrementar las ganancias”.44 Estas conclu-
siones fueron recogidas y utilizadas en las acusaciones judiciales de la UE y
Colombia contra las tabacaleras (véase el apartado 2 al final de este capítulo).

El análisis de los documentos internos y la información de otras fuentes
han permitido a los investigadores hacer una descripción detallada de la partici-
pación de la industria en el contrabando de tabaco. También deja en claro que
esa participación llegaba hasta la cima de las corporaciones27 e incluía reuniones
de los ejecutivos de alto nivel con los intermediarios a cargo del contrabando
para discutir detalles sobre las operaciones tales como destinos, marcas, rutas,
cantidades y precios.27

Las compañías no se refieren al comercio ilegal como contrabando o mer-
cado negro, sino que utilizan su propia terminología de mercado incluyendo “mer-
cado de tránsito” (transit market). Si bien el significado de estos términos por sí
mismos no es aparente, el contexto en el que se usan y el producto al que se
refieren resultan esclarecedores. A veces los documentos internos son notable-

* En 1998, el estado de Minnesota llegó a un acuerdo con varias tabacaleras que obligaba a
éstas a establecer y operar durante diez años un depósito en el que el público pudiera
consultar los millones de documentos obtenidos durante un histórico juicio entablado
contra la industria. A diferencia de las otras empresas, BAT recibió autorización para
establecer su propio depósito en Guildford, Inglaterra. Mientras tanto, un acuerdo
maestro (Master Settlement Agreement, MSA) promovido por 46 entidades de Estados
Unidos obligó a las principales tabacaleras a poner sus documentos internos a disposición
del público a través de Internet por lo menos hasta el 30 de junio de 2010.
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mente directos. Una guía de BAT para nuevos vendedores señala que “tránsito
es el movimiento de bienes de un país a otro sin pagar impuestos o tarifas. Se le
conoce más comúnmente como contrabando”.45,46

Los cigarrillos importados de manera ilegal a un país son “derechos no
pagados” (duty not paid, DNP), y los cigarrillos transportados por rutas de con-
trabando en lugar de los canales legales son, además de “tránsito”, “comercio
general” (general trade, GT).27,33,47 Hay otras expresiones que se refieren a los
mercados ilegales de tabaco tales como “comercio fronterizo” (border trade),
exportaciones paralelas” (parallel exports), “mercados libres” (free markets) y
VFM (“valor por dinero”, value for money).

Los documentos reflejan la capacidad de las empresas para supervisar los
distintos pasos e intermediarios por los que pasan sus marcas en distintos países,
y su afán por tratar a la importación y venta de contrabando de sus cigarrillos
como un canal de distribución normal más, junto con la importación y venta
legal.27 Por ejemplo la empresa BAT promovía un “control final del mercado”
(end market control) “desde el proveedor hacia bajo hasta el punto de venta”
para influir “en todos los niveles del comercio”.28 Ese control podía abarcar hasta
el volumen de contrabando y los precios de los cigarrillos ilegales para que éstos
no afectaran las ventas de los legales.44

La documentación interna resta credibilidad a las reiteradas afirmaciones de
la industria en el sentido de que podía haber tenido conocimiento de la existencia
del contrabando pero sin responsabilidad alguna y sin poder hacer algo para impe-
dirlo. Una vez que vendían el tabaco de forma legal a los distribuidores, afirman las
productoras, no podían darle seguimiento ni controlar su destino final.41

Pero dados los enormes volúmenes de contrabando, señalan los expertos,
es difícil creer que la industria era tan impotente.36 Entre 1993 y 1997, por ejem-
plo las exportaciones de Gran Bretaña a Andorra pasaron de 13 millones de
cigarrillos a 1 520 millones. Sólo una pequeña parte era exportada nuevamente
de Andorra de manera legal, por lo que como señala Joossens o bien cada uno de
los 63 000 habitantes de ese país (incluyendo menores de edad y no fumadores
consumía 60 cigarrillos diarios), o ese tabaco británico era contrabandeado des-
de territorio andorrano.38

Según una “fuente de la industria” en 1999 los más altos directivos de BAT
consideraron la posibilidad de detener el mercado de “tránsito” (transit busi-
ness). Sin embargo, preocupados por la posible caída de las ganancias (720 mi-
llones de dólares anuales, según una fuente gubernamental) y la “furia” de los
accionistas, los ejecutivos decidieron continuar con el negocio pero sin utilizar los
términos habituales (transit, DNP y GT). El nuevo eufemismo, según esta fuente
interna, sería “WDF” o “Wholesale Duty Free” (sin impuestos al mayoreo).46 Ello
parece confirmar el control que ejercían las tabacaleras sobre el contrabando de
sus productos y su capacidad de detener el comercio ilegal si así lo decidieran.

Las multinacionales también realizaban “operaciones paraguas” (umbrella)
en las que importaban de manera legal a un país pequeñas cantidades de cigarri-
llos que vendían con impuestos. Eso les permitía justificar la publicidad a esa
marca y disfrazar la exhibición y venta de las versiones baratas importadas de
contrabando. Así, los cigarrillos legales eran el “paraguas” que protegía al co-
mercio ilegal.27,45,48

El mismo diseño y etiquetación de las cajetillas se usaba para satisfacer
distintas necesidades de los contrabandistas. Por ejemplo, un comerciante de
Hong Kong solicitó a la PM paquetes de Marlboro con la advertencia sobre salud
que se pone en EUA para poder demostrar a sus clientes de Asia que se trataba
de un producto “americano genuino”.43 De acuerdo con las investigaciones, las
etiquetas también servían para que las tabacaleras combatieran el contrabando
“no autorizado”, es decir, el que hacían la competencia o los distribuidores que
actuaban por su cuenta. En la década de los noventa la RJR desarrolló una pre-
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sentación especial de la cajetilla de su marca Winston que pudiera ser distingui-
da por los consumidores españoles; éstos la llamaron “patanegra”.43

En otras ocasiones las empresas colaboraban entre sí, incluyendo la manipu-
lación del  mercado de contrabando, para fijar los precios de sus productos. En
2001 la revista The Economist citó documentos internos de la industria “que su-
gieren que las grandes multinacionales del tabaco” incluyendo BAT y PM “se coluden
para fijar los precios en hasta 23 países”, incluyendo varios de América Latina.28

Otras evidencias se refieren a Tailandia, que en los años noventas estableció un
riguroso control al tabaco, incluyendo altos impuestos. Un documento interno
citado por la organización ASH indica que PM y RJR acordaron fijar un precio alto
a los cigarrillos legales “para demostrar que el negocio legal será mínimo, [el co-
mercio de contrabando] continuará y por lo tanto se perderán ingresos”.47

El contrabando de cigarrillos también provocó la alarma de las autoridades
al incentivar la participación de organizaciones de delincuencia organizada atraí-
das por las grandes ganancias y otras ventajas comparativas de este negocio.
Incluso los estudios patrocinados por la industria tabacalera reconocen que los
narcotraficantes abrazaban el contrabando de tabaco porque “ofrece recom-
pensas similares pero acarrea riesgos mucho menores”.

Según la investigación del ICIJ, el contrabando internacional está cada vez
más dominado por la mafia italiana en Europa occidental, las bandas de Europa
oriental, las Triads en Asia, los cárteles de la droga en Colombia y las bandas de
motociclistas y la mafia estadounidense en Norteamérica.46 Una de los principa-
les impulsos al contrabando de cigarrillos en Colombia y Europa, de acuerdo con
fuentes judiciales, es la necesidad de los narcotraficantes de lavar grandes canti-
dades de dinero que ya no pueden ser lavadas a través de los bancos.46

Y según afirman las investigaciones independientes e incluso las acusacio-
nes judiciales presentadas contra las tabacaleras, éstas colaboraron con las organi-
zaciones criminales o por lo menos permitieron que participaran en el negocio.49

Varias investigaciones sistemáticas de los documentos internos de la industria
han analizado las actividades de las tabacaleras internacionales en América Lati-
na. Una  fue realizada por encargo de la Organización Panamericana para la
Salud (OPS) en 2001. Los resultados se publicaron un año después bajo el título
La rentabilidad a costa de la gente: actividades de la industria tabacalera para
comercializar cigarrillos en América Latina y el Caribe. Posteriormente un estudio
del Instituto Nacional de Salud Pública* utilizó los mismos archivos de documen-
tos internos para investigar el caso de México. También la organización antitabaco
Action Against Smoking (ASH), ha encontrado algunos documentos reveladores
para esta región.

Estas investigaciones corroboraron las conclusiones de otros estudios y des-
cubrieron pruebas documentales sobre las actividades de BAT y PM en América
del Sur para presionar en contra de los impuestos, utilizar el contrabando para
abrir mercados y abaratar el producto, competir entre ellas y también coludirse
cuando así convenía a sus intereses.

La OPS considera que los documentos son una “prueba irrefutable” de la
participación de ambas tabacaleras en el contrabando, el cual ocupa un lugar
prominentemente en sus planes estratégicos, operativos y de comercialización.
Pero al tiempo que aprovecha el mercado ilegal, “la industria simula el deseo de
colaborar con los gobiernos en las campañas contra el contrabando generaliza-
do en la región”.50

América Latina en los
documentos de la industria

* México en los documentos de la industria tabacalera. Cuernavaca, Morelos, México:
Instituto Nacional de Salud Pública. En prensa.
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La importancia del comercio irregular para las tabacaleras resulta evidente
en documentos como el resumen de una reunión de BAT realizada en 1994 para
determinar “la organización óptima para la gestión” del mercado regional. La
nota señala que era preciso redefinir “nuevos mercados nacionales” para aten-
der las necesidades de Ecuador, Perú, Paraguay, Bolivia y Uruguay en los que el
comercio DNP51 o GT eran “un aspecto intrínseco”.50 La operación de GT para la
región debería estar centralizada en Miami y dependería directamente de Lon-
dres.50 Otro documento de BAT indica que el comercio GT “representa la tercera
parte del mercado total”, precisamente la proporción del contrabando en el ámbito
mundial estimada por los especialistas.50

Los documentos revisados por la OPS reflejan que la competencia entre PM
y BAT incluía la manipulación de los mercados irregulares cuando las prácticas
comerciales legales no daban los resultados esperados o una de las empresas
lograba ventajas competitivas.50

En 1993 Keith Dunt, entonces director regional de BAT, se refirió a “los
aspectos éticos de impulsar o dejar de lado el segmento DNP” y afirmó que ese
segmento “forma parte” del mercado de su empresa por lo que “dejar que lo
exploten otros es totalmente inaceptable...”50

Pero también en América Latina BAT y PM podían negociar en ocasiones
para repartirse los mercados, fijar los precios y coordinar las campañas de
comercialización y mercadotecnia”.50 En una reunión de los responsables de las
dos empresas para América Latina se sugirió coordinar “un agresivo incremento
de precios” para el DNP, mientras que PM propuso también un aumento en el
precio DP (derechos pagados, es decir, cigarrillos legales).33

Entre las principales estrategias de BAT y PMI detectadas por la investiga-
ción de la OPS destacan los esfuerzos por oponerse al control del tabaco.50 Sus
agentes de cabildeo tenían acceso a altos funcionarios públicos ante quienes
abogaban en contra de los aumentos de impuestos y las restricciones a la venta y
proponían legislación favorable a la industria.50

Por ejemplo, un documento de 1989 reconoce que “la debilidad de la ar-
gumentación general empleada por la industria [para oponerse a las restricciones
a la publicidad] comienza a ser evidente, por lo cual es preciso analizar
exhaustivamente cómo presentar el tema a quienes influyen en la opinión públi-
ca y al público en general.50

En 1993 un documento de BAT describe las relaciones de su filial en Guate-
mala con el gobierno como “muy buenas”, incluyendo “al Presidente y al Vice-
presidente de la República”. Mientras tanto el Presidente de Honduras “expresó
su aprobación por la forma en que desarrollamos nuestras actividades” y cuando
la empresa “ha solicitado ciertos beneficios al Gobierno, generalmente la res-
puesta ha sido positiva”. En Nicaragua las actividades de cabildeo permitieron a
la industria tabacalera lograr beneficios tributarios y evitar la prohibición del con-
sumo de tabaco en los lugares públicos.50

PM Latin America no se quedaba atrás. En 1990, según un documento inter-
no, realizó “intensas actividades de cabildeo” en Argentina para recuperar el be-
neficio del impuesto sobre el consumo derivado de la producción de tabaco mien-
tras que en Brasil encabezó “los esfuerzos de la industria” para lograr un decreto
ejecutivo que eliminara “el precio de los sellos de los paquetes de cigarrillos, lo que
permite la aplicación inmediata de los aumentos de precios”. En otros mercados,
informa la empresa, “pudimos impedir los aumentos de impuestos propuestos”.50

También hay evidencias del cabildeo y los esfuerzos para lograr influencia
política por parte de las tabacaleras en México. Los investigadores del INSP en-
contraron documentos que indican que a mediados de la década de los noventa
PM consideraba incluir en su Junta Directiva a algún integrante del gabinete del
entonces presidente Carlos Salinas para crear un puente de acceso hacia el go-
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bierno mexicano. Finalmente se nombró al empresario Carlos Slim Helú, quien ya
formaba parte de la “familia” PM como accionista y presidente de la Junta Direc-
tiva de Grupo Carso, y considerado como cercano a Salinas de Gortari.*

También existe un informe de esa empresa, fechado en 1998, que mencio-
na una reunión con un “alto funcionario” de la Secretaría de Hacienda, a la que
debían entregar un proyecto para que ésta presentara “una propuesta de refor-
ma fiscal ante el Congreso.” Cabe mencionar que durante la década de los años
noventa el gobierno mexicano recortó los impuestos al tabaco, mismos que ha-
bían permanecido relativamente altos hasta entonces.

México y el contrabando
de tabaco

En 1997 la industria del tabaco en México estaba concentrada en tres empresas:
Cigarrera La Moderna (Cigamod) y Cigarrera La Tabacalera Mexicana (Cigatam),
que controlaban 99% del mercado, y Cigarrera La Libertad (LL).25 El duopolio
ejercido por las dos primeras les permitía un amplio control sobre los precios y
marcas de los cigarrillos y la capacidad única de fijar los precios de las cosechas y
de influir por en la normatividad y regulación de la publicidad y control de la
venta de cigarrillos.25 Ese año BAT adquirió la propiedad mayoritaria de Cigamod
y PM hizo lo propio con Cigatam.25

Según algunas versiones las multinacionales estaban tan interesadas en el
mercado mexicano como en su potencial exportador a otros países en desarrollo,
especialmente Asia.52 También fueron importantes el bajo costo de la mano de
obra, la oferta nacional de tabaco barato y los privilegios comerciales con EUA
producto del TLCAN.53

Por lo pronto, existen indicios de que México podría convertirse en un cen-
tro de distribución de cigarrillos de contrabando.25 En abril de 1998 el ex Ciruja-
no General de EUA C. Everett Koop dijo tener información de que PM y BAT
“estaban estableciendo mecanismos potenciales para el contrabando” median-
te la compra de las compañías mexicanas”.54

Por entonces México se había consolidado como exportador neto de taba-
co. Entre 1998 y 1999 la industria exportó más 903 toneladas métricas de ciga-
rrillos a países como Estados Unidos, Emiratos Arabes, Uruguay, Canadá e
Inglaterra, e importó solamente 163 toneladas métricas.25 La mayor parte del
tabaco mexicano que no se usa en las fábricas nacionales es enviada a EUA.55 En
1996 México exportó 23.9 millones de dólares en tabaco a ese país, lo que repre-
senta un notable incremento respecto a los 3.5 millones de dólares exportados
en 1995.56

Mientras tanto en EUA se daba una tendencia inversa; el valor de sus im-
portaciones de cigarrillos casi se duplicó entre 1998 y 1999 al pasar de 91.6
miles de millones de dólares a 172.2 miles de millones. La mayor parte de las
importaciones eran de marcas internacionales, especialmente de PM y RJR,49 en
un país cuyo consumo de tabaco habían bajado casi 18% en la última década.
Por ello autoridades como el Comisionado de Aduanas sospechaban que EUA se
había convertido en una importante escala en el contrabando.49

Dada la gravedad del impacto del contrabando en los esfuerzos de control de
tabaco a escala nacional e internacional, es necesario retomar éstos y otros indicadores

* México en los documentos de la industria tabacalera. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Pública. En prensa.
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Medidas específicas

para investigar el papel que juega México y el comportamiento de las empresas
multinacionales que controlan el mercado y la producción nacional. Si se toma en
cuenta que el acceso público a los documentos internos de la industria terminará
en el próximo lustro, la urgencia de esa investigación resulta más urgente.

En los últimos años ha habido algunos avances en el combate al contrabando de
tabaco, especialmente en la UE (véase los apartados 1 y 2 al final de este capítulo).
Sin embargo la industria tabacalera ha continuado su expansión hacia países del
mundo en desarrollo y los datos recientes indican que en el ámbito mundial toda-
vía uno de cada tres cigarrillos exportados es desviado a las rutas del contrabando,
especialmente las marcas internacionales más conocidas. En 2003, por ejemplo,
las autoridades colombianas reportaron que siguen confiscando grandes cantida-
des de cigarrillos de contrabando a pesar de que tanto PM como BAT se han
comprometido por escrito para hacer todo lo posible por evitar el comercio ilegal.27

Los especialistas en el tema insisten en que el contrabando no debe acep-
tarse como un efecto indeseable pero inevitable del control del tabaco.43 Y dado
que se trata de un problema internacional, debe ser enfrentado por acciones
internacionales.35,57 En 2002 Gro Harlem Brundtland, entonces Directora de la
Organización Mundial para la Salud (OMS), dijo que el tabaco “no puede ser
regulado en un solo país” en parte debido al contrabando y que “debe ser con-
tenido mediante una convención internacional”.58 De no existir una cooperación
multilateral y acciones efectivas globalmente, advierten otros analistas, los pro-
blemas multilaterales relacionados con el contrabando “pueden desbaratar las
mejores estrategias nacionales para el control del tabaco”.59

En este contexto la ratificación, el apoyo y la aplicación estricta del Conve-
nio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) pueden contribuir a promover el
control tabaco al necesario nivel global.43,60

Joossens y Raw consideran que enfrentar el contrabando tratando de impedir
que los cigarrillos entren en un país es como tratar de evitar que una casa se
inunde a causa de una llave de agua abierta sacando el agua con cubetas en
lugar de cerrar la llave. Por lo tanto se debe interrumpir el abasto de cigarrillos a
los contrabandistas y tomar acciones para controlar a la industria y sus prácticas
de exportación.31,34

Por su parte, los autores de un importante modelo para la legislación relacio-
nada con el control del tabaco consideran que los gobiernos deben hacer a los
fabricantes responsables del transporte de los cigarrillos hasta el mercado final, y
obligarlos a demostrar esa llegada segura hasta los puntos de venta legítimos.38

Algunos analistas y activistas antitabaco sugieren que la exportación y el
tránsito tabaco deben ser controlados por mecanismos similares a los utilizados
para el control del comercio de armas de fuego, productos faramacéuticos, alco-
hol y drogas ilegales.27,42 Como señala Joossens, desde un punto de vista de
control “la nicotina se parece cada vez más a las drogas ilegales” por lo que se
requiere del apoyo de los gobiernos de todo el mundo y de una organización
central para controlar su transporte.36

También existe un consenso de que es necesario incrementar las penas para
el contrabando ya que actualmente los beneficios que genera son mayores que los
riesgos.9,19,43 El contrabando de tabaco arroja ganancias similares a las del tráfico
de heroína o cocaína, dijo un alto funcionario de la Organización Mundial de Adua-
nas, pero es más aceptable socialmente y las penas son mucho menores.46

El control del contrabando de tabaco requiere de una combinación de medidas
nacionales –incluyendo la aplicación estricta de las leyes y el combate a la co-
rrupción– y de medidas internacionales. Los estudios mencionados en este texto
y la propia industria tabacalera39 coinciden en que el contrabando de tabaco se

Para controlar el contrabando

Controlar el suministro, para
“cerrar la llave” del

contrabando
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realiza primordialmente a través de los abusos en el sistema de tránsito, y es a
éste que se refiere la mayoría de las medidas específicas propuestas para contro-
lar el problema.

Entre las medidas sugeridas por distintos estudios y especialistas destacan:

Responsabilidad de las tabacaleras
● Establecer estrictos controles a las exportaciones similares a los “certifica-

dos de usuario final” (end user certificates) que se utilizan en el comercio
de armas. Todas las exportaciones de tabaco deben ir a los mercados fina-
les especificados por los fabricantes, quienes deben demostrar ese arribo y
deben hacerse responsables si no ocurre así.43

● Obligar a los fabricantes a demostrar que los cigarrillos llegan de manera legal
a su mercado de destinos30,31,43 e imponer penas severas si no lo hacen.31

● Imponer a las compañías tabacaleras una “obligación de cuidado” (duty
of care) para hacerlas responsables de toda la cadena de distribución, de
manera similar a las exigencias que se imponen al transporte de desechos
peligrosos.61

● Establecer una “cadena de custodia” (chain of custody) clara para evitar el
desvío de cigarrillos a los mercados ilegales.30

● Establecer sistemas de registro y rastreo para todos los productos de taba-
co que permitan identificar a los contrabandistas y el punto en el que el
tabaco entra al mercado negro.61

● Hacer responsables a las compañías por todos los cigarrillos que exporten
y terminen como contrabando.35

Etiquetación
● Requerir que las cajetillas lleven un sello debajo del celofán que demuestre

que se han pagado los impuestos y derechos correspondientes antes de la
venta final a los consumidores.19 Ello permite distinguir claramente entre
productos legales e ilegales, hace que el contrabando sea más fácil de
rastrear y propicia una aplicación más eficiente de la ley.35 Los sellos deben
cumplir criterios mínimos de visibilidad y resistencia a la alteración y la
falsificación.9,62

● Si se permiten las ventas libres de impuestos, marcar las cajetillas de mane-
ra clara para distinguirlas de las que deben ser gravadas.19

● Marcar las cajetillas con el origen (planta manufacturera) de los cigarrillos y
utilizar un código único de identificación que permita identificar a la com-
pañía, su sede y la fecha de fabricación.30,43

● Colocar en las cajetillas una marca de la cadena de custodia (chain of custody
mark) que identifique a los distribuidores, exportadores y otros intermedia-
rios,27,35,43,47 y que facilite la identificación del proveedor de cigarrillos que
desaparezcan en tránsito.19

● Requerir a los exportadores que las cajetillas estén claramente marcadas
con y nombre del país de destino final, así como imprimir advertencias
sanitarias en el idioma de dicho país.9,19,30,35 Las empresas internacionales
que produzcan cigarrillos para el mercado local deben señalarlo en las ca-
jetillas para facilitar la detección del contrabando y elevar la conciencia de
los consumidores sobre este problema.9

Licencias
● Desarrollar un sistema de licencias para los fabricantes de tabaco y todas

las partes involucradas en el proceso de distribución incluyendo exportadores
e importadores, mayoristas, transportistas, almacenes y vendedores al me-
nudeo.9,19,27,47
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● Requerir que el país de origen y todos los países por los que pase un carga-
mento expidan permisos, licencias o autorizaciones antes de que ese car-
gamento sea liberado al comercio internacional.27 Suspender las licencias si
se violan sus condiciones o la ley, como disuasivo real del comercio con
cigarrillos de contrabando.35

Fianzas
● Requerir que los exportadores depositen una fianza para lo cargamentos

de cigarrillos, la cual sería liberada cuando éstos lleguen a su destino fi-
nal.19,27

Penas
● Incrementar las penas al contrabando para asegurar que, combinadas con

la posibilidad de que los contrabandistas sean atrapados, haga que esta
actividad pierda sus atractivo financiero.19,30,36,47

● Las penas deben aplicarse, en su caso, a las compañías importadoras y
exportadoras y a los fabricantes internacionales responsables por el destino
final de sus productos.27,36

● Hacer a las compañías involucradas responsables de fraude fiscal y tomar
acciones para recuperar los ingresos perdidos con multas adicionales.43

Impuestos
● Eliminar la venta de cigarrillos sin impuestos para evitar que estos produc-

tos se filtren como contrabando al mercado doméstico y se utilicen como
cubierta para promover las ventas ilegales.30,35,47

● Armonizar las tasas de impuestos entre países vecinos y a escala regional
para desincentivar el contrabando.6,15,14,30

● Dedicar una parte proporcional de la recaudación fiscal asociada con el
tabaco para apoyar la prevención y control de la adicción.6,15

Vigilancia y aplicación de la ley
● Todas estas medidas deben ser acompañadas por una estricta aplicación de

vigilancia que coordine a las autoridades aduaneras, fiscales y otras.62 Así
como la cooperación con las autoridades que persiguen las operaciones de
contrabando organizado y de lavado de dinero.30

Muchas de esas medidas fueron recogidas en el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), el cual entró en vigor el 27 de febrero de 2005 tras
ser ratificado por 57 países, incluyendo México. El Convenio es un tratado desa-
rrollado bajo los auspicios de la OMS y establece normas internacionales en ma-
teria de determinación de precios y aumento de impuestos, publicidad y patroci-
nio, etiquetado y tabaquismo pasivo, entre otros aspectos.63

El Artículo 15 del Convenio identifica como “componentes esenciales del
control del tabaco” a la eliminación de todas las formas de comercio ilícito de
tabaco incluyendo el contrabando, la fabricación ilegal y la falsificación”, así como
al desarrollo y aplicación de leyes nacionales y a la realización de acuerdos regio-
nales y globales.”39

El CMCT, que establece las bases para enfrentar el contrabando mediante
un enfoque internacional y global, también ha recibido el apoyo explícito de las
dos corporaciones tabacaleras más grandes del mundo. El Ejecutivo Principal (CEO)
de BAT, Paul Adams, dijo en 2003 que el Convenio establece la necesidad de una
mayor cooperación internacional y regional para combatir el comercio ilícito de
tabaco, lo cual representa “un paso en la dirección correcta”.64

PM por su parte, indica en un documento titulado Confronting Cigarette
Contraband (Confrontando el contrabando de cigarrillos) que esa empresa y sus
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afiliados apoyan los objetivos del Artículo 15 de la CMCT y llaman a todos los
gobiernos a diseñar y aplicar leyes para alcanzar esos objetivos.39

La tabacalera cita un estudio de Joossens que demuestra que las redes de
distribución no reguladas propician la venta de cigarrillos de contrabando, y pro-
pone medidas que coinciden de manera notable con las sugeridas por académi-
cos y organizaciones antitabaco mencionadas anteriormente. Por ejemplo, im-
poner normas y controles a toda la cadena internacional de distribución  de taba-
co y establecer una regulación “consistente de país a país”, especialmente entre
los socios de acuerdos como el TLCAN “para impedir que un país se convierta en
punto de entrada o producción” de los productos ilegales.

PM apoya también que se exijan licencias a todas las partes que forman el
“canal legítimo de distribución” incluyendo a los fabricantes. Las licencias sólo se
entregarían a los fabricantes que, entre otras cosas, marquen sus cajetillas con
sellos que demuestren el pago de impuestos y advertencias de salud en el idioma
del país de venta final y coloquen otras marcas que permitan dar un seguimiento
a la cadena de custodia mencionada anteriormente. El régimen de licencias in-
cluiría la prohibición de vender cualquier producto de tabaco que no tenga los
sellos fiscales necesarios o deje de cumplir otros requisitos de etiquetación, y se
aplicarían “penas estrictas” a las partes que no cumplan estos requisitos inclu-
yendo la cancelación de la licencia para fabricar o vender productos de tabaco.

Estos compromiso, asumidos públicamente, pueden representar una opor-
tunidad única para promover entre actores clave los beneficios de incrementar
los impuestos como medida para controlar el tabaco, ya que la propia PM com-
parte ahora una premisa básica de esa estrategia.

“Como expresa un número de estudios recientes”, reconoce la tabacalera,
“es posible mantener tasas de impuestos altas sin un nivel de contrabando
correspondientemente alto.”

Es el momento de tomarle la palabra a la industria.

Apartado 1
Canadá: la profecía autocumplida
Entre 1982 y 1991 el gobierno de Canadá elevó los impuestos federales al tabaco
en 550%, en gran parte para desincentivar el consumo entre los jóvenes.65 La
estrategia parecía estar dando resultado ya que, aunado a otras medidas de con-
trol, el incremento en los precios condujo a una caída de más de 43% en el consu-
mo per capita después de considerar el consumo de tabaco de contrabando. Más
aún, la caída continuó aun a medida que aumentaba el comercio ilegal.19

La prevalencia de tabaquismo (smoking prevalence) también disminuyó
marcadamente con el incremento en los impuestos especialmente entre los jóve-
nes de 15 a 19 años de edad para los que la prevalencia descendió de 43% en
1981 a 23% en 1991.19 La recaudación fiscal descendió ligeramente entre 1991
y 1993 debido al abrupto incremento en el contrabando de tabaco, pero siguió
siendo superior a los ingresos generados antes del incremento en los impuestos
realizados en la década anterior.19

Para 1994 el precio promedio por cajetilla de cigarrillos en Canadá era cinco
veces superior que en EUA19 y la industria había lanzado una intensa campaña en
contra de los impuestos argumentando que el único resultado había sido un incre-
mento en el contrabando. Y, en efecto, éste había aumentado significativamente,
según algunas estimaciones, de 1.3 miles de millones de cigarrillos en 1990 a 14.5
miles de millones en 1993.19 Un dato curioso, es que la mayor parte del mercado
negro en Canadá era de cigarrillos producidos en ese país que habían sido exporta-
dos a EUA y volvían de contrabando al país de origen.19

Diversas investigaciones independientes y una acusación judicial del go-
bierno de Canadá concluyeron que el incremento en el contrabando fue orques-

Dos casos paradigmáticos (y
una historia de éxito)
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tado por las propias tabacaleras tanto para socavar la política fiscal como para
mantener sus ganancias.

De acuerdo a una de las investigaciones RJR-Macdonald, la subsidiaria ca-
nadiense de RJR creó una nueva rama en EUA y transfirió parte de su equipo a
Puerto Rico para fabricar sus cigarrillos de marca canadiense. Toda la producción
de esta planta era vendida a contrabandistas.46

En junio de 1993 el director de la empresa canadiense Imperial Tobacco,
propiedad de BAT, escribió a su cuartel general en Londres que 30% de las ven-
tas totales de cigarrillos en Canadá eran de contrabando y que “un volumen
creciente de nuestras ventas domésticas en Canadá será exportado y después
regresado de contrabando”.45 En 1993 el mismo directivo reconoció que su com-
pañía había “exportado” 6 000 millones de cigarrillos a EUA pero tampoco men-
cionó que en ese país no se consumen cigarrillos canadienses.45

En ese año los fabricantes de Canadá estaban enviando más de 17 000
millones de cigarrillos por año a EUA, un mercado en el que no se fumaban las
marcas canadienses. Un año después 35% de los cigarrillos vendidos en Canadá
eran de contrabando y el porcentaje llegaba hasta 75 en algunas partes de Quebec.46

A pesar de los resultados obtenidos con su política fiscal, en 1994 el go-
bierno de Canadá decidió reducir los impuestos federales al tabaco en un intento
por contrarrestar el contrabando. Varias de las provincias siguieron el ejemplo
con sus impuestos locales, lo que llevó a un descenso significativo de los precios
en gran parte de Canadá.19

Y tal como habían advertido los especialistas, el consumo de cigarrillos per
capita aumentó marcadamente en las provincias en las que se bajaron los im-
puestos, mientras que siguió bajando (11% entre 1993 y 1998) en las provincias
que los conservaron altos.19

La recaudación disminuyó junto con los impuestos, de 2.98 000 millones de
dólares canadienses en el año fiscal 1992-93, a 1.91 miles de millones en 1994-95
y la caída fue aún más marcada en las provincias que decidieron disminuir los
impuestos.19

Para 1998 los cigarrillos canadienses estaban entre los más baratos del
mundo10 y, como resumió la Canadian Cancer Society, la disminución en los im-
puestos provocó la pérdida de 5 000 millones de dólares en ingresos públicos
pero también un incremento de 1.3 miles de millones de dólares en las ganancias
de las tabacaleras en un plazo de cinco años.10

Otro dato sorprendente es que después de la reducción en los impuestos
en la mayor parte de Canadá, el contrabando prácticamente desapareció a pesar
de que algunas provincias conservaron su nivel alto de impuestos. Asimismo,
tampoco surgió un contrabando de cigarrillos de Canadá a EUA a pesar de que
la reducción de impuestos en el primero y el aumento de precios por parte de la
industria y de impuestos federales y estatales en EUA provocó que los precios en
este país resultaran más bajos que los de su vecino del norte.19

En 1998 las autoridades de Canadá presentaron una demanda judicial y
una afiliada de la empresa NJR Nabisco se declaró culpable de ayudar a los con-
trabandistas a regresar cigarrillos de exportación a Canadá. Fue condenada a
pagar 15 millones de dólares y a otras multas por su participación en estas acti-
vidades ilegales.46

La lección de Suecia: no exagerar el remedio
Suecia tradicionalmente tuvo impuestos y precios más altos que la mayoría de los
países de la UE sin que el contrabando fuera un problema de consideración.19

Entre diciembre de 1996 y agosto de 1997 volvió a aumentar los impuestos en
cerca de 43%,43 lo que contribuyó a incrementar los ingresos del gobierno y a
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reducir el consumo de cigarrillos. La recaudación aumentó 9% en 1997 y las
tasas de prevalencia de tabaquismo descendieron marcadamente, en especial
entre los jóvenes.19

Sin embargo, el aumento en los impuestos no fue popular y la prensa
empezó a reportar incrementos en el contrabando. De acuerdo con datos cono-
cidos en 1999 el número de cigarrillos de contrabando, en efecto, aumentó de
200 millones en 1996 a 500 millones en la primavera de 1998.43

Tal como en Canadá las tabacaleras hicieron una campaña afirmando que
los impuestos provocaban el contrabando, y tal como en Canadá hay indicios de
que apoyaron al contrabando mediante la fijación de precios, la selección de rutas
y acordando entregas del producto.45

La percepción sobre el incremento del contrabando y la falta de apoyo del
público llevó al gobierno a recortar los impuestos en agosto de 1998. Los ingre-
sos por el impuesto a los cigarrillos descendieron y el consumo de tabaco con
impuestos per capita aumentó de 34 cajetillas en 1997 a 51 cajetillas en 1998.19

A diferencia de Canadá el contrabando siguió presente después de la disminu-
ción en los impuestos.43

Los especialistas destacan varias lecciones del caso de Suecia. La primera
es la corroboración de que el incremento en los impuestos resulta efectivo como
política de control. Sin embargo, la experiencia sueca también demuestra que
esta política fiscal requiere del apoyo del público y que quizás no es políticamen-
te viable realizar aumentos tan marcados en los impuestos en un periodo tan
corto.45 Finalmente, es necesario reconocer que una vez establecida una red de
contrabando tiende a seguir operando aun cuando cambian las circunstancias
económicas que le dieron origen.43

España: una historia de éxito
Según los analistas España es un ejemplo de la situación “gana/gana” en la que
un país puede controlar el contrabando de tabaco sin reducir los impuestos.
También es un ejemplo de los frutos de la colaboración internacional ya que las
autoridades españolas se coordinaron con las de Francia, Gran Bretaña, Irlanda,
Andorra y la Oficina Antifraude de la Unión Europea (OALF). El resultado fue la
reducción del mercado de cigarrillos de contrabando en España de 15% en
1995 a 5% en 1999, junto con un incremento en la recaudación fiscal de 25%
ese mismo año.43

En 1995 los cigarrillos de contrabando abundaban en España a pesar de
que los precios del tabaco legal figuraban entre los más bajos de la UE. Una de los
principales abastecedores era Andorra, por lo que se tomaron acciones para
sellar la frontera con ese país y patrullar los valles y montañas de la región para di-
ficultar el contrabando, al tiempo que la UE presionaba al gobierno andorrano
para que hiciera ilegal el contrabando a los países vecinos.

Las autoridades españolas consideran que el éxito no se debió al control
de la distribución del tabaco en la calles, lo cual es casi imposible, sino a la re-
ducción de la oferta “a nivel de contenedores” mediante la inteligencia, la co-
operación aduanal y la tecnología.43

Apartado 2
La conducta de las tabacaleras con relación al contrabando ha dado lugar a
varias demandas judiciales, algunas de las cuales fueron impulsadas por las re-
velaciones surgidas por la publicación de los documentos de la industria a partir
de 1998. Este tipo de procesos resulta sumamente complicado para los gobier-
nos debido, entre otras cosas, al poderío de la industria, que puede dedicar
recursos multimillonarios a los pleitos legales y a las campañas de cabildeo que

La respuesta judicial
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los acompaña. Esos recursos también les permiten una movilidad global que difi-
culta aún más las investigaciones y los procesos judiciales. Por ejemplo RJR trans-
firió su división internacional a Suiza en 1992, y siete años después la vendió a
Japan Tobacco. Los ejecutivos que diseñaron la red de contrabando a Canadá
fueron enviados a Europa o Asia. En 1997 BAT mudó sus operaciones de “tránsi-
to” a Suiza, y PM hizo lo mismo poco tiempo después.46

Sin embargo ha habido algunos avances en los esfuerzos de control del
tabaco ya sea por el resultado de los procesos judiciales o porque éstos contribu-
yen a acumular información y a elevar la conciencia sobre el contrabando de
tabaco. A pesar de las dificultades, resulta claro que un creciente número de go-
biernos considera que la industria tiene muchas cosas que aclarar al respecto.43

Los cargos presentados hasta ahora, con distintos grados de éxito, contra empre-
sas como BAT, PM, RJR y JT incluyen fraude, delincuencia organizada, lavado de
dinero y conspiración.46

En 1997, después de una década en la que el contrabando de tabaco se
había triplicado, diversas autoridades europeas acusaron a las principales tabacale-
ras internacionales de vender miles de millones de dólares en cigarrillos a interme-
diarios que los desviaban al mercado negro. Por ejemplo, la justicia italiana procesó
de contrabando a una organización “similar a la Mafia” que compraba “enormes
cantidades de cigarrillos” mediante contratos firmados directamente a las compa-
ñías tabacaleras. En Bélgica se realizó otro juicio contra una persona acusada de
contrabandear miles de millones de cigarrillos de la marca Marlboro a Italia. El
fabricante, PM, negó haber vendido el tabaco pero los fiscales expresaron su con-
vencimiento de que la empresa conocía el destino final de los cigarrillos”.66

En diciembre de 1999 Canadá apeló a la ley contra la delincuencia organi-
zada de EUA (Racketeer Influenced and Corrupt Organizations Act, RICO) para
presentar en una corte federal de este país una demanda por mil millones de
dólares contra RJR y sus afiliadas por operaciones de contrabando en la frontera
entre ambos países. El gobierno canadiense señaló que la conducta de las taba-
caleras coincidía con los delitos sancionados por RICO e incluía una conspiración
para defraudar al fisco miles de millones de dólares en impuestos. Las empresas
apelaron y en 2002 la Corte Suprema de EUA desechó los cargos debido a un
tecnicismo relacionado con la falta de jurisdicción de las cortes estadounidenses
sobre disputas fiscales en otros países.

En 2000 se presentaron otras dos demandas similares pero independien-
tes, una por parte de 25 de los 32 departamentos de Colombia y la capital,
Bogotá, y otra por la UE.

La demanda colombiana acusaba a PM y BAT de entrar a ese país de manera
ilegal para organizar redes de contrabando y sacar las ganancias, también de con-
trabando, para depositarlas en bancos extranjeros. Las tabacaleras, según la de-
manda, sobornaron a autoridades aduanales y fronterizas, estuvieron implicados
en contribuciones financieras ilegales a la campaña del entonces candidato presi-
dencial Ernesto Samper, lavaron dinero relacionado con el narcotráfico y trabajaron
estrechamente con distribuidores implicados en ese mismo negocio ilegal.46

La demanda por delincuencia organizada también acusaba a las empresas
de defraudar al gobierno miles de millones de dólares con la complicidad de los
más altos ejecutivos.ccxciii PM, específicamente, “creó y explotó una empresa de
contrabando sofisticada y clandestina que opera a través del mundo” y en Co-
lombia, a la que defraudó miles de millones de dólares con la complicidad de sus
más altos ejecutivos.48

La UE, por su parte, también recurrió a la RICO para acusar a PM, RJR y JTI
de “controlar, dirigir, fomentar, apoyar, promover, y facilitar el contrabando de
cigarrillos” a los países de la UE. Entre las acusaciones específicas la demanda
señalaba que las tabacaleras vendieron cigarrillos a personas y entidades que a su
vez vendían el producto a contrabandistas; alteraban las etiquetas de sus cigarri-
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llos para facilitar las actividades de los contrabandistas; compartían información
de mercado con éstos; generaban facturas y otros documentos falsos o engaño-
sos para facilitar el contrabando; exportaban cigarrillos dirigidos a un destino
sabiendo que serían desviados a otro como contrabando, y utilizaron cuentas
bancarias en Suiza para proteger a los contrabandistas de las investigaciones
oficiales.43

Las demandas de Colombia y la UE fueron rechazadas con base en el mismo
tecnicismo relacionado con la falta de jurisdicción de las cortes estadounidenses
sobre el cobro de impuestos en otros países, y en octubre de 2002 la UE presentó
una nueva demanda. Las nuevas acusaciones iban más lejos; además de acusar a
RJR y PM de controlar y dirigir el contrabando a la UE, implicaban a las multinacio-
nales en complicidad directa con el lavado de dinero y otras actividades crimina-
les34 incluyendo la violación de las sanciones comerciales contra Irak, vigentes en
esa época, y la colaboración con la mafia rusa implicada en el tráfico de heroína y
con organizaciones de Colombia dedicadas al tráfico de cocaína.32,67

En 2004 el caso terminó con dos acontecimientos en rápida sucesión. En
enero una corte federal con sede en Nueva York desechó la nueva demanda de la
UE contra RJR, PM y JTI con el mismo argumento de que la justicia de EUA no
puede atender disputas fiscales de otros países. Sin embargo, la corte indicó que
la UE podría presentar una demanda por lavado de dinero.68

En julio, la UE y PM anunciaron un acuerdo por el que la primera retiraría
los cargos a cambio de un pago de 1.25 mil millones de dólares a lo largo de 12
años y el compromiso de colaborar con las autoridades europeas para colaborar
en la lucha contra el contrabando.69
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Mensajes sobre el combate al comercio ilícito

✔ El contrabando de tabaco, como
el de cualquier otro producto, es
una práctica ilegal que debe ser
penalizada por la ley y rechaza-
da por la sociedad.

✔ El principal argumento para
combatir el contrabando dentro
de un programa integral de
control del tabaco no es la
reducción del suministro de
cigarros, sino la aplicación
eficaz de una política fiscal que
eleve los precios para reducir la
demanda.

✔ El incremento del contrabando
es el principal argumento al que
arguye la industria tabacalera
para inhibir los intentos de los
gobiernos de aplicar impuestos
a los productos de tabaco.

✔ En México no se ha publicado
ningún estudio realizado por
una institución académica que
estime la magnitud del contra-
bando.

✔ Si bien las diferencias de precios
estimulan el contrabando, no son
el único factor que debe conside-
rarse en el comercio ilícito de
tabaco. El nivel de corrupción de
un país está estrechamente
asociado con el contrabando de
tabaco.

✔ Los cigarros de contrabando
siguen las mismas rutas de otros
productos ilegales. Así entonces,
el  combate global a las redes de
comercio ilícito ayudará
específicamente también a
reducir el contrabando de
tabaco.

✔ La industria tabacalera es la
principal beneficiaria y genera-
dora del contrabando de
tabaco.

✔ Existe evidencia de que la
industria estimula el contraban-
do de marcas que no tienen
presencia en un país; una vez
creado el mercado demandante,
dichas marcas se establecen
legalmente.

✔ El establecimiento de sanciones
lo suficientemente severas harían
que los contrabandistas de
tabaco desistieran de llevar a
cabo tales prácticas ilegales.

✔ Como medida para combatir el
contrabando se sugieren los
sellos indicativos tanto del pago
de los impuestos como del país
de origen.

✔ Todos los que intervienen en la
cadena del comercio de tabaco,
desde el productor hasta el
consumidor, deben contar con
una licencia para hacerlo.

✔ Cada paquete producido debe
tener un número seriado que
permita su identificación y
seguimiento.

✔ A los productores se les debe
exigir un mayor control sobre
sus productos y sobre el destino
final de sus exportaciones.

✔ Los productores deberían incluir
una etiqueta con el nombre del
destino final de sus productos;
esto permitiría identificar
cualquier desvío de mercancías.

✔ Todo el tabaco de contrabando
que se identifique deberá ser
destruido. Asimismo, todos los
recursos que se ponen al
servicio del contrabando
deberían ser decomisados a fin
de desmantelar las redes
existentes.



Parte X.
Venta de tabaco a
menores de edad

Artículo 16 del CMCT



Venta de cigarrillos a menores de edad
Cada parte adoptará y aplicará, en el nivel gubernamental apropiado, medidas
legislativas, ejecutivas, administrativas u otras medidas eficaces, incluidas sancio-
nes contra vendedores y distribuidores, para prohibir la venta de productos de
tabaco a los menores de la edad y por menores de edad, según el artículo 16 del
Convenio Marco para el Control del Tabaco. En el caso de México, se refiere a
todos los menores de 18 años.

Las principales medidas propuestas son:

a) exigir que todos los vendedores de productos de tabaco indiquen, en un
anuncio claro y destacado, la prohibición de la venta de productos de taba-
co a los menores y que cada comprador de tabaco demuestre que ha al-
canzado la mayoría de edad;

b) prohibir que los productos de tabaco en venta estén directamente accesi-
bles, como en los estantes de los almacenes;

e) prohibir la fabricación y venta de dulces, refrigerios, juguetes y otros obje-
tos que tengan forma de productos de tabaco y puedan resultar atractivos
para los menores, y

d) garantizar que las máquinas expendedoras de tabaco no sean accesibles a
los menores de edad y no promuevan la venta de productos de tabaco a
los menores.

Cada parte debe prohibir, asimismo, la distribución gratuita de productos
de tabaco o la venta de cigarrillos sueltos o en paquetes pequeños, que vuelvan
más asequibles esos productos al público y, en particular, a los menores.
Adicionalmente, queda el compromiso de prohibir la introducción de máquinas
expendedoras de tabaco



La Dirección General de Epidemiología ha llevado a cabo estudios de accesi-
bilidad al tabaco entre menores de edad, en donde adolescentes de entre 10 y
15 años –acompañados por un adulto residente de Epidemiología o por personal
del Sector Salud que observaba el proceso y registraba el resultado– intentaron
comprar cigarros. Inicialmente, en 1997 se realizó una Encuesta en el Distrito
Federal, en 561 tiendas que abarcaban las 16 delegaciones políticas; se observó
que en 79% de las tiendas visitadas se les vendió cigarros a menores; que sólo
12% de las tiendas tenían letreros indicando la prohibición de la venta a meno-
res de edad, y que únicamente 1% de los despachadores preguntó al menor la
edad que tenía éste.1

En el estudio de accesibilidad al tabaco entre menores llevado a cabo en
1999 en Ciudad Juárez, Chihuahua, se visitaron 240 tiendas seleccionadas de
manera aleatoria; en 98% de éstas se les vendieron cigarros a menores. En cuan-
to a los letreros o la verificación de la edad del menor, los resultados no fueron ni
siquiera significativos, es decir, ni se encontraron letreros ni se les preguntó su
edad a los menores.2

En el último estudio realizado sobre accesibilidad, llevado a cabo en la
Ciudad de México en octubre de 2002, los menores de edad intentaron comprar
cigarros en 577 establecimientos comerciales; en 73% (422) se los vendieron; en
21% (121) de dichos establecimientos, se encontraron carteles de advertencia
de “no venta a menores”; en 2.6% (15) preguntaron respecto a la edad del
menor, y en 1.4% (8), los despachadores solicitaron identificación. Cabe desta-
car que en 94% de los establecimientos ambulantes o semifijos, se realizó la
venta de cigarros a menores.3

Venta de tabaco a menores de edad en
Ciudad Juárez y el Distrito Federal

Roberto Tapia,* Pablo Kuri,* Patricia Cravioto,* Jesús F Roldán,* Ma. Jesús Hoy*

* Secretaría de Salud, México
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La Encuesta sobre Tabaquismo en Jóvenes, México 2003 (ETJ)1 representa
una magnífica oportunidad para estudiar el acceso y la disponibilidad de los
cigarros entre los adolescentes en México. Además, brinda información muy va-
liosa acerca de los sitios donde obtienen los cigarros, donde fuman principal-
mente, de cuánto dinero disponen para gastar en cigarros y qué marcas fuman.

Al preguntar por la forma en que obtuvieron los cigarros durante el mes
previo a la encuesta, desafortunadamente la respuesta más frecuente (37%) fue
que los compraron por sí mismos, ya sea de manera directa en una tienda o en
un puesto callejero. Los amigos también son un suministro importante de ciga-
rros, pues 32% refirió que a través de ellos obtienen los cigarros que fuman.
Otras alternativas son: pedírselos a una persona mayor (5%), o robarlos (5%),
pedirle a otra persona que se los compre (4%). En menor medida acuden a las
máquinas de monedas (2%) y hay un 15% de los adolescentes fumadores que
obtienen los cigarros de otras maneras no especificadas.

A pesar de que existe un mínimo de edad establecido para comprar ciga-
rros y, por tanto, toda venta a menores de 18 años es ilegal, 62% de los adoles-
centes fumadores de 13 a  15 años de edad refieren que, en el mes previo a la
encuesta, no se les negó la venta de cigarros por ser menores de edad. Ese por-
centaje varía en las diferentes ciudades participantes, llegando  70% en algunas
de ellas (figura 1).

Otra manera de obtener cigarros es aquella en la que un representante de
la industria tabacalera ofrece cigarros gratuitamente. Entre los adolescentes, 12%
refieren haber recibido muestras gratis por  parte de personas que alegaron ser
representantes de alguna de las marcas de cigarros establecidas en México. Aquí
cabe destacar que esta situación se repitió en todas las ciudades participantes en
la ETJ (figura 2). Así entonces,  es indudable que ésta es una práctica generaliza-
da a través de la cual las tabacaleras invitan directamente a más de 10% de los

Disponibilidad de tabaco y acceso a
cigarrillos entre adolescentes mexicanos.
Datos de la Encuesta sobre Tabaquismo
en Jóvenes
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adolescentes menores de edad a que empiecen a fumar. Esto último desafía
abiertamente el artículo 16 del CMCT y es una violación de las leyes mexicanas.
Otra forma de acercar el tabaco a los adolescentes es mediante objetos pro-
mocionales; 17% de los estudiantes poseen un objeto con el logo de alguna
marca de cigarros.

Por otra parte, cabe destacar que más de la mitad de los fumadores de 13
a 15 años refieren que la marca de cigarros que consumieron más frecuentemen-
te es Marlboro (51%) y casi uno de cada cuatro (24%) fumó Camel. Entre los
adolescentes, 11% de los fumadores consume frecuentemente alguna de las
marcas nacionales, mientras que un 10% todavía no tiene una preferencia defi-
nida. La tercera marca más consumida es Montana; alrededor de 5% de los
estudiantes fumaron esos cigarrillos durante el mes anterior a la encuesta.

Figura 1.
No se les negó la venta de cigarros por ser

menores de edad

Figura 2.
Representantes de la industria tabacalera les

han ofrecido cigarros gratis a menores de
edad
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Lamentablemente, el acceso de los adolescentes al tabaco se complementa
con una amplia tolerancia social hacia los menores fumadores. Según la EMTJ,  los
sitios donde los estudiantes fuman usualmente son, en primer lugar, en lugares
públicos (30%) y en eventos sociales (25%). Existe tolerancia social por parte de la
familia, porque 13% fuman en su casa y 12% lo hacen en casa de sus amigos.
Desafortunadamente, 6% indicaron que fuman sobre todo en la escuela.
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Mensajes sobre la venta de
tabaco a menores de edad

✔ En México es ilegal vender
cigarros y otros productos de
tabaco a personas menores de
18 años.

✔ Según datos de la Encuesta
sobre Tabaquismo en Jóvenes
aplicada en México, 37% de los
adolescentes fumadores de
entre 13 y 15 años compra sus
cigarros en las tiendas. A pesar
de ser menores, la edad no fue
obstáculo para que 62% de
ellos comprara cigarros durante
el mes anterior a la aplicación.

✔ En México es ilegal la venta de
cigarros sueltos.

✔ Según datos de la Encuesta
sobre Tabaquismo en Jóvenes
aplicada en México, 84% de los
adolescentes fumadores de
entre 13 y 15 años se inició en
el consumo antes de los 13
años.

✔ Emplear a menores de edad en
puntos de venta donde se
expenden productos de tabaco,
constituye un doble delito.

✔ Reducir las ventas a menores
implica hacer cumplir las
disposiciones actuales y sancio-
nar severamente a los vendedo-
res que las no lo hagan.

✔ Debe convetirse en obligatoria
la solicitud de una identificación
oficial que certifique la edad del
comprador de productos de
tabaco.

✔ Los puntos de venta de tabaco
deben requerir una licencia
especial, que será retirada si no
cumplen estrictamente con la
prohibición de vender cigarros a
menores de edad.

✔ Entre las formas más efectivas
de limitar el acceso de los
menores al tabaco está la
eliminación de puntos de venta
en tiendas de autoservicio.

✔ Los mensajes sobre la prohibi-
ción  de la venta a menores,
deben ser presentado exclusiva-
mente por las autoridades de
salud y no por las tabacaleras.

✔ Según datos de la Encuesta
sobre Tabaquismo en Jóvenes
aplicada en México, 12% de los
adolescentes informaron que
representantes de la industria
tabacalera les han ofrecido
cigarros gratis.
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Parte XI.
Alternativas viables
al cultivo de tabaco
y protección del
medio ambiente

Artículos 17 y 18 del CMCT



Alternativas viables al cultivo de tabaco
Entre las medidas que se proponen para reducir la oferta de tabaco, el artículo
17 del Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) propone el apoyo a
actividades alternativas económicamente viables. Para ello, las partes, en coope-
ración entre sí y con las organizaciones intergubernamentales internacionales y
regionales competentes, promoverán, según proceda, alternativas económica-
mente viables para los trabajadores, los cultivadores y, eventualmente, los pe-
queños vendedores de tabaco. La diversificación de cultivos se ha señalado como
un paso transitorio que ayude a los productores más pobres a encontrar otra
forma de ganarse la vida.

En cumplimiento de sus obligaciones establecidas en el presente Convenio, las
partes acuerdan a través del artículo 18 del CMCT prestar debida atención a la
protección ambiental y a la salud de las personas en relación con el medio am-
biente, por lo que respecta al cultivo de tabaco y a la fabricación de productos de
tabaco, en sus respectivos territorios.

Protección del medio ambiente
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Siempre los hombres con un tizón
en las manos y ciertas hierbas para tomar

sus sahumerios, que son unas hierbas
metidas en una cierta hoja.

FRAY BARTOLOMÉ DE LAS CASAS

Generalidades históricas

Existen distintas teorías sobre el origen de la palabra “tabaco”: unas sostienen que
proviene de la isla de Tobago, donde fue descubierto, y otras que en La Española se
denominaba tabaco a un utensilio en forma de Y, que los indios empleaban en sus
inhalaciones para aspirar el humo. Los aborígenes cubanos llamaban cohoba, cojoba
o cohija a la hoja de tabaco,  de donde procede el nombre de cohíba, uno de sus
más famosos puros. Fray Bartolomé de las Casas fue el primer europeo en escribir
acerca del tabaco, al decir: “Siempre los hombres con un tizón en las manos. . .”1

Mucho antes de la llegada de los españoles a América, los indígenas ya
consumían el tabaco con fines rituales y terapéuticos.2 Al parecer, ya para el siglo
I a.C., los habitantes de América lo utilizaban de diferentes maneras: lo fumaban
(enrollado en forma de puro, envuelto en hojas de maíz a manera de cigarro o en
pipa), lo mascaban, lo bebían (como infusión o en jarabes) y lo utilizaban en la
preparación de enemas. Para ese entonces, el tabaco, estaba íntimamente rela-
cionado con la religión, la magia y la medicina; era un elemento fundamental de
los chamanes para comunicarse con los espíritus y apaciguar los dolores. Actual-
mente, éste todavía se utiliza en ciertos rituales y con fines medicinales.2,3

En México, los pueblos prehispánicos consideraban al tabaco una planta
mágica porque “hace visible el aliento”. Existen numerosas representaciones murales
y grabadas, así como el testimonio plasmado en los Códices mayas, del uso del
tabaco en la antigüedad, el cual se extendió desde la región maya hasta las cerca-

El origen del tabaco y su consumo

Martha Méndez Toss*
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nías de Zacatecas, en el norte del país. Entre los siglos V y VII, los mayas se despla-
zaron hacia el norte y transmitieron el uso del tabaco a los toltecas, quienes poste-
riormente heredaron su cultura a los aztecas. La mayoría de la información que
existe sobre el uso del tabaco en México proviene de las zonas donde habitaron
estos últimos. Se sabe que los antiguos pobladores de México utilizaban el tabaco
con fines diversos: rituales –como ofrenda para los dioses y los muertos y como un
medio para alcanzar estados estáticos por parte de los sacerdotes y los chamanes;
ceremoniales– como parte de un protocolo diplomático al declarar la guerra, al
pedir una mujer en matrimonio, etcétera; medicinales –como medicamento para
tratar al menos 50 enfermedades, y eufóricos o estupefacientes– para combatir el
cansancio, tener visiones divinas y embriagarse.3

En 1492 Cristóbal Colón descubrió el tabaco en Cuba y, en ese mismo año,
dos de sus acompañantes, Rodrigo de Jerez y Luis de Torres, lo llevaron a Europa.
En aquella época, la planta del tabaco pasó de España a Portugal y se utilizó
únicamente como planta de ornato. Posteriormente, cuando sorprendieron a
Rodrigo “echando humo por nariz y boca”, el Santo Oficio lo envió a prisión, al
considerarlo como un diablo; sin embargo, mientras éste estaba en prisión, el
hábito de fumar se expandía por Europa.2,3

A mediados del siglo XVI, el monje agustino André Thever llevó por prime-
ra vez a  Francia granos de tabaco. En 1560, el uso de esta planta triunfó gracias
a Jean Nicot de Villemain, quien fuera el primero en sugerir que tenía efectos
farmacológicos. Villemain envió polvo de tabaco a la reina Catalina de Médicis
para tratar las terribles migrañas que sufría. El tratamiento fue todo un éxito, a
raíz de lo cual los europeos comenzaron a incorporar el tabaco a sus costumbres.
Fue en honor a Jean Nicot que la planta de tabaco recibió la denominación botá-
nica de Nicotiana tabacum.1,2

El consumo del tabaco en Europa comenzó en las llamadas “capas bajas”
de la población, que eran las que mantenían contacto con los navegantes, los
marineros y los esclavos, que lo adoptaron en forma de humo. Posteriormente,
al convertirse en la hierba de la reina, la aristocracia también se aficionó a su uso,
pero lo consumía en forma de polvo (rapé) y lo inhalaba por la nariz. En aquella
época, el tabaco era llamado “hierba santa” o “hierba para todos los males”
pues se recomendaba casi indiscriminadamente para todo tipo de padecimiento.
A lo largo del tiempo, el tabaco se ha consumido de diversas formas: en cigarros
(lo más conocido), en forma de hojas enrolladas, en pipa, masticado, bebido o
sorbido, inhalado por la nariz en forma de polvo, en forma de supositorios o
enemas y aplicado de forma percutánea (uso medicinal).1

            Los exploradores españoles y portugueses se encargaron de esparcir el ta-
baco por el mundo, al comerciar con la India, Japón, China y la península Malaya.
En poco tiempo, esta planta se había convertido en una importante fuente de
riqueza para España. Ya para el siglo XVII, Sevilla era el principal puerto de entrada
para el tabaco proveniente del Nuevo Mundo a Europa, y en 1620 se convirtió en
la primera ciudad del mundo en elaborar tabaco de manera industrial. En esta
misma época, el inglés Walter Raleigh introdujo el tabaco en Inglaterra, al mismo
tiempo que en los nacientes Estados Unidos fundaba la colonia de Virginia, la cual
llegaría a ocupar el primer lugar del mundo como productora de tabaco.1,3

Fue a partir del siglo XVIII que fumar dejó de ser una costumbre para con-
vertirse en moda, en torno a la cual aparece toda una serie de inventos, como
pipas, boquillas, petacas, estuches, etc., a la que se apuntará la aristocracia, para
diferenciarse del vulgo.1 En 1881, se patentó la máquina liadora Bonsack, que
producía 200 cigarros por minuto, lo mismo que 40 personas trabajando ma-
nualmente. Este fenómeno fue un factor importante en la expansión del consu-
mo de cigarros durante el siglo XIX. Actualmente, las máquinas liadoras pueden
producir, automáticamente, hasta 14 000 cigarros por minuto.1,3
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En México, el mercado creado para el consumo del tabaco tiene sus ante-
cedentes hacia finales del siglo XIX, con la generación y expansión de las fábricas
de forja de cigarillos; éstas eran principalmente familiares y fueron establecidas
durante el porfiriato. Para el año de 1900, el país contaba con 743 fábricas de
este tipo; sin embargo, no fue sino hasta el siglo XX que se inició la fabricación
de cigarros en gran escala, con el establecimiento en México de filiales de los
consorcios tabacaleros internacionales.3

Actualmente, alrededor de 100 países son productores de tabaco, de los
cuales 80 por ciento se hallan en vías de desarrollo. China, Estados Unidos, India
y Brasil producen más de la mitad de todo el tabaco del mundo. Europa produce
poquísimo tabaco en relación con lo que consume, por lo que constantemente
tiene que importarlo.1

A pesar de que el tabaco existe en América desde hace más de 3 000 años
y lleva en Europa poco más de 500 años, fue hasta mediados del pasado siglo XX
que se dio por vez primera la voz de alarma, cuando la ciencia médica se atrevió
a denunciar la relación directa que existe entre el tabaco y ciertas enfermedades,
muchas de las cuales llevan a miles de pacientes a la muerte. La asociación entre
el uso del tabaco y la presencia del cáncer fue descrita hacia el año 1761 por
John Hill, al notificar la presencia de cáncer nasal entre aspiradores de polvo de
tabaco; posteriormente, en 1795 Samuel von Sömmerring propuso una posible
asociación entre el cáncer de labio y el uso de la pipa. Pero fue hacia 1950 que
los informes de Wynder y Graham, así como de Doll y Hill, establecieron la rela-
ción entre fumar cigarrillos y el cáncer de pulmón. Con esto comenzó una guerra
abierta entre la medicina y las tabacaleras, ciencia contra negocio, que continúa
hasta nuestros días en un campo de batalla medido por las estadísticas.1,4 En
1974 la Organización Mundial de la Salud (OMS) le dio oficialmente al tabaco la
denominación de droga.1

Con el fin de dar a conocer al público los peligros que implica el consumo
de tabaco, así como las prácticas de negocio que realizan las compañías tabaca-
leras, lo que está haciendo la OMS para luchar contra la epidemia del tabaquis-
mo y lo que puede hacer la gente para proclamar sus derechos por una vida
saludable y para proteger a las generaciones futuras, en 1987, la Asamblea Mun-
dial de la Salud acordó que el 7 de abril sería el Día Mundial sin Tabaco. Posterior-
mente, en 1988, se estableció que la celebración de este día se realizaría cada
año el 31 de mayo. A partir de entonces, año con año la OMS establece y pro-
mueve un eslogan alrededor del cual en todo el mundo se realizan actividades
para fortalecer la lucha contra el tabaquismo.5

En  octubre de 1999,  con la puesta en marcha del mandato de 191 minis-
tros en salud de todo el mundo para adoptar medidas que limiten la propagación
mundial del tabaquismo y reduzcan el número de muertes causadas por esta
pandemia, dieron inicio las negociaciones del Convenio Marco para el Control
del Tabaco, de la OMS. Para el 1 de marzo de 2003, el Órgano de Negociación
Intergubernamental sobre el Convenio Marco de la OMS transmitió, adjunto a la
56a Asamblea Mundial de la Salud,  el texto del proyecto de este convenio para
su consideración.6,7 Actualmente, México se encuentra entre los países que se
han unido a esta iniciativa: firmó el convenio el 12 de agosto de 2003 y ratificó
su posición el 28 de mayo de 2004.8

Si cuando Cristóbal Colon y sus marineros avisaron aquellas desconocidas
tierras en lugar de ¡Tierra a la vista! el vigía Rodrigo de Triana hubiera gritado
¡Tabaco a la vista!, habría hecho sin lugar a dudas el mayor anuncio publicitario
de la historia de la humanidad… Aquellos hombres no podían imaginar que lo
que les esperaba era algo que, al igual que el descubrimiento, cambiaría también
el curso de la historia de millones de seres humanos. Ciertamente no se trataba
de las Indias, como ellos creían, pero sí de un lugar poseedor de una hoja que,
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con el tiempo, llegaría a ser instrumento de placer para unos, negocio para otros,
fuente de ingresos para las Haciendas públicas de países llamados civilizados, así
como antesala de la muerte segura para millones de seres humanos. Andando el
tiempo a aquella hoja se la denominaría con el nombre de tabaco, una de las
palabras más pronunciadas por el ser humano.
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En términos de ingresos y de capacidad de empleo, el cultivo del tabaco es la
tercera actividad agrícola en México. Desde 1998, la producción anual de hojas
de tabaco ha sobrepasado las 45 000 toneladas métricas y el área cultivable ha
crecido en 30 000 hectáreas. Las ventas de cigarros nacionales han superado los
60 000 millones de dólares y desde la década de los setenta del siglo pasado se
emplean en la industria manufacturera más de 5 000 trabajadores.

Hacia 1990, la industria tabacalera era controlada por tres grandes compa-
ñías: La Moderna (Cigamod), La Tabacalera Mexicana (Cigatam) y La Libertad.
Actualmente, la industria tabacalera en México es un duopolio, pues Cigamod y
Cigatam controlan más de 85% de las ventas nacionales. De acuerdo con la
Encuesta Nacional Industrial, las ventas de cigarros en 1998 superaron los 6 000
millones de pesos y el 99% de esas ventas fue compartido por Cigamod y Cigatam.

Las grandes empresas transnacionales, tales como British American Tobacco
(BAT), Phillip Morris (PM) y R.J. Reynolds (RJR Nabisco) han adquirido acciones en
la industria mexicana del tabaco. Con la privatización de las industrias en Méxi-
co, en 1992 se privatizó la compañía de tabaco sin procesar, Tabamex, lo cual
condujo a una mejora en la calidad de la hoja de tabaco producida en el país.1,2

El esquema de calidad de la hoja tiene diez grados diferentes de acuerdo con la
madurez y el corte de ésta, e incluye algunos conceptos y criterios utilizados por
los principales productores de hoja de tabaco en el mundo. La privatización de la
industria también implicó cambios en la forma de cultivar el tabaco; las peque-
ñas parcelas desaparecieron lentamente al fusionarse en grandes extensiones
cultivables que permiten una mayor mecanización en la siembra y la cosecha.

Por otro lado, las tabacaleras y los productores han establecido ciertos acuer-
dos de producción con los ejidatarios. Tales acuerdos estimulan a los pequeños pro-
ductores a participar, vender y mejorar la eficiencia de  la producción al utilizar equi-
pos mecanizados para la preparación del suelo. También se desarrollan programas
de investigación con la finalidad de producir plantas de tabaco fino y curado al calor,
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más resistentes a las plagas, para reducir los costos de inversión. Bajo este nuevo
esquema, las compañías tabacaleras esperan reducir los costos de producción, incre-
mentar los rendimientos y tener un mejor control de las áreas plantadas.

En México hay tres estados productores de tabaco: Nayarit es el principal
productor (90%), y en él se cultiva fundamentalmente tabaco fino, tabaco cura-
do al calor y tabaco oscuro curado al aire; Sonora produce tabaco curado al
calor, y Veracruz tabaco oscuro curado al aire. En el pasado, Oaxaca producía
tabaco oriental, pero los altos costos de producción terminaron con el cultivo.
Para los campesinos, la producción de hojas de tabaco resulta una actividad más
rentable que dedicarse a los cultivos de plantas comestibles; como incentivos
reciben mejor pago, créditos y asistencia técnica.

En 1992, México firmó el Tratado de Libre Comercio de América del Norte
(TLCAN) con Estados Unidos y Canadá. Bajo este tratado, el tabaco y los productos
de tabaco estadunidenses y canadienses comenzaron a importarse a México con
una reducción de 50% en las tarifas, que eventualmente llegarán a cero. México
exporta tabaco fino y oscuro curado al aire. Las principales compañías exportadoras
mexicanas son Tabacos del Pacífico, Dimon y La Moderna. Estas compañías finan-
cian a los productores para que cultiven tabaco fino para exportar. Adicionalmente,
las compañías tabacaleras norteamericanas financian la producción de tabaco os-
curo para el mismo fin.3 Dado el incremento en la demanda de puros y cigarros, las
importaciones de hoja de tabaco también han aumentado. México importa tabaco
curado al calor, tabaco oriental y tabaco oscuro curado al aire. Por sus atractivos
precios, los principales proveedores han sido Brasil, Argentina y Malawi.

En los últimos años, México ha expandido la producción de hojas de tabaco;
este incremento se debe a que los financiamientos obtenidos por parte de los compra-
dores extranjeros para producir tabaco fino para exportación han sido mayores. En
1996 se produjeron 48 169 toneladas de hojas de tabaco. En el futuro se prevé un
crecimiento en las exportaciones de estas hojas y en la producción de puros y cigarros.

Tabaco fino

La devaluación del peso mexicano ha favorecido el aumento de la demanda in-
ternacional de tabaco fino producido en el país. Desde 1995 los campesinos han
incrementado las áreas plantadas con este tipo de tabaco. Se espera que aumen-
te el número de contratos futuros, debido fundamentalmente a un crecimiento
en la demanda nacional. El compromiso de garantizar tabaco fino para la expor-
tación se ha mantenido estable en 14 493 hectáreas. Las condiciones climáticas
adversas y el moho azul del tabaco son dos factores que atentan contra la pro-
ducción nacional de tabaco fino. En 1996 las exportaciones de tabaco fino cre-
cieron aproximadamente 100%.

Tabaco curado al calor

 Se espera que el área plantada con este tipo de tabaco crezca debido al incremen-
to en su demanda por parte de los productores; sin embargo, las malas condicio-
nes climáticas pueden mantener bajos los rendimientos. Se espera que su consumo
nacional aumente; en el pasado, este tipo de tabaco no se exportaba.

Tabaco rubio curado al aire

Debido a la situación económica  por la que atraviesa el país, la demanda de mar-
cas de precios medianos y bajos se ha incrementado entre los fumadores. El
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tabaco rubio secado al aire se utiliza en grandes cantidades para producir ciga-
rros baratos. Este tipo de producción fue la más alta en 1996; los campesinos
dedicaron 5 841 hectáreas de tierra para producir 14 746 toneladas. Está previs-
to un aumento en el consumo de este tipo de tabaco en México.

Condiciones de trabajo en
los campos de cultivo de tabaco

A partir de 1930, el cultivo de tabaco pasó de manos de particulares a ejidatarios,
en un esquema de habilitación que no les permitía producir el tabaco directa-
mente. Esto convirtió a los ejidatarios en asalariados sujetos a un sistema de
agricultura por contrato, que obliga a los campesinos propietarios de la tierra a
cumplir con las normas de producción de la empresa que les compra la cosecha.4

Las empresas tabacaleras establecen un acuerdo con los ejidatarios para habilitar
las tierras para el cultivo y, por medio del contrato, la empresa abre un crédito
que incluye la entrega de plántulas, de dinero en efectivo para el pago de jorna-
leros y de equipo de protección personal para la aplicación de plaguicidas. Este
equipo no siempre es entregado, con la excusa de que los productores no lo
solicitan, o de que cuando les ha sido proporcionado no lo utilizan. Para los pro-
ductores, solicitar el equipo de protección significa aumentar los gastos de
producción y, en consecuencia, aumentar la deuda con la empresa, pues se in-
cluye en los costos como parte de la habilitación.

A partir de la década de los setenta, la presión de los consumidores en los
países desarrollados obligó a las agroindustrias a sustituir los plaguicidas
organoclorados persistentes por plaguicidas organofosforados (OF) y plaguicidas
carbámicos (Cb), que se degradan rápidamente pero que son más tóxicos y, por
lo tanto, más peligrosos para los campesinos. Los OF y los Cb son inhibidores de
la colinesterasa, enzima imprescindible para el control normal de la transmisión
de los impulsos nerviosos. Ambos plaguicidas ingresan al organismo por vía
dérmica, respiratoria, digestiva o conjuntiva. Los síntomas iniciales de envenena-
miento por OF son: dolor de cabeza, náuseas, mareos e hipersecreción (transpi-
ración, salivación, lagrimeo y rinorrea); sin embargo, este estado puede empeo-
rar hacia espasmos musculares, debilidad, temblor, falta de coordinación, vómito
y calambres abdominales. Una intoxicación aguda por OF puede desembocar en
un estado crítico en el que un paro respiratorio puede ocurrir repentinamente.
Los niños son más propensos que los adultos a presentar los síntomas del siste-
ma nervioso central.

Se considera que las condiciones de vida en los campos tabacaleros son
peores para los jornaleros indígenas que para cualquier otro tipo de jornalero.
Noventa por ciento de los indígenas cocinan sus alimentos al ras del piso, sólo
57% consigue agua purificada para beber, 31% no tiene agua limpia para lavar-
se las manos, 38% carece de manera permanente de jabón, 23% utiliza agua de
río o de canales para su uso doméstico, con lo que la exposición ambiental a los
plaguicidas aumenta, y 98% no cuenta con letrinas para defecar.5

La población más expuesta a los agroquímicos es la de los productores
directos: ejidatarios, pequeños propietarios y rentistas, así como sus familias,
cuando éstas se involucran en las tareas del campo. Asimismo, se ve afectada la
población de las localidades cercanas, el personal técnico y de supervisión de la
empresa y, de manera importante, miles de familias mestizas e indígenas, princi-
palmente de los pueblos huicholes, coras y tepehuanos, quienes ante la deman-
da de mano de obra se trasladan en grupos familiares a los tabacales de Nayarit,
donde son contratados durante los meses de la cosecha del tabaco.4

El trabajo de estos jornaleros indígenas es muy apreciado por su habilidad
para ensartar adecuadamente la hoja de tabaco. Las familias de los jornaleros
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agrícolas se integran generalmente por el padre, la madre y tres o cuatro meno-
res de quince años. El informe de la edad promedio de los menores que trabajan
en los campos de tabaco es de cuatro años y medio, y se encuentran dos niñas
por cada niño.5 Este último grupo de personas se encuentra en un mayor riesgo
debido a diversos factores, tales como: las deficientes condiciones de nutrición,
el bajo acceso a los servicios de salud, el analfabetismo, el monolingüismo, los
bajos ingresos familiares y la falta de servicios básicos.6

En 1991, de 399 ejidos y comunidades agrarias censadas, 382 (95%) notifica-
ron el uso de plaguicidas.6 En 1995, año en que se realizó la primera parte del
estudio “Plaguicidas, salud y tabaco”, Nayarit ocupó el primer lugar nacional debido
al número de intoxicaciones por plaguicidas, con 517 casos registrados de un total
de 2 709 casos de los que se tuvo noticia ese año en el país.6 Actualmente existe un
proceso de transición del uso de agroquímicos a controles biológicos; no obstante,
los daños a la salud por la exposición a estas sustancias todavía representan un
problema importante.5

La figura del “habilitamiento” o agricultura de contrato, de acuerdo con
los términos legales, exime a las empresas tabacaleras y fabricantes de plaguicidas
de la responsabilidad de los efectos provocados por la aplicación de estas sustan-
cias. Para la industria, la responsabilidad es del productor –éste es quien compra
y aplica el producto– y, por lo tanto, en él recae toda la responsabilidad de su
manejo. A través del contrato celebrado con la empresa, el productor se obliga a
aplicar determinado programa tecnológico, en el cual es parte fundamental el uso
intensivo de agroquímicos: sólo con esa aplicación la empresa adquirirá el tabaco
producido.

El cultivo del tabaco agota los nutrientes del suelo, lo que provoca una
elevada vulnerabilidad de las parcelas de tabaco a todo tipo de plagas. Además,
las plantas provistas por las empresas son originarias de campos experimentales
ubicados en otros países y no desarrollan resistencia a las plagas locales, lo que
aunado a las presiones por la obtención de mayores rendimientos por hectárea,
auspicia el aumento en el uso de agroquímicos. Se distinguen dos fases de apli-
cación de agroquímicos dentro de la etapa agrícola: la etapa de planteros y la
etapa del cultivo propiamente dicho.

Los planteros son los lugares donde se siembra la semilla y crece la plántula
hasta alcanzar el tamaño deseado para ser trasplantado a la parcela. Las actividades
de estos sitios se programan para que se realice una plantación escalonada, con la
finalidad de lograr un mejor control de la cosecha y asegurar la mano de obra.5 Los
agroquímicos más utilizados durante el ciclo de producción son: isotianato de metilo,
dazomet, bromuro de metilo, aldicarb, oxicloruro de cobre, metalaxil, cirbarilo,
manconzeb, acefate, metomilo, oxamil, metamidofos, carbaryl, chlorpyriphos, paratión
metílico entre otros, con aplicación en polvo o por aspersión manual o aérea.5,7 De
esta lista, destacan el paratión metílico, el metamidofós y el bromuro de metilo,
considerados como plaguicidas extremadamente tóxicos. Tal es el caso del bromuro
de metilo, que es un químico neurotóxico inodoro que daña el sistema nervioso y
puede provocar infarto cardiaco. Actualmente su uso en México es restringido mien-
tras que en Estados Unidos de América fue prohibido en el año 2001.

Producción de cigarros
e intercambio comercial de tabaco

México produce cigarros con y sin filtro. La producción de cigarros con filtro –más
caros– presentó una disminución marginal en 1996. Se espera un incremento en la
producción de cigarros sin filtro debido a los cambios que se dan entre los consu-
midores hacia marcas más baratas. Generalmente los cigarros de menor precio son
fabricados con una hoja de menor calidad, de tabaco curado al calor o de tabaco
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rubio curado al aire. Por su parte, los cigarros de precios altos son hechos de una
mezcla de  tabaco fino, secado al calor y algún tipo de tabaco oriental. Se espera
que las exportaciones de tabaco se incrementen. Tanto los cigarros baratos como
los de marcas bien establecidas que se producen en México son mayormente ven-
didos a países de Europa del Este, Asia y Africa. Los precios atractivos del mercado
pueden estimular las exportaciones en un futuro. A principios de 1995 La Moder-
na inició gestiones con la fábrica vietnamita de tabaco Than Hoa para promover y
comercializar en ese país la marca Montana.

Desde 1994 las importaciones han descendido, debido al deterioro de la
capacidad adquisitiva de los consumidores, lo cual es poco favorable para las
importaciones de cigarros (figura 1). No obstante, recientemente se observa un
cambio en el rol de México como país productor de tabaco, ya que ha ido pasan-
do de ser un exportador de materia prima hacia la exportación de productos
manufacturados, requiriendo en los últimos años de importar tabaco en rama
(figura 2).

La industria tabacalera en México
El tabaco y los cigarrillos no son objetos útiles para la sociedad, pero dado que
son resultado de un proceso de producción o son parte del disfrute o consumo
de la sociedad, éstos han adquirido el carácter de bien. Debido a que existe
evidencia de que estas mercancías/bienes causan daños más que beneficios a la
salud de la población, habrá que considerar al tabaco y a su expresión social en el
mercado, los cigarrillos, como bienes de consumo negativos. La inserción del
tabaco como un bien de consumo en el mercado requiere de la generación y
reproducción de consumidores que permitan mantener la producción y, en con-
secuencia, el beneficio por la comercialización del producto.

En México, el mercado creado para el consumo de tabaco  tiene sus antece-
dentes hacía finales del siglo XIX, con la generación y expansión de un buen núme-
ro de fábricas de forja de cigarrillos, en la mayoría de los casos familiares; tan sólo
en 1900 se tenía registro de 743 fábricas de producción de cigarrillos. Estas fábri-
cas, con el paso del tiempo y bajo un esquema de concentración de capitales, se
redujeron a seis. Para los años noventa y bajo un esquema de monopolización
industrial, quedaron sólo tres fábricas cigarreras,  La Moderna (Cigamod), la Taba-
calera Mexicana (Cigatam) y La Libertad, de las que en los hechos, únicamente las
dos primeras marcaron el ritmo del mercado del consumo de tabaco (figura 3). Tan
sólo en 1998 las ventas superaron los 6 000 millones de pesos, y la participación
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de esas dos empresas aglutinó el 99% de las ventas. Esta estructura industrial
tabacalera y la forma de operar en el mercado, en un esquema monopólico, carac-
teriza a la industria tabacalera mexicana como un duopolio. Los mecanismos de
control de mercado propios de la industria tabacalera mexicana tienen su antece-
dente primario en ese patrón monopólico que le permite establecer el control de
precios en las diversas marcas de cigarrillos; así mismo, ejercer el control de los
precios en las cosechas de tabaco y desarrollar estrategias de comercialización que
le permitan, además de obtener ganancias en tiempo real por la venta del produc-
to, generar grupos de consumidores que en el futuro impulsen la reproducción de
la industria y permitan influir en los mecanismos que regulan la comercialización.

A partir del último quinquenio del siglo XX y como resultado de los proce-
sos económicos recesivos que vivió el país desde la década de los setenta, la
industria tabacalera mexicana se caracterizó por ser una industria de empresas
endeudadas con un mercado interno deprimido. Aun cuando las empresas ha-
cían declaraciones que las mostraban boyantes en ganancias e inversiones, ya se
vislumbraba el siguiente paso esperado por esta industria: la colocación de las
mismas para su compra por parte de las grandes empresas transnacionales. Por
ejemplo, hacia 1992, Cigamod registraba un incremento en su ganancia de ope-
ración de hasta 44% y un incremento de 20% en las ventas netas de la empresa,
producto del buen manejo financiero y de la reducción de los márgenes de ope-
ración de la empresa por la aplicación de tecnología de avanzada.

Las grandes empresas transnacionales, como British American Tobacco (BAT),
Phillip Morris (PM), y R.J. Reynolds (RJR Nabisco), contaban con acciones en las
industrias tabacaleras mexicanas antes mencionadas, pero no eran sus propieta-
rias (figura 3). Sin embargo, esta posesión de acciones aunada a la renta de las
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marcas de cigarrillos, les permitía participar en los planes de comercialización de
los mismos. Hacia la década de los noventa, la industria tabacalera mexicana aún
podía llamarse orgullosamente industria nacional. Esta industria, además de ven-
der marcas propias, tenía las concesiones de marca de empresas monopólicas
transnacionales como la PM o la BAT. De hecho, los grandes consorcios registra-
ban las patentes de marca ante las secretarías de Comercio o Economía, de acuerdo
con la época, a costos reducidos y por un tiempo promedio de tres a cinco años, con
posibilidad de extenderlo (PM, 1978).

La aparente baja rentabilidad que para ese momento tenía la industria
mexicana permitió que en 1997 cediera el control accionario a dos de las empre-
sas más importantes en la producción de cigarrillos en el ámbito mundial: PM y
BAT, y que pasara de ser industria nacional a ser subsidiaria de esas dos grandes
industrias. Ambas transnacionales conocían el funcionamiento del mercado del
consumo de tabaco en México y, por ende, contaban con una excelente ventaja
al tomar el control del mismo, tanto en el posicionamiento comercial de sus
marcas como en las ganancias presentes y futuras. La experiencia de BAT en el
negocio de los cigarrillos queda demostrada con las 118 plantas productoras
de cigarrillos con que cuenta en 51 países y por el hecho de que uno de cada
cinco cigarrillos que se consumen en el mundo provienen de esta compañía.

La adquisición de Cigamod y Cigatam por las grandes empresas transnacionales
se tradujo en beneficios para ambas partes, ya que tanto las empresas nacionales
como las transnacionales subsistirían como industrias, las primeras al liberarse de las
deudas internas y externas que tenían con los grupos financieros de quienes depen-
dían, y las segundas, al adquirir un mercado establecido de consumidores que les
garantizaría la venta del producto. Pero además, la mayor ganancia fue la adquisi-
ción de una nueva plataforma de comercialización del tabaco, fuera de las presiones
arancelarias, restrictivas y sociales de sus países de origen.

La compra por parte de PM y BAT  tanto de Cigatam como de Cigamod tam-
bién les permitió diversificar el proceso de producción de cigarrillos, así como la
venta de los mismos. La compraventa de estas empresas se dio en el contexto de
la globalización y la expansión de la industria, pero al final del proceso transaccional
nadie perdió. Por ejemplo, Cigatam es subsidiaria del Grupo Carso, que posee 50.01%
de su capital. Cigatam sigue produciendo los cigarrillos y vende su producción com-
pleta a PM-México, empresa que comercializa toda la producción. En este caso,
Grupo Carso es dueño de 49.99% de PM-México. Una afiliada de Phillip Moris Inter-
nacional (PMI)  posee 49.99% de Cigatam y 50.01% de Phillip Morris de México. Las
ventajas de este tipo de sociedad de compraventa se muestran en el despegue que
ha tenido la industria tabacalera mexicana. En el caso de Cigatam -PM Mexico, para
el primer semestre del año 2002 la utilidad operativa se incremento 22.6% más en
comparación con el mismo periodo del año 2001. En términos constantes, se está
hablando de 1 324 miles de  millones de pesos. Cincuenta por ciento de esa canti-
dad corresponde a Grupo Carso por la tenencia de Cigatam y el 50% restante a PMI.

Aun cuando el consumo de tabaco provoca más daños que beneficios a la salud
de la población, el tabaco y los cigarrillos tienen un valor y, en consecuencia, generan
riqueza. Sin embargo, esta riqueza no es de beneficio social, por el contrario, sólo
incrementa las ganancias monetarias de las industrias tabacaleras. El consumo de ciga-
rros en México responde a las normas establecidas por el mercado, dada su calidad
como bien de consumo, donde la relación de la oferta y la demanda marca los
lineamientos en el funcionamiento de la industria del tabaco. El conocer la evolución y
las prácticas de comercialización de la industria aporta elementos para establecer ac-
ciones de intervención efectivas. El mercado del consumo de tabaco se distingue por-
que es un mercado a futuro; esto es, intenta crear un panel de consumidores que le
permita la subsistencia a futuro como industria. Por esta razón, los jóvenes son su
primer objetivo para ofertar el cigarrillo y la industria desarrolla técnicas de
comercialización que le permitan reclutar al mayor número de jóvenes como consumi-
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dores. De allí que el ejercicio mercadotécnico se dirija a ellos utilizando la realización de
eventos deportivos, la exaltación de patrones de vida, la evocación de prácticas
de consumo y sexualidad, entre otras. La construcción del mercado del consumo de
tabaco a futuro descansa en el hecho de que el tabaco es un bien adictivo. Esto quiere
decir que este producto es una mercancía que además de circular en el mercado para
cubrir una necesidad de ciertos grupos sociales, a los cuales no les produce ningún
beneficio,  posee propiedades adictivas que son fuente de cierto placer; de ahí que la
oferta y la demanda del mercado se desarrollen a partir de suministrar placer-adicción
a los potenciales usuarios. Asimismo, otro elemento que permite mantener la deman-
da en el mercado del consumo de tabaco es la incorporación de productos accesibles
al bolsillo de los potenciales consumidores o consumidores actuales. Es por ello que en
este mercado existen múltiples marcas de cigarrillos que aparentemente compiten
entre sí, pero que en realidad brindan la posibilidad a los consumidores tanto de adqui-
rir la marca económicamente viable en relación con su ingreso salarial o el dinero del
cual disponen al momento, como de consumir la marca que satisface el “gusto” del
usuario por el tabaco. De ahí que lograr por medio de diversas estrategias mercadotéc-
nicas que se incorpore al mercado del tabaco al mayor número de posibles experimen-
tadores, en especial jóvenes, así como incorporar diversas marcas de cigarrillos a dife-
rentes precios, garantizaría el panel de consumidores futuros de tabaco, y aseguraría
con ello las ganancias financieras para la industria tabacalera. Dicha industria, tanto
nacional como internacional, ha sabido de facto que el consumo de tabaco, además
de generador de daños a la salud, es un negocio altamente lucrativo, donde más que
pérdidas financieras siempre habrá ganancias elevadas. Lo anterior se basa en el carác-
ter adictivo de la nicotina contenida en los cigarrillos y en la estructura del mercado que
se ha desarrollado alrededor de esa característica.

Las estrategias para disminuir el consumo de tabaco en la sociedad mexi-
cana requieren de visualizar el funcionamiento del mercado del consumo y dirigir
hacia el mismo las estrategias de intervención más adecuadas. Es evidente que la
política restrictiva para el consumo, que busca proteger la salud de los no fuma-
dores, el incremento en los impuestos al consumo así como el desarrollo de una
contracultura del tabaco reducirán a futuro el panel de consumidores que ac-
tualmente recluta la industria.
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Condiciones de vida y trabajo
en los campos de cultivo de tabaco*

El corte y el ensarte de las hojas de tabaco consume una gran cantidad de
fuerza de trabajo. Durante la cosecha, que generalmente ocurre entre enero y
marzo de cada año, los propietarios de la tierra o ejidatarios subcontratan traba-
jadores temporales, los jornaleros, para que realicen las labores de corte y ensar-
te de las hojas de tabaco. Se trata, mayoritariamente, de campesinos indígenas,
de los pueblos wixárika (huichol), nayari (cora) y o´dam ñi´ok (tepehuano), que
habitan en las montañas del norte de Jalisco, oriente de Nayarit y sur de Zacatecas
y Durango.1 Durante su estancia en los campos tabacaleros de la planicie coste-
ra, los jornaleros indígenas viven en las plantaciones, cocinan sus alimentos al ras
del piso y, con frecuencia, beben agua proveniente de canales de riego, arroyos
y pozos, todos mayormente contaminados, con lo que su exposición a los
plaguicidas aumenta.1

Otro grupo son los jornaleros mestizos, generalmente campesinos sin tie-
rra, que no pertenecen a un pueblo indígena y que se contratan también para el
corte y ensarte de las hojas de tabaco e incluso para mezclar, cargar y aplicar
plaguicidas. Aunque la mayoría reside en la zona tabacalera y, por lo tanto, no
duerme al aire libre como los indígenas, los jornaleros mestizos sufren la misma
exposición ambiental durante las horas de trabajo y al beber el agua que les
proporcionan los patrones en los campos.1

Los ejidatarios y sus familiares están en contacto con los plaguicidas duran-
te todo el año, ya que los almacenan en sus casas y son ellos quienes los mezclan
y aplican, para así ahorrar el pago a jornales. Los jornaleros indígenas, mestizos y
ejidatarios presentan frecuentes intoxicaciones agudas cuyos síntomas son muy
variados y se presentan según el grado de exposición.

A partir de la década de 1970 la agroindustria comenzó a sustituir los
plaguicidas organoclorados persistentes por insecticidas organofosforados (OF)
y carbámicos (Cb), que se degradan rápidamente pero que son más tóxicos, y en

* La información de esta nota fue
compilada por Raydel Valdés Salgado.
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consecuencia, más peligrosos para los campesinos.2 En buena medida este cam-
bio surgió en respuesta a las presiones crecientes de los consumidores de los
países desarrollados. Entre 1987 y 2001 se utilizaron en el cultivo de tabaco en
Nayarit alrededor de 53 marcas comerciales de plaguicidas, correspondientes a
36 ingredientes activos diferentes, de los cuales nueve son OF y siete son Cb.1

Sólo durante los meses de junio, julio y agosto no se aplican plaguicidas en los
cultivos de tabaco.

Daños a la salud por exposición a insecticidas
organofosforados (OF) y carbámicos (Cb)

Los plaguicidas OF y Cb son inhibidores de la colinesterasa, enzima imprescindible
para el control normal de la transmisión de impulsos nerviosos.4 Los insecticidas OF
y Cb ingresan al organismo por dérmica, respiratoria, digestiva o conjuntival.4 Los
síntomas iniciales de envenamiento por organofosforados son dolor de cabeza,
naúsea, mareos e hipersecreción (transpiración, salivación, lagrimeo y rinorrea);
pero el espasmo puede empeorar hacia espasmos musculares, debilidad, temblor,
incoordinación, vómito y calambres abdominales. Una intoxicación aguda por OF
puede llegar a un estado crítico en el que el paro respiratorio puede ocurrir repen-
tinamente.3

En el caso de la intoxicación por insecticidas carbámicos (Cb), el cuadro
inicial puede incluir malestar, debilidad muscular, mareo, dolor de cabeza, nausea,
vómito, dolor abdominal, diarrea, visión borrosa, falta de coordinación, espas-
mos musculares y lenguaje lento. Los síntomas iniciales de toxicidad severa por
Cb son depresión del sistema nervioso central manifestado a través de efectos
nicotínicos, incluyendo la hipertensión y la depresión cardiorrespiratoria, hipotonía,
convulsiones y coma. Los niños son más propensos a presentar estos síntomas.3

De los pocos estudios de que tenemos referencias en México sobre los daños
a la salud causados por la exposición a plaguicidas usados en los campos de tabaco
existe uno realizado por el proyecto Huicholes y plaguicidas.1 En el estudio partici-
paron en total 448 sujetos (297 mayores de 15 años) y 151 menores de 15 años);
a un subgrupo se le tomó muestras de sangre en dos momentos. Primero, en plena
cosecha de tabaco –febrero a marzo de 1995– posteriormente, se les tomó una
segunda muestra en sus comunidades de residencia, entre noviembre de 1996 y
enero de 1997. En ambas muestras se midió el nivel de acetilcolinesterasa eritrocítica
(ACE); como ya se mencionó, los plaguicidas OF y Cb son inhibidores de la coli-
nesterasa. Los valores de ACE no varían con la edad y el sexo.

Durante la época de cosecha, el nivel promedio de ACE fue de 28.273 U/g
Hb, un valor significativamente menor (p<0.0001, n=220) que el nivel encontra-
do cuando estaban en sus comunidades, 30.398 U/g Hb. Entre los diferentes
grupos de sujetos definidos por los autores, los 51 jornaleros indígenas registra-
ron la mayor inhibición de ACE durante la cosecha, es decir cuando están más
expuestos a los plaguicidas. La diferencia entre ambas mediciones fue de 6.149
U/g Hb, con p<0.0001.

Las mujeres presentaron niveles medios de ACE menores que los de los
hombres. La diferencia promedio entre las dos mediciones fue de 2.521 U/g Hb
(p=0.0001). Entre los menores de 15 años, se registró una inhibición de 2.279 U/
g Hb (p=0.0003). De todos los grupos estudiados, definidos por categoría, sexo
y edad, las niñas jornaleras indígenas fueron las que registraron la mayor inhibi-
ción promedio: 7.867 U/g Hb (p=0.0015). Mientras que los valores promedios
más bajos de los niveles medios de ACE (26.8 U/g Hb) se encontraron entre los
niños hijos de ejidatarios que estaban trabajando en el tabaco.
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Los autores1 concluyen que los cambios observados en los niveles medios de
acetilcolinesterasa eritrocítica (ACE) sugieren que la población estudiada sufre expo-
sición  a plaguicidas organofosforados y carbámicos. Los jornaleros indígenas migrantes
son el grupo más expuesto a esta exposición dañina porque, durante los tres meses
que en promedio dura la cosecha, viven en las inmediaciones de los campos de
tabaco y consumen agua de fuentes contaminadas.

Los resultados anteriores son coherentes con el hecho de que el uso de
plaguicidas en Nayarit ha sido muy intenso. De los 399 ejidos y comunidades
agrarias censados en 1991 en Nayarit, 382, es decir, 95% reportó uso de pla-
guicidas.5 La ausencia de control que predominaba en la venta, transporte, alma-
cenamiento, mezcla, carga y aplicación de los plaguicidas utilizados en el cultivo
del tabaco y en la disposición final de sus envases, ha sido documentada con
anterioridad.6,7

Según datos de la Secretaría de Salud, Jalisco y Nayarit –estados fuerte-
mente receptores de jornaleros agrícolas– ocupan sistemáticamente los prime-
ros lugares a escala nacional por intoxicaciones por plaguicidas. De los 3 777
casos reportados nacionalmente en 2003, 813 ocurrieron en Jalisco y 348 en
Nayarit. En 2004, hasta la semana epidemiológica número 51, se habían regis-
trado 3 560 casos, de los cuales 742 correspondían a Jalisco y 340 a Nayarit.8

 Adicionalmente, se ha documentado9,10 el efecto de la exposición a pla-
guicidas en mujeres gestantes en el estado de Nayarit y su relación con malfor-
maciones congénitas de los hijos.

Más información sobre este y otros temas relacionados se encuentra en el
Boletín para el Control del Tabaco, número 5, preparado por el Departamento de
Investigación sobre Tabaco del INSP, disponible en línea en: www.insp.mx/tabaco
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Mensajes sobre las alternativas
viables al cultivo de tabaco

✔ Un programa integral para el
control del tabaco incluye
medidas  de reducción tanto de
la demanda, como de la oferta.
Entre éstas últimas  se encuen-
tra la búsqueda de otras
alternativas para los producto-
res de tabaco.

✔ La diversificación debe enten-
derse como un proceso amplio,
en el que la sustitución de
cultivos es sólo un componente.

✔ Una vez que se plantee la
sustitución de cultivos dentro
de un esquema más amplio de
desarrollo, ésta podría resultar
atractiva para los pequeños
productores.

✔ En México la producción de
tabaco se concentra en cuatro
estados con atraso
socioeconómico. Un programa
de apoyo del gobierno tendría
que incluir mejores alternativas
para los que hoy se emplean en
la industria del tabaco.

✔ Los impuestos al tabaco deben
ser orientados para apoyar a los
productores a cambiar hacia
otros cultivos.

✔ La alternativa de la sustitución
de cultivos debe considerar el
mercado potencial del nuevo
cultivo, la elasticidad de la
demanda y el suministro, así
como la competencia regional e
internacional, entre otros
factores.

✔ Los productores que se decidan
por el cambio requerirán de un
apoyo económico; si el gobier-
no no está dispuesto a propor-
cionarlo, será  difícil obtenerlo
de otra instancia.

✔ Hay grandes discrepancias en el
número de empleos asociados a
la producción de tabaco,
dependiendo si el dato lo
proporciona la industria o bien
si se trata de una estimación
independiente. De cualquier
manera, ninguna medida de
control elimina el consumo de
tabaco de golpe, de tal manera
que no se presentarán pérdidas
masivas de empleos.
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Mensajes sobre la protección

del medio ambiente

✔ El tabaco contribuye a la
deforestación de tres formas:
tala de bosques para crear áreas
de cultivo; consumo de madera
de los bosques circundantes
como combustible para el
proceso de secado de las hojas,
y destrucción de la vegetación
que provee las fibras que se
utilizan para la envoltura y
traslado de las hojas de tabaco.

✔ El cultivo de tabaco acaba con
los nutrientes del suelo. El
tabaco disminuye considerable-
mente la fertilidad de los
suelos.

✔ Donde se cultiva tabaco se
desplaza la flora y la fauna
original, convirtiéndose,  paula-
tinamente, en una peste para
otros cultivos.

✔ El tabaco demanda gran
cantidad de agroquímicos que
contaminan las fuentes de
agua. Adicionalmente, el uso
intensivo de pesticidas desarro-
lla alta resistencias en moscas y
mosquitos.

✔ En los países en desarrollo, los
cultivadores viven muy cerca –si
no es  que en las plantaciones
mismas–, en contacto directo
con todos los químicos que se
aplican al cultivo, con los
consiguientes efectos adversos
sobre la salud.

✔ El tabaco es un cultivo que
depende, en gran medida, de los
fertilizantes. Con el incremento
de la irrigación, todos los
excedentes químicos se filtran al
suelo.





Parte XII.
Programas nacionales
y sistemas de
vigilancia

Artículo 20 del CMCT
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Programas de acción y sistemas de
vigilancia epidemiológica
El artículo 20 del Convenio Marco para el Control del Tabaco llama a establecer
una agenda de investigación y a evaluar el impacto de las diferentes medidas de
control que se adopten. En este sentido, se hace una clara mención a la necesi-
dad de promover los programas nacionales, regionales e internacionales y a esta-
blecer sistemas de vigilancia epidemiológica:

1. Para lograr avances en la investigación, vigilancia e intercambio de infor-
mación, quedan, como compromisos para cada parte :
a) iniciar investigaciones y evaluaciones científicas sobre los factores determi-

nantes y las consecuencias del consumo de tabaco y de la exposición al
humo de tabaco e investigaciones tendentes a identificar cultivos alternati-
vos; e

b) igualmente, promover y fortalecer, la capacitación de quienes se ocu-
pen de actividades de control del tabaco, incluidas la investigación, la
ejecución y la evaluación.

2. Se  integrarán programas de vigilancia sanitaria del tabaco en los progra-
mas nacionales, regionales y mundiales a fin de poder cotejar y analizar los
datos en los planos regional e internacional.

3. Se reconoce la importancia de la asistencia financiera y técnica de las orga-
nizaciones intergubernamentales internacionales y regionales, y de otros
órganos. Cada parte procurará:
a) establecer progresivamente un sistema nacional de vigilancia epide-

miológica del consumo de tabaco y de los indicadores sociales, econó-
micos y de salud conexos;
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b) cooperar con organizaciones intergubernamentales internacionales y re-
gionales y con otros órganos competentes en la vigilancia regional y
mundial del tabaco y en el intercambio de información sobre los in-
dicadores, y

e) cooperar con la Organización Mundial de la Salud en la elaboración de
directrices o procedimientos de carácter general para definir la recopila-
ción, el análisis y la difusión de datos de vigilancia relacionados con el
tabaco.

4. Se promoverá y facilitará el intercambio de información científica, técnica,
socioeconómica, comercial y jurídica de dominio público, así como de in-
formación sobre las prácticas de la industria tabacalera y sobre el cultivo de
tabaco, que sea pertinente para este Convenio. Cada parte procurará:
a) establecer progresivamente y mantener una base de datos actualizada

sobre las leyes y reglamentos de control del tabaco y, según proceda,
información sobre su aplicación, así como sobre la jurisprudencia perti-
nente, y cooperar en la elaboración de programas de control del tabaco
a nivel regional y mundial;

b) compilar progresivamente y actualizar datos procedentes de los progra-
mas nacionales de vigilancia; y

e) cooperar con organizaciones internacionales competentes para esta-
blecer progresivamente y mantener un sistema mundial con objeto de
reunir, de manera regular, y difundir información sobre la producción y
manufactura del tabaco y sobre las actividades de la industria tabacale-
ra que tengan repercusiones para este Convenio o para las actividades
nacionales de control del tabaco.

5. Se debe fomentar y alentar el suministro de recursos técnicos y financieros
a los países en desarrollo a fin de que también puedan cumplir con sus
compromisos de vigilancia, investigación e intercambio de información.





Implementación y evaluación de un
programa integral para el control del
tabaco*

Contexto de un programa
Todo programa se desarrolla en medio de un ambiente particular. Dado que los
factores externos pueden influenciar un programa para el control del tabaco,
hay que prestarles atención. Entre los factores que pueden influir se encuentran:
el financiamiento, las políticas de salud pública, el apoyo interinstitucional, la
competencia entre organizaciones, los conflictos de intereses, las condiciones
sociales y ambientales y el liderazgo histórico en el tema. Específicamente para el
control y prevención del consumo de tabaco, el contexto incluye las influencias
de la industria tabacalera, tales como el precio, los impuestos, la publicidad y las
promociones, las contribuciones políticas y el estado de la economía del tabaco.
También se incluyen los litigios contra el tabaco, el nivel de cumplimiento de las
leyes respecto al tabaco e incluso, la cobertura mediática de las violaciones y las
sanciones.1

Componentes de un programa
Un programa para el control del tabaco, como cualquier otro, se puede explicar
a través de un modelo lógico. Los componentes de un modelo lógico son: los
insumos, las actividades, los resultados, los efectos y la meta (figura 1).1

Los insumos necesarios para conducir un programa para el control del ta-
baco son los recursos requeridos. Esto incluye dinero, equipo de colaboradores,
materiales y equipamiento. Las actividades son los eventos que ocurren como
parte del programa. Un ejemplo de esto sería la medición de la adecuación cultu-
ral de una campaña en los medios y el desarrollo de una coalición para persuadir
a los dueños de restaurantes de que adopten políticas de espacios libres de humo.
Los logros son el producto directo de las actividades del programa. Muchas veces
se miden como la cantidad de trabajo ejecutado, por ejemplo, el número de

* La información de esta nota fue
compilada por Raydel Valdés Salgado.
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fumadores inscritos en programas de cesación o un proyecto de campaña en los
medios dirigido a un grupo en particular.

Los resultados son los efectos desencadenados por el programa, su impac-
to. Hay resultados a corto plazo, que son el efecto inmediato de un programa y
generalmente se enfocan en los conocimientos, las actitudes y las habilidades
ganadas por la audiencia de interés. Un ejemplo de lo anterior sería el mayor
entendimiento por parte de los padres de los riesgos para la salud que implica la
exposición al humo de tabaco en los hogares. Los resultados intermedios inclu-
yen cambios de conductas, cambios normativos, así como cambios en las políti-
cas. La adopción de políticas de espacios de trabajo libres de humo de tabaco es
un ejemplo de este tipo de resultados. Para lograr resultados a largo plazo pue-
den transcurrir años, y un buen ejemplo es la reducción de la morbilidad y la
mortalidad atribuibles al consumo de tabaco entre la población.

Por supuesto, todo programa tiene una meta, que es su misión y su propó-
sito. En general en los programas para el control del tabaco las metas principales
son: la prevención del inicio del consumo entre los adolescentes y los jóvenes; la
promoción de la cesación entre los jóvenes y los adultos; la reducción de la expo-
sición al humo de tabaco en el ambiente, y la identificación y eliminación de
inequidades entre los grupos de población. Ello se alcanza a través de los cuatro
grupos de acciones que todo programa para el control del tabaco debe incluir: 1)
intervenciones comunitarias; 2) contra publicidad; 3) implementación de políti-
cas y legislación antitabaco, y 4) evaluación y vigilancia del cumplimiento de
dichas políticas y legislaciones. Lo anterior se ilustra en la matriz de un programa
nacional para el control del tabaco (figura 2).

La etapa en que se encuentra un programa para el control del tabaco se
refiere a la madurez del mismo. En función de la etapa del programa (planeación,
implementación u observación de los efectos) será el tipo de evaluación y el
impacto que se pueda medir.

Los modelos lógicos pueden ser generales o específicos y permiten vincular
los programas para el control del tabaco a nivel federal, estatal y municipal. En la
figura 3 se muestra el modelo lógico de un programa integral para el control del
tabaco y se aprecian las relaciones entre los diferentes componentes del mismo,
que al funcionar de forma adecuada conducen a las metas propuestas.

Figura 1
Modelo lógico de un programa básico

Meta

Resultados a

largo plazo

Resultados a

mediano plazo
Resultados a

corto plazo
LogrosActividadades

Insumos

Resultados
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Evaluación de un programa

La evaluación es necesaria para documentar cuán bien está implementado un pro-
grama. Se evalúa periódicamente a lo largo de todo el proceso, y aun después que
éste ha concluido. Las evaluaciones se usan para examinar las operaciones y las
actividades que se llevan a cabo, quién las conduce y quiénes son alcanzados por
dichas actividades. Es necesario evaluar tanto el proceso como los resultados.

La evaluación del proceso mide si los recursos han sido asignados y si las dife-
rentes actividades están siendo implementadas como se planeó. A través de la eva-
luación se identifican las fortalezas y las debilidades del programa, así como las áreas
que necesitan ser mejoradas.1 Los siguientes puntos son ejemplos de indicadores
tangibles de un programa, medidos en una evaluación de proceso:

● la localización de los servicios o programas ofrecidos (urbano o rural);
● el número de personas que los reciben;
● las características demográficas y el nivel socioeconómico de esas personas;
● la calidad de los servicios;

Figura 2.
Matriz de un Programa Nacional para el

Control del Tabaco

Prevenir el inicio en
el consumo entre los

jóvenes

Promover la
cesación entre

jóvenes y adultos

Eliminar la
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ambiente
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eliminar

inequidades entre
grupos

Intervenciones
comunitarias

Contra publicidad

Políticas y
legislación

Vigilancia y
evaluación

Figura 3
Modelo lógico de un programa para el control

y la prevención del consumo de tabaco
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✔
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● lo que ocurre mientras se ofrecen los servicios o programas;
● la cantidad de dinero del proyecto gastado;
● los financiamientos directos de los servicios;
● los encargados del programa o servicio;
● el número de actividades y juntas realizadas, y
● el número de sesiones de entrenamiento que se llevaron a cabo.

La evaluación de proceso también incluye temas relacionados con los servicios
del programa, como son:

● disponibilidad y uso de los tratamientos y servicios para dejar de fumar;
● implementación de programas de cesación en las escuelas y en la comunidad;
● accesibilidad a recursos y materiales;
● cantidad de apoyo técnico y entrenamiento recibido por el grupo de cola-

boradores;
● tipo de apoyo técnico y entrenamiento requerido por el grupo de colabo-

radores;
● número de llamadas al servicio telefónico de ayuda para dejar de fumar;
● uso de este servicio telefónico por parte de diversos grupos sociales;
● número de agencias aseguradoras que incluyen los tratamientos para dejar

de fumar dentro de sus planes, y
● porcentaje de médicos que dan consejería para dejar de fumar.

La evaluación de resultados se usa para medir el impacto de un programa a
corto, mediano y largo plazo. Este tipo de evaluación mide lo que ha ocurrido a con-
secuencia del programa y si el mismo ha alcanzado sus objetivos. La evaluación de
resultados sólo debe realizarse cuando el programa está suficientemente maduro
como para producir los resultados esperados.

La evaluación de resultados puede medir lo siguiente:

● Cambios en la actitud de la gente hacia el tabaco y en sus creencias al res-
pecto, así como su grado de alertamiento y de apoyo al programa para el
control del tabaquismo. Además se puede medir su percepción de qué tanto
se están cumpliendo las políticas relacionadas con el control del tabaco.

● Cambios en las conductas relacionadas con el tabaco.
● Cambios en el ambiente, tales como modificaciones en las políticas públi-

cas y privadas, en el cumplimiento formal e informal de las regulaciones
para restringir el acceso de los menores al tabaco y en las prohibiciones de
fumar, así como en la influencia de las fuerzas a favor del tabaco.

● Cambios en la edad promedio de inicio del consumo, en el consumo pro-
medio por persona y en la prevalencia de fumadores.

● Cambios en las tendencias de morbilidad y mortalidad.

En el momento de la evaluación de resultados es importante distinguir que los
resultados a corto plazo son los inmediatos, los que se observan primero y que gene-
ralmente están vinculados a cambios en los conocimientos,  en las actitudes y en las
habilidades. Los resultados a mediano plazo reflejan los progresos del programa;
éstos vinculan los resultados a corto y largo plazo. Los cambios en las conductas
individuales, en las normas sociales y en el contexto del programa, son resultados
que se observan a mediano plazo. Los resultados a largo plazo reflejan la concreción
de las metas y los propósitos de un programa para el control del tabaco.
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Medición de los resultados
de un programa. Selección de indicadores

Al seleccionar los efectos que se van a medir en un programa para el control del
tabaco hay que tomar en cuenta los objetivos del mismo, los usuarios de los
resultados de la evaluación y el uso que se va a hacer de esa información.
Adicionalmente, los resultados seleccionados deben ser demostrables, impor-
tantes y discretos. La medición no debe limitarse a los resultados a largo plazo,
pues los avances a corto y mediano plazo también son evidencia de que el pro-
grama está funcionando, o pueden indicar alguna dificultad que pueda ser co-
rregida; además, mostrar resultados a corto plazo es una justificación para seguir
financiando el programa. La evaluación oportuna de resultados a corto, mediano
y largo plazo sirve para asegurar que el programa marcha según está previsto.

Una vez que se han identificado los resultados que se quieren medir, la
determinación de los indicadores es crítica. Dichos indicadores deben ser especí-
ficos, observables y ser una característica cuantificable o un cambio que muestre
los progresos que el programa efectúa hacia la consecución de un resultado
específico.2 Además, un indicador debe ser relevante para identificar las áreas en
las cuales hay que enfocarse así como para plantear nuevas preguntas.1

Algunos aspectos a tomar en cuenta cuando se seleccionan indicadores
son:

1. Debe haber al menos un indicador por cada resultado.
2. El indicador debe estar enfocado en el resultado y medir una dimensión

importante del mismo.
3. El indicador debe ser claro y específico en términos de lo que mide.
4. El cambio medido por un indicador debe representar los progresos que el

programa ha hecho hacia la consecución de los resultados esperados.

Algunos indicadores comúnmente utilizados para evaluar programas son
las tasas de participación, las actitudes, las conductas individuales, las normas
comunitarias, las políticas y las condiciones de salud. Específicamente en los pro-
gramas de prevención y control del tabaquismo se considera:

● El número de regulaciones sobre los espacios libres de humo que se han
aprobado durante un periodo de tiempo determinado.

● La proporción de la población de interés que ha informado consumir taba-
co en los últimos 30 días.

● El porcentaje de agencias aseguradoras que cubre los servicios de cesación.

Como ya se mencionó, la evaluación de un programa presta atención tan-
to al proceso como a los resultados, y al seleccionar indicadores también hay que
hacer esa distinción.

Los siguientes indicadores de proceso son útiles para medir cuán extendido
está el programa para el control del tabaco y cuál es la intensidad de su cobertura:3

● El nivel de participación e interés de los activistas en las comunidades.
● El nivel de comprensión entre los colaboradores y activistas comunitarios

de diversos temas esenciales, como los factores asociados al uso de taba-
co, por ejemplo.

● La forma en que es visto el consumo de tabaco entre los miembros del
equipo de trabajo, ¿hay fumadores entre los colaboradores?, ¿qué opinan
de esa situación los otros miembros?
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● La participación y el compromiso de los jóvenes en el programa.

● El grado de participación y acercamiento de los fumadores al programa.
● La existencia de interés hacia el programa por parte de diferentes grupos

comunitarios.
● La participación de grupos de la comunidad que se hayan acercado al pro-

grama y el nivel de compromiso con que lo apoyan.
● La proporción de los recursos asignados que se ha utilizado.

Entre los indicadores de resultado,3 se pueden mencionar los siguientes:

● Número de nuevos ex fumadores.
● Número de fumadores que redujeron su consumo diario.
● Número de fumadores que expresa su malestar por el consumo de tabaco

y que quisiera dejarlo.
● Número de personas que ve el consumo de tabaco como un rasgo de inse-

guridad.
● Número de personas que ve el consumo de tabaco como algo pasado de

moda, con poco atractivo social.
● Número de personas que percibe el consumo de tabaco como una muestra

de baja autoestima.
● Cambios en las normas sociales respecto al consumo de tabaco.
● Cambios en la percepción de la importancia económica del tabaco.
● Cambios observables en cuanto a una disminución en la promoción de los

productos de tabaco.
● Proporción de escuelas, lugares públicos y de trabajo con políticas de espa-

cios libres de humo de tabaco.
● Comprensión en las comunidades acerca de la problemática del consumo

de tabaco.
● Resistencia de las comunidades a la promoción y venta descontrolada de

productos de tabaco.
● Disminución de la publicidad de productos de tabaco.
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Fuentes de información para seguir la
epidemia de tabaquismo en México*

En el apartado anterior de este reporte se hace referencia a la necesidad de
evaluar el programa para el control del tabaco y de identificar los indicadores
adecuados para medir los resultados. Llegados a este punto, un aspecto clave
son las fuentes de donde vamos a obtener la información sobre los indicadores.

No todas las fuentes de información conocidas son relevantes para medir
un programa. Algunas pueden resultar muy familiares, y aun de amplio uso, pero
quizá sus datos no son representativos, sus definiciones conceptuales y opera-
cionales no son las correctas o impiden la comparación, están poco actualizadas,
o simplemente no están disponibles para ser analizadas.

Cuando se selecciona una fuente de información se debe cuidar:1

● Que responda a lo que queremos saber.
● Que esté disponible cuando se necesite.
● Que sea actualizada.
● Que permita la comparación con otras fuentes, aun internacionales.
● Que ofrezca información creíble.
● Que se pueda acceder a ella con el presupuesto disponible.

En México, las principales fuentes disponibles actualmente para seguir la
epidemia de tabaquismo y otros aspectos relacionados con el tabaco son:

Encuesta Nacional de Salud (ENSA)

La ENSA se realiza desde 1986 y es la pionera de lo que posteriormente se ha
consolidado como el Sistema de Encuestas Nacionales. La ENSA recoge informa-
ción sociodemográfica, de utilización de servicios de salud y sobre condiciones

* La información de esta nota fue
compilada por Raydel Valdés Salgado.
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de salud, desagregada por niños, adolescentes y adultos. Además de la primera,
la ENSA también se realizó en 1994 y 2000. Es una encuesta representativa de
toda la población mexicana. Uno de sus objetivos es estimar la frecuencia y distri-
bución de factores de riesgo para la salud, entre ellos el consumo de tabaco. En
la ENSA 2000, conducida por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), se
definió fumador como aquellas personas que han consumido más de 100 ciga-
rros en su vida y que fumaban en el momento de la encuesta.

Encuesta Nacional de Adicciones (ENA)

La ENA es el resultado de un esfuerzo conjunto entre la Secretaría de Salud, a través
del Consejo Nacional contra las Adicciones, el Instituto Mexicano de Psiquiatría Dr.
Ramón de la Fuente Muñiz y la Dirección General de Epidemiología y el Instituto
Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI). El objetivo principal de la
ENA es generar información epidemiológica que facilite el estudio del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas en población de 12 a 65 años de edad. Los resultados
son representativos para el ámbito nacional. Hasta el momento van cuatro aplicacio-
nes, las tres primeras quinquenales: 1988, 1993 y 1998, y la más reciente en 2002,
que a diferencia de las anteriores también incluyó áreas rurales. Desafortunadamen-
te, el módulo de tabaco ha variado en las diferentes aplicaciones. La ENA, más re-
ciente, define fumador como aquella persona que ha consumido más de 100 ciga-
rros en su vida y ha fumado en los últimos 12 meses (un año).

Encuesta Mundial sobre
Tabaquismo en Jóvenes (EMTJ)

La EMTJ es una encuesta específica para el tema tabaco, de aplicación en las
escuelas secundarias  a adolescentes de entre 13 y 15 años de edad. Se recoge
información sobre el consumo (cigarros y otras formas), las actitudes, conoci-
mientos y conductas de los estudiantes hacia el tabaco, así como información
sobre dónde obtienen dichos productos y dónde los consumen, convivencia
con fumadores y exposición a las campañas publicitarias y creencias sobre la
industria tabacalera. Constituye el sistema de vigilancia epidemiológico más
grande que se ha implementado en el mundo para estudiar un factor de ries-
go. Es coordinada por los Centros para el Control y Prevención de Enfermeda-
des (CDC) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) y sus oficinas regiona-
les, en nuestro caso, la Organización Panamericana de la Salud (OPS). La EMTJ
ofrece una herramienta única para obtener información comparable entre to-
dos los países participantes puesto que consta de un cuestionario de preguntas
comunes. En nuestro país, el INSP, en colaboración con el Consejo Nacional
contra las Adicciones, los Consejos Estatales contra las Adicciones y la Secreta-
ría de Educación Pública, se encargó de coordinar la Encuesta sobre Tabaquis-
mo en Jóvenes, México 2003 (ETJ).2 Hay más de 150 países incorporados y el
nuestro es el que participa con más ciudades: 21, 10 en el curso académico
2003-2004 y 11 en el curso 2004-05, siempre usando el mismo instrumento.
La primera participación fue en el año 2000. Se considera fumador al adoles-
cente que ha fumado en los 30 días previos a la encuesta.
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Encuestas sobre el Uso de Drogas
entre la Comunidad Escolar

Las investigaciones sobre consumo de drogas en escuelas se realizan en México
desde 1976 y han permitido mantener un monitoreo constante del comporta-
miento del consumo en esta población. El Instituto Nacional de Psiquiatría Dr.
Ramón de la Fuente Muñiz (INPRFM) y la Secretaría de Educación Pública (SEP),
han sido las instituciones precursoras de estos esfuerzos. El objetivo general es
evaluar las prevalencias del uso de drogas, alcohol y tabaco, así como las tenden-
cias en el consumo en la población de estudiantes de enseñanza media y media
superior. Si bien estas encuestas se han aplicado en varias ciudades del país, el
seguimiento más exhaustivo se ha hecho entre los estudiantes del Distrito Fede-
ral. Se trata de un conjunto de mediciones sobre las cuales se puede obtener más
información en la siguiente dirección: http://www.inprf.org.mx/sociales/encues-
tas/Encuesta_SS.htm

Sistema de Vigilancia Epidemiológica
de las Adicciones (SISVEA)

En el año 1990 se inicia el SISVEA en México, bajo la rectoría de la Dirección Gene-
ral de Epidemiología de la Secretaría de Salud. Es un espacio de confluencia de
información de aquellas instituciones gubernamentales y organismos no guberna-
mentales involucrados en atender el problema del consumo de drogas en el país.
Las actividades dan inicio en la Ciudad SISVEA, con la recolección de datos en las
diferentes fuentes primarias de información donde se realiza la entrevista y se re-
gistran los datos en los cuestionarios correspondientes y en los tiempos programa-
dos. Para cada Ciudad SISVEA se establece un coordinador que es el responsable
de la capacitación y asesoría de las personas involucradas en el sistema local, coor-
dina la logística, recolecta la información, la valida, captura, analiza y la envía al
coordinador estatal, éste es el enlace con el nivel nacional y también realiza la
difusión de los resultados en el ámbito estatal. El nivel nacional recibe la informa-
ción, realiza una evaluación de las bases de datos utilizando indicadores de partici-
pación, oportunidad y calidad. Con la información validada cada mes, se realiza un
corte semestral,  se integra un diagnóstico nacional y se elabora un informe anual
que permite retroalimentar a todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud,
así como a organizaciones internacionales.

Base de Datos de Mortalidad

Las bases de datos de mortalidad están disponibles anualmente en México. A
partir de información registrada inicialmente por el INEGI, la Secretaría de Salud
las libera después de su revisión desde 1978, se dispone de información actuali-
zada. Entre las variables de gran utilidad cabe mencionar el año de defunción y el
año de registro de la defunción, datos sobre la residencia habitual y el lugar
donde ocurrió el fallecimiento. Otras variables como sexo, edad, condición de
aseguramiento, empleo y escolaridad también resultan muy valiosas. Una men-
ción especial merecen las ganancias en la calidad y cobertura de la variable causa
de muerte, codificada según la 10ª revisión de la clasificación internacional de
enfermedades (CIE-10) desde 1998. Para los estudiosos de este tema será de
gran ayuda disponer de información sobre el consumo de tabaco del fallecido,
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para lo cual  hay que sensibilizar a las autoridades correspondientes para que
incluyan un módulo al respecto en el certificado de defunción.

Encuesta Nacional de Ingreso y
Gasto de los hogares (ENIGH)

La ENIGH es conducida por el INEGI cada dos años. Esta encuesta provee infor-
mación sobre la cantidad, estructura y la distribución del ingreso de los hogares
de México, tanto ingreso monetario como de otro tipo. Sobre el gasto, recoge
información acerca de los bienes consumidos por los hogares, tanto los perece-
deros como alimentos, bebidas y tabaco, y los no perecederos, como inmuebles
y automóviles. La encuesta también ofrece información sobre la estructura del
hogar, la composición familiar y las actividades económicas de cada miembro de
la familia. La ENIGH es muy útil para seguir la evolución del gasto en tabaco en
los hogares y su relación con otras variables. El impacto del actual esquema im-
positivo aplicado al tabaco se refleja en una reducción de la proporción de hoga-
res que reportan gasto en tabaco de 2000 a 2002.

Encuesta Industrial Mensual (EIM)

La EIM es conducida por el INEGI. Desde 1964 la EIM identifica 29 actividades
económicas, por lo cual refleja el comportamiento económico del sector indus-
trial. Sirve de base para las estimaciones del Producto Interno Bruto y de otros
indicadores sobre empleo, producción, ventas y productividad. Es útil para seguir
todo lo relacionado con la producción de cigarros y otros productos de tabaco,
así como la fuerza laboral empleada en ese sector.

Instituto Federal de Acceso
a la Información (IFAI)

Con la creación del IFAI se abre la posibilidad, para los estudiosos del tema de
tabaco, de disponer de información que habitualmente es difícil de obtener. Re-
sulta de particular interés conocer datos como la recaudación fiscal por la pro-
ducción y venta de productos del tabaco, y personas empleadas en los campos
de tabaco y su condición de seguridad social, por ejemplo. Aun con los avances
que se han dado en México en el sentido de la transparencia y de la rendición de
cuenta a los ciudadanos, todavía hay que avanzar más, para que datos como los
que se mencionan anteriormente sean accesibles y puedan ser utilizados como
evidencia de que las medidas económicas propuestas en el Convenio Marco para
el Control del Tabaco son efectivas y no resultan en pérdidas para el gobierno.
De incurrirse en el ocultamiento de información como la que aquí se reclama, se
estaría en complicidad con la industria tabacalera.
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Introducción
La firma del convenio marco para la prevención y el control del tabaco es sólo el
inicio de una acción global efectiva contra el tabaquismo en el ámbito mundial.
En el futuro, el proceso que México siga para ratificar e implementar cada una de
las acciones propuestas se enfrentará con múltiples barreras. Dichas barreras
pueden ser minimizadas mediante la implementación de una infraestructura que
asegure a los individuos y al país, no sólo contar con la evidencia científica propi-
cia para que las organizaciones implementen los programas de control, sino un
respaldo gubernamental firme y decidido para realizar las acciones propuestas.
En México es necesario establecer dentro de la agenda prioritaria para la acción
un modelo nacional de prevención y control del tabaquismo; como parte de
dicha iniciativa se podrían incluir muchas de las recomendaciones aquí descritas.

La efectividad de la implementación de políticas de control del tabaquismo
depende del tipo de evidencia científica disponible, así como de la influencia que
genera el conocimiento público de que la exposición al tabaquismo está cau-
salmente asociada con el cáncer de pulmón. Por esta razón, los efectos de las
intervenciones con una base comunitaria, las consecuencias en la salud de los
ambientes libres de humo de cigarrillo, el papel de los gobiernos en los planes de
prevención en salud, así como el impacto que genera el reembolso para los tra-
tamientos de cesación de tabaquismo, son algunos de los múltiples ejemplos de
los cuales se debe obtener y sistematizar información.

La capacidad nacional para el control del tabaquismo requiere de un es-
fuerzo de acción multisectorial para implementar medidas de prevención y estra-
tegias de control. Se han referido tres componentes fundamentales para lograr-
lo:1 1) experiencia y liderazgo, 2) infraestructura y 3) evidencia empírica, descri-
tos por orden de prioridad en los cuadros I a III.

Recomendaciones para la investigación
de la epidemia de tabaquismo en
México*

* La información de esta nta fue compilada
por Eduardo Lazcano Ponce.
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Experiencia y liderazgo

Infraestructura

Un aspecto medular en la prevención y el control del tabaquismo es la participa-
ción de líderes comunitarios en la educación de la población general, así como la
disponibilidad de evidencia científica entre los profesionales de la salud y los inves-
tigadores, para impulsar políticas y acciones de prevención contra el consumo de
tabaco.2 Dentro de los programas de educación profesional deberá incluirse el en-
trenamiento en técnicas para reducir la dependencia al tabaco. Una estrategia
global para reducir la exposición a humo de tabaco ambiental en niños deberá
combinar asesoría y educación en oficinas, clínicas y hogares, con estrategias de
educación comunitaria, así como con políticas regulatorias y económicas.3

Ambientes libres de humo de tabaco ambiental

La relación institucional entre los gobiernos y la industria tabacalera no debe ser
un obstáculo para regular el consumo de tabaco;4 sin embargo, se esta obser-
vando un intenso ataque organizado por parte de la industria tabacalera en con-
tra de las medidas tomadas, particularmente en el ámbito local.5 La exposición al
humo ambiental de tabaco de segunda mano tiene importantes implicaciones
en la salud pública. Esta exposición anualmente produce en el mundo miles de
muertes por cáncer de pulmón y enfermedad cardiovascular, y México no es la
excepción. Existen evidencias de que la exposición ocupacional a humo de taba-
co ambiental afecta la salud respiratoria de los sujetos no fumadores.6 Se ha
documentado una mayor sobrevida en niños que viven en ambientes saludables,
libres de humo de tabaco ambiental.7

Entre las nuevas regulaciones que se implementarán en el futuro, no sólo
se encuentran los ambientes públicos libres de humo de tabaco, sino también los
ambientes privados, con especial énfasis en la regulación en casa. En la actuali-
dad, esta estrategia está siendo evaluada en algunos países desarrollados.8  En
dichos países han aumentado las acciones para monitorear los ambientes libres
de humo de tabaco en los hogares.

La restricción de las áreas en las que está permitido fumar incrementa las
tasas de cesación entre los trabajadores y el público en general. Tal restricción en
los lugares de trabajo puede generar inequidad en políticas de salud, particular-
mente entre sujetos no asalariados que no disfrutan de este beneficio, por lo que
también se deben impulsar políticas de protección en todos los ambientes.9 Las
políticas que establecen ambientes libres de humo de tabaco ambiental son el
método más efectivo para minimizar la exposición al tabaquismo de segunda mano.
Por lo tanto, es necesario asegurar leyes que prohíban el tabaquismo al menos en
cuatro tipos de ambiente: edificios gubernamentales, sitios de trabajo privados,
escuelas y restaurantes.10 Por esta razón, en México es impostergable la imple-
mentación de políticas para la reducción de la exposición al humo de tabaco
ambiental en áreas públicas.11

Las políticas de restricción de ambientes libres del humo de cigarrillo son
útiles para reducir el consumo de tabaco, pero no para eliminarlo totalmente,12

por lo que es necesario elaborar programas integrales de prevención y control.
Sin embargo, una política de incremento a los impuestos al consumo de cigarri-
llos, así como una de regulación estricta de ambientes libres de humo de tabaco
ambiental (no sólo en lugares públicos y restaurantes sino también privados,
como son los hogares) se constituyen como las principales intervenciones para la
prevención de la muerte prematura y la enfermedad debidas a la exposición al
humo del tabaco.13

Acceso restringido a la venta de cigarrillos a menores de edad

La restricción a la venta de cigarrillos a menores de edad es una estrategia que ha
mostrado elevada eficacia.14  Se ha documentado que las restricciones en la dispo-
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Evidencia empírica

Investigación

nibilidad, el incremento en el precio de los cigarrillos, los subsidios a las prácticas
de cesación y, de forma importante, las regulaciones en los restaurantes, los bares
y los cafés, incrementan la probabilidad esperada de cesación de tabaquismo.15

Existe evidencia de que los programas eficaces en el control de tabaco están
asociados con una reducción en la incidencia de cáncer de pulmón.16  La combi-
nación de diferentes políticas de combate al tabaquismo ha sido más eficaz para
reducir las prevalencias, particularmente el incremento de los impuestos, los
mensajes de difusión a través de los medios de comunicación y las restricciones
de los espacios libres de humo de cigarrillo.17

En el ámbito escolar pueden existir dos estrategias de intervención contra el
tabaquismo: los programas de cesación en el campus y el establecimiento de
políticas de control contra el tabaquismo. Las intervenciones escolares relaciona-
das con la restricción de fumar, las políticas de espacios libres de humo de tabaco
ambiental, los mensajes antitabaco y el aumento en los precios de los cigarrillos
pueden influenciar la conducta del estudiante, específicamente en lo que se re-
fiere a la reducción del consumo de tabaco y a una mayor disposición a aceptar
las políticas de control del tabaquismo.18 Existe evidencia reciente de que el au-
mento en las tasas de impuestos a los cigarrillos está asociado con un decremento
experimental de tabaquismo entre los adolescentes (mujeres y hombres). Esta
elevación de impuestos también se vincula con un retraso en la edad de inicio del
hábito tabaquico; el efecto es atenuado por la influencia de los pares y el antece-
dente de tabaquismo en los padres.19

Modelos de simulación sobre el efecto que tendría entre la gente producir
cigarrillos con menor cantidad de toxinas, refieren que la percepción general de
hacer menos dañinos a los cigarrillos, los hace más atractivos e incrementa su
uso.20 En el futuro, las alternativas a los cigarrillos que sean igualmente adictivas,
serán un producto permanente y común en muchas sociedades. Las políticas
modernas de control de tabaco también serán aplicables a la nicotina adictiva. Es
necesario realizar ensayos clínicos y pruebas de mercado para evaluar la nicotina
adictiva como una alternativa al tabaquismo; en el futuro será urgente la regula-
ción de la prescripción de dicha nicotina.21

En mujeres fumadoras se han documentado menores niveles de folatos,
que eventualmente pueden incrementar el riesgo de malformaciones congéni-
tas. Futuras políticas de salud de la mujer deberán fomentar la suplementación
de folatos en las mujeres en edad reproductiva, particularmente si son fumado-
ras, debido al elevado riesgo de malformaciones congénitas en sus productos.22

Es por esto que recientemente en algunos países desarrollados se han elaborado
planes para reducir a menos de 1% el tabaquismo entre las mujeres embaraza-
das. Por otra parte, es necesario realizar estudios sobre el impacto que las adver-
tencias en las cajetillas de cigarrillos tienen, para poder evaluar su contribución
en la cesación del consumo de tabaco.24

a. Aumentar el precio del tabaco mediante impuestos
Es una de las medidas más eficaces; se estima que un aumento de 10% en
el costo de los cigarros puede disminuir la demanda en 4% en los países
desarrollados y hasta 8% en los adolescentes de ingresos medios y bajos
de países en vías de desarrollo. El mayor impacto se estima entre los jóve-
nes, especialmente en los países de bajos y medianos ingresos, donde la
población es muy sensible a los cambios en los precios (cuadro IV).

b. Restringir el acceso de los jóvenes al tabaco
Mediante el establecimiento de un mínimo de edad legal para comprar
cigarros y de la prohibición de la venta de tabaco en lugares frecuentados
por jóvenes. En general, estas medidas son difíciles de llevar a la práctica,

Medidas para prevenir y
disminuir el uso de tabaco

entre los adolescentes
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Cuadro I.
Prioridades de investigación en la

prevención y control del tabaquismo en
México. Obtención de evidencias científicas Estudiar los efectos del tabaquismo

sobre diversas enfermedades en

México

Control económico del tabaco

Regulación de productos de tabaco

Implementación, consolidación y

evaluación de las políticas antitabaco

Desarrollo y evaluación de

intervenciones que promuevan

métodos de cesación

Intervenciones para prevenir el inicio

de consumo de cigarrillos

Intervenciones para proteger a

mujeres y niños de la exposición

ambiental a humo de segunda mano

Intervenciones para desalentar el

consumo de tabaco entre los

profesionales de la salud

Evaluar sustancias adictivas de

reemplazo al cigarrillo

Prioridad Fundamento

Existen enfermedades que pueden contribuir en mayor medida al

peso de las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco que

cáncer de pulmón, enfermedad cardiovascular y EPOC. Un ejemplo

puede ser la tuberculosis, o el estudio de la interacción entre

deficiencia de folatos y tabaquismo con el incremento de riesgo de

malformaciones congénitas en los productos de mujeres

embarazadas, entre otros.

Determinar los factores macroeconómicos que expliquen por qué el

aumento de impuestos al tabaco disminuye el consumo entre los

jóvenes y la población de bajos ingresos.

Determinar las consecuencias del gravamen a los productos del

tabaco en términos de iniciación, cesación y efectos sobre la salud

poblacional.

Evaluar los factores culturales, sociales y políticos que faciliten o

inhiban la implementación de políticas antitabaco.

Identificar las barreras sociales, así como los mejores métodos de

comunicación en diferentes poblaciones, para fomentar la cesación

en sujetos fumadores.

Evaluar las intervenciones en el ámbito escolar y poblacional que

fomenten el no consumo de tabaco, o eventualmente pospongan la

edad de inicio de consumo del mismo.

Evaluar las intervenciones de protección contra el humo ambiental

de tabaco en la población total, particularmente entre los grupos

más vulnerables.

Promover la cesación entre los profesionales de la salud mediante un

mejor conocimiento, motivación y herramientas para promover dicha

cesación.

Desarrollar ensayos clínicos y pruebas de mercado resulta necesario

para evaluar la nicotina adictiva como una alternativa al tabaquismo.

En el futuro será urgente la regulación de la prescripción de la

nicotina adictiva.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
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Cuadro II.
Prioridades de investigación en la prevención

y control del tabaquismo en México.
Generación de infraestructura Implementar políticas para establecer

ambientes libres de humo de tabaco

ambiental

Vigilancia epidemiológica de

ambientes libres de humo de tabaco

Generación de colaboraciones de

control de tabaco

Desarrollo de sistemas de vigilancia

de la epidemia de tabaquismo

Promoción de programas de cesación

de tabaco en el primer nivel de

atención

Prioridad Fundamento

Reducción y eventualmente prohibición de la exposición a humo de

tabaco ambiental en áreas públicas, edificios gubernamentales, sitios

de trabajo privados, restaurantes y bares.

Cuantificación de la exposición ambiental a humo de tabaco

mediante la creación de laboratorios de biomarcadores de

exposición.

Promover una sinergia en el combate al tabaquismo entre agencias

gubernamentales, académicas y asociaciones civiles.

Desarrollar modelos costo efectivos para monitorear la epidemia de

tabaco y las medidas que se tomen en su contra.

Incorporar programas de cesación en el primer nivel de atención en

el programa nacional de salud.

Cuadro III.
Prioridades de investigación en la prevención

y control del tabaquismo en México.
Experiencia y liderazgo Participación de líderes comunitarios

en la educación de la población

general

Creación de redes virtuales contra el

tabaquismo

Entrenamiento para implementar la

investigación, las políticas y la

evaluación de los programas de

control y prevención del tabaquismo

Prioridad Fundamento

Impulsar políticas y acciones de prevención contra el consumo de

tabaco.

Contar con redes de información que permitan brindar el

conocimiento necesario para combatir la epidemia de tabaquismo.

Formar recursos humanos de expertos en el combate al tabaquismo

y generar nuevos líderes en el área de salud pública.

Cuadro IV.
Medidas gubernamentales contra el
tabaquismo  para la reducción de la

oferta y la demanda

Medidas para la reducción de la demanda

a. Aumentar los impuestos a los cigarrillos (art. 6)

b. Proteger a los no fumadores (art.8)

c. Incluir mensajes de salud en las cajetillas que cubran hasta el 50% del área, sin utilizar términos

engañosos (art. 11)

d. Promover la educación y la comunicación con el público (art. 12)

e. Prohibir totalmente la publicidad (art. 13)

f. Incluir servicios de cesación en los programas nacionales de salud (art. 14)
Medidas para la reducción de la oferta

a. Implementar acciones para eliminar el contrabando (art. 15)

b. Prohibir la venta de cigarrillos a menores de edad y la distribución de muestras gratuitas (art. 16)

c. Establecer sistemas de vigilancia epidemiológica (art. 20)
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porque los adolescentes más jóvenes pueden conseguir cigarros con sus
compañeros de mayor edad o a través de sus propios familiares. Velar por
el cumplimiento de las disposiciones vigentes requiere de recursos e infra-
estructura que muchas veces fallan, como en el caso de México.25

c. Prohibir la publicidad
Los estudios existentes indican que las restricciones integrales a la promo-
ción del tabaco reducen su consumo. La publicidad atrae a nuevos consu-
midores, sobre todo cuando se orienta a segmentos específicos, como los
jóvenes, las mujeres y las minorías.

d. Contra publicidad
Esta estrategia incluye el etiquetado de advertencia y el uso de los medios
de comunicación para promover la salud pública. Los mensajes más efecti-
vos son los que evidencian los engaños de la industria tabacalera, presen-
tándola como deshonesta y manipuladora. Por el contrario, los mensajes
menos efectivos son aquellos que sólo dicen que fumar es dañino para la
salud, o bien que es una conducta propia de los adultos.26, 27

e. Restringir las áreas en donde se permite fumar
La restricción en lugares públicos y de trabajo beneficia a los no fumado-
res, evita los riesgos para su salud y los síntomas molestos de los ambientes
con humo de tabaco. Otro efecto es que se reduce el consumo de cigarros
de algunos fumadores e induce a otros a dejar de fumar.

f. Educación
Los programas de prevención que tienen una influencia definitiva en el
cambio favorable del comportamiento de los jóvenes abordan no solamen-
te los factores individuales, sino también el contexto social. Un marco con-
ceptual acertado incorpora el mayor número posible de canales sociales de
influencia.
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Parte XIII.
México ante el
Convenio Marco
para el Control del
Tabaco





El creciente consenso mundial acerca de cuáles constituyen las mejores prác-
ticas para reducir el consumo de tabaco se cristalizó en el Convenio Marco para
el Control del Tabaco (CMCT). Cuando entre en vigor, este importante convenio
obligará a los países que lo ratificaron a promulgar medidas legislativas o de
regulación en diferentes áreas. Como su nombre lo indica, el CMCT es un refe-
rente global para la acción y aporta un nuevo impulso a la aplicación de leyes
eficaces.

La legislación es la base de un control eficaz del consumo de tabaco. Ex-
presa valores profundamente enraizados en la sociedad, institucionaliza el com-
promiso de un país, centra las actividades y regula el comportamiento privado,
como no pueden hacerlo las medidas oficiosas. Sin embargo, la promulgación de
una legislación fuerte implica retos difíciles. A menudo éstos incluyen un conoci-
miento público limitado del problema, así como la necesidad de desarrollar la
capacidad nacional, es decir, la infraestructura y los recursos para lograr un  apo-
yo de magnitud decisiva. El principal obstáculo para la implantación cabal del
CMCT reside en la oposición de la industria tabacalera y de sus aliados.

La capacidad institucional de un país de respaldar los esfuerzos de control
del tabaco es la base del éxito para que se sigan las medidas sugeridas por el
CMCT. En cada país el apoyo debe comenzar por un grupo de individuos o insti-
tuciones, y esa base de defensores habrá de crecer con el tiempo. La creación de
capacidad cambia la cultura de la sociedad, que pasa de aceptar el consumo de
tabaco como normal, a rechazarlo como letal, adictivo y nocivo para la sociedad.

Los componentes de una ley integral para el control del tabaco son:

Instituciones y mecanismos
La legislación debe establecer una autoridad encargada de aplicar y dirigir la
legislación, dar poder de decisión a esa autoridad y financiarla.

Los elementos de una legislación
integral para el control del tabaco*

* Esta nota se elaboró con información de:
World Health Organization. Tools for
advancing tobacco control in the XXIst

Century. Tobacco control legislation: An
introductory guide. D. Douglas Blanke
(ed). Ginebra: World Health
Organization, 2003.
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Educación pública
Las grandes campañas de educación del público son importantes para cambiar
las creencias y actitudes.

Publicidad, promoción y patrocinio
La prohibición integral de la publicidad, la promoción y el patrocinio del tabaco
constituyen elementos fundamentales de un programa basado en la evidencia.

Impuestos
Los aumentos de los impuestos han demostrado ser uno de los medios más
eficaces para reducir el consumo de tabaco, especialmente entre los jóvenes.

Humo de tabaco en el ambiente
La eliminación del humo de tabaco en los lugares de trabajo y lugares públicos
protege a los no fumadores de los riesgos para su salud, desalienta el inicio del
tabaquismo y promueve el abandono del hábito.

Etiquetado y empaquetado
Debe exigirse que el empaquetado de productos de tabaco lleve advertencias
sanitarias grandes y claras e información en mensajes rotativos establecidos por
las autoridades nacionales. Debe prohibirse por completo el uso de términos
engañosos como “ligeros” (light) o “suaves” (mild).

Reglamentación de los productos
Se debe dar autoridad normativa a un organismo especializado, encargado de
cuestiones tales como la divulgación de información sobre ingredientes, la
permisibilidad de los componentes nocivos, la inocuidad de los aditivos y el con-
tenido de alquitrán y nicotina.

Venta de tabaco
La legislación debe prohibir la venta de tabaco a los menores y prevenir modali-
dades de venta perjudiciales, por ejemplo mediante distribuidores automáticos y
exhibición en autoservicios.

Contrabando
Para combatir el comercio ilícito, la legislación integral debe comprender medi-
das tales como requisitos sobre el marcado de los paquetes o la creación de un
sistema de seguimiento y localización de los productos a lo largo de la cadena de
distribución.

Cesación
Las medidas para estimular a los fumadores a abandonar el cigarro son una parte
crítica del abordaje integral y complementan las estrategias centradas en la edu-
cación y la prevención.

Programas escolares
Es muy importante incluir, en los programas escolares, información relevante
sobre los daños que causa fumar. Dado que el consumo de tabaco empieza a
edades cada vez más tempranas, las enseñanzas sobre los daños a la salud de-
ben abordarse desde las primeras etapas escolares.

Políticas agrícolas
La eliminación de subsidios puede contribuir a reducir la oferta de tabaco. Se
deben buscar alternativas como la diversificación de cultivos, para no afectar las
condiciones de vida de los productores de tabaco.
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Responsabilidades legales
Se pueden promulgar leyes para esclarecer las responsabilidades legales causa-
das por las compañías tabacaleras y sus productos.

La evaluación es el proceso que posibilita que los que formulan las políticas
sepan si la legislación consigue los objetivos previstos. Los indicadores esenciales
de éxito ya reconocido son: las tasas de mortalidad, consumo per cápita, preva-
lencia de fumadores y nuevas políticas implementadas. Todos ofrecen un enfo-
que para evaluar los resultados de las leyes de control del tabaco. Toda evalua-
ción será estéril, a menos que los resultados se difundan ampliamente y se utili-
cen de manera eficaz.





Los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) recomien-
dan que en los programas de control del tabaco siempre estén presentes los
siguientes elementos:
● Programas comunitarios para reducir el consumo de tabaco.
● Programas de enfermedades crónicas, para reducir la carga de las enfer-

medades atribuibles al tabaco.
● Programas escolares.
● Cumplimiento de la ley.
● Programas del gobierno.
● Contra publicidad.
● Programas de cesación.
● Vigilancia y evaluación.
● Administración y conducción.

A continuación se ofrece evidencia que apoya cada uno de los nueve ele-
mentos constitutivos de un programa intregral de control del tabaco. Si bien
cada uno de ellos es importante, resulta más útil considerar estos componentes
en conjunto, para producir el efecto sinérgico de un verdadero programa inte-
gral. Por ejemplo, para reducir la amplia aceptación social del consumo de taba-
co, es necesario cambiar muchas facetas del entorno social. Cualquier cambio
amplio en el plano social constituye un proceso complejo que requerirá de la
operación simultánea de diversos elementos del programa .

¿Qué programas debe desarrollar un
gobierno para el control integral del
tabaco?*

* Esta nota se elaboró con información de:
Centers for Disease Control and
Prevention. Best practices for
comprehensive tobacco Control
Programs-August 1999. Atlanta: US
Department of Health and Human
Services/Centers for Diseases Control and
Prevention/ National Center for Chronic
Disease Prevention and Health
Promotion/Office on Smoking and
Health, 1999.
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Programas de enfermedades
crónicas, para reducir la carga

de las enfermedades
atribuibles al tabaco

Los programas comunitarios se deben enfocar en cuatro metas:
● prevención del inicio de consumo entre los jóvenes
● promover la cesación entre los fumadores
● proteger del humo de tabaco en el ambiente
● eliminar las desigualdades entre grupos en el consumo de tabaco

Es más fácil lograr estas metas a través de programas que:
1) Incrementen el número de organizaciones e individuos que participan en la

planeación y conducción de programas de capacitación y educación comu-
nitaria.

2) Recurran a campañas de contra publicidad para colocar mensajes de salud
que eduquen, informen y apoyen las iniciativas para el control del tabaco.

3) Promuevan la adopción de políticas públicas y privadas  de control del ta-
baco.

4) Midan los resultados a través de la vigilancia y la evaluación.

Para lograr el cambio de conductas individuales que apoyen el no consumo
de tabaco, las comunidades deben cambiar la forma en que el tabaco es promo-
vido, vendido y consumido, mientras cambian los conocimientos, las actitudes y
las prácticas de los jóvenes, los fumadores y los no fumadores. Un programa
comunitario efectivo involucra a las personas en sus casas, lugares de trabajo,
escuelas, en los lugares  públicos y en las organizaciones civiles.

El consumo y la exposición al humo de tabaco incrementan los riesgos de las
personas de padecer diversas enfermedades. Aun si los fumadores abandonan el
hábito, los riesgos acumulados por años de consumo implican enfermedades en
las décadas por venir. No obstante, el tema de abandonar el consumo de tabaco
se puede abordar en el contexto más amplio de la prevención de enfermedades,
lo cual resulta beneficioso por las siguientes razones:
1) Es fundamental el establecimiento de intervenciones para aliviar la carga

de enfermedad con que contribuye el tabaco, y que permanece aun redu-
ciéndose el consumo en las generaciones futuras.

2) El hecho de incorporar la prevención del consumo y los mensajes para la
cesación en actividades más amplias de salud pública, asegura una mayor
diseminación de las estrategias para el control del tabaco.

3) La reducción de otros factores de riesgo en las enfermedades asociadas al
tabaco, reduce el impacto de esas enfermedades, independientemente que
se haya reducido o no el consumo de tabaco.

Es posible vincular un programa integral para el control del tabaco con
otros programas para la prevención y control de enfermedades como el cáncer,
el asma y los padecimientos cardiovasculares y cerebrovasculares, para los cuales
el tabaco representan un factor de riesgo. Los siguientes son ejemplos de activi-
dades para reducir la carga de esas enfermedades:
● Llevar a cabo intervenciones comunitarias que vinculen las intervenciones

para el control del tabaco con la prevención de enfermedades cardio-
vasculares.

● Desarrollar contra publicidad acerca del humo de tabaco en el ambiente
como factor desencadenante de asma.

● Capacitar a los odontólogos para que informen a sus pacientes acerca del
vínculo que existe entre el cáncer oral y el hábito tabáquico.

● Recurrir a los registros de cáncer para monitorear los cánceres relacionados
con el consumo de tabaco.

Programas comunitarios para
reducir el consumo de tabaco
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Programas escolares

Cumplimiento de la ley

Es bien conocido que la mayoría de los fumadores se inicia en el consumo antes
de los 18 años. Por lo tanto, la prevención que se implante en las escuelas cons-
tituye una parte crucial de cualquier programa integral. Existe suficiente eviden-
cia que sostiene que los programas escolares que identifican las influencias sociales
en el inicio del consumo de tabaco y que enseñan habilidades para resistir tales
influencias, reducen significativamente el consumo o, al menos, retrasan la edad
de inicio.

Si bien el efecto de estos programas puede disminuir con el tiempo, si se
incluyen sesiones repetidoras de los mensajes de salud y si participan los padres
y existe un contexto más amplio de intervenciones comunitarias como políticas
de escuelas libres de humo, campañas en los medios, prohibición de ventas a
menores, el efecto deseado se fortalece.

Las intervenciones educativas contra el uso de tabaco y otras drogas deben
iniciarse en la primaria y continuar en la educación media y media superior.

Algunos métodos para fortalecer las intervenciones educativas son:
● Poner en marcha políticas de espacios libres de humo; incluir el tema en la

currícula escolar; capacitar a los profesores en el tema, involucrar a los
padres y ofrecer servicios de cesación.

● Vincular los esfuerzos que se llevan a cabo en las escuelas con coaliciones
comunitarias contra el tabaco y con programas de contra publicidad en los
medios.

Velar por el cumplimiento de las políticas de control del tabaco mejora sus efica-
cia en dos sentidos: primero, disuade de violar lo establecido y, segundo, envía
un mensaje de que la comunidad cree que las políticas son importantes. Las dos
áreas en las que es necesario prestar atención en primer lugar, son: el acceso de
los menores a los productos de tabaco y la protección de los no fumadores. Otra
área importante es la restricción a la publicidad y las promociones.

Se ha demostrado que las ventas ilegales de tabaco a menores se pueden
reducir mediante la combinación que representa el cumplimento de la ley, por
una parte, y la educación de los vendedores sobre los efectos dañinos para la
salud, por la otra. Una de las formas de hacer cumplir la ley a diferentes niveles
es exigir una licencia para el expendio de tabaco y la observación sistemática de
si se está cumpliendo o no con la prohibición de venta a menores. En los casos en
que se detecten fallas, se retirará la licencia para vender tabaco o se aplicará otra
sanción. Las recaudaciones derivadas de las cuotas requeridas para obtener tales
licencias, podrán destinarse a sostener un programa de vigilancia del cumpli-
miento de la ley.

Algunos ejemplos de actividades para velar por el cumplimiento de la ley
de no acceso de los menores al tabaco son:
● Identificación a través de visitas sorpresa de los puntos de venta donde se

venden cigarros a menores.
● Imposición de sanciones civiles graduales a los que incumplen la ley, lle-

gando a la revocación de la licencia de venta.
● Eliminación de las máquinas de venta y los puntos de autoservicio de ciga-

rros en lugares a los que tienen acceso los menores.

La salud de los no fumadores se protege mediante el cumplimiento de las
políticas para reducir la exposición al humo de tabaco en el ambiente. La prohi-
bición de fumar en los lugares de trabajo, además de proteger a los no fumado-
res, reduce el consumo promedio diario de los fumadores.

En general la vigilancia del cumplimiento es bastante pasiva: se revisan las
quejas de los no fumadores y se elevan las advertencias o penas. Antes de poner
en vigor este tipo de políticas, es necesario educar al público, a los empleadores
y a los empleados sobre los daños a la salud causados por la exposición al humo
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Contrapublicidad

de tabaco y, por lo tanto, la necesidad de reducir la exposición y respetar el
cumplimiento de la ley.

Algunos ejemplos que ayudan al cumplimiento son:
● Habilitar un número telefónico donde se pueda notificar cualquier irregu-

laridad en el cumplimiento.
● Llevar a cabo una revisión sistemática con la ayuda de inspectores.

Programas del gobierno, federal
o estatal, para el control del tabaco

Los proyectos apoyados por el gobierno incrementan la capacidad de los progra-
mas locales  al proveerlos con asistencia técnica sobre evaluación, y promover la
abogacía en los medios, estableciendo políticas de espacios libres de humo y
reduciendo el acceso de los menores al tabaco. Además, un programa apoyado
por el gobierno puede llegar a los muy diversos grupos de población, reduciendo
de esta manera la inequidad. Por otra parte, las personas involucradas en progra-
mas amplios, pueden participar en otros esfuerzos locales y transmitir sus cono-
cimientos.

A continuación se destacan algunas características de ciertos programas
que han tenido éxito en Estados Unidos de América:
● Financiamiento a organizaciones multiculturales y a redes para reunir infor-

mación, de tal manera que se puedan desarrollar intervenciones cultural-
mente adecuadas para grupos diversos.

● Apoyo y financiamiento de talleres de capacitación en prevención del taba-
quismo y cesación en los planos local, regional y nacional.

El financiamiento procedente de organizaciones nacionales puede movili-
zar y reforzar los recursos locales. Además, contando con el interés del gobierno
se pueden reunir recursos y la información necesaria para  coordinar estrategias
e implantar efectivamente programas regionales o locales de control del tabaco.
Finalmente, los programas nacionales incrementan la efectividad de los progra-
mas comunitarios porque estimulan las acciones locales.

El principal objetivo es contrarrestar la ubicuidad y la intensidad de la publicidad
pro tabaco. La contrapublicidad promueve la cesación  y disminuye las probabili-
dades de iniciarse en el consumo de tabaco. Adicionalmente, estos mensajes
ejercen gran influencia sobre el público en el sentido de que apoye las interven-
ciones para el control del tabaco y, además, crean un ambiente propicio para las
intervenciones en escuelas  y en las comunidades. Este tipo de mensajes saluda-
bles contrarresta la publicidad de la industria tabacalera y tiene un alcance que
abarca desde el plano local hasta el nacional.

En la contrapublicidad pueden participar diferentes medios y se pueden
hacer diversos esfuerzos como pagar espacios en televisión, radio y medios escri-
tos, y contratar anuncios panorámicos. Otras formas de contrapublicidad inclu-
yen actividades promocionales y eventos de divulgación, encuentros con la pren-
sa, así como esfuerzos por sustituir a la industria tabacalera en el patrocinio de
actividades deportivas y artísticas.

Una contrapublicidad efectiva se caracterizará por:
● Una combinación de mensajes  sobre prevención, cesación y protección

del humo de tabaco. Además, debe estar orientada tanto a jóvenes como
a adultos, y apuntar a las conductas individuales y a las políticas públicas.
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● Llevar a cabo promociones desde la base; abogacía en los medios de co-
municación locales; patrocinio de eventos; vínculos de los esfuerzos locales
con los nacionales.

● El interés por aumentar el número, la variedad, la novedad y el estilo de los
mensajes, más que caer en la repetición de unos pocos.

● Evitar el uso de un lenguaje autoritario y las exhortaciones directas a no
fumar destacando un único aspecto o una marca, o bien usando una frase
muy gastada.

Programas de cesación

Los programas de cesación que asisten exitosamente a jóvenes y adultos pueden
tener beneficios rápidos y de largo plazo, más que otros elementos de un pro-
grama integral de control del tabaco. Las personas que dejan de fumar reducen
su riesgo de morir tempranamente, así como el gasto en atención médica por
enfermedades futuras.

Muchas estrategias que se incluyen dentro de este elemento del programa
de control del tabaco son costo-efectivas; desde el simple consejo médico, hasta
las intervenciones más intensas (individuales, grupales, ayuda telefónica) que
proveen apoyo social, capacitan para resolver problemas y crean habilidades y,
por lo tanto, son más efectivas. De otro lado, están las diferentes opciones far-
macológicas que ayudan a dejar de fumar, especialmente si se combinan con la
consejería y  otras intervenciones.

Vigilancia y evaluación

Todo programa integral de control del tabaco debe contar con un sistema de vigi-
lancia y evaluación, ante todo para garantizar la transparencia en el uso de los
recursos. Adicionalmente, la vigilancia es necesaria para monitorear con regula-
ridad las conductas relacionadas con el tabaco y los resultados en la salud. Asi-
mismo, es necesario atender a la forma como se van alcanzando las metas prin-
cipales del programa, las cuales incluyen un descenso en el consumo de jóvenes
y adultos, en el consumo de cigarros per cápita y en la exposición al humo de
tabaco en el ambiente.

Adicionalmente, existen otros indicadores intermedios de la efectividad del
programa, que incluyen cambios en la política, en las normas sociales, y en el
alcance de los diferentes programas nacionales y locales. La vigilancia también
debe incluir la prevalencia de las influencias pro tabaco, la publicidad y el patro-
cinio de eventos.

Aunque la vigilancia es una parte esencial en la evaluación de un progra-
ma, se requieren instrumentos específicos para ello, como son encuestas y siste-
mas de recolección de datos. La evaluación es un complemento de la vigilancia y
a través de ambas se detectará si existen vínculos entre los esfuerzos locales y
nacionales para controlar el consumo de tabaco y la consecución de las metas
del programa de prevención.

Idealmente, la evaluación debe ser capaz de identificar los progresos que
se logran con cada elemento del programa integral para el control del tabaco y
expresarlo de manera anualizada. Al mismo tiempo, será interesante conocer el
alcance de las innovaciones que se introduzcan en el programa.

Un programa integral para el control del tabaco cuenta con metas bien
definidas, así como con objetivos e indicadores de resultados; todos esos ele-
mentos son útiles en los sistemas de vigilancia y evaluación cuando es necesario
presentar informes oportunos. La recolección de información basal sobre cada
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objetivo e indicador de resultado es crítica para poder establecer, con posteriori-
dad, cualquier efecto del programa.

Administración y conducción

Un programa integral para el control del tabaco amerita una sólida estructura
para su administración y conducción, de tal manera que todos los elementos
trabajen en conjunto. Un programa integral auténtico involucra a varios sectores
como  son la salud, la educación y la impartición de justicia. Además, opera en
distintos niveles: nacional, estatal, municipal y comunitario.

Para el buen funcionamiento de un programa integral, es necesario:
● Contar con un grupo calificado para llevar a cabo las tareas del programa,

las administrativas y las técnicas.
● Garantizar que los diferentes elementos estén siempre orientados a  las

metas comunes  y que se mida el desempeño del programa.
● Crear un sistema de comunicación interna y externa muy efectivo.
● Conducir el programa, desde el punto de vista fiscal, con absoluta respon-

sabilidad.
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* Consejo Nacional contra las Adicciones,
México

Antecedentes del Convenio

Marco para el Control del Tabaco

México participó en la Sexta Reunión del Organo de Negociación Intergubernamental
(ONI) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que se llevó a cabo del 17 al 28 de
febrero del 2003 y que tuvo como tema el Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT). En esta reunión, los estados miembros de dicha organización ratificaron su
compromiso de impulsar acciones tendientes a reducir el número de muertes por taba-
quismo, lo cual para el 2010 permitirá evitar más de 10 millones de decesos al año.1 De
esta manera, durante la 56ª Asamblea Mundial de la Salud (AMS), que se celebró del
19 al 28 de mayo del mismo año en Ginebra, Suiza, el CMCT fue aprobado por unani-
midad de 192 Estados miembros el día 21 del mismo mes.

México se encuentra dentro de los Estados miembros, y mediante la firma del
titular de la Secretaría de Salud, el día 12 de agosto del año en curso en la ciudad de
Nueva York, EUA, se adhirió al instrumento en mención, cerca de la fecha de ratifica-
ción por parte del Senado de la República, lo que le dará rango de ley al instrumento.
Por esto, y no obstante el avance legislativo con que ya se cuenta en la materia, una vez
realizado este procedimiento el marco legal nacional se deberá actualizar y adecuar a
lo establecido en el Convenio Marco, que tendrá carácter de Tratado Internacional,.

El tabaquismo, al asociarse con graves enfermedades, es un problema mundial
que anualmente cobra miles de vidas. Por ello, la OMS impulsó la elaboración del
CMCT, convencida de que dicho instrumento representa una iniciativa pionera para el
progreso de la acción nacional, regional e internacional, así como de cooperación
mundial, encaminada a proteger la salud humana de los efectos devastadores del
consumo de tabaco y de la exposición al humo de tabaco. Este Convenio presta espe-
cial atención a la situación particular de los países en desarrollo y de los países con

Acciones para dar cumplimiento a los
compromisos de México como país que
ratificó el Convenio Marco para el
Control del Tabaco
Norma A. Ibáñez Hernández*
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economías en transición, y las partes deben adoptar medidas oportunas en sus
sistemas legales, administrativos, económicos y políticos para cumplir con dicho
instrumento.

Por lo antes mencionado, se establece como objetivo del Convenio Marco
proteger a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras conse-
cuencias sanitarias, sociales, ambientales y económicas del consumo del tabaco
y de la exposición al humo del mismo. Su contenido abarca lo referente a las
áreas involucradas en la producción, la comercialización y el consumo, y pone
especial énfasis en las medidas de reducción de la demanda (promoción, publici-
dad y patrocinio; empaquetado y etiquetado), de la oferta (comercio y salud), del
comercio ilícito de productos, así como en la protección del medio ambiente, en
el establecimiento de la responsabilidad, en la cooperación técnica y científica y
en la comunicación de información y de recursos financieros.

A continuación se mencionan algunos de los puntos relevantes del Conve-
nio Marco:

a. Adoptar medidas que protejan a todas las personas de la exposición al
humo de tabaco, especialmente en lugares de trabajo, medios de transpor-
te público, lugares públicos cerrados y, según proceda, otros lugares públi-
cos; y promover de forma activa la adopción y aplicación de esas medidas
en otros ámbitos jurisdiccionales.

b. Promover y apoyar el abandono del hábito tabáquico, y por tanto incidir en
la reducción del consumo.

c. Adoptar medidas para promover la participación de las personas pertene-
cientes a comunidades indígenas.

d. Adoptar medidas en relación con la elaboración de estrategias de control
de tabaco, considerando los riesgos relacionados específicamente con el
género.

e. Contemplar la cooperación internacional, en particular de la transferencia
de tecnología, de conocimientos y de asistencia financiera, así como la
prestación de asesoramiento especializado.

f. Considerar la asistencia técnica y financiera para ayudar a realizar la transi-
ción económica a los cultivadores y trabajadores de la industria del tabaco.

g. Considerar como esencial la participación de la sociedad civil para conse-
guir el objetivo del Convenio y de sus protocolos.

h. Proteger las políticas de salud pública relativas al control del tabaco, contra
los intereses comerciales de la industria tabacalera.

i. Respetar las medidas relacionadas con los precios e impuestos a los pro-
ductos de tabaco.

Como antecedente, en el contexto mexicano la historia legislativa advierte
que muchas de las disposiciones contenidas en el Convenio Marco no son nue-
vas, puesto que el combate al tabaquismo se inició desde hace más de una déca-
da, y se consolidó con mayor énfasis en estos últimos tiempos. Por lo anterior, en
materia de política interior, el Convenio Marco constituye un refuerzo para el
control del tabaco, así como un respaldo congruente con las políticas, los pro-
gramas y las acciones que se realizan para combatir este problema. El impacto
más directo e importante que lleva consigo la implementación del Convenio Marco
se da en los ámbitos de la salud pública y en el costo económico nacional.
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Ordenamientos jurídicos

Reformas y adiciones a
diversos ordenamientos de la legislación mexicana,

a partir de la ratificación del Convenio Marco
para el Control del Tabaco

Como se ha visto, el marco jurídico que regula al tabaquismo es amplio y tiende
a promover la disminución de este grave problema de salud pública. No obstan-
te, el conocimiento y la aplicación de la normatividad vigente en México aún son
limitados, y existen omisiones y contenidos que requieren ser modificados, de
acuerdo con la tendencia que ha mostrado este fenómeno en el tiempo, en los
nuevos escenarios y ante las demandas sociales más recientes.2 De esta forma,
los contenidos legislativos de nuestro país deben adecuarse a las disposiciones
contempladas en el Convenio Marco, ya que al ser éste un instrumento interna-
cional suscrito por nuestro país, y con su próxima ratificación por parte del Sena-
do de la República, se hace obligatorio para el mismo actualizar los ordenamientos
en la materia. Por lo anterior, a continuación se enumeran los ordenamientos
jurídicos que se considera deberán ser reformados y/o adicionados, para su ac-
tualización y adecuación al Convenio Marco.

A. Ley General de Salud3

Deberá considerar aspectos que se refieran a:

● La cooperación internacional, particularmente la transferencia de tecnolo-
gía, conocimientos y asistencia financiera, así como la prestación de aseso-
ramiento especializado, con el objetivo de establecer y aplicar programas
eficaces de control del tabaco, que tomen en consideración los factores
culturales, sociales, económicos,  políticos y jurídicos locales.

● La adopción a nivel nacional, regional e internacional de medidas y res-
puestas multisectoriales integrales para reducir el consumo de todos los
productos de tabaco, a fin de prevenir, de conformidad con los principios
de la salud pública, la incidencia de las enfermedades, la discapacidad pre-
matura y la mortalidad debidas al consumo de tabaco y a la exposición al
humo de tabaco.

● La participación de la sociedad civil, esencial para conseguir el objetivo del
Convenio y de sus protocolos.

● La adopción de medidas eficaces para conseguir que en todos los paquetes
y envases de productos de tabaco y en todo empaquetado y etiquetado,
las leyendas de advertencia ocupen 50% o más de las superficies principa-
les expuestas y en ningún caso menos de 30% de las mismas; dichas ad-
vertencias podrán consistir en imágenes o pictogramas, o incluirlos.

● La prohibición total, de conformidad con los principios constitucionales, de
toda forma de publicidad, promoción y patrocinio del tabaco. Dicha prohi-
bición comprenderá, de acuerdo con el entorno jurídico y los medios técni-
cos de que se disponga, una prohibición total de la publicidad, la promo-
ción y el patrocinio transfronterizos originados en el territorio nacional.

● La exigencia, si no se ha adoptado una prohibición total, de que se revelen
a las autoridades gubernamentales competentes los gastos efectuados por
la industria del tabaco en actividades de publicidad, promoción y patroci-
nio que aún no hayan sido prohibidas.

● La prohibición total, dentro de un plazo de cinco años, de la publicidad, la
promoción y el patrocinio por radio, televisión, medios impresos y, según
proceda, otros medios, como Internet.



340
Primer informe sobre el combate al tabaquismo

● La prohibición o restricción del patrocinio de acontecimientos y actividades
internacionales, o bien de participantes en los mismos, por parte de em-
presas tabacaleras.

● La cooperación en el desarrollo de tecnologías y de otros medios necesa-
rios para facilitar la eliminación de la publicidad transfronteriza.

B. Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al
Ambiente4 y su Reglamento5

Ambos ordenamientos deberán considerar los siguientes aspectos:

● A partir de que la Conferencia de las Partes, en consulta con los órganos
internacionales competentes, proponga directrices sobre el análisis y la me-
dición del contenido y las emisiones de los productos de tabaco, y sobre la
reglamentación de esos contenidos y emisiones, se deberán adoptar y apli-
car medidas legislativas, ejecutivas y administrativas, u otras medidas efica-
ces que hayan sido aprobadas por las autoridades nacionales competen-
tes, para que se lleven a la práctica dichos análisis y mediciones, así como
su reglamentación.

● En cumplimiento con las obligaciones establecidas en el Convenio, se de-
berá prestar la debida atención a la protección ambiental y a la salud de las
personas en relación con el medio ambiente, por lo que respecta al cultivo
de tabaco y a la fabricación de productos de tabaco.

C. Ley Agraria6 y su Reglamento7

Sus adecuaciones deberán tender a:

● Reconocer y abordar la importancia de la asistencia técnica y financiera
para ayudar a los cultivadores y trabajadores cuyos medios de vida queden
gravemente afectados como consecuencia de los problemas de control del
tabaco a realizar la transición económica (estrategias nacionales de desa-
rrollo sostenible).

● Establecer la ayuda que se les deba proporcionar a los cultivadores de ta-
baco para llevar a efecto la transición de la producción agrícola hacia culti-
vos alternativos, de manera económicamente viable.

D. Ley del Impuesto Especial sobre Producción y Servicios8 y Ley
de Impuestos Generales de Importación y de Exportación9

Ambos ordenamiento jurídicos deberán contemplar, conforme a su competencia:

● Aplicar medidas relacionadas con los precios e impuestos del producto,
que son un medio eficaz e importante para que diversos sectores de la
población, en particular los jóvenes, reduzcan el consumo de tabaco.

● Aplicar a los productos de tabaco políticas tributarias y, si corresponde,
políticas de precios para contribuir a la reducción del consumo de tabaco.

● Prohibir o restringir, según proceda, la venta y/o la importación de produc-
tos de tabaco libres de impuestos y libres de derechos de aduana por los
viajeros internacionales.

E. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Publicidad10 y el  Reglamento de la Ley Federal de Radio y
Televisión en Materia de Concesiones, Permisos y Contenido de
las Transmisiones de Radio y Televisión11

Los ordenamientos legales citados, dentro de su competencia, deberán:
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● Adoptar y aplicar medidas eficaces para que se revele al público la informa-
ción relativa a los componentes tóxicos de los productos de tabaco y las
emisiones que éstos pueden producir.

● Adoptar y aplicar medidas eficaces para conseguir que en todos los paque-
tes y envases de productos de tabaco y en todo empaquetado y etiqueta-
do, las leyendas de advertencia ocupen 50% o más de las superficies prin-
cipales expuestas y en ningún caso menos de 30% de las mismas; dichas
advertencias pueden consistir en imágenes o pictogramas, o incluirlos.

● Contemplar la procedencia de una prohibición total de toda forma de pu-
blicidad, promoción y patrocinio del tabaco. Dicha prohibición compren-
derá, de acuerdo con el entorno jurídico y los medios técnicos de que se
disponga, una prohibición total de la publicidad, la promoción y el patroci-
nio transfronterizos originados en el territorio nacional.

● Exigir, si no se ha adoptado una prohibición total, que se revelen a las
autoridades gubernamentales competentes los gastos efectuados por la
industria del tabaco en actividades de publicidad, promoción y patrocinio
que aún no hayan sido prohibidas.

● Proceder, dentro de un plazo de cinco años, a una prohibición total o de
restricción de la publicidad, la promoción y el patrocinio por radio, televi-
sión, medios impresos y, según proceda, otros medios, como Internet.

● Prohibir o restringir el patrocinio de acontecimientos y actividades interna-
cionales o de participantes en las mismas por parte de empresas tabacaleras.

● Contemplar la cooperación en el desarrollo de tecnologías y de otros me-
dios necesarios para facilitar la eliminación de la publicidad transfronteriza.

● Exigir que todos los vendedores de productos de tabaco indiquen, en un
anuncio claro y destacado situado en el interior de su local, la prohibición
de la venta de productos de tabaco a los menores de edad.

A partir de que el 24 de junio de 2002 se firmara el Convenio para estable-
cer restricciones adicionales a la regulación y legislación vigente para la publici-
dad, comercialización y leyendas de advertencia de productos de tabaco12 entre
la Secretaría de Salud y empresas de la industria tabacalera, en el año 2003
ambas Cámaras del H. Congreso de la Unión aprobaron las reformas a la Ley
General de Salud. Dichas reformas retoman en mucho lo establecido en el instru-
mento mencionado y se adecuan a las disposiciones que establece el propio
Convenio Marco en materia de publicidad. Por lo que, en este sentido, al mo-
mento de ser publicadas las adiciones y reformas comentadas a la Ley, se deberá
adecuar el contenido de los reglamentos que versen sobre la materia.

F. Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios13

Dentro de este ordenamiento, se deberá contemplar:

● La exigencia de que los fabricantes e importadores de productos de tabaco
revelen a las autoridades gubernamentales la información relativa al con-
tenido y las emisiones de los productos de tabaco.

● La prohibición de la fabricación y venta de dulces, refrigerios, juguetes y
otros objetos que tengan forma de productos de tabaco y puedan resultar
atractivos para los menores.

● La prohibición total de máquinas expendedoras de tabaco.
● La prohibición de la venta de productos de tabaco por personas menores

de 18 años.
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G. Reglamento sobre Consumo de Tabaco14 y los ordenamientos
jurídicos locales en la materia
Se deberán hacer adecuaciones a los instrumentos legales mencionados, en el
sentido de que:

● Se ponga mayor énfasis en la necesidad de adoptar medidas para proteger
a todas las personas de la exposición al humo de tabaco.

● Se establezcan mecanismos para prevenir y reducir el consumo de tabaco,
la adicción a la nicotina y la exposición al humo de tabaco.

● Se contemplen medidas eficaces de protección contra la exposición al humo
de tabaco en lugares de trabajo interiores, medios de transporte público,
lugares públicos cerrados y, según proceda, otros lugares públicos, así como
que se promueva activamente la adopción y aplicación de esas medidas en
otros ámbitos jurisdiccionales.

● Se integren programas eficaces de promoción del abandono del consumo
de tabaco en lugares tales como instituciones docentes, unidades de salud,
lugares de trabajo y entornos deportivos.

H. Ley Aduanera15, Código Fiscal de la Federación16 y  Código de
Comercio17

En estos ordenamientos, dentro del campo de su competencia, se deberá con-
templar que:

● Se prohíba o restrinja, según proceda, la venta y/o la importación de pro-
ductos de tabaco libres de impuestos y libres de derechos de aduana por
los viajeros internacionales.

● Se eliminen todas las formas de comercio ilícito de productos de tabaco,
como el contrabando, la fabricación ilícita y la falsificación.

● Se incluya en todo empaquetado externo de dichos productos un señala-
miento que indique el país de origen de dicho producto de tabaco.

● Se incluya la declaración: “Venta autorizada únicamente en (insertar el nom-
bre del país o de la unidad subnacional, regional o federal)” en todos los
paquetes y envases de productos de tabaco para uso al detalle y al por
mayor que se vendan en el mercado interno, o lleven cualquier otra indica-
ción útil en la que figure el destino final y que ayude a las autoridades a
determinar si la venta del producto en el mercado interno está legalmente
autorizada.

● Se de sustento jurídico al seguimiento del comercio transfronterizo de pro-
ductos de tabaco, incluido el comercio ilícito, para que con ello se reúnan
los datos sobre el particular y se intercambie la información entre autorida-
des aduaneras, tributarias y otras autoridades, según proceda y de confor-
midad con la legislación aplicable nacional y los acuerdos bilaterales o
multilaterales pertinentes.

● Se establezcan sanciones y recursos apropiados contra el comercio ilícito
de productos de tabaco, incluidos los cigarrillos falsificados y de contra-
bando.

● Se contemple la adopción de medidas apropiadas para garantizar que to-
dos los cigarrillos y productos de tabaco falsificados y de contrabando, y
todo equipo de fabricación de éstos que se hayan decomisado, se destru-
yan, y que se instrumenten métodos inocuos para el medio ambiente, cuan-
do sea factible, o se eliminen de conformidad con la legislación nacional
aplicable.

● Se establezcan medidas para vigilar, documentar y controlar el almacena-
miento y la distribución de productos de tabaco que se encuentren o se
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desplacen en la jurisdicción, en régimen de suspensión de impuestos o
derechos.

● Se adopten las medidas que proceda para posibilitar la incautación de los
beneficios derivados del comercio ilícito de productos de tabaco.

● Se procure la adopción y aplicación de medidas adicionales, como la expe-
dición de licencias, cuando proceda, para controlar o reglamentar la pro-
ducción y distribución de los productos de tabaco, a fin de prevenir el co-
mercio ilícito.

I. Norma Oficial Mexicana NOM-009-SSA2-1993, Para el
fomento de la salud del escolar18

En esta norma es preciso especificar:

● La incorporación del diagnóstico y el tratamiento de la dependencia del
tabaco y los servicios de asesoramiento sobre el abandono del tabaco en
programas, planes y estrategias nacionales de salud y educación, con la
participación de profesionales de la salud, trabajadores comunitarios y asis-
tentes sociales, según proceda.

J. Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, Para la
prevención, tratamiento y control de las adicciones19

     De igual forma, en la norma específica para adicciones, es conveniente refor-
zar que:

● En los centros de salud y de rehabilitación se establezcan programas de
diagnóstico, asesoramiento, prevención y tratamiento de la dependencia
del tabaco.

K. Programa de acción: Adicciones Tabaquismo20

     Por otra parte, en este programa se debe reforzar lo concerniente a:

● Adoptar medidas para prevenir el inicio del hábito tabáquico, promover y
apoyar su abandono y lograr una reducción del consumo de productos de
tabaco en cualquiera de sus formas.

● Adoptar medidas para promover la participación de las personas y comuni-
dades indígenas en la elaboración, puesta en práctica y evaluación de pro-
gramas de control del tabaco que sean social y culturalmente apropiados
para sus necesidades y perspectivas.

● Adoptar medidas para que, cuando se elaboren estrategias de control del
tabaco, se tengan en cuenta los riesgos relacionados específicamente con
el género.

● Implementar la formulación, la aplicación y la actualización periódica, así
como la revisión de  estrategias, planes y programas nacionales multi-
sectoriales integrales de control del tabaco, de conformidad con las dispo-
siciones del Convenio Marco y de los protocolos a los que se haya adheri-
do.

● Promover un amplio acceso a programas eficaces e integrales de educa-
ción y concientización del público sobre los riesgos que acarrea para la
salud el consumo de tabaco y la exposición al humo de tabaco, incluyendo
sus propiedades adictivas.

● Promover la concientización del público acerca de los riesgos que acarrean
para la salud el consumo de tabaco y la exposición al humo de tabaco, así
como de los beneficios que traen consigo el abandono de dicho consumo
y los modos de vida sin tabaco.
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● Implementar programas eficaces y apropiados de formación o sensibiliza-
ción y concientización sobre el control del tabaco, dirigidos a profesionales
de la salud, trabajadores de la comunidad, asistentes sociales, profesiona-
les de la comunicación, educadores, responsables de las políticas, adminis-
tradores y otras personas interesadas.

● Fomentar la concientización y la participación de organismos públicos y
privados, y organizaciones no gubernamentales no asociados a la industria
tabacalera, en la elaboración y aplicación de programas y estrategias inter-
sectoriales de control de tabaco.

● Hacer del conocimiento público el acceso a la información sobre las conse-
cuencias sanitarias, económicas y ambientales adversas de la producción y
el consumo de tabaco.

● Elaborar y difundir directrices apropiadas, completas e integradas, basadas
en pruebas científicas y en las mejores prácticas, que tengan presentes las
circunstancias y prioridades nacionales, y adoptar medidas eficaces para
promover el abandono del consumo de tabaco y el tratamiento adecuado
de la dependencia al tabaco.

● Establecer progresivamente un sistema nacional de vigilancia epidemiológica
del consumo de tabaco, así como de los indicadores sociales, económicos
y de salud conexos.

De esta forma, no obstante que México cuenta con un amplio marco legal
en materia de tabaco, es necesario crear mecanismos de aplicación y de adecua-
ción a este instrumento internacional, del que somos Parte firmante.
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Parte XIV.
Demandas a los sectores





Al Sector Salud
● Garantizar que todos los fumadores interesados en dejar de fumar tengan

acceso a los tratamientos para lograrlo. Como los tratamientos de cesación
son caros actualmente, el gobierno tendría que subsidiar este servicio o fo-
mentar la iniciativa de que sea cubierto por las instituciones aseguradoras.

● La reducción del consumo de tabaco entre el personal de salud ha precedi-
do siempre la reducción de la prevalencia de fumadores entre la población
en general. Todo el personal de salud sirve como modelo para la pobla-
ción; por lo tanto, no debe desaprovecharse esa influencia social para en-
viar un mensaje contra el tabaco.

● Todas las instalaciones del Sector Salud deben ser declaradas áreas libres
de humo de tabaco. El cumplimiento estricto de esta norma deberá fo-
mentar la ampliación de  tal intervención a otros sectores.

● Que el tema de la adicción al tabaco y su tratamiento forme parte del
programa curricular de los estudiantes de medicina, a fin de que estén más
sensibilizados con el problema y mejor capacitados para atender a sus pa-
cientes fumadores.

● Capacitar a los médicos para que puedan dar consejería efectiva a sus
pacientes fumadores. Esto debe incluir saber a dónde acudir, qué alterna-
tivas hay disponibles en el mercado y cómo manejar el síndrome de absti-
nencia. Cada encuentro con el paciente debe ser un espacio aprovechado
para recomendar la cesación o, al menos, la reducción del consumo diario.
Asimismo,  deben apoyar y estimular a los ex fumadores para que no
recaigan en el hábito.

● Dado que los intereses y prioridades del sector salud difieren esencialmen-
te del interés comercial de la industria tabacalera, no se deben firmar con-
venios o llegar a acuerdos que se alejen del compromiso de proteger la
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salud de la población y que ayuden a la industria a dar una falsa imagen de
responsabilidad social.

● En general, la historia de consumo de tabaco se registra con irregularidades
en el expediente clínico y hasta ahora el antecedente de tabaquismo no se
recoge en el certificado de defunción. Esta información es muy valiosa y se
debe registrar de manera sistemática y siguiendo un protocolo común.

Al Sector Educación
● La escuelas, como espacio donde se educa y se forma para la vida, no

deben incurrir en prácticas nocivas. Por lo tanto, cada escuela deber ser
declarada  libre de humo de tabaco y velar por el cumplimiento estricto de
esta política entre los trabajadores y los alumnos.

● Hay necesidad de dar capacitación a los maestros y profesores sobre cómo
prevenir el inicio del consumo y los daños a la salud causados por fumar. A
pesar de la expectativa sobre lo que deben enseñar los profesores, los re-
sultados de la Encuesta Mundial al Personal de las Escuelas muestran que
la mayoría de los maestros no están capacitados, ni disponen de materiales
para dar mensajes efectivos y enseñar a sus alumnos a resistir las presiones
sociales para iniciarse en el consumo de tabaco.

● La información sobre los daños a la salud causados por fumar que aparece
en los libros de texto actualmente es muy general y el tema se aborda muy
brevemente. Como hay evidencia de que el consumo se inicia cada vez
más temprano, la educación antitabaco también debe comenzar a edades
tempranas.

●  Dado que el inicio en el consumo de tabaco ocurre en edades escolares,
para el monitoreo de este indicador es imprescindible la colaboración es-
trecha entre las autoridades educativas y las instituciones que realizan el
seguimiento de la epidemia de tabaquismo.

● Los maestros y profesores, por su posición dentro de la sociedad, son con-
siderados modelos a seguir. Por lo tanto, al reducir el consumo de tabaco
en este sector se estaría enviando un mensaje positivo a toda la sociedad.

● La escuela, como parte de su responsabilidad con la comunidad donde
está ubicada, debe velar porque no se les vendan productos de tabaco a
los alumnos, ni que se establezcan vendedores de cigarros en las inmedia-
ciones del plantel, ni en el interior.

● El sector educación debe estar alerta para no aceptar campañas, ni inter-
venciones supuestamente educativas por parte de la industria tabacalera y
que implícitamente tienen el objeto familiarizar a los adolescentes con el
tabaco y así atraer a nuevos consumidores.

Al poder Legislativo
Como representantes del pueblo de México y responsables de proponer leyes
para su protección, los encargados del poder legislativo deben impulsar iniciati-
vas como las siguientes:

● Protección de los no fumadores, a través de leyes que establezcan que los
lugares públicos y de trabajo no pueden estar contaminados con humo de
tabaco en el ambiente.

● Prohibición de toda forma de publicidad, promoción y patrocinio por parte
de la industria tabacalera y sus productos. Las prohibiciones parciales de la
publicidad, como las que están vigentes actualmente en México, tienen un
efecto mínimo en la reducción del consumo de tabaco y no evitan que los
adolescentes se inicien en el consumo.
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● Aplicar una política fiscal rigurosa a los productos del tabaco. Lo anterior ten-
drá el doble beneficio de reducir el consumo y aumentar la recaudación fiscal.
Los datos mostrados en este Reporte sostienen ambos efectos positivos.

● Detener el daño al medio ambiente y la contaminación. El tabaco es dañi-
no para el medio ambiente desde su cultivo y hasta el consumo final del
cigarro, porque debilita el suelo, provoca deforestación y genera toneladas
de basuras entre colillas y cajetillas con envoltura sintética.

● Sancionar severamente a quienes incumplan con la disposición de no vender
productos de tabaco a menores de edad. Igualmente, se debe perseguir más
estrictamente la venta callejera y la venta de cigarros por unidades.

● Una alternativa para controlar la venta de tabaco es que sea obligatorio
para los establecimientos requerir una licencia especial para la venta de
estos productos. Esta licencia se retirará a los incumplidores de la ley.

●  Comprometerse incondicionalmente con la protección de la salud de la
población. Ello implica no aceptar presiones, ni ofrecimientos económicos
u de otro tipo de parte de la industria tabacalera. Las medidas propuestas
por el CMCT deben implementarse en los términos planteados en sus artí-
culos, sin ninguna intervención o acuerdo con la industria.

● Hallar una alternativa viable para los trabajadores agrícolas que actual-
mente trabajan en los campos de tabaco. La sustitución de cultivos puede
insertarse dentro de un programa más amplio de reducción de la pobreza
y con ello mejorar las condiciones de vida y de trabajo de esas familias.

● En un esfuerzo amplio de combate a la corrupción, se deben tomar medi-
das  específicas para reducir el contrabando de cigarros. El CMCT tiene
sugerencias muy puntuales, que de implementarse en México ayudarían a
combatir el comercio ilícito

A la sociedad civil
● Presionar de manera organizada, pero contundente a las autoridades de

salud, a los representantes del poder legislativo y demás tomadores de
decisiones para que en México se implementen medidas efectivas para el
control del tabaco. En este sentido, exigir el cumplimiento de los compro-
misos asumidos con la ratificación del CMCT es una prioridad.

● Agruparse para exigir abiertamente y de manera organizada el derecho de
la mayoría no fumadora a respirar un aire sin la contaminación del humo
de tabaco.

● Promover juicios y demandas contra las compañías tabacaleras por el daño
a la salud de fumadores y no fumadores causado por sus productos.

● Formación de grupos de autoayuda, como existen entre los adictos y ex
adictos a otras sustancias, para sí apoyar a quienes quieren dejar de fumar
y a quienes ya lo lograron, para que no recaigan.

● Presionar al gobierno para que los tratamientos para dejar de fumar sean
más accesibles a la población. El subsidio por parte del estado o la inclusión
de este tratamiento dentro de los planes de las aseguradoras, son dos al-
ternativas para lograr que más fumadores puedan recibir el tratamiento
que necesitan.

● Mayor presencia en los medios de comunicación masiva. Expresando su
voz en contra del tabaco, en apoyo a los programas de control, ofreciendo
alternativas a quienes quieren dejar de fumar y compartiendo los testimo-
nios de los que han visto afectada su salud o han perdido un ser querido
por causa del tabaco.

● Organizaciones como las asociaciones de padres de familia, deben exigir
que se garanticen ambientes libres de humo en las escuelas. Igualmente,
deben ser vigías de que no se vendan cigarros en las afueras de las escue-
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las, ni que se anuncien productos de tabaco en las inmediaciones de las
zonas escolares.

● Los miembros de la sociedad civil deben convertirse en activistas volunta-
rios que diseminan el mensaje en contra del tabaco. Esto ampliará la acep-
tación social de los programas de control y contribuirá a cambiar las nor-
mas de convivencia, al  debilitar la tolerancia y la aprobación del consumo
de tabaco.



Parte XV.
Experiencias
internacionales





Introducción
El tabaco es un producto que se ha consumido, desde hace muchos siglos, en el
mundo entero. Sin embargo,  no fue sino hasta el inicio del siglo XX cuando se
empezaron a elaborar, de manera industrial  productos del tabaco como los ciga-
rrillos, cuyo consumo, promovido por los  intereses económicos de las industrias
tabacaleras, creció de forma desmesurada. Hoy en día se estima que 1 300 millo-
nes de personas son consumidoras de tabaco: 1 100 millones de hombres y 230
millones de mujeres. Las cinco principales compañías tabacaleras del mundo
manejan anualmente un presupuesto de 188 533 millones de dólares.

Es importante tomar en cuenta que, si bien los cigarrillos son el principal
producto de tabaco que se consume actualmente en el mundo, existen otros
tipos de productos del tabaco como son los cigarros puros, el tabaco de pipa, los
bidis (consumidos sobre todo en Asia), las pipas de agua (características de los países
árabes), el tabaco masticado (sobre todo en Asia) y el esnifado (en algunas na-
ciones del norte de Europa). El consumo de estas formas de tabaco se está exten-
diendo entre ciertos grupos de la población.

El tabaco como una
epidemia mundial

Hoy en día, la tercera parte de la población mundial consume algún producto del
tabaco. Fueron los varones de los países más ricos quienes empezaron a consu-
mir tabaco de manera masiva. Ojo: aquí sería necesario anotar una década o un
año, a fin de poderlo ligarlo con la siguiente idea. Un par de décadas más tarde,
coincidiendo con  el movimiento de la liberación de la mujer y  con su incorpora-
ción al mundo del trabajo, las mujeres  de los países más ricos también se inicia-

Convenio Marco de la OMS para el
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ron en el consumo de cigarrillos como símbolo de liberación y equidad con el
género masculino.

Si bien al inicio el consumo de tabaco se había limitado a aquellos países
con un mayor índice de desarrollo económico, progresivamente se fue exten-
diendo hacia los que tenían una economía media y baja en la medida en que las
naciones más pobres incrementaban su poder adquisitivo y, sobre todo, dado el
gran interés de la industria tabaquera en expandir su mercado. En esos  países la
industria tabaquera disponía de una enorme cantidad de potenciales nuevos
consumidores, a la par que se le presentaban menos obstáculos para introducir
sus productos, ya que aún no se habían puesto en marcha medidas para prote-
ger a la población contra esta epidemia.

En la actualidad, el tabaco es una droga legal que se consume en todos los
países del mundo. A pesar de que la prevalencia del consumo de tabaco ha
empezado a disminuir, gracias a las medidas adoptadas, en algunas de las nacio-
nes más desarrolladas,, el consumo mundial sigue en aumento debido al incre-
mento de la prevalencia del uso del tabaco en los países de economía media y
baja: 84% del total de fumadores en el mundo residen en esos países.1 Esta
epidemia ha seguido un patrón similar en todas las regiones del orbe.2 Es posible
predecir el aumento en el consumo en aquellos países más pobres, que todavía
no han alcanzado niveles similares a los correspondientes a los países más ricos,
si no se toman las medidas adecuadas para prevenirlo.

Así entonces, se puede hablar de una epidemia global de tabaquismo. Nos
encontramos ante  un problema de salud pública  mundial cuyas consecuencias
negativas afectan, además de la salud, la economía y el medio ambiente.

Consecuencias sobre la salud

 Las evidencias sobre los efectos nocivos  del tabaco en la salud son inequívocas.
Ya en la década de los años cincuenta se empezaron a publicar los primeros
estudios que demostraban una asociación directa entre el consumo de cigarrillos
y el cáncer de pulmón. En la actualidad, está ampliamente demostrada la rela-
ción entre  el consumo de tabaco y el aumento de riesgo de padecer mas de una
veintena de enfermedades. El consumo de tabaco es el factor de riesgo respon-
sable de la mayor carga de enfermedad en los países desarrollados. Anualmente
se producen cerca de cinco millones de muertes por causas directamente relacio-
nadas con el consumo de tabaco. La mitad de estas muertes ocurren en países de
economía media y baja. Pero no sólo los fumadores sufren las consecuencias de
los efectos del tabaco sobre la salud. Los no fumadores, expuestos a aire conta-
minado por humo de tabaco de los fumadores, también presentan un riesgo
mayor de padecer, en el caso de los adultos, enfermedades cardiovasculares y
cáncer de pulmón, y  en los niños enfermedades respiratorias, otitis, e incluso
muerte súbita.3

En el mundo, cada 6,5 segundos, un consumidor de tabaco fallece por
causas relacionadas con el tabaco.4 Cada muerte causada  por el consumo del
tabaco se puede prevenir, y el mayor impacto  de las enfermedades relacionadas
con el tabaquismo ocurrirá, en los próximos años, en los países en desarrollo
donde otras enfermedades relacionadas con la pobreza y el bajo desarrollo so-
cio-económico ya compiten por los  recursos –generalmente escasos– reservados
para la salud de la población.

Consecuencias sobre la economía
El tabaco tiene, asimismo, graves consecuencias sobre la economía, tanto fami-
liar como nacional. El dinero que los fumadores se gastan en tabaco no puede
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destinarse a satisfacer otras necesidades básicas como la alimentación, la educa-
ción o  la salud. Según un estudio que se realizó en Bangladesh, con lo que una
persona se gasta en promedio en tabaco al día, podría aportar 3 000 calorías, en
forma de arroz, a la dieta de su familia. De igual manera, si las dos terceras partes
del dinero que se destina al tabaco en este país se gastara en comida, se evitaría
la desnutrición  de 10.5 millones de personas y se salvaría la vida de 350 niños
menores de cinco años, cada día.5

El consumo de tabaco, además de favorecer la pobreza al disminuir los
recursos, con frecuencia muy escasos, para la adquisición de bienes,  incrementa
el riesgo de enfermedad o muerte prematura de personas de cuyo trabajo de-
pende la familia, privando así a sus familias de los ingresos necesarios y causan-
do, a la vez, gastos adicionales en asistencia médica.

Tanto en los países como en las circunstancias donde no existen los servi-
cios de salud gratuitos, estos gastos recaen directamente sobre la familia, mer-
mando aún más su capacidad adquisitiva. A igualdad de edad y género, un fu-
mador ocasiona un gasto en salud anual claramente mayor que un no fumador,
si bien debido a la muerte prematura de los fumadores, el gasto de por vida es
ligeramente superior.

Ahora bien,  no sólo el consumo de tabaco provoca enfermedad y favorece la
pobreza. El cultivo del tabaco es, en muchos casos, causa de enfermedad y de en-
deudamiento, lo que implica un agravamiento de la situación económica de las fami-
lias que se dedican a esa actividad. Con la expansión de esos cultivos, impulsada en
su mayor parte por la industria del tabaco, son cada vez más los agricultores que
compiten para poder vender el fruto de su cosecha a las grandes tabacaleras, lo
que hunde el precio mundial del tabaco. Abundan  los casos en los que el ingreso de
esos agricultores no basta para superar su precaria situación económica.

En algunos países en desarrollo que son productores de tabaco, muy a me-
nudo los menores  también trabajan en los campos, lo cual les impide asistir a la
escuela. Ciertamente esta situación anula  su oportunidad de recibir una educa-
ción que podría abrirles las puertas a un mejor futuro que el de sus progenitores.

Durante el cultivo, los trabajadores están expuestos a graves peligros para
la salud, como por ejemplo la enfermedad del tabaco, causada por la absorción
de la nicotina a través de la piel, cuando ésta entra en contacto con las hojas
húmedas de tabaco. La planta de tabaco necesita aplicaciones abundantes y
frecuentes de pesticidas, que pueden resultar fatídicas si el agricultor no tiene la
práctica necesaria, o el equipo adecuado.

La situación de pobreza a la que el tabaco contribuye entre los individuos,
se refleja también en los Estados. Las naciones sufren pérdidas enormes debidas
a los costos de los servicios de salud y a la pérdida de productividad ocasionada
por las enfermedades y muertes derivadas del consumo de tabaco. A manera de
ejemplo se citan las siguientes cifras: las enfermedades relacionadas con el taba-
co le cuestan anualmente al gobierno de Guatemala  800 millones de dólares; al
de Costa Rica  534 millones, y al de la India 11 000 millones de  dólares.

Al contrario de lo que se ha pensado durante mucho tiempo,  la industria
tabacalera no crea riqueza para los países productores o fabricantes de tabaco. La
fabricación de cigarrillos está sumamente mecanizada, de tal manera que requiere
de muy poca mano de obra y, por lo tanto, no crea muchas fuentes de trabajo en
comparación con lo que sucede con otros productos o actividades. El tabaco sigue
siendo rentable únicamente para un número reducido de individuos. Los países
que no son productores, y que constituyen la mayoría,  son importadores netos de
productos de tabaco. Esta situación implica la pérdida anual de millones de dólares
en divisas que podrían invertirse  en el desarrollo del país. A pesar de esto, la
industria continúa exagerando las ventajas económicas del tabaco, haciendo gran
énfasis en la creación de empleos y en los ingresos fiscales.
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Consecuencias sobre el medio ambiente

El cultivo del tabaco puede ser causa de problemas ambientales tales como la
deforestación, ya que en muchos países la madera se usa como combustible
para secar la hoja del tabaco. La planta del tabaco absorbe los nutrientes de la
tierra, causando la degradación. Las grandes cantidades de pesticidas y fertili-
zantes necesarios para su cultivo contaminan el ambiente y las corrientes de
agua, agravando la degradación del medio.

La producción del tabaco también ocasiona una cantidad importante de
deshechos sólidos y químicos. Las colillas, los restos del empaquetado y otros
productos derivados del consumo contribuyen a la contaminación del ambiente.

Medidas para el control del tabaco

Existen una serie de medias de eficacia comprobada para el control del tabaco,
que pueden ser adoptadas por todas las naciones. Entre éstas, las que han de-
mostrado tener una mayor eficacia, son  las que buscan disminuir la demanda a
través de la sensibilización e información sobre los efectos nocivos del tabaco, la
prohibición de la publicidad, la creación de espacios libres de humo,  el acceso al
tratamiento de la dependencia tabáquica y el aumento de impuestos. Así mismo,
la lucha contra el contrabando ha demostrado ser una medida eficaz para el
control del tabaco. Sin embargo, dada su compleja naturaleza, el control del
tabaquismo requiere de un abordaje especial, además de un compromiso
multisectoral y transnacional.

Lo anterior se debe, en particular, a la imposibilidad de los países para
solucionar, dentro de sus limites geográficos, diversas cuestiones que la glo-
balización de productos como el tabaco introduce para la salud pública interna-
cional. Entre estos factores se encuentran el continuo aumento del consumo de
tabaco, fruto del mayor alcance global de la industria tabacalera transnacional.
El aumento en  los recursos invertidos por la industria del tabaco y la extensión
global de su mercado es consecuencia de la liberación del comercio internacio-
nal, particularmente después del encuentro de Uruguay de liberación de nego-
ciaciones comerciales. Entre los fenómenos que aumentan la difusión y el consu-
mo de productos del tabaco en el contexto global, está el mercado ilícito del
tabaco, con la consecuente venta de productos a bajo precio y sin regulación
para el consumidor. La publicidad, sobre todo por televisión, por cable y por
satélite, por Internet y en el patrocinio de eventos deportivos internacionales,
también  contribuye a este fenómeno.6 La cultura del consumidor, afectada por
constantes viajes y cambios  de domicilio en diferentes países, también contribu-
ye  a  la globalización del consumo de tabaco. Todos estos factores permean las
fronteras nacionales y son determinantes del carácter global de la epidemia del
tabaquismo que necesita, así, de una reglamentación internacional para fortale-
cer las políticas de control del tabaquismo.

Por otra parte, los factores citados anteriormente también requieren de
acciones integradas y acordadas entre países, de tal manera que la Organización
Mundial para la Salud (OMS), basándose en esta necesidad, ha hecho uso, por
primera vez, de su autoridad constitucional para promover el desarrollo de un
convenio internacional de salud pública de carácter vinculante. Este derecho in-
ternacional  está respaldado en la necesidad de crear normas y patrones mundia-
les  de salud pública y en el hecho de que la experiencia adquirida, durante la
elaboración de acuerdos internacionales, ha demostrado que éstos pueden in-
fluir en la realidad y que es posible usar pruebas científicas en apoyo al desarrollo
del derecho internacional.7
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El Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco:

un rasgo de su historia

El 21 de mayo de 2003 se marcó un hito en la lucha mundial contra la epidemia
del tabaquismo, cuando los 192 Estados Miembros de la OMS adoptaron, por
unanimidad, un tratado internacional que permite a los países proteger a su
población de un producto adictivo que mata anualmente, en el mundo, a 4.9
millones de personas.4 La adopción del Convenio Marco para el Control del Taba-
co (CMCT) de la OMS fue la culminación de deliberaciones minuciosas que dura-
ron cuatro años. El CMCT permite a los Estados Miembros de la OMS iniciar o
ampliar y fortalecer programas efectivos de control del tabaquismo.

En 1999, mediante la resolución WHA52.18,8 la Asamblea Mundial de la
Salud  estableció dos órganos encargados de redactar el convenio marco, ultimar
las negociaciones y someter el texto final al examen de la 56ª Asamblea Mundial
de la Salud.  Los órganos estaban conformados por un grupo de trabajo técnico,
encargado de preparar proyectos de elementos del convenio marco, y un órgano
de negociación intergubernamental (ONI), que se ocupó de redactar y negociar
tanto el proyecto del convenio marco, como los  posibles protocolos conexos.
Ambos órganos estaban abiertos a la participación de todos los Estados Miem-
bros y las organizaciones de integración económica regional a las que sus Esta-
dos Miembros hubieran transferido la competencia necesaria respecto a los asun-
tos relacionados con el control del tabaco.

Otros factores que influyeron en la culminación de esfuerzos internaciona-
les para el establecimiento del CMCT fueron:

1. La evidencia de que las medidas de control del tabaquismo pueden ser
costo efectivas, tienen efecto en la reducción del consumo e impacto sobre
la morbilidad y mortalidad por enfermedades relacionadas a su uso.2

2. El ejemplo de países  con distintas características culturales y de desarrollo,
y diferentes condiciones en cuanto a producción de tabaco y sistema polí-
tico y legislativo, que ya habían formulado e implantado con éxito progra-
mas para el control del tabaquismo.9 Las lecciones de estos programas y de
los estudios de evaluación generados a partir de los mismos, formaron la
base de datos e informaciones para el primer texto del CMCT, sometido a
la Asamblea Mundial de Salud en 1999.10

3. La creciente presión de grupos organizados como las academias, la prensa
y la sociedad civil, que buscaban medidas efectivas de control del uso del
tabaco.

El Convenio Marco de la OMS
para el control del tabaco:

principales elementos

El tratado que adoptaron  los Estados Miembros de la OMS fijó los estándares
globales míninos para el control del tabaco, reglamentando distintos aspectos
como la tasación de productos del tabaco, el contrabando, la publicidad, la pro-
moción, el patrocinio y la regulación del producto; las actividades de investiga-
ción, educación e intercambio de información, y animando a las partes de la
convención a rebasar las medidas establecidas e implantar medidas más estric-
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tas. El tratado consta de 23 páginas, con un preámbulo, 11 apartados y 38 artí-
culos. A continuación se hace una breve descripción del mismo.11

En el preámbulo se  da prioridad al derecho de protección a la salud publi-
ca, se reconocen los efectos nocivos del uso del tabaco y de la exposición al
humo del tabaco, el aumento del consumo, su carácter adictivo, las bases cientí-
ficas evidenciadas sobre sus efectos nocivos para la salud, su consumo creciente
y su impacto en  los niños, las mujeres y las poblaciones indígenas. Asimismo, se
destaca la importancia de la publicidad, la promoción y el patrocinio para esti-
mular el consumo del tabaco y la necesidad de contar con una cooperación
internacional para eliminar el contrabando. Por último, se subraya  la necesidad
de contar con recursos financieros y técnicos para desarrollar acciones efectivas.

A  la introducción, los objetivos y las obligaciones generales, les sigue una
serie de artículos que establecen las medidas relacionadas con la reducción de la
demanda de tabaco, a continuación se habla de las medidas relacionadas con
la disminución de la oferta y  la reducción y cese de la dependencia del tabaco.

Enseguida se encuentra un apartado que da provisiones en cuanto a la
responsabilidad de la industria tabacalera,  la cooperación científica y técnica, así
como de la comunicación de la información.

Por último, el tratado consta de una serie de apartados que hacen referen-
cia a los mecanismos institucionales y financieros del convenio marco.

El tratado contiene obligaciones sustantivas con respecto a las advertencias
sanitarias en los paquetes de tabaco y restricciones amplias de la promoción del
tabaco. El texto se caracteriza por la flexibilidad de la mayoría de los temas restan-
tes, a la vez que proporciona un marco sólido a los países para orientar sus esfuer-
zos de control del tabaco, especialmente con respecto a los impuestos sobre el
tabaco, la protección contra la exposición pasiva al humo, la puesta en práctica de
medidas energéticas contra el contrabando y la prohibición de venta a menores. Se
espera que el CMCT se complemente, en el futuro, con la negociación de protoco-
los con obligaciones sustantivas detalladas en temas específicos.

Durante la negociación del tratado hubo diversos logros y se aprendieron
muchas lecciones, que ciertamente serán de relevancia  para el futuro del sector
salud en el contexto internacional. Algunas reflexiones sobre estas lecciones in-
cluyen:12

1. El poder de la ciencia: sólidas evidencias científicas forman parte de la base
de negociación y facilitan el establecimiento del proceso legal.

2. La necesidad de contar con la cooperación multisectoral: es innegable que
la participación y colaboración de diferentes sectores como el económico,
el laboral, el agrícola, y el mercantil transfronterizo, entre otros, es funda-
mental tanto para cada nación como para el mundo entero, mediante la
participación de los organismos de la OMS en las Naciones Unidas. Este
aspecto, en particular, modifica la perceción  de que la salud es responsabi-
lidad exclusiva del sector salud.

3. La importancia de que la sociedad civil se involucre: la sociedad civil ha teni-
do una participación creciente durante el proceso de negociación del trata-
do internacional y se han creado estructuras de participación e intercambio
de información que han impulsado las actividades de control del tabaquismo
tanto en el plano nacional, como en el regional y el internacional.

4. El desarrollo del tema para la acción nacional: muchos países miembros de
la OMS han empezado a desarrollar acciones de control del tabaquismo en
el ámbito nacional y han obtenido grandes logros en los cuatro años de
negociación. Nuevas legislaciones integrales, medidas económicas, investi-
gaciones, la creación de comités y planes de trabajo oficialmente acorda-
dos están entre las medidas que más abundan en estos países

5. La globalización del tema: con la participación de los miembros de las
Consejerías, el tema del tabaco ha entrado en los foros de discusión diplo-
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mática, y ha llegado a ser parte de la cartera de temas internacionales en
todo el mundo, junto con asuntos relacionados con el comercio, trabajo,
desarrollo y medio ambiente, entre otros. Esto ha favorecido inmensamente
el entendimiento del tema, con la consecuente facilitación de la participa-
ción de los gobiernos.

6. El papel de los medios de comunicación y el interés generado por el tema
han sido una fuerza motriz para el proceso. La radio, la televisión y la pren-
sa en todo el mundo y en la mayoría de lenguas han divulgado la existencia
y el contenido del CMCT.

7. La oportunidad de que, en forma paralela al proceso de negociación du-
rante las reuniones del ONI y los encuentros regionales y subregionales, se
realizaran mesas redondas, paneles, etc., y de que se lanzaran publicacio-
nes desde distintos grupos y se diseminara información sobre el control del
tabaquismo, transformando el  proceso en una gran universidad global de
control del tabaco.

8. La reacción de la industria tabacalera también ha mostrado que, a pesar de
que ésta sigue argumentando que es favorable a una serie de medidas, y
reafirmando su voluntad de colaborar, su función  esencial sigue teniendo
fines lucrativos sea cual sea el precio. Una nueva serie de documentos libe-
rados recientemente por la British American Tobacco13 muestra cómo si-
gue adelante con las estrategias de comecialización, evitando al máximo la
culminación de las negociaciones.

El CMCT de la OMS se abrió a la firma entre el 16 de junio de 2003 y el 29 de junio
de 2004. Al signarlo, los países mostraban su interés por adherirse al Convenio
pero sólo les obligaba a no entorpecer el proceso del mismo. Durante este tiempo,
168 países firmaron el convenio; México lo hizo el 12 de agosto de 2003.

La siguiente etapa es la ratificación del convenio que compromete a los
países signatarios  a adherirse al convenio, cumpliendo sus provisiones. La ratifi-
cación generalmente requiere de la aprobación del parlamento o de la institu-
ción equivalente en cada país signatario. México ratificó el CMCT de la OMS el
28 de mayo de 2004. El periodo para la ratificación es ilimitado. Aquellos países
que no hayan firmado el convenio antes del 29 de junio de 2004 todavía pueden
adherirse al mismo, en un solo paso de accesión o aprobación.

El Convenio entró en vigor y con carácter vinculante el 27 de febrero de
2005, 90 días después de que el Estado Miembro número 40 lo ratificara. Antes
de un año de la entrada en vigor del CMCT de la OMS se reunirá por primera vez
la Conferencia de las Partes para discutir el procedimiento a seguir por los países que
se hayan adherido así como la decisión sobre la secretaria y asuntos financieros.

Una parte fundamental del proceso del CMCT se inicia después de las  fir-
mas del convenio con la ratificación por parte de los países. Este hecho desvía el
enfoque del tratado del nivel internacional al pano subregional y local. Durante
todo este tiempo uno de los objetivos principales de la OMS en el tema del
tabaco es la capacitación de los países que lo requieren en el proceso de firma,
ratificación y adhesión así como de implementación de las medidas necesarias
para el control del tabaco.

Entre  las actividades que ha desarrollado, figura la realización de talleres
sub-regionales de sensibilización y de capacitación nacional en todas las regio-
nes de la OMS, con la participación de numerosos países. A estos talleres han
acudido no sólo los puntos focales de tabaco de los ministerios de salud, sino
también, dado el carácter multisectorial del control del tabaco, representantes
de otros ministerios implicados como son el de economía, justicia, exteriores,  y
responsables de aduanas.

Por otra parte, la OMS ha publicado varias guías donde se recomiendan
políticas para el control del tabaco. Entre éstas cabe resaltar las siguientes: Reco-

El Convenio Marco de la
OMS un año después de su

aprobación
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mendación de políticas para el abandono  de la dependencia tabáquica y la Guía
legislativa para el  control del tabaco  Actualmente se están preparando las guías
para políticas de espacios sin humo y para el control del tabaquismo enfocado
hacia los jóvenes.

Entre las publicaciones orientadas a ayudar a las naciones en el control del
tabaco se encuentra la serie “Buenas practicas en el control del tabaco”. En ésta,
los países  que han llevado a cabo intervenciones con éxito describen sus expe-
riencias, como ejemplo a seguir.

La OMS también ha involucrado a la sociedad civil en este esfuerzo, organi-
zando diferentes actividades con las ONG como organizaciones esenciales en la
lucha contra el tabaquismo, así como a asociaciones de profesionales de la salud.

Una vez que entre en vigor el CMCT de la OMS esta seguirá asistiendo a los
países en su tarea de implementar eficazmente todas las medidas contra el taba-
co tal y como figuran en las previsiones del Convenio.

Conclusiones
El Convenio marco de la OMS para el control del tabaco es un punto de referencia
para el futuro de la salud pública mundial, y sus repercusiones son muy importan-
tes para los objetivos de salud de la OMS. La conclusión del proceso de negocia-
ción, en plena conformidad con las resoluciones de la Asamblea de la Salud, ha
marcado un hito en la promoción de la salud pública e incorpora una nueva di-
mensión jurídica a la cooperación internacional en materia de salud pública.

De acuerdo con las palabras del presidente del Órgano de Negociación
Intergubernamental sobre el Convenio marco de la OMS, el embajador de Brasil
Luiz Felipe de Seixas Correa, “el texto del tratado es un marco histórico para el
futuro de la salud publica mundial y tiene mayores implicaciones para las metas
de salud de la OMS”.14

Los próximos años serán de suma importancia en la reducción del impacto
del consumo del tabaco en las muertes en la población mundial, y ciertamente el
compromiso sostenido de los Estados Miembros de la OMS resultará en un gran
éxito de la salud pública.
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Los riesgos del tabaquismo activo
y pasivo‡

Jonathan M. Samet*

Las evidencias de los efectos sobre la salud por el  tabaquismo, tanto activo
como pasivo, y por el uso del tabaco no fumado, han sido fundamentales en el
impulso de las iniciativas para controlar su consumo. Este capítulo ofrece un
panorama y una introducción a los ahora vastos datos sobre los riesgos del
tabaquismo, y abarca los riesgos para los fumadores activos, niños y adultos,
junto con los correspondientes a los fumadores pasivos: fetos, infantes, niños y
adultos. Todas las personas preocupadas por el control del tabaco necesitan
entender estas evidencias, pues representan el empuje principal para empren-
der la medidas de control del tabaco, y el seguimiento de los casos de las
enfermedades que, causadas, constituyen un elemento crítico de vigilancia.

Si bien, es posible encontrar escritos sobre los daños a la salud causados
por el consumo de tabaco que datan de los siglos pasados, el conjunto de las
evidencias de investigación, que integran los fundamentos de la comprensión
actual del tabaco como causa de enfermedad, se remonta a la parte media del
siglo XX. Incluso, antes llamaban la atención los informes y los estudios de casos
en cuanto al papel probable de fumar y mascar tabaco como causas de cáncer. El
aumento de enfermedades en otros tiempos poco comunes, como el cáncer de
pulmón y la enfermedad coronaria, se observó por primera vez en el siglo XX y
estimuló la realización de estudios clínicos y de patología para determinar si
estos incrementos eran “reales” o un artefacto de los cambios en los métodos
de detección. Hacia la mitad del siglo, no había duda de que los incrementos
eran reales y el foco de la investigación se desplazó hacia las causas de las
nuevas epidemias de “enfermedades crónicas”, como el cáncer de pulmón y la
enfermedad coronaria.

‡ Este trabajo originalmente apareció
publicado en Salud Pública de México
2002;44supl1:S144-S160.
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Tabaquismo: riesgo,
percepción y políticas

El tabaquismo constituía una de las causas postuladas de las epidemias, aunque
también se consideraban otros posibles factores causales: la contaminación del
aire, para el cáncer de pulmón, y las enfermedades pulmonares crónicas, y la
dieta, para la enfermedad coronaria. Al iniciar su estudio pionero de casos y de
controles de cáncer pulmonar, Doll y Hill en 1950 y Doll, en 1998, valoraron igual
el hábito de fumar y la contaminación del aire como causas del padecimiento. El
hábito del tabaco no se consideró de manera extendida como causa de la enfer-
medad obstructiva del pulmón hasta los años cincuenta. Sin embargo, incluso en
la década de 1940 hubo evidencias sustanciales que indicaban que fumar provo-
caba enfermedades y muerte prematura. Clínicos sagaces, como los cirujanos
Ochsner y DeBakey (1939), advirtieron la preponderancia de fumadores entre las
personas que recibían tratamiento en ciertos padecimientos, entre los que se
incluía el cáncer pulmonar, y postularon el papel causal del hábito del cigarro.
Con base en el seguimiento de familias que vivían en Baltimore en 1938, Pearl
informó que los fumadores no vivían tanto como los no fumadores. En los años
treinta y en los cuarenta, científicos nazis realizaron un activo programa de inves-
tigación sobre el tabaquismo y la salud, que incluyó estudios epidemiológicos,
donde se mostraba el papel del tabaco como causa del cáncer de pulmón. Hitler
consideró que el hábito de fumar amenazaba la vitalidad del pueblo alemán, y su
gobierno llevó a cabo una intensa campaña antitabaco (Proctor, 1995).

Se efectuaron observaciones clave iniciales en estudios epidemiológicos
establecidos para examinar patrones de cambio de enfermedades, en particular
el aumento del cáncer pulmonar, la enfermedad coronaria y el infarto, así como
la enfermedad obstructiva crónica del pulmón, lo que incluye la bronquitis cróni-
ca y el enfisema. Estos estudios y sus buenos resultados en el establecimiento del
tabaquismo, como causa de múltiples enfermedades, se citan con amplitud como
uno de los grandes triunfos de la investigación epidemiológica. La epidemiología
integra los métodos científicos para estudiar determinantes de enfermedades en
la población. Los estudios epidemiológicos recurren a tres diseños principales:
transversal, de casos y controles y de cohorte.

En el diseño transversal, conocido a menudo como encuesta, las observacio-
nes se realizan en un solo punto en el tiempo, y el estado de salud y de la enferme-
dad se examinan en relación con el hábito de fumar. Este diseño se ha utilizado
ampliamente al investigar los efectos del consumo del cigarro en la función pul-
monar y los síntomas respiratorios. Por ejemplo, en encuestas sobre enfermedades
respiratorias y tabaquismo, se mide la función pulmonar y se examina el nivel de la
misma en relación con el tabaquismo presente y pasado.

En un estudio de casos y controles, el tabaquismo de personas que pade-
cen la enfermedad de interés (por ejemplo, cáncer de pulmón) se compara con el
tabaquismo de personas apropiadas que no sufren ese mismo mal; con este
método, en apariencia indirecto, es factible estimar el riesgo de la enfermedad
asociada. Este diseño se empleó en los primeros estudios del cáncer de pulmón,
pues se podía poner en práctica de inmediato utilizando hospitales como medio
para identificar casos y controles; desde entonces se ha utilizado con amplitud para
estudiar otros tipos de cáncer. El diseño de cohorte, implica el segumiento de
fumadores y no fumadores para evaluar la incidencia o mortalidad de diversas
enfermedades. En uno de los primeros estudios de cohorte, Doll y Hill (1954)
inscribieron a cerca de 40 000 médicos en el Reino Unido y luego proyectaron su
mortalidad en relación con el tabaquismo, la cual se estimó periódicamente. El
seguimiento se ha mantenido desde 1951, y se han presentado los resultados
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correspondientes a los primeros 40 años (Doll, Peto, Wheatley, Gray y Sutherland,
1994). Un informe de 1996, del National Cancer Institute (NCI), ofrece un resu-
men de los resultados de los principales estudios de cohorte recientes de taba-
quismo y enfermedad, que examinan el cambio del riesgo a lo largo del tiempo.

Se han efectuado muchas investigaciones sobresalientes de tabaquismo y
enfermedad, como los primeros estudios de casos y controles de cáncer de pul-
món (Doll y Hill, 1950; Levin, Golstein y Gerhardt, 1950; Wynder y Graham, 1950)
y los grandes estudios de cohorte, que incluyen el estudio de Framingham (Dawber,
1980), el de los médicos británicos (Doll y Hill, 1954) y los de cohorte, iniciados por
la American Cancer Society, dos de los cuales incluyen, cada uno, un millón de
estadounidenses (NCI, 1997). Estas observaciones iniciales animaron rápidamente
estudios de laboratorio complementarios acerca de los mecanismos mediante los
cuales el tabaquismo causa enfermedades. El abordaje multidisciplinario en la in-
vestigación sobre tabaco ha sido clave para correlacionar el tabaquismo con varias
enfermedades; la evidencia observacional ha sido apoyada por la comprensión de
los mecanismos mediante los cuales el tabaquismo causa enfermedad. Por ejem-
plo, a principios de los años cincuenta, Wynder, Graham y Croninger (1953) com-
probaron que ocasionaba tumores pintar la piel de ratones con el condensado del
humo del cigarro. En combinación con la evidencia epidemiológica emergente
sobre tabaquismo y cáncer de pulmón, esta observación resultaba lo bastante con-
tundente para que de ella se desprendiera la drástica respuesta de la industria
tabacalera con la que se estableció el Tobacco Industry Research Committee, que
luego se convertiría en el Tobacco Research Council.

Hacia finales de los años cincuenta y principios de los sesenta, comités
gubernamentales revisaron y evaluaron formalmente la evidencia acumulada, lo
que desembocó en conclusiones definitivas durante los primeros años de esa
última década. En la Gran Bretaña, un informe del Royal College of Physicians of
London concluyó que el tabaquismo es una causa de cáncer de pulmón y de
bronquitis, así como un factor contribuyente a la enfermedad coronaria (Scientific
Committee on Tobacco and Health, 1962). En los Estados Unidos de América
(EUA), el informe de 1964 del Advisory Committee to the Surgeon General (Co-
mité Consultor de Inspección Sanitaria) concluyó que fumar era causa del cáncer
de pulmón en hombres, y de bronquitis crónica (U. S. Department of Health,
Education, and Welfare [U.S. DHEW], 1964). Por ley, se requería subsecuen-
temente, y en forma anual, el informe de inspección sanitaria de los EUA y con
periodicidad se llegó a nuevas conclusiones con respecto a las enfermedades
provocadas por el tabaquismo. El Royal College of Physicians sigue presentando
informes periódicos, que, junto con otras síntesis de evidencias que efectúan
expertos, confirman ser una herramienta efectiva para traducir en políticas los
resultados de la relación tabaquismo-enfermedad.

El proceso de revisión sistemático en los EUA, que incluye la evaluación de la
evidencia y la aplicación de criterios de causalidad, ha originado una serie de con-
clusiones acerca de las asociaciones causales de fumar en forma activa con las
enfermedades específicas, y otros efectos adversos para la salud (cuadro 1.1). Como
se manifiesta en el informe de inspección sanitaria de 1964, la revisión de las
evidencias procedió en tres niveles secuenciales: (a) valoración de la validez de los
informes científicos individuales, (b) dictamen en cuanto a la validez de las inter-
pretaciones y conclusiones a las que llegaron los investigadores y (c) dictámenes
necesarios para formular las conclusiones generales. En el informe se comentó la
necesidad de evaluar todas las líneas de evidencia relevantes, incluyendo no sólo
estudios epidemiológicos sino evidencia clínica, patológica y experimental.

En 1964, el Comité Consultor de Surgeon General emitió criterios para
dictaminar la importancia causal de una asociación, en la que se incluyen la con-
sistencia, la intensidad, la especificidad, la relación temporal y la coherencia de tal
asociación. La consistencia se refiere a la similitud de resultados en estudios in-
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dependientes que abarquen diferentes poblaciones. La comparabilidad de resulta-
dos a través de estudios de diferentes grupos, utilizando distintos métodos, cons-
tituye un argumento a favor de la causalidad. Es más probable que las asociacio-
nes más intensas reflejen un enlace causal subyacente, pues la posibilidad de que
un sesgo proveniente de factores confusores no controlados u otras fuentes sea
responsable se vuelve menos defendible conforme aumenta la intensidad de dicha
asociación. Debido a que la especificidad, que se refiere a una asociación exposi-
ción-enfermedad única, no resulta aplicable en la mayor parte de las enfermeda-
des crónicas provocadas por el tabaquismo, este criterio por lo general se ha deja-
do de lado. Desde luego, el tabaquismo precede a la enfermedad, lo que cumple
el criterio que presenta la relación temporal característica –esto es, la exposición
ocurre antes que la enfermedad. Por último, la coherencia se refiere a la cohesión
completa de la evidencia, lo que incluye la concordancia de los patrones de taba-
quismo de la población con la ocurrencia de enfermedades, y la plausibilidad bio-
lógica de la afirmación de que una asociación refleja una relación causal implícita.
La valoración de la coherencia implica evaluar todos los datos relevantes, lo que
incluye la evidencia experimental, así como la consideración de los mecanismos.

Al exponer estos criterios, el comité de 1964 reconoció que éstos no eran
guías rígidas para la interpretación de la evidencia, y comentó sobre la compleji-
dad de definir el término causa respecto de enfermedades complejas multifac-
toriales. El comité resumió su definición de la manera siguiente: “La palabra causa
es la única, en el uso general vinculada con asuntos que se consideran en el estu-
dio, y es capaz de transmitir la noción de una relación importante y eficaz, entre
un agente y un desorden o enfermedad, asociado con el huésped” (U.S. DHEW,
1964). Los principios establecidos en el informe de inspección sanitaria de 1964
siguen guiando la evaluación de las evidencias acerca del uso del tabaco y la salud,
tanto en informes posteriores de inspección sanitaria como en otras instancias.

El tema del tabaquismo pasivo y la salud tiene una historia mucho más bre-
ve. Algunos de los primeros estudios epidemiológicos sobre la salud y el humo
indirecto o humo del tabaco del ambiente (HTA) salieron a la luz al final de la
década de los sesenta (Cameron, 1967; Cameron et al., 1969; Colley and Holland,
1967). Antes de eso, se informaron casos dispersos, los nazis emprendieron una
campaña en contra de fumar en público, y un médico alemán, Fritz Lickint, em-
pleó el término tabaquismo pasivo en un libro de 1939 acerca del hábito del taba-
co (véase Proctor, 1995). En los años sesenta, las investigaciones iniciales se cen-
traron en el tabaquismo de los padres y en enfermedades de vías respiratorias
bajas en infantes; de inmediato se emprendieron estudios de la función pulmonar
y de los síntomas respiratorios en niños (Samet y Wang, 2000; U. S. Department of
Health and Human Services [U.S. DHHS, 1986]. Los primeros estudios importantes
sobre el tabaquismo pasivo y el cáncer de pulmón en no fumadores se publicaron
en 1981 (Hirayama, 1981; Trichopoulos, Kalandidi, Sparros, y MacMahon, 1981),
y por 1986 las evidencias apoyaban la conclusión de que el tabaquismo pasivo es
una causa de cáncer de pulmón en no fumadores, conclusión a la que llegaron la
International Agency for Research on Cancer (IARC, 1986), la Inspección Sanitaria
de los EUA (U. S. DHHS, 1986) y el National Research Council (1986) de ese mismo
país. Los dos últimos revisaron también las evidencias relativas a la salud de los
niños y el tabaquismo pasivo (cuadro 1.2). Un conjunto de evidencias ahora sus-
tanciales ha continuado identificando enfermedades nuevas y otros efectos adver-
sos del tabaquismo pasivo, incluso el riesgo creciente de la enfermedad coronaria
(California Environmental Protenction Agency, 1997; Samet y Wang, 2000; Scientific
Committee on Tobacco and Health, 1998; World Health Organization, 1999)



Experiencias internacionales
369

Toxicología del humo
del tabaco

El humo del tabaco se produce al quemar un material orgánico complejo, el taba-
co, junto con varios aditivos y papel, a una temperatura elevada, que alcanza casi
1000ºC en el carbón que se quema del cigarro (U.S. DHEW, 1964). El humo que se
produce, el cual contiene numerosos gases y también partículas, incluye un sinnú-
mero de componentes tóxicos capaces de provocar daños por inflamación e irrita-
ción, sofocación, carcinogénesis y otros mecánismos (cuadro 1.3). Los fumadores
activos inhalan el humo de la corriente principal (CP), el humo que se aspira direc-
tamente por el extremo del cigarrillo. Los fumadores pasivos inhalan lo que se
denomina humo del tabaco del ambiente, mismo que incluye una mezcla princi-
palmente de humo de la corriente secundaria (CS), producto del cigarrillo que arde
sin llama y parte de la corriente principal que se exhala. Las concentraciones de los
componentes del HTA resultan bastante inferiores que las de la corriente principal
que inhala el fumador activo, aunque hay similitudes cualitativas entre el HTA y la
corriente principal (Peterson and Stewart, 1970).

Tanto los fumadores activos como los pasivos absorben componentes del
humo del tabaco a través de las vías respiratorias y los alvéolos, y muchos de
estos componentes, como el monóxido de carbono, entran después en la circu-
lación y se distribuyen en general. También hay captación directa de componen-
tes como la benzo(a)pirina dentro de las células que cubren las vías respiratorias.
Algunos de los cancerígenos se someten a una transformación metabólica en sus
formas activas, y cierta evidencia indica ahora que los genes que determinan el
metabolismo tal vez afecten la susceptibilidad al humo del tabaco (Nelkin, Mabry
y Baylin, 1998). El sistema genitourinario está expuesto a las toxinas del humo
del tabaco por la excreción de compuestos en la orina, incluso cancerígenos. El
tracto gastroinstestinal se expone por el depósito directo del humo en las vías
respiratorias superiores, y la remoción desde la tráquea, a través de la glotis hacia
el esófago, del moco que contiene humo. No es una sorpresa la constatación de
que el tabaquismo sea causa de enfermedades multisistémicas.

Existe una gran cantidad de literatura científica sobre los mecanismos por
los cuales el tabaquismo provoca enfermedades. Este conjunto de investigacio-
nes incluye la caracterización de los diversos componentes del humo (cuadro
1.3), algunos con una toxicidad perfectamente establecida, como el cianuro de
hidrógeno, la benzo(a)pirina, el monóxido de carbono y óxidos de nitrógeno. Los
investigadores han estudiado la toxicidad del tabaco exponiendo, por un lado, a
animales tanto al humo como a su condensado, en sistemas de laboratorio celu-
lares y de otro tipo, así como valorando, por otro lado, evidencias de lesiones en
fumadores a raíz del consumo del tabaco, mediante el uso de biomarcadores
entre los que se cuentan los cambios en tejidos y los niveles de enzimas y citocinas
dañadas. Los datos de estos estudios documentan ampliamente la elevada toxi-
cidad del humo del tabaco. Por ejemplo, se han encontrado evidencias de daño
permanente en las pequeñas vías respiratorias de los pulmones y en las arterias
de jóvenes fumadores en su tercera década de vida (Niewoehner, Kleinerman y
Donald, 1974, PDAY Research Group, 1990); además, el fluido de los pulmones
de fumadores muestra número aumentado de células inflamatorias y niveles más
elevados de señales de lesiones, en comparación con los pulmones de no fuma-
dores (U. S. DHHS, 1990a). Con las nuevas herramientas de la biología molecular
y celular, en la actualidad se dispone de evidencias a nivel molecular de los cam-
bios específicos por los cancerígenos del humo del tabaco (Denissenko, Pao,
Tang y Pfeifer, 1996; Hussain y Harris, 1998).
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Cuadro 1.1
Conclusiones del informe sobre asociaciones

causales del tabaquismo activo con
enfermedades específicas y otros efectos

adversos sobre la salud

Enfermedad Afirmación Informe de
Inspección
Sanitaria

Arteriosclerosis/

aneurisma de la aorta

Cáncer de la vejiga

Enfermedad

cerebrovascular

Enfermedad pulmonar

obstructiva crónica‡

Enfermedades coronarias

Cáncer esofágico

Cáncer de riñón

Cáncer de la laringe

Cáncer de pulmón

El tabaquismo constituye el factor de riesgo más

poderoso predisponente de la enfermedad vascular

periférica aterosclerótica.

[El tabaquismo es] una causa y el factor de riesgo más

importante para la enfermedad vascular periférica

aterosclerótica.

Fumar es una causa del cáncer de la vejiga; la

interrupción del hábito reduce el riesgo en casi 50%

luego de sólo unos cuantos años, si se compara con

los que siguen fumando.

El tabaquismo es una causa principal de la

enfermedad cerebrovascular (embolia), la tercera

causa de muerte en los Estados Unidos de América.

El tabaquismo es la más importante de las causas de

la bronquitis crónica en los Estados Unidos de

América, y aumenta el riesgo de muerte por esta

enfermedad.

El tabaquismo es la más importante de las causas de

las enfermedades broncopulmonares no neoplásicas

crónicas en los Estados Unidos de America. Aumenta

de modo considerable el riesgo de morir no sólo por

bronquitis crónica, sino también por enfisema

pulmonar.

Las evidencias adicionales no sólo confirman el hecho

de que los fumadores de cigarro tienen tasas de

muerte más altas por enfermedades coronarias, sino

que también sugieren cómo el hábito del cigarro

puede causar estas muertes. Hay una convergencia

creciente de muchos tipos de evidencias relativas al

tabaquismo y a la enfermedad coronaria que sugieren

insistentemente que es posible que el tabaquismo

provoque la muerte por enfermedad coronaria.

El tabaquismo constituye una causa mayor de cáncer

esofágico en los Estados Unidos de América.

La ocurrencia de tumores malignos de la ...pelvis renal

...se relaciona causalmente con el hábito del cigarro.

El tabaquismo se asocia causalmente con los cánceres

de pulmón, laringe, cavidad oral y esófago, tanto en

mujeres como en hombres.

El tabaquismo se relaciona causalmente con el cáncer

de pulmón en hombres; la magnitud del efecto de

fumar cigarrillos sobrepasa por mucho a los demás

factores. Los datos para mujeres, aunque menos

extensos, apuntan en la misma dirección.

1983

1989

1990

(también IARC,

1986)

1989

1964

1967-1979

1967

1982

IARC, 1986

1980

1964

1967
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Enfermedad Afirmación Informe de
Inspección
Sanitaria

Cáncer oral

Cáncer pancreático

Ulcera péptica

Estado de salud

disminuido/morbilidad

respiratoria

Los datos epidemiológicos, patológicos y

experimentales adicionales no sólo confirman la

conclusión del informe de la Inspección Sanitaria de

1964 en cuanto al cáncer de pulmón en hombres,

aunque intensifican la relación causal del

tabaquismo con el cáncer de pulmón en mujeres.

Los estudios epidemiológicos indican que fumar es

un factor causal importante en el desarrollo del

cáncer oral.

Fumar cigarro se asocia causalmente con el cáncer

en ...cavidad oral ... en mujeres, así como en

hombres.

Fumar cigarro es una causa mayor de cáncer en la

cavidad oral en los Estados Unidos de América.

Fumar cigarro es un factor contribuyente en el

desarrollo del cáncer pancreático en los Estados

Unidos de América. El término “factor

contribuyente” de ningún modo excluye la

posibilidad de un papel causal del tabaquismo en

los tumores malignos de este órgano.

La ocurrencia de tumores malignos del ... páncreas

se relaciona causalmente con el hábito del cigarro.

Se confirma la relación entre fumar cigarro y las

tasas de muerte por úlcera péptica, en especial la

úlcera gástrica. Además, los datos de morbilidad

sugieren una relación similar con la prevalencia de

enfermedades registradas a partir de esta causa.

El hallazgo de un importante exceso de mortalidad

relacionado con las dosis-respuesta de úlceras

gástricas en japoneses fumadores de cigarro, tanto

hombres como mujeres, en un gran estudio

prospectivo, y en el contexto de las diferencias

genéticas y culturales entre los japoneses y

poblaciones occidentales, investigadas con

anterioridad, confirma y extiende la asociación entre

el hábito del cigarro y la mortalidad por úlcera

gástrica.

Las relaciones entre tabaquismo y la tos o las flemas

son intensas y consistentes, se han documentado

ampliamente y se dictaminan como causales.

La consideración de las evidencia de muchos

estudios diferentes ha llevado a la conclusión de

que fumar cigarros es de manera arrolladora la

causa más importante de tos, expectoración,

bronquitis crónica e hipersecreción de moco.

1979

1980

1982

1982

IARC, 1986

1967

1973-1990

1984

1984

*Acentuada
‡A lo largo de los años, la enfermedad obstructiva crónica pulmonar se ha conocido con
diversos nombres: bronquitis crónica, enfermedad obstructiva crónica del pulmón y
enfermedad broncopulmonar obstructiva crónica, entre otros
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Cuadro 1.2
Efectos adversos de exposición al humo del

tábaco

* U. S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos de América) (1984)

‡ U. S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos de América) (1986)

§ Agencia de Protección Ambiental (EPA) de los Estados Unidos de América, (1992)
# Agencia de Protección Ambiental (EPA) de California, Estados Unidos de América (1992)
& Scientific Committee on Tobacco and Health (1998)
≠ Organización Mundial de la Salud (OMS).(1999)

Efectos del tabaquismo

activo sobre la salud

La Inspección Sanitaria de los Estados Unidos de América (U. S. DHHS, 1990b), el
Royal College of Physicians of London (Scientific Committee on Tobacco and
Health, 1962), la International Agency for Research on Cancer (1986), el United
Kingdom’s Scientific Committee on Tobacco and Health (1998) y otros grupos de
expertos han identificado asociaciones causales del tabaquismo con diversas en-
fermedades, y otros efectos adversos (cuadro 1.1). Es posible agrupar estas aso-
ciaciones en las categorías generales de cáncer, enfermedades cardiovasculares, enfer-
medades respiratorias crónicas y efectos adversos en la reproducción. En cada una de
estas asociaciones, la evidencia es extensa y se revisó ampliamente en los principales
informes. Otros informes recientes, que proporcionan recopilaciones valiosas de datos
epidemiológicos y otros, incluyen monografías de una serie preparada en los Estados
Unidos de América por el National Cancer Institute (1996, 1997) y una edición de
1996 del British Medical Bulletin (Doll, 1996). Esta sección se centra en las enfermeda-
des que produce el tabaquismo activo y cubre aspectos generales para enfocarse luego
en enfermedades específicas.

Se ha demostrado en algunos estudios que los niños que fuman sufren efectos
adversos, pero no enfermedades específicas provocadas por el tabaquismo (Centers

Reino Unido
1998&

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/asociación

Sí/causa

Sí/causa

EPA 1992§

Sí/causa

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/causa

Sí/causa

Sí/asociación

Sí/causa

Surgeon
General 1994*

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/asociación

Surgeon
General 1986‡

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/asociación

Sí/causa

Sí/causa

California EPA
1997#

Sí/causa

Sí/asociación

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Organización
Mundial de la
Salud 1999≠

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

Sí/causa

No considerado

Sí/asociación

Efecto sobre la salud

Prevalencia aumentada de
afecciones respiratorias

Decremento de la función
pulmonar

Frecuencia aumentada de
bronquitis, neumonía

Aumento en la tos crónica
y las flemas

Frecuencia creciente de
otitis media

Severidad creciente de
episodios y síntomas de asma

Factor de riesgo de aparición
de asma

Factor de riesgo de SIDS
(siglas en inglés de síndrome
de muerte repentina de
infante)

Factor de riesgo del cáncer
de pulmón en adultos

Factor de riesgo de enferme-
dades cardiacas en adultos
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Constituyente del humo Concentración/cigarrillo

Material particulado total 15-40 mg

Monóxido de carbono 10-23 mg

Nicotina 1.0-23 mg

Acetaldehido 0.5-1.2 mg

Cianuro de hidrógeno 110-300 mg

Benceno 20-50 mg

N’ nitrosonornicotina 200-300 ng

N’ nitrosopirrolidina 0-110 ng

Cloruro de vinilo 1.3-16 ng

Benzo(a)pirina 20-40 ng

4 aminobifenil 2.4-4.6 mg

Cuadro 1.3
Concentraciones de algunos agentes activos

en el humo de la corriente principal
del cigarrillo sin filtro

for Disease Control and Prevention, 1994a). El informe de la Inspección Sanitaria, de
1994, de los Estados Unidos de América se enfocó en el tabaquismo y los jóvenes. Los
adolescentes que fuman de manera constante presentan síntomas respiratorios cróni-
cos con mayor frecuencia que los no fumadores, y muestran evidencias de sutiles
cambios adversos en la función pulmonar. En el inicio de la edad adulta, los fumadores
también presentan mayores evidencias de arteriosclerosis, como se confirma en fuma-
dores que fueron víctimas de accidentes (Centers for Disease Control and Prevention,
1994a). En este texto se aborda, en un apartado subsecuente, la evidencia relativa a
los jóvenes y el tabaquismo.

En muchas de las enfermedades provocadas por el tabaquismo resultan drásti-
cos los aumentos en el riesgo de fumadores adultos. El cuadro 1.4 presenta riesgos
relativos de muertes a causa de las enfermedades más importantes producto del taba-
quismo, que se obtuvieron en los estudios I y II de prevención de cáncer de la American
Cancer Society, cada uno de los cuales implicó una muestra de un millón de personas
(Thun, Day-Lally, Calle, Flanders y Heath, 1995). Una amplia gama de valores de riesgo
relativo refleja la magnitud del tabaquismo como causa de diferentes enfermedades,
junto con las magnitudes relativas de otros factores causales; en algunas enfermeda-
des, como el cáncer de pulmón, los riesgos relativos son en extremo altos, en tanto
que son inferiores los correspondientes en el caso de enfermedades cardiovasculares y
algunos otros cánceres, si bien se mantienen en la gama del interés médico y de la
salud pública. En cuanto a las principales enfermedades crónicas que se asocian con el
tabaquismo, el efecto sobre el riesgo de enfermedad suele manifestarse sólo después
de un periodo latente considerable, que representa el tiempo necesario para que el
daño sea suficiente, provoque un padecimiento y se complete el proceso subyacente,
como el de la transformación de la célula normal en una maligna. Por ejemplo, en el
caso del tabaquismo y el cáncer de pulmón, las tasas de incidencia aumentan luego de
20 años de fumar activamente (Burns, Garfinkel y Samet, 1997).

Los valores de riesgo relativo crecen por lo general con los indicadores de expo-
sición al humo del tabaco, lo que incluye el número de cigarros que se fuman y la
duración del hábito, y disminuyen al dejar de fumar. Las figuras 1.1A y 1.1B ilustran
estas relaciones de dosis-respuesta con el número de cigarros que se fuman, en el caso
de la enfermedad coronaria, entre mujeres participantes en el Nurses Health Study
(Willet et al., 1987). En los cánceres provocados por el tabaquismo, los riesgos relativos
tienden a declinar lentamente cuando aumenta el número de años desde que se dejó
de fumar (U. S: DHHS, 1990b); en contraste, hay una disminución inmediata en el
riesgo relativo de enfermedades cardiovasculares, y los niveles de los ex fumadores
tienden a alcanzar, después de cinco a 10 años de abstinencia, a los de las personas
que nunca han fumado. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se pro-
duce por la pérdida excesiva y sostenida de la función pulmonar en fumadores. Por
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CPS I CPS II
Riesgo relativo % Riesgo relativo %

Hombres

Mortalidad total 1.7 42.2 2.3 57.1

Cáncer de pulmón 11.9 91.6 23.2 95.7

Enfermedades coronarias 1.7 41.5 1.9 46.2

Enfermedad pulmonar

obstructiva crónica 9.3 89.2 11.7 91.4

Embolia 1.3 21.9 1.9 46.8

Otros cánceres relacionados

con el tabaquismo* 2.7 63.4 3.5 71.2

Mujeres

Mortalidad total 1.2 18.7 1.9 47.9

Cáncer de pulmón 2.7 63.4 12.8 92.2

Enfermedades coronarias 1.4 27.0 1.8 45.1

Enfermedad pulmonar

obstructiva crónica 6.7 85.0 12.8 92.2

Embolia 1.2 15.2 1.8 45.7

Otros cánceres relacionados

con el tabaquismo* 1.8 45.0 2.6 60.8

Cuadro 1.4
Cambios en los riesgos de mortalidad,

relacionados con el cigarro entre los estudios
de prevención de cáncer I (CPS I, de 1959 a

1965) y II (CPS II, de 1982 a 1988), y el
porcentaje

de muertes atribuibles al tabaquismo activo

3. NOTA: Los porcentajes se refieren a las proporciones de los casos totales de cada causa de
muerte atribuible al tabaquismo. En la mortalidad total, los porcentajes corresponden a
la proporción de muertes atribuibles al hábito del tabaco

*Las partes del cuerpo incluyen la laringe, la cavidad oral, el esófago, la vejiga, el riñon,
otras zonas urinarias y el páncreas

fortuna, luego de dejar de fumar, la tasa de disminución vuelve de inmediato a la tasa
de personas que nunca han fumado (U. S. DHHS, 1990b).

Los cigarros han cambiado considerablemente en los pasados 50 años (NCI,
1996; U. S. DHHS, 1981). Los cigarrillos con filtro dominan el mercado y los
productos de alquitrán y nicotina, según las estimaciones de máquinas que mi-
den los niveles de estas sustancias se han reducido en forma sustancial. Sin em-
bargo, los productos reales de alquitrán y nicotina inhalados por los fumadores
tienen poca relación con los niveles estimados por las máquinas (Benowitz, 1996).
La evidencia epidemiológica muestra una ligera reducción en el riesgo para algu-
nos cánceres, en particular el de pulmón, y en la mortalidad total, al comparar
fumadores de productos de transferencia menor y de transferencia mayor, pero
no una reducción del infarto al miocardio o la EPOC (Samet, 1996). De hecho, el
aumento de los riesgos relativos del tabaquismo se ha documentado a lo largo
de las décadas recientes, cuando se empezaron a consumir mucho los productos
de transferencia menor (Burns et al., 1997; Doll et al., 1994). En el estudio de
cohorte de los médicos británicos, se registró un crecimiento sustancial en la
mortalidad de fumadores, al comparar los segundos 20 años de seguimiento con
los primeros (figura 1.2) (Doll et al., 1994). Si se revisan los dos estudios de
prevención de cáncer de la American Cancer Society, se observa que los riesgos
relativos aumentaron para hombres y mujeres del primero al segundo estudio,
incluso después de que se consideraron los cambios en los patrones del taba-
quismo (Thun et al., 1995).

Si bien el consumo de cigarros provoca muchas de las principales enferme-
dades crónicas, y los fumadores han reducido su esperanza de vida en compara-
ción con los no fumadores, el tabaquismo activo se ha asociado con el riesgo
reducido para ciertas enfermedades y condiciones (Baron, 1996; Scientific
Committee on Tobacco and Health, 1998).
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Producción y comercio

del tabaco en México

Figura 1.1A
Relaciones dosis-respuesta con el número de
cigarros fumados, en caso de enfermedades

coronarias, entre mujeres participantes en el
Nurses Health Study (Willett et al., 1987). La

figura muestra el riesgo relativo para
exfumadores y fumadores actuales, en

comparación con quienes nunca han fumado,
que por definición tienen el valor de 1
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Figura 1.1B
Relaciones dosis-respuesta con el número de

cigarros fumados en el caso de enfermedades
coronarias entre mujeres participantes en el

Nurses Health Study (Willett et al., 1987)

200

150

100

50

25

No Ex 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45+

Cigarrillos por día

Fumadora actual

Riesgo atribuible

Fumadora fumadora

Efectos en la reproducción

Estas diversas asociaciones incluyen la enfermedad de Parkison, carcinoma
endometrial, colitis ulcerosa y alveolitis alérgica extrínseca. También hay eviden-
cia que sugiere una asociación inversa para la enfermedad de Alzheimer. Si bien
estas asociaciones inversas son de pequeñas consecuencias para la salud públi-
ca, señalan oportunidades para explorar la patogénesis de la enfermedad y bus-
car procedimientos terapeúticos. La nicotina se ha examinado como una terapia
para la colitis ulcerosa, y se han tomado en cuenta los efectos antiestrogénicos
de fumar, como la explicación probable para el riesgo reducido del carcinoma
endometrial.

El tabaquismo durante el embarazo afecta adversamente la reproducción. Se
ha demostrado que reduce el peso del bebé en el nacimiento en cerca de 200
gramos en promedio (U. S. DHHS, 1984, (1990a); el grado de reducción se
relaciona con la cantidad que se fuma. Si una mujer embarazada que fuma
deja el hábito en el tercer trimestre, puede evitarse gran parte de la reducción
señalada. El tabaquismo aumenta también los índices de abortos espontáneos,
placenta previa y mortalidad perinatal, y el tabaquismo durante el embarazo
se considera ahora como una causa del síndrome de muerte súbita del infante
(SMSI). Existe evidencia más limitada que sugiere que el tabaquismo de muje-
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Figura 1.2
Supervivencia despues de los 35 años de

edad, entre fumadores y no fumadores de
cigarro, en la primera mitad (izquierda) y la
segunda mitad (derecha), del estudio. En el
caso de edades entre 35 y 44 años, las tasas

relativas al estudio completo se usan en
ambos lados, ya que se dispone de poca

información respecto de la segunda mitad

res embarazadas quizá aumente la incidencia en su descendencia del cáncer
infantil y de defectos congénitos (Charlton, 1996; Scientific Committee on
Tobacco and Health, 1998).

Enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares que provoca el tabaquismo incluyen la enfer-
medad de las arterias coronarias, la vascular periférica aterosclerótica o aterosclerosis,
y la vascular cerebral (embolia) (U. S. DHHS, 1984, 1990a). La enfermedad coronaria
tiene las manifestaciones clínicas del infarto de miocardio (ataque al corazón), angi-
na de pecho (dolor de pecho atribuible a la insuficiente oxígenación del músculo
cardiaco) y muerte cardiaca repentina, condiciones que tienen en común el estrecha-
miento de las arterias coronarias (los vasos sanguíneos que transportan la sangre al
corazón). La mayor parte de los casos de infarto de miocardio se producen por el
bloqueo de las arterias coronarias, estrechadas por efecto de un trombo o coágulo
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Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

de sangre. El tabaquismo no es sólo causa de la aterosclerosis que tiende a estrechar
las arterias coronarias, sino que también aumenta la tendencia de coagulación de la
sangre. El infarto de miocardio ocurre cuando se compromete la oxigenación del
músculo cardiaco y éste se daña. La angina de pecho es el nombre que se da al dolor
que se origina por la falta de oxígeno, sin que ocurra el daño permanente para el
músculo cardiaco (isquemia).

La aterosclerosis afecta igualmente las arterias del cuerpo, comprometiendo el
flujo sanguíneo. Los síntomas se presentan cuando éste entrega oxígeno en canti-
dad insuficiente para las demandas del músculo que sirve, o cuando ocurre una
obstrucción completa, que origina el daño de los tejidos. La aorta, principal arteria
del cuerpo, sigue un recorrido que desciende del corazón por las cavidades torácica
y abdominal, antes de dividirse. El aneurisma aórtico es una dilatación anormal de la
arteria, a partir de cuya ruptura puede ocurrir la muerte.

La embolia y el accidente cerebrovascular son términos generales que se refie-
ren a las consecuencias clínicas de hemorragias dentro del cerebro o a la muerte del
tejido cerebral que se produce por la oxigenación insuficiente. La embolia sucede si
un coágulo, que se genera localmente o se mueve desde un sitio distante, obstru-
ye un vaso sanguíneo, o por el sangrado dentro del cerebro. Los mecanismos por los
cuales el tabaquismo ocasiona la embolia son similares a los que causan el infarto de
miocardio.

La evidencia epidemiológica de la relación entre el tabaquismo y las enferme-
dades cardiovasculares es impresionante y proviene de los estudios casos y controles
de varios estudios de cohorte, entre los que se cuenta el célebre estudio Framingham
(U. S. DHHS, 1990b). El riesgo de las enfermedades cardiovasculares aumenta con el
número de cigarros fumados diarios y con la duración del hábito. Dejar de fumar
reduce el riesgo de las enfermedades cardiovasculares. En el caso de los padecimien-
tos coronarios, el riesgo tiende a disminuir con rapidez inmediatamente después de
dejar de fumar. Luego de un año de abstinencia, el riesgo para el ex fumador se ha
reducido a casi la mitad del correspondiente al fumador habitual. Dejar de fumar
reduce también el riesgo de embolia. En el caso de enfermedades cardiovasculares,
no se ha confirmado que el fumar cigarros con menos alquitrán y nicotina modifique
el riesgo. Las enfermedades cardiovasculares presentan otras causas aparte del taba-
quismo: la hipertensión y el colesterol elevado, entre otras. Después de tomar en
cuenta estos factores, los estudios epidemiológicos siguen identificando un efecto
independiente del tabaquismo sobre el riesgo de enfermedades; en consecuencia, el
riesgo aumentado de enfermedades cardiovasculares en fumadores no refleja con-
fusión con algún aspecto del estilo de vida.

Enfermedades
respiratorias

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica constituye una clasificación
diagnóstica clínica y que se refiere a la pérdida permanente de la función pulmonar
que padecen los fumadores de cigarro; origina la reducción de la respiración, el
deterioro de la capacidad de ejercicio y, con frecuencia, la necesidad de terapia
de oxígeno. En el pasado, el término enfisema constituía a menudo la clasificación
diagnóstica para la misma enfermedad, aunque EPOC es el término que se usa con
mayor amplitud hoy en día. La EPOC se caracteriza por el vaciado lento del pul-
món, reflejando un estrechamiento implícito de las vías respiratorias del mismo y
una pérdida de elasticidad, lo cual se expresa en el desarrollo del enfisema, térmi-
no que se refiere propiamente a la detrucción permanente de los alvéolos –los
sacos de aire del pulmón–. La EPOC es en la actualidad una causa creciente de
mortalidad en los Estados Unidos de América, que corresponde a casi 80 000
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muertes anuales. Es probable que el aumento actual refleje patrones de tabaquis-
mo pasados y también las menores tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, que han dejado un grupo más grande de personas con EPOC en
riesgo de muerte respiratoria.

Esta enfermedad se desarrolla de forma progresiva en una minoría de fuma-
dores (U. S. DHHS, 1984, 1990a) y su aparición refleja una aceleración de la usual
pérdida de la función pulmonar vinculada con la edad (Fletcher y Peto, 1977). En
algunos fumadores, se acelera esta pérdida y a la larga se reduce la capacidad
pulmonar a un nivel en el que se afecta el funcionamiento y ocurren los síntomas
de la EPOC. El hábito del cigarro provoca la inflamación de los pulmones, con la
migración de las células inflamatorias en los pulmones y la liberación de enzimas
que pueden destruir la delicada estructura pulmonar. El tabaquismo activa el pro-
ceso inflamatorio y reduce la eficacia de las defensas contra la inflamación. La
inflamación no controlada, presente durante muchos años, está implícita en el
desarrollo de EPOC.

La evidencia epidemiológica importante proviene de la investigación acerca
del nivel de la función pulmonar en fumadores y no fumadores, y del cambio del
nivel de la misma a lo largo del tiempo en relación con el tabaquismo; la mortali-
dad por la EPOC se ha descrito también en estudios de cohorte (U. S. DHHS, 1984,
1990a). Los estudios de la función pulmonar muestran que los fumadores, en
comparación con los no fumadores, presentan una función inferior con respecto al
promedio y que el nivel de la misma en los fumadores disminuye cuando aumenta
el número de cigarrillos fumados al día. En el caso de fumadores a los que se les ha
dado seguimiento a lo largo del tiempo, se observa que tienen una disminución
más rápida de la función pulmonar, en promedio, que los no fumadores. La tasa de
reducción en fumadores se revierte respecto de la de los no fumadores luego de
que aquéllos logran dejar el hábito. Desafortunadamente, el daño previo a la inte-
rrupción es en su mayor parte irreversible. Las tasas de mortalidad para la EPOC
son casi 10 veces más altas en fumadores respecto de no fumadores. No hay evi-
dencia consistente de que el riesgo de esta enfermedad se asocie con el alquitrán
y la nicotina de los cigarros que se fuman.

Sólo se han identificado unos cuantos de los factores que ubican a los fuma-
dores en riesgo creciente de la EPOC. Un desorden genético relativamente poco
común, la deficiencia alfa-1-antitripsina, aumenta de manera marcada el riesgo
del desarrollo temprano de la EPOC en homocigotos. La exposición ocupacional
puede acrecentar el riesgo al acelerar también la disminución de la función pulmonar.

Morbilidad respiratoria

Las infecciones respiratorias siguen siendo una causa dominante de morbilidad y
mortalidad; su alcance se extiende desde el resfriado común, provocado por virus,
hasta las fatales neumonías, ocasionadas algunas veces por organismos extraños.
Los tipos más comunes de infecciones respiratorias, resfriados y las infecciones de
vías respiratorias bajas (laringitis, bronquitis y neumonía) se producen fundamen-
talmente por diversos virus respiratorios, si bien las bacterias y otros tipos de orga-
nismos pueden ocasionar también neumonía, sobre todo en la vejez. Las personas
con las condiciones de la EPOC y de la enfermedad coronaria provocadas por el
tabaquismo resultan en particular susceptibles al desarrollo de infecciones respirato-
rias más serias. Además, las infecciones respiratorias constituyen muchas veces la
causa de muerte en personas con la EPOC y, por lo general, en personas mayores.
Las infecciones respiratorias son también una de las causas más frecuentes de
morbilidad en la población general e, incluso, las personas saludables tienen varias
infecciones severas al año.

Hay evidencia epidemiológica abrumadora acerca de la salud respiratoria y el
estado de salud relativo al tabaquismo. En muchos estudios se señala la asociación
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del tabaquismo con los síntomas respiratorios, las infecciones respiratorias y varios
indicadores de un estado de salud casi siempre disminuido. Los datos epidemiológicos
de estudios transversales y de cohorte ofrecen evidencias convincentes de que el
tabaquismo ocasiona una ocurrencia cada vez mayor de los principales síntomas
respiratorios: tos (es decir, “tos de fumador”), expectoración, respiración asmática y
disnea (deficiencia respiratoria). Las tasas de síntomas son bastante mayores en los
fumadores que en los que nunca han fumado y tienden a aumentar en frecuencia
con el número de cigarros que se fuman al día. En los informes de la Inspección
Sanitaria se han comentado en forma repetida las asociaciones y se ha descrito como
causal la relación entre el tabaquismo y la tos y las flemas (cuadro 1.1)

Hay evidencia acumulada y consistente de que el tabaquismo aumenta el ries-
go de infecciones respiratorias. En varios estudios de cohorte prospectivos, se ha
determinado que la mortalidad por infecciones respiratorias es más alta en fumado-
res que en los que nunca han fumado. Otros estudios también han confirmado una
incidencia creciente de las infecciones respiratorias en los fumadores. Por ello, se
constata que los fumadores presentan más infecciones respiratorias que los que no
tienen el hábito del tabaco, y es posible que también padezcan más infecciones
respiratorias serias.

Este riesgo aumentado de infecciones respiratorias en fumadores quizá ex-
plique en parte el estado de salud generalmente más pobre de los fumadores
respecto de los no fumadores. En comparación con éstos, aquéllos tienen índices
más altos de utilización de los servicios de salud, mayores tasas de ausentismo
laboral y un estado de salud autoinformado inferior. Hay evidencias de la mejora
en estos indicadores cuando cesa el consumo del tabaco. El Informe de Inspección
Sanitaria de 1990 de los Estados Unidos de América (U. S. DHHS, 1990a) mencio-
na el mejor estado de salud de los ex fumadores en comparación con los que
siguen fumando (cuadro 1.1).

Considerado en su totalidad, hay un conjunto sustancial de evidencias
epidemiológicas sobre la morbilidad respiratoria y las infecciones respiratorias, así
como sobre la morbilidad y el estado de salud de fumadores. Debido a que las
infecciones respiratorias son la principal causa de morbilidad y mortalidad en todas
las edades, pueden considerarse generalmente como un todo los conjuntos comple-
mentarios de evidencias sobre morbilidad y mortalidad respiratoria y el estado de
salud disminuido. La evidencia extensa y consistente indica un riesgo en aumento de
las infecciones y morbilidad respiratorias y de un estado de salud inferior por lo
general en fumadores respecto a no fumadores. Se han comprobado las relaciones
dosis-respuesta entre estos resultados y los números de cigarros fumados al día. Los
fundamentos biológicos de estas asociaciones parecen radicar en los diversos efec-
tos del tabaquismo sobre los pulmones y las defensas contra agentes patógenos
respiratorios. Los informes de la Inspección Sanitaria han señalado repetidamente
tanto la morbilidad respiratoria en fumadores como su más pobre estado de salud.

Cáncer

Cáncer de pulmón

El cáncer pulmonar es la clasificación que se da a los carcinomas primarios en el
pulmón, lo que incluye cuatro tipos histológicos principales (carcinoma de célu-
las escamosas, carcinoma de células pequeñas, adenocarcinoma y carcinoma de
células grandes) y varios otros tipos menos frecuentes. Estos tumores malignos
surgen en las vías respiratorias y en los alvéolos (sacos de aire) del pulmón, oca-
sionando síntomas cuando éstos crecen y afectan las zonas del pulmón circun-
dantes o se extienden a sitios distantes. La supervivencia es escasa, con sólo
cerca de 13% de pacientes de cáncer de pulmón sobrevivientes, en los Estados
Unidos de América, luego de cinco años del diagnóstico (Miller, Ries y Hankey,
1993). El pulmón es el sitio principal para el depósito de los carcinógenos del
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humo, lo cual ocurre cuando el humo inhalado entra en contacto con las vías
respiratorias y los alvéolos pulmonares. Algunos requieren transformación metabó-
lica por parte de enzimas antes de tomar la forma carcinogénica; otros son
inherentemente cancerígenos. En la actualidad se cuenta con evidencias que
sostienen la hipótesis señalada desde hace mucho de que el cáncer surge de un
proceso multietápico que implica lesiones múltiples en los genes que controlan
el crecimiento y la diferenciación de células, incluso los genes supresores de tu-
mores, como el p53, y los oncogenes, como el ras. Las células de las vías respira-
torias de los fumadores muestran cambios que indican que han sido afectadas y
que se alejan de la normalidad para convertirse en cancerosas (Auerbach,
Hammond y Garfinkel, 1970, 1979). Estos cambios son visibles bajo el microsco-
pio y ahora es posible confirmarlos con las técnicas más complejas de la biología
molecular y celular. Se han descubierto patrones de mutación específicos en las
células pulmonares de fumadores en comparación con las de no fumadores
(Wistuba et al., 1997). Además, un estudio reciente indicó la unión de benzo(a)pirina,
un carcinógeno activo del humo del tabaco, en sitios en el gene p53 que por lo
común sufren mutación en los cánceres de pulmón que se descubren en fuma-
dores (Denissenko et al., 1996). Este resultado ofrece información a escala
molecular acerca de los mecanismos mediante los cuales los componentes depo-
sitados del humo del tabaco provocan enfermedades.

En la actualidad es copiosa la evidencia epidemiológica respecto del taba-
quismo y el cáncer de pulmón, luego de acumularse en el transcurso del último
siglo. Antes de 1950 se efectuaron varios estudios de control de casos en Alema-
nia, aunque, los primeros informes más prominentes y citados con mayor fre-
cuencia se publicaron en 1950; tres estudios de casos y controles sobresalientes,
que llevaron a cabo Doll y Hill (1950), Levin et al.,(1950) y Winder y Graham
(1950), indican fuertes asociaciones del cáncer pulmonar con el hábito del ciga-
rro. El estudio estadounidense que efectuaron Wynder y Graham, y el británico
de Doll y Hill, indican que los fumadores experimentan casi diez veces más riesgo
creciente de cáncer pulmonar cuando se comparan con la extensión de vida de
los no fumadores. A lo largo de la década de 1950, se realizaron estudios adicio-
nales de casos y controles y fue posible disponer de los resultados de los primeros
estudios de cohorte de tabaquismo y enfermedades. En el caso de hombres, la
evidencia señaló de modo uniforme mayor riesgo de cáncer de pulmón en fumado-
res; aunque los datos para mujeres resultaron similares, el grado de elevación del
riesgo en fumadoras no fue tan grande como el que se encontró en hombres. La
evidencia epidemiológica ha mostrado también relaciones dosis-respuesta con-
sistentes entre el riesgo de cáncer de pulmón y el número de cigarrillos fumados
al día y la duración del tabaquismo. El riesgo relativo del cáncer de pulmón dismi-
nuye al dejar de fumar, aunque el riesgo absoluto no parece alcanzar al de las
personas que nunca han fumado (U. S. DHHS, 1990a).

Cáncer laríngeo

El cáncer laríngeo se origina en las cuerdas vocales, las estructuras fibrosas que
generan el habla; sus síntomas característicos incluyen tos, sangre al toser y ron-
quera, que ocurren a menudo en las primeras etapas de la enfermedad, y en la
mayor parte de los casos pueden tratarse con cirugía, combinada a menudo con
radiación. Es probable que sean similares los mecanismos que subyacen en los
cánceres del pulmón y laríngeo. La laringe está cubierta por una membrana celular
similar a la de los pulmones y, al fumar, los carcinógenos se depositan en ambas.

Como en el caso del cáncer de pulmón, la evidencia en el de la laringe se
deriva de estudios de casos y controles y de cohorte. El informe de 1964 del Comi-
té Consultor de la Surgeon General lista 10 estudios de casos y controles y 7 de
cohorte sobre el cáncer de la laringe; en él se concluye que “fumar cigarros” es un
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factor importante en la causalidad del cáncer de laringe en hombres” (U. S. DHEW,
1964, p. 212). Las evidencias posteriores han fortalecido esta conclusión y consta-
tado que el riesgo del cáncer laríngeo aumenta con la duración del tabaquismo y
disminuye cuando se logra librarse de él. En conjunto, el alcohol y el hábito del
cigarro son sinergistas y aumentan el riesgo, lo que significa que aquéllos con una
gran ingestión de alcohol son más susceptibles a que el humo del cigarro constitu-
ya una causa de cáncer laríngeo.

Cáncer oral

Este es un cáncer de células escamosas que se origina en la boca y la garganta. Las
superficies de la cavidad oral están cubiertas con una membrana celular que sufre
cambios vinculados con el tabaquismo. Las lesiones no malignas denominadas
leucoplasia se asocian con el hábito del tabaco, y a medida que prosiguen los
daños genéticos, es posible que aparezcan los cánceres orales.

Por lo común, se detectan cánceres orales como protuberancias, a menudo
con síntomas de dolor o sangrado, y la extirpación quirúrgica puede curar, aunque
al costo de la desfiguración. La cavidad oral es un sitio de depósito directo de las
partículas y los gases del humo del tabaco. Presumiblemente, esta exposición di-
recta y la captación resultante de cancerígenos por parte de las células expuestas
conduzca al cáncer. Como en el caso del cáncer laríngeo, el tabaquismo y el consu-
mo de alcohol actúan sinérgicamente para el cáncer oral.

Cáncer esofágico

Los tumores malignos del esófago, en forma predominante los carcinomas
escamosos, se originan en el esófago, el cual conecta la cavidad oral con el estó-
mago. Estos cánceres aparecen en la membrana de la superficie de este órgano y
causan síntomas de obstrucción del esófago y dolor cuando se diseminan en los
tejidos cercanos. La supervivencia es baja. Los estudios epidemiológicos muestran
que el riesgo de cáncer del esófago se eleva aproximadamente cinco veces en
fumadores en comparación con los que nunca han fumado. En el tiempo del Infor-
me de 1964 de Inspección Sanitaria, no era suficiente la evidencia para dar pie a
una conclusión causal. Sin embargo, se dictaminó que los datos cumplían con los
criterios de causalidad en el Informe de 1979 (U. S. DHEW, 1979). En el presente,
hay un cambio inexplicable en los patrones del cáncer del esófago, con un aumen-
to en el adenocarcinoma del esófago distal.

Cáncer pancreático

El páncreas es un órgano secretor situado en la parte posterior de la cavidad abdo-
minal, detrás del estómago; secreta enzimas digestivas que viajan en el ducto
pancreático y se liberan en el intestino; también libera insulina y hormonas dentro
de la sangre. El adenocarcinoma (cáncer de las células glandulares) es el tipo prin-
cipal de cáncer que ocurre en el páncreas. Por su ubicación y el cuadro sintomático
de los casos comunes, la mayor parte del cáncer pancreático se detecta en una
etapa avanzada y es muy baja la supervivencia.

Varios estudios de cohorte y de casos y controles indican mayor riesgo de cáncer
pancreático en fumadores. El riesgo tiende a aumentar con el número de cigarros por
día y disminuye cuando se consigue dejar de fumar. En los informes de inspección
sanitaria, no se ha revisado con amplitud el cáncer pancreático desde el informe de
1982, el cual, al citar la mortalidad creciente por este padecimiento y los datos de los
estudios de cohorte y de casos y controles, concluye que “el hábito del cigarro es un
factor que contribuye al desarrollo del cáncer pancreático en los Estados Unidos de
América (U. S. DHHS, 1982, p. 132). Un estudio de 1986 del Working Group on
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Cancer del International Agency for Research on Cancer (IARC) revisó 10 informes de
estudios de cohorte y siete estudios de casos y controles. El informe del IARC señala
que el único estudio de casos y controles que no indicó riesgo creciente en fumadores
incluyó personas con enfermedades relacionadas con el tabaquismo en el grupo de
control. El informe concluye que “fumar cigarro constituye una causa importante del
cáncer pancreático” (p. 313).

Cáncer de riñón

Los cánceres de riñón se originan en el cuerpo del propio órgano (adenocarcinoma del
riñón) y en la pelvis renal, el túnel colector para la orina que se forma en los túbulos del
riñón. Los cuadros clínicos de estos dos tipos de cáncer son un poco distintos, que se
distinguen en función de que los adenocarcinomas tienden a extenderse temprano y
los tumores de la pelvis renal provocan síntomas principalmente por la obstrucción de
la orina y sangrado. El riñón, como órgano excretor mayor, se baña en los carcinógenos
del humo del tabaco, que están en la sangre y luego se concentran en la orina.

Los principales estudios de cohorte indican evidencias de una mortalidad cre-
ciente por el cáncer de riñón, como ocurre con los estudios de casos y controles. El
aumento en el riesgo para fumadores, en comparación con quienes nunca han fuma-
do, es modesto y existe poca evidencia de un cambio en el riesgo luego de dejar de
fumar. A pesar de eso, se ha dictaminado que los datos muestran una asociación causal
entre el tabaquismo y el cáncer de la pelvis renal y el cuerpo. Como se mencionó antes,
el artículo de 1986 de la IARC concluye que el tabaquismo causa el cáncer de la pelvis
renal, y Doll (1996) ha extendido la asociación causal al incluir también el
adenocarcinoma.

Cáncer de la vejiga urinaria

Los cánceres de la vejiga se originan en las células que cubren su superficie. El sangrado
es uno de sus primeros síntomas y si ocurre la metastasis (extendida), es posible que la
enfermedad resulte fatal. La vejiga, desde luego, es el sitio de almacenamiento de
la orina, la cual contiene los carcinógenos absorbidos, metabolizados y excretados por
los riñones. Se ha comprobado que la orina de los fumadores contiene carcinógenos
específicos del tabaco y que tiene también un nivel de actividad mutagénica general-
mente más alta, indicador del potencial para provocar daño genético a las células.
Tanto los estudios de cohorte como los de casos y controles evidencian un riesgo creciente
del cáncer de vejiga en fumadores respecto de los no fumadores. Los riesgos tienden
por lo general a aumentar con el número de cigarros diarios y a disminur al dejar el
tabaco. El Informe de Inspección Sanitaria de 1990 concluye que el tabaquismo causa
cáncer de vejiga (U. S. DHHS, 1990a), del mismo modo que lo indicó el informe ante-
rior de 1986 de la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer.

Ulceras pépticas

Las úlceras pépticas son llagas (úlceras) de la cubierta del estómago y el duodeno (la
primera parte del intestino delgado). Suelen caracterizarse por dolor abdominal y
sangrados; a pesar de que son una causa de muerte poco común, siguen siendo una
fuente potencial de morbilidad. Por razones inciertas, la morbilidad y la mortali-
dad por úlcera péptica ha declinado en forma notable en las últimas décadas.

El tabaquismo tiene múltiples efectos en el tracto gastrointestinal que qui-
zá sean significativos para este padecimiento. El Informe de Inspección Sanitaria
de 1990 revisa los efectos del tabaquismo en la fisiología gastrointestinal (U. S.
DHHS, 1990a): aumenta la secreción del ácido gástrico y tiende a incrementar el
reflujo duodenogástrico (el reflujo de la bilis del duodeno al estómago). Helicobacter
pylori, una bacteria, se acepta ahora como causa de la enfermedad de la úlcera
péptica. El informe de 1990 señala que el tabaquismo se asocia con la enferme-
dad de la úlcera péptica en personas con gastritis provocada por este organismo.
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La asociación del tabaquismo con la enfermedad de la úlcera péptica se ha
documentado ampliamente en los informes de la Inspección Sanitaria, y dicho
hábito se consideró como una causa de este padecimiento. Además, las eviden-
cias indican que la acción de fumar retrasa la sanación de las úlceras pépticas, y
el Informe de Inspección Sanitaria de 1990 concluye que los fumadores que
dejan de consumir tabaco tal vez mejoren el curso clínico de esta enfermedad,
en comparación con aquéllos que continúan fumando después del diagnóstico.

Efectos en los niños

El informe de la Inspección Sanitaria de 1994 considera los resultados epide-
miológicos relativos al tabaquismo activo y la salud respiratoria de niños, abar-
cando síntomas respiratorios, función pulmonar y morbilidad respiratoria general
(Centers for Disease Control and Preventión, 1994a). Estos estudios documen-
tan los crecientes síntomas respiratorios en niños que fuman activamente en
comparación con los que no lo hacen. Los síntomas incluyen mayor morbilidad
respiratoria y efectos adversos en la función pulmonar –efectos similares a los de
los adultos, aunque no se observa la EPOC en los niños, pues se necesitan gene-
ralmente muchos años de tabaquismo continuo para desatar la enfermedad. Las
evidencias que se citan en el informe de 1994 y un estudio más reciente de Gold
et al.(1996) muestran que el tabaquismo activo retarda la velocidad del creci-
miento pulmonar durante la adolescencia. Las evidencias también indican perfi-
les de lípidos menos favorables en los niños fumadores.

Efectos sobre la salud por el tabaquismo pasivo

Las evidencias sobre los riesgos para la salud por el tabaquismo pasivo provienen
tanto de estudios epidemiológicos que han valorado de manera directa las aso-
ciaciones de las exposiciones al humo del tabaco del ambiente (HTA) con conse-
cuencias de enfermedad, como del conocimiento de los componentes del HTA y
sus toxicidades. Los dictámenes en cuanto a la causalidad de la asociación entre
la exposición al HTA y los efectos en la salud se basan no sólo en esta evidencia
epidemiológica, sino también en la extensa evidencia que se desprende de la
investigación epidemiológica y toxicológica del tabaquismo activo. Además, los
estudios que emplean biomarcadores de exposición y dosis, incluso la cotinina –
metabolito de la nicotina– y los aductos de células sanas, documentan la absor-
ción de los componentes del HTA por parte de los no fumadores expuestos, lo
que se suma a la plausibilidad de las asociaciones observadas del HTA con los
efectos adversos.

La exposición al HTA tiene efectos contraproducentes en la salud respira-
toria de infantes y niños, entre los que se incluye el mayor riesgo de infecciones
de vías respiratorias inferiores más severas, la otitis media, síntomas respiratorios
crónicos, asma y reducción en la velocidad del crecimiento de la función pulmonar
durante la niñez (cuadro 1.2). Hay evidencia más limitada que sugiere que la
exposición al HTA durante el embarazo reduce el peso al nacer, y que el taba-
quismo de los padres afecta adversamente el desarrollo y comportamiento del
niño (Eskenazi y Castorina, 1999; World Health Organization, 1999). En la ac-
tualidad no hay evidencia suficiente de que la exposición al HTA aumente el riesgo
de cáncer infantil.

En adultos, la exposición al HTA se ha asociado causalmente con el cáncer
de pulmón y con la enfermedad cardiaca isquémica. La asociación del HTA con el
cáncer pulmonar se ha evaluado actualmente en cerca de 40 estudios epide-
miológicos. El más reciente meta-análisis combinó la evidencia de 37 estudios
publicados y estimó el exceso de riesgo de cáncer del pulmón de no fumadore(a)s
casado(a)s con fumadora(e)s en 24% (IC 95% 13%, 36%). Desde 1986, cuando
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la Inspección Sanitaria de los Estados Unidos de América y el National Research
Council de la National Academy of Sciences concluyeron que el tabaquismo pasivo
aumentaba causalmente el riesgo de cáncer del pulmón en no fumadores, otros
grupos expertos han descubierto también que el HTA es una causa de cáncer
pulmonar en no fumadores (Australian National Health and Medical Research
Council, 1997; California Environmental Protection Agency, 1997; Scientific
Committe on Tobaco and Health, 1998; Environmental Protection Agency, 1992).

La enfermedad coronaria también se ha asociado causalmente con la expo-
sición al HTA, con base en las evidencias observacional y experimental (California
Environmental Protection Agency, 1997; Glantz y Parmley, 1955; Scientific
Committee on Tobacco and Health, 1998; Taylor, Johnson y Kazemi, 1992). En un
meta-análisis, Law y Hackshaw (1997) estimaron el exceso de riesgo de la exposi-
ción al HTA igual a 30% (IC 95% 22%, 38%) a la edad de 65 años. Asimismo, hay
evidencia que vincula el HTA con otros efectos adversos en adultos, como el agra-
vamiento del asma, la función pulmonar reducida y síntomas respiratorios, si bien
las asociaciones aún no se han dictaminado como causales (California Environmental
Protection Agency, 1997; Samet y Wang, 2000; Scientific Committee on Tobacco
and Health, 1998).

El consumo de puro

Las tasas de consumo de puros han crecido en forma considerable desde el princi-
pio de los noventa, gracias a agresivas campañas publicitarias (NCI, 1998). Al igual
que el humo del cigarro, el del puro se genera al consumirlo y consecuentemente
tiene los mismos componentes nocivos. El humo del puro difiere del humo del
cigarrillo en que tiene un pH más alcalino, por lo que el humo del primero se
absorbe a través de la mucosa oral. En consecuencia, el fumador de puro no nece-
sita inhalar el humo dentro de los pulmones para obtener nicotina. Sin embargo,
los fumadores que cambian el cigarro por el puro es probable que inhalen más
profundamente que quienes sólo fuman puros. En virtud del patrón de inhalación
menos profunda de los fumadores de puro, la exposición es más intensa en la
boca, la garganta y el esófago, y los fumadores de puro sufren una menor exposi-

Figura 1.1B
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ción de sus pulmones y menos absorción sistémica del humo que los fumadores de
cigarro. La evidencia respecto de los efectos del fumador de puro han sido limita-
dos a una pequeña proporción de los fumadores que han consumido exclusiva-
mente puros. Un artículo de 1998 en la serie National Cancer Institute´s Smoking
and Tobacco Control resume la evidencia, incluyendo nuevos análisis del (CPS)
Estudios de Prevención del Cáncer de 12 años de seguimiento.

Los riesgos relativos de muerte se calcularon por separado para hombres
fumadores principalmente de puro, fumadores de cigarro y personas que nunca
han fumado cigarros con regularidad (figura 1.3). Se encontró que los riesgos cre-
cieron de manera significativa para los fumadores de puro en cada categoría, salvo
el relativo al EPOC. En el caso de cánceres de las vías respiratorias superiores y el
tracto digestivo, los riesgos relativos estuvieron más cercanos a los de los fumado-
res de cigarros. Gran parte de la evidencia que se revisó en el artículo provino de
estudios de casos y controles.

En sus conclusiones generales, el artículo del NCI identifica el consumo de
puro como una causa de los cánceres oral, esofágico, laríngeo y pulmonar, y
también señala un mayor riesgo de enfermedades coronarias y de la EPOC en
fumadores de puro. Los riesgos varían de acuerdo con la inhalación registrada.
Como se anotó antes, los fumadores que cambian del cigarro al puro tienden a
inhalar más humo que aquellos que sólo han fumado puros. En consecuencia,
los beneficios de dejar de fumar se atenúan en aquellos ex fumadores de cigarro
que ahora fuman puro. Los riesgos para los fumadores de puro resultan compa-
rables a los de los fumadores de cigarro en cuanto a los cánceres de la cavidad
oral y del esófago, pero son menores en lo relativo a los de la laringe y el pulmón,
la enfermedad coronaria y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Resumen

El tabaquismo, en particular el hábito del cigarro, es una causa de enfermedad
notablemente poderosa. Los componentes tóxicos del humo del tabaco se han
vinculado al cáncer, a las enfermedades del corazón y los pulmones y a los efec-
tos adversos en la reproducción y el feto. Incluso sufren daños los no fumadores
expuestos de manera inadvertida al humo del tabaco. La carga de las enferme-
dades provocadas por el tabaquismo es inmensa; por ejemplo, a escala mundial
en este momento 1 de 10 muertes de adultos tiene que ver con una enfermedad
relacionada con el tabaco. Hacia el año 2030 se espera que el tabaco constituya la
mayor causa de muerte en el mundo, al sumar casi 10 millones de muertes al año
(World Bank, 1999). El tabaquismo es una causa mayor de pérdidas de vida en las
personas de mediana edad. Las numerosas evidencias científicas respecto del taba-
quismo como causa de enfermedad y sus enormes impactos adversos en la salud
pública mundial conforman razones suficientes para dar una alta prioridad, y los
recursos necesarios, a los programas de control de consumo del tabaco.
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Introducción
En el siglo XIX, se fumaba mucho tabaco en pipas o en forma de puros, y se
consumían poco los cigarrillos pero, durante las primeras décadas del siglo XX,
hubo un gran aumento en el consumo de cigarrillos manufacturados.1 Esto llevó
eventualmente a un rápido aumento del cáncer pulmonar entre los hombres,
particularmente en el Reino Unido (en donde, para los años cuarenta, la enfer-
medad se convirtió en una causa principal de muerte). Durante toda la primera
mitad del siglo XX, los riesgos del tabaquismo permanecieron en gran parte in-
sospechados.1 Sin embargo, a mediados del siglo, se publicaron en Europa occi-
dental2-6 y en América del Norte,7-10 varios estudios de casos y controles sobre
cáncer pulmonar, los cuales concluían, en 1950, que el tabaquismo “era una
causa, y una importante causa” de la enfermedad.5

Este descubrimiento estimuló el desarrollo de mucha más investigación acerca
de los efectos del tabaquismo (no sólo sobre el cáncer pulmonar sino también
sobre muchas otras enfermedades), incluyendo un estudio prospectivo en el Rei-
no Unido sobre el tabaquismo y la mortalidad entre médicos británicos, que
comenzó en 1951 y ahora ha continuado durante 50 años.11-17 La decisión de
llevar a cabo este estudio entre médicos fue tomada, en parte, porque se pensa-
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ba que éstos se tomarían la molestia de describir exactamente sus hábitos de
tabaquismo, pero principalmente porque sería relativamente fácil darle segui-
miento a su mortalidad subsecuente, ya que tenían que mantener sus nombres
en el registro de médicos para poder continuar con su práctica. Es más, como la
mayoría de los médicos tienen acceso a buena atención médica, es razonable
pensar que las causas médicas de cualquier fallecimiento entre ellos, deberían
ser certificadas de manera exacta.

El estudio de 1951 ha continuado durante mucho más tiempo del que se
esperaba originalmente, ya que los médicos sí resultaron ser de fácil seguimiento
y suministraron información adicional sobre cualquier cambio en sus hábitos de
fumar durante el transcurso del estudio (en 1957, 1966, 1971, 1978 y 1991). Se
envió un cuestionario final en el 2001.

Para 1954, los primeros resultados11  habían confirmado prospectivamente
un exceso de cáncer pulmonar entre fumadores, lo que se había visto en los
estudios retrospectivos.2-10 Los hallazgos sobre la mortalidad con causa específi-
ca, en relación con el tabaquismo, fueron publicados después de cuatro periodos
de seguimiento (después de cuatro años,12 10 años,13 20 años,14 15 y 40 años17).
Los primeros resultados de este estudio,12-14  junto con los de varios otros que
comenzaron poco tiempo después, mostraron que el tabaquismo está asociado
con la mortalidad por muchas enfermedades diferentes. Es más, aunque el taba-
quismo fue causa de la gran mayoría de las muertes por cáncer pulmonar en el
Reino Unido, esta enfermedad explica menos de la mitad de la mortalidad exce-
siva entre los fumadores.

Sin embargo, recientemente, en los años ochenta, todavía se subestimaban
en gran medida los efectos totales finales de fumar un número considerable de
cigarrillos durante toda la vida adulta, sobre la mortalidad general. Esto era porque
a ninguna población que hubiera hecho esto se había realizado un seguimiento
hasta el final de su vida. El informe presente de los hallazgos de 50 años, enfatiza
principalmente los efectos sobre la mortalidad general (subdividida por periodo de
nacimiento) de la continuación y la cesación del tabaquismo a diferentes edades.

Con el paso del tiempo y la maduración de la epidemia de tabaquismo entre los
hombres británicos –esto es, la llegada de un periodo en el que aún en edad
avanzada, aquellos que todavía fumaban lo habían estado haciendo, en general,
desde su juventud de manera regular– los resultados de 40 años17  mostraban
que los riesgos de un tabaquismo realmente persistente eran mucho mayores de
lo que se había sospechado1 y sugerían que aproximadamente la mitad de todos
los fumadores persistentes morirían a causa de su hábito. Los resultados de 50
años consolidan estos hallazgos, siguiendo hasta la edad avanzada aún a los
participantes que nacieron después de 1900.

La Gran Bretaña fue el primer país en el mundo que presentó un aumento
considerable de cáncer pulmonar en hombres, debido al tabaquismo.18-20  Pero
aun en Gran Bretaña, los que nacieron a finales del siglo XIX,  tenían, a determi-
nada edad, tasas mucho menores de cáncer pulmonar, que la generación más
afectada de hombres nacidos en ese país durante las primeras décadas del si-
guiente siglo. Así, después de presentar los hallazgos de la mortalidad de 1951-
2001 en el estudio completo, este informe considera por separado los resultados
encontrados entre los médicos que nacieron en el siglo XIX (1851-1899) y aque-
llos nacidos en el siglo XX (1900-1930, considerando de manera separada, 1900-
1909, 1910-1919 y 1920-1929). Sólo entre aquellos que nacieron en el siglo XX
–muchos de los cuales eran jóvenes cuando empezaron a fumar un número con-
siderable de cigarrillos– podemos tener la esperanza de evaluar los riesgos com-
pletos de la continuación del tabaquismo durante el transcurso de la vida adulta
y, de manera correspondiente, los beneficios completos a largo plazo de la cesa-
ción a diferentes edades.

Riesgos a largo plazo
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Los informes anteriores a éste y otros estudios13,14,17,21,22  han revisado las
asociaciones entre el tabaquismo y muchas causas específicas de mortalidad, y
han considerado las razones por las cuales suceden, llegando a la conclusión de
que en este estudio, las diferencias sustanciales entre los fumadores y los no
fumadores en la mortalidad general, se deben principalmente a los efectos causales
del tabaquismo. Por lo tanto, este informe utiliza sólo 11 categorías principales
de causa de muerte, algunas de la cuales son bastante amplias, y varios de los
análisis principales son por todas las causas de mortalidad.

Métodos
La información sobre los hábitos de tabaquismo de dos terceras partes de todos
los médicos (hombres) británicos, se obtuvo en 1951 y de manera periódica des-
pués de ese año su mortalidad por causa específica se ha seguido
prospectivamente desde 1951 hasta 2001, la información disponible en los re-
gistros estatales se ha complementado con datos de averiguaciones personales.

El cuestionario de 1951 fue enviado a todos los médicos que residían en el Reino
Unido y cuyas direcciones conocía la BMA (British Medical Association –Asocia-
ción Médica Británica). En ese tiempo no existían comités de ética relevantes. Se
recibieron respuestas utilizables de dos terceras partes de los médicos, quienes
proporcionaron información sobre sus hábitos de tabaquismo. Estos eran 34 439
médicos (hombres) (10 118, 7 477, 9 459 y 7 385  que nacieron, respectivamen-
te, antes de 1900, en 1900-1909, en 1910-1919, y en 1920-1930). Sus hábitos
de tabaquismo específicos para la edad, han sido reportados previamente;14 sólo
17% fueron no fumadores de por vida.

Se hicieron esfuerzos por seguir, hasta el 2001, a  todos aquellos que no se
supiera que hubieran muerto, exceptuando a 17 que fueron borrados del regis-
tro médico por conducta no profesional, 467 que solicitaron (sobre todo en la
quinta década del estudio) que no se les enviaran más cuestionarios y 2 459 que
se sabía que estaban vivos pero residían en el extranjero el 1 de noviembre de
1971, cuando fueron eliminados. Entre los 31 496 restantes, el seguimiento de
la mortalidad está completo en 99.2% (con sólo 248 no localizados, principal-
mente desde los años setenta), sin tomar en cuenta cualquier otra migración. Se
sabe de 5 902 que estaban vivos el 1 de noviembre del 2001 y de 25 346 que
murieron antes de esa fecha. Los que fueron eliminados antes del fin del estudio,
o que no fueron localizados, se incluyen en el análisis de la mortalidad hasta el
momento de la eliminación, o hasta el momento del último contacto.

El cuestionario original de 1951 sólo hacía algunas preguntas sobre los hábitos
actuales de tabaquismo del individuo o, para ex fumadores, sobre los tipos y las
cantidades de tabaco fumadas por última vez. Estas se ampliaron en cuestiona-
rios posteriores de 1957, 1966, 1971, 1978 y 1991, en donde las tasas de res-
puesta (después de los recordatorios) variaban entre 98%, inicialmente, y 94%,
al final. Se han publicado con anterioridad,11-17  informes de las preguntas que se
hicieron, así como de las tendencias en el consumo de cigarrillos.14  Sólo el cues-
tionario de 1978,16  que se limitó a aquellos nacidos en el siglo XX, buscó infor-
mación sobre un rango amplio de características (altura, peso, presión arterial,
alcohol, etc., incluyendo la historia clínica) y les preguntó a los que habían deja-
do de fumar, si lo habían hecho porque ya habían desarrollado una enfermedad
seria respiratoria o vascular. El cuestionario del 2001 sólo buscó corroborar que
habíamos identificado correctamente a los individuos que pensábamos había-
mos incluído en la investigación.

Para ayudar a evaluar los efectos del tabaquismo persistente, aquellos que
se categorizaron como “fumadores actuales de cigarrillos”, en respuesta a un

La población de estudio

Cuestionarios
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cuestionario particular, tuvieron que haber reportado que fumaban cigarrillos, y
sólo cigarrillos, en esa y en cualquier respuesta previa. Esto excluye a todos los
que habían respondido previamente que estaban usando cualquier otro tipo de
tabaco o a los que no lo consumían. De la misma manera, aquellos que habían
sido clasificados como "fumadores previos de cigarrillos" eran, o ex fumadores
en 1951, cuyo último hábito había sido sólo el consumo de cigarrillos, o fumado-
res actuales de cigarrillos (definidos como se describe arriba) que habían cesado
el hábito. Los términos "nunca ha sido fumador" o "no fumador" significan que
es un no fumador de toda la vida –esto es, que excluyen a cualquier entrevistado
que hubiera fumado durante la mayor parte de los días de un año. Entre aquellos
que, a pesar de los recordatorios, dejaron de completar un cuestionario en parti-
cular (tal vez debido a una enfermedad), de acuerdo con los hábitos de tabaquis-
mo que previamente habían notificado.

Se obtuvieron las causas de 98.9% de las muertes. La causa subyacente que
aparece en el certificado de defunción fue clasificada de acuerdo con la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades, séptima revisión (CIE-7), hasta 1978, y des-
pués, según la ICD-9 (excepto que el "cáncer pulmonar" siempre excluía el
mesotelioma pleural, y la "enfermedad cardiaca pulmonar" incluía la muerte por
degeneración miocárdica o falla cardiaca, con mención de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica). Hasta 1971 se hicieron indagaciones especiales sobre cual-
quier mención de cáncer pulmonar, pero –tal vez porque estos hombres eran
médicos– esto raramente cambió la causa de muerte certificada.14

Tasas estandarizadas de mortalidad
Los principales análisis de mortalidad en relación con el tabaquismo buscan de-
terminar si entre los hombres que estaban en el mismo grupo de edad (en total
eran 16 grupos, de 20-24 años hasta 90-94 años, y luego > 95 años) y el mismo
periodo (se establecieron 10 periodos de cinco años y 50 periodos de un año), la
tasa de mortalidad se relacionaba con los hábitos de tabaquismo previamente
reportados. Aparte de algunos análisis estandarizados para el rango de edad de
70-89 años , esto generalmente involucra, como antes,17 la estandarización indi-
recta (por grupo de edad y periodo) para la distribución de los años-persona de
toda la población que se está considerando. De estas tasas de mortalidad
estandarizadas indirectamente, calculamos los riesgos relativos.

Para evaluar los efectos del tabaquismo sobre la mortalidad a la edad de
60 años y más, en la cohorte de hombres nacidos en el siglo XIX y la cohorte
nacida en el siglo XX, los riesgos relativos se calcularon por separado dentro de
cada cohorte, comparando varias categorías de fumadores con los que nunca
fumaron. (Así, el riesgo relativo es 1 para los no fumadores en ambas cohortes,
sin tomar en cuenta cualquier cambio, a través del tiempo, de las tasas de morta-
lidad para los no fumadores).

Curvas de sobrevivencia
La proporción de casos que se espera sobrevivan al pasar de una edad a otra, se
calcula multiplicando las probabilidades relevantes de sobrevivencia después de
cinco años. Estas probabilidades se calculan como exp(-5T), donde exp es la fun-
ción exponencial y T es la tasa anual de mortalidad (muertes/años-persona) en
ese rango de edad. (La exactitud de esta aproximación al exponencial es adecua-
da para cada rango de edad, incluyendo el de 90-94 años.)

Cuando las curvas de sobrevivencia de los fumadores y no fumadores (o de
los fumadores, no fumadores y ex fumadores) se comparan para evaluar los efec-
tos del tabaco, tienen que estar estandarizadas para el año civil correspondiente.
Para hacer esto, calculamos la tasa de mortalidad en cada grupo de edad, divi-
diendo la suma ponderada de los números de muertes en los periodos de cinco

Causas de muerte

Métodos estadísticos
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años, entre la suma igualmente ponderada de los números de años-persona.
(Los pesos son proporcionales a la cantidad de información estadística contribui-
da por ese periodo de tiempo a la comparación del fumador versus el que nunca
ha fumado, en ese grupo etáreo; por lo tanto, esto ignora periodos sin muertes
o sin fumadores en el grupo etáreo relevante.)

Resultados

El cuadro I muestra la mortalidad por hábito de tabaquismo, para 11 principales
categorías de causa de muerte, y para todas las causas combinadas. En este y
todos los demás análisis, los fumadores actuales se restringen a aquellos que en
todas sus respuestas previas (incluyendo la primera, en 1951) reportaron que
sólo fumaban cigarrillos. De la misma manera, los fumadores previos se restrin-
gen a aquellos que, antes de dejar de fumar, habían reportado en todas sus
respuestas anteriores, que fumaban sólo cigarrillos (o que habían dejado de fu-
mar antes de 1951, habiendo fumado al final sólo cigarrillos).

La mortalidad por hábito de
tabaquismo y causa de muerte

Cuadro I.
Mortalidad por causa específica, por hábito
de taquismo, estandarizado indirectamente

por edad y año de estudio, para todos los 34
439 hombres nacidos en el siglo XIX o XX

(1851-1930) y observados durante 1951-2001

Tasa de mortalidad estandarizada por edad por 1000 hombres/año

Fumadores de cigarrillos (ningún otro
hábito de tabaquismo reportado anteriormente

Causa de muerte
Cáncer pulmonar

Cánceres de boca, faringe,
laringe, esófago

Todos los otros
neoplasmas

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

Otra enfermedad
respiratoria

Enfermedad cardiaca
isquémica

Enfermedad
cerebrovascular

Otra enfermedad vascular
(incluyendo la cardiaca
respiratoria)

Otras condiciones médicas

Causas Externas

Causa desconocida

Todas las causas (no. de
muertes)

1052 0.17 0.68 2.49 1.31 2.33 4.17 0.71 1.30 394 452

340 0.09 0.26 0.060 0.36 0.47 1.06 0.30 0.47 68 83

3893 3.34 3.72 4.69 4.21 4.67 5.38 3.66 4.22 32 36

640 0.11 0.64 1.56 1.04 1.41 2.61 0.45 0.64 212 258

1701 1.27 1.70 2.39 1.76 2.65 3.11 1.69 1.67 44 70

7628 6.19 7.61 10.01 9.10 10.07 11.11 7.24 7.39 138 133

3307 2.75 3.18 4.32 3.76 4.35 5.23 3.24 3.28 48 65

3052 2.28 2.83 4.15 3.37 4.40 5.33 2.99 3.08 77 94

2565 2.26 2.47 3.49 2.94 3.33 4.60 2.49 2.44 34 54

891 0.71 0.75 1.13 1.08 0.79 1.76 0.89 0.92 17 27

277 0.17 0.28 0.52 0.39 0.57 0.59 0.25 0.31 16 24

19.38 24.15 35.40 29.34 34.79 45.34 23.96 25.70

25346 (2917) (5354) (4680) (1450) (1725) (1505) (5713) (6682) 699 869

* Valores de x2 en un grado de libertad para la tendencia entre tres y cuatro grupos: los
valores >15 corresponden a p<0.0001.

‡ N/X/C compara a tres grupos: no fumadores de por vida, fumadores anteriores de
cigarrillos y fumadores actuales de cigarrillos. La cantidad compara a cuatro grupos: los
que nunca fumaron regularmente, y los fumadores actuales de cigarrillos que consumían
1-14, 15-24 o >25 cigarrillos/día, cuando se les preguntó por última vez

No. de
muertes

1951-
2001

No
fuma-
dores
de por
vida Anterior Actual >25 Anterior Actual N/X/C‡

Pruebas
estandarizadas
por tendencia

(x2 sobre 1 df)*Actual (cigarrillos/día) Otros fumadores

1-14  15-24 Cantidad
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Como dijimos anteriormente,17 el cáncer pulmonar y la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica están estrechamente relacionadas con el tabaquis-
mo continuo y el número de cigarrillos fumados diariamente. Para cada una de
las otras nueve categorías de causa de muerte, hay relaciones positivas más mo-
deradas, pero también altamente significativas (cada p < 0.0001), con la conti-
nuación del tabaquismo y con el número de cigarrillos fumados diariamente.

Se ha discutido previamente qué tanto tales relaciones entre tabaquismo y mor-
talidad reflejan causa y efecto en esta población en particular.17,23  A mitad del
estudio, los resultados del cuestionario de 1978 confirmaron la bien conocida
asociación entre el tabaquismo y el consumo de alcohol,24 pero mostraron poca
o ninguna relación entre el tabaquismo y la obesidad o la presión arterial (cuadro
II), así que estos factores particulares no pueden explicar el exceso de mortalidad
vascular encontrada entre los fumadores.  Es poco probable que el exceso de
mortalidad por causas "externas"—accidentes, lesiones y envenenamiento—en
los fumadores, se deba principalmente al tabaquismo (aunque dos hombres sí
murieron en incendios causados por fumar en la cama) sino, más bien, es proba-
ble que se deba a otros factores conductuales asociados al tabaquismo, tales
como un consumo elevado de alcohol o un gusto por los riesgos. Sin embargo,
estas causas externas explican menos del 3% del exceso de mortalidad entre los
fumadores de cigarrillos. Un cuarto del exceso de mortalidad entre los fumado-
res se explica con el cáncer pulmonar y la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, y otro cuarto con la enfermedad cardiaca isquémica; casi todo el resto,
involucra otras enfermedades neoplásicas, respiratorias o vasculares que bien
podrían hacerse más probables (entre los sobrevivientes a cierta edad) con el
tabaquismo.

Algunas de las 11 relaciones en el cuadro I han aumentado por confusores,
más notablemente el alcohol (que puede incrementar el riesgo de desarrollar
cirrosis de hígado y cáncer de boca, faringe, laringe y esófago) y la personalidad

Efectos sobre la
mortalidad general

Cuadro 2.
Características en 1978 de fumadores, ex

fumadores, y fumadores nacidos en el siglo
XX (en edades entre 48-78 al momento de la

encuesta). Las medias y prevalencias se
estandarizaron a la distribución etárea de

todos los 12 669 entrevistados con el
cuestionario de 1978

Fumador Ex fumador Ex fumador
Las medias de algunos Actual durante <10 durante >10 Nunca fumó

factores de riesgo vascular (n=3866) años (n=1787) años (n=4074) (n=2942)

Consumo de alcohol

(unidades/semana) 19.0 18.1 14.8 8.3

Indice de masa corporal* 24.5 24.7 24.3 24.1

Presión sanguínea, sistólica

(mmHG) 136.9 137.6 137.2 135.6

Presión sanguínea, diastólica

(mm Hg) 83.1 84.3 83.5 83.1
Prevalencias (%) de varias
respuestas

Cesación por enfermedad

vascular NA 12.2 3.9 NA

Cesación por enfermedad

respiatoria NA 14.0 8.3 NA

Cualquier enfermedad vascular 18.6 29.2 20.8 15.7

Falta de aliento al apurarse‡ 17.2 20.2 13.8 9.1

Flema en invierno‡ 25.5 12.4 8.6 5.5

NA= no aplicable
* Indice de masa corporal – peso (kg)/(altura(m)2)
‡ ¿Le falta el aliento al apresurarse?; y, ¿expulsa usted flema en el invierno?
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(en el caso de accidentes, lesiones y envenenamiento). Sin embargo, los confusores
pueden actuar en dos direcciones, como el consumo de alcoho l—que es mayor
entre fumadores que entre no fumadores (cuadro II)— y que también puede
disminuir el riesgo de enfermedad cardiaca isquémica y tal vez de algunas otras
condiciones.24  Otro factor importante, que no se ha enfatizado anteriormente,
es la posibilidad de "causalidad inversa"—esto es, alguna reducción en el riesgo
aparente de muerte entre los fumadores actuales por la tendencia de la gente de
dejar de fumar después de haber sido afectados por alguna condición que ame-
naza su vida (cuadro II), ya sea que su enfermedad sea causada o no por el
tabaquismo.

Sin embargo, cuando todas las categorías en el cuadro I se suman, resul-
tando en la mortalidad general, los efectos combinados de todos estos factores
no-causales—actuando para incrementar o reducir los riesgos aparentes entre
los fumadores— tienen poca probabilidad de haber tenido una influencia consi-
derable sobre la diferencia absoluta entre las tasas de mortalidad general de los
fumadores y de los no-fumadores de por vida. Concluimos que esta diferencia
provee un estimado razonablemente cuantitativo de la extensión en la cual, a
edades particulares, el tabaquismo causó la muerte en esta población.

Nacimientos en los siglos XIX  y XX
En el cuadro III, las relaciones entre el tabaquismo y la mortalidad a la edad de 60
años y más, se muestran separadamente para la cohorte de hombres nacidos a
fines del siglo XIX y para la cohorte nacida a principios del siglo XX. (Es necesaria
la restricción a las edades de 60 años y más, porque el estudio comenzó en 1951,
así que para los que nacieron en el siglo XIX, provee poca información sobre la
mortalidad a edades más tempranas.)

El tabaquismo se había vuelto común entre los hombres jóvenes de Gran Bre-
taña para fines de la primera guerra mundial (1914-1918) y permaneció así durante
medio siglo,18 reforzado por la existencia de cigarrillos a bajo costo para los jóvenes
conscriptos, a partir de 1939. Como resultado, los hombres que nacieron en la pri-
mera, segunda y, particularmente, en la tercera década del siglo XX, y que todavía
fumaban cigarrillos después de los 60 años de edad, habían estado fumando canti-
dades considerables en el transcurso de la vida adulta. Esto no hubiera sido tanto el

Las tendencias en el tiempo:
cohortes sucesivas de

nacimientos

Cuadro III.
Riesgos relativos para fumadores versus no

fumadores, por siglo de nacimiento:
mortalidad general entre hombres de 60 años
y más. En cada siglo de nacimiento (XIX o XX),

los riesgos relativos se estandarizan
indirectamente para la edad y el año de

estudio (1951-2001)

Riesgo relativo de no fumadores de por vida nacidos en el mismo siglo (No. de muertes)

Fumadores de cigarrillos (con ningún reporte
previo de otro hábito de fumar)

Siglo de nacimiento

XIX

XX

1.00 1.07 1.46 1.33 1.44 1.83 1.17 1.12 102 117

9671 (903) (1733) (1913) (819) (626) (468) (2091) (3031)

1.00 1.31 2.19 1.79 2.17 2.61 1.24 1.48 475 576

12770 (1656) (3198) (1621) (403) (641) (577) (3383) (2912)

No. de
muertes

a la
edad de

>60

No
fuma-
dores
de por
vida Anterior Actual >25 Anterior Actual N/X/C‡

Pruebas
estandarizadas
por tendencia

(x2 sobre 1 df)*Actual (cigarrillos/día) Otros fumadores

1-14  15-24 Cantidad

* Valores de x2 en un grado de libertad para la tendencia entre tres y cuatro grupos: los
valores >15 corresponden a p<0.0001.

‡ N/X/C compara a tres grupos: no fumadores de por vida, fumadores anteriores de
cigarrillos y fumadores actuales de cigarrillos. La cantidad compara a cuatro grupos: los
que nunca fumaron regularmente, y los fumadores actuales de cigarrillos que consumían
1-14, 15-24 o >25 cigarrillos/día, cuando se les preguntó por última vez
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caso para hombres que nacieron en las últimas décadas del siglo XIX, aunque ellos
también hubieran fumado cigarrillos después de los 60 años de edad.

Los riesgos relativos del fumador versus el no-fumador, en la  cuadro III,
son por lo tanto, mucho más adversos para los fumadores nacidos en el siglo XX,
que para aquellos nacidos antes, particularmente para los fumadores de cigarri-
llos. Para la cohorte nacida en el siglo XIX, el riesgo relativo del fumador de
cigarrillos versus el no-fumador, cuando eran mayores de 60 años, fue sólo de
1.46 (exceso de mortalidad de 46%), pero para la cohorte nacida en el siglo XX,
fue de 2.19 (exceso de mortalidad de 119%). Para los fumadores asiduos (que
en su última respuesta dijeron que fumaban 25 o más cigarrillos al día), el riesgo
relativo del fumador versus el no-fumador fue de 1.83 para la cohorte nacida en
el siglo XIX y 2.61 para la cohorte nacida en el siglo XX, correspondiendo respec-
tivamente a 83% y 161% de mortalidad en exceso para los fumadores.

Los patrones de sobrevivencia a partir de los 60 años, en estas dos cohortes
de nacimiento, en no-fumadores de por vida y en aquellos que fumaron sólo
cigarrillos desde 1951, se muestran en la figura 1, la cual da las proporciones de
hombres de 60 años que se esperaría que todavía estuvieran vivos a los 70, 80,
90 y 100 años. La mejoría substancial entre los no-fumadores es aparente, así
como lo es la falta substancial de mejoría entre los fumadores, correspondiendo
al incremento de los efectos del tabaquismo sobre la mortalidad general, de un
siglo de nacimiento al siguiente.  Las comparaciones en el cuadro III y la figura 1,
muestran sólo una diferencia de 20 años entre los tiempos cuando las tasas de
mortalidad a una edad dada se comparan—así, aunque la mediana de los años

Figura 1.
Sobrevivencia a partir de los 60 años,

para los fumadores continuos de cigarrillos y
para los no fumadores de por vida, entre

médicos del Reino Unido nacidos entre 1851-
1899 (mediana 1889) y 1900-1930 (mediana

1915), con porcentajes de vivos en cada
década etárea
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de nacimiento para todos los hombres en ambas cohortes difirió por 26 años, la
mediana de los años de nacimiento de aquellos que murieron, difirió menos.

Nacimientos entre 1900-1930
La subdivisión de los participantes más jóvenes, por década de nacimiento (1900-
1909, 1910-1919, o 1920-1929; sólo uno nació en 1930) muestra que, aún
entre aquellos nacidos en el siglo 20, los riesgos asociados al tabaquismo difieren
considerablemente de una cohorte de nacimiento a otra (figura 2). Para aquellos
nacidos en la primera década del siglo, la diferencia entre los fumadores de ciga-
rrillos y los no-fumadores, en la probabilidad de sobrevivir de los 35 a los 70
años, fue sólo del 18% (58% v 76%, correspondiendo a una razón de tasa de

Non-smokers Cigarette smokers
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Figura 2.
La sobrevivencia a partir de los 35 años, para
fumadores continuos de cigarrillos, y para no

fumadores de por vida, entre médicos
(hombres) en el Reino Unido, nacidos en 1900-
1909, 1910-1919, y 1920-1929, con porcentajes

de vivos en cada década etárea
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Tendencias en el tiempo:
estudio de décadas sucesivas

mortalidad duplicada), pero fue de 28% (57% vs 85%  una razón de tasa de
mortalidad triplicada) para aquellos nacidos en la tercera década. Una vez más,
esta comparación se refiere sólo a una diferencia de 20 años.

Si comparamos la mortalidad a las edades de 70-89, durante las cinco décadas
separadas de estudio (1951-2001), entonces será posible estudiar los efectos de
una diferencia de 40 años (1950's vs 1990's), ya que las edades de los entrevis-
tados originales variaron desde sólo 21 hasta 100 años. Unos 2000 hombres ya
estaban en edades entre 70-89 al comienzo del estudio, y unos 4 000 de los
entrevistados más jóvenes, eventualmente sobrevivieron para alcanzar los 70 años
durante la quinta década del estudio. Así, en cada década de estudio, podemos
observar las tasas de mortalidad para hombres de 70 y 80 años, y podemos
calcular la probabilidad de que un hombre de 70 años sobreviva hasta los 90, a
las tasas de mortalidad específicas para la edad prevalecientes en esa década
particular (cuadro IV).

Durante las cinco décadas, hubo tanto una reducción progresiva en la mor-
talidad de los hombres mayores que nunca fumaron y, en balance, una madura-
ción progresiva de la epidemia de los efectos del tabaquismo sobre la mortalidad
en edades avanzadas. El cuadro IV  muestra una disminución a la mitad de la tasa
de mortalidad estandarizada, a edades entre 70-89, entre los no-fumadores y
casi un aumento del triple en su probabilidad de sobrevivir de los 70 a los 90
años, lo cual fue 12% a  las tasas de mortalidad de los años cincuenta y 33% a
las de los noventa. (La media de los años de nacimiento para aquellos que murie-
ron a edades entre 70-89 en los años cincuenta y en los noventa fue, respectiva-
mente, 1875 y 1915.)

Estas reducciones en la mortalidad de los no-fumadores de por vida, fue
supuestamente debido tanto a la prevención de, y particularmente, a las mejo-
rías en el tratamiento de varias enfermedades en los ancianos. (Por ejemplo, uno
de los autores actuales, quien participa en el estudio, adquirió un marcapasos
hace 10 años). Pero, entre las cohortes sucesivas de fumadores de cigarrillos, el
aumento en los efectos del tabaquismo, eliminó completamente las grandes re-
ducciones en la mortalidad general, entre las edades de 70-89, que estaban
ocurriendo entre los no-fumadores (cuadro IV). Entre aquellos que nacieron alre-
dedor de los años setenta, y fueron observados a las edades de 70-89, durante

Cuadro IV.
Tendencias durante 1951-2001 en mortalidad

general a edades de 70-89 entre
no fumadores de por vida y fumadores

continuos de cigarrillos (hombres nacidos en
noviembre 1861-1930, que sobrevivieron

hasta la edad de 70 años)

Mortalidad Probabilidad (%), a las tasas
estandarizada por actuales de mortalidad, de que

No. de muertes a edad por 1000 hombres en una persona de 70 años
edades de 70-89 edad de 70-89* sobreviva hasta los 90

Década de
Estudio

(noviembre No fumador Fumador de No fumador Fumador de Razón No fumador Fumador de
a octubre) de por vida cigarrillos* de por vida cigarrillos* de tasas de por vida cigarrillos*

1951-61 232‡ 544 80.1 92.9 1.16 12 10

1961-71 230 508 72.0 112.5 1.56 17 6

1971-81 319 390 63.3 103.3 1.63 20 7

1981-91 470 478 49.6 106.7 2.15 26 7

1991-2001 596‡ 227 39.9 113.1 2.83 33 7

* Estandarizado directamente a una población con 40%, 30%, 20%, y 10%, a edades de
70-74, 75-79, 80-84 y 85-89, respectivamente (esto es, a la media etárea de 75-79), pero
no estandarizado por año de estudio dentro de cada década de estudio

‡ Para estos no fumadores que murieron durante la primera y última década del estudio,
las medias de los años de nacimiento fueron 1875.6 y 1915.1, respectivamente
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los cincuenta, la razón de la tasa de mortalidad de fumador versus no fumador
fue sólo de 1.16 (92.9/80.1), mientras que para aquellos que nacieron alrededor
de 1910, y fueron observados a edades entre 70-89 durante los noventa, la
razón de la tasa de mortalidad fue de 2.83 (113.1/39.9).

Por década de nacimiento
Para aquellos nacidos en 1900-1909, la mortalidad anual entre los no-fumadores
fue, tanto a mediana edad como a edades avanzadas, aproximadamente la mitad
de lo que fue entre los fumadores de cigarrillos. (Estas razones duplicadas en la
tasa de mortalidad se calculan de los logaritmos de las probabilidades de sobrevivir
de 35-70, 70-80 y 80-90, en la  figura 2 (gráfica superior). Tomando, como antes,
el exceso de mortalidad general entre estos fumadores, como una medida aproxi-
mada del exceso de mortalidad actualmente causado por el tabaquismo, esta ra-
zón duplicada indica que a cerca de la mitad de los fumadores persistentes de
cigarrillos, nacidos en 1900-1909, los mataría eventualmente su hábito.

Para aquellos nacidos en 1920-1929, la probabilidad de muerte a mediana
edad (35-69) fue de 15% en los no fumadores y de 43% en los fumadores,
correspondiendo a una razón triplicada de la tasa de mortalidad (calculada a
partir de los logaritmos de las probabilidades de sobrevivencia en la  figura 2 -
gráfica inferior). La extrapolación de las tendencias en el cuadro IV sugiere que
estos hombres también tendrán en la vejez (70-89), cerca del triple de la razón
de la tasa de mortalidad del fumador versus el no-fumador. Esto indica que a
unas dos terceras partes de los fumadores persistentes nacidos en los años vein-
te, los mataría eventualmente su hábito.

Durante todo el periodo de 30 años
La figura 3 promedia los hallazgos de la  figura 2  para todos los hombres naci-
dos entre 1900-1930, distinguiendo entre los no-fumadores de por vida y los
fumadores continuos de cigarrillos. (Entre los últimos, la mediana de la edad
cuando comenzaron a fumar fue de 18; al principio del estudio la mediana fue
de 36 y la media del consumo auto-reportado de cigarrillos fue de 18 al día). Los
resultados sugieren un desplazamiento de unos 10 años entre los patrones de
sobrevivencia generales de los fumadores continuos de cigarrillos y los no-fuma-
dores en esta generación en particular. Esto no significa que todos los fumadores
murieron como 10 años antes de lo que lo hubieran hecho: algunos no murieron
por su hábito, pero la mitad sí lo hicieron, perdiendo por lo tanto, en promedio,
más de años de expectativa de vida de no-fumador. Es más, algunos de los que
mató el tabaco deben haber perdido unas cuantas décadas de vida.

Una alta proporción de médicos que habían estado fumando en 1951, dejaron
de hacerlo durante las primeras décadas del estudio, después de que la profe-
sión médica británica aceptó de manera general que el tabaquismo era una cau-
sa de la mayor parte de la mortalidad por cáncer pulmonar en el Reino Unido.25,26

Por lo tanto, podemos examinar la mortalidad por algunas décadas después de
la cesación del tabaquismo (cuadro V). Como sólo es posible evaluar los benefi-
cios del dejar de fumar, directamente en una población en donde los riesgos de
la continuación del tabaquismo ya son substanciales, nuestros principales análi-
sis de la cesación del tabaquismo, otra vez están restringidos a los hombres naci-
dos en 1900-1930. Entre ellos, los que dejaron de fumar y los que continuaron
haciéndolo difieren poco en relación a la obesidad y la presión arterial, y difieren
sólo moderadamente en relación al consumo medio de alcohol. (cuadro II).

Pero, aunque muchos dejaron de fumar cuando estaban todavía relativa-
mente jóvenes y saludables, en los cincuenta y sesenta, algunos de los que cesa-
ron más adelante, a mediana edad, lo hicieron porque ya estaban enfermos (cua-
dro II) . Esta eliminación de algunas muertes inminentes de fumadores de la

Riesgos en los fumadores
nacidos entre 1900-1930

La mortalidad al
dejar de fumar
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Figura 3.
La sobrevivencia a partir de los 35 años, para

fumadores continuos de cigarrillos,
y para no fumadores de por vida, entre

médicos (hombres) en el Reino Unido,
nacidos en 1900-1930, con porcentajes de

vivos en cada década

actual categoría de ex fumador, reduce la aparente mortalidad entre los fumado-
res actuales y puede substancialmente inflar la aparente mortalidad de los re-
cientes ex fumadores. Por ejemplo, la mortalidad a edades 55-64 entre aquellos
que dejaron de fumar a edades entre 55-64, fue falsamente algo mayor que la
mortalidad entre los fumadores continuos en ese grupo etáreo. Aunque las tasas
de mortalidad para los ex fumadores en la  cuadro V se dan sólo para los rangos
de edad posteriores al rango en el que el tabaquismo cesó, también pueden
estar algo afectadas por la causalidad inversa (ver arriba la definición).

Sin embargo, el cuadro V muestra una tendencia estable en la mortalidad a eda-
des mayores (65-74 o 75-84) entre los no fumadores de por vida, los ex fumado-
res que dejaron de fumar a las edades de 35-44, 45-54 o 55-64, y los fumadores
continuos de cigarrillos. Así, la cesación temprana está asociada a un mayor
beneficio.
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Cuadro V.
Mortalidad general entre aquellos que nunca

fumaron, ex-fumadores y fumadores
continuos, en relación a la cesación del

tabaquismo a las edades de 35-64 (para
hombres nacidos entre 1900-1930 y

observados durante 1951-2001)

Mortalidad por edad de
cesación del tabaquismo

Mortalidad anual por 1000 hombres* (no. de muertes)

Ex fumadores de cigarrillos,
Por edad de cesación

Razón de
mortalidad

Fumadores (fumador de
Rango de No-fumadores Continuos de cigarrillos vs
Edad (años) de por vida 35-44 45-54 55-64 cigarrillos no-fumador

45-44 1.6‡(55) - - - 2.7(150) 1.6‡

45-54 3.8(145) 5.4‡(95) - - 8.5(487) 2.3

55-64 8.4(290) 9.0(132) 16.4‡(229) - 21.4(703) 2.5

65-74 18.6(528) 22.7(262) 31.7(331) 36.4(250) 50.7(722) 2.7

75-84 51.7(666) 53.1(316) 69.1(370) 78.9(299) 112.2(453) 2.2

La división de la tasa entre la raíz cuadrada del número de muertes, indica el error estándar
* La media de dos tasas de cinco años, específicas a la edad
‡ Las tasas marcadas tiene una  p<0.001, que es significativamente menor que en

fumadores continuos de cigarrillos (p<0.00001 para todas las tasas no marcadas de no
fumadores y ex fumadores).
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La mortalidad para los ex fumadores se muestra en la figura 4, que (to-
mando en cuenta la posible relevancia de la causalidad inversa) indica que aún
un fumador de 60 años podría ganar por lo menos tres años de expectativa de
vida si deja de fumar (figura 4, gráfica inferior). En la figura 4, las tasas de morta-
lidad que se verían a edades de 60-64, entre aquellos que dejan de fumar como
a los 60 años, tuvieron que ser intercaladas (a medio camino entre las tasas de
fumador y las de no fumador), ya que no podían ser evaluadas directamente (en
parte por la causalidad inversa y en parte porque en este estudio con frecuencia
había un retraso de algunos años, antes de que llegara el siguiente cuestionario
y se pudiera reportar la cesación). Sin embargo, esto no implica mucha diferencia
para las diferencias en la sobrevivencia a largo plazo entre los fumadores conti-
nuos y los ex fumadores de cigarrillos.

Los que dejaron de fumar a los 50 años aproximadamente, ganaron seis
años de expectativa de vida; los que cesaron alrededor de los 40 años, ganaron
unos nueve años; y los que dejaron antes de alcanzar una mediana edad, gana-
ron unos 10 años y tuvieron un patrón de sobrevivencia similar al de los hombres
que nunca habían fumado (figura 4,  gráfica superior).

El consumo medio de cigarrillos en 1951 (o cuando se fumó por última
vez, si esto fue antes de 1951) fue similar al de los fumadores continuos que
habían dejado de fumar a los 45-64 años y sólo fue un poco menor para aquellos
que dejaron de hacerlo a los 25-34 o 35-44. Así, los últimos tuvieron, en prome-
dio, una exposición considerable al tabaquismo durante unos 20 años antes de
dejar el hábito; sin embargo, evitaron la mayor parte del exceso de mortalidad
que hubieran sufrido si hubieran continuado fumando.

El cuadro VI describe la mortalidad específica a la edad, sólo para cáncer pulmonar,
entre los mismos no fumadores, ex fumadores, y fumadores actuales, comparan-
do las cifras observadas con las cifras que se hubieran esperado si se hubieran
tenido las tasas de mortalidad específicas a la edad, para cáncer pulmonar, en no
fumadores de por vida. Para la estabilidad estadística, estas tasas de mortalidad
de no fumadores se toman de un estudio prospectivo mucho mayor, que comen-
zó en 1981 en Estados Unidos de América (EUA) (ver pie cuadro VI).19 A estas
tasas de EUA, se esperarían en este estudio, 19.5 muertes por cáncer pulmonar,
a las edades 35-84, entre los no fumadores de por vida, y se observaron 18, lo
cual es una concordancia razonablemente buena (razón de mortalidad de 0.9).
Para los fumadores actuales, la razón correspondiente de mortalidad fue de 15.9
(13.7 esperados y 218 observados).

Hubo una tendencia estable en esta razón de mortalidad por cáncer
pulmonar, entre los no fumadores de por vida, los ex fumadores que habían
cesado a los 25-34 años (ver pie de cuadro VI ), 35-44, 45-54, o 55-64 años, y los
fumadores continuos. Esta tendencia confirma los hallazgos de los estudios de
casos y controles27  que muestran que hay una protección considerable, aún para
aquellos que dejan de fumar a los 55-64, que es progresivamente mayor para
aquellos que dejan de hacerlo antes. Sin embargo, aquellos que habían fumado
hasta los 40 años, aproximadamente, tuvieron antes de cesar, un exceso de ries-
go de contraer cáncer pulmonar a edades avanzadas.

Combinando las penúltimas columnas de las tablas 5 y 6, calculamos las
tasas anuales de mortalidad por cáncer pulmonar por 1 000 fumadores conti-
nuos de cigarrillos, a edades de 45-54 hasta 75-84. Estas fueron: 0.6 (o sea,
8.5x33/487), 1.8, 6.2 y 8.7 respectivamente. A edades de 45-64, estas tasas son
algo más bajas que en la población general del Reino Unido nacida alrededor de
1915, la cual incluye una mezcla de no fumadores, ex fumadores y fumadores
actuales, y a las edades de 65-84 son similares. Así, las tasas de mortalidad por
cáncer pulmonar entre hombres fumadores, deben haber sido aún mayores en la
población general del Reino Unido que en este estudio.

Mortalidad por cáncer
pulmonar
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Figura 4.
Los efectos de la cesación del tabaquismo
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Cuadro VI.
Mortalidad por cáncer pulmonar

entre los que nunca han fumado, los ex-
fumadores y los fumadores continuos de

cigarrillos, comparado con lo esperado a las
tasas de mortalidad de hombres no-

fumadores en los E.U.

Discusión

En muchas poblaciones hoy en día, el consumo de cantidades substanciales de
cigarrillos comienza en la vida adulta temprana y luego continúa. Pero los efec-
tos eventuales completos de esto sobre la mortalidad a mediana edad y a edad
avanzada, sólo pueden estudiarse directamente en una población, tal como la de
hombres británicos, en donde el consumo de cigarrillos por parte de los adultos
jóvenes ya era substancial cuando aquellos que ahora son viejos fueron jóvenes.

La generación de hombres nacidos en Gran Bretaña durante las primeras
décadas del siglo XX, es probablemente la primera población considerable en el
mundo, en la cual esto es cierto. El consumo diario de cigarrillos por adulto
británico (uno, dos, cuatro y seis al día en 1905, 1915, 1933, y 1941 respectiva-
mente —sobre todo consumidos por hombres) fue tres veces mayor en la segun-
da guerra mundial (1939-45) que en la primera guerra mundial (1914-18)28  Por
lo tanto, los hombres nacidos en los años veinte bien pudieron haber tenido una
exposición aún más intensa que aquellos nacidos una o dos décadas antes, ya
que en el Reino Unido, el reclutamiento de hombres de 18 años, que comenzó
en 1939 y continuó durante décadas, rutinariamente involucró la provisión de
cigarrillos de bajo costo a los conscriptos. Esto estableció en muchos jóvenes de
18 años un hábito persistente de fumar cantidades considerables de cigarrillos
manufacturados, que bien podrían causar la muerte a más de la mitad de los que
continuaran con ese hábito.

Sin embargo, muchos evitaron la mayor parte del riesgo, dejando de fu-
mar: aunque el 70% de todos los hombres británicos nacidos alrededor de 1920
fumaba cigarrillos manufacturados en 1950 (a las edades de 25-34), sólo 29%
seguía haciéndolo en 1985 (a las edades de 50-64).28  Por lo tanto, como los

La emergencia de riesgos
completos para fumadores
persistentes de cigarrillos

Observado (tasa esperada para EU*)

Ex fumadores de cigarrillos,
por edad de cesación

Razón de
mortalidad
(fumador

continuo de
cigarrillos en

el Reino Unido
Fumadores vs. no fumador

Rango de No fumadores Continuos de de por vida
Edad (años) de por vida 35-44 45-54 55-64 cigarrillos en EU)

45-44 1.6‡(55) - - - 2.7(150) 1.6‡

35-44 1(0.8) - - - 3(1.3) 2

45-54 3(2.2) 1(1.0) - - 33(3.3) 10

55-65 3(4.3) 1(1.8) 7(1.7) - 58(4.1) 14

65-74 5(6.7) 4(2.7) 11(2.5) 14(1.6) 89(3.4) 26

75-84 6(5.5) 10(2.5) 6(2.2) 10(1.6) 35(1.7) 21

Razón total‡

de mortalidad 18(19.5);0.9 16(8.1);2.0 24(6.4);3.8 24(3.2);7.5 218(13.7);15.9 16

* Entre los no-fumadores masculinos en los EU, en el rango de cinco años que empieza a
una edad dada, la tasa de mortalidad annual por cáncer pulmonar se considera como 11.2
veces la cuarta potencia de (edad/1000). Esto se basa en un gran estudio prospectivo
realizado en los EU en los 1980’s, pero se vieron resultados similares en un gran estudio
prospectivo hecho en los EU en los 1960’s, lo cual indica que las tasas de cáncer
pulmonar de los no-fumadores, tomadas de certificados de defunción, han sido
aproximadamente constantes en las últimas décadas.19

‡ El total para los ex-fumadores de cigarrillos que dejaron de fumar a las edades de 25-34
es de 7 (observado) y 4.7 (esperado; la razón de mortalidad es 1.5
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hombres británicos nacidos en 1900-1930 alcanzaron la edad avanzada extrema
a finales del siglo XX —o, para aquellos nacidos en los años veinte, en los prime-
ros años del siglo XXI— ellos proveen la primera oportunidad para evaluar direc-
tamente los riesgos del tabaquismo persistente y, correspondientemente, (en
comparación con los que continuaron fumando), los beneficios a largo plazo de
la cesación.

La experiencia de 24 000 hombres en este estudio, nacidos en 1900-1930, mues-
tra que el tabaquismo persistente es más riesgoso que lo que parecía ser en análisis
previos, o en cualquier otro estudio  (figurass 2 y 3), y muestra mayores beneficios
a largo plazo, correspondientes a la cesación (figura 4). Aquellos que continuaron
fumando perdieron, en promedio, unos 10 años de vida, comparados con los no
fumadores, mientras que los que dejaron de fumar a edades alrededor de los 60,
50, 40 o 30 años, ganaron respectivamente, unos 3, 6, 9 o 10 años de expectativa
de vida, en comparación con los que continuaron. Es más, entre los que nacieron
en 1900-1930, la diferencia absoluta entre los fumadores y los no-fumadores, en
la probabilidad de muerte a mediana edad, incrementó de 18% (42% v 24%, una
razón duplicada en la tasa de mortalidad) para aquellos nacidos en la primera
década del siglo, a 28% (43% v 15%, una razón triplicada de la tasa de mortali-
dad) para aquellos nacidos en los años veinte (figura 2).

En la vejez (cuadro IV), la diferencia entre los fumadores y los no-fumado-
res, en la probabilidad de que una persona de 70 años sobreviva hasta los 90,
incrementó de sólo 2% (10% vs.12%) a las tasas de mortalidad vistas durante la
primera década del estudio (entre hombres nacidos, en promedio, alrededor de
1875) a 26% (7% vs.33%) a las tasas de mortalidad vistas durante la quinta
década del estudio (entre hombres nacidos, en promedio, alrededor de 1915),
indicando que la correspondiente diferencia será aún mayor para aquellos naci-
dos en los años veinte. De ser así, entonces a unas dos terceras partes de los
fumadores persistentes entre ellos, los mataría su hábito. Tanto a mediana edad
como en la vejez, el aumento en la diferencia entre la mortalidad de los fumado-
res y los no fumadores surge porque el gran decremento progresivo en la morta-
lidad de los no fumadores en décadas recientes ha sido completamente
contrabalanceado por el incremento en la razón de la tasa de mortalidad de los
fumadores versus los no fumadores.

Nuestro reporte de 1994 de los hallazgos de 40 años, concluyó que "Los resulta-
dos de los primeros 20 años de este estudio, y de los otros estudios de esa época
(de los años setenta), subestimaron considerablemente los riesgos del uso a lar-
go plazo del tabaco.17  Ahora (en los noventa), parece que a cerca de la mitad de
todos los fumadores regulares de cigarrillos, los matará eventualmente su hábi-
to". Diez años después, los hallazgos de 50 años muestran que para los fumado-
res continuos en este estudio, que nacieron en la primera, segunda y tercera
década del siglo 20, los riesgos eventuales varían desde cerca de la mitad hasta
dos terceras partes (figura 2), aunque las tasas de mortalidad por cáncer pulmonar
fueron algo menores que entre sus contemporáneos en general, en la población
fumadora del Reino Unido.

Es un nuevo hallazgo que el riesgo de morir por el tabaco pueda ser hasta
de dos terceras partes, pero esto se aplica directamente sólo a los riesgos para
este grupo particular de hombres británicos profesionistas durante el último medio
siglo. Si estos resultados se van a utilizar indirectamente para ayudar a predecir
los riesgos que pueden enfrentar las poblaciones de fumadores persistentes, ya
sean hombres, mujeres, ricos, pobres, británicos o no británicos , durante el si-
guiente medio siglo, entonces puede que sea más apropiado mantener la con-
clusión previa semicuantitativa de que "el tabaquismo mata como a la mitad".
Pues, aunque hemos encontrado una población en la cual el tabaquismo persis-

Tendencias en la mortalidad
por tabaquismo, y tendencias

entre no fumadores

Aplicabilidad de los hallazgos
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tente mató a algo más de la mitad (figura 2), puede haber otras circunstancias
en las cuales mate a algo menos de la mitad.

Los cambios en la manufactura de cigarrillos pueden limitar hasta cierto
grado los riesgos eventuales, así como los cambios favorables en la prevención o
tratamiento de enfermedades neoplásicas, respiratorias o, particularmente
vasculares. Pero, a menos de que estos cambios produzcan reducciones propor-
cionales mucho mayores en la mortalidad de los fumadores que entre la de los no
fumadores, no harán que las razones de tasas de mortalidad específicas a la edad,
entre fumadores y no fumadores, sean menores de 2, así que la declaración de
que cerca de la mitad se muere por su hábito, no será una exageración. Es más, las
razones de tasa de mortalidad en el cuadro V, (que sustentan la figura 3) son en
realidad algo mayores que 2, y la tendencia en algunas poblaciones para que se
establezca el tabaquismo intensivo antes de la mediana de la edad, que fueron los
18 años en este estudio, puede sólo exacerbar los riesgos eventuales.

La declaración general de que en muchas poblaciones muy diferentes, el
riesgo futuro de muerte por tabaquismo persistente todavía será como de la
mitad, es por lo tanto razonable, y los resultados hasta el momento, en un rango
de estudios cada vez más amplio en otras poblaciones en países desarrollados y
en desarrollo, tales como China29-31  e India32,33 parecen ser consistentes con esto
(siempre y cuando el retraso prolongado entre la causa y el efecto completo se
aprecie apropiadamente). De ser así, basándonos en los patrones actuales de
tabaquismo a escala mundial (en donde aproximadamente un 30% de los adul-
tos jóvenes se vuelven fumadores), habrá como mil millones de muertes por
tabaco en este siglo, a menos que se dé una cesación generalizada.34-36  Pues,
con los riesgos considerables que todavía existen en los cigarrillos bajos en alqui-
trán,37  la conclusión cuantitativa de este estudio que es más probable que tenga
vigor es que, aún entre fumadores de mediana edad, la cesación es efectiva y la
cesación a edades más tempranas lo es aún más.

Lo que ya se sabe sobre este tema
● El hábito del tabaquismo mata a aproximadamente la mitad de los fuma-

dores persistentes —a una cuarta parte de ellos, mientras todavía está a
mediana edad  (35-69 años).

● Después de un gran aumento en el tabaquismo entre la gente joven, los
efectos totales sobre las tasas de mortalidad nacional pueden tardar más
de 50 años en madurar.

● Los hombres británicos nacidos en las primeras décadas del siglo XX, po-
drían ser la primera población en el mundo en la cual los riesgos comple-
tos a largo plazo del tabaquismo y los correspondientes beneficios de la
cesación, puedan evaluarse directamente.

Lo que aporta este estudio
● Entre la generación particular de hombres nacidos alrededor de 1920, el

tabaquismo triplicó las tasas de mortalidad específicas a la edad.
● Entre los hombres británicos nacidos entre 1900-1909, el tabaquismo

aproximadamente duplicó las tasas de mortalidad específicas a la edad,
tanto a mediana edad como a edades avanzadas.

● La longevidad ha estado mejorando rápidamente para los no fumadores,
pero no para los hombres que continuaron fumando cigarrillos.

● La cesación a los 50 años redujo el riesgo a la mitad; la cesación a los 30
años, evitó casi todo el riesgo.

● En promedio, los fumadores mueren unos 10 años más jóvenes que los no
fumadores.

● El dejar de fumar a los 60, 50, 40 o 30 años, lleva a ganar, respectivamen-
te, unos 3, 6, 9 o 10 años de expectativa de vida.
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Consumo de tabaco entre los mexicanos
y sus descendientes,
en Estados Unidos de América†

Ralph S Caraballo,* Chung Won Lee‡

En Estados Unidos de América (EUA), el consumo de tabaco es la primera
causa de muerte prevenible.1 Se estima que 45.8 millones de adultos fuman
cigarrillos,2 provocando más de 440 000 muertes y más de 75 mil millones de
dólares en gastos médicos directos por año.3 Cada año, 8.6 millones de personas
se enferman gravemente y se pierden 5.6 millones de años de vida potencial
debido al tabaquismo.3 En este artículo presentamos temas relacionados con el
tabaquismo entre jóvenes y adultos mexicanos y descendientes de mexicanos
que viven en EUA.

La cantidad de personas descendientes de mexicanos que residen en EUA
(mexicano-americanos*) se ha incrementado enormemente durante las últimas
dos décadas. En 1980, había 8.7 millones de mexicano-americanos viviendo en
EUA, y en el año 2000 la cifra llegó a 20 millones.4 Esto representa un incremen-
to de 136% en 20 años. Los 20.6 millones de personas dentro de este país que
en el año 2000 se identificaron a sí mismos como mexicanos o de origen mexica-
no representan 7.3% de su población, y 58.5% de todos los “hispano/latinos”.
Si la proporción de mexicano-americanos entre los hispanos de EUA se mantiene
en ese nivel, a mediados de 2004 habrá 21.6 millones de mexicano-americanos
y 57.5 millones en 2050.4

La mayoría de los mexicano-americanos viven sólo en unos cuantos esta-
dos de EUA.4 Hasta el año 2000, dos terceras partes de todos los mexicano-
americanos vivían en California o en Texas. California contaba con 41% (8.5
millones) del total de mexicano-americanos de todo el país y Texas con 25%, o
sea, 5.1 millones. Otro 15% vivía en Illinois, Arizona, Colorado y Florida. Esto
indica que en el año 2000 más de 80% de todos los mexicano-americanos resi-
dían en estos seis estados. Durante la última década, a pesar de que la cantidad
de hispanos que vivían en Carolina del Norte, Georgia, Tennessee, Arkansas,
Carolina del Sur y Alabama era mucho menor que en California y Texas, estos
estados también registraron una elevada tasa de crecimiento de la población

† Este trabajo originalmente apareció
publicado en Salud Pública de México
2004;46(3):241-250.
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hispana, incluyendo a muchos mexicano-americanos (Carolina del Norte aumentó
de 655%*; Georgia, 460%; Tennessee, 458%; Arkansas, 390%; Carolina del
Sur, 379%; Alabama 368%).4

Es esencial comprender la cambiante composición general de la población
de EUA debido a los especiales retos relacionados con la salud que se pueden
derivar de esos cambios. La comprensión de los cambios demográficos en el país
y los patrones y tendencias de consumo de tabaco entre los mexicano-america-
nos es especialmente importante porque nos puede ayudar a diseñar e
implementar programas eficaces de control del tabaquismo específicamente des-
tinados a los mexicano-americanos.

Jóvenes

La iniciación en el consumo de tabaco se presenta fundamentalmente en los
primeros años de la adolescencia, una etapa del desarrollo alejada por varias
décadas de la muerte y la discapacidad asociadas al consumo de tabaco en la
edad adulta.5 Mientras más pronto empiezan los jóvenes a fumar cigarrillos, es
más probable que lo sigan haciendo una vez que se vuelven adultos; es menos
probable que lo dejen y el tiempo en que serán consumidores es potencialmente
más largo, incrementando de esta manera la posibilidad de desarrollar enferme-
dades crónicas relacionadas con el tabaquismo.5 La adicción a la nicotina asegu-
ra que muchos adolescentes consumidores de tabaco lo seguirán siendo al con-
vertirse en adultos.

En EUA, no es sino hasta muy recientemente cuando se dispone de datos
sobre consumo de tabaco entre los jóvenes mexicano-americanos. Si bien, las
encuestas suelen preguntar por la identidad racial/étnica de los entrevistados, en
la mayoría de los casos la cantidad de éstos es demasiado pequeña para poder
extraer conclusiones significativas para determinados grupos específicos, inclu-
yendo a los mexicano-americanos. Sin embargo, los estudios llevados a cabo
entre jóvenes hispanos en general pueden ilustrar información relevante sobre
los patrones y conductas asociados al consumo de tabaco de los jóvenes mexica-
no-americanos, dado que éstos representan 69% de todos los hispanos que
tienen entre 10 y 19 años de edad.6

En esta sección daremos información obtenida en dos Encuestas Naciona-
les basadas en las escuelas que brindan datos sobre el consumo de tabaco entre
los hispanos en general. Posteriormente, daremos información más específica
proveniente de mexicano-americanos que participaron en una encuesta de ho-
gares a escala nacional.

Históricamente, las encuestas basadas en las escuelas de EUA han arroja-
do estimaciones de una más alta prevalencia de consumo de tabaco que las
encuestas de hogares. Estas estimaciones pueden diferir por varias razones. En-
tre las diferencias más importantes están las que se refieren a los periodos de
recolección de la información, a las preguntas específicas que se formulan, al
contexto en el cual se recoge la información, a los métodos usados para manejar
asuntos relacionados con la privacidad e, incluso, a factores del azar.

La Encuesta de Comportamientos de Riesgo entre los Jóvenes,7 de 2001,
realizada entre estudiantes de preparatoria (grados 9 a 12) indicó que 28.5% de
todos los estudiantes de preparatoria de EUA eran fumadores actuales de ciga-
rrillos. Se definió a los fumadores actuales como aquellos que habían fumado
uno o más días durante los 30 días anteriores a la encuesta. La prevalencia de
fumadores actuales de cigarrillos fue de 26.6% para los estudiantes hispanos,
31.9% para los blancos no hispanos y 14.7% para los negros no hispanos (figu-
ra 1). Para estos tres grupos, la prevalencia de consumo de cigarrillos aumentó*
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Figura 1
Porcentaje de estudiantes de preparatoria que

reportaron haber fumado cigarrillos
recientemente, según raza/etnia, Estados

Unidos de América, 1991-2001

Figura 2
Consumo de cigarrillos durante el último mes

entre jóvenes (12 a 17 años de edad) por
sexo y raza/etnia, Estados Unidos de

América, 1999-2001

entre 1991 y 1997. Sin embargo, entre 1997 y 2001, la prevalencia en el consu-
mo se redujo para los tres grupos.

La Encuesta Nacional de Tabaquismo entre los Jóvenes8 mostró que la pre-
valencia global de fumadores entre los estudiantes de secundaria (grados 6 a 8)
era de 10.1%.9 Las estimaciones de consumo de cigarrillos no variaron de mane-
ra significativa, según los distintos grupos raciales o étnicos. Los estudiantes
hispanos de secundaria tenían una prevalencia de tabaquismo de 11.4%, segui-
dos por los negros no hispanos (11.2%) y los blancos no hispanos (10.8%).

Una Encuesta Nacional de EUA sobre Consumo de Drogas y Salud10 (NSDUH
por sus siglas en inglés, 1999-2001, datos combinados) ofrece información adi-
cional sobre el consumo de cigarrillos entre jóvenes de catorce grupos raciales o
étnicos diferentes. Entre los mexicano-americanos de 12 a 17 años de edad,
11.0% reportaron haber fumado cigarrillos durante el mes previo a la encuesta.
Esta tasa no es diferente para la totalidad de la población hispana (11.8%), pero
es menor que la prevalencia de consumo de tabaco en ese grupo de edad para
todos los grupos raciales/étnicos (13.8%). Tanto para los hombres como para las
adolescentes los mexicano-americanos mostraron una menor prevalencia de
consumo de cigarrillos que los blancos no hispanos y los indios americanos o los
nativos de Alaska, pero una prevalencia mayor que los negros y los asiáticos
(figura 2). Las tasas de consumo de tabaco no variaron significativamente entre
los adolescentes mexicanos y todos los hispanos, según el sexo.

40%

30%

20%

10%

0%

1991 1993 1995 1997 1999 2001

(16%, HP2010* meta)

Blancos Negros Hispanos

* Healthy people (gente saludable) 2010

30

20

10

0

Blancos Negros Nativos ameri- Asiáticos Mexicanos Puesrtorri- Centro y Cubanos
canos/nativos quieños sudamericanos

de Alaska

Hombres

Mujeres

Po
rc

en
ta

je

Fuente: National Survey on Drug-Use and
Health,1999, 2000, 2001, datos combinados.



412
Primer informe sobre el combate al tabaquismo

En la misma encuesta, la edad promedio de los mexicano-americanos para
haber fumado parte de o todo un cigarrillo por primera vez fue de 15.9 años y la
edad promedio para el consumo diario de cigarrillos fue de 18.7 años, casi tres
años más tarde. Cerca de 3 de cada 10 menores mexicano-americanos no fuma-
dores eran susceptibles de empezar a fumar. Con base en las preguntas hechas
en la misma encuesta (¿Si uno de tus mejores amigos te ofrece un cigarrillo, te lo
fumarías? y ¿Crees que en algún momento dentro de los próximos 12 meses te
fumarás un cigarrillo?) se calculó que el entrevistado no era susceptible de em-
pezar a fumar si a ambas preguntas respondió “definitivamente no”. Se consi-
deró que cualquier otra combinación de “definitivamente sí”, “tal vez sí”, “tal
vez no” o “definitivamente no” daba como resultado “susceptible de empezar
a fumar”. Los jóvenes mexicano-americanos parecieron ser más susceptibles a
empezar a fumar que otros grupos raciales o étnicos a excepción de los indios
americanos y los nativos de Alaska, los centro y suramericanos y los cubanos
(cuadro I).

Por lo que se refiere a la preferencia de marcas de cigarrillos, más de 6 de
cada 10 fumadores mexicano-americanos actuales entre los 12 y los 17 años de
edad (65.2%) fumaban Marlboro, comparados con 70.2% de los jóvenes asiáti-
cos, 60.3% de los blancos, 60.1% de los indios americanos y los nativos de
Alaska y 7.2% de los negros. Entre los jóvenes fumadores negros, Newport
(77.5%) fue la marca preferida de cigarrillos, mientras que alrededor de 2 de
cada 10 (17.2%) de los jóvenes mexicano-americanos fumaban Newport.

Los porcentajes de jóvenes que habían fumado con anterioridad, pero
no durante el último mes son de 22.0% para los mexicano-americanos y
21.3% para todos los grupos raciales/étnicos combinados. Entre los hombres
adolescentes, la proporción de mexicano-americanos que fumaron con ante-
rioridad, pero no en el último mes, fue de 24.0%, comparado con 22.3% de
los hispanos y 22.8% de los blancos no hispanos. En el caso de las adoles-
centes, 19.9% de las mexicanas reportaron haber fumado anteriormente,
mientras que 20.2% del total de las hispanas y 21.6% de las blancas no
hispanas dijeron haber fumado antes, pero no durante el último mes. No se
presentaron diferencias significativas entre estos grupos raciales/étnicos.

Cuadro I
Susceptibilidad de empezar a fumar entre

los jóvenes no fumadores de Estados Unidos
de América (12 a 17 años de edad), 1999-2001

% Susceptible Intervalo
de empezar de

confianza
Raza/etnia a fumar de 95%

No-hispanos

Blancos 23.0 22.4-23.6

Negros/africano-americanos 27.1 25.8-28.5

Indios americanos/nativos de Alaska 27.9 21.6-35.2

Asiáticos 20.4 18.1-23.0

Hispanos

Mexicanos 31.5 30.1-33.0

Puertorriqueños 22.6 19.4-26.2

Centro o Suramericanos 27.9 24.3-31.8

Cubanos 27.1 20.0-35.5
Fuente: National Household Survey on Drug Abuse, 1999, 2000, 2001, datos combinados
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Consumo de cigarrillos

Uso de otros
productos de tabaco

Los cigarrillos no son el único producto de tabaco usado por los jóvenes que
viven en EUA. De acuerdo con la U.S. National Youth Tobacco Survey de
2002,9 entre los estudiantes hispanos de secundaria, los cigarros puros son el
segundo producto de tabaco más popular luego de los cigarrillos (prevalen-
cia de 6.3%), seguidos por la pipa (4.4%), los bidis* (2.9%), el tabaco sin
humo (2.9%) y los kreteks‡ (2.6%). Después del consumo de cigarrillos, los
estudiantes hispanos de preparatoria usaron puros con mayor frecuencia
(10.8%), luego pipa (4.6%), tabaco sin humo (3.8%), bidis (3.5%) y kreteks
(3.0%).

Factores asociados
con la iniciación a fumar cigarrillos entre los

mexicano-americanos

Los factores asociados con la iniciación en el consumo de cigarrillos pueden
variar de acuerdo con los grupos raciales o étnicos;11 sin embargo, algunos fac-
tores de riesgo que predicen la iniciación pueden ser comunes a todos los ado-
lescentes más que únicos para los de alguno de los grupos. Algunos de esos
factores comunes son la presión de los pares, de los hermanos, de los padres o
de quienes los cuidan para que empiecen a fumar, el comportamiento de fuma-
dores entre amigos, hermanos o padres/cuidadores, la edad del niño/a, proble-
mas de conducta del niño/a, y su receptividad a la publicidad y promoción del
tabaco.5,11-18

Otros factores parecen ser más específicos o que afectan de manera dis-
tinta a los grupos raciales o étnicos, como el precio de los cigarrillos, o la
aculturación de los jóvenes, la actitud hacia el consumo de tabaco y los benefi-
cios percibidos por fumar.11,19-23 Un estudio de los factores de riesgo asociados
con el consumo de cigarrillos entre los jóvenes mexicano-americanos sugiere
que la elevada aceptación de normas culturales mexicanas (esto es, la baja
aculturación dentro de la cultura anglo de EUA) juega un papel protector.24

Adultos

El consumo de tabaco está ligado a varios problemas crónicos de salud que
afectan a todos los grupos de población una vez que llegan a la edad adulta.
Entre ellos se encuentran las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las
enfermedades respiratorias agudas. Las enfermedades relacionadas con el con-
sumo de tabaco imponen una pesada carga evitable sobre las poblaciones
adultas, al mismo tiempo que una importante presión económica en términos
de gastos médicos directos y costos indirectos, en términos de pérdida de pro-
ductividad. El problema del consumo de tabaco entre los mexicano-america-
nos está amplificado dado que algunos de ellos tienen menor acceso que los
blancos no hispanos a información anti-tabaco cultural y lingüísticamente apro-
piada, a materiales educativos, mensajes en los medios de comunicación y
servicios para dejar de fumar. Además, los mexicano-americanos, al igual que
otras minorías, han sido –y siguen siendo– blanco de los esfuerzos publicita-
rios de la industria del tabaco, incluyendo el patrocinio de eventos culturales,
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el financiamiento de organizaciones culturales y otro tipo de campañas de acer-
camiento.18 De este modo, la prevención del consumo de tabaco entre los
mexicano-americanos es un paso crítico en la eliminación de esa epidemia en
EUA. La fortaleza y ventajas específicas de las comunidades mexicano-ameri-
canas implican una importante plataforma para lanzar iniciativas eficaces y
culturalmente relevantes de control del consumo de tabaco.

La encuesta NSDUH (datos combinados 1999-2000) mostró que 22.8%
de los adultos mexicano-americanos de 18 años de edad y más reportó haber
fumado durante los últimos 30 días, mientras que la prevalencia general de EUA
fue de 26.5%.12 La prevalencia reportada para los mexicano-americanos fue menor
que la de los blancos no hispanos, la de los negros no hispanos, la de los indios
americanos o nativos de Alaska y la de los puertorriqueños, pero más alta que la
de los asiático-americanos (cuadro II). Otros estudios también han demostrado
una menor prevalencia de consumo actual entre los mexicano-americanos que
entre los blancos no hispanos de EUA.25,26

Datos históricos muestran que en las dos últimas décadas la prevalencia
del consumo de cigarrillos entre los mexicano-americanos ha decrecido gradual-
mente (National Health Interview Survey, 1978-2001, figura 3). Datos de la
National Health Interview Survey (NHIS) (la cual define el consumo actual de
tabaco como “haber fumado por lo menos 100 cigarrillos y actualmente fumar
todos los días o en algunos días”, en vez de “haber fumado durante los últimos
30 días”, como en la NSDUH), también indican que la prevalencia de consumo
de cigarrillos de los mexicano-americanos ha decrecido de 29.8%, en 1978, a
16.1% en 2001 (-13.7 puntos porcentuales).

Esta tendencia descendente fue general entre los mexicano-americanos,
los blancos no hispanos y los negros no hispanos (figura 3). No obstante, la
magnitud del decrecimiento en el consumo de cigarrillos entre los mexicano-
americanos durante los últimos 23 años fue más alto (-13.7 puntos porcentua-
les) que entre los otros blancos no hispanos (-10.0 puntos porcentuales).

Cuando se incluyen otros productos de tabaco como tabaco para mascar,
rapé,* puros y tabaco para pipa, la estimación de prevalencia entre los adultos de
18 años de edad y más en EUA que reportaron haber consumido alguna forma de
tabaco en los últimos 30 días es de 31.3%. Esta misma estimación es de 24.6%
entre los mexicano-americanos (NSDUH, 1999-2001, datos combinados).

Considerando el género, la prevalencia de consumo actual de cigarrillos
fue más alta para los hombres que para las mujeres en todos los grupos raciales/
étnicos, salvo para los indios americanos/nativos de Alaska (figura 4). En el caso
de los mexicano-americanos, los hombres (29.8%) tienen el doble de la tenden-
cia a fumar que las mujeres (15.6%). Los estudios han demostrado que las mu-
jeres mexicano-americanas tienen una prevalencia menor de consumo de taba-
co que otras mujeres blancas no hispanas, mientras que la prevalencia para los
hombres es similar en ambos grupos.25 Durante los años 80, no obstante, los
hombres mexicano-americanos mostraron un modesto descenso en su tasa de
consumo de cigarrillos, pero no se detectó la misma tendencia entre las muje-
res.27 Por otra parte, los estudios han mostrado que las mujeres mexicanas que
viven en EUA presentan una tasa de consumo de cigarrillos mucho más alta que
sus contrapartes que viven en México.27,28

A partir de 1997, la National Health Interview Survey de EUA ha pregunta-
do a los entrevistados de origen mexicano si se identifican a sí mismos como
mexicanos o como mexicano-americanos. La figura 5 presenta la prevalencia de
consumo de cigarrillos entre la gente de origen mexicano de acuerdo con su
autoidentificación étnica. De 1997 a 2000, los mexicano-americanos presenta-
ron una prevalencia ligeramente más alta que quienes se identificaron a sí mis-
mos como mexicanos. Sin embargo, en 2001, no se ve ninguna diferencia en la
prevalencia de consumo de cigarrillos entre los dos grupos (mexicano-america-
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Cuadro II
Consumo de cigarrillos en el mes previo

entre adultos por raza y etnia.
Estados Unidos de América, 1999 a 2001

Figura 4
Consumo de cigarrillos durante el último mes

entre adultos (18 años de edad o más), por
sexo y raza/etnia, Estados Unidos de América,

1999-2001

Figura 3
Tendencias en porcentaje de consumo actual

de cigarrillos entre adultos de Estados Unidos
de América de 18 años de edad o más, por

raza/etnia, 1978–2001‡

Consumo de Intervalo
cigarrillo en el mes de confianza

Raza/etnia anterior (%) de 95%

No-Hispanos

Blancos 27.4 26.9-27.9

Negros/africano-americanos 25.7 24.4-27.0

Indios americanos/nativos de Alaska 40.4 35.2-45.8

Asiáticos 16.2 14.1-18.6

Hispanos

Mexicanos 22.8 21.4-24.4

Puertorriqueños 30.4 26.5-34.7

Centro o Suramericanos 21.3 18.5-24.5

Cubanos 19.2 16.0-22.8

Fuente: U.S. Current National Survey on Drug Use and Health, 1999, 2000, 2001, datos
combinados
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Figura 5
Prevalencia de consumo de cigarrillos, según

autoidentificación, Estados Unidos de
América, 1997-2001

Figura 6
Prevalencia de consumo actual de cigarrillos

por estados y auto-identificación, Estados
Unidos de América, 1998-1999

nos 16.3%; mexicanos 16.0%). La significancia estadística de las diferencias no
fue analizado.

La figura 6 resume la prevalencia del consumo de cigarrillos de los mexica-
no-americanos y los mexicanos de acuerdo con su residencia geográfica. Tal
como se dijo, la mayoría de los mexicano-americanos viven en California, Texas,
Illinois, Arizona, Colorado y Florida. En lo que se refiere a los mexicano-ameri-
canos que viven en California y Texas, donde se localiza 2/3 parte de esa po-
blación, las prevalencias de consumo actual de cigarrillos fueron de 14%
(mexicano-americanos) y 13.8% (mexicanos) en California y 20.4% (mexica-
no-americanos) y 13.8% (mexicanos) en Texas. La figura 6 también demuestra
que las personas que se identifican a sí mismas como mexicano-americanos
tienen tasas más altas que los que se identifican como mexicanos en la mayo-
ría de los estados, salvo en Colorado y Florida (datos para mexicano-america-
nos en Florida no disponibles debido al reducido tamaño de los grupos). La
significancia estadística de las diferencias no fue examinado.

Al analizar la prevalencia del consumo de cigarrillos en diferentes grupos
de edad, los mexicano-americanos de 55 años de edad y más presentaron la
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prevalencia estimada más baja (13.4%). Los adultos mexicano-americanos en-
tre los 18 y los 34 años de edad tuvieron una prevalencia estimada de 17.1%
y los de 35 a 54, de 18.3% (NHIS, 1999-2001, datos combinados).

Varios estudios han indicado que los fumadores mexicano-americanos
fuman menos cigarrillos al día que otros grupos raciales/étnicos.25,29,30 La NHIS
(1997-2001, datos combinados) mostró que 89.4% de los fumadores mexica-
no-americanos fuman menos de 15 cigarrillos al día, 8.6% fuman un prome-
dio de 15 a 24 al día y 2.0% fuman más de 24 al día. Esto se puede comparar
con las cifras de los fumadores blancos no hispanos: 70.0%, 20.6% y 9.4%,
respectivamente. Entre los fumadores negros no hispanos la proporción de los
que fuman menos de 15 cigarrillos al día fue de 79.3%, mientras que 17.3%
fuman 15 a 24 al día y 3.4% fuman más de 24.

Datos nacionales anteriores (NHIS, datos combinados para 1987, 1988,
1990 y 1991) demostraron que 68% de los mexicano-americanos fumaban
menos de 15 cigarrillos al día, mientras que todos los grupos no hispanos
tenían una tasa de 32%. Sólo 6% de los fumadores mexicano-americanos
eran considerados como grandes fumadores (24 o más cigarrillos al día) mien-
tras que la tasa de los grupos no hispanos era de 25%. El U.S. Surgeon General’s
Report on Tobacco Use Among U.S. Racial/Ethnic Minority Groups reportó que
65% de los fumadores hispanos de EUA fumaban menos de 15 cigarrillos al
día, 27.3% fumaban de 15 a 24 y 7.7% fumaban más de 24.18 La comparación
entre estos datos con los más recientes del NHIS demuestra que la proporción de
grandes fumadores decreció entre los fumadores mexicano-americanos de 6%
a 2%, mientras que la de los que fuman menos de 15 cigarrillos al día aumen-
tó de 68% a 89%.

Los estudios también han descubierto que los fumadores mexicano-ame-
ricanos tienden más a tratar de dejar de fumar que los fumadores blancos no
hispanos. Usando datos de una encuesta telefónica del Community Intervention
Trial for Smoking Cessation (COMMIT), Hymowitz y colaboradores30 descu-
brieron que los mexicano-americanos tienden más a haber intentado de dejar
de fumar al menos una vez que los otros grupos raciales/étnicos (cociente de
probabilidades=1.17; intervalo de confianza de 95%: 1.05-1.30).

Otros datos nacionales disponibles muestran que cerca de 44% de los
mexicano-americanos que eran fumadores, ya no lo son. Entre los antiguos
fumadores (aquellos que habían fumado más de 100 cigarrillos a lo largo de su
vida) que se identificaron a sí mismos como mexicano-americanos, 44.4% re-
portaron haber dejado de fumar; y entre los que se auto-identificaron como
mexicanos, 44.2% dijeron que ya no fumaban. Se tienen datos disponibles
sobre la proporción de personas que alguna vez fumaron en su vida (100
cigarillos o mas)* y que dejaron de fumar en los estados en los que reside la
mayoría de los mexicano-americanos. La figura 7 presenta esa información
para los mexicano-americanos, de acuerdo con su localización geográfica. La
proporción de personas que alguna vez fumaron en su vida y que dejaron de
fumar varía mucho, según los estados, tanto para los mexicano-americanos
como para los mexicanos.

Una encuesta nacional (NSDUH, 1999-2001, datos combinados) pregun-
tó a los adultos de 18 años y más a qué edad fumaron su primer cigarrillo. Los
resultados demostraron que la edad promedio en la que se fumó por primera
vez es menor entre los mexicanos (15.9 años) que entre los negros (16.4 años)
y los asiáticos (16.8 años). Aunque la diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa, la edad en la que los fumadores mexicano-americanos comienzan a
fumar es ligeramente menor que entre la totalidad de la población hispana
(16.6 años). Esta diferencia entre los mexicano-americanos y la totalidad de los
hispanos está explicada en gran medida por el comportamiento de las mujeres
en relación con el consumo de tabaco. Mientras que la edad en la que los
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hombres mexicano-americanos suelen empezar a fumar (15.6 años) es similar
a la de todos los hispanos (15.7 años), las mujeres mexicano-americanas fu-
man su primer cigarrillo antes (16.2 años) que el resto de las mujeres hispanas
(17.5 años). Por otra parte, aunque los hombres mexicano-americanos fuman
su primer cigarrillo antes que las mujeres de su grupo, ambos empiezan el
consumo diario casi a la misma edad (hombres: 18.9 años; mujeres: 18.6 años).

Mujeres embarazadas
Los efectos perniciosos del consumo de tabaco durante el embarazo son amplia-
mente conocidos. Sin embargo, alrededor de 12% de las mujeres de EUA siguen
fumando cigarrillos durante el embarazo,31 aunque la prevalencia varía según
los grupos raciales/étnicos. Los datos nacionales de los certificados de nacimien-
to de EUA para 1999 muestran que las mujeres hispanas en general tienen una
menor prevalencia de consumo de tabaco durante el embarazo (3.7%) que las
indias americanas o las nativas de Alaska (20%), que las blancas no hispanas
(15.7%), o que las negras no hispanas (9.1%).32 En el caso de las mujeres hispa-
nas el consumo de cigarrillos durante el embarazo decreció de 6.7% en 1990 a
3.2% en 2001.31,32 Entre las mujeres mexicano-americanas la prevalencia fue
incluso más baja en 2001, situándose en 2.4%.31

Los estudios han descubierto que las tasas de consumo de cigarrillos du-
rante el embarazo son más bajas para las mujeres con 16 o más años de educa-
ción que para las que tenían una escolaridad de 9 a 11 años.33 Los datos nacio-
nales de certificados de nacimiento de 1999 mostraron que entre las mujeres
embarazadas mexicano-americanas al decrecer el nivel educativo se incrementan
las tasas de consumo de tabaco (figura 8). Las intervenciones destinadas a pro-
mover que las mujeres embarazadas dejen de fumar deben determinar cómo
llegar mejor a las que tienen un nivel educativo más bajo.

Conclusiones
Tanto para adultos como para adolescentes, la prevalencia de consumo de ciga-
rrillos reportada de 1999 a 2001 fue menor entre los mexicano-americanos que

Figura 7
Porcentaje de personas que alguna vez

fumaron y que han dejado de fumar, por
estado y autoidentificación. Estados Unidos

de América, 1998-1999
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entre los blancos no hispanos o entre los indios americanos/nativos de Alaska,
pero más alta que entre los asiáticos (NSDUH).

Entre los adolescentes mexicano-americanos entre los 12 y los 17 años de
edad, 11.0% reportaron ser fumadores actuales (NSDUH, 1999-2001, datos
combinados). La estimación del consumo de cigarrillos entre los jóvenes mexica-
no-americanos es ligeramente más baja que la tasa de los jóvenes de todos los
grupos raciales/étnicos combinados. Alrededor de 9.8% de los jóvenes mexica-
no-americanos también reportaron haber usado otros productos de tabaco ta-
les como bidis, puros, kreteks o tabaco sin humo (NSDUH).

La prevalencia de consumo de cigarrillos entre los adultos mexicano-ameri-
canos declinó gradualmente ente 1978 y 2001, pasando de 29.8% a 16.1%
(NHS). Las personas que se identifican a sí mismas como mexicano-americanos
presentan mayores tasas de consumo de cigarrillos que quienes se autoidentifican
como mexicanos. Casi una cuarta parte (24.6%) de los adultos mexicano-ameri-
canos reportó haber usado algún tipo de producto de tabaco en los últimos 30
días (NHIS). Los adultos mexicano-americanos reportaron fumar menos cigarrillos
por día que las personas de otros grupos raciales/étnicos; más de 89% de los
adultos fumadores mexicano-americanos reportaron fumar menos de 15 cigarri-
llos al día, mientras que la tasa para los blancos no hispanos es de 70% (NHIS).

Son más los adultos hombres que las mujeres mexicano-americanos que
fuman cigarrillos. Mientras que las mexicano-americanas presentan una preva-
lencia menor de consumo de cigarrillos que las mujeres blancas no hispanas, los
hombres mexicano-americanos fuman tanto como los blancos no hispanos
(NSDUH). La prevalencia de consumo de cigarrillos durante el embarazo entre
las mujeres mexicano-americanas es más alta entre aquellas que tienen un me-
nor nivel educativo.
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Epidemiología del tabaquismo
en Europa‡

Esteve Fernández,* Anna Schiaffino,* Josep M Borrás*

Con el motivo del Día Mundial sin Tabaco del año 2000, se reunieron en
Lisboa, Portugal, delegados de 18 países europeos con el objetivo de identificar
los retos para el nuevo milenio en la prevención y control del tabaquismo en
Europa. Las conclusiones, plasmadas en la “Declaración de Lisboa”,1  hacían re-
ferencia, entre otros importantes temas, a la regulación de la producción de ta-
baco, a la integración del control del tabaco en las nuevas políticas de salud
pública europeas, a la protección de los no fumadores o a la colaboración
multidisciplinar para la promoción del abandono del hábito tabáquico y para su
prevención entre niños y adolescentes en el ámbito europeo.

Es bien conocido que el tabaco es la causa de mortalidad prevenible más
importante en los países europeos, en los que da cuenta de más de medio millón
de muertes anuales,2  de las cuales la mitad corresponde a personas de menos de
70 años.3  A pesar de que el problema del tabaquismo es común y de que se están
realizando esfuerzos comunes en la región europea, la epidemia del tabaquismo
presenta características particulares en los diferentes países europeos, y que se
deben tener en cuenta en los estudios sobre la dinámica del tabaquismo.4 -6

El objetivo de este trabajo es revisar la epidemiología del tabaquismo en
Europa, atendiendo a la visión de conjunto sobre el impacto del tabaquismo, a la
prevalencia del consumo y a su evolución en la última década, así como revisar
otras características relacionadas con la difusión y mantenimiento del tabaquis-
mo: la producción y los precios del tabaco.

Material y métodos

La información recogida se refiere, siempre que ha sido posible, a los siguientes
22 países europeos: a) Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia,
Francia, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Países Bajos, Portugal, Reino Unido y

‡ Este trabajo originalmente apareció
publicado en Salud Pública de México
2002;44supl1:S11-S19.
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Suecia (países pertenecientes a la Unión Europea); b) Islandia, Noruega y Suiza
(como otros países norte y centro europeos); y c) Bulgaria, Hungría, Polonia y
Rumania (países del este de Europa).

La información se ha recopilado y elaborado a partir de diferentes fuentes
y bases de datos públicos: la base de datos de mortalidad de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)7  y su Informe “Tabaco o Salud”,8  y otras fuentes que
se citan oportunamente en el texto.

Impacto del tabaquismo: mortalidad por enfermedad isquémica
del corazón y cáncer de pulmón

La mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca y por cáncer de pulmón pue-
de utilizarse como una buena aproximación al impacto del tabaquismo en los
países europeos. En las figuras 1 y 2 se muestran las tasas estandarizadas (pobla-
ción mundial) de mortalidad para estas enfermedades en los 22 países conside-
rados durante el año 1996 (en algunos países la tasa corresponde a 1995 o a
1994). Podemos observar claramente un patrón norte-sur en la mortalidad por
enfermedad isquémica del corazón (figura 1), tanto en hombres como en muje-
res, con tasas cinco o seis veces superiores en los países del centro, este y norte
de Europa (Hungría, Rumania, Irlanda, Bulgaria y Finlandia), en comparación con
las tasas en los países del sur de Europa (Francia, España, Portugal o Italia).  En
relación con el cáncer de pulmón (figura 2), existe un rango de variación entre 4
y 5 en los países con tasas más elevadas (Hungría, Bélgica y Polonia en los hom-
bres, y Dinamarca, Islandia y Reino Unido en las mujeres); los países con tasas
más bajas (Suecia, Islandia y Portugal en los hombres, y España, Portugal y Fran-
cia en las mujeres).

Este patrón global de mortalidad encubre un importante efecto cohorte en
los diferentes países, y deben considerarse las tendencias en las últimas décadas.
Así, puede apreciarse una tendencia favorable con descenso de la mortalidad
por enfermedad isquémica del corazón en la mayoría de países del norte de
Europa. La mortalidad por cáncer de pulmón en hombres muestra una cierta
estabilización en la mayoría de países del centro y sur de Europa, un claro des-
censo en los países nórdicos y más occidentales, y un aumento en los países del

Resultados y discusión

Figura 1
Mortalidad por enfermedad isquémica del

corazón en 22 países europeos
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este, que presentan las mayores tasas en hombres de mediana edad.9  En las
mujeres, sin embargo, se observa una tendencia desfavorable al aumento de la
mortalidad en la mayoría de países europeos.10 Estas tendencias no hacen sino
reflejar la necesidad urgente de poner en marcha medidas para el control de la
mortalidad relacionada con el tabaco –la prevención del tabaquismo entre los
jóvenes y la promoción del abandono, sobre todo en mujeres y en los países del
sur y este de Europa –, como veremos en el apartado siguiente.

La comparación de la prevalencia de tabaquismo entre diferentes países es pro-
blemática, puesto que suele provenir de encuestas con diferente metodología en
las que puede variar la representatividad, la definición de fumador, los métodos
de recolección de datos, etcétera. Recientemente se han publicado los resultados de
las encuestas sobre factores de riesgo cardiovascular de las poblaciones partici-
pantes en el proyecto WHO MONICA.11  Estas encuestas se realizaron siguiendo
la misma metodología estandarizada en los diferentes países participantes, por
lo que su comparabilidad está libre –en buena parte– de los potenciales sesgos
antes mencionados.

La figura 3 muestra la prevalencia de fumadores y fumadoras diarios,
estandarizada por edad, para 12 de las poblaciones europeas participantes en
el estudio WHO MONICA, a mediados de los años 1980 y 1990. La figura, ade-
más, incluye la tendencia, expresada como cambio promedio de la prevalencia
en la década de estudio. En el grupo de países considerados, las prevalencias más
elevadas a mediados de los años 80 se registraban en Varsovia-Polonia (59%),
Glasgow-Reino Unido (52%), Charleroi-Bélgica (51%), y Cataluña-España (48%).
La prevalencia de tabaquismo ha disminuido en todas las poblaciones mostradas
en los hombres, con disminuciones entre 12.4 puntos en Brianza-Italia y 1.9 en
Glostrup-Dinamarca. A mediados de los años 90 sólo cinco poblaciones tuvieron
una prevalencia en hombres inferior a 30%. Esta disminución es debida a la
elevada proporción de nunca fumadores en los grupos de edad más jóvenes más
que al abandono del hábito en las edades intermedias.11 En las mujeres, las
prevalencias más elevadas se registraban en el Reino Unido (50%) y Dinamarca
(44%), y en siete poblaciones la prevalencia era inferior a 25% a mediados de los
años 80. La prevalencia se ha reducido en aquellas poblaciones en las que ya era
elevada al inicio del periodo estudiado, mientras que ha aumentado en las pobla-
ciones que presentaban una prevalencia inicial más baja.

Prevalencia de tabaquismo
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Figura 3
Tendencia en la prevalencia (estandarizada

por edad) del tabaquismo, entre los años
1980 y 1990, en 12 poblaciones europeas

participantes en el estudio WHO-MONICA
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Según estimaciones derivadas del Proyecto “Tabaco o Salud”, la prevalen-
cia de consumo de cigarrillos en la región europea de la OMS era 43.5% en
hombres y 23.4% en mujeres, lo que representa aproximadamente unos 229
millones de fumadores (144.3 millones de hombres y 84.7 millones de mujeres).
Esta estimación se ha basado en el metanálisis de 40 estudios que representan
aproximadamente a 90% de la población de la región europea.12

Otro estudio con información sobre tabaquismo en 12 países europeos,
referida a inicios de los años 90, muestra que existen diferencias en las prevalencias
según el género y el nivel educativo.13  Se observa una mayor prevalencia de
tabaquismo en las mujeres con menor nivel de estudios en el Reino Unido, No-
ruega y Suecia, mientras que en los países del sur de Europa la proporción de
fumadoras es mayor entre las de mayor nivel educativo. Se observa un patrón
similar norte-sur, aunque menos acentuado, en la prevalencia según el nivel
educativo entre los hombres.13 Además, la manera de fumar de hombres y mu-
jeres es diferente; las mujeres fuman menos cigarrillos al día que los hombres,
prefieren los cigarrillos con filtro, el tabaco rubio y los cigarrillos bajos en nicoti-
na, y no suelen fumar cigarrillos de liar, ni puros ni pipas.14

De acuerdo con esta información sobre la prevalencia y sus tendencias
podemos clasificar las poblaciones estudiadas en diferentes fases del modelo
descriptivo de la epidemia de tabaquismo propuesto por López y colaborado-
res.4 Las poblaciones del sur de Europa y algunas poblaciones centro y norte-
europeas presentan una disminución de la prevalencia en los hombres pero no
en las mujeres, incluso con aumento de la prevalencia en estas últimas, típica de
la fase III. Las poblaciones del Reino Unido y otros países como Islandia o Suecia,
presentan características de la fase IV, con una disminución importante de la
prevalencia tanto en hombres como en mujeres.11 Estas diferencias en la preva-
lencia en los países no hacen sino expresar el diferente patrón de inicio y de
abandono del hábito tabáquico en cada uno, como varios trabajos más detalla-
dos han mostrado en algunas poblaciones europeas.15-19

Es bien conocido que la exposición al humo del tabaco ambiental, o tabaquismo
pasivo, (también conocido como ‘aire contaminado por humo de tabaco’), se ha
asociado tanto con efectos agudos como crónicos sobre la salud.20  La exposición
al humo ambiental del tabaco puede ocurrir tanto en los lugares de residencia (en
los propios domicilios de los no fumadores) como en los lugares de trabajo, ade-
más de otros lugares públicos o privados (zonas recreativas, de ocio, etcétera). En
los Estados Unidos de América, 37% de la población adulta no fumadora declara
compartir espacios con humo ya sea en el lugar de trabajo o en el propio do-
micilio.21  A pesar de ser una exposición emergente, no existe en la actualidad
información estandarizada y comparable de base poblacional sobre exposición
pasiva al humo del tabaco en los países europeos. Como aproximación a la preva-
lencia de exposición al humo ambiental del tabaco podemos utilizar la informa-
ción procedente del grupo control de un estudio de casos y controles multicéntrico
realizado en 12 zonas de siete países europeos, coordinado por la Agencia Inter-
nacional de Investigación sobre el Cáncer (IARC).22  Estos grupos control fueron de
base poblacional en siete centros y de base hospitalaria (acompañantes de pacien-
tes o pacientes visitados en los mismos hospitales que los casos) en el resto de
centros. La exposición pasiva al tabaco, laboral o doméstica, fue 78% en el con-
junto de los controles.

Más recientemente, la Encuesta Europea sobre Salud Respiratoria para in-
vestigar la prevalencia de asma en adultos jóvenes (20-44 años) también ha
aportado información relevante sobre la exposición al humo ambiental del taba-
co en diferentes países europeos.23 Como mostraba el estudio anterior, existe
una gran variación entre las diferentes ciudades europeas donde se realizó el
estudio, con una prevalencia de exposición (laboral o doméstica) elevada en

Tabaquismo pasivo
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Galdakao (75.9%) o Huelva (67.3%) en España, Pavia (61.8%) en Italia, o Dublín
(63.2%) en Irlanda, y considerablemente menor en ciudades suecas como Uppsala
(21.5%) o Umea (18.9%). La mayor parte de ciudades donde se realizó el estu-
dio mostraron prevalencia de exposición pasiva entre 30 y 50%.

Las autoridades sanitarias europeas, conscientes del gran problema que la
exposición pasiva al tabaco representa, han emprendido actividades para de-
sarrollar políticas conjuntas de carácter legislativo y educativo de control del ta-
baquismo pasivo, y de promoción de ambientes libres de humo.24  En el mismo
sentido, la OMS dedica el primer “Día Mundial sin Tabaco” del milenio al taba-
quismo pasivo, bajo el lema ‘Humo de segunda mano: limpiemos el aire’.25

La producción anual de tabaco en toneladas no manufacturado en cada país,
junto con las toneladas de tabaco importadas y dedicadas a la exportación du-
rante 1994 en Europa, se presenta en el cuadro I, elaborado a partir del Informe
“Tabaco o Salud”, de la OMS.8 En términos absolutos, y teniendo en cuenta las
toneladas anuales de tabaco producido o importado para su elaboración, la mayor
actividad se concentra en el sur de Europa (Grecia, Italia y España), junto con el
Reino Unido y Alemania. Este país es el quinto productor mundial de cigarrillos,
tras China, Estados Unidos de América y Japón.26  La producción de tabaco de
Grecia e Italia se destina principalmente a la exportación, dirigida en buena parte
a países del centro y este de Europa, así como del norte de Africa. Además de
importar una gran cantidad de tabaco no manufacturado, Bélgica es un impor-
tante importador de cigarrillos manufacturados de los Estados Unidos de Améri-

Producción de tabaco

Cuadro I
Producción anual (toneladas) de tabaco

no manufacturado en 21 países europeos,
1994

Producción Importación Exportación

Unión Europea

Alemania 9 000 196 000 26 000

Austria 350 12 500 –

Bélgica 1 300 35 000 6 000

Dinamarca – 16 400 –

España 44 000 61 000 16 700

Finlandia – 6 000 –

Francia 26 900 44 000 6 500

Grecia 156 000 15 000 110 000

Holanda – 94 370 –

Irlanda – 5 500 –

Italia 134 000 26 000 110 000

Luxemburgo No disponible

Portugal 5 446 8 000 2 000

Reino Unido – 134 000 –

Suecia – 10 000 –

Otros países de la Europa del Oeste

Noruega – 4 600 –

Suiza 1 400 30 750 7 700

Selección de países de Europa del Este

Bulgaria 30 000 – –

Hungría 13 800 8 000 1 400

Polonia 43 000 25 000 –

Rumania 11 400 9 500 –



Experiencias internacionales
429

ca, con destino a los mercados legales e ilegales de los países del sur y este de
Europa.8

El peso de Europa en el mercado mundial del tabaco es importante, como
lo demuestra que 10 de sus países (Alemania, Rusia, Reino Unido, Polonia, Países
Bajos, España, Grecia, Italia, Bulgaria y Francia) se encuentran entre los 25 prin-
cipales productores de tabaco del mundo. En estos países se maneja 13% de los
cerca de siete millones de toneladas de tabaco usado aparentemente por los ma-
nufactureros en el ámbito mundial (como balance de la producción, importación,
exportación y reservas).26

El cuadro II, elaborado también a partir de la información recopilada por la OMS,8,26

muestra la evolución del consumo de cigarrillos anual per capita en la población
≥ de 15 años para los 22 países europeos seleccionados desde los años 70.  Como
puede observarse, el patrón de consumo de tabaco refleja el patrón establecido a
partir de la prevalencia del tabaquismo. El consumo de cigarrillos per capita ha
disminuido considerablemente en la mayoría de países de la Unión Europea, ex-
cepto en Francia, Grecia, Portugal y España, países en los que, al contrario, el con-
sumo ha aumentado entre 1970 y 1990. El consumo ha aumentado también
considerablemente en los países del este. Son estos países, y los ya mencionados
del sur de Europa, los que presentan un consumo más elevado de cigarrillos per
capita. La evolución más detallada del consumo para algunos países selecciona-
dos, representativos de las tendencias observadas, puede apreciarse en la figura 4.

Consumo de cigarrillos

Cuadro II
Consumo anual per capita en adultos

(población ≥15 años), de cigarrillos
manufacturados, en 22 países europeos, 1970-

1992

% de cambio
Año 1990-92 vs

1970-72 1980-82 1990-92 1970-72

Unión Europea

Alemania 2 430 2 420 2 360 -2.88

Austria 2 390 2 620 2 210 -7.53

Bélgica 3 090 2 880 2 310 -25.24

Dinamarca 2 050 2 020 1 919 -6.39

España 2 190 2 440 2 670 +21.92

Finlandia 2 000 1 800 1 740 -13.0

Francia 1 860 2 080 2 120 +13.98

Grecia 2 640 3 440 3 590 +35.98

Holanda 3 150 3 290 2 820 -10.48

Irlanda 3 050 3 030 2 420 -20.66

Italia  1 800 2 310 1 920 +6.67

Luxemburgo 3 090 2 580 2 080 -32.68

Portugal 1 440 1 800 2 010 +39.58

Reino Unido 3 250 2 740 2 210 -32.0

Suecia 1 700 1 840 1 550 -8.82

Otros países de la Europa del Oeste

Islandia 2 940 3.230 2.860 -2.72

Noruega 2 030 1.950 1.830 -9.85

Suiza 3 700 3.060 2.910 -21.35

Selección de países de Europa del Este

Bulgaria 1 770 1 880 2 240 +26.55

Hungría 2 940 3 320 3 260 +10.88

Polonia 3 010 3 400 3 620 +20.26

Rumania 1 740 2 130 1 550 -10.91
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Es importante hacer notar que la información presentada se refiere al consu-
mo anual de cigarrillos per capita de la población adulta (≥15 años). Ello conlleva
una importante limitación, como es la falta de poder para discriminar el consumo
de cigarrillos por sexos. En publicaciones precedentes, el análisis del consumo se
ha basado bien en el número de cigarrillos o los gramos de tabaco consumidos por
día,5,6 por lo que la comparabilidad de la información es limitada.

El uso de información referente a producción (producción más importacio-
nes, menos exportaciones) de cigarrillos, además, puede infraestimar el consu-
mo en algunos países (como Holanda, Bélgica o Dinamarca) debido al elevado
consumo de cigarrillos liados (hand rolled cigarettes o roll-your-own cigarettes),27

al consumo de tabaco comprado en otros países (como es el caso de Bélgica y
Luxemburgo), o al contrabando de tabaco entre países (como en Italia y España),
al que nos referiremos más adelante.28 ,29

Uno de los mayores determinantes del consumo de cigarrillos es su precio,
por lo que los impuestos que gravan el precio del tabaco son una de las
maneras más efectivas de reducir el consumo.30 -32  En el cuadro III se mues-
tran los precios (en dólares USA) al consumidor y los impuestos totales aso-
ciados de una cajetilla de 20 cigarrillos, de la marca más popular, en los
países de la Unión Europea.33  Los países del sur de Europa (España, Portu-
gal, Italia y Grecia) presentan los precios más bajos, mientras que los más
elevados corresponden al Reino Unido e Irlanda. Los impuestos representan
entre 70 y 86% del precio final del tabaco. El precio real de los cigarrillos,
ajustado por la inflación, ha aumentado en la mayor parte de países euro-
peos durante la última década, especialmente para los elaborados en cada
país, mientras que para los importados los precios se han mantenido esta-
bles.12 El precio de los cigarrillos es diferente en los países europeos, aun
teniendo en cuenta el costo de la vida.31

La ley de la oferta y la demanda indica que cuanto más caro es un
producto menos personas lo comprarán. En un estudio que incluía informa-
ción sobre 27 países europeos la elasticidad del precio de demanda (es de-
cir, el porcentaje de cambio en el consumo de cigarrillos por 1% de cambio
en el precio) fue de -0.4, es decir, que el aumento del precio del tabaco
supone una reducción considerable de su consumo.35  Además, se ha obser-
vado que la elasticidad del precio del tabaco es mayor en los grupos socia-
les más desfavorecidos.36 Estas investigaciones ponen de manifiesto que el
aumento de los precios del tabaco anima a ciertas personas a dejar de fu-
mar y que puede prevenir, por motivos económicos, el inicio del hábito en
jóvenes o la recaída de ex fumadores. Además, una pequeña proporción de
los impuestos del tabaco sería suficiente para financiar las actividades de
control del tabaco en Europa, e incluso las actividades culturales y deporti-
vas que en la actualidad todavía patrocina la industria del tabaco.37

A pesar de ello, la industria tabaquera insiste en su lucha contra los
impuestos sobre el tabaco, y uno de sus principales argumentos radica en el
contrabando de éste. Según la industria, el contrabando se produce a cau-
sa de las diferencias de precio (debidas sobre todo a la diferente carga fiscal
sobre el tabaco) entre países donde es “más barato” y donde es “más caro”.29

Pero el contrabando es más prevalente en los países donde es “más bara-
to”, como es el caso de España. Además, en los países donde se han redu-
cido los impuestos supuestamente para reducir el contrabando, como en
Suecia o Canadá, el consumo ha aumentado de forma alarmante. A pesar
de la insistencia de la industria, ha quedado demostrado que el contraban-
do no se reduce a una actividad “turística” o de aficionados entre países
vecinos, sino que existe un contrabando a gran escala (contrabando de

Precio, impuestos y
contrabando de tabaco
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Figura 4
Consumo anual per capita en adultos

(población ≥ 15 años), de cigarrillos
manufacturados, en España, Finlandia, Grecia,

Polonia, Reino Unido y Suiza, 1970-1990

“containers”) que parece representar un sector más del mercado de las gran-
des compañías tabaqueras. Por ello, la Comisión Europea ha planteado una
demanda legal contra las compañías tabaqueras por el tráfico ilegal.

El problema del contrabando se puede controlar mediante medidas
específicas entre los gobiernos de los países implicados, como ha quedado
demostrado recientemente en el caso de España con el tabaco de contra-
bando procedente de Andorra, que también era introducido en otros países
de la Unión Europea. 
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Conclusiones
Aproximadamente 30 de cada 100 europeos adultos fuman cigarrillos a diario.
En los países de la Unión Europea, se estima que uno de cada 10 adultos fuma-
dores morirá a causa de los efectos del tabaco, razón que se eleva a uno de cada
cinco en los países del este de Europa. La prevalencia de fumadores desciende
entre los hombres adultos en algunos países de la Unión Europea, mientras que
aumenta en las mujeres, sobre todo jóvenes, del sur y del este de Europa. Por
todo lo expuesto, el único modo de erradicar la epidemia de tabaquismo –y sus
consecuencias en los fumadores y en los no fumadores– es insistir en las medidas
para controlar el consumo de tabaco y prevenirlo: acciones educativas, clínicas,
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reglamentarias, económicas y globales.1,39  Entre ellas, cabe destacar la prohibi-
ción del consumo de tabaco en lugares públicos, la prohibición real de la publici-
dad directa e indirecta del tabaco, la reducción del cultivo del tabaco, o el incre-
mento de las políticas de precios. Estas acciones se deben diseñar, coordinar e
implantar en y desde los diferentes sectores involucrados en la lucha contra el
tabaco –educación, salud pública, economía, industria, justicia– según sea opor-
tuno y con la participación de redes civiles (organizaciones no gubernamentales,
de afectados, grupos de presión, etcétera). Y deben ser animadas desde los dife-
rentes niveles administrativos (local, regional, nacional) con la decisiva participa-
ción de los organismos y organizaciones supranacionales.1,25
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Brasil es el país más grande de América del Sur, con un área de 8 547 403.5
km2 y una población de 169 799 170 habitantes.1  Está constituido por 26 esta-
dos y el Distrito Federal, Brasilia. Cada estado está dividido en municipios, y éstos
son 5 507 en todo el país.

Las principales causas de muerte en el país son las enfermedades
cardiovasculares y el cáncer, cuyo más importante factor de riesgo es el consumo
de tabaco. La mortalidad por cáncer pulmonar es la principal causa de muerte
por cáncer para los hombres y la segunda para las mujeres; sin embargo, está
aumentando más rápidamente entre estas últimas. Ya que entre 1979 y 1999
fue de 57% para los hombres y de 122% para las mujeres.2

Las cifras de muertes relacionadas con el tabaquismo en Brasil (80 000
muertes anuales en los años noventa y 200 000 en la actualidad)3  llevaron al
gobierno brasileño a adoptar medidas agresivas para controlarlo. A pesar de que
Brasil es el tercer productor de tabaco del mundo y líder mundial en exportación
de hojas de tabaco, el gobierno brasileño ha tenido éxito en desarrollar acciones
fuertes y coordinadas para limitar el tabaquismo.4  A pesar de la fuerte inserción
de la industria del tabaco en Brasil y de que la mayoría de los países en desarrollo
ha experimentado un incremento en el consumo de tabaco, en Brasil, el consu-
mo anual per cápita de cigarrillos ha bajado 32% entre 1989 y 2002.5

No obstante, todavía existen enormes dificultades que deben enfrentarse,
como el creciente consumo entre adolescentes y una más alta prevalencia de
consumo de tabaco entre las muchachas.5 El hecho de que los cigarrillos brasile-
ños estén entre los más baratos del mundo,6  aunado al fácil acceso y la disponi-
bilidad de productos de precio aún más bajos provenientes del mercado negro,
es un factor que facilita la experimentación y el consumo temprano de tabaco
por parte de los menores de edad.5

El mercado legal de cigarrillos de Brasil lo comparten básicamente dos gran-
des compañías tabacaleras: la compañía Souza Cruz, una subsidiaria de British
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American Tobacco (BAT), que controla 74% del mercado, y Philip Morris, que con-
trola 13%. Existen otras 14 pequeñas compañías tabacaleras que comparten el
otro 13% del mercado legal.7  Las dos más grandes compañías están interconectadas
por un sistema global corporativo inteligente que las mantiene informadas sobre
las tendencias del mercado del tabaco y sobre las políticas gubernamentales para
su control en todo el mundo. Además, trabajan conjuntamente para construir
respuestas globales eficaces a los retos que esas políticas representan para sus
negocios.3,8  Al igual que muchos otros países, Brasil ha sido blanco de esas estra-
tegias y, a pesar de la firme legislación que existe en ese país para controlar el
tabaquismo, las compañías tabacaleras frecuentemente han encontrado la mane-
ra de retarla; ello se debe a que suelen contratar a abogados expertos para hallar
huecos en las disposiciones legales.

Dichas compañías diseñan, asimismo, campañas y promociones sutiles des-
tinadas a reducir el impacto de las medidas adoptadas por el gobierno. Por ejem-
plo, la reciente campaña de Souza Cruz Fume com moderaçao (Fume con mode-
ración) promueve una marca de cigarrillos muy popular entre los jóvenes y trata
de convencerlos de reducir su consumo. Esto representa una clara estrategia
destinada a influir en la decisión de dejar de fumar transmitiendo la falsa idea de
que es posible controlar la dependencia hacia el tabaco. Otras estrategias usan el
argumento de que las acciones de control del tabaquismo generarán desempleo
entre los cultivadores de tabaco y los trabajadores de la industria tabacalera.

Programa brasileño de control
del consumo de tabaco y sus objetivos

Con el fin de articular las estrategias y los esfuerzos de diferentes grupos socia-
les, lo mismo gubernamentales que no gubernamentales, se ha partido de una
óptica de promoción de la salud para controlar el consumo de tabaco. Desde
1989, el Instituto Nacional de Cáncer, (INCA) de Brasil, un organismo del Minis-
terio de Salud, coordina y articula las acciones del Programa Nacional de Control
del Tabaquismo en todo el país.

El objetivo general de ese programa es reducir el consumo de tabaco y la
prevalencia de fumadores, con el fin de bajar las tasas de morbilidad y mortali-
dad relacionadas con el tabaco en Brasil. Sus objetivos específicos son:

● Reducir la iniciación en el consumo de tabaco, especialmente entre los
jóvenes.

● Reducir el acceso a los productos de tabaco.
● Brindar protección contra los riesgos de humo ambiental de tabaco.
● Reducir las barreras sociales que obstaculizan el dejar de fumar.
● Aumentar el acceso y la accesibilidad de tratamientos para dejar de fumar.
● Controlar y monitorear los productos tabacaleros en el país, desde su conte-

nido y sus emisiones hasta sus estrategias de promoción y mercadotecnia.
● Monitorear y vigilar las tendencias de consumo, sus efectos en la salud, en

la economía y en el ambiente, así como las estrategias de la industria.

Los objetivos arriba mencionados han servido de guía en el diseño de tres grupos
estratégicos de acción; éstos a su vez conforman el marco que da sustentabilidad
a la expansión del Programa en el ámbito nacional. A partir de este marco estra-
tégico se han construido importantes redes de colaboración para apoyar la arti-
culación nacional y la ejecución de las estrategias centrales; entre estas últimas
se incluyen las acciones educativas, la promoción para el abandono del consumo
de tabaco y las medidas legislativas y económicas.

Estrategias
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Marco estratégico

1. Articulación de una red nacional para descentralizar las acciones del pro-
grama. Considerando las dimensiones de Brasil y las dificultades que gene-
ran las diferencias regionales, culturales y económicas, así como el amplio
rango de estrategias usadas por las compañías tabacaleras para aumentar
el consumo de tabaco en todo el país, uno de los componentes vitales del
Programa ha sido su proceso de descentralización, como consecuencia de
los principios del Sistema Unico de Salud (SUS) de Brasil.

Esta acción articulada gracias a la participación directa de INCA incluye:
● La descentralización de la administración del Programa mediante el esta-

blecimiento y la articulación de una red de cooperación con las oficinas
estatales y municipales de salud.

● La obtención de recursos financieros mediante acuerdos de trabajo con el
Fondo Nacional de Salud del Ministerio de Salud y las Oficinas Estatales de
Salud a partir de 1996.

● La articulación del Plan Nacional de Control del Tabaco con las oficinas de
salud estatales y municipales para diseñar los planes locales de salud.

● La construcción de capacidades mediante la formación de recursos huma-
nos dentro de las oficinas estatales y municipales de salud para la adminis-
tración regional del programa y para multiplicar el proceso de descentrali-
zación en todos los municipios de cada estado.

Gracias al apoyo de esta red, el Plan Nacional de Control del Tabaco ha sido
implementado en todo el país. Hoy día, 27 estados y más de 3 600 municipios
están trabajando en ella.

2. Promoción, articulación y monitoreo de las acciones intersectoriales para el
control del tabaco. Con el fin de fijar una posición  durante las negociacio-
nes internacionales para el establecimiento del Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), el presidente de Brasil firmó un decreto en
1999 por el cual se creó una estructura gubernamental multisectorial, el
Comité Nacional de Control del Tabaco, que dio al Programa de Control
del Tabaco el estatus de un programa gubernamental.

Correspondió a este comité evaluar los datos e información nacionales so-
bre el tema y asesorar al Presidente en la definición de la postura que debía
mantener el país durante el proceso de integración del CMCT entre 1999 y 2003.
El Comité Nacional estaba presidido por el Ministro de Salud, y el INCA llevaba la
Secretaría Ejecutiva; asimismo, participaban en él delegados de los ministerios de
Salud; Relaciones Exteriores; Agricultura; Economía; Justicia; Trabajo; Educación;
Desarrollo, Industria y Comercio Exterior, y Desarrollo Agrario.

En agosto de 2003 un nuevo decreto presidencial remplazó a ese organis-
mo con el Comité Nacional para la Implementación del Convenio sobre el Con-
trol del Tabaco y sus Protocolos, un organismo permanente que hasta la fecha
incluye delegados de 11 ministerios del gobierno. El carácter consultivo del anti-
guo comité fue remplazado por la naturaleza ejecutiva del nuevo, lo cual mostró
que el gobierno brasileño está preparando una base de apoyo nacional para
responder a las diversas obligaciones impuestas por el CMCT, el cual signó y
pretende ratificar.

Como en el anterior, el Ministro de Salud preside el nuevo Comité, y el
INCA funciona como su secretariado ejecutivo, responsable de articular sus acti-
vidades. El nuevo Comité inicio su agenda de trabajo elaborando un documento
que analizaba el mercado brasileño de cigarrillos, la política fiscal correspondien-
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te así como la recomendación de incrementar los impuestos y precios de los
cigarrillos. Como resultado de ello, en diciembre de 2003, el gobierno aumentó
dichos impuestos en 20%.

3. Construcción de redes de colaboración y alianzas con la sociedad civil or-
ganizada para propagar y movilizar el apoyo social al control del tabaco. El
Programa ha establecido redes de colaboración con organizaciones no gu-
bernamentales, sociedades científicas, asociaciones de profesionales de la
salud y la educación y otros actores sociales interesados en el control del
tabaco. Estas redes han sido esenciales para ampliar el alcance de las ac-
ciones educativas del Programa y fortalecer el control social enfocado en el
apoyo al Programa en contra de las acciones de la industria del tabaco.

Estrategias centrales

1. Acciones de educación a la comunidad. Las acciones educativas se dirigen
a diferentes grupos con los siguientes objetivos:

● Socializar el conocimiento científico y difundir información sobre los daños
provocados por el tabaco, los beneficios que aporta dejar de fumar, las
maneras de hacer esto último, las estrategias de la industria que promue-
ven el hábito de fumar y la legislación para el control del tabaco en Brasil.

● Movilizar el apoyo de toda la sociedad y de los líderes de opinión.
● Estimular cambios de opinión y de actitud entre los líderes de opinión.

Estas acciones educativas consisten en campañas anuales para el control del
tabaco, como el Día Mundial sin Tabaco (31 de mayo) y el Día Nacional contra el
Hábito de Fumar (29 de agosto), coordinadas por el Ministerio de Salud y el INCA.

Otras acciones incluyen la difusión de información en los medios, para con-
seguir el apoyo de éstos al Programa. Obtener la confianza y la simpatía de los
medios implicó la generación de datos para llamar su atención, la organización de
conferencias de prensa con información confiable y la preparación de un equipo
de personas para comunicarse con ellos, especialmente durante la discusión de
aspectos conflictivos. Este proceso convirtió al INCA en referencia nacional para los
medios en cuanto a control del tabaco y permitió conseguir el apoyo de éstos en
todo el país para la difusión de acciones y hechos en favor de dicho control.

Al reconocer que la información por sí sola no necesariamente lleva a cam-
bios en el comportamiento, el Programa también ha incluido intervenciones socia-
les y ambientales destinadas a desencadenar cambios positivos en el comporta-
miento una vez que el conocimiento se difunde. Para alcanzar este objetivo se
escogieron tres canales comunitarios: lugares de trabajo, escuelas y unidades de
atención a la salud. Esas intervenciones permitieron la articulación de acciones
educativas continuas en las que la difusión de información sobre los riesgos de
fumar –especialmente de fumar pasivamente– suele ir a la par con la restricción
de fumar en ciertos ambientes cerrados y la promoción del abandono del tabaco.

Gracias al apoyo de la red de descentralización en los estados y municipios,
en 2002, el Programa Nacional había llegado a 1 102 compañías y otros lugares
de trabajo, 7 709 escuelas y 2 864 unidades de atención a la salud. Ese mismo
año, más de 2 198 municipios celebraron al menos una campaña anual sobre
control de tabaco.

Con el fin de motivar las iniciativas nacionales sobre control del tabaco,
una vez al año el INCA promueve una premiación en la cual estados, ciudades,
compañías, centros de atención a la salud, escuelas, organizaciones no guberna-
mentales e individuos son nominados para recibir reconocimientos por su labor
sobresaliente en la implantación de acciones para el control del tabaco.
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2. Acciones para promover y apoyar el abandono del hábito tabáquico. Para
motivar a los fumadores a que dejen de fumar y aumentar su acceso a
métodos basados en evidencia para lograrlo, se han articulado varias me-
didas diferentes y complementarias:

● Difusión de información en los medios y en eventos relacionados con la sa-
lud, sobre métodos eficaces para dejar de fumar y realización de campañas.

● Capacitar a los profesionales de la salud en intervenciones de apoyo para
el abandono del hábito tabáquico y en el tratamiento de la dependencia al
tabaco.

● Implantación de una línea telefónica gratuita de ayuda (Marque Dejar de
Fumar).

● Inclusión de métodos eficaces para dejar de fumar, en la atención rutinaria
a la salud dentro de los servicios provistos por el SUS.

● Articulación de una red de salud pública con el fin de mejorar el acceso al
tratamiento para dejar de fumar.

● Mapeo y difusión de información para que la gente pueda encontrar apo-
yo para dejar de fumar dentro del sistema público de atención a la salud.

Producto de lo anterior, en agosto de 2000, el INCA llevó a cabo la Primera
Reunión de Consenso sobre el Tratamiento para Dejar de Fumar con la participa-
ción de miembros selectos de consejos profesionales de salud, y asociaciones y
sociedades científicas relacionadas con la salud, con el fin de generar recomen-
daciones para el tratamiento de los fumadores en Brasil. Esa reunión generó el
documento Abordagem e tratamento do fumante. Consenso (Abordaje y trata-
miento del fumador. Consenso), publicado en 2001 y que se ha difundido entre
los profesionales de la salud en todo Brasil.

El INCA brindó apoyo técnico al equipo de Marque Dejar de Fumar (cuyo
número se encuentra impreso en los paquetes de productos de tabaco junto a las
nuevas advertencias del Ministerio de Salud), organizó el banco de datos del sistema
y entrenó a los profesionales de la salud que trabajan en Marque Dejar de Fumar.

Se dio entrenamiento intensivo a profesionales de la salud de 276 instala-
ciones públicas de salud sobre atención al fumador e implantación de clínicas de
pacientes ambulatorios para fumadores dentro de la red pública (54 de estas
instalaciones públicas ya están dando atención gratuita para dejar de fumar).
Este proceso empezó en septiembre de 2001, y su meta es llegar al menos a 300
centros públicos de atención a la salud de los fumadores para finales de 2004.

Entre las acciones pagadas por el SUS, en agosto de 2002 se publicó la
resolución del Ministerio de Salud que incluye las pautas a seguir en el tratamien-
to para dejar de fumar (abordaje del comportamiento cognitivo y terapia de
remplazo de la nicotina, así como administración de buproprion).

3. Movilización y articulación de políticas y medidas tanto legislativas como
económicas que favorecen el control del tabaquismo. Muchas de las accio-
nes para controlar el consumo de tabaco basadas en evidencia recomen-
dadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) están fuera del ámbito
de acción de los ministerios de salud,9  pues implican medidas legislativas y
económicas.

En este contexto, es importante poner de relieve las leyes necesarias para:
garantizar a la población el acceso a información acerca de los riesgos del consu-
mo de tabaco; reglamentar los productos de tabaco en cuanto a sus contenidos
y emisiones; proteger a la población de la exposición a humo ambiental de taba-
co; proteger a los jóvenes de la inducción al consumo de tabaco propiciada por la
publicidad, la promoción y el patrocinio de las compañías tabacaleras, y facilitar
el acceso al apoyo terapéutico para dejar de fumar. Por otra parte, también es
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necesario imponer medidas que dificulten el acceso de los jóvenes a los produc-
tos de tabaco, como el incremento de los impuestos y precios, al igual que el
control de las ventas y, especialmente, del mercado ilegal de tabaco.

Las acciones educativas y las medidas económicas y legislativas se comple-
mentan entre sí. Los antecedentes legislativos han servido para realzar y reforzar
las medidas educativas desarrolladas por el Programa. Al mismo tiempo, las me-
didas educativas crean una red de apoyo para asegurar y estimular la implanta-
ción de las medidas legislativas y económicas para el control del tabaco.

A pesar de que el Ministerio de Salud no tiene un poder directo de decisión
ni de ejecución sobre muchas de estas medidas, sí ha trabajado para movilizar y
cabildear acciones legislativas y económicas. Dado que, desde la Secretaría Ejecu-
tiva del Comité, lleva 15 años desarrollando y coordinando acciones del Programa
Nacional de Control del Tabaquismo, en todo el país, el INCA se ha convertido en
la referencia fundamental para obtener asesoría técnica en los procesos legislati-
vos y pronunciamientos. Esto le ha permitido hacer avanzar las medidas legisla-
tivas y económicas.

Por su parte, la red del Programa Nacional de Control del Tabaquismo también
ha jugado un importante papel en el cabildeo y el apoyo a los legisladores para la
creación y la aprobación de leyes que favorecen el control del tabaco, al tiempo que
la evolución de la legislación brasileña en este sentido ha significado un apoyo im-
portante para el desarrollo de acciones educativas por parte del Programa.

a) Regulación de los productos de tabaco. En 1995, el INCA dio un paso
fundamental en la realización de acciones reguladoras de los productos de
tabaco al patrocinar una evaluación de los contenidos tóxicos de cinco de
las más conocidas marcas brasileñas de cigarrillos.

En 1996, a partir de la gran difusión que se hizo en los medios de esa
evaluación, cuyos resultados demostraron que las concentraciones de sustancias
tóxicas en muchos de los cigarrillos analizados estaban muy por arriba del máxi-
mo establecido en otros países, el INCA defendió públicamente la necesidad de
reglamentar los contenidos y emisiones de los cigarrillos brasileños. Al mismo
tiempo, el INCA lanzó un documento en el que se listaba una serie de recomen-
daciones al gobierno para el establecimiento de reglamentaciones legislativas
que obligaran a los fabricantes o importadores de cigarrillos a hacer del conoci-
miento del Ministerio de Salud todos los contenidos de sus productos e imprimir
esa información en los paquetes de los mismos. También daba recomendaciones
para establecer la metodología de análisis, así como las reglamentaciones y los
procedimientos de inspección. Esto último propició la puesta en marcha de la
reglamentación, el control y la inspección de cigarrillos, puros y cualquier otro
tipo de productos de tabaco para fumar, con la intervención de la Agencia Na-
cional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), creada por una ley federal en enero de
1999.10  A través de este organismo, el Ministerio de Salud obtuvo el poder para
regular y controlar los productos de tabaco en cuanto a sus contenidos, emisio-
nes, promoción, embalaje y etiquetamiento. Muchos otros avances fueron posi-
bles en este campo, tales como:
● La limitación de los niveles máximos de alquitrán, nicotina y monóxido de

carbono, los cuales deberán ser de 10 mg, 1 mg y 10 mg, respectivamen-
te, para los cigarrillos vendidos en Brasil.

● La prohibición del uso de clasificaciones en las marcas, como “light”,
“ultralight”, “suaves” y similares, que pueden transmitir al consumidor la
falsa idea de que son productos menos dañinos.

● La obligación de imprimir en uno de los lados de los paquetes de cigarrillos
la siguiente frase: “Este producto produce más de 4 700 sustancias tóxicas
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y contiene nicotina, la cual causa dependencia física y psicológica. No exis-
te ningún nivel seguro para el consumo de estas sustancias”.

● La definición de las características gráficas de las advertencias sobre salud y
de las fotos que aparecen en los paquetes de los productos.

● La obligación de las compañías tabacaleras de hacer un registro anual y un
informe periódico de los productos que mercantilizan, incluyendo información
sobre las ventas y características fisicoquímicas de los mismos. Esta resolución
impone una cuota de registro (30 000 dólares) anuales para cada marca ven-
dida en Brasil, aunque las compañías la están cuestionando en la corte.

● Luego de la prohibición del uso de descripciones como “light” y “suave”,
el Ministerio de Salud, a través de ANVISA, también prohibió el uso de
números o nombres de colores relacionados con los nombres de las mar-
cas, método que había sido usado para conservar una comunicación
subliminal con los consumidores respecto al carácter “light” y menos dañi-
no de ciertas marcas.

En este proceso, el papel del INCA ha sido:
● Proveer del conocimiento técnico a ANVISA en lo que se refiere a las medi-

das reguladoras de los productos de tabaco.
● Estructurar un banco de datos (SISTAB) para almacenar la información que

los productores o importadores de tabaco deben entregar a ANVISA en
relación con los productos que venden en Brasil.

● Dar apoyo técnico a ANVISA, con el fin de corroborar la precisión de la
información entregada por los fabricantes de productos de tabaco.

b) Prohibición de la publicidad y la promoción de tabaco. La publicidad y la
promoción de los productos de tabaco funcionan como un poderoso estí-
mulo social para empezar a fumar, así como para mantener y aumentar la
dependencia del tabaco; y también crean dificultades sociales para el proce-
so de dejar de fumar y sostener la abstinencia de tabaco. Hoy en día existen
numerosas evidencias que justifican la prohibición total de publicidad y pro-
moción como parte de un programa para el control del tabaco.11  Incluso los
documentos internos de la industria del tabaco muestran claramente cuáles
son los verdaderos objetivos de esas actividades y su eficacia.3,8

Estos antecedentes llevaron al Ministerio de Salud brasileño a desplegar
acciones legislativas para prohibir los anuncios y la promoción de productos de
tabaco. En el año 2000, como Secretaría Ejecutiva del Comité Nacional para el
Control de Tabaco, el INCA impulsó al gobierno brasileño con el fin de que pre-
sentara una ley para prohibir totalmente la publicidad y la promoción del tabaco.
Al mismo tiempo, con la colaboración de la red para el control de tabaco en los
estados y municipios, propició el apoyo de la sociedad civil a esta ley difundiendo
información sobre los daños causados por el tabaco y sobre la influencia de la
publicidad y la promoción en el incremento del consumo de tabaco.

A pesar de la fuerte alianza opositora que construyeron las compañías de
tabaco y las asociaciones de televisión, radio, carreras de autos, cultivadores de ta-
baco y otros para tratar de impedir la medida, el proyecto se convirtió en ley
federal en diciembre de 2000, de tal manera que quedó prohibida la publicidad
de productos de tabaco en televisión, radio, revistas, periódicos y calles. No obs-
tante, el argumento de que la Constitución brasileña no permite la prohibición
total de publicidad para un producto legal fue esgrimido por dicha alianza para
que se permitiera anunciar el tabaco en los espacios interiores de los lugares de
venta, como hasta hoy sucede.

Más adelante se lograron otros avances como la prohibición de la publici-
dad para tabaco por medios electrónicos, pues la industria tabacalera empezó a
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utilizar la Internet como punto de venta y, al mismo tiempo, de publicidad. Con
el fin de contrarrestar esta estrategia, el Ministerio de Salud hizo una enmienda
a la ley mediante una resolución de ANVISA, en la que se definen los puntos de
venta y se aclara que la Internet no lo es.

Esta ley también prohibió a las marcas de tabaco promover eventos cultu-
rales y deportivos a partir de enero de 2003, con la excepción de eventos depor-
tivos internacionales, pero sólo hasta septiembre de 2005. Por otra parte, cualquier
transmisión de eventos internacionales promovidos por productos de tabaco debe
incluir una contrapublicidad antes y después de la transmisión, y durante las
transmisiones deben aparecer cada 15 minutos advertencias, tanto escritas como
verbales, sobre los daños a la salud que provoca fumar.12

c) Impresión de fuertes advertencias sobre riesgos para la salud y del número
de la línea telefónica para dejar de fumar, sobre los paquetes de productos
de tabaco que han sido cuidadosamente diseñados para atraer a los fu-
madores por sus colores, formas y los nombres de las marcas. Su objetivo
también es mostrar mensajes subliminales para tranquilizar a los fumado-
res acerca de los daños que causa fumar.13 -15 Así, el hecho de que aparez-
can en las cajetillas fuertes advertencias sobre la salud desempeña un im-
portante papel para contrarrestar esta sutil estrategia mercadotécnica.

Los documentos internos de la industria del tabaco muestran con claridad
las diferentes estrategias usadas a los largo de los años para asociar ciertos colo-
res de los paquetes con la idea de productos “ligeros” y para promoverlos como
alternativas seguras e inteligentes, en vez de desalentar el hábito de fumar.16

Todos los documentos de la industria tabacalera también reconocen que estas
estrategias de mercadotecnia tienen más éxito gracias a la dependencia que
produce la nicotina y crean una fuerte relación entre los fumadores y los empa-
ques de sus marcas preferidas.17  Además, estudios de comportamiento sobre la
dependencia hacia el tabaco muestran que los paquetes de cigarrillos siempre es-
tán presentes en la vida del fumador, en situaciones de placer y satisfacción al igual
que en momentos de tristeza y conflictos. Muchas veces el fumador enciende un
cigarrillo por reflejo, y muchas claves sociales, como beber café, leer, realizar un trabajo
intelectual, conducir y otras, funcionan como detonadores del reflejo.18 ,19

Estos estudios también muestran que las intervenciones en conducta
cognitiva se encuentran entre los métodos para dejar de fumar cuya eficacia está
basada en evidencia.20-22 De este modo, el proceso de obtener conocimiento acerca
de los riesgos del consumo de tabaco y el rompimiento del hábito automático de
encender un cigarrillo, en asociación con la promoción de cambios en el compor-
tamiento mediante métodos que mejoren la eficacia personal para lidiar con los
componentes psicológicos de la dependencia hacia el cigarrillo, son el núcleo del
proceso de dejar de fumar. En este contexto, obtener información sobre los ries-
gos de fumar y sus dimensiones es uno de los primeros pasos en el proceso.

Otro elemento que puede contribuir a romper con la conducta automática
de fumar, consiste en crear obstáculos que dificulten el acceso a los paquetes de
cigarrillos u otro tipo de barreras. Así que, además de reforzar entre los fumado-
res el conocimiento sobre la dimensión del riesgo de fumar, fuertes advertencias
sobre ello en los paquetes, en especial cuando están ilustradas con imágenes,
también pueden romper con la atracción y los detonadores que llevan a encen-
der un cigarrillo en diferentes situaciones durante el día.

Otra función importante de esta medida es cambiar las creencias culturales
positivas acerca del hábito de fumar. En este contexto, es importante entender que
las creencias individuales y culturales acerca del efecto de una droga psicoactiva
son determinantes mayores de la propagación de su uso en una sociedad. Uno de
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los factores más importantes de la representación social del uso de una droga es el
contexto social y la influencia del ambiente sobre los efectos esperados.23

En Brasil, desde 1988, se han usado los empaques de tabaco como medio
para informar a la sociedad sobre los daños causados por el tabaco. En ese año
se implantó la primera medida respecto a las advertencias sobre los efectos del
tabaco con un mensaje único: “El Ministerio de Salud advierte: fumar es dañino
para su salud”. A lo largo de los años esa medida se volvió cada vez más fuerte.
En 1995, el Reglamento Interministerial 477 modificó ese mensaje con una más
variada y directa serie de advertencias sobre los riesgos para la salud que implica
fumar. Esa nueva regulación estaba firmada por el Ministerio de Salud, el Minis-
terio de Comunicación y el Ministerio de Justicia, además de ser resultado de un
proceso de negociación entre estos tres ministerios y asociaciones representan-
tes de la industria del tabaco y el sector publicitario.

En 2001, una medida provisional firmada por el presidente de Brasil deter-
minó que las advertencias sobre la salud en las cajetillas tendrían que ilustrarse
con imágenes. Al mismo tiempo, una resolución de ANVISA se encargó de defi-
nir cómo debían ser estas últimas.

Otra resolución de ANVISA fue la que prohibió a la industria tabacalera el uso
de descripciones de los productos tales como “light” (ligero), suave, bajo contenido
u otros términos que pueden dar una falsa idea de seguridad del producto. También
fue la que obligó a las compañías a poner información en los paquetes acerca de los
contenidos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono, así como una advertencia
adicional: “No existe ningún nivel seguro para el consumo de estas sustancias”.

Tal resolución también obligó a las compañías a insertar el número de la
línea telefónica de ayuda para dejar de fumar (Marque Dejar de Fumar) en los
paquetes. En esa línea telefónica la gente puede obtener consejos y orientación
sobre cómo dejar de fumar, y recibe mensajes que apoyan y realzan su eficacia
personal para lograrlo. La línea telefónica tiene localizados los servicios de la red
nacional de apoyo para dejar de fumar y orienta a los fumadores sobre los luga-
res en donde pueden obtener una atención más intensiva para lograrlo.

En febrero de 2002 empezaron a circular los primeros paquetes con las nue-
vas advertencias sobre riesgos para la salud. Así, una encuesta llevada a cabo por el
Instituto Datafolha en abril de 2002 entre más de 2 000 personas en 126 ciudades
brasileñas, mostró que 76% de ellas aprobaban la medida; 73% de los fumadores
la aprobaban, y 67% dijeron que las imágenes aumentaban su intención de dejar
de fumar. Por otra parte, luego de la difusión del número telefónico de Marque
Dejar de Fumar en los paquetes, la cantidad de llamadas se incrementó en 300%.

Estos hallazgos concuerdan con los de una encuesta realizada por el equi-
po de trabajo de esa línea telefónica entre marzo y diciembre de 2002. Esa en-
cuesta incluyó a 89 305 personas, 80% de las cuales eran fumadores. Del universo
entrevistado, 92% aprobó la medida, 79% dijo que las fotos de las advertencias
deberían ser más impactantes y 90% dijo haberse enterado de la línea telefónica
a través de los paquetes. Tomando en cuenta que estos datos sugerían que la
población esperaba que las imágenes de las advertencias fueran todavía más
impactantes, que debe difundirse mucha más información sobre los daños cau-
sados por el tabaco y que es necesario renovar periódicamente las imágenes y las
advertencias –dado que tienden a perder su fuerza inicial–, el Ministerio de Salud
dispuso otra medida destinada a remplazar las advertencias con otras aún más
impactantes a partir de julio de 2004 (figura 1).

También se remplazó la información cuantitativa, con la siguiente frase en
letras blancas sobre fondo negro en una de las caras laterales de los paquetes: “Este
producto produce más de 4 700 sustancias tóxicas y contiene nicotina, la cual causa
dependencia física y psicológica. No existe ningún nivel seguro para el consumo de
estas sustancias”. Además, se prohiben mensajes tales como “sólo para adultos” o
“producto para mayores de 18 años” y otros que las compañías solían incluir “vo-
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luntariamente” en la otra cara lateral de los empaques. Esta nueva regulación obliga
a las compañías tabacaleras a remplazar ese mensaje “voluntario” por uno nuevo
dirigido a los vendedores de tabaco: “Venta prohibida a menores de 18 años – Ley
8.069/1990. PENADA con 6 meses a 2 años de prisión y multas”.

4. Vigilancia y monitoreo. Brasil carece de datos actualizados sobre las ten-
dencias del consumo de tabaco, que permitan evaluar las acciones del Pro-
grama. Debido a ello, el INCA está estructurando un sistema de vigilancia
para el control del tabaco en todos sus aspectos. De este modo, se ha
recopilado información de distintas fuentes y se están realizando investiga-
ciones y encuestas al respecto. También se ha apoyado la elaboración de
estudios que evalúan o mejoran el desarrollo de nueva tecnología para el
Programa o que mejoran la operación de este último.

Algunos resultados
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 1989, la prevalen-
cia de fumadores mayores de 15 años en Brasil era de 32.6%. En 2003, la preva-
lencia de tabaquismo en la población de más de 15 años fue de 19%, según la
Encuesta Nacional de Hogares sobre Conductas de Riesgo y Morbilidad Referida
Relacionada con Enfermedades no Transmisibles y Lesiones, llevada a cabo por el
Instituto Nacional de Cáncer y la Secretaría de Vigilancia Epidemiológica del Mi-
nisterio de Salud, en 16 capitales de Brasil.

En 2001, una encuesta en Río de Janeiro desarrollada por el INCA, en cola-
boración con la Johns Hopkins University, mostró una prevalencia de 21% (en
1989, ésta era de 30%). El descenso en la prevalencia de fumadores fue más
importante para los grupos de edad de 20 a 24 años (29% en 1989 y 12% en
2001) y de 25 a 34 años (de 41% a 18%). Esta encuesta también mostró que la
reducción en la prevalencia entre los hombres fue mayor que entre las mujeres.24

Asimismo, el consumo anual de cigarrillos per cápita ha descendido de
manera significativa. Entre 1980 y 2002, dicho consumo (de los mercados legal e
ilegal) bajó 38%, es decir, de 1 937 a 1 160 unidades.

Consideraciones finales
El control del tabaco en Brasil ha alcanzado importantes avances durante los
últimos 15 años. Vale la pena resaltar tres pasos decisivos dentro de ese proceso.
El primero se relaciona con el papel del INCA como coordinador del Programa
Nacional de Control del Tabaquismo y su iniciativa de construir una red de cola-
boración que ha sido alimentada y motivada por la continua interacción. La acti-
vidad del INCA ha sentado una base suficientemente sólida para crear una con-
ciencia nacional sobre los daños que causa fumar e impulsar la legislación para el
control del tabaco.

Figura 1.
Advertencias ilustradas con fotografías sobre

los daños que fumar produce en la salud, y
que aparecen impresas sobre las cajetillas de

cigarros a partir de julio de 2004, en Brasil.
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El segundo paso está relacionado con la posibilidad de reglamentar los
contenidos, emisiones, etiquetación y actividades de promoción de los produc-
tos de tabaco, gracias al papel de ANVISA como controlador e inspector de los
productos de tabaco.

El tercer paso tiene que ver con la creación de un mecanismo multisectorial
para el control del tabaco, el Comité Nacional para la Implementación del Con-
venio sobre el Control del Tabaco y sus protocolos, el cual ha contribuido a al-
canzar numerosos avances intersectoriales y ha dado mayor visibilidad y poder
político al Programa al convertirlo en un programa gubernamental.

Por otro lado, a pesar de los diversos avances y de algunos resultados positivos
en el control del tabaco, todavía existen muchos retos que deberán enfrentarse:
1. Los datos nacionales muestran que las muchachas están fumando más

que los muchachos y sugieren que a las mujeres se les dificulta más dejar
de fumar.

2. Los cigarrillos brasileños están entre los más baratos del mundo.
3. La legislación que prohibe fumar en lugares cerrados, no se aplica comple-

tamente.
4. Las compañías tabacaleras continúan buscando huecos en la legislación

que limita el consumo y la comercialización de sus productos.
5. A pesar de que los fumadores brasileños están entre los más motivados del

mundo para dejar de fumar,25  el acceso al apoyo terapéutico y al trata-
miento para dejar de fumar todavía es limitado, si se consideran las dimen-
siones del país.

6. Pocos profesionales de la salud reciben entrenamiento de pregrado para
apoyar y tratar la adicción a la nicotina.

7. A pesar de la legislación que prohibe la venta de cigarrillos a menores de
edad, muchos se las arreglan para comprarlos, ya sea en el mercado legal
o en el ilegal.

8. Las compañías de tabaco están desarrollando estrategias para facilitar el
acceso a los cigarrillos, tales como la venta a través de máquinas expende-
doras.

9. Brasil fue el segundo país en firmar el CMCT, pero existe oposición para
ratificar este convenio, entre legisladores que cabildean en favor de las
compañías tabacaleras.

10. En su papel de uno de los mayores fabricantes de tabaco del mundo, Brasil
necesita encontrar soluciones para los impactos negativos que en el futuro
pueda tener el control global del tabaco sobre esa actividad económica,
especialmente sobre la etapa de cultivo (la más vulnerable de la produc-
ción de tabaco).
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