TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO

GRANTAHI
Programa de control de tabaco
del Hospital Italiano

Editora: Karina Bakalar

@ Grantahi

Programa de Control de Tabaco
del Hospital Italiano

BRR jelhospital

BB ediciones



Tratamiento del tabaquismo : GRANTAHI Programa de control de
tabaco del Hospital Italiano / edicién a cargo de Karina Bakalar. -
1a ed. - Buenos Aires : delhospital ediciones, 2013.

456 p.; 22x16 cm.

ISBN 978-987-1639-17-5

1. Tabaquismo. 2. Promocién de la Salud. I. Karina Bakalar, ed.
CDD 615.952 395 2

ISBN 978-987-1639-17-5
IMPRESO EN ARGENTINA

Supervisiéon editorial: Claudia Alonzo
Correccién de estilo: Maria Isabel Siracusa
Diseflo y armado: Lorena Szenkier

Impreso en:
Fecha de impresién: enero de 2013
Tirada: 500 ejemplares.

© delhospital ediciones

Departamento de Docencia e Investigacion
Instituto Universitario Escuela de Medicina
Hospital Italiano de Buenos Aires

Sociedad Italiana de Beneficencia en Buenos Aires

delhospital ediciones

Perén 4190, 1er piso, escalera )", Departamento de Docencia e
Investigacion

CABA (C1181ACH)

Tel: (005411) 4959-0200 interno 2997

Web: www.hospitalitaliano.org.ar/docencia/editorial

Mail: delhospital.ediciones@hospitalitaliano.org.ar

Queda hecho el depésito que dispone la ley 11.723.

Todos los derechos reservados.

Este libro o cualquiera de sus partes no podran ser reproducidos ni archivados
en sistemas recuperables, ni transmitidos en ninguna forma o por ningiin
medio, ya sean mecanicos o electrénicos, fotocopiadoras, grabaciones o
cualquier otro, sin el permiso previo de la Sociedad Italiana de Beneficencia
en Buenos Aires.



iINDICE

®  PrOlOgO ... 1
PRIMERA PARTE: GENERALIDADES DEL TABAQUISMO........cccoeammeeens 17
e Epidemiologia del tabaquismo......c..cccoeiiiiiiiiiiiii e, 19
e Ambientes 100% libres de humo de tabaco.......cccceecvveicverrcnnnns 43
e Modelos explicativos sobre adicciones.........ccccceeevcieeeieicieee e, 63
e Factores neurobioldgicos, psicosociales y genéticos

de la adiccion al tabaco.......occevreciie e 79
SEGUNDA PARTE: TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO .......ccccoviiiinrnns 109
¢ Niveles de intervencién en tabaquismo .......cccceeceeeecieccceeeenen, 111
e Bases tedricas para el tratamiento psicosocial de la

adiccion al tabacCo......ccuveiieeceeee e 121
e Intervenciones breves en tabaquismo.......cccccceeevcereiceecccieneenenn, 141
e Entrevista motivacional.........ccooiiiiiiiin 147
e Abordaje del paciente no preparado para dejar de fumar ....... 159
e Tests utilizados en la consulta de cesacion tabaquica................ 171
e Farmacoterapia para dejar de fumar ........cccccceeeeveeecceeccciee e, 195
e Manejo del paciente preparado para dejar de fumar................ 219
e Desactivacién de mitos y creencias frecuentes

de 105 FUMAOrES .....eoiiieiee e 231
e Apoyo y orientacién al familiar del paciente fumador-.............. 239
e Manejo del estrés durante el tratamiento de

€eSACION taDAQUICA «eeeeieie e 243
e Aumento de peso en cesacion tabaquica........cceeceeeiieeiiceeennenn, 253
L Tt | (o I 261
e Poblaciones especiales........ccccceiiiieiiiiieiiiee e 267
e Tabaquismoy enfermedad mental.........ccccooiriiiiiinniiienneeee, 287



TERCERA PARTE: GRANTAHI. PROGRAMA INTENSIVO DE CESACION

TABAQUICA DEL HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES................ 311
LN 10 4o o [Tl of oY o S 313
e Primera entrevista individual........c.oocoeiiiiiiiiii e 315
e Segunda entrevista individual .......c.ccccooeiiiiiiiiii e 325
e Primera reunion grupal......ccoccceeoeeeiieiiee e 333
e Segunda reunion grupal .....cccccceeeeiieiieiee s 351
e Tercera reunion grupal......cce i 359
e Cuarta reunion grupal......ccceceeeceeeiee e 365
e Quinta reunion grupal ..o iiciiiee e 373
e Sexta reunion grupal.....cieeiee e 379
e Problemas frecuentes durante el tratamiento

para dejar de fumMar ..o 383
e Eficacia del programa de control de tabaco

del Hospital Italiano (GRANTAHI) ......oovieiiiiiee e 399

CUARTA PARTE: MATERIAL PARA PACIENTES.......cccctmmrrmmimnnninisnsnnnns 415



AUTORES

Alderete, Mariela
Médica de familia. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospi-
tal Italiano. Miembro de GRANTAHI.

Bakalar, Karina
Médica de familia. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Bertoncini, Mariano
Médico de familia. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

De Simone, Cecilia
Médica psiquiatra. Servicio de Psiquiatria, Hospital Italiano de Buenos
Aires. Miembro de GRANTAHI.

Didia Attas, Javier
Médico psiquiatra. Servicio de Psiquiatria, Hospital italiano de Buenos
Aires.

Espinosa, Guillermo
Médico de familia. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Martin, Silvia
Médica clinica y neumondloga. Servicio de Clinica Médica, Hospital Ita-
liano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Parot, Macarena
Médica toxicologa y médica clinica. Servicio de Clinica Médica, seccion
toxicologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.



Pezzano, Laura
Médica clinica. Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano de Buenos
Aires. Miembro de GRANTAHI.

Pizarro, Maria Elisabet
Médica clinica y neumonéloga. Servicio de Clinica Médica, Hospital Ita-
liano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Rozenek, Miriam
Médica clinica e infectéloga. Servicio de Clinica Médica, Hospital Italia-
no de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Saimovici, Javier
Médico clinico. Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano de Buenos
Aires. Miembro de GRANTAHI.

Schargrodsky, Herman
Médico cardiélogo. Servicio de Cardiologia, Hospital Italiano de Bue-
nos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Schoj, Verénica
Médica clinica y de familia. Servicio de Medicina Familiar y Comunita-
ria, Hospital Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Strgacich, Ménica
Médica clinica. Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano de Buenos
Aires. Miembro de GRANTAHI.

Vidal, Flavia
Médica clinica, toxicologa y legista. Servicio de Clinica Médica, seccion
toxicologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Miembro de GRANTAHI.

Colaboradora

Silvia Rey

Licenciada en Nutricion. Unidad de Nutricion, Hospital del Térax Dr.
Antonio A. Cetrangolo. Miembro de GRANTAHI.



PROLOGO

La instalacion del tabaquismo con caracter epidémico en la salud pu-
blica mundial puede referirse principalmente al siglo pasado. La pre-
valencia poblacional de esta adiccién crecié significativamente en ese
periodo, convirtiéndose en el mds importante problema sanitario pre-
venible de nuestra época.

El tabaquismo tiene un creciente impacto en la salud; esto se debe a
una amplia gama de fendmenos patolégicos que ocasiona. El tabaco,
sustrato de dicha adiccion, es un agente etioldgico de afecciones muy
graves y, por lo tanto, de trascendente morbimortalidad.

Al conocimiento del riesgo generado por el tabaquismo activo se ha agre-
gado, especialmente en afos recientes, la evidencia sobre el dafio produ-
cido por el tabaquismo pasivo que, a su vez, multiplica enormemente el
efecto nocivo en la calidad de vida y sobrevida de la poblacién fumadora
y no fumadora. A esto debe agregarse el singular aumento ocurrido en
los ultimos afios de la prevalencia de esta adiccion en el sexo femenino,
con el consiguiente impacto sobre la gestacion y la salud de los nifios.
Debido a la importancia sanitaria del tabaquismo, la Organizacién
Mundial de la Salud elaboré el Convenio Marco, que es el primer tra-
tado mundial de salud publica para el control del tabaco, y que fue
ratificado por casi todos los 168 paises firmantes, incluidos la Unién
Europea, los principales productores de tabaco como China, Brasil, In-
dia, Turquia, casi todos los paises de Latinoamérica, y todos los del
Mercosur, excepto la Argentina.

El Hospital Italiano de Buenos Aires es una Institucion cuyos fines son
la asistencia, la docencia y la investigacién; sin embargo, hasta hace
pocos afos, el hospital no contaba con profesionales dedicados al pro-
blema del tabaquismo en todos sus aspectos. Los médicos de la insti-
tucién daban restringidamente “consejos breves” a sus pacientes y en
pocos casos “intervenciones breves” que, si bien eran eficaces, no es-
taban acordes con el desarrollo asistencial existente en los centros mas
avanzados del mundo para tratar esta adicciéon. Tampoco se realizaba
docencia o investigacion en este terreno.



El tabaquismo habia sido involucrado débilmente en nuestra institu-
ciéon, a pesar del gran crecimiento de las tareas preventivas en la me-
dicina moderna.

Por otro lado, una significativa, aunque declinante cantidad de pro-
fesionales fumaban, lo cual, obviamente, debilitaba aun mas la tarea
asistencial frente a esta adiccion. Sélo existian algunos médicos que
realizaban tratamientos individuales de cesacion, pero la gran mayoria
del equipo de salud desconocia o subutilizaba los tratamientos moder-
nos y eficaces disponibles.

Tampoco habia restricciones para fumar dentro del hospital.

En el mes de mayo del afio 2000 médicos de distintos servicios inte-
resados en el tratamiento del tabaquismo conformamos un grupo de
trabajo al que denominamos GRANTAHI (Grupo Antitabaquismo del
Hospital Italiano), con la participacién de profesionales de Medicina
Familiar, Clinica Médica, Toxicologia, Cardiologia, Psicopatologia y Pe-
diatria. La finalidad de este grupo fue crear un programa fuertemente
comprometido con la prevencion y la cesacién tabaquica.

La columna vertebral del programa debia pasar por demostrar con
buenos resultados que el tratamiento del tabaquismo era posible en el
Hospital Italiano. Para ello debiamos aprender a usar nosotros mismos
correctamente los recursos terapéuticos disponibles en los lugares mas
avanzados del mundo, ensefiarles a los médicos del hospital esos co-
nocimientos y ofrecerles a los integrantes del equipo de salud nuestra
ayuda practica.

Desde un primer momento entendimos que nuestra tarea debia ser
integradora, habiendo sido esencial para este propésito interesar a los
médicos del hospital, a las jefaturas de servicio y departamento y a la
direccion médica, ya que la lucha antitabaquica en la sociedad y tam-
bién en las instituciones no puede ser patrimonio de una minoria, sino
que para que sea eficaz debe contar con la participacion y el reconoci-
miento del conjunto del equipo de salud.

Hoy no hay dudas de que los “ambientes libres de humo” ademas de
ser saludables, contribuyen también a la reduccion de la adiccion taba-
quica de los asistentes fumadores a esos mismos lugares.

Dentro del programa de GRANTAHI se incluyé como objetivo convertir



al Hospital Italiano en un lugar “libre de humo”. Para esto, se elaboré
un programa especifico que requirié mucho empefio, que involucré a
la totalidad del personal médico y no médico del hospital, a los pacien-
tes y a sus familiares.

Para poder aplicar este programa era imprescindible la decisién y la
colaboracion activa de las autoridades del hospital, del equipo de sa-
lud, del personal administrativo y de maestranza del hospital. Por tal
motivo se decidid acercarse activamente a los trabajadores, con el fin
de mostrarles los beneficios que acarreaba para todos este emprendi-
miento, y también para poder lograr un acercamiento estrecho, ya que
la comprensiéon y la educacion debian estar por encima de medidas
coercitivas y autoritarias.

Asimismo, debiamos poder asistir profesionalmente a quienes desea-
ran efectuar tratamientos de cesacion.

GRANTAHI también realizé tareas similares de creacion de Ambientes
Libres de Humo en empresas y en el edificio principal del Correo de la
Nacion.

El plano de la investigacion clinica y las actividades de abogacia y poli-
ticas publicas sobre el tabaquismo también fueron motivo de nuestro
interés y dedicacién; alli obtuvimos becas nacionales e internacionales,
entre las que figuran;

- Ensayo clinico: Vareniclina VS placebo para dejar de fumar en pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. 2006-2007.

- Sancion e implementacidn de legislacion de ambientes 100% li-
bres de humo a nivel municipal y provincial en Argentina.

- Beca de la M. Bloomberg Foundation, NY-USA. 2007-2009.

- Validacion de un instrumento breve para la deteccion del consumo
de tabaco en la consulta obstétrica. Beca Carrillo-OAativia. 2007.

- Globalization, gender and tobacco: Gender Based Analysis and To-
bacco Policy in Argentina. British Columbia Centre of Excellence
for Women’s Health (BCCEWH) Canada, 2009.

Varios integrantes de nuestro grupo participaron en importantes
eventos internacionales con trabajos de nuestra elaboracién asi como



también en mesas y simposios, dentro y fuera del pais. También miem-
bros de nuestro grupo hicieron cursos de capacitacién en importantes
centros especializados del extranjero. Ademas, tuvimos el privilegio de
ser elegidos para organizar en nuestro pais el concurso internacional
“Abandone y gane” de la Organizacién Mundial de la Salud.

Durante todo este tiempo, en el plano asistencial, el rasgo distintivo
mas importante de nuestro trabajo fueron los tratamientos intensivos,
en los que utilizamos técnicas cognitivo-conductuales conjuntamente
con tratamientos farmacolégicos. Estos abordajes intensivos han de-
mostrado ser la mejor opcion terapéutica para dejar de fumar en térmi-
nos de eficacia y costo-efectividad, tanto a nivel individual como grupal.
Este manual operativo que presentamos pretende hacer conocer nues-
tra experiencia acercando a los integrantes del equipo de salud los
elementos que la evidencia hoy nos brinda y, ademas, intenta difundir
en él lo mas moderno del conocimiento para combatir esta importante
adiccion.

Somos conscientes de que, para modificar el oscuro escenario que
muestra a la Argentina entre los primeros lugares en la prevalencia
del tabaquismo en América Latina y en el mundo, necesitamos tener
muchos centros de tratamiento en el pais, y es nuestro mas sincero
deseo que asi sea.

Hoy nuestro grupo cuenta con 16 profesionales de diversos servicios,
entrenados para la tarea integral de combatir el tabaquismo en todos
sus aspectos. Los éxitos obtenidos fueron un gran estimulo para la ca-
pacitacion, el crecimiento y la organizacion de nuestro grupo. Sabe-
mos de lo mucho que nos falta por hacer y aprender asi como también
de la gran necesidad de mejorar para estar a tono con las necesidades
ya mencionadas de nuestro pais y nuestro hospital.

Tenemos 11 afios de vida, lo cual es muy poco para el fortalecimiento
de un grupo profesional establecido cuyos integrantes son mayorita-
riamente profesionales jovenes. Para ello es muy importante cuidar la
unidad de nuestro grupo, tener métodos democraticos de discusion
que garanticen el respeto mutuo y la activa y creativa participaciéon
de sus miembros, cuidando permanentemente la calidad de nuestro
trabajo y buscando constantemente un lugar de excelencia.



Finalmente queremos agradecer la valiosa colaboracion recibida en di-
versos ordenes y particularmente en el aspecto docente del Servicio de
Medicina Familiar, al cual varios de nuestros integrantes pertenecen.
También al Servicio de Clinica Médica, que en nuestros inicios nos faci-
lité generosamente su estructura para nuestro funcionamiento.
Somos conscientes de que una condicién decisiva para poder hacer lo
que hicimos fue estar en el Hospital Italiano, cuyo prestigio y solvencia
cientifica y profesional nos da continencia. La Direccién Médica nos ha
apoyado permanentemente facilitando nuestras tareas, estimulando-
nos y contribuyendo a llevar a cabo nuestros propésitos. La incorpora-
cion de GRANTAHI como un Programa de la Direccién Médica corrobo-
ra esta afirmacion, por lo que agradecemos la confianza dispensada.
También agradecemos a nuestros colegas del hospital que en todos los
casos nos apoyaron y dieron su confianza, entendiendo que nuestro
servicio era util y necesario.

Por ultimo, agradecemos a nuestros pacientes, que nos hicieron apren-
der, especialmente en nuestro nacimiento, cuando nosotros no teniamos
experiencia, y ahora nos siguen nutriendo de conocimiento dia a dia.
Para nosotros como médicos, es una gran alegria cada vez que un pa-
ciente deja de fumar, porque sabemos que abandonar el cigarrillo im-
plica mucho mas que eso; es fundamentalmente provocar un cambio
de rumbo y elegir mejorar la calidad de vida en su mas amplio sentido.
Los médicos tenemos la enorme y hermosa tarea de acompafar y ser
coparticipes en esta dificil pero vital eleccion. Y es por ello que, cuando
nos llegan muchas veces los agradecimientos de aquellos que dejaron
de fumar en GRANTAHI, sentimos una inmensa gratificacion, ya que
son en definitiva los pacientes los que dan sentido y plasman nuestra
vocacién médica de ayudar a quien lo necesita.

Herman Schargrodsky






PRIMERA PARTE:

GENERALIDADES DEL
TABAQUISMO






EPIDEMIOLOGIA DEL TABAQUISMO

Mariela Alderete

Introduccion

El tabaquismo es un grave problema de salud publica a nivel inter-
nacional, y tiene devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, eco-
némicas y ambientales. Se estima que es responsable de 5,4 millones
de muertes anuales en el mundo, de las cuales 1 millén ocurren en
Ameérica.

En la actualidad, el tabaquismo esta considerado dentro de las enfer-
medades no transmisibles, y cobra mas vidas que la tuberculosis, el
VIH/SIDA y el paludismo juntos, representando la primera causa de
muerte prematura evitable a nivel mundial.

La evolucién del tabaquismo en el mundo no ha sido igual en todos los
paises, lo que se traduce actualmente en situaciones epidemiolégicas
diferentes. Para entender mejor este concepto, Lopez y cols. desarro-
llaron en 1994 un modelo que permitié caracterizar la evolucion del
tabaco en el mundo en los 100 aios previos, especialmente en los pai-
ses que no contaban con politicas efectivas para su control.?

El modelo describe la evolucién del consumo de tabaco como una epi-
demia que atraviesa cuatro fases o momentos y contempla tres varia-
bles en el tiempo: la prevalencia del consumo, la cantidad de cigarrillos
fumados por adulto en un determinado periodo y la mortalidad por
tabaquismo, utilizando al cdncer de pulmén como indice de las muer-
tes atribuibles al tabaquismo (Figura 1).
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Figura 1. Paises que en este momento estan transitando por cada una de las fases.

Fase I: los principales consumidores de tabaco tienen ingresos altos y
son predominantemente del sexo masculino. La morbimortalidad es
casi nula y la tasa de mortalidad por cancer de pulmén es similar a la
observada en poblaciones contemporaneas constituidas por no fuma-
dores. La prevalencia de consumo y la cantidad de cigarrillos consumi-
dos por adulto son bajas.

Fase IlI: se incorpora el consumo de tabaco al resto de las clases sociales,
la clase de ingresos altos sigue siendo la principal consumidora. Se ob-
serva un aumento en el sexo masculino, casi el doble comparado con
el sexo femenino. La cantidad de cigarrillos consumidos por varones
aumenta significativamente. En esta fase, el 10% de la mortalidad en
hombres es atribuida al consumo de tabaco y se observa en los varones
un aumento de la mortalidad por causa de cancer de pulmén entre
5/50 por 100.000.

Fase llI: la prevalencia del consumo entre los varones y en las mujeres

parece estabilizarse, pero el nUmero de cigarrillos aumenta de manera
similar en ambos sexos.
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La mortalidad atribuida en hombres supone entre un 25 y un 30%
de la mortalidad total, y en las mujeres esta por debajo del 5%. La
tasa de mortalidad por cancer de pulmoén en los hombres es de 110-
120/100.000 y en las mujeres alcanza 25-30/100.000.

Fase IV: el nimero de fumadores disminuye en ambos sexos, aunque
en el hombre la disminucién del consumo es mas acentuada.

La mortalidad atribuible al tabaco puede llegar aproximadamente a
un 35% de las muertes. En esta fase se observa un aumento de la mor-
talidad en las mujeres.

Este modelo refleja cobmo la tasa de fumadores en los paises de altos
ingresos se mantiene estable o baja, y en los paises de medianos y ba-
jos ingresos se incrementa, sobre todo en ciertas subpoblaciones como
los nifios, los adolescentes, las mujeres y los sectores mas pobres y de
menor nivel educacional.

La responsable de la propagacién de la epidemia del tabaquismo es la
industria tabacalera, que acciona mediante el desarrollo masivo de cam-
panas de comercializacion que promueven el consumo de tabaco. Estas
campafias estan orientadas especialmente a grupos especificos, como los
jovenes y las mujeres, ya que se ha demostrado que la publicidad, la pro-
mociény el patrocinio incrementan la iniciaciéon del consumo de tabaco.>*
Las empresas tabacaleras apuntan a los jévenes, que son los fumadores
que reemplazaran a aquellos que abandonen la adiccién o mueran.
La industria tabacalera sabe que la estrategia mas eficaz para conti-
nuar con la comercializacion del tabaco es que los jévenes comiencen
a fumar y se vuelvan adictos, ya que la experimentacién de un adoles-
cente con un producto muy adictivo puede llevarlo con facilidad a una
vida entera de dependencia.

Cuanto mas jovenes son los nifos que fuman por primera vez, mas
riesgos correran de pasar a ser fumadores habituales, y menos proba-
bilidades tendran entonces de abandonar el tabaco.>®

Por otro lado, aunque todo consumidor de tabaco puede volverse
adicto a la nicotina, quienes no empiezan a fumar antes de los 21 afios
de edad probablemente nunca comiencen a hacerlo.
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La industria tabacalera gasta miles de millones de ddlares por afio en
marketing y técnicas de promocion de su producto en todo el mundo.
También explota ahora a los paises de bajos ingresos utilizando las mis-
mas estrategias perfeccionadas en paises de altos ingresos.

Algunos de los ejemplos de estrategias que utiliza la industria son
promover el consumo de tabaco en mujeres y adolescentes mediante
publicidad agresiva, al tiempo que presiona a los gobiernos para que
impidan las restricciones de la publicidad y los aumentos de impuestos.
Estas estrategias se han utilizado por décadas en los paises desarrolla-
dos y hoy se replican en los paises mas pobres.

El tabaco es el unico producto de consumo legal que puede danar
a todos los que se exponen a él y que puede causar la muerte de la
tercera parte o de la mitad de los consumidores en un promedio de
15 anos antes de lo naturalmente previsto.'"3

En la actualidad, el consumo de tabaco causa una de cada 10 defun-
ciones de los adultos en el mundo, es decir, mas de cinco millones de
defunciones por afo." Para el afio 2030, a menos que se adopten me-
didas urgentes, las victimas mortales anuales del tabaco en el mundo
aumentaran a mas de 8 millones. Se prevé que, si las tendencias actua-
les siguen su curso sin control, unos 500 millones de personas actual-
mente en vida moriran por causa del tabaco.™

De no implementarse politicas adecuadas, el tabaco producird mas
de 8 millones de muertes anuales hacia el ano 2030. El 70% de ellas
ocurrira en los paises de bajos ingresos.

En el siglo XX, el tabaquismo maté a 100 millones de personas en
el mundo, en el siglo XXI esta cifra podria ascender a 1000 millones.
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Tabaco y pobreza

Uno de los argumentos que utiliza la industria tabacalera es que gene-
ra fuentes de trabajo e ingresos, favorables para las economias locales
y regionales nacionales. Sin embargo, lo cierto es que generara pérdi-
das econdémicas, por un lado, al aumentar los gastos producidos por
enfermedades relacionadas con el tabaco y, por el otro, especialmente
en los sectores de mas bajos recursos al ocupar hasta un 10% del gasto
familiar en el consumo de tabaco, lo que impacta directamente en
los recursos que ellas destinan para la alimentacién, la educacién y la
atencion de la salud.™

El costo econémico de la mortalidad asociada al tabaco constituye una
carga elevada en el mundo y en los paises pobres, donde para 2030 se
registraran cuatro de cada cinco defunciones asociadas al tabaco.

Un estudio realizado por economistas del Banco Mundial informé que
el uso del tabaco produce una pérdida neta global de $ 200 billones
anuales por afio, y la mitad de estas pérdidas ocurren en los paises de
bajos ingresos.

El efecto econémico neto del tabaco es una agravacion de la pobreza.
Los pobres tienen mas probabilidades de enfermar y morir pre-
maturamente debido al tabaco, generando mayores privaciones
econdémicas y perpetuando el circulo de adiccion, pobreza y enfer-
medad.'®

Epidemia del tabaquismo en la Argentina
La Argentina es uno de los paises que tienen las mayores tasas de con-

sumo en el continente. Se calcula que el 30,1% de la poblaciéon adulta
entre 18 'y 64 afios fuma.'
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Anualmente mueren mas de 40.000 argentinos a causa directa del
consumo de tabaco.

La exposicion al humo de tabaco ajeno es causa probada de enfermedad
y muerte en las personas que no fuman, pues aumenta el riesgo de in-
farto de miocardio, cancer de pulmén, de mama y otras enfermedades
oncoldgicas, enfermedades respiratorias y demas dafos. En la Argentina
el 40,4% de la poblacion esta expuesta al humo de tabaco ajeno.

Se estima que la exposicion al humo de tabaco ajeno lleva a la muerte
a unas 6000 personas no fumadoras por afio.

Esta situacion implica un alto costo econémico para tratar las enfer-
medades causadas por el tabaquismo, sin contar los costos de pérdidas
econdémicas por discapacidad y la pérdida de productividad laboral.

Al igual que en otras partes del mundo se ha demostrado que las re-
caudaciones fiscales por impuestos al tabaco nunca compensan las
enormes pérdidas econdmicas que se producen como consecuencia de
los costos sanitarios que genera el tabaquismo.

Un estudio que condujo el Ministerio de Salud de la Nacién evalué los
costos directos relacionados con la atenciéon médica de las principales
enfermedades causadas por consumo y exposicion al humo de tabaco.
Estas enfermedades son el cancer de pulmoén, la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC), el infarto de miocardio y el accidente
cerebrovascular; la sumatoria de éstas representa el 70% de todas las
defunciones atribuibles al tabaquismo. El resultado del estudio mostré
que el total del costo sanitario para atender esas cuatro enfermedades
fue de $4.330.896.653 en el afio 2004," mientras que, ese mismo afio,
la recaudacion fiscal por impuestos al tabaco fue de $2.500.000.000,
es decir, tan so6lo la mitad de lo gastado en costos directos sanitarios
ocasionados por el tabaquismo.

En 2007 se realizé una actualizacion de los costos, en la que se ob-
servé que la suma del gasto por dichas enfermedades ascendié a mas
de $7.000.000.000, representando el 16% del gasto total en atencién
médica de la Republica Argentina.
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Otro estudio realizado a nivel nacional evalué la carga global de en-
fermedad atribuible al tabaquismo en la Argentina,?® en el que se en-
contrd que se pierden en total 825.000 afos de vida saludables por las
enfermedades que anualmente produce el consumo de tabaco. De es-
tos afos saludables de vida perdidos, un tercio corresponde a muertes
prematuras, y dos tercios a los aflos vividos con discapacidad provoca-
da por el tabaco.

Por otra parte, hay otro estudio que evalué el costo anual por las pér-
didas de ingresos futuros debidos a mortalidad prematura atribuible al
tabaco, y éste fue estimado en 469 millones de pesos anuales, lo cual
representaba $14 per capita o un equivalente al 0,17% del PBI en el
afno 2000.2" Ademas, el 89% de la pérdida de productividad proviene
de muertes en menores de 65 afos. Las pérdidas de productividad son
aun mayores dado que este estudio no contempla pérdidas por au-
sentismo laboral, ni pérdida de productividad por discapacidad, sino
que soélo calcula la pérdida de ingresos futuros relacionados con las
muertes prematuras.

Consumo en jovenes

La Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adolescentes es una herra-
mienta que fue desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de los Es-
tados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés) y la Asociacion de Salud
Publica de Canada (CPHA).

En la Argentina, la encuesta se realiz6 por primera vez en el afio 2000
en la ciudad de Buenos Aires, se repitié en 2003, y se le agregé luego
una muestra representativa de la provincia de Buenos Aires. En 2007 se
repiti6 nuevamente pero, a diferencia de las encuestas previas, incor-
pord esta vez una muestra representativa de todo el territorio nacio-
nal. Los cuestionarios fueron anénimos y autoadministrados a jévenes
de entre 13y 15 afios.?

Los resultados de 2007 mostraron que el 44,5% de los adolescentes en-
cuestados probd su primer cigarrillo entre los 12 y los 13 afios, mientras
que un 21,6% lo hizo a los 11 afos 0 menos.

A nivel nacional, un 52% de los alumnos de 13 a 15 afios habia proba-
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do un cigarrillo. La prevalencia en la provincia de Buenos Aires fue del
53,7% y en la ciudad de Buenos Aires fue del 45,6%. A nivel nacional,
mas mujeres que hombres probaron fumar (54,8% vs. 48,9%).

Un 28,1% de los no fumadores en nuestro pais son susceptibles de ini-
ciarse en el tabaquismo el préximo ano; este riesgo es mas alto en las
mujeres (31,6%) que en los hombres (24,3%).

Jévenes que fumaron en los ultimos 30 dias antes de la encuesta: a nivel
nacional, el 24,5% de los jovenes de 13 a 15 afios fumo un cigarrillo en el
mes previo a la encuesta. Se observé una menor prevalencia en la ciudad
de Buenos Aires (18,5%), que en la provincia de Buenos Aires (24,9%).

Cesacion: un 50,2% de los jévenes fumadores a nivel nacional desea
dejar de fumar. Este porcentaje es significativamente menor en la ciu-
dad de Buenos Aires (40,3%) y en la provincia de Buenos Aires (41,3%).
Se observa un descenso de este porcentaje, con respecto al afio 2003.
En relacion con el nivel de adiccion, un 9,7% de los adolescentes desea
fumar un cigarrillo al levantarse a la mafiana. No se observaron dife-
rencias significativas por sexo o region.

Exposicion al humo de tabaco ajeno: a nivel nacional, un 54,7% de los
adolescentes se encuentra expuesto al humo de tabaco ajeno a nivel
del hogar, pero esta cifra es significativamente menor en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (45,9%) La exposicion al humo en el hogar
es mayor en mujeres (57,7%) que en varones (51,7%). El maximo nivel
de exposicion al humo de tabaco en lugares publicos se observé en la
provincia de Buenos Aires con un 72,3%, mientras que en la ciudad de
Buenos Aires fue del 66,7% y a nivel nacional del 68,6%. Se observd
una significativa reduccién en estas regiones comparando con los va-
lores de 2003. El mayor nivel de apoyo a la prohibiciéon de fumar en
lugares publicos se observé en la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
(87,1%) mientras que en la provincia de Buenos Aires aunque sigue
siendo elevado, fue notablemente menor (81,3%).
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Consumo en mujeres

En la Argentina, como en el resto del mundo, estamos asistiendo a un
cambio en la evolucién del tabaquismo, donde se observa un aumento
progresivo del consumo en la mujer.

La prevalencia en la poblacién general, entre 18 y 64 afios en la Argen-
tina es de 30,1%. Datos recientes obtenidos en Latinoamérica ubican a
la Argentina entre las 20 primeras poblaciones donde la mujer consu-
me mas tabaco comparada con otras. El estudio CARMELA, realizado
en 7 ciudades de Latinoamérica, en una poblacién entre 20 y 64 afios
demostré que la Argentina junto con Chile tiene el porcentaje mayor
de mujeres fumadoras: 38,4% para las mujeres argentinas y 40% para
las mujeres chilenas.?

Los datos proporcionados por la Encuesta Mundial de Tabaquismo en
Adolescentes en Argentina 2007, son aun mas alarmantes, ya que in-
formd que el 28% de los adolescentes son susceptibles a iniciarse en
el tabaquismo en el proximo afo; este riesgo es mayor en las mujeres
(31,6%). Otro estudio demostré que el 11% de las mujeres continta
fumando durante el embarazo.?

Con respecto a la exposicion al humo de tabaco ajeno, la Encuesta
Mundial de Tabaco en Jévenes corrobora las mismas tendencias obser-
vadas en otras partes del mundo. Las adolescentes estdn mds expuestas
al humo de tabaco ajeno en sus hogares y en los lugares publicos com-
paradas con los varones.

Las mujeres adultas también estan mas expuestas que los varones. Se-
gun el estudio CARMELA, las mujeres en edad adulta en la ciudad de
Buenos Aires, estdn mas expuestas al humo de tabaco ajeno en el ho-
gar que los varones.

Es necesario hacer visible este grave problema de salud e incorporar la
perspectiva de género en la prevencién, el tratamiento y las politicas
de control de tabaco para garantizar la equidad en salud y un aborda-
je integral de la problematica.

Consumo en profesionales de la salud

Con respecto al consumo de tabaco en el personal de salud, la Argen-
tina a diferencia de otros paises, tiene un consumo similar al de la
poblaciéon general.?
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Entre 2003 y 2004 se realizé un estudio de corte transversal en 12 Fa-
cultades de Medicina en la Argentina, donde el 79% de los estudiantes
declaré haber probado el tabaco y el 42,3% refirié haber fumado por
al menos 6 meses. El 35% eran fumadores y el 24,7% consumia diaria-
mente.?

Sélo el 40,6% de los encuestados reconocié haber recibido instruccion
sobre el tabaco durante su carrera y el 46,1% refirié que existe restric-
cién al consumo de tabaco en su facultad.

Un estudio multicéntrico realizado en grandes centros de atencién en
la ciudad de Buenos Aires que evaludé a médicos neumondlogos, car-
didlogos y de atencion primaria a través de una encuesta de consumo
de tabaco, de opiniones y actitudes relacionadas con el tabaco y de uso
de técnicas para ayudar a dejar de fumar a sus pacientes, mostré que
el consejo para dejar de fumar otorgado a pacientes asintomaticos era
s6lo de un 60,8%; que sélo el 6,5% sabia utilizar reemplazo nicotinico
y que, ademas, el 69% no poseia capacitacion suficiente para ayudar a
sus pacientes a dejar de fumar.?’

De acuerdo con este estudio, sélo un tercio de los médicos ha recibido
entrenamiento acerca de como ayudar a los pacientes a dejar de fumar
y el 92% ha manifestado la necesidad de mejorar su entrenamiento en
tabaquismo.?®

Consecuencias del tabaco para la salud

El tabaco es el unico producto de consumo legal que puede danar a
todos los que se exponen a él, y causa la muerte de hasta la mitad
de las personas que lo consumen.

No obstante, el consumo es frecuente en todo el mundo debido a los
precios bajos, la comercializaciéon agresiva y extendida, la falta de co-
nocimiento de sus peligros y la falta de politicas publicas adecuadas
para su control.

La mayor parte de los dafios que causa el tabaco en la salud no se po-
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nen de manifiesto hasta varios afos o decenios después del inicio del
consumo y/o exposicion al humo de tabaco ajeno.

Existe contundente evidencia cientifica sobre las enfermedades que
son consecuencia directa del consumo de tabaco.

Las personas que consumen tabaco tienen mayor riesgo de padecer:

Enfermedades oncoldgicas

Nueve de cada 10 casos de cancer de pulmén estan relacionados con
fumar. Las mujeres que nunca han fumado pero que viven con un fu-
mador incrementan en un 21% su riesgo de tener cancer de pulmén
en algun momento de su vida. Si estas mismas mujeres han estado ex-
puestas al humo de un padre o madre fumadores desde su infancia, el
riesgo se incrementa en un 63%, comparado con el riesgo de las muje-
res no fumadoras que han vivido siempre en hogares sin fumadores.?
Ademas, las personas que fuman tienen mas probabilidad de padecer
cancer de boca, labios, lengua, laringe y faringe, sobre todo cuando el
consumo de tabaco se relaciona con el consumo de alcohol.*® También
esta aumentado el riesgo de cancer de rifidn y vejiga, eséfago, estoma-
go, pancreas, leucemia mieloide aguda, y en las mujeres el cancer de
mama y cuello uterino.

Existe una relacién dosis-respuestas entre la cantidad de cigarrillos fu-
mados y el riesgo relativo de cadncer de pulmén, que proporcionan su-
ficiente evidencia y que apoyan la asociacién causal.?'

El riesgo relativo de la mayoria de los canceres causados por el con-
sumo de cigarrillos disminuye al dejar de fumar. La tasa de dismi-
nucion varia entre los diferentes canceres, pero para la mayoria la
disminucion del riesgo es evidente a partir de los 5 anos desde que
se deja de fumar.

Esta disminucién evidencia la causalidad del cancer (y otras enferme-
dades) por el consumo de cigarrillos.
A partir de que las personas dejan de fumar, el riesgo de cancer co-
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mienza a disminuir, y el tiempo en igualar el riesgo de desarrollarlo
en relacién con el de los no fumadores es diferente para cada tipo de
cancer. Se calcula que el riesgo de presentar cancer de pulmoén en los
ex fumadores, iguala al de los fumadores luego de 20 afios de haber
dejado de fumar.

Enfermedad cardiovascular

El consumo de tabaco es la principal causa de infarto agudo de mio-
cardio. Se estima que, por cada 10 cigarrillos que se fuman por dia,
el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular aumenta 18% en
hombres y 31% en mujeres.>

Los efectos del consumo de tabaco en el sistema cardiovascular inclu-
yen: enfermedad coronaria (infarto agudo del miocardio, angor, muer-
te subita), enfermedad vascular periférica, aneurisma de la aorta ab-
dominal y accidente cerebrovascular.

Las personas que fuman entre 6 y 10 cigarrillos por dia tienen el
doble de riesgo de sufrir un infarto cardiaco comparadas con los no
fumadores, y que los que fuman hasta 5 cigarrillos, tienen un riesgo
superior al 40%.

Al afio de dejar de fumar el riesgo disminuye a la mitad, y a los quince
anos de haber dejado, el riesgo es similar al de un no fumador.

Los fumadores, en especial los hombres, tienen mayor riesgo de sufrir
un aneurisma de aorta abdominal; ademas, el consumo de tabaco es
el principal factor de riesgo para sufrir enfermedad vascular periférica.

Enfermedad respiratoria

Ciertas enfermedades pulmonares como la bronquitis crénica, la neu-
monia y el enfisema pulmonar estan relacionadas con el consumo de
tabaco. El consumo de tabaco:
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¢ Produce disminucién de la funcién pulmonar y predispone a las
infecciones.

e Aumenta los episodios de bronquitis y neumonias.

¢ Es causa de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

¢ Es el factor de riesgo principal para el comienzo del asma y para
el aumento de sus crisis agudas, tanto en frecuencia como en in-
tensidad.

Enfermedades relacionadas con la mujer

Estudios de investigacion han mostrado que el tabaquismo deriva en
una reduccion de la fertilidad y fecundidad para parejas en las cuales
uno o ambos cényuges fuman.

Ademas, existe una asociacion probable entre el tabaco y problemas
del embarazo; por ejemplo, es sabido que los componentes del humo
de cigarrillo pueden aumentar el riesgo de ruptura prematura del saco
amnidtico por varios mecanismos, entre los que se pueden mencionar
trastornos del sistema de citoquinas, la alteracion de la funciéon inmu-
nunitaria en el tracto reproductivo y la promociéon de mecanismos de
inflamacién; también se ha encontrado con mas frecuencia en fuma-
doras placenta previa, y, por ultimo, se ha asociado el consumo de
tabaco al desprendimiento normoplacentario.*

Medidas efectivas para enfrentar la epidemia del tabaco

La Organizacién Mundial de la Salud aprobé por unanimidad en el afio
2003 el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), que es un
convenio que proporciona un marco legal internacional para el con-
trol del tabaco y constituye una solucion efectiva y de bajo costo para
reducir las enfermedades, muertes, dafios al ambiente y a la economia
causados por el consumo de tabaco.

Este tratado multilateral fue avalado por 170 paises y fue el primer
paso de la lucha mundial contra el tabaquismo.?* Constituye un instru-
mento internacional que proporciona un marco juridico para los Esta-
dos en relacién con el tabaco y los compromete en la implementacién
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de leyes necesarias para proteger al publico de los efectos nocivos del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco ajeno.

Este tratado presenta un modelo para que los paises reduzcan tanto la
oferta como la demanda de tabaco.

El CMCT se elaboré como respuesta a la preocupacién que genera la
propagacién mundial de la epidemia del tabaquismo. Su objetivo prin-
cipal, de acuerdo con lo que se declara en el articulo 3°, es “proteger
a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras conse-
cuencias sanitarias, sociales, ambientales y econémicas del consumo
de tabaco y de la exposicién al humo de tabaco, proporcionando un
marco para las medidas de control del tabaco que habran 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 exposicién al humo de tabaco”.

El CMCT es un hito histérico de solidaridad y cooperacién internacio-
nal para la defensa de la salud ya que prevé que los paises que lo
ratifiquen reciban apoyo técnico y financiero para implementar sus
medidas.

Constituye una estrategia internacional para luchar contra la epidemia
del tabaquismo, permitiendo la implementacién de politicas sanitarias
que los paises no pueden poner en marcha individualmente debido al
fuerte lobby y poder econémico de la industria tabacalera.

El tratado entiende el control del tabaco como la puesta en practica de
diversas medidas destinadas a reducir la oferta, la demanda y los dafios
causados por los productos de tabaco.

Los paises que ratificaron el Convenio Marco de la OMS se han com-
prometido a proteger la salud de su poblacién asociandose a la lucha
contra la epidemia de tabaquismo.

Para ayudar a los paises a cumplir la promesa de este Convenio Marco,
la OMS ha establecido las estrategias centrales del CMCT, que son seis,
y se resumen en el acronimo M-POWER, por su versién en inglés.?
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M: Monitorizacion del problema del tabaco y evaluacion del impacto
de las politicas destinadas a disminuir y prevenir el consumo (véa-
se mas adelante).

P: Proteccion universal de la exposicion al humo de tabaco ajeno a
partir de la implementacion de ambientes 100% libres de humo
en todos los espacios cerrados publicos y privados de acceso pu-
blico.

Ofrecimiento de ayuda para dejar de fumar.

: Inclusion de advertencias sanitarias con imagenes en los paque-
tes de cigarrillos.

E: Prohibicion completa de publicidad, promocién y patrocinio.

Aumento del precio de los cigarrillos y de los impuestos al tabaco.

S0

El compromiso de los paises para aplicar las medidas que propone la
OMS a través del M-POWER ayuda a los paises a poner freno a la mor-
bilidad, la mortalidad y las consecuencias en las economias causadas
por el tabaco. Cuando este plan se aplique permitird que nuevos jove-
nes no se inicien en el consumo, facilitara a los fumadores la cesacién
y protegera a las personas de los efectos nocivos del humo de tabaco
ajeno.

A continuacién, se describird cada una de las partes del acrénimo.

M: Monitorizacion del problema del tabaco y evaluacion del impacto
de las politicas destinadas a disminuir y prevenir el consumo

Se deben realizar mejoras en los sistemas de informacion, ya que con la
informacion exacta pueden comprenderse los problemas causados por
el tabaco y destinarse entonces de manera efectiva los recursos para
amortiguar el impacto.

El articulo 20 del CMCT requiere que las partes establezcan programas
de vigilancia nacional, regional y mundial de la magnitud, los patro-
nes, los factores determinantes y las consecuencias del consumo de
tabaco y la exposicién al humo de éste.
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En la actualidad los paises de bajos y medianos ingresos carecen de
informacion basica sobre consumo de tabaco en su poblacion, ademas
son insuficientes los datos sobre morbilidad y mortalidad relacionadas
con el tabaco.

El control de la informacion ayuda a garantizar que los recursos se
destinen a los lugares donde son mas necesarios y tengan asi mayor
impacto en la disminucién del consumo y mortalidad por tabaco.

La vigilancia es decisiva para entender y hacer retroceder la epide-
mia de tabaquismo.

P: Proteccion universal de la exposicion al humo de tabaco ajeno

Los ambientes 100% libres de humo de tabaco ajeno son esenciales
para proteger a los no fumadores, asi como para alentar a los fuma-
dores a dejar de fumar. Todos los paises pueden implementar estas
medidas y aplicarlas eficazmente. Sin embargo, hoy sélo el 5% de la
poblacién mundial esta protegida mediante una legislacién adecuada,
ya que es necesario que las leyes sobre ambientes libre de humo sean
100% y que no permitan las areas para fumadores como sucede en las
leyes de restriccién parcial.

El articulo 8 del CMCT guia a las partes acerca de normas minimas para
adoptar e implementar politicas efectivas de aire 100% libre de humo
de tabaco ajeno, las cuales “brindan proteccién contra la exposiciéon
al humo del tabaco en lugares de trabajo cerrados, transporte publi-
co, lugares publicos cerrados y, segun corresponda, en otros lugares
publicos”. Los gobiernos deben crear un respaldo publico a través de
campafas educativas, aprobar una legislacion integral y mantener ese
respaldo publico mediante el cumplimiento de la ley.

Las leyes de aire libre de humo ayudan a garantizar el derecho funda-
mental de todos a respirar aire limpio.
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No existe un nivel seguro de exposicion al humo del tabaco. La uni-
ca manera efectiva de proteger a las personas es proporcionar aire
100% libre de humo.

O: Ofrecer ayuda y tratamiento para dejar de fumar

Las distintas encuestas a nivel mundial han mostrado que la mayoria
de los fumadores quieren dejar de fumar, pero sélo un porcentaje bajo
tiene acceso al sistema para realizar tratamiento.

El articulo 14 del CMCT requiere que las partes se esfuercen por crear
programas para dejar de fumar en diversos entornos, que incluyan: el
diagnéstico y tratamiento de la adiccion a la nicotina en programas
nacionales para la salud; la creacién de programas para el diagnéstico,
asesoramiento y tratamiento en centros de atencién médica y de re-
habilitacién, y la colaboracion con otros paises a fin de incrementar la
accesibilidad a las terapias para dejar de fumar.

Un programa efectivo para ayudar a dejar de fumar deberia incluir va-
rias modalidades para garantizar el acceso a los fumadores que quie-
ran realizar tratamiento para su adiccion.

Algunos ejemplos podrian ser:

- Incorporar programas para dejar de fumar en la atencion médica
primaria facilitando asi el acceso.?%3

- Crear lineas telefénicas para ayudar a dejar de fumar es una buena
alternativa, ya que son econémicas, de facil acceso y confidenciales.®

- Otorgar cobertura del tratamiento farmacoldégico, ya que hay evi-
dencia suficiente de que las drogas para dejar de fumar duplican el
éxito del tratamiento.®

Tres de cada cuatro fumadores comprenden los peligros del tabaco
y quieren dejar de fumar. Los servicios para ayudar a dejar de fumar
tienen que estar disponibles y ser de facil acceso.
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W: Inclusion de advertencias sanitarias con imagenes en los paquetes
de cigarrillos

Aunque hay pruebas concluyentes al respecto, relativamente pocos
consumidores de tabaco conocen el grado de riesgo para su propia
salud. Las advertencias amplias sobre los peligros del tabaco pueden
modificar la imagen de éste y motivar la cesacion.

El articulo 11 del CMCT requiere que las partes utilicen advertencias claras
sobre la salud, y que ocupen el 50% de los espacios visibles principales.
El articulo también requiere que las partes implementen medidas efec-
tivas para garantizar que el producto, el envoltorio y el etiquetado del
tabaco no promocionen un producto del tabaco que sea falso, enga-
foso, falaz o que pueda crear una impresiéon equivocada acerca de sus
caracteristicas, efectos sobre la salud, peligros o emisiones. Esto incluye
términos como “suaves”, “con bajo contenido de alquitran” o “muy
suaves”.

Por lo tanto, para garantizar que el publico conozca todos los dafios
del tabaco y para contrarrestar las imagenes atractivas del tabaco que
muestra la industria tabacalera, es esencial tomar las siguientes medidas:

- Colocar advertencias sobre la salud en todos los envoltorios de
productos de tabaco. Esas advertencias en los envoltorios del ta-
baco deben ser claras, incluir imagenes graficas de los dafios que
provoca el tabaco y cubrir al menos la mitad de toda la envoltura
exterior del producto.

- Lanzar campafas en los medios de comunicaciéon para el control
del tabaco y realizar otras actividades de publicidad para contra-
rrestar esta problematica.

Las campanfas en los medios de comunicacién deben ser impactantes,
deben mantenerse durante periodos considerables y deben contra-
rrestar de manera eficaz las tacticas de promocién y mercadeo de la
industria tabacalera, por ejemplo, en eventos de musica, en lugares de
concurrencia masiva, en eventos culturales, etcétera.
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Las advertencias sobre la salud incitan a los consumidores de tabaco
a abandonar el habito y a los jévenes a no comenzar a fumar.

E: Prohibicion completa de publicidad, promocion y patrocinio

La industria tabacalera gasta cada afio en el mundo entero decenas
de miles de millones de ddlares en publicidad, promocién y patrocinio.
Las prohibiciones parciales de la publicidad, la promocién y el patro-
cinio del tabaco no resultan eficaces porque la industria simplemente
reorienta sus recursos hacia otros canales de comercializaciéon no regla-
mentados como por ejemplo las redes sociales. Sélo una prohibicién to-
tal permite reducir el consumo de tabaco y proteger a la poblacién, en
particular a los jévenes, de las tacticas mercadotécnicas de la industria.
El articulo 13 del CMCT requiere una prohibicion integral de la pu-
blicidad, la promocién y el patrocinio del tabaco dentro de los cinco
afnos posteriores a la ratificacion. Las prohibiciones nacionales también
deben contemplar la publicidad, la promocién y el patrocinio prove-
nientes de paises limitrofes que se originen dentro del territorio de
una nacion.

Aproximadamente la mitad de los nifios del mundo vive en paises don-
de no esta prohibida la distribucién gratuita de productos del tabaco.
La industria tabacalera ofrece en forma gratuita su producto.

Las prohibiciones integrales y obligatorias en la publicidad y la pro-
mocion reducen el consumo de tabaco.

R: Aumento del precio de los cigarrillos y de los impuestos al tabaco
El aumento del precio del tabaco a través de impuestos mas altos es
una forma mas eficaz de disminuir el consumo de tabaco e incitar a sus
consumidores a dejar de fumar. Ademas, es una de las medidas que
ayudan a los jévenes a no iniciarse.

Un aumento del 70% en el precio del tabaco podria prevenir hasta
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un cuarto de todas las muertes relacionadas con el tabaco en todo el
mundo.*

El articulo 6 del CMCT recomienda que las partes tengan en cuenta las
politicas impositivas y las politicas de precios como parte de su politica
nacional para la salud general. La OMS sugiere a todos los gobiernos
que aumenten sus impuestos al tabaco. Todos los productos del tabaco
deberian gravarse de igual forma y ajustarse regularmente debido a
la inflaciéon. Los impuestos a los productos de tabaco econémicos de-
berian ser iguales a los de los productos que estan gravados con altos
impuestos.

La forma mas eficaz de impedir que los niios fumen es aumen-
tando los impuestos al tabaco. Los precios altos evitan que ciertos
ninos y adolescentes comiencen a fumar e incita a aquellos que ya
fuman a reducir su consumo.

Si las seis medidas del M-POWER se implementaran simultanea-
mente en todo el mundo, el consumo global de tabaco descenderia
del 23% actual a un 14% y se salvarian millones de vidas. No existe
ninguna otra medida de salud publica que tenga tal impacto sani-
tario y econémico.

Ley antitabaco

En junio de 2011 en la Argentina, finalmente se sancioné una ley anti-
tabaco, cuyos puntos mas importantes son los siguientes:

¢ Disponer la prohibicién total de fumar en ambientes publicos y
lugares de trabajo.

e Prohibir la total publicidad, promocién de sus marcas o patrocinio
de actividades a empresas tabacaleras en todo tipo de actividad o
evento publico, y a través de cualquier medio de difusion.
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Los paquetes de cigarrillos deberan llevar “una imagen y un men-
saje que describa los efectos nocivos del consumo”, a partir del
siguiente listado: “Fumar causa impotencia sexual”; “El humo de
tabaco es causa de enfermedad y muerte”; “Fumar puede cau-
sar amputacién de piernas”; “Fumar causa cancer”; “Fumar causa
enfisema pulmonar”; “Fumar causa adiccién”; “Fumar causa en-
fermedades cardiacas y respiratorias”; “La mujer embarazada que
fuma causa danos irreparables a su hijo”; “Fumar causa muerte
por asfixia”; “Fumar quita afios de vida".

Se incluird un pictograma de advertencia sobre el dafio, que ocu-
para el 50 por ciento inferior de una de las superficies principales.
Asimismo, en los paquetes no podran utilizarse expresiones como
“light”, “suaves” u otras que creen la falsa impresién de que un
producto con tabaco es menos nocivo que otro. En uno de los la-
terales del paquete debera incluirse informacion sobre el servicio
gratuito para dejar de fumar que suministre el Ministerio de Salud.
La ley prohibe la venta de productos elaborados con tabaco a me-
nores de 18 afos.

También se prohibe la venta en paquetes abiertos (es decir, por
unidad), a través de maquinas expendedoras o por cualquier mé-
todo que impida verificar la edad del receptor.

La norma impide fumar en lugares de trabajo cerrados y cualquier
espacio cerrado destinado al acceso de publico y aclara que las
personas no fumadoras tendran derecho de exigir al responsable
del local que conmine al infractor a cesar en su conducta. Ademas,
deberan colocarse carteles que indiquen dicha prohibicién.

La ley también regula la composicién de cigarrillos o cigarritos en
cuanto al alquitran (maximo, 10 miligramos desde el segundo afo
de vigencia de la ley), la nicotina (maximo, un miligramo) y el mo-
noxido de carbono (10 miligramos).

Se establece el permiso de fumar en patios, terrazas, balcones y
demas areas al aire libre, salvo en establecimientos de salud o de
ensefianza primaria y secundaria, asi como en clubes de fumado-
res o tabaquerias con areas especiales.

Los infractores deberan pagar multas por un monto que va desde
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el valor equivalente al precio de venta al publico de 250 a un mi-
[l6n de paquetes de cigarrillos de los de mayor precio comerciali-
zados en el pais.

La sancion de esta ley implica un gran avance en materia sanitaria
para nuestro pais y para toda la region.
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