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Prologo

CONTROLAR EL TABACO: UNA
RESPONSABILIDAD COMPARTIDA,
COLECTIVA'Y PERMANENTE

En el 2018, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) conmemora los 116 anos de su fundacion.
Siendo la organizacion de salud publica internacional
més antigua del mundo, la OPS acumula una larga
historia de trabajo de cerca con los paises de las
Américas para enfrentar una amplia gama de desafios
en el dmbito de la salud publica. No obstante, pocos
de estos desafios se equiparan con los planteados
por el tabaco. Por un lado, el consumo del producto
y la exposicion a su humo causan una amplia gama
de enfermedades, con devastadoras consecuencias
no solo sanitarias, sino también sociales, econdémicas
y ambientales. Por otro, muchas de las estrategias

y medidas para combatir esta verdadera epidemia
mundial, que cuentan con una sélida evidencia
cientifica, han sido ya probadas en paises de
diferentes contextos sociales y econémicos y no
requieren de altos presupuestos para su ejecucion.
Estas se hallan contenidas en el Convenio Marco de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el
Control del Tabaco (CMCT), el cual esté en vigor a
nivel internacional desde el 2005.

El CMCT es, ademads, una pieza clave en la prevencién
y el control de las enfermedades no transmisibles,

ya gue el consumo de tabaco es el Unico factor de
riesgo comun a las cuatro principales enfermedades
de este grupo. Este hecho ha sido reconocido en la
Declaracién Politica de la Reunién de Alto Nivel de

la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre

la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles, adoptada en el 2011, en donde se hace
un llamado a acelerar la aplicacién del Convenio.

Por su impacto negativo, no solo en la salud sino
también en la pobreza, el hambre, la educacion,

la igualdad de género, el medio ambiente y el
crecimiento economico, el consumo de tabaco es
un obstéaculo al desarrollo. Asi lo reconoce la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones
Unidas, cuya meta 3.a convoca a fortalecer la
aplicaciéon del CMCT en los niveles nacionales.

Desde que el CMCT entré en vigor, el porcentaje

de la poblacién mundial protegida por al menos una
politica efectiva de control del tabaco, de acuerdo a

la definicion de la OMS y en concordancia con los
mandatos del CMCT, crecié de 15% a mas de 60%.
En la Ultima década, de los 194 Estados Miembros
de la OMS, 121 aprobaron al menos una medida de
control del tabaco efectiva. Este progreso también se
ha dado en nuestra Regién, donde se han visto sin
duda alguna muchos triunfos que se creian imposibles
a inicios de siglo. Ha pasado méas de una década
desde que Canada y Brasil lideraran el camino al
regular efectivamente el empaquetado y etiquetado
de productos de tabaco y Uruguay hiciera lo propio en
relacion con la prohibicién de su consumo en lugares
publicos y de trabajo cerrados. Actualmente, 19
paises de la Region cuentan con leyes que prohiben
fumar en todos los lugares publicos y de trabajo
cerrados, lo que significa que 48,8% de la poblacion
de las Américas esta efectivamente protegida de la
exposicion al humo de tabaco en estos espacios,

y 18 paises cuentan con advertencias sanitarias
obligatorias, grandes y con imagenes en el etiquetado
y empaquetado de los productos de tabaco.

No se ha avanzado en la misma medida respecto

a otras politicas de control del tabaco también

muy efectivas para reducir su consumo, como la
prohibicién completa de la publicidad, la promocién y
el patrocinio de los productos de tabaco o el aumento
de los impuestos para reducir la asequibilidad de
estos productos, y, méas aun, 12 de los 35 Estados
Miembros de la OPS no incluyen en su legislacion

ni una sola de las medidas efectivas de control del
tabaco en su nivel mas alto de aplicacién, aun siendo
nueve de ellos Estados Parte en el CMCT.

Lamentablemente, aun mas de la mitad de la
poblaciéon de la Regién vive en lugares donde no se
le garantiza el derecho a un ambiente libre de humo
de tabaco en su espacio laboral o en lugares publicos.
Esta situacion requiere una accion inmediata.

Por ello, a la vez que se celebran los triunfos, es
imprescindible hacer un llamado para redoblar los
esfuerzos dirigidos a que toda la poblacién de la
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Region viva libre de tabaco. A esto precisamente
apunta la Estrategia y Plan de Accién para el Control
del Tabaco en la Region de las Américas 2018-2022,
aprobada en septiembre del 2017 durante la 29.2
Conferencia Sanitaria Panamericana. En ella, los
Estados Miembros renuevan sus compromisos con el
control del tabaco, que se veran reforzados mediante
el alcance de las metas de la estrategia. Es esencial

continuar trabajando en la aplicacién del CMCT y
la aplicacion de medidas de control del tabaco en
general, que contintian siendo una responsabilidad
colectiva y continua.

Carissa F. Etienne, Directora

Organizacién Panamericana de la Salud
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Introduccion

Este quinto Informe sobre el control del tabaco
en la Region de las Américas tiene como objetivo
brindar un panorama de la situacién actual y

las tendencias de la epidemia del tabaquismo en
la Regidn, asi como de la aplicacion de las
politicas efectivas para combatirla, en los 35
Estados Miembros de la Regién.

Como en las anteriores ediciones, el informe
presenta datos actualizados y validados sobre
prevalencia de tabaquismo, mortalidad asociada
al tabaco y avances en la aprobacion de
legislacion y politicas referidas a las seis
medidas de control del tabaco conocidas

como el paquete MPOWER de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

© OPS

Una novedad de esta nueva edicion del informe

es que se cuenta con autores invitados, quienes
comparten sus puntos de vista sobre temas de alto
interés para la Region. Asi, Vera Luiza da Costa

e Silva, jefa de la Secretaria del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT), escribe sobre
los objetivos y alcances del proyecto CMCT 2030,
con el que se busca ofrecer un apoyo intensivo a
los Estados Parte de ingresos medianos y bajos
para la aplicacion del CMCT en el marco de la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Reina
Roa, la Representante de las Américas ante la
mesa ejecutiva de la Conferencia de las Partes
(COP) analiza las decisiones de la ultima reunion
de este drgano de discusion desde una perspectiva
regional y con la vista puesta en la préoxima
Conferencia, que tendra lugar en octubre del 2018.



Por otro lado, un grupo de renombrados expertos,
tanto de la Regidn como de fuera, comparten

sus visiones en temas variados, como el impacto
economico de la epidemia del tabaquismo en los
sistemas de salud, la regulacion de los sistemas
electronicos de administracion de nicotina
conocidos como cigarrillos electronicos y otros
nuevos productos de tabaco, el rol del control
del tabaco en la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible y el impacto de la decision del laudo
del caso Philip Morris International-Uruguay ante
el Centro Internacional de Arreglo de Diferencias
Relativas a Inversiones (CIADI) para las politicas
de control del tabaco y otras medidas de salud
publica.

El informe esta dividido en cuatro secciones. En

el primer capitulo se presentan el panorama y las
tendencias de la epidemia del tabaquismo en los
ambitos mundial y regional, asi como del progreso
en la Region en la implementacion del paquete

de medidas MPOWER. En el segundo capitulo

se detallan los mandatos internacionales a nivel
mundial y regional en materia de enfermedades
no transmisibles y sus factores de riesgo, en
particular los referidos al control del tabaco,

y se presenta una descripcion del CMCT, las
directrices para su aplicacion y el Protocolo para

la Eliminacion del Comercio llicito de Productos de
Tabaco. En el tercer capitulo se aborda el estado
de aplicacion en la Region de cada una de las seis
medidas costoefectivas de control del tabaco que
forman parte del paguete MPOWER. En esta parte
se ofrece un panorama regional completo en el
que se puede identificar facilmente qué paises

han logrado aplicar un mayor nimero de medidas
y con cuales de las medidas se ha producido un
mayor progreso en la Region. En el cuarto capitulo
se ofrecen reflexiones de algunos de los autores
invitados sobre lecciones aprendidas y desafios
futuros en la Region.

El informe incluye ademas una seccion con
perfiles de pais, en la que se muestra el estado de
aplicacion de las seis medidas MPOWER en cada
uno de los 35 Estados Miembros de la Regidn.
Esto se realiza a través de dos hojas resumenes
por pais, una sobre implementacion del paquete
MPOWER vy otra especificamente sobre precios e
impuestos al tabaco.

Por ultimo, cabe destacar que este informe es
particularmente oportuno dada la aprobacion
unanime en septiembre del 2017, durante la
29.2 Conferencia Sanitaria Panamericana, de la
Estrategia y Plan de Accion para Fortalecer el
Control del Tabaco en la Region de las Américas
2018-2022. Esta iniciativa tiene como objetivo
acelerar la aplicacion del CMCT en la Regidn,
mediante la accion en torno a cuatro lineas
estratégicas:

» Aplicar medidas para el establecimiento de
ambientes completamente libres de humo de
tabaco y para la adopcién de medidas efectivas
sobre el empaquetado y el etiquetado de los
productos de tabaco como una prioridad para
la Region.

* Implementar la prohibicion de la publicidad, la
promocion y el patrocinio de tabaco y adoptar
medidas para reducir su asequibilidad.

» Ratificar el CMCT de la OMS y el Protocolo para
la Eliminacion del Comercio llicito de Productos
de Tabaco por parte de aquellos Estados
Miembros que aun no lo hayan hecho.

» Fortalecer la capacidad de los Estados
Miembros en las politicas de salud publica
para hacer frente a los intentos de interferencia
de la industria tabacalera y de aquellos que
defienden sus intereses.

En tal sentido, este informe ofrece un punto

de partida para monitorear los avances en la
implementacion de esta nueva estrategia y plan
de accion de la OPS. Si bien, en lineas generales,
el progreso en el control del tabaco es innegable
y mucha de la experiencia acumulada esta
sirviendo de base para acciones relacionadas
con otros factores de riesgo de las enfermedades
no transmisibles, el progreso esta lejos de ser
suficiente en el mundo en general y en nuestra
Regién en particular. Esperamos que este informe
ayude tanto a los decisores de politicas como a
los activistas y a los investigadores a evaluar a
qué tareas es mas urgente asignar esfuerzos y
recursos, y con ello acelerar la implementacion
completa del CMCT en las Américas,
contribuyendo asi al alcance de las metas
planteadas sobre reduccion de la mortalidad
prematura por causa de las enfermedades no
transmisibles.
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La epidemia del tabaquismo y la situacion del control

del tabaco
1.1 LA EPIDEMIA DEL TABAQUISMO: SITUACION En las Américas, las enfermedades no transmisibles
ACTUAL Y TENDENCIAS son responsables de 80% del total de muertes

anuales (5,2 millones) y de 35% de las muertes

El consumo de tabaco es un factor de riesgo comun prematuras (3).

para seis de las ocho principales causas de muerte,

responsables (estas ocho) de casi dos tercios del La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
total de defunciones a nivel mundial (figura 1) (7). que la mortalidad atribuida especificamente al tabaco
Asimismo, es un factor de riesgo comun para las es de 12% a nivel mundial y de 16% en las Américas
cuatro principales enfermedades no transmisibles: (17% en los hombres y 15% en las mujeres). De
enfermedades cardiovasculares, enfermedades las defunciones asociadas con las enfermedades no
respiratorias cronicas, cancer y diabetes. A nivel transmisibles, el tabaco es responsable de 15% de
mundial, estas enfermedades son responsables de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 26%
70% (39,5 millones) del total de muertes anuales, de de las muertes por cancer y 51% de las muertes por
las cuales 38% ocurren prematuramente, es decir, enfermedades cronicas respiratorias (4).

entre los 30 y los 70 afos de edad (2).

FIGURA 1 El consumo de tabaco y las principales causas de muerte en el mundo, 2005

Millones de defunciones (2005)

7 -

Otras
1 enfermedades
causadas por

el tabaquismo*

0
Cardiopatia Enfermedades Infecciones Enfermedad VIH/SIDA Enfermedades Tuberculosis ~ Céancer de Consumo
isquémica cerebro- de las vias pulmonar diarreicas traquea, de tabaco
vasculares respiratorias  obstructiva bronquios y
inferiores cronica pulmones

Fuente: Adaptado de la referencia 5.

Nota: Las dreas sombreadas indican la proporcién de las defunciones relacionadas con el tabaquismo, coloreadas de acuerdo con la columna
correspondiente a la causa de mortalidad.

* Céncer bucal, bucofaringeo, esofagico, de estémago, de higado y otros tipos de céncer, asi como enfermedades cardiovasculares diferentes de la
cardiopatia isquémica y de las enfermedades cerebrovasculares.
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En términos absolutos, el consumo de tabaco mata

a mas de 7 millones de personas anualmente a nivel
mundial (mas de 6 millones por el consumo diario del
tabaco y 900000 por la exposicién a humo de tabaco),
y de los que mueren por la exposicién a humo de
tabaco, casi dos tercios son mujeres y 7% son ninos
(6, 7). En la Regién de las Américas, el tabaco es
responsable de cerca de un millon de muertes al

ano (8).

A pesar de gue sigue habiendo una alta carga de
mortalidad y morbilidad asociada al tabaco en el
mundo y en las Américas, se empiezan a observar
resultados positivos de los esfuerzos llevados a cabo
en los Ultimos anos para controlar esta epidemia.
Segun estimaciones de la OMS, la prevalencia de
fumadores de tabaco en el mundo ha disminuido
significativamente en los Ultimos anos (6). Asi, entre el
2007 y el 2015, la proporcion de fumadores de tabaco
disminuyé de 23,5% a 20,7% entre las personas de
15 anos y mas, lo que representa una caida de 2,8
puntos porcentuales en esos ocho anos. Sin embargo,
cabe resaltar que esta tendencia de reduccién no se
manifiesta de la misma forma en todos los pafses. La
mayoria de los paises responsables de la reduccion de
esta prevalencia a nivel mundial son paises de ingreso
alto, donde 85% de la poblacién se encuentra protegida
por medidas de control del tabaco. En contraste, en los
paises de ingreso bajo solo un tercio de la poblacion
esta protegida por estas medidas de control, lo que
puede explicar que la reduccidon mas modesta en la
prevalencia de consumo se haya dado en estos paises
(figura 2). Ademas, por efecto del crecimiento en la
poblacidon mundial, el nimero absoluto de fumadores
contintia aumentando (6).

Al igual que en el &mbito mundial, también en

las Américas se observa una tendencia hacia la
reduccion de la prevalencia del consumo de tabaco
fumado. Entre el 2007 y el 2015, la prevalencia de
fumadores de tabaco cayé de 22,1% a 17,4%, es
decir, 4,7 puntos porcentuales, una caida mayor que la
registrada a nivel mundial. Mas aun, de acuerdo a los
estimados de la OMS, se espera que esta tendencia
continle y que para el 2025 la prevalencia en la
Region baje a 12,9%, lo que implica que estaria por
debajo del 14,3% (equivalente a un descenso del 30%
en relaciéon con el 2010), sobrepasando asi esta meta,
establecida por el Plan de Accion para la Prevencion

FIGURA 2

Prevalencia mundial del consumo
actual de tabaco fumado en adultos
segun el nivel de ingreso del pais,

2007-2015
Prevalencia (%)
30
27,5
Alto ingreso
25
23,1
23,2 \
Ingreso mediano 20,8
20
15 15,0
Bajo ingreso 13,2
10
2007 2015
Anos

Fuente: Referencia 6.

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se

refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afios

0 més) que fumoé alguin producto de tabaco en los 30 dias previos a la
encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Los datos se
estandarizaron por la edad para el afo 2015. Para més detalles, consultar
la nota técnica Il de la referencia 6.

y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
2013-2020 (figura 3) (9).

Aunque las tendencias son alentadoras, es necesario
tener presente que todavia uno de cada cinco adultos
(15 anos 0 mas) consume tabaco en el mundo, con
una prevalencia mayor en los hombres (35%) que

en las mujeres (6%) (6). Del total de adultos que son
fumadores de tabaco en el mundo (1 100 millones),
11,9% viven en la Regién de las Américas. Cabe senalar
gue existe una amplia variacién en la distribucién del
CONSUMO por sexo entre los paises segun sus niveles
de ingreso (figura 4) y, por consiguiente, entre las
regiones de la OMS.!

Como se ha dicho, la prevalencia del consumo actual de
tabaco fumado en adultos en la Regién de las Américas
es cercana al promedio mundial. Sin embargo, en
relacion con la distribucion de esta prevalencia por sexo,
las Américas es la segunda regiéon de la OMS, después
de Europa, en consumo femenino. Ademas, es una de
las regiones con una menor diferencia entre el consumo
masculino (22%) y femenino (12%), con una razén de
1,7 hombres fumadores por cada mujer fumadora, lo

1 Las regiones de la OMS son seis: Africa (AFR), Américas (AMR), Mediterraneo Oriental (EMR), Europa (EUR), Asia Suroriental (SEAR) y Pacifico Occidental (WPR).
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FIGURAS  Tendencia estimada de la prevalencia del consumo actual de tabaco fumado en adultos
en la Regién de las Américas, 2000-2025

Prevalencia estimada (%)
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afos o més) que fumo algun
producto de tabaco en los 30 dias previos a la encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Los datos se estandarizaron por la edad para el ano
2015. Para mas detalles, consultar la nota técnica Il de la referencia 6.

FIGURA4  Prevalencia mundial del consumo actual de tabaco fumado en adultos seguln el sexo v el
nivel de ingreso del pais, 2015

Prevalencia (%)

40 [ Hombres
Il Mujeres

35

30

25

20

Mundial Alto ingreso Mediano ingreso Bajo ingreso

Fuente: Adaptado de la referencia 6.

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afos o méas) que fumé algun
producto de tabaco en los 30 dias previos a la encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Los datos se estandarizaron por la edad para el ano
2015. Para mas detalles, consultar la nota técnica Il de la referencia 6.
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gue da cuenta de la feminizacién del consumo en la
Region (9, 10) (figura 5).

Esta prevalencia también varia ampliamente entre los
paises. Entre aquellos para los cuales se cuenta con
informacién estandarizada y comparable, la mayor
prevalencia se da en Chile (38,7%), y las menores, en
Ecuador y Panama (7,4% vy 6,5%, respectivamente)
(figura 6). Al desagregar por sexo, se observa que esta
prevalencia es mas alta en los hombres en todos los
paises. Sin embargo, en paises como Brasil, Canada,
Chile, Estados Unidos y Uruguay, las prevalencias
(considerando los intervalos de confianza), demuestran
gue no hay una gran diferencia entre ambos sexos
(figura 7), debido al mencionado fenémeno de
feminizacion del consumo de tabaco en la Regioén (70).

En relacién con los tipos de productos de tabaco
consumidos en la Regién, el més importante es

el tabaco fumado y, dentro de esta categoria, los
cigarrillos convencionales. Segun los datos de la
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Adultos (Global

FIGURA 5
region de la OMS, 2015

Prevalencia (%)

50
40
30

20

AFR AMR EMR

Adult Tobacco Survey, GATS), correspondientes a
Argentina, Brasil, Costa Rica, México y Uruguay,
entre 0,1% y 0,3% del consumo de tabaco fumado
corresponde a productos que no son cigarrillos
convencionales (como, por ejemplo, pipas de agua,
pipas, habanos, etc.) (117).

Si se considera el consumo de productos de
tabaco sin humo,? no todos los paises recogen
esta informacion en sus encuestas. En el caso de
aquellos que si lo hacen, se observa que su consumo
es bajo en la Region. Venezuela presenta la mayor
prevalencia, mientras que Costa Rica y Uruguay
presentan la menor (anexo 6.3). Solamente cuatro
de los 16 paises con datos disponibles para este
indicador presentan una prevalencia de consumo
de tabaco sin humo de 1% o mas. El consumo en
los hombres adultos tiende a ser mayor que en
las mujeres y, de hecho, son ocho los paises que
informan de prevalencias iguales o superiores a
1% cuando solo se toman en cuenta los datos

de la poblacién masculina (6).

Prevalencia del consumo actual de tabaco fumado en adultos segun el sexo y la

SEAR WPR Mundial

Region de la OMS

. Hombres

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

. Mujeres . Total

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afios o méas) que fumé algun
producto de tabaco en los 30 dias previos a la encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Los datos se estandarizaron por la edad para el ano

2015. Para mas detalles, consultar la nota técnica Il de la referencia 6.

AFR: Africa; AMR: Américas; EMR: Mediterraneo Oriental; EUR: Europa; SEAR: Asia Sudoriental; WPR: Pacifico Occidental; Mundial: todas las regiones.

2 Eltabaco sin humo es aquel que se consume sin combustion, ya sea por la via nasal (como el rapé) o por via oral, ya sea mascado, chupado o aplicado en las encias (como el

tabaco de mascar, el chimé y el snus, entre otros).

6 INFORME SOBRE EL CONTROL DEL TABACO N LA REGION DF LAS AMERICAS



FIGURA 6 Prevalencia e intervalo de confianza (95%) del consumo actual de tabaco fumado en
adultos en la Region de las Américas, 2015
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afos y mas) que fumaé algin
producto de tabaco en los ultimos 30 dias previos a la encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Datos disponibles estandarizados para el
ano 2015. Estos datos se deben utilizar estrictamente para realizar comparaciones y no para calcular el nimero absoluto de fumadores en un determinado
pais. No hay datos disponibles o no se obtuvo la informacién necesaria para realizar la estandarizacion en los casos de Antigua y Barbuda, Belice, Bolivia,
Dominica, Granada, Guatemala, Guyana, Honduras, Nicaragua, Peru, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tabago y
Venezuela.

FIGURA 7 Prevalencia e intervalo de confianza (95%) del consumo actual de tabaco fumado en
adultos en la Region de las Américas segun el sexo, 2015
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Notas: La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado se refiere al porcentaje de la poblacion de adultos (personas de 15 afios y mds) que fumaé algun
producto de tabaco en los Ultimos 30 dias previos a la encuesta; incluye los fumadores diarios y los ocasionales. Datos disponibles estandarizados para el
ano 2015. Estos datos se deben utilizar estrictamente para realizar comparaciones y no para calcular el nimero absoluto de fumadores en un determinado
pais. No hay datos disponibles o no se obtuvo la informacion necesaria para realizar la estandarizacion en los casos de Antigua y Barbuda, Belice, Bolivia,
Dominica, Granada, Guatemala, Guyana, Honduras, Nicaragua, Peru, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tabago y
Venezuela.
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En los adolescentes,® la prevalencia de consumo de
cualquier producto de tabaco varia ampliamente entre
paises, desde 3,8% en Canada a 28,7% en Jamaica
(figura 8). En relacion con las diferencias de consumo
entre adolescentes hombres y mujeres, la Encuesta
Mundial sobre Tabaco en Jévenes (Global Youth
Tobacco Survey, GYTS) muestra una feminizacién del
consumo. Solo nueve de los 32 Estados Miembros
para los que se cuenta con estos datos muestran un
consumo entre los varones adolescentes mayor (con
una diferencia estadisticamente significativa) al de
las adolescentes mujeres. Incluso hay un pais (Chile)
en el que el consumo de las adolescentes mujeres
es mayor al de los varones adolescentes desde el
afo 2000, cuando el pais realizé la GYTS por primera
vez. Esto reafirma la tendencia a la feminizacion del
CONsuUMo que se comentaba anteriormente.

A pesar de que en muchos paises esta prohibido
vender cigarrillos a menores de edad, en 14 de

los 32 pafses con datos de la GYTS disponibles,
20% o mas de los jévenes de entre 13y 15 anos
han fumado un cigarrillo por primera vez antes

de los 10 anos de edad. Los paises con mas alto
porcentaje de experimentacion antes de esta edad
son principalmente paises de la subregion del Caribe
(figura 9).

Al igual que entre los adultos, entre los jovenes el

producto méas consumido es el cigarrillo convencional.

Sin embargo, empieza a observarse el consumo de
productos de tabaco sin humo y de otros productos

de tabaco fumado, como las pipas de agua o shishas®.

En la figura 10 se muestran las prevalencias por pafs
del consumo actual de cualquier producto de tabaco:
cigarrillos convencionales, pipas de agua y productos
de tabaco sin humo. Ahi se puede observar que seis
paises presentan una prevalencia del consumo de
tabaco sin humo igual o superior a 5% (Barbados,
Dominica, Jamaica, Santa Lucia, Trinidad y Tabago

y Venezuela). En Venezuela, la prevalencia del uso
de chimd® (12) presenta un valor muy préximo a la
prevalencia de consumo de cigarrillos. En Guyana

y Suriname, se aprecia que la prevalencia del
consumo de cigarrillos convencionales y de shisha
es practicamente igual, y en el caso de Republica
Dominicana la prevalencia de consumo de shisha es

w

superior a la prevalencia de consumo de los demés
productos de tabaco.

En las figuras 11y 12 se puede observar la prevalencia
por tipos de productos desagregada por sexo. Aunque
para ambos sexos los cigarrillos convencionales son el
principal producto consumido, en varios paises, entre
los adolescentes varones, el consumo de cigarrillos
estuvo muy cercano al de productos de tabaco sin
humo v al de las pipas de agua.

Los datos presentados demuestran la importancia
de que los sistemas de vigilancia del tabaco incluyan
informacién no solo sobre aquellos productos que
aparentemente son los mas consumidos, sino sobre
todos los tipos de tabaco, con o sin humo (como

se vera a continuacion, también para los nuevos
productos que esté desarrollando la industria). Esto
permitird identificar tempranamente los cambios en
los patrones de consumo v realizar las adaptaciones
necesarias a las politicas existentes.

Finalmente, aunque no se consideren productos de
tabaco segun la definiciéon del CMCT, se analiza el
uso de los sistemas electrénicos de administracion
de nicotina (SEAN) y los sistemas similares sin
nicotina (SSSN), conocidos comiUnmente como
cigarrillos electrénicos. Segun la GYTS se observa
consumo de estos productos entre los jévenes de la
Regién en todos los paises en los que se ha recogido
esta informacion. En el cuadro 1 se presentan las
prevalencias y el intervalo de confianza (95%) del
consumo actual de cigarrillos electronicos y del
consumo actual de cigarrillos convencionales en los
jovenes en los 18 paises para los que se cuenta con
la informacion. Ahi se observa que las prevalencias
de consumo actual de cigarrillos electrénicos entre
jovenes varian de 17,2% en Trinidad y Tabago

hasta 2,4% en Peru. En el cuadro 1 se observa que
para algunos paises (Antigua y Barbuda, Panama,
Republica Dominicana, Santa Lucia y Trinidad y
Tabago) el consumo de cigarrillos electrénicos es
mayor que el consumo de cigarrillos convencionales,
con diferencias estadisticamente significativas. Esto
es similar a lo que ya se ha visto en Estados Unidos,
donde el uso de cigarrillos electrénicos fue superior al
de los cigarrillos convencionales en el 2015 (13).

En esta publicacion, jévenes o adolescentes se refiere a la poblacion de 13 a 15 afos de edad.

4 Fumar tabaco en pipa de agua, shisha o narguilé es una manera de consumir tabaco mediante un instrumento de uno o varios tubos, de manera que el tabaco pase a través de

agua u otro liquido antes de llegar al fumador.

5 Pasta de extracto de tabaco y sal de urao que se utiliza para mascar y es tipica de Venezuela.
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FIGURAS  Prevalencia del consumo actual de tabaco (con y sin humo) en jévenes en la Regiéon de
las Américas, datos de la encuesta mas reciente

Pais, encuesta y aino

Jamaica (GYTS, 2010

Colombia (Bogotd) (GYTS, 2007

Dominica (GYTS, 2009

Argentina (GYTS, 2012

Chile (metropolitana) (GYTS, 2016

Haiti (GYTS, 2005

San Vicente y las Granadinas (GYTS, 2011
México (GYTS, 2011

Bolivia (Estado Plurinacional de) (GYTS, 2012
Trinidad y Tabago (GYTS, 2011

Nicaragua (GYTS, 2014,

Cuba (GYTS, 2010

Guatemala (GYTS, 2015,

Guyana (GYTS, 2015,

Barbados (GYTS, 2013

Ecuador (GYTS, 2016

( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )
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( )
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Bahamas (GYTS, 2013)

Belice (GYTS, 2014)
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Grenada (GYTS, 2016)

Perd (GYTS, 2014)

Venezuela (Republica Bolivariana de) (GYTS, 2010)
Saint Kitts y Nevis (GYTS, 2010)

Costa Rica (GYTS, 2013)

Honduras (GYTS, 2016)

Antigua y Barbuda (GYTS, 2017)

Repblica Dominicana (GYTS, 2016)

Paraguay (GYTS, 2014)
Brasil (PeNSE, 2015)
)

Canada (CSTADS, 2014/2015

Fuente: Elaborado a partir de las referencias 6y 11.
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Notas: La prevalencia del consumo actual de tabaco se refiere al porcentaje de la poblacién de adultos (personas de 13 a 15 afos) que consumioé al menos
una vez algun producto de tabaco con o sin humo en los Ultimos 30 dias previos a la encuesta. En todos los paises, excepto Brasil, Canadé y los Estados
Unidos de América, los datos provienen de la Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes (Global Youth Tobacco Survey, GYTS). Se debe tener en cuenta

que las encuestas se realizaron en diferentes anos.

Los resultados de la GYTS para este indicador en Bolivia, Colombia, Cuba, Haiti, Jamaica, México, Trinidad y Tabago, San Vicente y las Granadinas, Saint
Kitts y Nevis y Venezuela se calcularon segun el protocolo de andlisis anterior al 2012 y no deben compararse de forma directa con los resultados de los
paises que realizaron la encuesta con posterioridad a esta fecha.

En el caso de Canadd, este nimero no se debe redondear.

En el caso de los Estados Unidos de América, los cigarrillos electrénicos estéan incluidos como productos de tabaco.

GYTS: Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jovenes (Global Youth Tobacco Survey); NYTS: Encuesta Nacional de Tabaquismo Juvenil (National Youth
Tobacco Survey); CSTADS: Encuesta Canadiense de Estudiantes sobre Tabaco, Alcohol y Drogas (Canadian Student Tobacco, Alcohol and Drugs Survey);
PeNSE: Encuesta Nacional de Salud Escolar (Pesquisa Nacional de Saude Escolar).

INFORME SOBRE EL CONTROL DEL TABACO EN LA REGION DE LAS AMERICAS



FIGURAY  Prevalencia de jovenes que han probado el cigarrillo antes de los 10 ahos de edad en la
Region de las Américas segun el sexo, datos de la encuesta més reciente

Pais y aio de la encuesta
San Vincente y las Granadinas (2011) %8344 %373
Trinidad y Tabago (2011) 334 % %k 35,6
Saint Kitts y Nevis (2010) %k 25,0 % 376
Guyana (2015) ® 223 % 37,6
Bahamas (2013) %k 24,7 % 31,2
Meéxico (2011) %256 %289
Granada (2016) % 22,5 %310
Paraguay (2014) % 188 % 339
Jamaica (2010) % 235 % 27,9
Suriname (2016) %212 % 253
Antigua y Barbuda (2017) % 21,656% 239
Barbados (2013) % 21,5 % 239
Haitf (2005) %209 % 235
Santa Lucfa (2017) 194 % %207
Dominica (2009) * 171 %205
Belice (2014) 180 % 3k 194
Venezuela (Republica Bolivariana de) (2010) 155 % %177
El Salvador (2016) %k 135 % 185
Bolivia (Estado Plurinacional de) (2012) 149 % % 158
Ecuador (2016) 142% %161
Perd (2014) %134 %167
Honduras (2016) 142 5% %154
Argentina (2012) * 11,6 %174
Panamé (2012) 14,1% 14,2
Colombia (Bogotd) (2007) % 105 %172
Reptblica Dominicana (2016) %k 64 % 20,7
Nicaragua (2014) %119 %150
Guatemala (2015) 13,1 %k 134
Costa Rica (2013) %94 % 16,1
Cuba (2010) 92% %111
Chile (metropolitana) (2016) %87 %113
Uruguay (2014) % 6,7 %128

0 5 10 15 20 25 30 35

Experimentacion antes de los 10 aiios de edad (%)

* Masculino * Femenino

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.

Notas: La prevalencia de jovenes que han probado su primer cigarrillo antes de los 10 afos de edad se refiere al porcentaje de la poblacién de 13 a 15
anos que han probado un cigarrillo (aunque sea una o dos pitadas) por primera vez antes de los 10 anos de edad. La informacion de Chile y Colombia es de
representatividad subnacional (en el caso de Chile, corresponde al d&rea metropolitana, que incluye la capital, Santiago; en el caso de Colombia, corresponde
a la capital, Bogota).
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FIGURAT0  Prevalencia del consumo actual de tabaco con y sin humo, cigarrillos, pipas de agua y
tabaco sin humo entre los jévenes en paises de la Region de las Américas, datos de la
encuesta mas reciente

Pais y afo de la encuesta
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.

Notas: En todos los casos, la prevalencia se refiere al porcentaje de la poblacion de 13 a 15 afios que consumié el producto de tabaco especificado

en los 30 dias previos a la encuesta. La informacién de Chile y Colombia es de representatividad subnacional (en el caso de Chile, corresponde al &rea

metropolitana, que incluye la capital, Santiago; en el caso de Colombia, corresponde a la capital, Bogotd). Los resultados de la Encuesta Mundial sobre
Tabaco en Jévenes (Global Youth Tobacco Survey, GYTS) para este indicador en Bolivia, Colombia, Cuba, Haiti, Jamaica, México, Trinidad y Tabago, San
Vicente y las Granadinas, Saint Kitts y Nevis y Venezuela se calcularon segun el protocolo de andlisis anterior al 2012 y no deben compararse de forma
directa con los resultados de los paises que realizaron la encuesta con posterioridad a esta fecha.
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FIGURATT — Prevalencia del consumo actual de tabaco con y sin humo, cigarrillos, pipas de agua y
tabaco sin humo entre los jovenes del sexo masculino en paises de la Region de las
Américas, datos de la encuesta mas reciente

Pais y aino de la encuesta

Jamaica (2010) %385 %215 31,3 %
2007) %254 %278

2009) %®10,2 %®13,8 % 30,4
2012) K44 %69 ®17,4 % 22,7

Chile (metropolitana) (2016) %1,3 %9,6 %135

a(
(
) (
México (2011) %59 %1538 %216
(
(
) (

(
Colombia (Bogotd) (:
Dominica

Argentina

Haiti (2005) % 14,1 % 20,3

San Vincente y las Granadinas (2011) ®7,1 % 16,6 ® 23,6

Bolivia (Estado Plurinacional de) (2012) 45 % %52 %153 %209
Barbados 2013) %54 %38 %209

Nicaragua (2014) %50 %6,7 %139 % 20,6

Cuba (2010) ®13,1 19,8
Guatemala (2015) %30 ®6,4 ®14,7 %195
Guyana (2015) % 4,6 %110 %133 %19,0
El Salvador (2016) %®2,1 ®11,4 %153
Ecuador (2016) %25 %59 %389 %153
Uruguay (2014) 3.4 %% 4,0 ®7,2 ®12,7

( ) 40 %% 4,6 ®16,1

(2014) %29 %104 % 16,6

fa ( ) 84,5 %73 %10,6% 12,4

4(2012) %258 %7,0 %12,1

(2016) %2,0 %6,7 %125

0(2014) 1.3 % %23 %9,2 %10,9
Venezuela (Republica Bolivariana de) 2010) %5869 ®11,0

Saint Kitts y Nevis (2010) % 4,8 %104

CostalRical(2018) 3 10 L3857 20 m.difcij)::mo actual de cigarrillo
2016) 2,7% x40 6,1 ®9,6 M consumo actual de tabaco sin humo
2017) 1.5 8 %26 %79 I consumo actual de pipa de agua (shisha)
2016) M consumo actual de tabaco (con y sin humo)
2014)
2016)
2011)

Honduras
Antigua y Barbuda
%24 %42 %383 ®11,7
2,3%839% %53 K74
®1,7 12,2 %% 12,8 %®17,1
%59 %109 %20,0

Republica Dominicana
Paraguay

Suriname

Trinidad y Tabago
0 5 10 15 20 25 30

Prevalencia (%)

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.

Notas: En todos los casos, la prevalencia se refiere al porcentaje de la poblacion de 13 a 15 afios que consumié el producto de tabaco especificado

en los 30 dias previos a la encuesta. La informacion de Chile y Colombia es de representatividad subnacional (en el caso de Chile, corresponde al &rea

metropolitana, que incluye la capital, Santiago; en el caso de Colombia, corresponde a la capital, Bogotd). Los resultados de la Encuesta Mundial sobre
Tabaco en Joévenes (Global Youth Tobacco Survey, GYTS) para este indicador en Bolivia, Colombia, Cuba, Haiti, Jamaica, México, Trinidad y Tabago, San
Vicente y las Granadinas, Saint Kitts y Nevis y Venezuela se calcularon segun el protocolo de andlisis anterior al 2012 y no deben compararse de forma
directa con los resultados de los paises que realizaron la encuesta con posterioridad a esta fecha.
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FIGURA 12

Prevalencia del consumo actual de tabaco con y sin humo, cigarrillos, pipas de agua

y tabaco sin humo entre los jovenes del sexo femenino en paises de la Region de las
Américas, datos de la encuesta mas reciente

Pais y afo de la encuesta

Jamaica (2010

Colombia (Bogotd) (2007
Dominica (2009
Argentina (2012

Chile (metropolitana) (2016

México (2011

Haiti (2005

San Vincente y las Granadinas (2011
Bolivia (Estado Plurinacional de) (2012
Barbados 2013
Nicaragua (2014
Cuba (2010
Guatemala (2015
Guyana (2015

El Salvador (2016
Ecuador (2016
Uruguay (2014
Bahamas (2013
Belice (2014
Santa Lucia (2017,

Panamd (2012
Granada (2016,
Peri (2014
Venezuela (Reptblica Bolivariana de) 2010
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2016
2017
2016
2014
2016,
2011

Saint Kitts y Nevis
Costa Rica

Honduras

Antigua y Barbuda
Republica Dominicana
Paraguay

Suriname

Trinidad y Tabago

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.
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Notas: En todos los casos, la prevalencia se refiere al porcentaje de la poblacién de 13 a 15 anos que consumio el producto de tabaco especificado
en los 30 dias previos a la encuesta. La informacién de Chile y Colombia es de representatividad subnacional (en el caso de Chile, corresponde al &rea

metropolitana, que incluye la capital, Santiago; y en el caso de Colombia, corresponde a la capital, Bogotd). Los resultados de la Encuesta Mundial sobre

Tabaco en Jévenes (Global Youth Tobacco Survey, GYTS) para este indicador en Bolivia, Colombia, Cuba, Haiti, Jamaica, México, Trinidad y Tabago, San
Vicente y las Granadinas, Saint Kitts y Nevis y Venezuela se calcularon segun el protocolo de andlisis anterior al 2012 y no deben compararse de forma
directa con los resultados de los paises que realizaron la encuesta con posterioridad a esta fecha.
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CUADRO 1 Prevalencia e intervalo de confianza (95%) del consumo actual de cigarrillos electronicos
y del consumo de cigarrillos convencionales en los jévenes en la Region de las Américas,
datos de la encuesta mas reciente

Prevalencia del Intervalo de Prevalencia del Intervalo de
consumo actual de confianza consumo actual de confianza

Pais, afio cigarrillos electrénicos (95%) cigarrillos convencionales (95%)
Antigua y Barbuda, 2017 40 3,1-5,1 1,42 0,9-2,2
Belice, 2014 6,5 5,1-8,1 18 6,1-9,9
Bolivia, 2012 43 2,1-8,6 1,3 89-14,3
Chile (metropolitana), 2016 12,1 10,4-14 17,2 13,0-22,5
Ecuador, 2016 10,7 88-12,8 8,0 6,5-9,7
El Salvador, 2016 2,7 1,9-3,8 99 79-12,2
Granada, 2016 12 5,6-9,1 54 4,0-7,3
Guatemala, 2015 56 44-71 12,9 11,1-15,1
Guyana, 2015 9,0 5,5-14,5 8,6 59-12,3
Jamaica, 2017 1,7 11,2

Nicaragua, 2014 53 39-7 12,22 10,3-14,3
Panama, 2017 6,4 51-79 3,9 2,9-52
Paraguay, 2014 37 2,6-5,1 39 32-46
Perd, 2014 2,4 1,7-35 1,7° 54-11,0
Republica Dominicana, 2016 17 5,7-10,5 2,42 1,3-4,5
Santa Lucia, 2017 11,0 8,8-13,6 6,3 52-16
Suriname, 2016 59 4,3-8,1 8,7 6,4-11,7
Trinidad y Tabago, 2017 17,2 15,3-19,2 6,7° 53-8,4

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.

Notas: La prevalencia se refiere al porcentaje de la poblacién de 13 a 15 afios que consumi6 al menos una vez el producto especificado en los 30 dias previos a la encuesta. La informacion
de Chile es de representatividad subnacional (corresponde al &rea metropolitana, que incluye la capital, Santiago). Los resultados para Jamaica son datos sin ponderacién debido a la tasa de
respuesta de la encuesta y por ello no cuentan con los intervalos de confianza.

a Diferencia estadisticamente significativa.

Ademés del monitoreo del consumo de tabaco, es Con relacién a la exposicion al humo de tabaco en el
importante conocer la exposicion al humo de tabaco hogar, en cuatro paises (Argentina, Colombia, Cuba
en ambientes como en el hogar y en los sitios y Uruguay) mas de 40% de los jévenes estuvieron
publicos cerrados. Segun los datos presentados expuestos al humo de tabaco en su hogar en los siete
en la figura 13, en 29 paises con informacién dias previos a la encuesta.

disponible de la GYTS, més de un tercio de los
jovenes aun reportaron estar expuestos al humo de
tabaco en sitios publicos cerrados como escuelas,
tiendas, centros comerciales y restaurantes en los
siete dias previos a la encuesta. Catorce® de estos
paises tenfan leyes de ambientes libres de humo
vigentes al momento de la encuesta, lo que subraya
la importancia del control del cumplimiento de la
legislacion.

Segun los datos de la GATS, la proporcién de adultos
que trabajan en sitios exclusivamente cerrados, o en
sitios cerrados y abiertos, y estuvieron expuestos

al humo de tabaco en su trabajo varia por pais. En
Argentina, el porcentaje es 31,6%; en México,

17%; en Uruguay, 16,5%; en Brasil, 13,5%; en
Costa Rica, 6,3%, y en Panam4, 5,3%. Con relaciéon
a la exposiciéon al humo de tabaco en el hogar, en
Argentina el porcentaje es 33%; en Uruguay, 29,2%;

6 Argentina, Barbados, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Panama, Pert, Suriname, Trinidad y Tabago y Uruguay.
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FIGURA 13

Proporcion de jovenes expuestos al humo de tabaco en lugares publicos cerrados y en

el hogar en los paises de la Regién de las Américas, datos de la encuesta mas reciente

Pais y aio de la encuesta
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 11.
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Notas: La proporcién se refiere al porcentaje de la poblacion de 13 a 15 anos que informé que alguien ha fumado en su presencia dentro de algun lugar
publico cerrado, como una escuela, tiendas, centros comerciales, cines y restaurantes, o dentro de su casa, en los siete dias previos a la encuesta. La

informacion de Chile y Colombia es de representatividad subnacional (en el caso de Chile, corresponde al drea metropolitana, que incluye la capital,

Santiago; y en el caso de Colombia, corresponde a la capital, Bogotd).

en México, 12,6%; y en Brasil, 10,7%. En Costa Rica
y Panama el porcentaje ronda el 4% (4,9% vy 4,4%,
respectivamente) (7117).

Para poner fin a la epidemia de tabaquismo, hay un
doble objetivo por alcanzar: el primero es que los
jovenes no empiecen a fumar; el segundo, que los
fumadores actuales dejen de consumir tabaco. La
gran carga de mortalidad debida al tabaco proyectada
para la primera mitad de este siglo solo se podré
evitar si se logra que las personas que hoy fuman
dejen de hacerlo (74) (figura 14). La Unica forma de
lograr cumplir con ambos cometidos es la aplicaciéon

completa y coordinada de todas las medidas
contenidas en el CMCT.

1.2 AVANCES EN LA IMPLEMENTACION DE LAS
MEDIDAS DE CONTROL DEL TABACO MPOWER A
NIVEL MUNDIAL Y REGIONAL

En la Regién, diversos paises han demostrado
importantes avances en el control del tabaco. Sin
embargo, la epidemia de tabaquismo continuara
creciendo a menos que se acelere considerablemente
el ritmo de adopcion y aplicacion de leyes nacionales
acordes con los mandatos del CMCT vy sus directrices,
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FIGURA T4 Célculo del numero acumulado de muertes en el mundo debidas al tabaco en el periodo
1950-2050, segun diferentes estrategias de intervenciéon
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Fuente: Adaptado de la referencia 14.

a fin de contrarrestar de manera eficaz los empenos
de la industria por minar los avances logrados hasta
la fecha (75). Invertir en la implementacién del CMCT
es una prioridad asequible y eficiente en funcién

de los costos para prevenir las enfermedades no
transmisibles, y varias de sus medidas se consideran
muy costoefectivas para la prevencion de estas
enfermedades (716-18).

Como parte de su asistencia técnica a los pafses,
en el 2008 la OMS introdujo seis medidas practicas,
accesibles y asequibles para un control eficaz del
tabaco en el terreno, que se pueden adaptar a las
necesidades de los paises. Estas medidas son un
punto de partida hacia una aplicacion completa

del CMCT en el &mbito nacional y se conocen
como el paquete MPOWER, acrénimo en inglés
formado a partir de las denominaciones de las seis
intervenciones seleccionadas para el control del
tabaco (5), cada una de las cuales refleja una o0 més
de las disposiciones del CMCT:

ceo

o¥¢
MPOWEr O

M (Monitor) Monitorear el consumo de tabaco y la
aplicacion de politicas de control del tabaco

P (Protect) Proteger a la poblacién de la exposicion al
humo de tabaco

O (Offen Ofrecer ayuda para abandonar el consumo
del tabaco

W (Warn) Advertir sobre los peligros del tabaco

E (Enforce) Hacer cumplir las prohibiciones sobre
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco

R (Raise) Aumentar los impuestos al tabaco

La OMS estima que la aplicacién de las medidas
correspondientes a las letras P, W, E y R del paquete
MPOWER, incluido el manejo general del programa
y el apoyo en los medios de difusion, puede costar
anualmente US$ 0,11 per cépita en los paises de
ingresos bajos y medianos; mas de la mitad de esta
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cifra estd relacionada con las campanas en los medios
de comunicacion. Asimismo, se estima que se han
evitado 7,4 millones de muertes prematuras gracias

a las medidas de este paquete adoptadas en su mas
alto nivel de aplicacion entre el 2007 y el 2010 (79).

Segun los datos del Informe de la OMS sobre la
epidemia mundial de tabaquismo 2017 (6), 121 de
194 Estados Miembros de la OMS han introducido
por lo menos una medida MPOWER al nivel mas alto
de aplicacion. Ello significa que 63% de la poblacion
mundial esta protegida por al menos una politica
efectiva de control del tabaco, lo que equivale a
4700 millones de personas.

Desde que dicho informe empez6 a publicarse en

el 2008, cada dos anos aproximadamente 15 paises
lograron implementar una o varias medidas en su nivel
mas alto de aplicacién. Ello da cuenta de un avance
significativo, pues en el 2007 apenas 42 paises,

que abarcaban mil millones de personas (15% de la
poblacidén mundial) protegian a su poblacién con

estas medidas (6).

Sin embargo, al observar el porcentaje de la poblacién
cubierta por cada una de las medidas MPOWER

en su nivel més alto de aplicacion segun la OMS
(figura 15), se observa que una gran parte de la
poblacidon mundial aln no esté protegida por medidas

FIGURA 15

efectivas de control del tabaco, a pesar de los avances
logrados en los ultimos dos anos.

En la Regién de las Américas, al momento de la
entrada en vigor del CMCT, 80% de los paises no
habfan implementado ninguna de las seis medidas
consideradas en el paquete MPOWER al méas alto
nivel de aplicacion (20). Actualmente, 23 de 35 paises
han logrado alcanzar el nivel méas alto de aplicacion
en por lo menos una de estas medidas, lo que
representa una cobertura poblacional de 95,3%. Al
momento de preparar este informe, seis paises de la
Region aplican al menos cuatro medidas al mas alto
nivel de aplicacion, pero ningln pais ha logrado aun
alcanzar este nivel en las seis medidas del paquete.
Cabe destacar que 12 paises, nueve de ellos Estados
Parte en el CMCT, no han implementado ninguna
medida del control del tabaco en su nivel més alto de
aplicacion (figura 16).

Asimismo, se observa que la aplicacién de las
diferentes medidas no ha sido homogénea. Del
conjunto de las medidas analizadas, aquellas donde la
mayor cantidad de paises ha logrado alcanzar el nivel
més alto de aplicacion son las referidas a la proteccion
contra la exposicién al humo de tabaco y a la inclusion
de advertencias sanitarias grandes y con imagenes

en el empaquetado y etiquetado de los productos de
tabaco. Sin embargo, aun en estos casos, las medidas

Proporcion de la poblacion mundial cubierta por alguna politica de control del tabaco en

su nivel mas alto de aplicacion, 2014-2016

Proporcion de la poblacion mundial (%)
50

40
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M P (0]

Fuente: Referencia 6.

Notas: Se consideran solo las medidas en su nivel més alto de aplicacion (véanse las definiciones de categorias en la nota técnica).

M: monitorear el consumo de tabaco y la aplicacién de politicas de control del tabaco; P: proteger la poblacion de la exposicion al humo de tabaco;
O: ofrecer ayuda para abandonar el consumo de tabaco; W: advertir sobre los peligros del tabaco; E: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,

promocion y patrocinio del tabaco; R: aumentar los impuestos al tabaco.
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FIGURA 16 Evolucién de la aplicacion de un grupo seleccionado de medidas del Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco en la Region de las Américas, 2005-2017
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Fuente: En el mapa de 2005 se tiene como fuente la referencia 6 y no se evalla la medida R, ya que la informacion no estaba disponible. EI mapa del 2017
tiene como fuente la referencia 6 para las medidas M, O y R. Para las medidas P, W y E se utilizaron datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la

OPS/OMS.

Notas: Las medidas seleccionadas del CMCT se refieren al paquete MPOWER (79). Solo se consideran las medidas en su nivel méas alto de aplicacion, de

acuerdo con los criterios propuestos por la OMS (6).

para proteger contra la exposicién al humo de tabaco
solo han sido implementadas por 19 paises y cubren
a 49% de la poblacion de la Regién. En el caso de las
advertencias sanitarias grandes y con imagenes, estas
han sido implementadas por 18 paises y cubren a
55,2% de la poblacién (figuras 17 y 18). Si se tiene en
cuenta que estas son dos medidas sanitarias bésicas,
que no requieren de un alto presupuesto y que

estan dentro de las competencias de las autoridades
sanitarias, se esperaria un mayor avance en ellas

12 anos después de la entrada en vigor del CMCT.

Esta tendencia se replica de forma maés acentuada
en relacién con el resto de las medidas. Por ejemplo,
apenas 26,7 % de la poblacion esta protegida de la
perniciosa influencia de la publicidad, la promocién y
el patrocinio del tabaco por parte de las companias
tabacaleras. En cuanto al aumento de los impuestos
al tabaco, solo se ha alcanzado el nivel mas alto

de aplicacion segun la OMS en dos paises, lo que
equivale a solo 6,2% de la poblacion de la Regién.
Aun sin llegar al nivel mas alto de aplicacién, varios
paises de la Region han aumentado los impuestos

al tabaco en los ultimos afnos, aunque pocos lo han
hecho de manera significativa. Con relacién al estado
de aplicacion de las acciones de vigilancia para el
control del tabaco, si bien 70% de la poblacion esta
cubierta por sistemas de vigilancia integrales, este
porcentaje corresponde solo a 10 paises, que cuentan
con informacién reciente, representativa y recopilada
de manera periédica (al menos cada cinco anos) tanto
para jévenes como para adultos (figuras 17 y 18).

Finalmente, como se muestra en la figura 18, es
preocupante notar que casi no ha habido cambios
entre el 2014 y el 2017 en la aplicaciéon de politicas
efectivas de control del tabaco, lo que da cuenta de
un enlentecimiento en la Regién en comparacion con
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FIGURAT7  Evolucion de la aplicacion de las medidas de control del tabaco segun el nimero de
paises con medidas del paguete MPOWER en la Region de las Américas, 2008-2017
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Notas: Se consideran solo las medidas en su nivel mas alto de aplicacién (véanse las definiciones de categorias en la nota técnica). Uno de los paises en el
nivel mas alto de aplicacion no presenté datos en el 2010 y el 2014 referidos a la medida R.

M: monitorear el consumo de tabaco y la aplicacién de politicas de control del tabaco; P: proteger la poblacion de la exposicion al humo de tabaco;
O: ofrecer ayuda para abandonar el consumo de tabaco; W: advertir sobre los peligros del tabaco; E: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,
promocion y patrocinio del tabaco; R: aumentar los impuestos al tabaco; Sin medida: ninguna de las medidas implementadas en su maés alto nivel de
aplicacion.

FIGURAT8  Proporcién de la poblacién cubierta por alguna politica de control del tabaco en la
Regién de las Américas, 2014-2017
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Fuente: Para M, O y R, elaborado a partir de la referencia 6. Para P, Wy E, elaborado a partir de la referencia 6 y de datos del Equipo Regional de Control del
Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Poblacion de los 35 Estados Miembros de la OPS/OMS. Célculo de la cobertura realizado por el Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/
OMS. Datos poblacionales del 2015 obtenidos de Naciones Unidas, Departamento de Economia y Asuntos Sociales, Division de Poblacién (2017).
Prospeccion de la Poblacién Mundial: Revisién de 2017.
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los anos inmediatamente posteriores a la entrada en
vigor del CMCT. Una destacable excepcion a ello lo
constituye Guyana, que aprobd legislaciéon sobre el
control del tabaco consistente con el CMCT en agosto
del 2017.

1.3 IMPACTO ECONOMICO DEL TABAQUISMO EN
LOS SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA LATINA

Andrés Pichon-Riviere
Director ejecutivo del Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria (IECS)

A'lo largo de los ultimos anos se ha logrado acumular
una gran cantidad de evidencia sobre la abrumadora
carga econémica que el tabaquismo impone a la
sociedad. Se estima que el costo econémico del
tabaquismo asciende a US$ 1,4 billones anuales

a nivel mundial, y que aproximadamente 40%
corresponde a paises de bajos y medianos ingresos
(7). Esto puede llegar a representar pérdidas para

los paises de hasta 1% de su producto interno

bruto (PIB).

Esta carga econémica presenta complejas facetas,
algunas mas evidentes que otras. Témese como
ejemplo una familia en El Salvador, en la que el

padre y la madre, sostenes econdmicos del hogar,
son ambos fumadores. Un dia uno de ellos sufre un
infarto extenso, a consecuencia del cual muere o
queda gravemente incapacitado. Las implicancias mas
inmediatas de este suceso son evidentes, y son las
que se miden habitualmente en los estudios de carga
de enfermedad: los afos de vida perdidos por muerte
prematura o discapacidad.

En un proyecto colaborativo en el que participaron
instituciones e investigadores de 12 paises de

la Region, financiado por el Centro Internacional

de Investigaciones para el Desarrollo de Canada
(International Development Research Centre, IDRC),
se analizo la carga de enfermedad, la carga econémica
y el potencial impacto del aumento de impuestos y
otras medidas para el control del tabaquismo (27). Se
hallé que, en América Latina, mas de mil personas
mueren cada dia como consecuencia directa del
consumo de tabaco. Esto representa 380000 muertes
cada ano, y casi 10 millones de afos de vida perdidos
por muerte prematura o discapacidad que podrian
evitarse.

Pero en la historia de esta familia de El Salvador
existen también diferentes dimensiones econémicas.
Una es particularmente fécil de apreciar, y esta
constituida por los costos directos de atencion médica
que el sistema de salud deberéa proveer para cuidar

a esta persona. Segun las estimaciones del estudio
antes mencionado, cada ano el tabaquismo consume
cerca de US$ 34000 millones de los presupuestos
sanitarios de los paises de América Latina (22). Esto
significa pérdidas por montos que representan 0,7 %
de su PIB y 8,3% de su gasto sanitario. Y a pesar de
gue muchos todavia perciben que los impuestos al
tabaco representan un importante ingreso para las
economias de sus paises, la recaudacion por esa via
apenas cubre 35% de los gastos médicos directos
que el tabaco genera, sin tomar en cuenta el resto de
los costos asociados.

Si se mira mas en profundidad, hay otras dimensiones
que se van agregando como capas de cebolla a este
pequeno relato para convertirlo en un gran drama.

La discapacidad o la muerte prematura producidos
por el infarto de esta persona en El Salvador también
representan productividad perdida para la economia
de la ciudad en la que esta familia reside, la provincia
y el pais en su conjunto. En Brasil, las estimaciones
mostraron pérdidas por gastos médicos directos

por 39000 millones de reales, aproximadamente
11500 millones de dolares estadounidenses.

Pero cuando se incluye la productividad perdida,
esta cifra ascendié a 57000 millones de reales,
aproximadamente 16800 millones de délares
estadounidenses (23). Una carga ominosa que

a veces pasa inadvertida.

La salud deficiente es un enorme freno para el
desarrollo de las economias, sobre todo en el caso
de los paises més pobres. El tabaco, en particular,
empobrece de manera desproporcionada a las
personas de menores recursos, ya que en esta
poblacion se registra la mayor prevalencia de
consumo, la menor capacidad de afrontar gastos
derivados de la atencion de la salud y la muerte
temprana de los sostenes de hogar. No es dificil
imaginar la situacion del hijo de 16 anos de este
matrimonio de El Salvador, que pensaba comenzar
estudios terciarios, y que ahora se vera obligado a
trabajar para contribuir a la manutencion de su hogar.
Esta decision forzada no solo lo afectara a él, ya que
sus propios hijos también vivirdn en el futuro una
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FIGURAT9  Gastos atribuibles al tabaquismo en los sistemas de salud de América Latina y porcentaje
de esta cifra en términos del gasto total en salud, 2015
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Fuente: Referencia (22)

realidad diferente. Y todo por un suceso que podria que se prolonga a través del tiempo y del complejo
haberse evitado con politicas y acciones apropiadas. entramado social que lo rodea. Dentro de 30 afhos, la
Regioén todavia estaré sufriendo las consecuencias de
las decisiones que se tomen hoy. O peor aun: de las
que no se tomen, a pesar de tener las evidencias en
la mano.

El tabaquismo continta siendo la primera causa
de enfermedad y muerte evitable en el mundo. Y
cada evento clinico puntual, que hoy afecta a una
persona particular, proyecta un cono de sombra
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Mandatos y marco de referencia en materia de control

del tabaco

2.1 EL CONTROL DEL TABACO EN EL MARCO
DE LAS ACCIONES PARA LA PREVENCION Y
EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

2.1.1 MARCO DE REFERENCIA MUNDIAL

Las consecuencias humanas, sociales y econémicas
de las enfermedades no transmisibles afectan a todos
los paises, pero son especialmente devastadoras
para las poblaciones mas vulnerables. Si bien en la
Region de las Américas en el afo 2007 los paises de
la Comunidad del Caribe (CARICOM) reconocieron

el problema de las enfermedades no transmisibles
en la Declaracion de Puerto Espana “Unidos

para enfrentar la epidemia de enfermedades no
transmisibles” (24), a nivel mundial los esfuerzos
por abordar esta epidemia de manera coordinada
comenzaron en el 2011, cuando los Estados
Miembros de la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU) manifestaron su voluntad de controlar
las enfermedades no transmisibles y aprobaron

la Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel

de la Asamblea General sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles (25).
En esta declaracion se reconoce que la prevencion
es fundamental en la respuesta mundial a las
enfermedades no transmisibles y que tiene una
importancia critica reducir el nivel de exposicién de
los individuos y las poblaciones a los factores de
riesgo modificables comunes a las enfermedades no
transmisibles, fundamentalmente el consumo nocivo
de alcohol, la dieta no saludable, la inactividad fisica y
el consumo de tabaco.

A fin de traducir la voluntad politica en accioén, la
66.2 Asamblea Mundial de la Salud adopté el Plan
de Accion Mundial para la Prevencion y Control

de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020
(26), que incluye el marco mundial de vigilancia
para la prevencién y el control de las enfermedades
no transmisibles (27). Este marco consiste en un
conjunto de nueve metas mundiales de aplicacion

voluntaria para prevenir y controlar las enfermedades
no transmisibles para el 2025 (cuadro 2), que a su vez
se evaluaran de acuerdo con 25 indicadores aplicables
a una amplia gama de situaciones regionales y
nacionales a fin de seguir las tendencias e identificar
los progresos logrados en la aplicacion de las
estrategias y planes nacionales relacionados con las
enfermedades no transmisibles.

Una de las nueve metas es lograr la disminucién
relativa de 30% en la prevalencia de consumo de
tabaco mediante la implementacién de politicas para

el control del tabaco consideradas por la OMS como
muy costoefectivas, entre las que se encuentran el
aumento de los impuestos al tabaco, la creacion de
ambientes libres de humo, el establecimiento de
advertencias sanitarias en el empaquetado de tabaco,
y la prohibicién de la publicidad, la promocién y el
patrocinio de los productos de tabaco. Tal es el impacto
que tiene el consumo de tabaco en la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles que

se estima que una meta mas ambiciosa de 50% (en
vez de 30%) para la reduccion del consumo de tabaco
contribuiria significativamente a garantizar que todas las
regiones de la OMS alcancen la reduccioén relativa de
25% en la mortalidad prematura por las enfermedades
no transmisibles (28).

A fin de seguir los compromisos nacionales e
internacionales pactados en el 2011, la Asamblea
General de la ONU realizé en el 2014 otra reuniéon

de alto nivel para llevar a cabo un examen y una
evaluacién de la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles desde el 2011, con

el propdsito de promover la implementacién de los
compromisos nacionales e internacionales (29).
Durante esta reunién se concluye que el progreso

no ha sido uniforme ni suficiente y se definen diez
indicadores de progreso con metas que debian
cumplirse en los anos 2015y 2016, a partir de los
cuales la OMS ha elaborado los informes de progreso
del 2015 (30)y del 2017 (31). La siguiente reunién de
evaluacion se llevara a cabo en setiembre del 2018.
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CUADRO 2 Conjunto de metas mundiales de aplicacion voluntaria para prevenir y controlar las

enfermedades no transmisibles

Reduccion relativa de 25% en la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades

respiratorias cronicas

#y.

Reduccion relativa de 10% en la prevalencia de inactividad fisica

> [

Detener el aumento de la incidencia de la diabetes y la obesidad

Reduccion relativa de 30% en la prevalencia de consumo de tabaco en las personas de 15 aios 0 mas
p

O] o e e

E 80% de disponibilidad de tecnologias basicas y medicamentos esenciales asequibles, incluidos genéricos, necesarios para tratar las
& principales enfermedades no transmisibles, tanto en los centros plblicos como privados

Fuente: Referencia 26.

En la Cumbre para el Desarrollo Sostenible, celebrada
en septiembre del 2015, los Estados Miembros de

la ONU aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, que incluye 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) para poner fin a la pobreza, luchar
contra la desigualdad y la injusticia y hacer frente al
cambio climético. De ellos, el ODS 3 llama a garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades, e incluye en esa tarea la prevencion
y el control de las enfermedades no transmisibles y
sus factores de riesgo. Asi, en el marco del ODS 3,

la meta 3.4 busca reducir en un tercio la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles para

el 2030, mediante la prevencion y el tratamiento, y
promover la salud mental y el bienestar y la meta 3.a
llama especificamente a fortalecer la aplicacion del
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) en
todos los paises, segun proceda (32).

Como parte de la preparacion para dicha cumbre,
en julio del 2015 se celebré en Addis Abeba
(Etiopia) la Tercera Conferencia Internacional sobre
la Financiacion para el Desarrollo, en la que los

7 Adaptado de la referencia 34.

participantes reconocen “la enorme carga que
representan las enfermedades no transmisibles
para los paises desarrollados y en desarrollo. Los
costos son particularmente dificiles de asumir para
los pequenos Estados insulares en desarrollo. En
particular reconocemos que, como parte de una
estrategia amplia de prevencién y control, las medidas
relacionadas con los precios y con los impuestos
relativos al tabaco pueden ser un medio eficaz e
importante de reducir su consumo y los gastos de
atencion de la salud y constituyen una corriente
de ingresos para financiar el desarrollo de muchos
paises” (33).

2.1.2 EL CONTROL DEL TABACO EN LA AGENDA
2030 PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE’

Roy Small
Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD)

La inclusion del CMCT en los ODS constituye un
paso muy importante hacia la reduccién de los
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efectos devastadores que tiene el tabaco sobre la
salud y el desarrollo. En conjunto, las metas 3.4y 3.a
brindan la oportunidad de crear conciencia acerca del
tabaco como una cuestion de desarrollo sostenible,
comprometer a los gobiernos nacionales y a otros
interesados directos con la accién e intensificar

y armonizar las actividades de control del tabaco,
ademés de movilizar recursos para la aplicacion del
Convenio. El hecho de que el CMCT se encuentre
en la Agenda 2030 como uno de los “medios de
implementacion” es un reconocimiento de su

valor como tratado internacional, respaldado por la
obligacién vinculante de las leyes nacionales para
acelerar el progreso hacia el desarrollo sostenible, en
particular en los paises en desarrollo.

Sin embargo, la mera inclusion del CMCT en la
Agenda 2030 no aseguraréd necesariamente el
aumento de la visibilidad de las iniciativas de control
del tabaco ni de las inversiones en ellas. Es necesario
contar con estrategias y apoyo para garantizar que
se logre la meta 3.a de los ODS. En los circulos de
desarrollo, se habla con frecuencia de intervenciones
en las que todas las partes salen beneficiadas y que
pueden acelerar el progreso con respecto a varios de
los ODS. Ya sea que se trate de reducir la pobreza

y las inequidades, de asegurar el trabajo digno vy el
crecimiento econdmico, de lograr la sostenibilidad
medioambiental, de financiar el desarrollo o de alguna
otra actividad, el control del tabaco es fundamental
para todas las vertientes del desarrollo (social,
economico y ambiental). Los gobiernos deben recibir
apoyo para que tengan en cuenta y aborden de
manera sistematica las interacciones entre el tabaco
y otras prioridades del desarrollo sostenible y, en
consecuencia, consideren la aplicacion del CMCT
como una obligacién, no solo para el sector de la
salud, sino para todos los sectores pertinentes. Sera
fundamental asegurar la inclusion del CMCT en los
planes nacionales de desarrollo y en otros procesos
de aplicacion y adaptacién nacional de los ODS.
También es necesario forjar alianzas mas fuertes
dentro del sector de la salud que aprovechen los
vinculos entre el CMCT y practicamente todas las
metas incluidas en el ODS 3. No solo la ejecucion
del CMCT de la OMS puede servir de guia para la
coherencia de las politicas en la era de la Agenda
2030, sino que también puede demostrar que los
principios clave que sustentan la Agenda 2030, por
ejemplo, la proteccion de los derechos humanos

y la garantia de que nadie se quede atrés, no son
negociables.

2.1.3LOS COMPROMISOS REGIONALES

Reconociendo los retos de la aplicacion del CMCT

en la Regién de las Américas, el Consejo Directivo

de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
habia adoptado en el 2008 y el 2010 dos resoluciones
que instaban a los Estados Miembros a considerar

la ratificacion del Convenio si no lo habian hecho y

a aplicar, cuando procediese, sus disposiciones (35,
36). Asimismo, se instaba a los Estados Miembros a
reconocer y contrarrestar los intentos de la industria
tabacalera de minar las politicas de control del tabaco.

Luego, en linea con los mandatos a nivel mundial, el
52.° Consejo Directivo de la OPS aprobd en octubre
del 2013 el Plan de Accién para la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles en
las Américas 2013-2019 (37), que presenta un menu
de opciones de politicas y acciones que los Estados
Miembros pueden implementar para alcanzar en

el 2025 las nueve metas propuestas en el marco
mundial de vigilancia integral para la prevencién y

el control de las enfermedades no transmisibles. El
objetivo especifico 2.1 llama a reducir el consumo
de tabaco y la exposicion al humo de tabaco y tiene
como indicador el nimero de paises que reducen la
prevalencia de consumo actual de tabaco con vistas
a alcanzar la reducciéon de 30% propuesta para el
ano 2025. La meta propuesta en ese plan es que

15 paises hayan reducido su prevalencia para el ano
2019 y 11 paises mas lo hagan para el ano 2025.

Pero fue posteriormente, en el 2015 en el Consejo
Directivo de la OPS, y en el 2017 durante la
Conferencia Sanitaria Panamericana, cuando se
aprueban dos documentos de extrema importancia en
la Regién relacionados con el control del tabaco.

En el 2015 se aprueba la Estrategia sobre Legislacion
Relacionada con la Salud (38), en la cual se solicita

a la Oficina Sanitaria Panamericana (secretaria de

la OPS) que fortalezca los esfuerzos de asesorfa

y cooperacion técnica con los Estados Miembros

para la formulaciéon, implementacion o revision de

los marcos juridicos y reglamentarios de los paises
relacionados con la salud. Esto ha permitido la sinergia
de las actividades de la Oficina del Asesor Juridico
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FIGURA 20~ Reunion sobre legislacion y enfermedades no transmisibles en Jamaica, 24-27 de
octubre del 2017

© OPS

de la OPS y los equipos técnicos, entre ellos el de
control del tabaco, para prestar colaboracién a los
paises en el desarrollo de legislaciones de control del
tabaco y capacitaciones, como, por ejemplo, talleres
en los que se analiza el valor de la legislacion para
lograr la prevencion de los factores de riesgo de las
enfermedades no transmisibles.

En vista de que la aplicacién del CMCT en la Regioén,
como se vera en el siguiente capitulo, ha realizado
avances, pero estos son heterogéneos y presentan
una tendencia al enlentecimiento, y teniendo en
cuenta ademads que las medidas contenidas en

el CMCT pueden ser aplicadas por los Estados
Miembros independientemente de su condicién de
Estado Parte o no Parte en el Convenio, en el 2017,
en la 29.2 Conferencia Sanitaria Panamericana, los
Estados Miembros adoptaron la Estrategia y Plan
de Accién para Fortalecer el Control del Tabaco en
la Region de las Américas 2018-2022 (39). Esta
estrategia propone priorizar elementos clave del
Convenio que permitan acelerar su aplicacién y,

de este modo, lograr las metas previstas para la
reduccion del consumo de tabaco y la mortalidad
prematura causada por las enfermedades no
transmisibles. En particular, el objetivo 1.1, sobre

la adopcion de los ambientes libres de humo de

tabaco, y el objetivo 1.2, referente a la inclusién
de advertencias sanitarias en el empaquetado de
los productos de tabaco, tienen como meta su
cumplimiento en los 35 pafses de la Region para
el ano 2022, logrando asi que la Region de las
Américas esté completamente libre de humo de
tabaco en lugares interiores publicos y de trabajo y
en el transporte publico y que toda la poblacion de
la Regién se halle informada sobre los riesgos del
consumo de tabaco y la exposicién a su humo.

2.2 EL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL
CONTROL DEL TABACO

CONVENIO MARCO DE LA OMS
PARA EL CONTROL DEL TABACO

Desde su entrada en vigor, el CMCT no solo ha
recibido un amplio reconocimiento internacional,
sino que, como ya se ha detallado en el apartado
anterior, se ha integrado a numerosos documentos
internacionales que abordan las enfermedades no
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transmisibles, dado el impacto que la reduccion en el
consumo de tabaco puede tener en la reduccion de la
muerte prematura por estas enfermedades en todo el
mundo.

La respuesta global para enfrentar la epidemia del
tabaquismo se encuentra detallada en el CMCT.
Los primeros pasos para la creacion del CMCT se
remontan a finales de la década de 1990, cuando
la OMS cred una oficina encargada del control del
tabaco vy, al afo siguiente, establecié un grupo

de trabajo para elaborar el borrador de un tratado
internacional para el control del tabaco. El proceso
culmind cuatro anos mas tarde, en el 2003, cuando
la 56.2 Asamblea Mundial de la Salud adopt6 por
unanimidad el CMCT (75, 40).

El CMCT entr6 en vigor el 27 de febrero del 2005,

y es uno de los pactos internacionales de mas

rapida aceptacion en la historia de la ONU. Al 31 de
diciembre del 2017 ya contaba con 181 Estados Parte,
incluidos 30 de los 35 paises de la Region de las
Américas (cuadro 3).

El Convenio incluye mecanismos para disminuir tanto
la oferta como la demanda de productos de tabaco

y sus mandatos cubren por completo la cadena de
produccion, distribucion y venta de esos productos.
Su aplicacién integral permitira lograr varios objetivos:
evitar que los jovenes se inicien en el consumo,
proteger a los no fumadores de la exposicion al
humo de tabaco ajeno y ayudar a los consumidores

a abandonar el tabaco y a los exconsumidores a
mantener la abstinencia.

Las principales disposiciones del CMCT relativas
al control de la demanda estan contenidas en los
siguientes articulos:

¢ Medidas relacionadas con los precios y los
impuestos (articulo 6).

e Medidas no relacionadas con los precios y los
impuestos:

* Proteccion contra la exposicion al humo de
tabaco (articulo 8).

* Reglamentacién del contenido de los productos
de tabaco (articulo 9).

* Reglamentacion de la divulgacion de la
informacién sobre los productos de tabaco
(articulo 10).

° Empaquetado y etiquetado de los productos de
tabaco (articulo 11).

e Educacién, comunicacién, formacién y
concientizacion del publico (articulo 12).

¢ Publicidad, promocién y patrocinio del tabaco
(articulo 13).

¢ Reduccion de la demanda mediante el
tratamiento de la dependencia y el abandono del
tabaco (articulo 14).

Las principales disposiciones relativas al control de la
oferta figuran en los articulos 15a 17:

e Comercio ilicito de productos de tabaco
(articulo 15).

e \/entas a menores y por menores (articulo 16).

e Apoyo a actividades alternativas econdémicamente
viables (articulo 17).

EI CMCT también requiere que las Partes
implementen medidas de corte transversal y
multisectorial, ya gue muchas de las medidas
necesarias para combatir la epidemia de tabaquismo
estan fuera de la 6rbita de los ministerios de salud.
Por ello, es imprescindible que en los niveles nacional,
regional e internacional se adopten medidas y
respuestas multisectoriales integrales, que incluyan

la intervencion de otros ministerios y agencias de
gobierno, asi como la participacién de la sociedad civil,
de acuerdo con lo establecido en los articulos 4y 5
del Convenio. El CMCT, en su articulo 5, parrafo 3,
requiere también que las partes protejan las medidas
de salud publica de la interferencia de los intereses
comerciales y otros intereses creados de la industria
tabacalera. Por ultimo, el Convenio también incluye
disposiciones en relacion con la responsabilidad
(articulo 19), la investigacion, la vigilancia y el
intercambio de informacién (articulos 20, 21 y 22).

A pesar de todo esto, la aplicacién de las medidas
contenidas en el CMCT no ha sido uniforme

y muestra una tendencia al enlentecimiento.

Los avances mas notables en la Regién se dan
principalmente en la aplicacién de medidas para la
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CUADRO 3 Estado del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco en la Region de las
Américas y resumen de la aplicacion de las medidas del paquete MPOWER, 2017

Nimero total de

Fecha de intervenciones
ratificacion o muy Nimero total de
adhesion costoefectivas intervenciones

Antigua y Barbuda 5-Jun-2006

4
Bahamas 3-Nov-2009 0 0
Barbados 3-Nov-2005 2 3
Belice 15-Dic-2005 0 0
Bolivia (Estado Plurinacional de) 15-Sep-2005 1 1
Brasil 3-Nov-2005 3 5
Canadé 26-Nov-2004 2 4
Chile 13-Jun-2005 3 4
Colombia 10-Abr-2008 2 3
Costa Rica 21-Ago-2008 2 3

0 0
Dominica 24-Jul-2006 0 0
Ecuador 25-Jul-2006 2 2
El Salvador 21-Jul-2014 2 3

0 2
Granada 14-Ago-2007 0 0
Guatemala 16-Nov-2005 1 1
Guyana 15-Sep-2005 3 3

0 0
Honduras 16-Feb-2005 1 1
Jamaica 7-Jul-2005 2 3
México 28-May-2004 1 2
Nicaragua 9-Abr-2008 0 0
Panamé 16-Ago-2004 3 5
Paraguay 26-Sep-2006 0 0
Pert 30-Nov-2004 2 2

0 0
Saint Kitts y Nevis 21-Jun-2011 0 0
Santa Lucia 7-Nov-2005 1 1
San Vicente y las Granadinas 29-0ct-2010 0 0
Suriname 16-Dic-2008 2 2
Trinidad y Tabago 19-Ago-2004 2 2
Uruguay 9-Sep-2004 3 4
Venezuela (Republica Bolivariana de) 27-Jun-2006 2 2

Fuente: Elaborado a partir de las referencias 6, 15y 41y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.
Nota: Para las definiciones de indicadores y de los colores de la clasificacién de las intervenciones véase la nota técnica.

a Intervenciones muy costoefectivas.
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creacion de ambientes libres de humo (articulo 8)

y en la incorporacion de advertencias sanitarias en
los productos de tabaco (articulo 11), para las cuales
19y 18 palises, respectivamente, han alcanzado el
mas alto nivel de aplicacion en la Regién segun el
umbral provisto por la OMS (véase la nota técnica).
Sin embargo, otras medidas, como la aplicaciéon de
impuestos (articulo 6) y la prohibicién completa de la
publicidad, la promocioén y el patrocinio (articulo 13)
solo cuentan con dos y seis paises al mas alto nivel
de aplicacion, respectivamente.

Entre los motivos que explican las diferencias en el
avance de estas medidas, se destaca que es mas
dificil generar oposicion contra medidas que buscan
proteger a las personas que no fuman de la exposicion
al humo de tabaco y proveer informacion sobre

los riesgos del consumo de un producto. Ademas,
ambas medidas se hallan dentro de las competencias
(y de las obligaciones) que los ministerios de salud
deben asumir para proteger la salud de la poblacién.
Esto contrasta con las medidas relacionadas con los
impuestos al tabaco y la prohibicién de la publicidad,
la promocion y el patrocinio, las cuales requieren para
su aplicacion el involucramiento de areas del gobierno
diferentes del sector de la salud.

Si bien seis paises de la Regién de las Américas
cuentan con entre cuatro y seis medidas a su mas
alto nivel de aplicacion, 17 paises solo cuentan con
entre una y tres medidas, y 12 (un tercio de los paises
de la Regién) no cuentan con una sola medida para el
control del tabaco a su nivel mas alto de aplicacion.
De estos ultimos, nueve son Estados Parte en

el CMCT.

2.2.1 EL PROYECTO FCTC 2030: FORTALECER
LA APLICACION DEL CMCT PARA LOGRAR LOS
OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

Vera Luiza da Costa e Silva, Andrew Black y
Rodrigo Santos Feijo

Secretaria del Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco

En todo el mundo, el consumo de tabaco es un

gran motivo de preocupacion y un obstaculo para el
desarrollo. La importancia del control del tabaco en la
promocion del desarrollo se reconoce en la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones

Unidas, que incluye una meta especifica sobre la
aplicacién del CMCT, a saber, la meta 3.a de los ODS.
Considerando la repercusiéon que tiene el tabaco en

el desarrollo social, econdmico y ambiental, aplicar de
manera eficaz el CMCT puede contribuir al logro de la
Agenda 2030 de muchas maneras.

Para contrarrestar las repercusiones del consumo de
tabaco, la Secretaria del CMCT, en colaboracion con
la OMS vy el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), ha emprendido una iniciativa para
ayudar a los paises de ingresos medianos y bajos a
alcanzar los ODS a base de promover la aplicacion
del CMCT. El proyecto cuenta con el generoso
financiamiento del Gobierno del Reino Unido.

El proyecto FCTC 2030 brinda apoyo a las Partes en el
CMCT que reunen los requisitos para recibir asistencia
oficial para el desarrollo con el fin de elaborar y aplicar
estrategias dirigidas al control del consumo de tabaco
gue abarquen la totalidad del gobierno, fortalecer

las medidas relativas a la aplicacién de impuestos al
tabaco, poner fin a la publicidad de los productos de
tabaco, introducir advertencias de salud eficaces en
los paquetes de tabaco vy aplicar la politica de espacios
libres de humo de tabaco en los lugares publicos y

los lugares de trabajo. La Secretaria del CMCT esta
apoyando a los paises mediante la realizacion de
talleres, la elaboracién de publicaciones, el fomento
de la cooperacién internacional y otras formas de
asistencia a los gobiernos nacionales.

El proyecto promueve el trabajo multisectorial y la
adopcioén del enfoque de “todo el gobierno” para
aplicar el CMCT. Se llevara a cabo de abril del 2017 a
marzo del 2021, y pondré el acento en la planificacién
estratégica y el fortalecimiento de los mecanismos de
coordinacion.

Por medio de un proceso abierto y transparente,

15 Estados Parte en el CMCT fueron seleccionados
para recibir la asistencia técnica directa que prestara
el proyecto FCTC 2030. En el caso de la Region de
las Américas, Colombia y El Salvador participan en el
proyecto. Se alentara a estos paises a compartir con
otras Partes sus experiencias como lideres mundiales
del CMCT.
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FIGURA 2T Reunion del proyecto FCTC 2030 en la Region de las Américas en Washington D.C., en
junio del 2017

© OPS

2.3 DIRECTRICES Y OPCIONES Y
RECOMENDACIONES DE POLITICAS PARA LA
IMPLEMENTACION DEL CONVENIO MARCO
DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO

Para ayudar a los Estados a cumplir las obligaciones
expuestas en las disposiciones del CMCT, la
Conferencia de las Partes (COP), que es el 6rgano
resolutivo intergubernamental del Convenio, se reline
cada dos anos y se responsabiliza de su aplicacion
mediante la adopcion de las decisiones necesarias.

En sus diferentes reuniones, la COP ha adoptado
directrices y opciones y recomendaciones de politicas.

Las directrices reflejan los puntos de vista
consensuados por las Partes acerca de los diferentes
aspectos de la aplicacion del CMCT y fomentan
practicas y normas 6ptimas para dicha aplicacién, ya
que se nutren de la experiencia de los paises. Hasta
el momento de redactar este informe, se habian
aprobado ocho directrices, referentes a los articulos
8 (aprobadas en la segunda COP en el 2007), 5.3, 11
y 13 (tercera COP, 2008), 12 y 14 (cuarta COP, 2010),
y 6 (sexta COP, 2014). Las directrices referentes a
los articulos 9y 10 son directrices parciales, ya que
al momento aun no se dispone de toda la evidencia

necesaria para hacer
recomendaciones
sobre algunos aspectos
referentes a estos
articulos; asi, en la
cuarta COP, en el 2010,
se aprobé la mayor
parte del texto, el cual
luego fue ampliado en
el 2012y el 2016 en la
quinta y séptima COP,
respectivamente.

En su sexta reunién,
la COP adopté un

I CONVENIO MARCO
1110 DELA OMSPARAEL
* CONTROL DEL TABACO

X

o 12 | Aticulo 13 | Arfculo 14

Directrices
para la aplicacion

Arcdo 8 | Arcos 9y 10

Edicién

conjunto de opciones y recomendaciones de politica
cuya finalidad es proporcionar a las Partes un marco
de trabajo general que les permita adoptar las politicas
integrales y las medidas eficaces necesarias para
cumplir sus obligaciones de conformidad con los
articulos 17 y 18 del CMCT. La intenciéon es guiar

a las Partes en la implantacion de mecanismos
innovadores para crear medios de vida alternativos

y econémicamente viables para los cultivadores y
trabajadores del sector del tabaco (42).
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FIGURA 22 Reunion de la séptima Conferencia de las Partes en Delhi (India), en noviembre del 2016
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2.4 EL PROTOCOLO PARA LA ELIMINACION
DEL COMERCIO ILICITO DE PRODUCTOS
DE TABACO

El comercio internacional ilicito de productos de
tabaco supone una grave amenaza para la salud
publica mundial, dado que todas las ramificaciones del
comercio ilicito contribuyen a socavar el impacto de
las politicas publicas para el control del tabaco, ya sea
porque incrementan la asequibilidad de estos
productos, porque reducen los ingresos de los
gobiernos y, por ende, el presupuesto para la salud,
porque incentivan la iniciacion del consumo de tabaco
o porque dicha comercializacién no esta sujeta a las
leyes y reglamentaciones que implementan los paises
para el control del tabaco (43). Se calcula que, de
lograrse la eliminacion del comercio ilicito en todo el
mundo, cada seis anos se evitaria un millén de
muertes prematuras, logro al que se sumarian las
ganancias econémicas que se generarian para los
gobiernos (44). En respuesta a esta situacion, durante
la quinta COP, se adopté el Protocolo para la
Eliminacién del Comercio llicito de Productos de
Tabaco, el cual es el primer protocolo del CMCT y en
si mismo un nuevo tratado internacional (45).

El objetivo del Protocolo

es controlar la cadena de
suministro de productos de
tabaco. En los articulos del
6 al 13, considerados como
el “nucleo” del Protocolo,
se estipula que en los
cinco ahos siguientes a su
entrada en vigor se debe
establecer un régimen de
seguimiento y localizacion
nacional o regional —o
ambos— y un centro
mundial de intercambio de informacién. En particular,
en el articulo 8, punto 12, se estipula que para

estos regimenes de seguimiento y localizacién

“las obligaciones asignadas a una Parte no seran
cumplidas por la industria tabacalera ni delegadas en
esta”. Otras disposiciones destinadas a garantizar

el control de la cadena de suministro se refieren a

la concesién de licencias, la diligencia debida vy el
mantenimiento de registros, entre otros elementos.
El Protocolo también incluye importantes temas
relacionados con la venta por internet y otros
medios de comunicacion (articulo 11), los actos
delictivos (articulos del 14 al 19), asi como aspectos
relacionados con la cooperacién internacional
(articulos del 20 al 31). Al igual que el CMCT, el

PROTOCOLO

PARA LA ELIMINACION DEL COMERCIO
ILICITO DE PRODUCTOS DE TABACO
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Protocolo requiere de los gobiernos un enfoque
multisectorial y la cooperacién entre las autoridades
de salud, finanzas, aduanas y comercio y los sectores
relacionados con el cumplimiento de la ley, entre
otros.

Al 31 de diciembre del 2017, el Protocolo tenia 33
ratificaciones, cinco de ellas de paises de la Regién
de las Américas (cuadro 4). El Protocolo entrara en
vigor a los 90 dias del depdsito del cuadragésimo
documento de ratificacion o adhesion (46).

2.4.1 EL PROCESO INTERNACIONAL DE
ADHERIRSE AL PROTOCOLO PARA LA
ELIMINACION DEL COMERCIO ILICITO DE
PRODUCTOS DE TABACO Y SU ENTRADA
EN VIGOR

Patrick Musavuli y Nicolas Guerrero Peniche
Secretarfa del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco

El comercio ilicito de productos de tabaco aumenta

la accesibilidad y asequibilidad de dichos productos,
menoscaba la aplicacion de politicas de control del
tabaco eficaces, impulsa actividades delictivas y causa
una pérdida de ingresos para el gobierno.

El Protocolo para Eliminar el Comercio llicito de
Productos de Tabaco se elaboré como respuesta de
las Partes en el CMCT frente al comercio ilicito de
productos de tabaco y es el primer protocolo de dicho
Convenio.

Un total de 33 Partes en el CMCT, incluidos Costa
Rica, Ecuador, Nicaragua, Panama y Uruguay, habian
ratificado el protocolo o accedido a él. Sin embargo,
se necesitan 40 ratificaciones para, a més tardar, el 2
de julio del 2018 a fin de que pueda entrar en vigor a
tiempo para la convocatoria de la primera reunién de
las Partes en el Protocolo (MOP1, por sus siglas en
inglés), prevista del 8 al 10 de octubre de ese mismo
aho, inmediatamente después de la octava reunién
de la COP del CMCT, que se celebraré del 1 al 6 de
octubre.

Las iniciativas emanadas del Protocolo se concentran
en tres aspectos: prevencion del comercio ilicito,

promocion de la aplicaciéon de la ley y suministro de la
base legal necesaria para la cooperacion internacional.

CUADRO 4 Estado del Protocolo para la

Eliminacion del Comercio llicito de
Productos de Tabaco en la Region
de las Américas, 2017

Costa Rica 7 de marzo del 2017

Ecuador 15 de octubre del 2015

Nicaragua 20 de diciembre del 2013

Panama 23 de septiembre del 2016

Uruguay 24 de septiembre del 2014

Fuente: Referencia 46.

Nota: Informacidn al 31 de diciembre del 2017.

La eliminaciéon del comercio ilicito de productos de
tabaco asegura que el mercado esté compuesto

por productos tabacaleros gravados con impuestos
sujetos a las regulaciones de salud y, de ese modo,
reduce el consumo y la prevalencia de tabaquismo,
pues hace que el tabaco sea mas costoso y menos
atractivo para las personas de menos ingresos

y la poblacién mas joven. Para ello es esencial
establecer un régimen mundial de seguimiento y
localizaciéon de los productos de tabaco que funcione
adecuadamente, compuesto por sistemas de
seguimiento y localizacion nacionales o regionales
coordinados por un punto focal mundial de
intercambio de informaciéon ubicado en la Secretaria
del Convenio y accesible a todas las Partes. Por esta
razén, uno de los requisitos del Protocolo es que
este mecanismo de seguimiento y localizacion de
los productos de tabaco esté “controlado” por cada
Parte. La Secretaria del Convenio ha advertido a las
Partes que eviten adoptar sistemas que no cumplan
con dicha disposicién ni con el articulo 5.3 del CMCT
y sus directrices, referidos a la interferencia por parte
de la industria tabacalera.

Si no se alcanzan las 40 ratificaciones antes del 2 de
julio del 2018, la comunidad internacional se arriesga
a perder dos ahos en sus esfuerzos por mejorar la
seguridad nacional y contra el crimen organizado, en
su lucha por promover el goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr.
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FIGURA 23

Reunién de expertos del Protocolo para la Eliminacion del Comercio llicito

de Productos de Tabaco en Cape Town (Sudéfrica), en marzo del 2018
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FIGURA 24

Plazos para la ratificacion o adhesion, entrada en vigor y convocatoria de la primera

Reunion de las Partes en el Protocolo para la Eliminaciéon del Comercio llicito de

Productos de Tabaco

2 de juliode 2018

El cuadragésimo
instrumento debe
depositarse a mas tardar
en esta fecha

“ 4

10 de julio de 2018

Las Partes enel CMCT deben
depositar su instrumento de
ratificacion o adhesion para
participar en la MOP1 como

Parte en el Protocolo

30 de septiembre de 2018

8 a 10 de octubre de 2018

El Protocolo debe entrar
en vigor amas tardaren
estafecha

Celabracion de la MOP1

1 a6 de octubrede 2018

Celabracion de la COP8
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2.5 PRINCIPALES DECISIONES DE LA
SEPTIMA CONFERENCIA DE LAS PARTES
Y PERSPECTIVA REGIONAL

Reina Roa
Ministerio de Salud de Panama

La séptima reunién de la COP (COP7) se llevé a
cabo en noviembre del 2016 en India, en la cual
participaron 18 de los 30 Estados Parte en el CMCT
de las Américas®. La COP7 aprobd 31 decisiones,
disponibles en el sitio web de la Secretaria (http://
www.who.int/fctc/cop/cop7/Documentation-
Decisions/en/).

Entre los temas discutidos y las decisiones tomadas
con mayor relevancia para la Regién de las Américas
se encuentran los siguientes:

« Control y prevencion en relacion con los
productos de tabaco para pipas de agua. En
la decisién se invita a las Partes a considerar la
aplicacién integral del CMCT a las pipas de agua
y seguir monitoreando su uso. También pide a la
Secretarfa del Convenio que, en coordinacién con
la OMS, prepare un informe para la préxima COP
en el que se incluya un analisis de la situacién y los
desafios, asi como recomendaciones.

« Situacion del Protocolo para la Eliminacion
del Comercio llicito de Productos de Tabaco.
Con esta decisién se pide al grupo de expertos
conformado con este fin que establezca como
prioridades, entre otras, prestar asistencia técnica
a las Partes mediante la documentacion de
intercambios de practicas dptimas y una cartografia
de los nuevos sistemas de trazabilidad. Por otro
lado, insta a las Partes a que no consideren ninguna
propuesta u oferta de asistencia relacionadas con
el seguimiento y la localizaciéon efectuados por la
industria tabacalera o presentados en su nombre.

« Evaluacion del impacto del CMCT de la OMS.
En la decisién se invita a las Partes a sopesar la
posibilidad de evaluar periédicamente el impacto
de la aplicacion del CMCT vy pide a la Secretaria
del Convenio que publique fichas descriptivas que
resuman las lecciones aprendidas en los 12 paises
donde se desarrollé la evaluacion de impacto y

publique la metodologia empleada a fin de ayudar a
las Partes a llevar a cabo sus propias evaluaciones
nacionales.

Sistemas electrénicos de administracion

de nicotina (SEAN) y sistemas similares sin
nicotina (SSSN). En esta decision (cuyo debate
fue uno de los mas largos durante la COP7) se
invita a las Partes a que consideren la posibilidad
de aplicar medidas regulatorias como las
mencionadas en el informe de la OMS sobre el
tema presentado en la propia COP7.

Aplicacion del articulo 19 del CMCT
(responsabilidad). En la decision se reconoce
que este articulo ofrece a las Partes la opcién de
que pueda considerarse a la industria tabacalera
responsable juridicamente de los danos que

se derivan del consumo de estos productos y
recuerda que el informe del grupo de expertos
indica que muy pocas Partes han adoptado estas
medidas. Asimismo, alienta a las Partes a examinar
opciones, incluyendo el desarrollo de legislacion
o procedimientos relativos a la responsabilidad,

y pide a la Secretaria que desarrolle una base de
expertos que facilite, a las Partes que lo soliciten,
asistencia técnica en la materia.

Medidas para fortalecer la aplicacion del
Convenio mediante la coordinaciéon y la
cooperacion. A través de esta decision se
manifiesta la preocupacion de la COP por el hecho
de que las Partes siguen afrontando multiples
dificultades para aplicar el CMCT, entre otras
cosas, en relacién con el acceso a mecanismos

de asistencia y la obtencion de recursos. La COP
decidié establecer un grupo de trabajo compuesto
por 18 miembros que elabore un proyecto de
marco estratégico de mediano plazo que oriente

la confeccién de los planes bienales de trabajo,
presupuestos y asistencia para la aplicacién del
CMCT con vistas a someterlo a consideracién de
la COP. Las regiones pudieron nombrar hasta dos
miembros que representen a las Partes. En el caso
de las Américas, Canada y Brasil son miembros del
grupo, y Canadéa es ademas facilitador clave.

8 Antigua y Barbuda, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Perd,

Uruguay y Venezuela.
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Elaboracion mas detallada de las directrices
parciales para la aplicacion de los articulos 9

y 10 del CMCT. Con esta decisién se adoptan

las nuevas directrices parciales, en las que se
modifican o amplian definiciones y caracteristicas
relacionadas con la adiccién, las caracteristicas de
disefno de los productos de tabaco y la divulgacion
de informacién a las autoridades gubernamentales.

Consolidacion de la sinergia entre la COP y la
Asamblea Mundial de la Salud, que ha sido tema
de debate en las Ultimas dos reuniones de la COP.
En la decisién se pide al presidente de la COP

que informe de los resultados de la COP7 a la

70.2 Asamblea Mundial de la Salud a fin de
promover conversaciones politicas de alto nivel.
Asimismo, invita a la Asamblea Mundial de la Salud
a que sopese la posibilidad de pedir a la COP que
dé instrucciones a su Secretaria para que prepare
un informe de cada COP para que se presente en
la Asamblea Mundial de la Salud.

Planes de trabajo y presupuestos para los
ejercicios 2016-2017, 2018-2019 y el pago

de contribuciones senaladas. Se aprobaron

los planes y presupuestos correspondientes

y se acordd cambiar la denominacién de
“contribuciones sefaladas de caracter voluntario” a
“contribuciones sefaladas”.

Maximizacion de la trasparencia de las
delegaciones de las Partes, las organizaciones
intergubernamentales, las organizaciones
no gubernamentales y los grupos de la
sociedad civil durante las reuniones de la
COP y las de sus é6rganos subsidiarios. No
se alcanzd consenso para aprobar una decision
al respecto. En el informe sobre este punto se
sefala que, pese a los encomiables esfuerzos
desplegados para mejorar la transparencia de
la COP, los Estados, con arreglo al derecho
internacional, gozan del derecho soberano a
designar sus representantes en las reuniones
internacionales. No existen precedentes de
otras organizaciones internacionales que exijan
a las delegaciones de los Estados presentar
declaraciones de intereses, v las restricciones
a la participacion no solo serian contrarias a la
Carta de las Naciones Unidas, sino también al
espiritu de buena fe con el que los Estados se
habian convertido en Partes en el Convenio. Otros

representantes sostuvieron que existian diferencias
irreconciliables entre los intereses de la industria
tabacalera y la salud publica y, por lo tanto, era
fundamental prohibir a los representantes de
dicha industria participar en las reuniones del
CMCT. Pese a que tal vez no existiera ningun
precedente en el que las declaraciones de
intereses se hubieran empleado como criterio de
participacion de los representantes nacionales

en las reuniones, tampoco existian precedentes
de ninguna otra reunién internacional que se
viera sistematicamente socavada por un sector
concreto. Por tanto, algunas Partes consideraron
que comprobar las credenciales de los delegados
con antelacion a la COP no violaria la soberania
de las Partes; estas conservarian su derecho a
designar a sus representantes y, de no tener
nada que ocultar, no debian existir motivos de
preocupacion. Cuatro delegaciones de las Partes
(Brasil, Ecuador, Panama y Uruguay) presentaron
sus declaraciones de intereses para asistir a

la COP7. La COP7 acordé posponer el punto
correspondiente e incluirlo en el orden del dia de
la octava reunion de la COP a fin de proseguir la
discusién. Uruguay hizo una declaracion en la que
lamentaba el hecho de que no se hubiera adoptado
ninguna decision sobre un tema tan importante.

Con vistas a la octava reunién de la COP, que se
celebrara en octubre del 2018, temas centrales

para los Estados Parte de las Américas seran los
siguientes: 1) Proyecto de marco estratégico de
mediano plazo, en particular lo relacionado con

el acceso a mecanismos de asistencia técnica y
financiera para garantizar una aplicacién integral del
CMCT en sinergia con los objetivos de la Estrategia

y Plan de Accién para Fortalecer el Control del

Tabaco en la Regién de las Américas 2018-2022;

2) maximizacion de la trasparencia de las delegaciones
de las Partes; 3) decisiones relacionadas con

las mejores préacticas regulatorias sobre nuevos
productos de tabaco, como los productos de

tabaco calentado y SEAN/SSSN; vy 4) eleccion del
representante de las Américas ante la Mesa Ejecutiva
y del coordinador regional, cargos desempefnados por
Panama desde el 2014 y por Uruguay desde el 2016,
respectivamente.
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El paquete de medidas MPOWER: progresos en su
implementacion en la Region de las Américas

En este capitulo se incluye un panorama general de
los avances en la Region para cada tipo de medida del
paquete MPOWER. Se muestra la situaciéon regional
actual para cada intervencion y la evolucion a partir del
2008.

Este informe tiene como fuente principal el Informe
de la OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo
2017y mantiene sus fechas de corte para las
intervenciones del bloque R al 31 de julio del 2016,

y de los bloques My O al 31 de diciembre del 2016.
En el caso de los conjuntos de medidas P, Wy E,

el Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS
ha actualizado la informacién al 31 de diciembre del
2017.

En la nota técnica (capitulo 5 de este informe) se
incluye una descripcién de los indicadores y los
criterios de clasificacion empleados para cada medida.

“Las Partes estableceran, segun proceda,
programas de vigilancia nacional, regional
y mundial de la magnitud, las pautas, los
determinantes y las consecuencias del
consumo de tabaco y de la exposicion al
humo de tabaco. Con ese fin, las Partes
integraran programas de vigilancia del
tabaco en los programas nacionales,
regionales y mundiales de vigilancia
sanitaria para que los datos se puedan
cotejar y analizar a nivel regional e
internacional, segun proceda”.

CMCT, articulo 20.2

La vigilancia del control del tabaco

Segun la OMS, la vigilancia se define como la
recoleccion, el analisis y la interpretacion sistematica
y continua de datos de salud con el fin de planificar,

analizar y evaluar las practicas en esa esfera

(47). Entre los datos de salud se incluyen los
relacionados con las enfermedades transmisibles y
no transmisibles, las lesiones, los factores de riesgo
y los determinantes de la salud; por lo tanto, la
vigilancia del control del tabaco es parte del sistema
de vigilancia de salud publica (48).

Un sistema efectivo de vigilancia debe ser simple,
de modo que no requiera entrenamientos de alto
costo; flexible, para adaptarse a las necesidades, los
desafios y las oportunidades que puedan surgir con
el tiempo; y estandarizado, de forma que permita la
comparacién aun cuando la informacién se recolecte
en diferentes momentos, mediante diferentes
sistemas, etc. La informacién producida por ese
sistema debe ser valida y confiable; por lo tanto, la
definicién de protocolos y la estandarizacién ayudan
a minimizar los errores en las diversas etapas desde
la recoleccién de datos hasta el analisis y la difusion
de los resultados. Las encuestas deben disenarse,
siempre que sea posible, para ser representativas
de la poblaciéon general, con el fin de que las politicas
e intervenciones puedan adoptarse para toda la
poblacién (6, 49).

Ademas, la vigilancia generalmente se describe
como sistematica y continua; es decir, no debe
ser un evento aislado en el tiempo, sino que

tiene que ser realizada en forma periddica y ser
oportuna, de forma que los datos generados puedan
estar disponibles con la mayor celeridad posible.
Finalmente, la vigilancia debe ser sostenible, por
lo cual es necesario que se inviertan recursos
humanos y financieros, y utilizable, es decir,
debe acompanarse de planes de diseminacién de
dicha informacion, a fin de hacerla disponible a los
tomadores de decision.

La vigilancia del control del tabaco, tanto del consumo
como de la exposicion al humo de tabaco, es un
componente esencial de un programa integral de
control del tabaco. Cuando se combina, ademas, con
otros tipos de investigaciones, resulta fundamental
para que los tomadores de decisiones puedan
entender completamente su impacto tanto en la salud
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como en el bienestar econdmico de las poblaciones, y
asf enfrentar efectivamente la epidemia de tabaco.

El conocimiento sobre los patrones y las tendencias
de consumo de tabaco y de la exposicién al humo de
tabaco ayuda a los tomadores de decisiones a alinear
las politicas de control del tabaco de modo que los
recursos disponibles se inviertan adecuadamente en
la implementacién y el apoyo de esas medidas (6, 50).
El CMCT, en su articulo 20, requiere que las Partes
establezcan programas de vigilancia y define, entre
otros aspectos, las caracteristicas que deben tener
dichos programas (15).

Dado que las tendencias y los patrones de consumo de
tabaco cambian a lo largo del tiempo, una caracteristica
de un buen sistema de vigilancia de tabaco es la
capacidad de identificar y entender estos cambios.

Por esta razén, la implementacion de los sistemas de
vigilancia requiere de un compromiso a largo plazo.

Mecanismos de monitoreo para la vigilancia del
control del tabaco

Los paises pueden lograr que se generen los datos

y la informacién minimos necesarios para mejorar
los programas de control del tabaco, incluso en
situaciones de recursos limitados. Los entes

de gobierno deben liderar el monitoreo de los
indicadores de salud publica, aunque no siempre
sean responsables de la generacion y el andlisis de
estos datos. Desde otros &mbitos o instituciones se
pueden obtener datos Utiles para los programas de
vigilancia. Los gobiernos deben consolidar los datos e
indicadores producidos por distintas fuentes y llenar
las brechas que puedan existir para la obtenciéon de
una imagen completa de los patrones del consumo vy
exposicion al tabaco (6, 57).

En la vigilancia del control del tabaco, los paises
deben monitorear los aspectos que se muestran en la
figura 25 (6):

FIGURA 25— Aspectos para el monitoreo y la vigilancia del tabaco
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Hay distintas herramientas que los paises pueden
utilizar para la vigilancia del control del tabaco, entre
las cuales podemos citar las siguientes:

38

Censos: Los censos regulares vy oficiales realizados
por los gobiernos producen informacién sistemética
sobre la poblacion (52). Aunque sean costosos,
muchos paises los hacen con una periodicidad
definida y mantienen un repositorio de datos. Los
paises pueden recolectar datos sobre el consumo
de tabaco por medio de esta herramienta, como ya
lo hacen Austria, Alemania y Tonga, por ejemplo (6).

Encuestas: Las encuestas poblacionales con una
muestra representativa de la poblacién proveen un
retrato de la situacion de salud de dicha poblacion,
de sus conductas, sus actitudes o del impacto de
intervenciones en puntos especificos en el tiempo
(52). La repeticion de encuestas utilizando los
mismos instrumentos de recoleccién de datos y
metodologia permite el monitoreo de los cambios a
través del tiempo. Hay varios tipos de encuestas que
pueden producir datos para la vigilancia de tabaco:

e Encuestas sobre un Unico factor de riesgo, en
este caso el tabaco: Entre ellas destacan la
Encuesta Mundial sobre Tabaco en Adultos,
conocida por su sigla en inglés, GATS (Global
Adult Tobacco Survey), y la Encuesta Mundial
sobre Tabaco en Jovenes, conocida por GYTS
(Global Youth Tobacco Survey). Ambas son
parte del Sistema Mundial de Vigilancia de
Tabaco, conocido como GTSS (Global Tobacco
Surveillance System). Como parte del GTSS,
los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y
la OMS desarrollaron una serie de preguntas
béasicas sobre tabaco, destinadas a encuestas
conocidas por la sigla TQS (Tobacco Questions
for Surveys). Estas preguntas se extraen del
cuestionario de la GATS con el fin de mantener
una coherencia en el monitoreo del consumo
de tabaco y de aspectos fundamentales de la
vigilancia del tabaco, de forma que se obtengan
estimaciones que permitan las comparaciones
en el tiempo y entre paises y regiones (6, 117).

a) La GATS es una encuesta de hogares que
proporciona estandares mundiales del
monitoreo sistematico del control del tabaco
en la poblacién de 15 anos de edad en
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adelante. Desde el 2008, seis paises de la
Regioén ya realizaron GATS (Argentina, Brasil,
Costa Rica, México, Panama y Uruguay).
Dos de ellos, México y Uruguay, incluso

ya completaron una segunda ronda de la
encuesta (17).

b) La GYTS es una encuesta de base escolar que
produce datos sobre el consumo de tabaco en
jovenes estudiantes de entre 13y 15 anos. Dado
gue se emplean protocolos estandarizados para
el muestreo v la recoleccién de informacion,
estas encuestas producen datos comparables
en el tiempo dentro de los paises y entre
paises. En la Regién de las Américas se viene
implementando la GYTS desde 1999. Asi, un
total de 32 paises miembros de la OPS/OMS
(todos salvo Canadd, Brasil y Estados Unidos)
ya realizaron por lo menos una ronda de la
encuesta, con representatividad nacional o en
las principales regiones del pais, incluyendo su
capital, como Chile y Colombia. En 12 paises, la
GYTS ha sido realizada cuatro veces produciendo
datos con representatividad nacional en todas las
rondas de la encuesta (77).

* Encuesta de salud de multiples factores de
riesgo: A través de ese tipo de encuestas
es posible analizar el consumo de tabaco en
un contexto mas amplio que incluye tanto el
estado de salud de los individuos como los
comportamientos que afectan a la salud. Las
encuestas nacionales de salud de muchos
paises ya incluyen preguntas sobre el consumo
de tabaco (6). Otro ejemplo de encuesta es la
Encuesta Paso a Paso de la OMS, conocida por
su acrénimo en inglés STEPS (WHO Stepwise
Approach to Surveillance), que utiliza un método
estandarizado y simple para recolectar, analizar
y diseminar datos de los factores de riesgo para
las enfermedades no transmisibles (53).

* Encuestas socioecondmicas u otras encuestas:
Estas encuestas, como la Encuesta de
Condiciones de Vida del Banco Mundial o las
encuestas continuas de hogares, como la
realizada anualmente por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en Uruguay, pueden incluir TQS
y recolectar datos sobre el consumo de tabaco
en la poblacion.



* Encuesta de base escolar: Otras encuestas
relacionadas con multiples temas del ambito
escolar, como la Encuesta Mundial de Salud
Escolar, conocida por su sigla en inglés,

GSHS (Global School-based Student Health
Survey), también permite la recoleccion de
informacion sobre el consumo de tabaco en
jovenes estudiantes de 13 a 17 ahos de edad.
Las encuestas escolares producen diferentes
resultados cuando esta poblacién es encuestada
en su hogar, donde la presencia de miembros de
la familia puede influir en las respuestas (6).

e Otras fuentes de informacion: La informacién
sobre el uso de tabaco en la poblacion puede
obtenerse a partir de estudios longitudinales, de
los sistemas de registro civil, de los sistemas
de informacién de salud y administrativos, y de
las herramientas para monitorear las politicas de
control del tabaco, identificar potenciales brechas
en las politicas y leyes existentes y delinear areas
en las que deben realizarse mejoras (54).

Las herramientas y metodologias estandarizadas
permiten que los datos recolectados en distintos
puntos en el tiempo se puedan comparar para
reconocer el comportamiento y las tendencias,
incluso cuando las encuestas son realizadas por
diferentes autoridades o sistemas. La periodicidad
es otra caracteristica importante. Repetir las
encuestas a intervalos regulares, con consistencia,
permite identificar y determinar cambios positivos

y negativos en el tiempo. Por otra parte, el tiempo
transcurrido entre la recoleccion de los datos, su
andlisis y la presentacion de los resultados debe ser
lo més corto posible para garantizar la oportunidad
de la informacién. Los datos producidos deben ser
de acceso publico, y servir como herramienta para la
toma de decisiones. Asimismo, es importante planear
la diseminacion, la publicacion y la promocion de los
resultados y del andlisis de los datos (6, 49).

La implementacion de la vigilancia para el monitoreo

del consumo de tabaco y de las politicas claves para

su control tiene claros beneficios. Sin embargo, hay
importantes desafios que muchas veces impiden que los
paises desarrollen modelos de vigilancia mas amplios.
Entre los desafios podemos enumerar los siguientes:

e Capacidad técnica: La capacidad técnica para
el monitoreo del tabaco no necesita ser distinta

a la capacidad de monitoreo de otros factores

de riesgo o de las politicas para su mitigacién. Si

el pais cuenta con personal con habilidades en
monitoreo y vigilancia en general, este puede recibir
capacitaciones especificas sobre el control del tabaco
que casi no requieren de recursos adicionales (6).

Compromiso multisectorial: La autoridad
estadistica central puede promover la coordinacion
y el compromiso de multiples partes interesadas
en los esfuerzos para la produccién de datos para
el monitoreo (6, 55).

Compartir datos: La realizaciéon de encuestas
implica una gran inversion de tiempo, recursos y
personal, lo que justifica que los datos producidos
estén a disposicion de un gran nimero de
investigadores y formuladores de politicas para
producir evidencia y favorecer la defensa de las
medidas de control del tabaco (6).

Uso de los datos: Los programas de tabaco
deben analizar los datos con miras a responder a
las necesidades de los programas y los resultados
deben ser compartidos con los formuladores de
politicas. Los institutos nacionales de estadistica
o las instituciones académicas pueden ayudar a
los gobiernos a analizar los datos de la vigilancia y
producir informacién de calidad dirigida a llenar las
brechas existentes (6).

Comunicacion estratégica: El mejor programa

de control del tabaco puede verse obstaculizado

si no cuenta con el apoyo de una estrategia de
comunicacion efectiva. Los datos de vigilancia deben
ser publicos para que aumente la conciencia publica
sobre el problema, pero deben estar estructurados
de modo que se maximice el entendimiento por
parte de distintos tipos de audiencias (6).

Fondos: Es importante que se establezca una linea
presupuestaria para el monitoreo vy la vigilancia.
Cuando se asignen fondos para la vigilancia, no

se debe considerar solamente la recoleccién de
datos, sino también el andlisis, la diseminacion y la
evaluacion de los resultados. Todo eso sirve para
garantizar que los datos recolectados se utilicen en
su maximo efecto para desencadenar cambios en
las politicas (6).

Compromiso politico: En muchos paises aun es
débil el compromiso politico al mas alto nivel para
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monitorear la epidemia de tabaco. La inclusién

del tabaco como una de las metas mundiales de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (meta 3.a)
ha contribuido al nivel internacional a mejorar

los perfiles de los profesionales que trabajan en

el ambito del control del tabaco. El compromiso
politico implica ademés la asignacién de recursos
para permitir a los paises que se comprometan con
un efectivo monitoreo de la epidemia de tabaco (6).

Segun los datos del ultimo /nforme de la OMS
sobre la epidemia mundial de tabaquismo, del
2017, cerca de 2900 millones de personas en

76 paises estan cubiertas por sistemas de vigilancia
del tabaco que producen datos recientes (Ultimos
cinco anos), representativos a nivel nacional,
periédicos (recoleccién de datos por lo menos cada

cinco anos) y relativos tanto a adultos como a jévenes.

Desde el 2007, el numero de paises que desarrollaron
un sistema de vigilancia de tabaco al mas alto nivel
de aplicacion aumentd de 46 a 76. En las Américas,
desde ese ano hasta el 2016, el total de paises con
sistemas de vigilancia implementados al mas alto
nivel de aplicacion solo aumenté en cinco paises,

y no ha habido avances desde el 2014.

En la Regién de las Américas, hasta diciembre del
2016, 10 paises® han alcanzado el nivel mas alto

de aplicacion, lo que quiere decir que disponen de
sistemas de vigilancia de tabaco con produccién de
datos recientes, representativos y periddicos tanto
para adultos como para jévenes. Otros 13 paises’?,
tienen datos representativos para adultos y jovenes;
sin embargo, necesitan que la recoleccion de esa
informacién ocurra en intervalos periédicos de cinco
ahos como maximo (figura 26).

FIGURA 26 Estado de los sistemas de vigilancia para el control del tabaco en la Regién de las

Américas, 2016

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Hay datos recientes, representativos
y periddicos, tanto para adultos como
para jovenes.

Hay datos recientes y representativos,
tanto para adultos como para jovenes.

Hay datos recientes y representativos
para adultos o para jévenes.

No se conocen datos o no hay datos
recientes, o los datos no son recientes
ni representativos.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre de 2016. Para mas informacion, véase la nota técnica.

9 Argentina, Barbados, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Estados Unidos de América, Panama y Uruguay.
10 Bahamas, Belice, Bolivia, Ecuador, El Salvador, Granada, Guyana, México, Paraguay, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname y Trinidad y Tabago.
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La vigilancia efectiva todavia es un importante reto
para los paises de mediano y bajo ingreso, tanto a
nivel mundial como en la Regién. De los 10 paises
gue cuentan con un sistema de vigilancia fuerte en las
Américas, la mitad son paises de alto ingreso, segun
la clasificacion del Banco Mundial.

“Cada Parte adoptaréa y aplicara, en areas
de la jurisdiccion nacional existente

y conforme determine la legislacion
nacional, medidas legislativas, ejecutivas,
administrativas y/u otras medidas eficaces
de proteccion contra la exposicion al humo
de tabaco en lugares de trabajo interiores,
medios de transporte publico, lugares
publicos cerrados y, segun proceda, otros
lugares publicos, y promovera activamente
la adopcién y aplicacion de esas medidas
en otros niveles jurisdiccionales”.

CMCT, articulo 8.2

FIGURA 27

Esta es una de las medidas en las que mas se ha
avanzado en la Region, con 19 paises' totalmente
libres de humo de tabaco en lugares cerrados publicos
y de trabajo y en el transporte publico. Sin embargo,
si se observa la figura 27, entre el ano 2008 y el 2012
nueve paises aprobaron legislaciéon de ambientes
libres de humo en su mas alto nivel de aplicacién;

en los dos anos siguientes se agregaron tres paises
(2014) y en los tres anos siguientes (2015 al 2017)
solo se agregd una nueva ley (Guyana, 2017) y un
reglamento de ley (El Salvador, 2015), lo cual muestra
un claro enlentecimiento del avance de esta medida
en la Regién. Las directrices para la aplicacién del
articulo 8 expresan que “las Partes deben esforzarse
por proporcionar proteccion universal en el plazo de

5 aflos contados a partir de la fecha de entrada en
vigor del CMCT para esa Parte” (56). Al momento,
para 12 Estados Parte en el Convenio que no han
cumplido con esta medida en su nivel més alto de
aplicacion, dicho plazo ya ha expirado.

La evidencia que sustenta esta medida es muy clara:

no existe un nivel seguro de exposicion al humo de
tabaco (57), y esa exposicion causa cancer y muchas
enfermedades graves del aparato respiratorio y
cardiovascular en ninos y adultos, que a menudo
conducen a la muerte (58, 59). En el informe del director

Evolucién del numero de paises con normativa de ambientes libres de humo de tabaco

en su nivel mas alto de aplicacion en la Regién de las Américas, 2008-2017

Numero de paises

19
20 18
17
15 14
2017
2016
10 9 2014
m 2012
5
5 m 2010
2008 2010 2012 2014 2016 2017

Anos
Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2017. Los nimeros sobre las columnas indican el total de paises que presentaban la medida en su nivel méas
alto de aplicacién al 31 de diciembre del afio indicado.

11 Argentina, Barbados, Brasil, Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, Panamé, Pert, Suriname, Trinidad y Tabago,
Uruguay y Venezuela.
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general de sanidad de los Estados Unidos de América
del 2014 que detalla las consecuencias de fumar para
la salud, se agregé el accidente vascular encefalico a la
lista de enfermedades que tienen una relacién causal
con la exposicion al humo de tabaco ajeno (60).

La prohibicién total de fumar en lugares cerrados no
es la meta final, ya que el CMCT requiere la aplicacion
de medidas de proteccion no solamente en los lugares
cerrados, sino también en “otros” lugares publicos, es
decir, exteriores o cuasiexteriores. Algunos paises de
la Region han actuado en este sentido y han prohibido
fumar también en é&reas abiertas de centros de
estudios o de salud, o en lugares donde se permite la
entrada de ninos, entre otros.

La industria del tabaco, en tanto, continla
proponiendo alternativas a los ambientes 100%
libres de humo de tabaco, tales como como la
ventilaciéon y el establecimiento de &reas designadas
para fumadores. No obstante, las directrices del

articulo 8 del Convenio indican claramente que estas
intervenciones no solucionan el problema; asi, la
prohibicién completa de fumar en ambientes cerrados
es la Unica intervencion que protege efectivamente
de los dafnos ocasionados por el humo de tabaco. Las
directrices del articulo 8 también subrayan que se ha
demostrado en repetidas ocasiones que la adopcion
de medidas voluntarias para lograr ambientes libres
de humo es ineficaz y no ofrece una proteccion
adecuada. Por ello, en los principios rectores de

las directrices se establece que se necesita una
legislacion que asegure la proteccion universal de las
personas contra la exposicion al humo de tabaco y
que, para ser eficaz, dicha legislacién debe ser simple,
clara y de obligado cumplimiento.

En la figura 28 se muestra el estado de
las politicas para proteger a la poblacion
contra la exposicion al humo de tabaco en
la Regién de las Américas en el 2017.

FIGURA 28 Estado de las politicas para proteger a la poblacion contra la exposicién al humo de
tabaco en la Region de las Américas, 2017

Todos los lugares publicos y de trabajo cerrados,
asi como el transporte publico, estan totalmente
libres de humo de tabaco (o al menos 90% de

la poblacién esta cubierta por una legislacion
subnacional que lo regula).

Existe la posibilidad de crear areas para
fumadores, pero deben estar separadas,
completamente cerradas y bajo condiciones
técnicas muy estrictas.

De seis a siete tipos de lugares publicos y de
trabajo estan totalmente libres de humo de
tabaco.

De tres a cinco tipos de lugares publicos y de
trabajo estan totalmente libres de humo de
tabaco.

Hasta dos tipos de lugares publicos y de trabajo
estan totalmente libres de humo de tabaco.

4 Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del
Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2017. Para
J mas informacion véanse el cuadro 5 y la nota técnica.
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CUADRO 5 Normativa de ambientes libres de humo de tabaco en la Regién de las Américas, 2017

Centros docentes
Centros (excepto Edificios Bares | Transporte
Pais (afio de la normativa)® de salud universidades) | Universidades | gubernamentales Restaurantes | y pubs publico
Antigua y Barbuda v
Argentina (2011) v v v v v v v v
Bahamas
Barbados (2010) v v v v v v v v
Belice
Bolivia (Estado Plurinacional de) v v v 4
Brasil (2011) v 4 v v v v v v
Canada (2007)® v v v v v v v v
Chile (2013) v v v v v v v v
Colombia (2008) v v v v v v v v
Costa Rica (2012) v v v v v v v v
Cuba v v v v
Dominica
Ecuador (2011) v v v v v v v v
El Salvador (2015) 4 v v v v v v v
Estados Unidos de América® v
Granada
Guatemala (2008) v v v v v v v v
Guyana (2017) v v v v
Haiti
Honduras (2010) 4 4 v v v v v v
Jamaica (2013) v 4 v v v v v 4
México® e v e e e e e
Nicaragua v v v v v v
Panama (2008) v v v v v v v v
Paraguay v v v v v v
Perii (2010) v v v v v v v v
Republica Dominicana v v v
Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia
San Vicente y las Granadinas
Suriname (2013) v v v v v v v v
Trinidad y Tabago (2009) v v v v v v v v
Uruguay (2005) v v v 4 v v v v
Venezuela (Rep. Bolivariana de) (2011) v v v v v v v v

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Notas: Datos disponibles al 31 de diciembre 2017.

a Solo para leyes que establecen una prohibicién total de fumar en lugares publicos y de trabajo cerrados y en el transporte piblico.

b Sibien no existe una legislacion nacional, al menos 90% de la poblacion esta protegida por leyes subnacionales sobre ambientes 100% libres de humo de tabaco.
¢ No existe ley a nivel federal, pero existen leyes completas de ambientes libres de humo de tabaco a nivel subnacional.

d Sibien la ley federal no es completa, a nivel subnacional existen leyes completas de ambientes libres de humo de tabaco.

e Existe la posibilidad de crear areas para fumadores, pero deben estar separadas, completamente cerradas y bajo condiciones técnicas muy estrictas.
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En el cuadro 5 se puede ver qué tipos de lugares
publicos y de trabajo estan totalmente libres de humo
de tabaco segun la ley nacional vigente en cada uno
de los paises. Un ambiente se considera totalmente
libre de humo de tabaco cuando en ese espacio no se
permite fumar en ningln momento, en ningun area de
su interior, bajo ninguna circunstancia.

“El consejo breve deberia integrarse en
todos los sistemas de atencion de salud.
Todos los agentes de salud deberian recibir
capacitacion para formular preguntas
acerca del consumo de tabaco, registrar
las respuestas en las historias clinicas,
ofrecer consejo breve sobre como dejarlo
y orientar a los consumidores de tabaco
hacia el tratamiento méas apropiado y eficaz
qgue haya disponible a nivel local”.

Directrices del articulo 14 del CMCT

El articulo 14 del CMCT establece que el tratamiento
del tabaquismo y la dependencia a la nicotina es

un componente esencial de toda estrategia integral
de control del tabaco. Sin embargo, a diferencia de
otras de las medidas del CMCT que se analizan en
este informe, la provision de servicios de cesacion
integrales a nivel nacional depende en mayor grado de
la disponibilidad de recursos humanos y financieros
destinados a este fin.

Teniendo en cuenta que los recursos suelen ser
limitados, pocos paises pueden instaurar un sistema
integral con todos sus componentes en forma
simultédnea; no obstante, poco a poco los pafses de la
Region van avanzando en este sentido. Al momento
de redactar este informe, siete paises'? de la Regién
han informado que se encuentran en el nivel mas
alto de aplicacion de la medida (figura 29). Como
puede verse en la figura 30, el resto de la Regién se
encuentra en diferentes niveles en la provision de
asistencia para la cesacion.

12 Brasil, Canada, El Salvador, Estados Unidos de América, Jamaica, México y Panama.

Aunque todas las Partes deberfan crear un

sistema integral que permita ofrecer diversas
intervenciones, las directrices para la aplicacion del
articulo 14 recomiendan que las Partes utilicen un
método progresivo que aproveche los recursos y

la infraestructura existentes. Esto garantizaria que

los consumidores de tabaco reciban al menos un
asesoramiento breve que funcione como uno de los
primeros pasos hacia la instauracion de un tratamiento
integral (67). La incorporacion de intervenciones
breves en tabaquismo en los servicios de atencion
primaria es una estrategia que puede llegar cada afno a
més de 80% de los consumidores de tabaco, motivar
a més de 40% de ellos a abandonar el consumo y
ayudar a que 2-3% de los que reciben asesoramiento
breve abandonen el consumo definitivamente (62).

El éxito en la prestacion de un servicio se mide por su
alcance (numero de personas que reciben el servicio/
intervencién), la efectividad (porcentaje de personas
gue cambian su comportamiento como resultado

del servicio/intervencion) y el costo por persona para
prestar ese servicio.

La atencién primaria es el lugar de atencion
menos costoso para alcanzar a la mayoria de los
consumidores de tabaco en muchos paises (62).

Es posible reducir considerablemente la mortalidad
y la carga de morbilidad por tabaquismo a corto

y mediano plazos si se complementan las

politicas poblacionales de control del tabaco (las
correspondientes a los bloques de intervenciones P,
E, W, R, etc.) con intervenciones que ayuden a los
usuarios a abandonar el consumo (las de este bloque
0O). Como se mostraba en la figura 14, presentada en
el primer capitulo, si se lograra disminuir el consumo
de tabaco a la mitad para el 2020, aproximadamente
se podrian evitar 180 millones de muertes
relacionadas con el tabaco (62).

Tomando en cuenta que la nicotina contenida en los
productos de tabaco crea adiccion en forma similar a
algunas drogas ilicitas, se puede entender el hecho de
que si bien tres de cada cuatro fumadores afirman que
quieren dejar de fumar, para algunos de ellos es dificil
abandonar el consumo sin ayuda. Por ello es fundamental
gue en forma paralela a las medidas poblacionales se
ofrezca ayuda para abandonar el consumo de tabaco.
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FIGURA 29 Evolucion del nimero de paises que proveen asistencia para la cesacién tabaquica en su

nivel mas alto de aplicacion en la Region de las Américas, 2008-2016
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.
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Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2016. Los nimeros sobre las columnas indican el total de paises que presentaban la medida en su nivel mas

alto de aplicacién al 31 de diciembre del afio correspondiente. Algunos nimeros presentan diferencias con el informe del 2016 de la OPS debido a ajustes

en la informacién provista por los paises. Para méas informacion, véase el anexo 8.6.

FIGURA S0 Estado de la disponibilidad de tratamientos de dependencia del tabaco y cobertura
costos en la Region de las Américas, 2016

ab A
$

Tl

Existe una linea telefénica nacional de
cesacion, hay disponibilidad de servicios de
cobertura total de costos.

Hay disponibilidad de terapia de sustitucion
nicotinica o de algunos servicios de cesacion;
al menos uno de ellos tiene cobertura de
costos.

Hay disponibilidad de terapia de sustitucion
nicotinica o de algunos servicios de cesacion;
ninguno de ellos tiene cobertura de costos.

Ninguno.

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2016. Para méas informacion, véanse los cuadros 6y 7 y la nota técnica.

de

cesacion y terapia de sustitucién nicotinica con
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CUADRO 6 Disponibilidad de tratamientos de la dependencia del tabaco y cobertura de costos en

la Region de las Américas, 2016

Linea telefonica

Terapia de sustitucion nicotinica

Incluido en la lista

gratuita de Cobertura de medicamentos
cesacion Disponible en de los costos esenciales

Antigua y Barbuda Farmacias No

Argentina v Farmacias No

Bahamas Farmacias No

Barbados Farmacias No v
Belice No disponible -—-

Bolivia (Estado Plurinacional de) Farmacias No

Brasil (2002) v Farmacias Total v
Canada (2008) v Farmacias Parcial

Chile v Farmacias No

Colombia Farmacias Parcial

Costa Rica No disponible -—-

Cuba v No disponible ---

Dominica Farmacias No

Ecuador No disponible -—-

El Salvador (2016) 4 Farmacias, con receta Total

Estados Unidos de América (2008) v Tienda general Parcial

Granada No disponible -—-

Guatemala Farmacias No

Guyana v
Haiti No disponible -—-

Honduras v No disponible ---

Jamaica (2016) v Farmacias, con receta Total

México (2013) v Farmacias Parcial v
Nicaragua Farmacias No v
Panama (2009) v Farmacias Total v
Paraguay No disponible --- v
Pert v Farmacias, con receta No

Republica Dominicana Farmacias No

Saint Kitts y Nevis Farmacias No

Santa Lucia No disponible -—-

San Vicente y las Granadinas Farmacias No

Suriname Farmacias Total

Trinidad y Tabago Farmacias Total v
Uruguay Farmacias Total v
Venezuela (Republica Bolivariana de) Farmacias Total

Fuente: Referencia 6.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2016.

a Solo para los paises que cumplen con todos los requisitos, segin la nota técnica.
--- No aplica.

... No se comunicaron datos o no hay datos disponibles.
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CUADRO 7 Disponibilidad de tratamientos de la dependencia del tabaco en diferentes niveles de
atencion y cobertura de costos en la Region de las Américas, 2016

Consultorio de
Atencion primaria Hospitales profesionales Comunidad

Pais Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura

(afio de la de los de los de los de los de los

normativa)? Disponible® costos Disponible® costos Disponible® costos Disponible® costos Disponible® costos
Antigua y Barbuda No --- No --- En algunos No No - No ---
Argentina En la mayoria Total En la mayoria Total En algunos Parcial En algunos Parcial No ---
Bahamas En algunos Total En algunos Total En algunos No No --- En algunos Total
Barbados No - No --- En algunos No No --- En algunos Total
Belice En algunos Parcial No - No - No - En algunos Parcial
Eﬂ:‘{;zgg;aa?ge) No === En algunos No En algunos Parcial No -—- No ==
Brasil (2002) En algunos Total En algunos Total No -—- En algunos No No ---
Canada (2008) En la mayoria Parcial En la mayoria Parcial En la mayoria Parcial En algunos No En algunos Parcial
Chile No --- No - En algunos No No --- En algunos No
Colombia No - En algunos No En algunos No No --- En algunos No
Costa Rica En algunos Total En la mayoria Total En algunos Total En algunos Total En algunos Total
Cuba En la mayoria Total En la mayoria Total En la mayoria Total En la mayoria Total En algunos Total
Dominica En la mayoria No En la mayoria No - No ---
Ecuador En algunos Total No - En algunos Total No --- No ---
El Salvador (2016) No - No - No --- No --- En algunos Total
ii:?:;::sal(’;;g:)s de En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial No -
Granada En algunos Parcial No - En algunos No No --- No ---
Guatemala No -—- En algunos Parcial En algunos No No --- En algunos No
Guyana En algunos Total En algunos Total No --- No --- En algunos Total
Haiti No - No === No === No == No -
Honduras En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial No - En algunos Parcial
Jamaica (2016) En la mayoria Total En la mayoria Total En algunos Parcial En algunos No En algunos Parcial
México (2013) En la mayoria Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos No
Nicaragua En la mayoria No En la mayoria No En la mayoria No No === No ---
Panama (2009) En algunos Parcial En algunos Parcial En algunos Parcial No - En algunos Parcial
Paraguay No --- En algunos Parcial En algunos Parcial No === No ---
Pera En algunos Parcial En algunos Parcial No - No -—- No ---
[R)z':nc:::icc:na No --- No --- En la mayoria No No --- En algunos No
Saint Kitts y Nevis No --- No --- No --- No - No ---
Santa Lucia No === No === No === No === En algunos Parcial
g?:n\ggiir;t: il No --- En algunos En la mayoria En algunos No ---
Suriname En la mayoria Total No --- No --- En algunos No En algunos Total
Trinidad y Tabago En algunos Total No --- En algunos No No --- No ---
Uruguay En la mayoria Total En la mayoria Total En algunos Total En algunos No En algunos Total
Vel En algunos Total En algunos Total En algunos No No === En algunos Total

ca Bolivariana de)

Fuente: Referencia 6.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2016.

a Solo para los paises que cumplen con todos los requisitos, segtn la nota técnica.

b “En la mayorfa” indica que la disponibilidad no es un obstaculo al tratamiento; “en algunos”, que la baja disponibilidad de los servicios es frecuentemente un obstéculo para el tratamiento.
--- No aplica.

... No se comunicaron datos o no hay datos disponibles.
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En este sentido, aunque la mayoria de los que dejan de
fumar lo hacen sin ningun tipo de intervencion, el uso de
medicamentos para la cesacion duplica las posibilidades
de dejar de fumar exitosamente, y la administracion de
la medicacién junto con el asesoramiento aumenta adn
mas esa probabilidad (63).

Si se presta apoyo a los consumidores de tabaco en
sus esfuerzos por dejar el consumo y se consigue que
el tratamiento de esa dependencia tenga éxito, las
otras politicas de control del tabaco saldran reforzadas,
ya que se incrementaran el respaldo social que estas
reciben y su aceptabilidad. Asi mismo, la prohibicién del
consumo de tabaco en lugares publicos y de trabajo, las
prohibiciones de la publicidad y los aumentos de precio
facilitan la abstinencia, y evitan disparadores que pueden
causar recaidas. Por lo tanto, la aplicacion conjunta

de todas las medidas lograré efectos sinérgicos vy, por
consiguiente, se maximizaréa el impacto (62).

En las directrices para la aplicacion del articulo 14 se
describen una serie de consideraciones subyacentes.
Entre ellas destacan el hecho de que el tabaco crea
una fuerte dependencia; que es importante aplicar
medidas para tratar la dependencia del tabaco en
sinergia con medidas poblacionales de control del
tabaco; que las estrategias deberian basarse en la
evidencia cientifica que demuestra su eficacia; y
que el tratamiento debe ser accesible y asequible.
Ademas, se detallan las medidas esenciales y
eficaces necesarias para promover el abandono

del consumo vy para incorporar el tratamiento del
tabaquismo tanto en los programas de control del
tabaco como en los sistemas sanitarios nacionales.
En particular, las siguientes:

e Se alienta a las Partes a fortalecer o crear una
infraestructura sostenible que favorezca los intentos
de abandonar el consumo, que asegure a los
consumidores que deseen dejarlo un amplio acceso
a apoyo y que proporcione recursos sostenibles
para garantizar que ese apoyo esté disponible.

e Se definen las medidas fundamentales y
eficaces necesarias: programas educativos y de
comunicacion de masas, integracion del consejo
breve en todos los sistemas de atencion sanitaria,
lineas telefénicas de ayuda al abandono del

tabaco, servicios especializados de tratamiento
de la dependencia del tabaco y disponibilidad de
medicamentos.

e Seinsta a las Partes a que compartan sus
experiencias y colaboren para facilitar el desarrollo
y el fortalecimiento de mecanismos de apoyo
para el abandono del tabaco y el tratamiento de la
dependencia del tabaco.

En el cuadro 6 se ofrecen detalles de la disponibilidad
de tratamiento de la dependencia del tabaco y la
cobertura de los costos de ese tratamiento en los
paises de la Region. En el cuadro 7, informacion
adicional sobre la disponibilidad de tratamiento de

la dependencia del tabaco en diferentes niveles

de atencion y la cobertura de los costos de ese
tratamiento en los distintos paises de la Region.

“Cada Parte, dentro de un periodo de

tres anos a partir de la entrada en vigor

del Convenio para esa Parte, adoptara y
aplicara, de conformidad con su legislacion
nacional, medidas eficaces para conseguir
lo siguiente:

a) que en los paquetes y etiquetas de
los productos de tabaco no se promocione
un producto de tabaco de manera falsa,
equivoca o enganosa [...]; y

b) que en todos los paquetes y envases
de productos de tabaco y en todo el
empaquetado y etiquetado externo de
los mismos figuren también advertencias
sanitarias que describan los efectos
nocivos del consumo de tabaco, y

que puedan incluirse otros mensajes
apropiados [...]".

CMCT, articulo 11.1

13 Si bien en el informe de la OMS se provee informacién sobre las medidas W (advertir sobre los peligros del tabaco) del paquete MPOWER, relativas a las advertencias sanitarias
en el empaquetado y el etiquetado de los productos de tabaco vy la realizacion de campafnas medidticas de contrapublicidad, en este informe solo se provee informacion sobre las

advertencias sanitarias en el empaquetado.
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Al igual que acontece con el blogue de medidas P
del paquete MPOWER, relacionadas con proteger

a la poblacion de la exposicion al humo de tabaco,
las medidas del conjunto W son de las que han
avanzado més en la Region, donde 18 paises’™
presentan advertencias sanitarias en el nivel més
alto de aplicacion (figura 31). Estos pafses tienen
advertencias gréaficas que ocupan 50% o mas de las
superficies principales del empaquetado y cumplen
con todas las recomendaciones establecidas en el
articulo 11 vy las directrices para su aplicacién. Las
normativas mas recientes (ley o reglamento) sobre
estas medidas se han implantado en el Caribe (en
Barbados, Guyana y Santa Lucfa) en el 2017. Sin
embargo, también en forma similar a lo que ocurre
en la legislacion de medidas sobre el humo de tabaco
(medidas P), se ve como desde el 2014 hasta la
fecha solo se han agregado tres nuevos paises. Por
otra parte, un pais (Suriname) dejo de cumplir al més
alto nivel de aplicacion en el 2017 al haber dejado
sin efecto la reglamentacién que mandataba que las
advertencias sanitarias deberian figurar también en
idioma holandés.

FIGURA 31

EI CMCT requiere que esta medida se aplique dentro
de los tres anos de la entrada en vigor del Convenio
para la Parte; sin embargo, aun 13 Estados Parte no
han cumplido con los requerimientos minimos a pesar
de que el plazo establecido ya vencié en todos los
casos.

Las directrices para la aplicacion del articulo

11 proveen informacion mas precisa sobre las
caracteristicas que deben tener las advertencias
sanitarias para que sean mas efectivas. Por ejemplo,
estd comprobado que la eficacia de las advertencias
y los mensajes aumenta con su tamano; asi, las
directrices recomiendan a las Partes que esas
advertencias y mensajes ocupen mas de 50% de
las superficies principales expuestas y, en lo posible,
que “abarquen la mayor parte posible de dichas
superficies”. Asimismo, las directrices ofrecen
precisiones sobre otros elementos de diseno, la
rotacion de las advertencias, el contenido de los
mensajes, etc. (64).

Uruguay es el pais de la Regién con las advertencias de
mayor tamano (80% de ambas caras); ademas, tiene

Evolucién del nimero de paises con normativa de advertencias sanitarias en su nivel

mas alto de aplicacién en la Region de las Américas, 2008-2017

Numero de paises

20
15
12
10
7
5
5 .

2008 2010 2012

Anos

16

15 2017

2016
2014
m 2012
| 2010
W 2008

2014 2016 2017

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2017. Los nimeros sobre las columnas indican el total de paises que presentaban la medida en su nivel mas
alto de aplicacién al 31 de diciembre del afo correspondiente. Algunos nimeros presentan diferencias con el informe del 2016 de la OPS debido a ajustes
en la informacién provista por los paises. Para méas informacion véase el anexo 8.6.

14 Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Canadé, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, Jamaica, México, Panama, Pery, Santa Lucia, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela.
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FIGURA 32 Estado de las politicas sobre advertencias sanitarias en la Regién de las Américas, 2017

Advertencia grande (promedio de frente y dorso
de al paquete de al menos 50%) con todas las
caracteristicas apropiadas.

Igual que en la categoria anterior, exceptuando que
las regulaciones estan pendientes.

Advertencia mediana (promedio de frente y dorso
entre 30% y 49%) con todas las caracteristicas
apropiadas, o advertencia grande en la que faltan de
una a tres caracteristicas apropiadas.

Advertencia mediana en la que faltan una o mas
caracteristicas apropiadas, o advertencia grande en la
que faltan cuatro o mas caracteristicas apropiadas.

Ninguna advertencia o advertencia pequena
(promedio de frente y dorso menor de 30%).

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo
o - - Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

J Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2017. Para mas
informacion véanse el cuadro 8 y la nota técnica.

FIGURASS  Ejemplo de empaqguetado neutro

© Commonwealth of Australia
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CUADRO 8 Caracteristicas de las advertencias sanitarias en el empaquetado de cigarrillos en la
Region de las Américas, 2017

Porcentaje de iAparecen iDescriben | ;Tipo de i Escrita en
las superficies en todo el los efectos |letra, tamaiio el idioma
principales empaquetado | nocivos del y color o los iProhiben
(promedio para la venta al | tabaco para |especificado idiomas
Pais (afio de la normativa)® frente/dorso)® por menor?® la salud?* por ley?®
Antigua y Barbuda -
Argentina (2012) 50-50/50 10 v v 4 v v v v
Bahamas c c 4
Barbados (2017) 60-60-/60 16 v v 4 v v v v
Belice c 1 v v
gg::;)ia (Estado Plurinacional de) 50-50/50 8 v v v v v v v
Brasil (2003) 65-30/100 9 v v v v v v v
Canada (2011) 75-75/75 16 v v 4 v v v v
Chile (2006) 50-50/50 4 v v v v v v v
Colombia 30-30/30 6 v v 4 v v v v
Costa Rica (2013) 50-50/50 12 v v v v v v v
Cuba 30° 5 v v v v v v
Dominica -
Ecuador (2012) 60-60/60 6 v v 4 v v 4 v
El Salvador (2011) 50-50/50 10 v v v v v v v
Estados Unidos de América 50-50/50" 9f v v v v v g v
Granada —
Guatemala 13-25/0 6 v v v v v
Guyana (2017) 60-60/60 h v h Vi v v Vi v
Haiti =
Honduras' 50-50/50 ® v 4 v v v v
Jamaica (2013) 60-60/60 16 v v v v v v v
México (2009) 65-30/100 n v v 4 v v v v
Nicaragua 50-50/50¢ 6" v v vk v k, | v
Panama (2005) 50-50/50 5 v v v v v v v
Paraguay 40-40/40 4 v v v v v v
Pera (2011) 50-50/50 12 v v v v v v v
Republica Dominicana c 1 v v v
Saint Kitts y Nevis =
Santa Lucia (2017)° 50-50/50 16 4 v v v v v v
San Vicente y las Granadinas =
Suriname 50-50/50 6 v v v v v v
Trinidad y Tabago (2013) 50-50/50 24 v v v v v v Y/m
Uruguay (2005)" 80-80/80 4 v v v v v v v
x:;l(ezzot:;l)a (Repiiblica Bolivariana 65-30/100 12 v v v v v v
Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del f  Normativa adoptada, pero no aplicada al 31 de diciembre del 2016. Reglamentacién
Tabaco de la OPS/OMS. pendiente.
Nota: Informacion disponible al 31 de diciembre de 2017. g Deben desarrollarse reglas administrativas para promulgar advertencias sanitarias gréficas.
a Solo para los paises con advertencias sanitarias grandes y con todas las caracterfsticas, h  Regulacién pendiente.

segun la nota técnica.
b Caracteristicas usadas para la clasificacién de las normativas, de acuerdo con la nota técnica.

i Laley establece que el reglamento deberd incorporar estos elementos.

j No existe una normativa que establezca las imagenes. El ente rector provee los
¢ No se especifica en la ley. requerimientos sobre advertencias en comunicacion directa con las empresas.

d Las siguientes reglamentaciones sobre las advertencias sanitarias del tabaco se han k Normativa adoptada en el 2010, pero sin regular ni aplicar al 31 de diciembre del 2016.
valorado de acuerdo a los siguientes documentos: Barbados: Servicios de salud |
(empaquetado y etiquetado de productos de tabaco), Regulaciones, 2017, Acta de
salud pablica, CAP. 44; Santa Lucia: Norma Nacional de Santa Lucfa SLNS 27: 2016,
Especificacion para el etiquetado de productos de tabaco (CRS 26: 2013, MOD). Ninguno de
esos documentos especifica la fecha de entrada en vigor o |a fecha de implementacién.

Datos no aprobados por las autoridades nacionales.
Normativa adoptada, pero no aplicada al 31 de diciembre del 2016.
Solo se permite una presentacion Gnica por marca.

= 3

. L — Laley no establece advertencias sanitarias.
e Por ley, las advertencias deben ocupar 30% de cada superficie principal 0 60% de una de ellas.
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FIGURA 34 Advertencia sanitaria en lengua
guarani (Paraguay)

nemomba’asyvaita

© OPS

una normativa de presentacion Unica, lo que implica
gue no puede comercializarse en el pais méas que una
presentaciéon para cada marca de tabaco. Otros paises
tienen advertencias sanitarias que ocupan mas de
50% de ambas caras del empaquetado, como Canada
(75%) y Barbados, Ecuador, Guyana y Jamaica (60%).
Cabe destacar que Brasil, México y Venezuela tienen
advertencias que ocupan 100% de una de las caras
principales, y 30% de la superficie de la otra cara.

Las directrices también definen el empaquetado neutro
o sencillo y recomiendan a las Partes considerar la
posibilidad de adoptar medidas encaminadas a “restringir
o prohibir en el empaquetado la utilizacion de logotipos,
colores, imagenes de marca o informacién promocional
que no sean el nombre comercial o el nombre del
producto en un color y tipo de letras corrientes” (64). A
la fecha, 11 paises en el mundo cuentan con legislacion
de empaquetado neutro: Australia, primer pais en aplicar
la medida en el 2012; Francia y el Reino Unido, que
aplican la medida desde el 2017; Irlanda, Nueva Zelanda
y Noruega, que aplicaran la medida por completo en el

15 Brasil, Colombia, Guyana, Panama, Suriname y Uruguay.

2018, y Hungria y Eslovenia, que lo hardn en el 2019.
Rumania, Tailandia y Georgia cuentan con legislaciones
aprobadas, pero aun no disponen de las regulaciones
necesarias para su implementacion (65). En la Region de
las Américas, Chile, Panama, Uruguay, Ecuador, Brasil y
Canadé estan considerando esta medida.

El empaquetado neutro también esta recomendado en
las directrices para la implementacion del articulo 13,
referente a la prohibicion de la publicidad, la promocién
y el patrocinio (64), por lo que esta medida contribuye
al cumplimiento de dos articulos del CMCT. Por

un lado, ayuda a aumentar la efectividad de las
advertencias sanitarias, lo que permite corregir la falla
en el mercado de los productos de tabaco referida a la
existencia de informacion imperfecta sobre la magnitud
de los riesgos para la salud causados por el tabaco

(66, 67); por otro lado, elimina la posibilidad de que el
paquete se utilice para promocionar el producto o para
confundir a los consumidores sobre sus caracteristicas.

En la figura 33 se presenta el estado de la aplicacién
de las advertencias sanitarias en la Region.

Los requisitos especificos establecidos en cada pals
para las advertencias sanitarias en los paquetes de
tabaco se presentan en el cuadro 8.

"“Cada Parte, de conformidad con

Su constitucion o sus principios
constitucionales, procedera a una
prohibicién total de toda forma de
publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco [...] dentro de un plazo de cinco
anos a partir de la entrada en vigor del
Convenio para la Parte en cuestion”.

CMCT, articulo 13.2

La prohibicion de la publicidad, la promocion y el patro-
cinio del tabaco es otra de las medidas que han tenido
pocos avances en la Region. Al momento de redactar

este informe, seis paises’® tienen legislacion al mas
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FIGURA 35

Evolucién del nimero de paises con normativa de prohibicion total de la publicidad, la

promocioén vy el patrocinio del tabaco en su nivel mas alto de aplicacion en la Regiéon de

las Américas, 2008-2017

Numero de paises
7
6

N W A

2008 2010 2012

Anos

2017
w2014
| 2012
| 2010
W 2008

2014 2016 2017

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Datos disponibles al 31 de diciembre del 2017. Los nimeros sobre las columnas indican el total de paises que presentaban la medida en su nivel mas

alto de aplicacién al 31 de diciembre del afo correspondiente.

alto nivel de aplicacién de esta medida (figura 35).

Los Ultimos paises que se sumaron fueron Suriname
en el 2013, Uruguay en el 2014 y Guyana, reciente-
mente, en el 2017. Esta es otra de las medidas que,
segun lo estipulado en el CMCT, tienen un plazo de
cinco anos para su aplicacion. De los 24 Estados Parte
de la Regién que aun no han cumplido con este
mandato, para 23 de ellos ya expird el plazo de cinco
anos desde la entrada en vigor del Convenio.

La evidencia y las propias palabras de la industria
tabacalera, extraidas de sus documentos internos,
muestran que el reclutamiento de nuevos fumadores
es crucial para la supervivencia de la industria (68),

y para ello son fundamentales sus actividades de
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco. En este
sentido, la industria tiene dos publicos como objetivos
importantes: los jovenes, que son mas susceptibles
al inicio del consumo, y las mujeres, que en general,
salvo algunas excepciones, como ya se ha comentado,
consumen productos de tabaco en menor proporciéon
que los hombres, por lo que constituyen ain un
atrayente nicho de mercado. La publicidad, promocién
y patrocinio del tabaco asocia el entretenimiento, la
felicidad, la belleza y los eventos deportivos, entre
otros, con el consumo de tabaco, algo que hace muy

deseable dicho consumo a los ojos del publico objetivo.

Por otra parte, su presencia generalizada en diferentes
medios lo “normaliza”, y se presenta asi como un

producto mas de consumo, haciendo mas dificil que se
comprendan los riesgos que conlleva (69).

Las directrices para la aplicacion del articulo 13 reafirman
el concepto de que una prohibicién de la publicidad,

la promocién y el patrocinio del tabaco resulta eficaz
solamente si es total. La comunicacién mercadotécnica
contemporanea tiene un enfoque integrado de la
publicidad y la promocién de la compra y la venta de
productos. La misma incluye la comercializacion directa,
las relaciones publicas y los métodos mercadotécnicos
de venta personal o interactiva en linea. Si se prohiben
solamente determinadas formas de publicidad directa,
la industria tabacalera inevitablemente reorientara

sus gastos hacia otras estrategias publicitarias y de
comunicacion, y recurrird a modalidades creativas e
indirectas para promover los productos de tabaco y su
consumo, especialmente entre los jovenes.

Por ello, las directrices hacen especial mencién a
algunos elementos que a veces no se reconocen como
estrategias de publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco, como la extension y el uso comun de marcas,
la representacion de los productos de tabaco o sus
marcas en los medios de entretenimiento —algo que
puede ejercer una fuerte influencia en el consumo de
tabaco, en particular entre los jévenes—Ias actividades
de responsabilidad social corporativa de la industria
tabacalera y, por ultimo, el paquete en si mismo.
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CUADRO 9 Normativa de prohibicién de la publicidad, la promocién y el patrocinio del tabaco en
los diferentes medios en la Region de las Américas, 2017

Publicidad directa

Vallas publicitarias Exhibicion del

Television y radio Revistas y y anuncios al aire producto en los
Pais (afio de la normativa)® nacional® periddicos locales® Puntos de venta® puntos de venta
Antigua y Barbuda
Argentina
Bahamas
Barbados
Belice

Bolivia (Estado Plurinacional de)
Brasil (2011)

Canadé

Chile

Colombia (2009)

Costa Rica

Cuba

Dominica

Ecuador

El Salvador

Estados Unidos de América
Granada

Guatemala

Guyana (2017)

Haiti

Honduras

Jamaica

México

Nicaragua

Panama (2008)

Paraguay

Pera

Republica Dominicana

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucia

San Vicente y las Granadinas
Suriname (2013)

Trinidad y Tabago

Uruguay (2014)

Venezuela (Replblica Bolivariana de)

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.
Notas: Informacion disponible al 31 de diciembre del 2017.

a Solo para pafses con prohibicion completa de la publicidad, la promacion y el patrocinio del tabaco.

b Caracteristicas usadas para la clasificacion, segun la nota técnica.

¢ No hay una prohibicién explicita de la exhibicion de productos de tabaco en el punto de venta, pero la prohibicién puede estar implicita debido a una prohibicién total de la publicidad y la
promocion del tabaco.

d  Se permite solo en el interior, no puede ser vista desde el exterior y no puede ser mayor de 1 m2.

e Datos no aprabados por las autoridades nacionales.
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CUADRO 10 Normativa de prohibicién de la publicidad, la promocién y el patrocinio del tabaco, segun
las diferentes formas de publicidad indirecta, en la Regiéon de las Américas, 2017

Prohibicion de la
publicidad del patrocinio
Colocacion | Aparicion de | financiero o de otro tipo,

Distribucion de marcas productos | o del apoyo por parte de
gratuita por de tabaco en | de tabaco en | la industria tabacalera
correo u Descuentos Extension | Uso comin | television o | television o | de eventos, actividades o

Pais (afio de la normativa)® otros medios® | promocionales® | de marca®° | de marcas® | peliculas® peliculas® individuos®
Antigua y Barbuda

Argentina v v v v v v v
Bahamas

Barbados

Belice

Bolivia (Estado Plurinacional de) v
Brasil (2011) v v v v v Ve
Canada v v v v
Chile v v v v

Colombia (2009) v v v Vv v v v
Costa Rica v v v 4 v
Cuba

Dominica

Ecuador v v v v v

El Salvador v v v v v
Estados Unidos de América g g g

Granada

Guatemala v v

Guyana (2017) v v v v v v v
Haiti

Honduras

Jamaica

México v v v v
Nicaragua g

Panama (2008) v v v v v v v
Paraguay v v v v
Perd

Repablica Dominicana

Saint Kitts y Nevis

Santa Lucia

San Vicente y las Granadinas

Suriname (2013) v v v v v 4
Trinidad y Tabago v v
Uruguay (2014) v v v v v v v
Venezuela (Replblica Bolivariana de) v v

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Notas: Informacion disponible al 31 de diciembre del 2017.

a Solo para normativas con prohibiciones completas de la publicidad, la promacion y el patrocinio del tabaco.

b Caracteristicas usadas para la clasificacion, segin la nota técnica.

¢ Nombre de una marca de tabaco usado en productos no tabaquicos.

d  Nombre de un producto no tabaquico usado en productos de tabaco.

e Laley prohibe el patrocinio de actividades culturales y deportivas. Sin embargo, la ley no prohibe el patrocinio de otros tipos de eventos y actividades ni de individuos.

f  Aunque la ley no prohibe explicitamente que se utilicen marcas de productos que no son de tabaco en productos de tabaco (uso comdn de marcas) ni da una definicion de la publicidad y la
promocion del tabaco, interpretamos que el uso comin de marcas entra dentro de la prohibicion actual de todas las formas de publicidad y promocion puesto que este pafs es Parte en el
CMCT y se entiende que la definicion del CMCT es aplicable.

g Datos no aprobados por las autoridades nacionales.
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El término “extensién de marca” se aplica cuando un
nombre de marca, un emblema, una marca comercial,
un logotipo, una insignia comercial o cualquier otro rasgo
distintivo (incluidas las combinaciones distintivas de
colores) de un producto de tabaco se vincula a un producto
0 un servicio no tabacalero, de tal manera que se tienda
a asociar el producto de tabaco con el producto o servicio
no tabacalero. El “uso comun de marcas”, por su lado, se
refiere al fendmeno inverso: cuando un nombre de una
marca, un emblema, una marca comercial, un logotipo,
una insignia comercial o cualquier otro rasgo distintivo
(incluidas las combinaciones distintivas de colores) de un
producto o servicio no tabacalero se vincula a un producto
de tabaco 0 a una empresa tabacalera con el mismo
objetivo de establecer una asociacion entre ambos.

Con creciente frecuencia las empresas tabacaleras
procuran dar una imagen de buena ciudadania
empresarial mediante contribuciones a causas
meritorias u otras formas de promover elementos
“socialmente responsables” en el marco de sus politicas

empresariales. Las directrices recomiendan prohibir las
contribuciones de la industria tabacalera con estos fines,
porque esto constituye una forma de patrocinio.

Por ultimo, como ya se menciond en la seccion
referida a las advertencias sobre los peligros del
tabaco, el paquete en si mismo puede ser utilizado
como un vehiculo de publicidad y promocién vy el
empaquetado neutro puede eliminar esta posibilidad.
Por otra parte, la exhibicion de los productos de
tabaco en puntos de venta constituye también una
forma de publicidad y promocién. Se estima que en
un entorno donde muchas acciones de publicidad

y promocion estan prohibidas, pero se sigue
permitiendo la exhibicién del producto, esta puede
aumentar las ventas entre 10% y 28%, la mayoria de
ellas como resultado de compras impulsivas (70).

Las directrices recomiendan que las Partes prohiban
absolutamente toda exhibicién y visibilidad de productos
de tabaco en los puntos de venta, incluidos los puntos de
venta al por menor fijos y los vendedores ambulantes. En

FIGURA 36 Estado de las politicas de prohibicién de la publicidad, la promocion y el patrocinio del
tabaco en la Regién de las Américas, 2017

Prohibicion de todas las formas de publicidad directa
e indirecta.

Prohibicion en la television nacional, la radio y los
medios impresos, asi como algunas pero no todas
las demas formas de publicidad directa e indirecta.

Prohibicion en la television, la radio y los medios
impresos nacionales solamente.

Ausencia completa de prohibiciones o prohibicion
que no cubre al menos la television, la radio y los
medios impresos a nivel nacional.

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del
Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

Nota: Para méas informacion véanse los cuadros 9y 10
y la nota técnica.
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la Regidn, cinco paises’® han prohibido la exhibicion del
producto en el punto de venta (cuadro 9).

Para mayor informacion las directrices también
proveen una lista indicativa, no exhaustiva, de las
posibles formas de publicidad, promocién y patrocinio
del tabaco desde el punto de vista del CMCT (64).

En la figura 36 se muestra el estado de las politicas
que prohiben la publicidad, la promocion vy el
patrocinio del tabaco en la Region de las Américas.
En los cuadros 9y 10, por otra parte, se presentan
las formas de publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco que estan completamente prohibidas a nivel
nacional en los Estados Parte. En este sentido, se
entiende como prohibicion completa en un medio

o forma de comunicaciéon cuando la publicidad, la
promocion y el patrocinio del tabaco estan totalmente
prohibidos en ese medio o forma de comunicacion,
sin excepciones por publico objetivo u horario.

“Las Partes reconocen que las medidas
relacionadas con los precios e impuestos
son un medio eficaz e importante para
que diversos sectores de la poblacién,
en particular los jovenes, reduzcan su
consumo de tabaco”.

CMCT, articulo 6.1

La medida que menos progreso ha experimentado
desde el 2008, tanto a nivel mundial como regional, es
la referida a aumentar los impuestos sobre el tabaco
(figura 37). A nivel mundial, el nUmero de paises que
se encuentran en el nivel més alto de aplicacion de
esta medida, segun el Informe de la OMS sobre la
epidemia mundial de tabaquismo 2017, aumentd
solamente en 10 paises (de 22 paises en el 2008 a
32 paises en el 2016), a diferencia de otras medidas,
como, por ejemplo, la de empaquetado y etiquetado
de productos de tabaco, que fue implementada por
69 paises mas durante el mismo periodo (de 9
pafses en el 2008 a 78 paises en el 2016) (6). La

16 Guyana, Panama, Suriname, Trinidad y Tabago y Uruguay.

17 Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, Panamé y Santa Lucia.

INFORME SOBRE EL CONTROL DEL TABACO EN LA REGION DE LAS AMERICAS

subutilizacion de las medidas destinadas a aumentar
los impuestos al tabaco se aprecia también a nivel
regional, ya que solamente dos paises de la Region,
Argentina y Chile, aplican impuestos indirectos a

los cigarrillos que representan mas del 75% de su
precio de venta al por menor (porcentaje tomado
como referencia para clasificar a los paises que se
encuentran en el nivel mas alto de aplicaciéon de
esta medida). En la figura 38 se ofrece un panorama
regional de la aplicacion de esta medida.

Si bien los impuestos indirectos comprenden
impuestos selectivos al consumo, impuestos al

valor agregado (IVA) y derechos de importacion, es
importante resaltar que los mas relevantes desde el
punto de vista de la salud publica son los impuestos
selectivos al consumo, dado que estos se aplican
exclusivamente a los productos de tabaco vy, por tanto,
elevan el precio relativo de estos en comparacién con
otros productos y servicios. En linea con esto, la OMS
y las directrices del articulo 6 del CMCT recomiendan
que los impuestos selectivos al consumo representen
como minimo el 70% del precio de venta al
consumidor. Tomando este umbral como referencia,
en el cuadro 11 se aprecia que solo tres paises de la
Regién (Argentina, Cuba y Chile) aplican impuestos
selectivos al consumo que representan como minimo
el 70% del precio de venta al consumidor.

En el cuadro 11 se muestra también el cambio
durante el periodo 2008-2016 en el porcentaje que
los impuestos indirectos y los impuestos selectivos
al consumo representan en relacion con el precio
final de venta al por menor, asi como de los precios
de las marcas més vendidas de cigarrillos. Si bien no
se observa mucho progreso en la Regién en cuanto

a la implementacién de esta medida, principalmente
si se toman en cuenta los porcentajes recomendados
por la OMS, cabe sefalar que varios paises han dado
pasos importantes en la direccion de encarecer los
productos de tabaco. Desde el 2008, el porcentaje del
PIB per capita requerido para comprar 2000 cigarrillos
de la marca mas vendida se ha incrementado en

14 paises, es decir, desde el 2008 los cigarrillos se han
vuelto menos asequibles en 14 paises (cuadro 12).
Asimismo, la proporcién del precio final que
corresponde a impuestos aumentd en nueve paises
maés de diez puntos porcentuales desde el 20077
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FIGURA 37 Entrenamiento sobre economia del control del tabaco para investigadores,
oficiales de gobierno y activistas en Latinoamérica y el Caribe en Washington D.C.,
en febrero del 2018
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FIGURA 38 Evolucion del nimero de paises con impuestos al tabaco en su nivel mas alto de
aplicaciéon en la Region de las Américas, 2008-2016
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Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Nota: Datos disponibles al 31 de julio del 2017. Los nimeros sobre las columnas indican el total de paises que presentaban la medida en su nivel més alto
de aplicacion al 31 de julio del ano correspondiente.
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FIGURA 39 Estado de los impuestos al tabaco en la Regién de las Américas, 2016

€ N\ VR

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

Los impuestos representan mas de 75% del
precio de venta al por menor.

Los impuestos representan entre 51% y 75%
del precio de venta al por menor.

Los impuestos representan entre 26% y 50%
del precio de venta al por menor.

Los impuestos representan 25% o menos del
precio de venta al por menor

No se comunicaron datos o no hay datos
disponibles.

Nota: Datos disponibles al 31 de julio del 2016. Para més informacion véanse el cuadro 11 y la nota técnica.

(cuadro 11). Cabe resaltar también que paises como
Colombia y Perl incrementaron recientemente sus
impuestos selectivos al consumo en un 100% y
157 %, respectivamente’s.

Estos avances han sido posibles, entre otros factores,
gracias a la abundante literatura internacional
existente que da cuenta de la alta efectividad de los
aumentos de impuestos (que aumentan los precios
reales) para reducir el consumo de los productos de
tabaco (71, 72). En el caso de los paises de América
Latina y el Caribe, la evidencia, aunque menos
abundante y mas reciente que la de los paises

de altos ingresos, apunta en la misma direccion.
Una revision sistematica sobre el impacto de los
precios y los impuestos en el consumo de tabaco
en América Latina y el Caribe encontré que existe

una relacién negativa, significativa y fuerte entre el
precio de los cigarrillos y el consumo. En la Regién,
la elasticidad-precio’ promedio es de —0,3 a corto
plazo y de —0,4 a largo plazo. Si bien es necesario
ampliar y profundizar en este tipo de anélisis para,
por ejemplo, conocer el impacto del aumento de los
precios segun las caracteristicas individuales (edad,
sexo, nivel socioeconémico, etc.), los resultados
encontrados muestran que la elasticidad-precio

no difiere significativamente entre los paises de la
Regién con altas prevalencias de consumo y niveles
de ingreso per cépita altos, por una parte, y los paises
con bajas prevalencias de consumo e ingresos per
cépita relativamente bajos, por la otra (73).

Otro factor que ha sido crucial en el avance de
estas politicas, es el mandato claro expresado en el

18 Dada la fecha de corte de este informe (julio del 2016), el aumento de Colombia no se observa en el indicador de impuestos.
19 Grado de respuesta (elasticidad) de la demanda de un producto o servicio en respuesta a los cambios de precio.
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FIGURA 40 Gastos atribuibles al tabaquismo en los sistemas de salud de América Latina, y porcentaje

de esta cifra en relacion con el gasto recuperado mediante impuestos al tabaco, 2015
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63,4%

Fuente: Referencia 22.

articulo 6 del CMCT, que reconoce las medidas de
precios e impuestos como el medio més eficaz para
influir en el consumo de los productos de tabaco. En
el 2014, los Estados Parte en el CMCT, aprobaron

las directrices para la aplicacion del articulo 6 (74).
Estas directrices resaltan que el consumo de tabaco
genera una importante carga econémica para toda

la sociedad y da lugar a importantes externalidades
negativas, incluidos altos costos sanitarios y pérdidas
de productividad derivadas de las enfermedades
atribuibles al tabaco. Las directrices subrayan que los
impuestos no solamente limitan dichas externalidades
mediante la reduccién del consumo y la prevalencia,
sino que también ayudan a cubrir el gasto publico en
salud relacionado con el consumo vy la exposicion al
humo de tabaco.

Las directrices se centran en los impuestos
selectivos al consumo dado que, como se menciond
anteriormente, son los que elevan el precio relativo
de los productos de tabaco en comparacion con otros
productos y servicios. Estos impuestos pueden ser

A

Brasil

US$ 11 941
MILLONES

Argentina

Us$ 3 787
MILLONES

especificos (cuando se establecen en funcién de la
cantidad, por ejemplo, una cantidad fija por cigarrillo
o dependiendo del peso) o ad valorem (cuando se
aplican sobre la base del valor del producto, por
ejemplo, como porcentaje del precio de venta al
publico, el precio del fabricante u otro), y pueden
usarse en forma individual o combinada.

Las directrices resaltan que otros impuestos
indirectos, como el impuesto al valor agregado (IVA)
o el impuesto general sobre las ventas, si bien se
aplican a los productos de tabaco y tienen un efecto
en los precios al por menor, por lo general no afectan
a la relacion de dicho precio con el precio de otros
bienes en la economia; por lo tanto, su efecto para
alcanzar metas de salud publica es menor. Otros
impuestos, como los aplicados sobre la renta y las
contribuciones al fomento de la inversiéon, no estan
comprendidos en el ambito de las directrices.

Las directrices para la aplicacion del articulo 6
enuncian seis principios rectores:
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La determinacion de las politicas tributarias
relativas al tabaco es un derecho soberano de las
Partes.

Los impuestos eficaces sobre el tabaco (que
aumentan el precio real de venta al consumidor)
reducen considerablemente el consumo del
tabaco y su prevalencia.

Los impuestos eficaces sobre el tabaco son una
fuente de ingresos (tributarios) importante.

Los impuestos al tabaco son econémicamente
eficaces y reducen las desigualdades en materia
de salud.

Los sistemas fiscales que conciernen al tabaco
y su administracion deberan ser eficientes y
eficaces.

Las politicas tributarias relativas al tabaco se
deberan proteger contra intereses creados de la
industria tabacalera.

Las directrices, ademas, ofrecen recomendaciones
tanto sobre el disefo como sobre la administracion de
los impuestos al tabaco. En relacion con el diseno, las
directrices recomiendan lo siguiente:

1.

Al establecer o aumentar los niveles de
impuestos al tabaco se debe tener en cuenta la
elasticidad de la demanda con respecto al precio
y a los ingresos, asi como la tasa de inflacién

y los cambios en los ingresos familiares, a fin

de procurar que los productos de tabaco se
vuelvan cada vez menos asequibles; por lo tanto,
se debe considerar la posibilidad de introducir
procesos de ajustes regulares o procedimientos
de reevaluacion periddica de los niveles de
tributacion de los productos de tabaco.

Se debe aplicar el sistema més simple y eficiente
que satisfaga tanto las necesidades de la salud
publica como las fiscales, de manera que se
considere la posibilidad de aplicar sistemas
tributarios especificos o mixtos, con un impuesto
minimo especifico, dado que estos sistemas
tienen ventajas considerables sobre los sistemas
exclusivamente ad valorem, como, por ejemplo,
una menor complejidad para su administracion.

Las tasas tributarias se deben revisar, incrementar
o ajustar de forma periédica, por ejemplo,

Los impuestos no solo limitan las
externalidades negativas provocadas por
el uso y exposicion al tabaco mediante la
reduccion del consumo vy la prevalencia,
sino que también ayudan a cubrir el gasto
publico en salud asociado a él.

anualmente, para tener en cuenta la evolucion
de la tasa de inflacién y del crecimiento de los
ingresos, con miras a reducir la asequibilidad y
el consumo de productos de tabaco y alcanzar
las metas de salud publica vy fiscales en un plazo
determinado.

4. Todos los productos de tabaco se deben gravar
de manera comparable, para evitar incentivar
la sustitucion por productos de tabaco mas
baratos de la misma categoria, o de categorias
mas baratas, en respuesta a los aumentos
de impuestos o de precios al por menor, o
en respuesta a otros efectos conexos de los
mercados.

Sobre la administracién tributaria, el uso de la
recaudacioén para la financiacion del control del tabaco
y la venta libre de impuestos, las directrices incluyen
estas recomendaciones:

1. Se debe asegurar el funcionamiento de sistemas
transparentes de licencias, o de aprobacién o
control equivalentes.

2. Se deben adoptar y emplear medidas y sistemas
de centros de almacenamiento y produccion
para facilitar los controles fiscales respecto a los
productos de tabaco.

3. Afin de reducir la complejidad de los sistemas
de recaudacion fiscal, los impuestos internos se
deben imponer en el punto de fabricacion, de
importaciéon o de despacho para el consumo en el
centro de almacenamiento o produccioén.

4. Se debe exigir por ley que los pagos de
impuestos se transfieran a intervalos fijos, o
mensualmente en una fecha establecida, e
idealmente deberan incluir informacion sobre los
volumenes de produccion o venta, los precios por
marcas y los impuestos adeudados y pagados, y
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podrian incluir informacién sobre los volumenes
de insumo de materias primas.

5. Ademaés, las autoridades fiscales deben permitir
la publicacion de dicha informacion a través de
los medios de difusiéon existentes, incluidos los
medios en linea, teniendo en cuenta las normas
de confidencialidad establecidas en la legislacion
nacional.

6. Establecer medidas para prevenir el
acaparamiento, por ejemplo, limitar la introduccion
en el mercado de volumenes excesivos de
productos de tabaco inmediatamente antes de un
aumento de los impuestos y gravar con el nuevo
impuesto los productos de tabaco ya producidos
o almacenados que no se hubieran suministrado
al consumidor final, incluidos los de venta al por
menor (impuesto a las existencias).

7. Considerar la posibilidad de exigir la aplicacién del
marcado fiscal, a fin de fortalecer el cumplimiento
de la legislacion tributaria.

8. Designar claramente las autoridades encargadas
de la recaudacion fiscal, con las debidas
atribuciones, velar por el intercambio de
informacién entre los organismos encargados de
hacer cumplir la ley y establecer una gama de
sanciones apropiadas con miras a desalentar la
evasion fiscal.

9. Considerar la posibilidad de destinar los ingresos
derivados de los impuestos sobre el tabaco a los
programas de control del tabaco.

10. Considerar la posibilidad de prohibir o restringir las
ventas a viajeros internacionales o la importaciéon
por estos de productos de tabaco libres de
impuestos o derechos de aduana.

Estas ultimas recomendaciones ponen de relieve

gue existen medidas de control y fiscalizacion para
prevenir el comercio ilicito, como las contenidas en

el Protocolo para la Eliminaciéon del Comercio llicito

de Productos de Tabaco. Los impuestos més altos al
tabaco no necesariamente llevan a més contrabando u
otros tipos de evasion de impuestos (7), aunque este
es uno de los argumentos que la industria tabacalera
emplea para desincentivar el uso de politicas tributarias
al tabaco como medida para combatir la epidemia de
tabaquismo. La OMS ha acunado estos argumentos

FIGURA 4T Tacticas SCARE

S - Smuggling and illicit trade: Contrabando
y comercio ilicito

C - Court and legal challenges: Litigios y
otras acciones legales

A - Anti-poor rhetoric: Retérica del perjuicio
a los pobres

R - Revenue reduction: Reduccion de la
recaudacion tributaria

E - Employment impact: Impacto en el empleo

usados por la industria tabacalera bajo el acréonimo en
inglés SCARE, presentado en la figura 41.

Finalmente, aunque no es una préactica extendida,
algunos paises de la Region tienen establecido el uso
de la recaudacion para fines especificos para la salud
(cuadro 13), inclusive para acciones de control de
comercio ilicito, como en el caso de Panama.

3.1 IMPUESTOS AL TABACO COMO POLITICA
BENEFICIOSA PARA TODOS EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

Mark Goodchild
Organizacion Mundial de la Salud, Departamento para
la Prevencion de Enfermedades No Transmisibles

Las medidas impositivas al tabaco han sido una base
fundamental de las actividades de control del tabaco
durante méas de una década; de hecho, en el articulo 6
del CMCT de la OMS se reconoce que los impuestos
son un medio eficaz e importante para reducir la
demanda de tabaco (75, 74). Ademas, recientemente
se ha suscitado un mayor interés en relacién con
estas medidas como herramienta para obtener una
recaudacién sustancialmente mayor en los paises en
desarrollo. Ello se debe en parte a que esos paises
tendran que movilizar més de sus propios recursos
nacionales para financiar el logro de los ODS vy, en
ese contexto, aumentar los impuestos al tabaco es
una de las pocas politicas beneficiosas y libres de
desventajas disponibles para todos los encargados de
formular politicas publicas.
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El alcance de los aumentos de los impuestos al
tabaco para lograr mayor recaudacion fiscal (a la vez
que reduce el consumo) depende en gran medida
de la elasticidad de la demanda en funcién del
precio. De algunos estudios empiricos efectuados
en todo el mundo se desprende que, en el caso

de los cigarrillos, esa elasticidad es relativamente
“inelastica”, es decir, que el cambio porcentual de
la demanda sobre la base del precio es menor que
el cambio porcentual del precio. Dicha inelasticidad
constituye la base econdmica en funcion de la

cual un aumento de los impuestos al tabaco
reduce el consumo de tabaco, pero al mismo
tiempo incrementa la recaudacion tributaria.

Por ejemplo, a escala mundial, la elasticidad de la
demanda en funciéon del precio de los cigarrillos
en los paises en desarrollo tiende a oscilar entre
-0,2 y -0,8, con una concentracién mayor en torno
a un valor de -0,5. Eso significa que un aumento
de 10% en el precio de los cigarrillos reducira el
consumo en alrededor de 5%. En América Latina
también abundan datos de esa indole; asi, en una
revisiéon sistematica efectuada por Guindon et al.
(2015) se concluye que las elasticidades del precio
de los cigarrillos en la Regién probablemente

se sitlen por debajo de —0,5, con estimaciones
combinadas que arrojan una elasticidad de —0,31
(IC: de —0,24 a -0,39) (73). De ello se desprende
que, al igual que en otras regiones del mundo, en
el continente americano la demanda de cigarrillos
es relativamente ineldstica con respecto al precio.

En otro estudio reciente, efectuado por Goodchild

et al. (2017), se usaron distintos estudios
provenientes de América Latina y el Caribe acerca de
la elasticidad-precio para cuantificar el efecto fiscal
gue tendria un aumento del impuesto al consumo de
cigarrillos, a razén de 50% por cajetilla, en todos los
paises en desarrollo de la Region (75). Los resultados
del estudio fueron inequivocos, y se esperaba que la
recaudacion tributaria por cigarrillos aumente en

32% (IC: 27%-37 %), es decir, un monto adicional de
US$ 7000 millones (IC: 6000 millones-8000 millones)
en ingresos impositivos por ano. Al mismo tiempo,

el consumo de cigarrillos se reduciria en un 7%

(IC: 3%-11%). Estos resultados demuestran que los
beneficios fiscales previstos de un aumento de los
impuestos al tabaco son robustos en toda la Regién.
Los tomadores de decisiones sobre politicas deberian
aprovechar esta oportunidad para acelerar sus
avances hacia el logro de los ODS.
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CUADRO 1T Impuestos y precios para un paquete de 20 cigarrillos de las marcas més vendidas en
la Region de las Américas, 2008-2016

2008 2016

Impuestos Impuestos

Precio de un selectivos Precio de un selectivos

paquete de 20 al consumo Impuestos paquete de 20 al consumo Impuestos

cigarrillos de del precio totales del precio cigarrillos de del precio totales del precio

la marca mas de la marca de la marca la marca mas de la marca de la marca

vendida en el mas vendida mas vendida® vendida en el mas vendida mas vendida®

pais (dolares (porcentaje sobre | (porcentaje sobre pais (dolares (porcentaje sobre | (porcentaje sobre

internacionales el precio de el precio de internacionales el precio de el precio de
PPA) venta) venta) PPA) venta) venta)

Antigua y Barbuda 3,77 0,00 14,77 4,94 0,00 15,47
Argentina® 2,36 62,60 69,20 4,35 76,10 80,25
Bahamas 2,66 31,23 31,23 8,97 33,52 40,50
Barbados 513 34,18 47,17 8,06 25,07 39,96
Belice® 4,21 48,00 57,17 4,36 26,00 31
Bolivia (Estado Plurinacional de) 2,18 29,50 41,00 3,52 21,85 39,36
Brasil® 1,98 25,79 57,15 317 31,98 67,95
Canada® 6,31 58,79 64,55 8,54 57,24 66,21
Chile® 3,46 60,40 76,37 5,75 73,16 89,13
Colombia® 1,68 23,80 34,31 2,19 35,72 49,51¢
Costa Rica® 2,54 44,22 55,72 4,37 57,88 69,38
Cuba® 75,00 75,00 70,00 70,44
Dominica® 1,99 12,57 25,61 241 11,26 24,30
Ecuador® 3,55 53,57 64,29 9,58 61,54 73,82
El Salvador 2,81 29,97 41,47 412 41,02 52,52
Estados Unidos de América® "¢ 4,58 31,55 36,57 6,43 37,81 43,01
Granada 3,26 0,00 40,50 4,68 31,80 46,73
Guatemala 3,08 41,07 51,79 412 38,27 48,98
Guyana 2,38 14,25 28,04 2,97 10,89 24,68
Haiti 3,36 8,26 31,13
Honduras® 2,12 32,20 45,25 3,95 19,06 34,31
Jamaica® 9,26 29,63 43,88 14,30 28,27 44,48
México 3,99 48,13 61,17 5,67 53,50 67,29
Nicaragua® 2,82 6,74 19,79 4,36 22,05 35,09
Panaméa 4,02 21,33 36,59 117 43,48 56,52
Paraguay® 0,50 6,42 15,52 0,83 8,31 17,40
Perde 2,86 25,21 41,18 6,63 34,29 49,54
Repiblica Dominicana® 5,88 43,24 57,03 7,28 41,96 57,21
Saint Kitts y Nevis 291 6,52 18,20 4,43 4,03 19,76
Santa Lucia 372 28,25 30,08 4,83 39,11 53,09
San Vicente y las Granadinas® 31 3,11 16,15 3,60 7,65 20,69
Suriname® 344 48,40 57,85 5,54 55,98 63,90
Trinidad y Tabago 3,22 23,64 36,69 7,48 14,65 25,76
Uruguay® 3,49 47,719 65,82 5,01 47,47 65,51
Venezuela (Reptiblica Bolivariana de) 6,07 68,16 70,79 22,12 67,57 73,04

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

a PPA: délares internacionales con paridad de poder adquisitivo.

Incluye los impuestos al consumo, las tarifas aduaneras aplicables, el impuesto al valor agregado (IVA) y otros impuestos indirectos.

El pais ha aumentado los impuestos al tabaco desde el 2014; sin embargo, debido a la variabilidad de los precios, el efecto no se aprecia necesariamente en los indicadores de impuestos.

La OMS ha empleado las tasas subnacionales y las tasas nacionales de impuestos al consumo para reflejar una tasa de impuestos promedio para Canadd. Consecuentemente, las tasas de
impuestos reportadas son diferentes a las tasas expuestas. El precio mostrado es un promedio ponderado por las ventas del precio de la marca més vendida en Canada.

e Endiciembre del 2016, después de la fecha de cierre del informe mundial, el Congreso aprobé un aumento de 100% del componente especifico del impuesto al consumo de cigarrillos y
tabaco elaborado. La medida también incluy6 un aumento adicional de 50% en enero del 2018 y ajustes anuales a partir de enero del 2019 equivalentes al cambio anual en el indice de
precios al consumidor mas cuatro puntos porcentuales. Como resultado, se estima que actualmente los impuestos representan mas de 50% del precio y podrian llegar a 60% en el 2019.

f  El precio es un promedio ponderado por las ventas de los precios estatales; los impuestos incluyen los impuestos federales y un promedio ponderado de los impuestos a las ventas en los
estados.

g Datos no aprobados por las autoridades nacionales.
.. No se informaron datos o no hay datos disponibles.

a o o
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CUADRO 12 Cambios en la asequibilidad de las marcas de cigarrillos méas vendidas en la Regién de
las Américas, 2008-2016

i Se han vuelto

Porcentaje del PIB per capita requerido para comprar
menos asequibles

2000 cigarrillos de la marca mas vendida®

los cigarrillos del

2014 al 20167

Antigua y Barbuda 1,47 1,78 1,71 2,06 1,91 Si No®
Argentina 1,31 1,32 1,27 1,35 2,16 Ninglin cambio® Si
Bahamas 1,10 1,17 2,10 2,93 3,69 Si Si
Barbados 3,30 3,42 3,62 4,44 4,58 Si Si
Belice 5,88 5,79 541 5,23 5,39 No? Si
Bolivia (Estado Plurinacional de) 437 4,32 4,38 463 5,02 Si Si
Brasil 1,48 1,64 1,76 2,02 2,05 Si Si
Canada® 1,58 1,77 1,62 1,65 1,84 Ninglin cambio® Si
Chile 1,91 1,82 2,20 2,04 2,37 Si Si
Colombia’ 1,64 1,57 1,59 1,56 1,54 No¢ No
Costa Rica 2,05 1,85 2,59 2,81 2,67 Si No®
Cuba 13,00 o 10,86
Dominica 2,01 1,86 2,29 2,11 2,17 Ninglin cambio® Si
Ecuador 3,98 3,67 4,59 4,86 8,77 Si Si
El Salvador 3,92 4,94 4,97 4,88 4,60 Ninglin cambio® No
Estados Unidos de América®" 0,95 1,18 1,18 1,14 1,12 Ningln cambio® No
Granada 2,80 3,77 3,24 3,32 Ningtin cambio® Si
Guatemala 4,63 587 5,36 5,59 5,21 Ninglin cambio® No®
Guyana 4,59 4,91 3,90 3,61 379 No¢ Si
Haiti . 18,81
Honduras 4,98 6,77 1,14 6,91 7,34 Si Si
Jamaica 11,04 13,79 13,91 14,52 16,02 Si Si
México 2,54 2,58 3,00 3,12 2,97 Si No®
Nicaragua 714 8,59 6,69 7,66 8,24 Ninglin cambio® Si
Panama 2,83 412 3,54 3,38 3,11 Ninglin cambio® No
Paraguay 0,75 0,86 0,89 0,72 0,88 Ninglin cambio® Si
Per 3,22 3,18 3,14 3,31 5,02 Ninglin cambio® Si
Repiblica Dominicana 5,58 5,74 5,28 5,22 4,55 No¢ No
Saint Kitts y Nevis 1,28 1,79 2,10 1,92 1,85 Ninglin cambio® No
Santa Lucia 3,45 3,21 4,22 3,34 4,20 Ningtin cambio® Si
San Vicente y las Granadinas 3,14 3,21 3,52 2,80 3,16 Ninglin cambio® Si
Suriname 2,67 2,66 2,80 2,87 4,31 Si Si
Trinidad y Tabago 1,05 1,50 1,58 1,86 2,54 Si Si
Uruguay 2,38 2,94 2,47 2,02 2,31 Ningtin cambio® Si
Venezuela

(Republica Bolivariana de) S e ik i et Si Si

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6.

a Calculo realizado usando los precios (en moneda local) de un paquete de 20 cigarrillos de la marca més vendida de diferentes ediciones de este informe y estimaciones del PIB per capita de
la base de datos de perspectivas de la economia mundial del FMI, abril del 2017 (https://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2017/01/weodata/index.aspx).

b Los cigarrillos se encarecieron entre el 2012 y el 2014, pero se volvieron mas asequibles entre el 2014 y el 2016.

¢ No ha habido cambios en la asequibilidad desde el 2008. Se considera que no ha habido cambios si la tasa de crecimiento de minimos cuadrados no es estadisticamente significativa a
nivel de 5%.

d Lamarca mas vendida de cigarrillos se ha vuelto més asequible desde el 2008.
e Las cuotas de mercado subnacionales se han utilizado para calcular el precio promedio de los cigarrillos en Canada.

f Endiciembre del 2016, después de la fecha de cierre del informe mundial, el Congreso colombiano aprobé un aumento de 100% del componente especifico del impuesto al consumo de
cigarrillos y tabaco elaborado. La medida también incluyé un aumento adicional de 50% en enero del 2018 y ajustes anuales a partir de enero del 2019 equivalentes al cambio anual en el
indice de precios al consumidor mas cuatro puntos porcentuales. Como resultado, se estima que actualmente los impuestos representan més de 50% del precio y podrian llegar a 60% en el
2019.

g El precio por afio es un promedio ponderado de los precios estatales en los Estados Unidos.
h  Datos no aprobados por las autoridades nacionales.
.. Datos no disponibles.
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CUADRO 13 UUso de impuestos al tabaco con fines especificos para la salud, al menos parcialmente,
en la Regién de las Américas, 2016

Argentina?

Colombia®

Costa Rica

El Salvador

Estados Unidos de América

Guatemala

Jamaica

Panama

Uso de los impuestos

Elimpuesto adicional de emergencia esta establecido por la Ley 24625, del afio 1995, y tiene como propésito el
financiamiento de programas sociales o de salud, del Programa del Cambio Rural y del Programa Social-Agropecuario.

Del impuesto especifico al consumo de cigarrillos y tabaco, 16% se destina al deporte segin la Ley 1393 del 2010°.
Asimismo, la totalidad de la sobretasa al consumo de cigarrillos (10% sobre el precio de venta al ptblico) debe
destinarse a la salud de la siguiente manera: 1) universalizacion del aseguramiento, 2) unificacion de los planes de
aseguramiento de los regimenes contributivo y subsidiado, y 3) financiacion de los servicios prestados a la poblacion
pobre en aspectos no cubiertos por subsidios a la demanda. Esto se defini6 en el articulo 7 de la Ley 1393, del 2010, y
los criterios de uso de estos recursos estan reglamentados por el Decreto 1124, del 2011. Tanto el impuesto especifico
(incluido su componente destinado al deporte) como la sobretasa son rentas administradas por los departamentos y el
Distrito Capital. El impuesto sobre el valor agregado (IVA) y los tributos aduaneros son nacionales y no tienen un destino
especial.

La Ley General de Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud (Ley 9028, del 2012), en su articulo 29, establece
que los recursos que se recauden por esta ley se deberan manejar en una cuenta especifica, en uno de los bancos
estatales de la Republica, de conformidad con la Ley de Administracion Financiera, con el fin de facilitar su manejo y
para que la Tesoreria Nacional pueda girarlos mensualmente, directa y oportunamente. Se distribuirén de la siguiente
manera:
a) Un60% de los recursos iran a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), para que sean utilizados en:
1. Eldiagnéstico, el tratamiento y la prevencién de enfermedades asociadas al tabaquismo.
2. Elfortalecimiento de la Red Oncoldgica Nacional, para que sea utilizado en la prevencion,
el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos del cancer.
b) Un 20% se destinara al Ministerio de Salud, para que cumpla las funciones encomendadas en la Ley General de
Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud.
c) Un 10% se destinara al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), para el cumplimiento de los fines
establecidos en la ley citada anteriormente.
d) Un10% se destinara al Instituto Costarricense del Deporte y la Recreacion (ICODER) para el cumplimiento de sus
funciones vinculadas con el deporte y la recreacion.

EI 35% de la recaudacion por impuestos al tabaco, alcohol, armas y explosivos (o un minimo de US$ 20 millones al aio)
se asignan al Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), seglin la ley especial para la constitucion de ese fondo.

Varia segun el estado. Los fondos recaudados se emplean para financiar diferentes acciones, muchas de ellas de salud.
EI 100% de la recaudacion del impuesto ad valorem se destina a programas de salud, segin el Decreto 61-77, de 1977.

Segln el acta para la creacion del Fondo Nacional de Salud del 2003, 5% del impuesto selectivo al consumo (incluyendo
los productos de tabaco) se destinan al Fondo Nacional de Salud. Segin la Medida de Ingresos del 2008/2009
(documentada en el Papel Ministerial nimero 23), el porcentaje del impuesto selectivo al consumo de los productos de
tabaco asignados al Fondo Nacional de Salud se aumentd a 20%.

Segun la Ley 69, del 2009, de lo recaudado por el impuesto selectivo al consumo de tabaco, 20% va al Instituto Onco-
l6gico Nacional, 20% al Ministerio de Salud para actividades de prevencion y tratamiento de enfermedades causadas
por el consumo de tabaco y 10% a la Autoridad Nacional de Aduanas para actividades de prevencion y persecucion del
contrabando de productos de tabaco.

Fuente: Elaborado a partir de la referencia 6 y datos del Equipo Regional de Control del Tabaco de la OPS/OMS.

a Argentina, ademas, establece el Fondo Especial del Tabaco, que es una contribucién especifica establecida por la Ley 19800 para atender los problemas econémicos y sociales de las areas

tabacaleras.

b El 29 de diciembre del 2016, mediante la Ley 1819y después de la fecha de cierre del informe mundial, el Congreso colombiano aprobé un aumento de 100% del componente especifico
del impuesto al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado. La medida también incluyé un aumento adicional de 50% en enero del 2018 y ajustes anuales a partir de enero del 2019
equivalentes al cambio anual en el indice de precios al consumidor més cuatro puntos porcentuales. Como resultado, se estima que actualmente los impuestos representan mas de 50%
del precio y podrian llegar a 60% en el 2019. Asimismo, la mencionada ley establece que los ingresos adicionales recaudados por efecto del aumento de la tarifa del impuesto al consumo
de cigarrillos a partir del 2017 sean destinados a financiar el aseguramiento en salud.

¢ Tarifa establecida en el parrafo 1 del articulo 5. El impuesto al cigarrillo destinado al deporte se cre6 por la Ley 30, de 1971.
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Desafios y lecciones aprendidas

Los avances para la salud publica en el ambito del
control del tabaco estan bajo la perpetua amenaza de
que sus efectos se vean contrarrestados por viejos
y nuevos desafios. La inclusién de nuevos productos
en el mercado que amenazan con convertirse en
productos de moda, como los productos de tabaco
calentado o los productos con sabores que buscan
atraer a los consumidores mas jovenes, se suman

al desafio planteado por los sistemas electrénicos
de administracion de nicotina (SEAN), los sistemas
similares sin nicotina (SSSN) y las pipas de agua
(estas Ultimas son un producto antiguo, pero su uso
se esta expandiendo a regiones donde previamente
no se usaban, como es el caso de la Region de las
Américas). Dada la corta vida de estos productos,

la industria aprovecha para hacer reclamos sobre
salud no comprobados sobre la seguridad de su uso.
En linea con esta estrategia de mercadeo, como se
vera mas adelante, Philip Morris Internacional ha
creado la Fundacién para un Mundo Libre de Humo
como parte de su “compromiso” de un futuro libre
de humo de tabaco, con el propdsito de promover

la aceptaciéon de estos productos tanto en el publico
como en el &mbito académico y sanitario.

El area del comercio internacional también ha sido
una fuente de desafios para el control del tabaco,
pero, como se vera también en este capitulo, una
fuente de lecciones aprendidas, que seran de utilidad
no solo para el control de los productos de tabaco,
sino también para otros tipos de productos, como

el alcohol o las bebidas azucaradas, las cuales son
también factores de riesgo para las enfermedades no
transmisibles.

4.1 INDUSTRIA TABACALERA:
UN CONTINUO DESAFIO

Eduardo Bianco
Coordinador regional para Latinoamérica de la
Alianza para el Convenio Marco

El CMCT ha tenido un impacto significativo en

la Regién. Si bien falta mucho para lograr su
implementacion integral, sin ninguna duda ha
contribuido a disminuir la aceptabilidad social del
tabaquismo, lo que se ha traducido en un descenso

en las ventas y la prevalencia del consumo de
tabaco, aunque en forma dispar entre los paises
de la Region (20).

“A la hora de establecer y aplicar sus
politicas de salud publica relativas al
control del tabaco, las Partes actuaran de
una manera que proteja dichas politicas
contra los intereses comerciales y

otros intereses creados de la industria
tabacalera, de conformidad con la
legislacion nacional”.

CMCT, articulo 5.3

La industria tabacalera ha sentido su impacto e

incluso algunos operadores comerciales pronostican

la desaparicion de los cigarrillos para las proximas
décadas (76). Pero esta industria, con enormes recursos
y posibilidades, no espera pasivamente su extincion,
sino que estéa en alerta maxima y dando una feroz e
inteligente lucha. No se conoce a cabalidad cuél es su
estrategia, ni si cada compania hace su “juego” de
manera independiente o si existe un acuerdo entre ellas.

Lo visible, al menos en la Region de la Américas, es
que siguen apoyandose en las viejas tacticas (aunque
con mayor agresividad): haciendo cabildeo directo,
sobre todo en los ministerios de finanzas y también

a niveles més altos del gobierno, para oponerse

a los aumentos de los impuestos al tabaco, a la
prohibicion de la publicidad o al empaquetado neutro
(77). Y seguirédn haciéndolo, hasta que se aprueben
regulaciones para implementar el articulo 5.3 y se
establezcan mecanismos nacionales de coordinacion
interministeriales y multisectoriales, con inclusion de la
sociedad civil.

Ademds, con los sistemas electronicos de
administracion de nicotina y los sistemas similares
sin nicotina y otros productos nuevos, como los
productos de tabaco calentado, la industria pretende
reinventarse y reflotar otra vieja estrategia: la
reduccion del dano.
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FIGURA 42 Gistema electronico de
administracién de nicotina (SEAN)

© Portland Press Herald / Contributor Getty Images

Pero, sin ninguna duda, la més inteligente y peligrosa
estrategia es la de Philip Morris Internacional (PMI),
que invierte mil millones de dolares en la Fundacion
para un Mundo Libre de Humo (78). Esta juega en
varios frentes: convoca una pléyade de investigadores
para generar informacién independiente que respalde
su estrategia de reduccion del riesgo, fractura el
movimiento de control del tabaco y frena avances en
politicas de control del tabaco distrayendo la atencién.
En el peor de los casos, Philip Morris Internacional se
posicionaria mejor que sus competidores en un nuevo
mercado de tabaco no combustible.

La industria tabacalera no esta vencida. No bajemos
los brazos.

4.2 REGULACION DE LOS SISTEMAS
ELECTRONICOS DE ADMINISTRACION DE
NICOTINA (SEAN), LOS SISTEMAS SIMILARES
SIN NICOTINA (SSSN) Y LOS NUEVOS
PRODUCTOS DE TABACO

Armando Peruga
Universidad del Desarrollo, Chile

Los sistemas electronicos de administracion de
nicotina (SEAN) y los sistemas similares sin nicotina
(SSSN), conocidos comunmente como cigarrillos
electrénicos, salieron a la venta alrededor del 2006 v,
desde entonces, han evolucionado para dar lugar a un
abanico de productos muy diversificado. En el 2015,

los Estados Unidos de América y el Reino Unido
habian captado cerca de 65% de participacion en las
ventas en el mercado de SEAN/SSSN, en tanto que el
resto de la Unién Europea tenia una participacion de
mercado de otro 26%.

Segun la Escuela de Salud Publica Bloomberg de la
Universidad Johns Hopkins, 77 paises regulan los
SEAN, en tanto que casi 40 prohiben o limitan el uso
de estos sistemas en lugares publicos interiores y 30
prohiben su venta. Ademas, Australia, Canada y los
Estados Unidos, como palises federales, tienen leyes
subnacionales en algunas jurisdicciones que prohiben
el uso de dichos productos en interiores. Solo seis
paises, mayormente europeos, ademas de varios
estados de los Estados Unidos, aplican impuestos
nacionales especificos a los SEAN/SSSN (79).

Como se detalla en el cuadro 14, en la Reg