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Resumen

Recientemente México aprobd una ley federal y otra en la
capital del pais que prohiben fumar en espacios cerrados.
Estas medidas legislativas estdn en plena concordancia con
las acciones propuestas en el Articulo 8 del Convenio Marco
para el Control del Tabaco de la Organizacién Mundial de la
Salud, que México ratificd en 2004.En este ensayo se revisa la
evidencia cientifica que demuestra que la exposicién al humo
de tabaco causa enfermedades crénicas y agudas en nifios y
adultos no fumadores. Toda exposicién al humo de tabaco
es dafina, por lo tanto sélo la creacién de espacios 100%
libres de humo de tabaco, tal como lo plantean las nuevas
leyes, constituye una intervencion efectiva para proteger a
la poblacion. Este tipo de medidas se asocian con impactos
positivos para la salud,como la reduccién de la prevalencia de
fumadores y del nimero de cigarrillos fumados diariamente,
asi como incremento en las tasas de cesacion. En este texto,
también proveemos evidencia de disminucion de sintomas
respiratorios agudos y de hospitalizaciones por infarto agudo
del miocardio. Los principales argumentos de la industria
tabacalera son desmentidos con ejemplos bien documentados
de que no hay pérdidas econdémicas causadas por este tipo de
medidas y de que la prohibicién de fumar es aceptada por la
poblacion. Con las leyes aprobadas, el control del tabaco en
México se ha fortalecido y entre los retos futuros estan la
implementacion, evaluacion y vigilancia del cumplimiento de la
prohibicién, asi como otras leyes similares en los estados.
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Abstract

Recently Mexico passed federal and state-level laws banning
smoking in indoor spaces.These actions are totally in accor-
dance with measures proposed in the WHO-FCTC’s article
8, ratified by Mexico in 2004. This essay reviews scientific
evidence that secondhand smoke causes both chronic and
acute diseases among non smokers, children and adults.There
is no safe level of exposure to secondhand smoke, so the only
effective intervention to protect Mexican people from such
harmful exposure is by promoting 100% smoke free indoor
air, as the two new laws do.Total banning of smoking is as-
sociated with reduction in smoking prevalence, amount of
cigarette smoked per day,and an increase in cessation rates.
Reductions in acute respiratory symptoms and hospitaliza-
tion of acute myocardial infarction have been also reported.
Well documented examples show that main tobacco industry
arguments against smoke free policy: negative economic
impact and lack of support from the public, are unjustified.
These two laws strengthen the Mexican tobacco control
program.Next steps include their implementation, evaluation,
enforcement of compliance and encouragement for similar
laws at state level.
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En los dltimos meses México ha dado pasos muy
significativos en su agenda para el control del taba-
co, especificamente para proteger a la poblacién de la
exposicion al humo de tabaco. En el &mbito federal se
aprobd la Ley General para el Control del Tabaco,! un
documento en concordancia con las medidas propuestas
en el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En la
capital del pais se aprobaron importantes modificaciones
a la ya existente Ley de Proteccién a la Salud de los No
Fumadores en el Distrito Federal.? En ambos casos millo-
nes de mexicanos serdn beneficiados. El compromiso de
México en esta lucha queda claro con ambas leyes y con
el hecho de que a principios de 2007 se aplicé un nuevo
impuesto directo a la venta de cigarrillos.?

Aunque estas prohibiciones de fumar en lugares
cerrados son comprensibles desde el punto de vista de
la salud publica, su puesta en préctica generalmente
encuentra algunos obstdculos. En este ensayo se revisa
tanto la evidencia cientfica que justifica que se proteja a
la poblacion de la exposicién al humo de tabaco, como
los principales argumentos que ha usado la industria
tabacalera paraimpedir dicha medida. Para cada uno de
esos argumentos se presenta evidencia que demuestra
que los temores de pérdida econdmica estimulados por
laindustria, asi como un posible rechazo a estas medidas
por parte de la poblacién son injustificados. Otros paises
ya se han declarado exitosamente libres de humo de ta-
baco y México también estd en condiciones de lograrlo.

Meéxico es atractivo para la industria tabacalera por
las potencialidades de mercado: una poblacién de mds
de 100 millones de personas, donde el consumo diario es
bajo (82% de los fumadores, fuma 10 0 menos cigarrillos
al dia) y donde las mujeres fuman considerablemente
menos que los hombres.* Estudios del consumo de ciga-
rrillos entre adolescentes en 2003 y 2006 muestran que
no hay diferencia entre hombre y mujeres, y que 28%
de los no fumadores es susceptible de empezar a fumar
en menos de un afio.” En este contexto, el entusiasmo
por las dos leyes aprobadas, asi como por cualquier otra
medida antitabaco, estd bien justificado.

Exposicién pasiva al humo de tabaco
o humo de tabaco de segunda mano%*

Cuando personas que fuman comparten el espacio
con quienes no fuman, estos dltimos inhalan humo

* Humo de tabaco es el término general que usaremos en este texto en
espafiol para referirnos a lo que también se conoce como humo de
tabaco de segunda mano (secondhand smoke, en inglés) o humo de
tabaco ambiental (environmental tobacco smoke, en inglés).
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de tabaco. El humo de tabaco es una mezcla de gases
y particulas que resulta de la combinacién del humo
principal —exhalado por el fumador-y el llamado humo
secundario, que es emitido por el cigarro directamente.®
En 1981 se public6 por primera vez acerca del exceso
de mortalidad por cdncer de pulmén entre mujeres
japonesas no fumadoras, pero cuyos esposos eran
fumadores.” Sin embargo, los efectos nocivos para la
salud por la exposicién al humo de tabaco ya habian
sido foco de la investigacién cientifica desde fines de
los afios sesenta, particularmente en nifios® y el informe
del Cirujano General (CG) de Estados Unidos (EUA) de
1972 present6 evidencia sobre la posibilidad de efectos
daiinos a la salud de los no fumadores.’

El aumento en el riesgo debido a inhalacién de
humo de tabaco se demostré primero en estudios de
salud respiratoria de nifios hijos de padres fumadores y
posteriormente en estudios que revelaban mayor riesgo
de cdncer de pulmén y cardiopatia coronaria en adultos
no fumadores expuestos. Segtn la evidencia se fue
acumulando, diversos grupos de expertos publicaron
informes con conclusiones de gran peso politico, como
el informe de 1986 del CG Dr. Koop'® y la evaluaciéon
de riesgos llevada a cabo en 1992 por la Agencia de
Proteccién Ambiental de EUA.M Informes més recientes
incluyen el del Comité Cientifico del Reino Unido sobre
Tabaco,” el de la Agencia de Proteccién Ambiental del
Estado de California," una consulta internacional auspi-
ciada por la OMS, ! un reporte del Centro Internacional
de Investigaciones sobre el Céncer'® y el Reporte del CG
de EUA en 2006.1

Laindustria tabacalera busca crear dudas sobre los
darios causados por el humo de tabaco y al respecto sus
actividades en América Latina estdn bien documenta-
das.!” Sin embargo, los informes arriba mencionados
ofrecen evaluaciones integrales de la evidencia y
examinan los juicios de causalidad de las asociaciones
basados en directrices para la interpretacién de la
evidencia. La determinacién de que una asociacién es
causal es de importancia particular para las politicas,
ya que posibilita la prevencion mediante la reduccién
de exposiciones. Hoy no dudamos en decir que en los
no fumadores, la exposicién al humo de tabaco causa
enfermedad y muerte prematura. El cuadro I sintetiza
la evidencia actual que apoya la conclusién de que el
humo de tabaco causa efectos dafiinos agudos y crénicos
en nifos y en adultos.

En nifios, la exposicién alhumo de tabaco causa bajo
peso al nacer, enfermedades en las vias respiratorias in-
feriores, sintomas respiratorios crénicos, enfermedades
del oido medio y reduccién en la funcion pulmonar.'%
Asimismo, se ha determinado que la exposicién al humo
de tabaco exacerba los episodios y sintomas del asma
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Cuadro |
SINTESIS DE LOS EFECTOS DANINOS A LA SALUD DE NINOS Y ADULTOS POR EXPOSICION AL HUMO DE TABACO™®

Reporte  Reporte  EPA  CalEPA RU OMS  IARC  CalEPA?  Reporte

Efectos daiiinos 1984/ 1986'0 1992'"  [997'3 1998'2 1999'* 2004"° 2005'" 20061°
Nifos

Aumento en la prevalencia de sintomas respiratorios crénicos A A C C C C C C

Disminucion de la funcién pulmonar A A A A C A C

Aumento en la aparicion de enfermedades respiratorias agudas A A A C C C C

Aumento en la aparicion de enfermedades del oido medio A C C C C C C

Aumento en la gravedad de episodios y sintomas de asma C C C C C

Factor de riesgo de asma C C C C

Factor de riesgo de sindrome de muerte subita del lactante C A C C C
Adultos

Factor de riesgo de cancer de pulmén en adultos C C C C C C C

Factor de riesgo de cancer de mama para mujeres jovenes,

principalmente premenopdusica C

Factor de riesgo de cancer de senos paranasales C

Factor de riesgo de cardiopatia en adultos C C C C

* Version modificada del cuadro original publicado en: Samet JM,Wang SS. Environmental tobacco smoke. En: Lippmann M, ed. Environmental Toxicants. 2nd ed.

New York: John Wiley & Sons, 2000;319-375

# Sélo efectos causados por exposicion al humo de tabaco (no incluyé relaciones de asociacién)

A= asociacién
C= causa

y que es una causa de sindrome de muerte stibita del
lactante.”

Enlos adultos, la exposicién al humo de tabaco cau-
sa cdncer de pulmén y de los senos paranasales, asi como
cardiopatfa coronaria, y posiblemente otros sintomas y
enfermedades respiratorias, asi como la disminucién en
la funcién pulmonar. Un informe presentado por el esta-
do de California ha determinado que en mujeres jovenes
el humo de tabaco causa cdncer se mama.' En muchas
partes del mundo los hombres constituyen la mayoria
de los fumadores, por lo que las mujeres y nifios estdn
especialmente en riesgo de enfermedades relacionadas
con la exposicién al humo de tabaco. Recientemente,
datos recogidos en mds de 30 paises —incluido Méxi-
co—, muestran que los niveles de nicotina en cabello de
mujeres no fumadoras y sus hijos se incrementan con el
ntmero de fumadores en el hogar.?

Se conoce que la mayor exposicién al humo de
tabaco ocurre en los lugares de trabajo, donde las perso-
nas pasan muchas horas diariamente,*! por lo tanto, las
leyes que recientemente se han aprobado en México son
relevantes para la salud de todos los trabajadores. Ade-
mds, estas leyes son necesarias no sélo en el contexto del
control del tabaco, si no desde una perspectiva amplia

$336

delasalud ptblica. La epidemia de obesidad y diabetes
que también enfrenta México,”? demanda intervencio-
nes que protejan a la poblacién de las consecuencias
dafiinas causadas por fumar y relacionadas con el peso,
la distribucién de la grasa corporal y la resistencia a la
insulina.”

Articulo 8 del CMCT

El CMCT es el primer tratado internacional de salud
publica elaborado bajo el auspicio de la OMS* y México
estuvo entre los primeros paises en ratificarlo, el 28 de
mayo de 2004. E1 CMCT propone una agenda global
para enfrentar una epidemia que se ha extendido a
todos los paises. Para ello se propone una serie de me-
didas encaminadas a reducir la oferta y la demanda de
tabaco, a la vez que se estimula la cooperacién entre las
partes. Especialmente relevante para el impulso que ha
tomado México en materia legislativa es el “Articulo 8.
Proteccién contra la exposicién al humo de tabaco”, que
textualmente plantea:

“1. Las Partes reconocen que la ciencia ha demostrado
de manera inequivoca que la exposicién al humo
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de tabaco es causa de mortalidad, morbilidad y
discapacidad.

2. Cada Parte adoptard y aplicard, en dreas de la
jurisdiccién nacional existente y conforme deter-
mine la legislacién nacional, medidas legislativas,
ejecutivas, administrativas y/u otras medidas
eficaces de proteccién contra la exposicién al humo
de tabaco en lugares de trabajo interiores, medios
de transporte publico, lugares publicos cerrados y,
segun proceda, otros lugares ptblicos, y promo-
verd activamente la adopcién y aplicacién de esas
medidas en otros niveles jurisdiccionales.”

La proteccion de los no fumadores a través de la
creacién de espacios 100% libres de humo de tabaco
no sélo es la solucién correcta, sino también es una
solucién posible. La aprobacién de una ley federal
y de una local en este mismo afio, son la concrecién
de los compromisos adquiridos al ratificar el CMCT.
Las barreras que puedan encontrar estas leyes para
su implementacién ya han sido derribadas en otros
paises y México puede aprender de esas experiencias.
En las siguientes secciones examinamos los principales
beneficios obtenidos de estas medidas y se desmienten
los principales argumentos utilizados por la industria
tabacalera.

Reduccién del consumo
y beneficios para la salud

Un primer efecto positivo —que por si mismo justifica
la intervencién-— es que las leyes que promueven los
espacios sin humo de tabaco traspasan el derecho de
propiedad sobre aire ambiental de los fumadores hacia
los no fumadores y reducen la aceptacion de fumar como
conducta socialmente establecida.? Pero sobre todo, la
creacion de espacios 100% libres de humo de tabaco es
una medida efectiva porque reduce la prevalencia de
consumo de tabaco, el ntimero promedio de cigarrillos
por dia y promueven la cesacién.?® Lo anterior se logra
cuando se vela estrictamente por el cumplimiento de la
ley; si sélo existe una legislacion fuerte que se cumple
relajadamente, su impacto serd practicamente nulo.
Un metaandlisis que incluy6 26 estudios sobre el
impacto de la prohibicién de fumar en lugares de tra-
bajo en EUA, Canad4, Australia y Alemania concluye
inequivocamente que la medida no sélo protege a los
no fumadores de la exposicién al humo de tabaco, sino
que también estimula a los fumadores a reducir su con-
sumo.” Existe una gran diferencia en el impacto que se
logra con restricciones totales a cuando sélo existe una
restriccion parcial. Se ha estimado que donde existe
una legislacién integral y sobre todo, que se vela por su
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cumplimiento, puede reducir el consumo de cigarrillos
hasta 4.8 paquetes por persona por afio.?®

Un andlisis econométrico del impacto de la pro-
hibicién de fumar en lugares de trabajo mostré que se
puede reducir la prevalencia de fumadores entre 4 y 6%,
ademds de que el consumo diario de cigarrillos se redujo
10 por ciento.?” Estos impactos fueron diferentes entre
empleados que trabajaban la jornada completa bajo esas
condiciones y otros que s6lo trabajaban parcialmente en
espacios libres de humo de tabaco. Una intervencién
comunitaria examin6 una cohorte de fumadores entre
1988 y 1993 y encontré que entre los trabajadores expues-
tos a restricciones para fumar en sus lugares de trabajo
fue 1.25 veces mds probable que hubieran intentado
seriamente dejar de fumar, ademds de que un 25% mads
habia logrado dejar el cigarrillo.*

Datos de estudios australianos también han mos-
trado reducciones de hasta 5.2 cigarrillos por dia entre
fumadores que trabajan en condiciones donde no se
les permite fumar en el lugar de trabajo.’! Ademds del
impacto en los trabajadores fumadores, desde los afios
noventa se ha visto en EUA que este tipo de medidas
también influye en otros segmentos de la poblacién.
Por ejemplo, fuertes restricciones estatales o locales
para fumar en lugares publicos también resultan en la
reduccién del consumo de cigarrillos entre adolescen-
tes; ademds de que se observé una disminucién en el
ntimero promedio de cigarrillos por dia.*

Los ejemplos antes descritos dan cuenta del impacto
positivo en la reduccién del consumo cuando se aplican
leyes que promueven los espacios 100% libres de humo
de tabaco. Sin embargo, también hay evidencia sélida
de beneficios para la salud asociados con la aplicacién
de este tipo de medias. Por ejemplo, se report6 40% de
reduccién en el niimero de hospitalizaciones por infarto
agudo del miocardio tras seis meses de entrada en vigor
de una ley que prohibe fumar en lugares ptblicos y
lugares de trabajo en una pequefia comunidad, Helena,
del estado de Montana, EUA. La comparacién se hizo
respecto del ntimero de hospitalizaciones en los mismos
meses del afio anterior a la entrada en vigor de la ley.®
Ese resultado estimuld otros estudios para confirmar un
resultado de tan grandes implicaciones en términos de
salud ptblica. Una investigacién en Pueblo, otra comu-
nidad pequefia en el estado de Colorado, EUA, analiz6
las hospitalizaciones por infarto agudo del miocardio
registradas un afio y medio antes y un afio y medio des-
pués de la entrada en vigor de una ley similar.** También
encontré una reduccion significativa en el nimero de
hospitalizaciones por infarto, (riesgo relativo (RR)=0.73,
conintervalo de confianza (IC) de 95%, 0.63 a 0.85. Otras
comunidades aledafias, pero sin ley de prohibicién de
fumar, no registraron una reduccion estadisticamente

§$337



ENsAvo

Valdés-Salgado R y col.

significativa, RR=0.85 (IC95% 0.63-1.16) y RR=0.97
(IC95% 0.89-1.06).

El mismo beneficio ha sido reportado en otros
contextos. Por ejemplo, un estudio italiano encontré una
reduccién de 11% en las hospitalizaciones por infarto
agudo del miocardio después de la entrada en vigor
de una prohibicién de fumar (razén ajustada de tasas
0.89, con IC95% 0.81-0.98).% En el estado de Nueva York,
EUA, la prohibicién total de fumar entré en vigencia en
julio de 2003 y el andlisis de las estadisticas hospitalarias
de 2004 report6 una reduccién de 8% en las hospitali-
zaciones por infarto agudo del miocardio; derivado de
tal decremento, se estima un ahorro de 56 millones de
doélares de costos directos de atencion médica.?

Otra ventaja es la disminucién de sintomas agudos
en trabajadores, pues los beneficios respiratorios asocia-
dos con la prohibicién de fumar en lugares de trabajo
son inmediatos. Las medidas aplicadas en bares y res-
taurantes de California desde hace méas de una década se
asocian con reduccion a la exposicién al humo de tabaco,
que a su vez se asocia con la reduccién de sintomas de
irritacién en 0jos, nariz y garganta y con sintomas respi-
ratorios, tales como tos, estornudos y falta de aire.” Otro
articulo publicado en 2006 muestra que la prohibicién
de fumar en lugares de trabajo en Escocia condujo a la
reduccion significativa en los sintomas atribuibles a la
exposicién al humo de tabaco en trabajadores de bares,
que ademds mejoraron su funcién pulmonar.®* Otros
pardmetros indicativos de inflamacién celular también
se vieron reducidos, asi como los niveles de cotinina en
suero. Los trabajadores asmaticos mejoraron su calidad
de vida y se redujeron sus problemas causados por
inflamacién de las vias respiratorias.

Acciones de un pais en desarrollo

La epidemia de tabaquismo es un fenémeno creciente
entre las naciones en desarrollo.”? En el caso de México,
datos de la mds reciente Encuesta Nacional de Adiccio-
nes indican que 26% de la poblacién mexicana adulta
estd expuesta al humo de otros fumadores.*’ Estas ci-
fras son consistentes con lo reportado por la Encuesta
de Tabaquismo y Juventud 2006, donde 57.2% de los
adolescentes reportaron que otras personas fuman
en su presencia en lugares publicos.” Los niveles de
nicotina en el aire detectados en lugares ptiblicos y de
trabajo en la Ciudad de México,*! asi como las elevadas
concentraciones de cotinina en orina de no fumadores
que asistieron a discotecas* son pruebas de que si es
necesario proteger a los no fumadores mexicanos a
través de leyes que promuevan los espacios 100% libres
de humo de tabaco.
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En el dmbito mundial existen diferencias en la
prevalencia y alcance de las leyes que promueven
los espacios libres de humo de tabaco. Los pasos que
recientemente ha dado México en materia legislativa
para proteger la salud de los no fumadores lo colocan
en una posicién muy destacada, especialmente entre las
naciones en desarrollo. Por ejemplo, segtin el reciente
Reporte MPOWER presentado por la OMS, sélo 26%
de los estados miembros tienen una legislacion mode-
rada o completa respecto del derecho de respirar aire
limpio del humo de tabaco.*® Conociendo que no existe
ningtin nivel de exposicién que no sea dafiino para la
salud, la tnica intervencién que realmente protege a
la gente es la prohibicion total de fumar en todos los
espacios cerrados. Sin embargo, esta medida que parece
tan obvia desde el punto de vista de salud ptblica y es
ampliamente popular,* encuentra resistencias para su
implementacion.

Argumentos de la industria tabacalera

La industria tabacalera ha querido evitar esta medida y
para ello ha recurrido a todo tipo de ardides, el mds viejo
truco es alimentar la controversia sobre si realmente el
humo de tabaco es daiino."” Ya desde hace muchos afios
también nos ha querido distraer con propuesta de inter-
venciones inefectivas.* Més encubiertamente, usa la voz
de los propietarios de negocios y alimenta el temor de la
catdstrofe econémica asociada con esta medida —ya sea
por pérdida de clientes o por lo caro que resulta crear
un espacio libre de humo-. La industria también mue-
ve hilos dentro del tejido social, estimulando y dando
apoyo a agrupaciones de fumadores que argumentan
que se les estd discriminando.® Segtin las noticias que
han aparecido en los medios, de todo esto ha habido un
poco en México en los tltimos meses.

La OMS propone un proceso paso a paso como el
més efectivo para crear ambientes libres de humo de
tabaco.* Segtin este enfoque, un primer paso que deben
emprender los gobiernos es educar a la poblacién sobre
los darios de la exposicién al humo de tabaco. Cuando se
ha elevado el nivel de concientizacion sobre la materia,

* Segtin el reporte MPOWER de la OMS,* el apoyo a la prohibicién
total de fumar en bares y restaurantes es muy alto en lugares reco-
nocidos por tener legislacion muy fuerte: superior a 60% en Nueva
Zelandia, mas de 70% en el estado de California y la ciudad de Nueva
York; 80% en Uruguay y mds de 90% en Irlanda. En México, 87%
de los estudiantes de secundaria apoya la prohibicién de fumar en
lugares publicos.®
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hay buenas condiciones para legislar al respecto. Las
leyes de promocion de espacios libres de humo de tabaco
deben ir acompariadas de claras medidas para velar por
su cumplimiento y disponer de sanciones para quienes
violen lo dispuesto. La vigilancia por el cumplimiento
es el mayor reto y debe ser compartido por el estado,
cuando vela por sus leyes, y por la ciudadanfa, cuando
defiende su derecho a respirar aire limpio.

En el centro del debate generado por las leyes para
crear espacios 100% libres de humo en México hay varios
temas bien conocidos. Uno es el temor a las pérdidas
econdmicas por disminucién de clientes; otro es sobre
lo injusta que resulta la medida para los pequefios ne-
gocios y, relacionado con esto ultimo, se ha mencionado
la posibilidad de aplicar medidas menos drésticas. Un
cuarto tema, a nuestro juicio, es el relativo al derecho
de los fumadores. Muchos estudios nacionales y locales
demuestran que no hay pérdidas econdmicas asociadas
con la implementacién de leyes de proteccién a los no
fumadores. Estd muy documentado lo sucedido en No-
ruega® y en California,* respecto de que crear espacios
libres de humo de tabaco no disminuyd los ingresos del
sector de servicios, especificamente bares, restaurantes
y hoteleria. En el contexto latinoamericano, tenemos
evidencia de un estudio econométrico en Uruguay de
que la prohibicién de fumar no afect la recaudacion
en restaurantes y parrilladas en los meses siguientes a
la entrada en vigor de la ley en 2006.* Tampoco se ha
demostrado que la prohibicion de fumar afecte a los
pequefios negocios, de hecho, datos de la encuesta Zagat
demuestran que 96% de las personas en la ciudad de
Nueva York van a comer afuera tanto, o mas que antes,
de que se aplicara la ley.* Ademds, la misma encuesta
reporta que los restaurantes y bares de la ciudad se han
beneficiado econémicamente.™

También se ha dicho que va en detrimento de los
pequefios negocios exigir la remodelacién de los locales
con barreras fisicas, para que realmente las dreas de no
fumar estén libres de humo. Entendemos que ésta es una
preocupacién legitima por parte de los propietarios, sin
embargo, otras medidas como sistemas de ventilacién
0 extraccién de aire definitivamente no funcionan. La
Sociedad Americana de Ingenieros de Calefaccion, Refri-
geracion y Aire Acondicionado (ASHRAE, por sus siglas
en inglés) fue consultada y concluyd6 al respecto que: “En
la actualidad, la tinica forma de eliminar efectivamente

* Comunicacién personal con la Dra. Adriana Blanco de la OPS, quien
facilit6 el documento no publicado: Ramos A, Curti D. Evaluacién
econémica del impacto de la medida de 100% libre de humo de
tabaco sobre el sector de la hosteleria en Uruguay. Montevideo,
marzo de 2007.
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los riesgos a la salud asociados con exposicién al humo
de tabaco en interiores es prohibiendo fumar”.! El
debate de cémo no afectar a los pequefios propietarios
ya se dio en Uruguay y la mejor solucidn, tanto desde
el punto de vista de salud ptblica, como para no afectar
la capacidad de competencia de ningtin negocio, fue
la prohibicién de fumar en todos los lugares publicos,
incluyendo bares, restaurantes y casinos a partir de
marzo de 2006.%

Otro reto por atender cuando se aprueban leyes que
promueven los espacios 100% libres de humo de tabaco
viene de la poblaciéon fumadora. Ciertamente, éste es
un asunto controvertido que es aprovechado tanto por
los cabilderos de la industria, como por grupos de con-
frontacién que se manifiestan en defensa del derecho de
los fumadores.* De un lado, los fumadores argumentan
que existe discriminacién hacia ellos y que el gobierno
se excede al interferir con un comportamiento indivi-
dual que involucra el uso de una sustancia legal. Por
otro lado estdn los no fumadores, quienes ademads de
ser mayoria tienen el derecho a respirar un aire limpio
sin exponerse a los riesgos asociados con el humo de
tabaco y que s6lo pueden ejercer ese derecho cuando
por ley se delimita dénde se puede fumar y dénde no.
A manera de respuesta a esta discusién queremos citar
las palabras de C. Everett Koop, Surgeon General de los
Estados Unidos durante el periodo 1982-1989, que en
el prefacio de uno de los reportes mds influyentes en el
tema de fumar involuntariamente escribié: “El derecho
de los fumadores a fumar termina cuando su conducta
afectala salud y el bienestar de los otros; ademds, es res-
ponsabilidad de los fumadores asegurarse de que ellos
no estdn exponiendo a los no fumadores a los efectos

potencialmente dafinos del humo de tabaco”.1?

Apoyo del IGTC a México

El Articulo 20 del CMCT se refiere a la cooperacién
técnica y cientifica para la investigacion, vigilancia e
intercambio de informacién. Un buen ejemplo de ello es
la estrecha colaboracién con México que ha desarrollado
el Instituto para el Control Global del Tabaco de la Es-
cuela de Salud Ptiblica de la Universidad Johns Hopkins
(IGTC, por sus siglas en inglés). Desde hace una década
el IGTC ha apoyado los esfuerzos del Instituto Nacional
de Salud Ptblica por impulsar el control del tabaco en el
pais. Esa colaboracién ha sido documentada con ante-
rioridad.”® Del apoyo técnico y financiero han resultado
varias publicaciones conjuntas en las que se abordan
temas como exposicion al humo de tabaco en hogares®>*
y enlugares ptiblicos,*! creacion de infraestructura para
el control del tabaco,”® consumo de tabaco en adoles-
centes® y medicién de biomarcadores de nicotina en
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fumadores.®** Asimismo, se ha apoyado el arranque
del laboratorio analitico de compuestos del tabaco y se
ha dado entrenamiento a varios investigadores.

Nuestro curso de verano se ha desarrollado desde
2000 y han participado tomadores de decisiones y
activistas del control del tabaco de diferentes niveles
y de las distintas entidades federativas, especialmente
representantes de los consejos estatales Contra las
Adicciones. El curso se desarrolla conjuntamente con
expertos nacionales y ha contribuido positivamente a
fortalecer la capacidad de México para el control del
tabaco. Capacidad nacional para el control del tabaco se
refiere a la capacidad del pais para desarrollar y empren-
der acciones multisectoriales e integrales que faciliten
las estrategias adecuadas de prevencién y control que
reduzcan el consumo de tabaco. Lo anterior se refleja en
tres componentes esenciales: 1) conocimientos y lideraz-
g0, 2) infraestructura y 3) evidencia empirica.® Las leyes
antitabaco aprobadas recientemente dan muestra de la
madurez que ha alcanzado México en su programa de
control.

En 2007 el curso de verano extendié su formato
y compartié espacio con otras organizaciones nacio-
nales e internacionales que se reunieron en un taller
de abogacia con los principales actores del control del
tabaco en el pais a diferentes niveles. De igual forma,
el IGTC también ha expresado firmemente su opinion
respetuosa® cuando las acciones para el control del
tabaco en México se han alejado de lo propuesto por el
CMCT. Recientemente, durante el proceso de discusién
de las dos leyes que protegen a los no fumadores, las
autoridades de salud del pais invitaron a expertos del
IGTC para que dieran su testimonio ante los tomadores
decisiones. La fructifera colaboraciéon que ha existido,
las metas comunes y los nuevos retos por extender las
fronteras del control del tabaco en todo del mundo, nos
permiten decir que la colaboracién del IGTC con México
continuard en el futuro.

Comentarios finales

Las leyes que se han aprobado en los tiltimos meses en
Meéxico en materia de proteccién a los no fumadores
reflejan sin duda el compromiso del gobierno en su lucha
por el control del tabaquismo en el pais. Una legislacion
fuerte que promueve los espacios 100% libres de humo
es dificil de conseguir sin el consenso de las fuerzas po-
liticas, el interés de las autoridades sanitarias, el apoyo
de la sociedad civil y la participacién de instituciones
académicas y de investigacion. Todo ello habla por si
mismo del ambiente propicio para el control del tabaco
que se vive en México hoy. Sin embargo, los retos van
mads alld de la aprobacién de leyes fuertes, ya que la
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industria tabacalera es muy poderosa y continuard
insistiendo en sus propdsitos.

Lograr implementar cuanto antes las medidas acor-
dadas, velar por su cumplimiento, evaluar su impacto,
asi como desmentir y desalentar otro tipo de iniciativas
ajenas a la prohibicién total de fumar en lugares cerra-
dos, son algunos de las tareas inminentes. También
es necesario seguir promoviendo iniciativas de leyes
locales, seguir usando la politica fiscal para desalentar
el consumo, promover la cesacién y prevenir el consumo
entre los jovenes. Todas esas acciones son mds efectivas
cuando se aplican conjuntamente para producir el efecto
sinérgico de un verdadero programa exhaustivo.®! En
el reporte que presentd la OMS recientemente sobre la
situaciéon mundial de la epidemia de tabaquismo se
recomiendan seis acciones: 1) monitorear la prevalencia
de fumadores y las politicas de prevencion; 2) proteger
a la gente del humo de tabaco; 3) ofrecer ayuda para
dejar de fumar; 4) advertir sobre los dafios que causa
el tabaco; 5) reforzar las prohibiciones a la publicidad,
promocién y patrocinio de la industria tabacalera y
6) aplicar impuestos a los productos de tabaco.* En
cierta forma todas esas acciones ya estdn iniciadas en
México. El primer pais del hemisferio occidental que
ratificé el CMCT ahora debe ejecutar cabalmente su
agenda para combatir el tabaquismo, y la legislaciéon
es un elemento clave para ello.
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