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Introduccion

E | tabaquismo es uno de los problemas més importantes de salud pdblica en
el pais. Sin embargo, gracias a las diferentes politicas integrales y programas de
prevencion y rehabilitacion que operan actualmente en México, este problema
ha tenido una evolucion favorable durante los Gltimos afios. A pesar de los
esfuerzos de promocion que realiza la industria tabacalera la epidemia ha
permanecido relativamente estable y sdlo se han registrado incrementos,
desafortunadamente significativos, en las mujeres jovenes que inician temprana-
mente la adiccion al tabaco. Prevenir el consumo de cigarros en jovenes, y
ayudar a fumadores a dejar de hacerlo es sin duda una fuente de ahorro impor-
tante para la nacion, la que dia a dia enfrenta el alto costo ocasionado por la
morbilidad o mortalidad prematura de miles de nacionales que sufren enferme-
dades ocasionadas por el tabaco; y para las familias de fumadores, quienes se ven
obligadas a destinar parte importante de su ingreso para aliviar la adiccién a la
nicotina, o para contender con las enfermedades ocasionadas de manera directa e
indirecta por la exposicion a humo de tabaco.

México, siendo un pais de jovenes, en el que aln existe cierta tolerancia
social hacia esta adicion, y en el que la regulacion sobre el comercio de tabaco
y sobre la proteccion para no fumadores todavia presenta deficiencias impor-
tantes, tanto en los reglamentos como en la observancia de los mismos, puede
ser considerado como una pais de alta vulnerabilidad para la libre accion de las
compafifas tabacaleras, con la consecuente promocién del consumo de tabaco
y el aumento en la proporcidn de fumadores.

El objetivo principal de las diferentes acciones que se llevan acabo para
el control del tabaquismo es el de proteger a las generaciones presentes y
futuras de las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, medio ambienta-
les y econdmicas que se asocian al consumo de tabaco. En este documento se
presenta un resumen de informacion relevante que ha venido preparando el
Grupo Interinstitucional de Estudios en Tabaco (GIET) y que tiene como fin
principal apoyar las actividades de control que se realizan en los diferentes
ambitos en el pais.

El GIET se conformd por iniciativa del Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC) y agrupa principalmente a investigadores y servido-
res pablicos que trabajan en dependencias gubernamentales. Las acciones
principales de este grupo se han dirigido a identificar la informacion relevante
disponible, tanto en el ambito nacional como en el internacional para apoyar
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las acciones de control que se llevan acabo en el pais, generar informacion, asi
como los mecanismos de financiamiento para apoyar la generacion de nueva
informacion que se considere importante para la implantacion de las acciones
de control o para la evaluacion de las mismas. Bajo esta Optica de trabajo,
coordinado, de compartir recursos y de pontencializacion de esfuerzos, el
grupo se ha fijado como meta la edicion de un reporte en el que se concentre la
informacion relevante sobre tabaco, se delimiten los avances logrados y puedan
emitir recomendaciones para acciones de largo alcance que protejan la salud de
la poblacion de los efectos nocivos del tabaco, y que ayude a cumplir con los
compromiso que adquiere México con la ratificacion del Convenio Marco de
Control del Tabaco del CMCT (cuadro I). Lafirma vy la ratificacion de este
convenio por el gobierno de México, en la Asamblea Mundial de la Salud,
representan una oportunidad extraordinaria para aumentar y consolidar las
acciones que se llevan acabo en el pais para el control de este importante
problema.

Cuadro |
Algunas areas de control donde incide el Convenio Marco para el Control del Tabaco

Propaganda, promocion y patrocinio
En cinco afios se pretende lograr la prohibicion completa a la propaganda, promocién y patrocinio de tabaco
Empaquetado y etiquetado
Eliminar las etiquetas engafiosas e incluir advertencias que deberan cubrir, idealmente, 50% o més de las areas principa-
les de exhibicion de cada paquete
Exposicién al humo de tabaco
Los no fumadores deben ser protegidos en sus lugares de trabajo, transportes publicos y lugares publicos cerrados
Contrabando
Los paises se comprometen a la cooperacion internacional y a realizar acciones para eliminar el contrabando del tabaco
Impuestos y ventas liberadas de aranceles
Se recomienda aumentar el impuesto al tabaco
Regulacion del producto y divulgacién de los ingredientes
Se estableceran directrices para favorecer que todas las naciones puedan regular el contenido de los productos de
tabaco
Los ingredientes deberan ser divulgados
Responsabilidad
Se recomienda la accion legal como una estrategia de control del tabaco
Vigilancia del tratado
Se establecen mecanismos para vigilar el cumplimiento del tratado
Financiacién
Los paises se comprometen a movilizar asistencia financiera de fuentes pablicas y privadas para apoyar el cumplimiento
Tratamiento de la adiccion
Se estableceran servicios para el abandono de la dependencia del tabaco

Fuente: http://www.who.int/gb/fctc/PDF/inb6/einb65.pdf
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La industria tabacalera en México

M éxico es un exportador de tabaco fino y oscuro curado al aire, pero también es
un importador de tabaco curado al calor, oriental y de tabaco oscuro curado al aire,
para abastecer el mercado nacional de cigarros (con y sin filtro) y de puros.

A partir de la firma del Tratado del Libre Comercio de América del Norte con
Estados Unidos de América y Canada, el tabaco y los productos de tabaco norteameri-
canos y canadienses se importaran a México con una reduccién de 50% en las tarifas,
las que, eventualmente, llegaran a cero.

La produccidn de tabaco, por si misma, es una actividad que potencialmente
genera dafios sociales, tanto a los productores como a la poblacion consumidora del
tabaco procesado, ya que para incrementar la productividad y calidad de los cultivos se
ha agregado el uso de plaguicidas organofosforados (OF) y carbamicos (Cb); a ello se le
suma que las condiciones de trabajo y vida en los campos tabacaleros no son las
mejores; por ejemplo, 90% de los jornaleros indigenas cocinan sus alimentos a ras del
piso, solo 57% consigue agua purificada para beber, 31% no tiene agua limpia para
lavarse las manos, 38% carece permanentemente de jabdn, 23% usa agua del rio o de
canales, con lo que la exposicion ambiental a los plaguicidas aumenta y 98% no cuenta
con letrinas para defecar. La produccion de tabaco tiene condiciones de trabajo
extenuantes; un ciclo agricola requiere cerca de 150 jornales por hectérea, y el trabajo
de corte y arreglo se ha convertido en una actividad familiar.

Para el corte y arreglo de las hojas de tabaco se requiere de habilidades aprendi-
das a lo largo de varias generaciones, por ello es que en este tipo de trabajo se incorpo-
ra toda la familia, incluyendo a menores, cuya edad promedio es de cuatro afios y
medio, encontrandose dos nifias por cada nifilo. Como es de esperarse, el riesgo de
otros problemas de salud asociados con el cultivo y cosecha de tabaco se incrementa
dada la presencia de factores como: limitado acceso a los servicios de salud, deficientes
condiciones de nutricion, analfabetismo, monolinglismo, bajos ingresos y la falta de
servicios bésicos.

El mercado creado para el consumo de tabaco en México tiene sus antecedentes
hacia finales del siglo X1X con la generacién y expansion de fabricas de forja de
cigarros, basicamente familiares; tan s6lo en 1900 se contabilizaban 743 fabricas de
produccion de cigarros. Desde la década de los noventa, y bajo un esquema de mono-
polizacion, la industria tabacalera mexicana se caracteriza como un duopolio.

Los mecanismos de control de mercado que son propios de la industria tabaca-
lera mexicana tienen su antecedente primario en ese patrén monopolico, que le
permite establecer el control de precios en las diversas marcas de cigarros y en las
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cosechas de tabaco, desarrollar estrategias de comercializacion que les permita, ademas
de ganancias en tiempo real por la venta del producto, generar grupos de consumidores
que permitan, en el futuro, la reproduccion de la industria y, en algin momento,
influir en los mecanismos regulatorios de comercializacion.

Para 1997, la industria mexicana cedio el control accionario a dos de las empre-
sas mas importantes en la produccion de cigarros en el mundo: Phillip Morris y British
American Tobacco pasando, de ser industria nacional, a subsidiaria de esas dos grandes
industrias. Los beneficios de la adquisicion de la industria tabacalera mexicana por esas
grandes empresas transnacionales se tradujeron en la adquisicion de un mercado
establecido de consumidores, que les garantiza la venta del producto y la adquisicion
de una nueva plataforma de comercializacion del tabaco fuera de las presiones arancela-
rias, restrictivas y sociales de sus paises de origen.

Aun cuando el consumo de tabaco cause mas dafios a la salud de la poblacion que
beneficios, el tabaco y los cigarros tienen un valor y, en consecuencia, generan riqueza,
pero ésta no es social y, por el contrario, el consumo sélo incrementa las ganancias
monetarias.

El mercado del consumo de tabaco se distingue porque es un mercado a futuro,
esto es, intenta crear un panel de consumidores que le permita la subsistencia futura
como industria; es por ello que su primer objetivo para ofertar el cigarro son los
jovenes. La industria desarrolla técnicas de comercializacion que le permita reclutar al
mayor nimero de jévenes como consumidores, de alli que el ejercicio mercadotécnico
se dirija a ellos con base en eventos deportivos, exaltacién de patrones de vida, evoca-
cion de practicas de consumo y sexualidad, entre otras.

En el mercado del consumo de tabaco estan presentes multiples marcas de
cigarros que aparentemente compiten entre si, pero que en realidad le dan la posibili-
dad a los consumidores para la adquisicion de la marca mas econémicamente viable
para su ingreso salarial o con relacion al dinero que al momento posee, asi como
también para el “gusto” del usuario por el tabaco.

La industria tabacalera, tanto nacional como internacional, ha sabido, de facto,
que el consumo de tabaco, ademas de generador de dafios a la salud, es un negocio
altamente lucrativo en el cual, mas que pérdidas financieras, siempre tendra ganancias
elevadas, todo ello con base en el caracter adictivo de la nicotina y en la estructura del
mercado desarrollada.

Es evidente que la politica restrictiva para el consumo, de proteccion a la salud
de los no fumadores, el incremento en los impuestos a la produccién, asi como el
desarrollo de una contracultura del tabaco, reduciran en el futuro el panel de consumi-
dores que actualmente recluta la industria.
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Impacto de la mortalidad
por enfermedades atribuibles al tabaco

A ctualmente mueren mas personas en el mundo por consumo de tabaco
que por ningun otro factor de riesgo. Se han identificado al menos 25 enferme-
dades mortales y discapacitantes atribuibles a su consumo (cuadro 11); por lo
anterior las principales causas de muert son evitables?

La epidemia del tabaquismo se ha descrito en cuatro etapas,’ segin los
niveles actuales de consumo y el comportamiento de las tasas de mortalidad
para algunas causas centinelas como el cancer de pulmdn. Las dos primeras
etapas muestran una tendencia ascendente en la prevalencia de fumadores, en la
tercera se describe un comportamiento de meseta, y en la dltima se encuentran
los paises que, después de transitar por las tres primeras, registran una disminu-
cion sostenida en el consumo de tabaco en los Gltimos afios.

Cuadro Il
Enfermedades atribuibles al consumo de tabaco y que causan la muerte.
Décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)

CIE- 10 Causa
1 Co00-C14 Tumores malignos del labio, boca y faringe
2 C15 Tumor del eséfago
3 C16 Tumor del estdbmago
4 C18-C21 Tumor del colon y del recto
5 C25 Tumor del pancreas
6 C32 Tumor de la laringe
7 C33-C34 Tumor de la traquea, del bronquio y del pulmén
8 C53 Tumor cérvico-uterino
9 C64-C65 Tumor del rifién y de la pelvis renal
10 C67 Tumor de la vejiga urinaria
11 C92 Leucemia mieloide aguda
12 110-113 Hipertensién
13 120-125 Enfermedad isquémica cardiaca
14 100-109
126 151 Otras enfermedades del corazén
15 160-169 Enfermedad cerebrovascular
16 170 Ateroesclerosis
17 171 Aneurisma adrtico
18 172-178 Otras enfermedades del sistema circulatorio
19 J10-J18 Pneumonia e Influenza
20 140-143 Bronquitis, enfisema
21 144 Otras enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
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Cuadro Il
Mortalidad atribuible al consumo de tabaco en México,
agrupada por causa para grupos quinquenales, 2000

Mujeres Estimado de muertes atribuibles al consumo de tabaco
Afio 2000 Neoplasias Cardio- Cerebro- Respiratorias Total
vasculares  vasculares

35 220 297 143 96 756
40 349 461 208 141 1159
45 484 667 310 190 1652
50 739 958 450 262 2410
55 936 1319 635 496 3386
60 1315 1852 794 825 4786
65 1514 921 230 1299 3964
70 1582 1076 295 1865 4817
75 1482 1244 352 2481 5559
80 980 1146 316 2507 4949
85+ 897 2350 588 5314 9149
10499 12291 4321 15476 42588
Defunciones 35+  2.9% 3.3% 12% 4.2% 11.6%
Defunciones dentro
del grupo de causas 39% 17% 15% 59%

Dos grandes tendencias son distinguibles en la actualidad: por un lado,
un marcado descenso, 0 al menos un estancamiento, en las prevalencias de
consumo entre los paises desarrollados de Europa y Norteamérica, y en
Australia y Nueva Zelanda —que los ubica en las etapas Il y IV, fundamental-
mente. Por otra parte, se observa un rapido incremento en los niveles de
consumo de los paises en desarrollo, con edades promedio de inicio cada vez
mas tempranas y con un nimero creciente de mujeres fumadoras?

En México, la Gltima Encuesta Nacional de Adicciones® reporta una
prevalencia de fumadores de 27.7% en personas de entre 12 y 65 afios de edad.
Adicionalmente, se estima que otro 52.6% de la poblacion esta expuesto al
humo de tabaco en el ambiente (HTA). Derivado del analisis de la misma
fuente, en el Instituto Nacional de Salud Publica, se ha constatado que cada
vez los adolescentes empiezan a fumar a edades mas tempranas; actualmente se
ubica en los 13 afios la edad promedio de inicio para las generaciones nacidas
después de 1980. Igualmente preocupante es que la proporcion de mujeres
fumadoras paso de 14.2%, en 1993, a 16.3%, en 19987

Los efectos dafiinos sobre la salud producidos por el consumo de
tabaco 0 exposicion al HTA se manifiestan a mediano y largo plazo,? por
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ello, a pesar de que la mayoria de los fumadores se inicia antes de los 20 afios
de edad, la morbilidad, y sobre todo la mortalidad, asociadas al tabaco son
mas claramente identificables a partir de los 35 afios de edad. Diversas
neoplasias, enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares, asi como
afecciones respiratorias cronicas son las principales causas de muerte que
enfrentan los fumadores. A ello se afiaden varias causas perinatales que
afectan al hijo de madre fumadora o expuesta al HTA, y las muertes y
lesiones causadas por los incendios originados por cigarros.

Los estimados de la mortalidad de adultos atribuible al consumo de
tabaco en México superan las 42 mil muertes anualmente (afio 2000),2
representando en total 11.6% de todas las muertes de mayores de 35 afios de
edad. Particularmente, las muertes que por causas respiratorias se pueden

Cuadro IV
Mortalidad en hombres atribuible al consumo de tabaco en México,
agrupada por causa para grupos quinquenales, 2000

Mujeres Estimado de muertes atribuibles al consumo de tabaco
Afio 2000 Neoplasias Cardio- Cerebro- Respiratorias Total
vasculares  vasculares

35 117 205 74 69 465
40 179 327 102 101 709
45 261 468 151 110 990
50 460 654 225 133 1471
55 628 874 327 286 2115
60 893 1163 391 484 2932
65 1073 588 143 827 2631
70 1130 655 175 1191 3151
75 1075 756 213 1537 3581
80 679 641 174 1524 3019
85+ 573 1172 295 2980 5019
7070 7503 2269 9241 26083
Defunciones 35+  3.6% 3.9% 12% 4.7% 13.4%
Defunciones dentro
del grupo de causas 54% 21% 17% 64%
Hombres APVP atribuibles al consumo de tabaco
Afio 2000 Neoplasias Cardio- Cerebro- Respiratorias Total

vasculares vasculares

APVP 114996 132820 42459 103697 393971
promedio 16 18 19 11 15

APVP: Afios potenciales de vida perdidos
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atribuir al tabaco representan 59% dentro de este grupo; asimismo, 39% de
las neoplasias; 17% de las muertes cardiovasculares y 15% de las muertes por
enfermedades cerebrovasculares pueden asociarse causalmente al consumo de
tabaco (cuadro I1I).

En hombres, el impacto de la mortalidad atribuible al tabaco (13% del
total de muertes de mayores de 35 afios de edad) es particularmente notable
dentro de las muertes por enfermedades respiratorias y neoplasias, llegando a
representar 64 y 54%, respectivamente. Ademas, en promedio, la mortalidad
prematura, medida a través de los afios potenciales de vida perdidos, es de 19
afios para las muertes por causas cerebrovasculares, 18 para las cardiovasculares,
16 por neoplasias y 11 por enfermedades respiratorias (cuadro V).

CuadroV
Mortalidad en mujeres atribuible al consumo de tabaco en México,
agrupada por causa para grupos quinquenales, 2000

Mujeres Estimado de muertes atribuibles al consumo de tabaco
Afio 2000 Neoplasias Cardio- Cerebro- Respiratorias Total
vasculares  vasculares

35 103 92 70 27 292
40 170 134 105 41 450
45 222 199 159 80 662
50 280 304 226 130 939
55 308 445 308 211 1272
60 422 688 403 341 1854
65 440 333 87 473 1334
70 452 421 120 674 1666
75 407 489 139 944 1978
80 300 505 142 983 1930
85+ 325 1178 293 2333 4130
3429 4788 2052 6235 16505

Defunciones 35+  2.0% 2.8% 1.2% 3.6% 9.5%

Defunciones dentro

del grupo de causas 25% 13% 13% 53%

Mujeres APVP atribuibles al consumo de tabaco
Afio 2000 Neoplasias Cardio- Cerebro- Respiratorias Total

vasculares vasculares

APVP 67534 80493 43750 73950 265728

promedio 20 17 21 12 16

APVP: Afios potenciales de vida perdidos
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En mujeres, el impacto de la mortalidad atribuible al tabaco (10 % del
total de muertes de mayores de 35 afios de edad) es particularmente notable
dentro de las muertes por enfermedades respiratorias (53%) y de las neoplasias
(25%). Ademés, los afios potenciales de vida perdidos son en promedio 21 por
causas cerebrovasculares, 20 por neoplasias, 17 por cardiovasculares y 12 por
enfermedades respiratorias (cuadro V).
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Costos de la atencidn médica
de enfermedades atribuibles al tabaco

L 0s costos que el tabaquismo impone a la sociedad se han agrupado en
cinco categorias:* a) costos individuales, aquellos generados diariamente por
los fumadores activos, que contemplan desde los costos de tratamiento para
dejar de fumar, quemaduras menores en la piel, 0jos o ropa, hasta los dafios
mayores como incendios en sus bienes; b) costos familiares, los generados por
el gasto de bolsillo para atender la enfermedad, discapacidad o muerte del
pariente enfermo, asi como el costo de atencion médica de las multiples
enfermedades agudas y crdnicas desencadenas por el tabaquismo pasivo; c)costos
externos, los que se imponen sobre los no fumadores, incluyendo los efectos
para la salud y las molestias de la exposicion al humo de tabaco en el ambiente,
que llevan a un exceso de mortalidad temprana, aumento de las discapacidad de
los sobrevivientes y pérdida de productividad; d) costos médicos, son los
costos generados por el diagndstico y la atencion médica (tratamiento y
rehabilitacion) de las enfermedades y sus complicaciones, y €) costos sociales,
la categoria mas amplia, porque implica costos individuales, familiares, de
atencion médica, y otros costos directos e indirectos, incluyendo los
intangibles y los beneficios generados por el tabaquismo. Se ha denominado
costos intangibles a los generados por el dolor y el sufrimiento de los familiares
de los pacientes con enfermedades en estado critico o terminal 2

Enel Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)se realiz6 un
estudio (octubre de 2001 a mayo de 2002), en la Delegacién Morelos, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, con el objeto de estimar los costos
directos de la atencion médica en el primer y segundo nivel de atencion de
salud, de tres de las enfermedades mayores relacionadas con el consumo de
tabaco: infarto agudo de miocardio (IAM), cancer de pulmén (CP) y enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Por costos directos de
atencién médica se entiende: valor del consumo de todos los recursos, tanto
humanos como materiales que intervienen en el tratamiento y manejo ambulato-
rio y hospitalario de los casos de la enfermedad.

Los costos anuales (en pesos mexicanos) de la atencion médica de los
casos en su etapa diagndstica y en el primer afio de tratamiento correspondieron,
para el caso de IAM leve (sin elevacion del segmento ST) a $58 982, para el
caso IAM severo (con elevacion del segmentos ST) $84 668. Para el caso de
EPOC estable $6 668 y de $139 978 para el caso exacerbado. Para el caso de CP
en estadio 1B a $54 473 y a $107 520 para el caso en estadio IV.
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Cuadro VI
Costos totales de atencién médica atribuibles al consumo de tabaco.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegaciéon Morelos

Fraccion Casos Costo anual

Costo caso Casos atribuible  incidentes atribuible al

promedio incidentes  Costo anual al consumo atribuibles consumo de

Enfermedad anual 2001 delegacional de Tabaco* a Tabaco Tabaco

Infarto agudo miocardio 71 825,002 342 24 564 150004 045 154 11061 050.00
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 73 303.00 1564 114 645 892.00 08 1251 91 702 05300

Céncer de pulmén 80 996.50 101 8 180 645.00 085 86 6 965 699.00

Costos totales 147 390 688.00 109 728 802.00

Los costos anuales de atencion médica por enfermedad ascienden a
$24 624 000 para el IAM, $115 736 000 para la EPOC y $8 181 000 para el
CP, de los cuales son atribuibles al consumo de tabaco $110 620 000, que
corresponde a 6.5% del presupuesto anual de la Delegacion (cuadro VI).

En el INSP también se obtuvo una estimacion de los costos que
asume el paciente en la atencion médica de las enfermedades atribuibles al
consumo de tabaco en el tercer nivel de atencion. Se recolectd informacion
de una institucion privada de la Ciudad de México. Ademas, de las tres
enfermedades mencionadas anteriormente, también se obtuvo informacion
para estimar los costos de la enfermedad cerebro vascular (ECV).

El costo promedio que los pacientes pagaron por servicios de interna-
cion en el tercer nivel de atencidn en una institucion privada en la Ciudad de
Meéxico, por la atencion del 1AM, fue de $128 277 (15 321 - 182 721.65), por
CP fue de $48 682 (9 265 - 139 351), por la EPOC $48 241 (1 217.39 - 86 611.03)
y por la ECV fue de $103 106 (304.35 - 187 647). Los méaximos y minimos
aparecen entre paréntesis.

Referencias

1. Leistikow B.The human and financial costs of smoking. En: Smoking and pulmonary
and cardiovascular diseases. Clinics in Chest Medicine 2000; 21 (1): 189 -195.

2. Barendregt JJ, Bonneu L,Van Der Mass PJ. The health care costs of smoking. N Engl
I Med 1997;337:1052-1057.

3. Reynales-Shigematsu L.M.“Costos de atencion médica de tres enfermedades
atribuibles al consumo de tabaco en la Delegacion Morelos del Instituto Mexicano
del Seguro Social. IMSS.” Tesis presentada para obtener el grado de Maestro en
Ciencias en Epidemiologia en la Escuela de Salud Pdblica de México/ Instituto
Nacional de Salud Publica, diciembre de 2002 (inédito).
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Avances en politica fiscal

N umerosos estudios realizados tanto en México como en otros paises
demuestran una relacién importante en el precio de los cigarros y el consumo
de los mismos. Un aumento en el precio, en general, se acomparia de una
disminucion en el consumo de cigarros, causado por el efecto combinado de la
reduccion en el ndmero de fumadores y en la proporcion de jovenes que
inician el consumo de estos productos. Un manera de controlar el precio y, de
manera indirecta, el consumo es a través de los impuestos, de tal manera que la
politica fiscal asociada al tabaco es considerada actualmente como uno de los
instrumentos més poderosos y costo efectivos para controlar esta adiccion.

En México, hasta el 2001 —afio en el que a través de la Secretaria de
Salud se impulsaron y promovieron reformas fiscales importantes relacionadas
con el tabaco (cuadro VII)—, el gobierno habia mantenido una politica fiscal
erratica e inequitativa. Por un lado, los impuestos ad valorem al tabaco aumen-
taron de 1980 a 1986, alcanzando un méximo de 180%, posteriormente
disminuyeron llegando a un minimo de 80% en 1993 y finalmente se fijaron en
100% durante el afio 2000. Estimaciones indirectas del consumo y venta de
cajetillas de cigarros indican una ligera disminucion de 1980 a la fecha; igual-
mente, las encuestas de ingreso-gasto de los hogares indican también una
disminucion en el porcentaje de hogares que reportaron gasto en tabaco en la
Ultima década. Estas observaciones son consistentes con lo que se podria
esperar como respuesta a un aumento en el precio de los cigarros: en 1980 una
cajetilla costaba $5.20 y para 1996, $10.00 (expresados en precios constantes
para este Ultimo afio). Los cambios impulsados desde la Secretaria de Salud en
2001 tuvieron como proposito principal : i) desincentivar el consumo de
tabaco; ii) generar una fuente adicional de ingresos pUblicos que podrian
utilizarse en para la prevencion y tratamiento de las adicciones al tabaco y iii)
generar una politica fiscal mas equitativa y justa en los subsidios al consumo
del tabaco. Esta Gltima accion rectifica la politica de administraciones pasadas
que mantenian tasas diferenciadas para los cigarros con y sin filtro, propician-
do un precio bajo para los cigarros sin filtro, que ademas de ser consumidos
por el sector mas pobre de la poblacion tienden a ser también més nocivos
para la salud. Lo que equivalia a un subsidio a la enfermedad y a la muerte de
los mexicanos pobres, quienes por restricciones en los presupuestos familiares
o falta de acceso a programas de cesacion se ven forzados a fumar los cigarros
mas dafinos.
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Cuadro VII
Reformas fiscales aprobados a partir de 2002

EL 31 de diciembre del 2001 el H. Congreso de la Unién aprobd la reforma fiscal donde
aparecen las siguientes modificaciones relacionadas con el impuesto al tabaco:
i, Paralos cigarros con filtro, en lugar de la tasa de 100% vigente hasta el 2001,
ahora se pagara una tasa de 105% en el afio 2002, de 107% en el 2003 y de
110% en el 2004 y siguientes afios.
ii. Paralos cigarros sin filtro, en lugar de la tasa de 20.9% vigente hasta el 2001,
ahora se pagara una tasa de 60% en el afio 2002, de 80% en el 2003, de 100%
en el afio 2004 y de 110% en el afio 2005 y siguientes.

Utilizando la informacion sobre elasticidad de precio y consumo
cigarros disponible para México hemos estimado que gracias a esta medidas
fiscales cada afio dejaran de fumar entre 29 mil y 39 mil personas. Dado que
aun no se cuentan con las estadisticas vitales para el 2002 no podemos realizar
aun las estimaciones en relacion al nimero de muertes prematuras evitadas. En
relacion al impacto del impuesto autorizado para los cigarros sin filtro,
utilizando una serie de ventas de cigarros en el area rural, se pudo documentar
una disminucion significativa en las compras de cigarros. En comparacion con
2001, durante el primer semestre de 2002, la compra de cigarros en tiendas
rurales disminuyo casi en 20%. Lo que confirma la importancia de esta politica
como un instrumento para desincentivar el consumo de tabaco.
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Inicio del consumo. Accesibilidad a los
cigarros. Del tabaco al uso de otras drogas

E n México se observa que cada vez los adolescentes comienzan a fumar a
edades mas tempranas; actualmente, la edad promedio de inicio se ubica
alrededor de los 13 afios* (figura 1).

La Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud (SSA)
ha llevado a cabo varios estudios de accesibilidad de menores de edad al tabaco,
en los cuales adolescentes (de entre 10 y 15 afios de edad), acompafiados por
un adulto (residente de epidemiologia o personal del sector salud que observa-
ba el proceso y registraba el resultado). Los resultados del Distrito Federal
(1997) muestran que de las 561 tiendas visitadas en las 16 delegaciones, en 79%
de las visitas se les vendid cigarros a menores de edad; que sélo 12% de las
tiendas tenian letreros indicando la prohibicién de la venta a menores de edad
y s6lo 1% de los despachadores pregunto su edad al menor?

En otro estudio llevado a cabo en 1999 en Ciudad Juarez, Chihuahua,
se visitaron 240 tiendas seleccionadas de manera aleatoria, y en 98% de éstas se
les vendieron cigarros a menores de edad. Ademas, en dichas tiendas ni habia
letreros, ni preguntaron la edad al menor.?

Més recientemente, en la Ciudad de México (2002) se visitaron 577
establecimientos comerciales, encontrandose que en 73% de ellos (422) los
menores de edad pudieron comprar cigarros, en 21% (121) de dichos estableci-
mientos, se encontraron carteles de advertencia de no venta a menores, en

2.6% (15) preguntaron
respecto de la edad del

fit inicio sexo cohl coh2 coh3 coh4 cohS5 coh6 coh7 coh8 coh9 cohl0 menor, y en 140/0 (8), IOS

despachadores les solicita-

—— Mujer ron identificacion. Cuando
— = Hombre

=~ se acudio a puestos de

ventaen lacalleoa
vendedores ambulantes, en

N 94% de los intentos se

. vendieron cigarros a

menores?

<1940 40-44 4549 5054 5559 6064 6569 70-74 7579 80-84 85y -+ Estudios realizados

Cohorte de nacimiento

entre la comunidad
estudiantil de la Ciudad de

Figura 1. Edad de inicio ajustada
seglin cohorte de nacimiento y sexo
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colaboracién con la Secretaria o
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que al inicio més temprano en el //
consumo del tabaco se asocia 15

otras sustancias. De hecho, casi
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una mayor experimentacion con [ / R
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adolescentes que consumen
tabaco desde antes de los 10 afios

T T
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de edad, manifiestan llegar a
B | . Edad de inicio

CO-I’ISUf'nI-I' a guna Otra_ sustancia --l--  Inhalables =&~ Anfetaminas
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—O—  Mariguana =3 Tranquilizantes
alcohol). Las drogas con las que
la relacion es més alta son la —/—  Cocana —=—  Cualquier droga
mariguana y la cocaina -1 Figura 2. Relacion entre la edad de inicio
fumador de cada 10 experimenta en el consumo de tabaco y el consumo de otras drogas

con ellas (figura 2). Estos
resultados son consistentes con
lo halladd® en la aplicacion de la Encuesta Nacional de Adicciones, 1998.

Otro aspecto importante que se relacionan con el consumo temprano
de tabaco es el riesgo percibido. En la figura 3 se observa que el consumir 5 0
mas cigarrillos al dia sélo es percibido como muy peligroso por casi la mitad de
la poblacién, en tanto que el consumir una cajetilla 0 mas al dia se percibe

Es muy peligroso fumar...

5 0 més cigarros diarios 1 0 més cajetillas diarias

Hombres . Mujeres

Figura 3. Percepcion de riesgo del consumo de tabaco
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como muy peligroso por casi las tres cuartas partes de la poblacion, mientras
que el otro 25% no lo considera tan peligrosos para su salud.

Referencias

1. Campuzano JC.Tesis para obtener el grado de Doctor en Epidemiologia. Instituto
Nacional de Salud Pdblica/ Escuela de Salud Pablica de México. Cuernavaca, Mor.
2003.

2. Kuri Morales P, Cravioto P, Hoy M, Huerta S, Revuelta A, lasso B et al. lllegal sales of
cigarettes to minors-Mexico City, Mexico 1997. MMWR 1997; 46 440-444,

3. Adame Moreno R, Ibarra O,Torres H, Kuri Morales P. Hoy M, Tapia Conyer R, et al.
Illegal sales of cigarettes to minors- Ciudad Juarez, México; EI Paso Texas and Las
Cruces, New Mexico, 1999. MMWR 1999; 48: 394-398.

4. Kuri Morales P,Hoy Gutierrez M, Cortés M.“Prevalencia de la venta de cigarros a
menores de edad en los comercios de la Cd. de México y caracteristicas asociadas
de los expendedores”. DGE/SSA, México. (Mimeo, 2003).

5. Villatoro J, Medina-Mora ME, Rojano C, Fleiz C,Berm(dez P, Castro P y Judrez F
(2002). ;Ha cambiado el consumo de drogas de los estudiantes? Resultados de la
encuesta de estudiantes. Medicién otofio de 2000. Salud Mental. 25(1): 43-54.

6. Medina-Mora ME, Pefia-Corona MP, Cravioto PVillatoro J y Kuri P.(2002). Del tabaco
al uso de otras drogas: ;el uso temprano de tabaco aumenta la probabilidad de usar
otras drogas? Salud Publica Mex: Suplemento | de 2002 S44.5109-5115.

20 » Dia mundial de no fumar 2003



Regulacion del consumo de tabaco

M éxico cuenta con diversos reglamentos y normas que buscan proteger la
salud de las personas de los efectos nocivos causados por la exposicion al humo
del tabaco. Una de ellas, y que lleva varios afios de haberse generado, es la
prohibicién de la practica de fumar en los edificios plblicos. Esta practica se ha
extendido a diversos estados de la RepUblica a través de los Reglamentos para
la proteccion de no fumadores, y actualmente 25 entidades cuentan con este
Reglamento (figura 4).

Uno de los mecanismos de alerta a la poblacion sobre los riesgo del
consumo de tabaco es el etiquetado del producto con advertencias sobre las
consecuencias del fumar, advertencias que son modificadas, sustituidas cada seis
meses en forma rotatoria, para incrementar el mensaje preventivo en la
poblacién.

El Sistema Nacional de Salud ha normado la publicidad asociada al
tabaco y se ha establecido que:

o Lainformacion se limitara a las caracteristicas, calidad y técnicas de
elaboracion de estos productos;

[l Sin reglamento

“4 Con reglamento

Figura 4. Entidades con reglamento para la proteccion de los no fumadores
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Sitios donde se
prohibe fumar

« Cines, teatros y auditorios
cerrados, con excepcion
de las secciones para
fumadores en los
vestibulos.

Hospitales, clinicas,
centros de salud, salas de
espera,auditorios,
bibliotecas y cualquier
otro lugar cerrado en las
instituciones de salud.
Vehiculos de servicio
publico de transporte de
pasajeros que circulen en
el estado.

Oficinas gubernamentales
del estado.

Tiendas departamentales
y de autoservicio, oficinas
bancarias, financieras,
industriales, comerciales 0
de servicios.

Auditorios, bibliotecas y
salones de clases de
escuelas de educacion
preescolar, primaria,
secundaria, media
superior, e inclusive en
algunos ordenamientos,
las escuelas especiales y
las de educacion superior.



Etiquetado en

productos de tabaco

« Dejar de fumar
reduce importantes
riesgos en la salud;

» Fumar, es causa de
céncer y enfisema
pulmonar, y

» Fumar durante el
embarazo, aumenta el
riesgo de parto
prematuro y de bajo
peso en el recién
nacido

El tabaco no debera presentarse como productor de bienestar o salud, o
asociarlo a celebraciones civicas o religiosas.

No podran asociarse estos productos con ideas 0 imégenes de mayor éxito
en la vida afectiva y en la sexualidad de las personas, o hacer exaltacion de
prestigio social, virilidad o femineidad.

No podra asociarse a estos productos con actividades creativas, deportivas,
del hogar o del trabajo, ni emplear imperativos que induzcan directamente
asu consumo.

No podrd incluirse la participacion de nifios y adolescentes, ni dirigirse a
ellos de manera alguna.

En el mensaje, no podréan ingerirse o consumirse, real o aparentemente, los
productos de que se trata, ni tampoco participar personas menores de
veinticinco afios de edad, y debera apreciarse facilmente, en forma visual o
auditiva, segtin el medio publicitario que se emplee.

En cine y television su duracion visual serd igual a la del anuncio comerecial,
y mencionara en una ocasion un mensaje de responsabilidad social respecto
del consumo de dichos productos, y en anuncios impresos, las leyendas
deberén ser parte integral de éste y tener una ubicacion que les permita ser
visibles en todo momento.

La Secretaria de Salud, con la participacion de los sectores publico, privado
y social, promovera y apoyara la elaboracion y difusion de camparias
publicitarias orientadas a desalentar el consumo de tabaco y que adviertan
sobre los posibles dafios a la salud y los efectos nocivos que puedan generar
el consumo de estos productos, especialmente en la nifiez, la juventud y
durante el embarazo.

En caso de patrocinios, no se permite incluir imperativos, imagenes,
sonidos, expresiones o lemas publicitarios que se asocien con el producto,
relacionar con deportistas, artistas o evento a patrocinar, promover el
consumo, incluir iméagenes del producto o sus empaques, patrocinar
actividades practicadas por menores de edad, difundir testimonios o
intervenciones relacionadas con el consumo de los productos por parte de
atletas, celebridades o figuras publicas de reconocido prestigio. Se debera
utilizar la frase “Patrocinado por...”, seguida de la marca, identificacion
corporativa 0 razon social del anunciante, excepto cuando aparezca en las
camisetas y se incluird ademéas el mensaje sanitario que determine la
Secretaria.

El uso de razones sociales, nombres comerciales, marcas, emblemas,
rUbricas o cualquier tipo de sefial visual o auditiva, que identifique el
tabaco, se sujetara a lo dispuesto por la Ley, el Reglamento y otras disposi-
ciones aplicables.

22 » Dia mundial de no fumar 2003



La publicidad de tabaco no podra dirigirse a menores de edad, ni podran
obsequiarseles, articulos promocionales 0 muestras de dicho producto; en cine
s6lo se difundira en peliculas clasificadas como “C”y “D”, y en publicaciones,
paginas, direcciones o secciones de la internet y demas sistemas de telecomuni-
cacion no podra aparecer publicidad en las destinadas a menores de edad, ni en
las deportivas 0 educativas.

En México se prohibe la venta de cigarros a menores de edad; asi como
por unidad y en cajetillas de menos de 14 unidades se estipulan los requisitos
que se deben cumplir para la venta por medio de maquinas automaticas; exigir
identificacion oficial cuando la apariencia fisica del comprador no represente la
mayoria de edad; los establecimientos donde se venda productos de tabaco no
podran tenerlos al libre acceso del publico.

El tabaco y sus derivados son de los productos que en México no
pueden ser comercializados con base en promociones

Uno de los esfuerzos de la Secretaria de Salud, a través de la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y el Consejo
Nacional contra las Adicciones, fue el desarrollo de una serie de compromisos
para prevenir el consumo de tabaco a través de la disminucion de la exposicion
al tabaco por la publicidad, incrementar el nimero de exfumadores y fortale-
cer las campafias antitabaco. En este esfuerzo ha participado la industria
tabacalera, la Union de Propietarios de Farmacias de la Republica Mexicana,
A.C.y la Asociacion Nacional de Farmacias de México, A.C.
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En las etiquetas de los
cigarros se debera
indicar la cantidad de
nicotina y alquitran que
contienen en tipo y
tamarfio de letra visibles,
asi como incluir la
leyenda “Venta prohibida
a menores”.



Tratamientos para dejar de fumar
disponibles en México

E | tabaquismo es una enfermedad, y el fumador es un enfermo. Es una
enfermedad a la que es mas facil definir como un sindrome de dafio
multisistémico, lentamente progresivo, asociado con la adiccion a la nicotina.
El fumador puede llegar a enfrentar una adiccion severa, que a su vez condicio-
na la dependencia psicoldgica y fisica. Sus caracteristicas son las de un adicto a
la nicotina, y que eventualmente puede desarrollar sintomas del sindrome de
abstinencia al abandonar el consumo?

Los tratamientos para dejar de fumar se pueden agrupar a grandes
rasgos en los que se basan en el uso de farmacos -con o sin remplazo de
nicotina- y los basados en estrategias conductuales y de tratamiento de la
dependencia psicoldgica.

En México, la introduccidn y difusion de las terapias de remplazo de
nicotina empezo a finales de la década de los 80. Diez afios después se iniciaron
las camparias de promocién en los medios de comunicacién masiva. Actualmen-
te, en el mercado mexicano existen tres tipos de terapias de remplazo: los chicles
de polacrilex, los parches y los inhaladores orales (cuadro VIII). Al decidir darle

Cuadro VIII. Opciones de remplazo de nicotina disponibles en México

Producto

Goma de polacrilex
(chicles de nicotina)

Descripcion

Existe en el mercado mexicano desde 1986. Desde 1995 se puede adquirir en cualquier centro
comercial sin prescripcién médica. En México sélo se encuentra en tabletas de 2 mg. Son eficaces
auxiliares para dejar de fumar. En un estudio realizado en la Clinica para Dejar de Fumar, del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, se hallé que en la medida en la que los pacientes reciban
apoyo psicoldgico la necesidad de chicles de nicotina es menor?

Parches de nicotina

En México existen al menos dos tipos comerciales de parches. Uno de ellos sélo esta disponible al plblico
bajo prescripcion médica y ofrece presentaciones de 10,20y 30 cn?, que liberan 175,35y 525 mg de
nicotina, respectivamente. El segundo tipo de parches es de venta no controlada, y el tratamiento completo
involucra tres parches de 21,14 y 7 mg, respectivamente, liberando un promedio de 0.9 mg de nicotina
por hora. Adicionalmente, este segundo tipo ofrece un programa de apoyo psicoldgico y una linea
telefénica de ayuda.

Sobre su eficacia, se les reconoce como una ayuda efectiva en el proceso de dejar de fumar.
Combinados con el consejo médico y el apoyo psicoldgico se ha reportado® hasta 42% de éxito al final del
tratamiento, aunque a los seis meses el porcentaje de los que se mantenian sin fumar habia bajado a 27.

Inhaladores de nicotina

Existen en México desde el afio 2000. Probablemente su éxito se basa en que permiten al fumador
reproducir los movimientos habituales de tener un cigarro en la mano. El cartucho de nicotina contiene
10 mg, y en cada inhalacion libera 1/80 de lo que se obtiene de inhalar un cigarro promedio. 5®

Sobre su eficacia, la evidencia sugiere que pueden ser una herramienta Util, pero se requiere
mayor informacién sobre posibles efectos secundarios. Hasta el momento no hay informacién nacional
al respecto.?
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a un fumador remplazo de nicotina es importante considerar cuanta nicotina
libera el producto que se va a recomendar, cuanta nicotina esta acostumbrado a
recibir el fumador diariamente, y cual es la mejor forma de administracion.

Adicionalmente a las opciones antes descritas existe otra variedad de
medicamentos antidepresivos usados como auxiliares para dejar de fumar, la
mayoria de los cuales no tiene aprobacion para darles ese uso, excepto el
bupropién.2

Bupropion: estimula la funcién noradrenérgica y dopaminérgica, y
tiene efectos antidepresivos. Duplica la tasa de abstinencia aun a largo plazo y
tiene efecto aditivo con los parches de nicotina.”® Se recomienda iniciar con la
mitad de la dosis recomendada (administrada en la mafiana) para identificar
rapido a personas intolerantes al medicamento. Tiene un cierto efecto en evitar
el incremento de peso. Puede causar insomnio, ansiedad, convulsiones (en
epilépticos o alcoholicos) y sensacion de resequedad en la boca.

Otras intervenciones Utiles para dejar de fumar

El consejo médico es la herramienta disponible més simple con la que el médico
cuenta para influir de manera decisiva en un fumador para que deje de fumar.X°
Sin embargo, s6lo 35% de los médicos se preocupa por dar un consejo a 80%
de los fumadores que hacen, cuando menos, una visita anual a un médico o a
un odontélogo. Se sabe que la recomendacion del médico incrementa el
numero de fumadores que dejan de fumar hasta en 2 a 4%.

Un meta-analisis de 16 ensayos clinicos controlados' mostré que el
consejo, en comparacion con el hecho de no dar consejo, presenta una mayor
efectividad (RM 1.69 1C95% 1.45-1.98) y ofrece una diferencia absoluta de
efectividad para dejar de fumar, 2.5 veces superior. Asimismo, se sefiala que el
consejo intensivo comparado con el consejo minimo tiene una probabilidad
superior para que el sujeto deje de fumar (RM 1.44 1C95% 1.23-1.68).

Existe un método sistematizado que se recomienda ampliamente para dar
un consejo médico y que se conoce como la regla de las “cinco A” (cuadro 1X).

Tratamiento de la dependencia psicoldgica
Si bien el tratamiento de la dependencia fisica con alguno de los farmacos antes
descritos tiene grados variables de éxito, en general nunca es mayor a 40%. A

pesar de ello, se le ha prestado poca atencion a la dependencia psicoldgica que
pudiera estar subyacente en esos resultados, hasta cierto punto modestos.
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Cuadro IX. Cinco estrategias Utiles para dar un consejo médico efectivo

Estrategia Comentario
Averigue » Investigue sistematicamente en todos sus pacientes el antecedente sobre tabaquismo (también
tabaquismo involuntario), y ademés identifique a los fumadores con deseos de dejar el cigarro
Aconseje » Recomiende claramente, y en términos fuertes, dejar de fumar, enfatizando ventajas personalizadas
Asista « Brinde asesoria al fumador que quiere dejar de fumar
« Siquiere ya dejar de fumar: déle apoyo inmediato
« Si prefiere un programa formal: déle una direccion
« _Sino quiere dejar de fumar: déle un apoyo motivacional
Apoye « Disefie un plan juntos: fije una fecha para dejar de fumar en dos semanas

Estimule a su paciente a que use terapia de remplazo que disminuira el sindrome de supresion, que
es transitorio

Avise a personas cercanas del plan,y pida que lo ayuden

Incluya ejercicio y medidas dietéticas

Si hay mucha angustia: cambios de estilos de vida, relajacién yoga

Identifique circunstancias que pueden dificultar dejar de fumar, especialmente comorbilidad
psiquidtrica (depresion, esquizofrenia, abuso de alcohol y de drogas)

Quite todos los productos de tabaco a su alrededor

Abstinencia completa, incluyendo en los lugares donde pasa mas tiempo

Analice intentos previos de fumar, cosas que ayudaron y que dificultaron la eliminacién

Si hay méas fumadores es més dificil; trata de invitar a otros a dejar o emplee estrategias para evitar a
fumadores

Provea de material de apoyo y lectura, o de sitios en la internet

Arregle una cita

Cita de seguimiento para ver avances en una semana

Felicitar al paciente por el intento y avances

Si sigue fumando, estimdlelo para que deje de fumar

Discuta dificultades presentadas y como manejarlas

Considere psicoterapia individual o de grupo en casos dificiles, 0 envio a clinica especializada (fuerte
adiccion, mltiples fallas, comorbilidad psiquiatrica o adictiva)

Puede haber de 35 a 40% de recaida a los 4 a 5 afios, 0 por lo que se debe considerar un problema
a largo plazo

La Clinica para Dejar de Fumar, del Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias, aplica la terapia cognitivo-conductual, siguiendo las dos
estrategias generales propuestas por Fiore.? La primera de esas estrategias se
conoce como: solucion de problemas / desarrollo de habilidades, en tanto que la
segunda, describe los elementos comunes de apoyo para ayudar a los fumadores a
dejar de fumar. El éxito de las terapias se incrementa cuando el paciente es
abordado por un equipo interdisciplinario de profesionales. Y con el mayor
tiempo dedicado por el terapeuta. Igualmente, las sesiones grupales han
mostrado més éxito; lo mismo ocurre con un mayor nimero de sesiones.
Mientras que 2 a 3 sesiones proporcionan una probabilidad del doble de éxito,
si son entre 4 a 7, las posibilidades de éxito son dos veces y media mayores.

Actualmente, en México se han incorporado al Cuadro Basico de
Medicamentos del sector salud aquellos que se utilizan en las terapias de
remplazo de nicotina. Igualmente, el Programa Nacional de Salud contempla
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la creacion de més de un centenar de clinicas contra el tabaquismo, todo ello
con el apoyo del Consejo Nacional Contra las Adicciones y su Programa
contra el tabaquismo, cuyos ejes principales son las acciones de prevencion,
tratamiento y control. El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
los Centros de Integracion Juvenil, la Clinica Contra el Tabaquismo, de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México, el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA), coordinado
por la Direccion General de Epidemiologia, de la Secretaria de Salud, asi como
diversas instituciones privadas, son los principales actores dentro del campo del
tratamiento del tabaquismo en el pais.
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