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LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

El tabagquismo ha adquiride las proporciones de una epidemia
mundial que estd incuestionablemente asociada conm un mayor riesgo
de enfermedad, discapacidad, desmedro de la calidad de vida, y que
causa casi 700,000 muertes prematuras evitables cada 'afic en toda la
Regidn., El tabaquismo pasivo pone en peligro involuntariamente la
salud yv la vida de los nc fumadores, y constituye una violacidn del
derecho de todos a respirar aire puro.

Pese a los esfuerzos desplegados en los {ltimos afios, solo un
nimero reducido de paises de la Regldn estd teniendo éxito en dis-
ninuir la prevalencia y el consumo del tabaco. La circunstancia de
que muchos paises no hayan logrado todavia ese impacto, ha permi-
tido identificar los obstdculos y a la vez exige la intensificacidn
y la coordinacion de esfuerzos de prevencidn y control para hacer-
los mis eficaces,

Este documento se presenta para la consideracidén de la XXXIII
Reunidén del Consejo Directivo, por decisifn de la 10la Reunidn del
Comité Ejecutivo. Se presentan en &1, ademids de un anidlisis de la
situacidn, directrices estratégicas para el control del problema ¥y
lineamientos para un plan de accidn., Se pide al Consejo que dis-
cuta los hechos sefialados y las propuestas de accidn indicadas y
recomendadas a los Gobiernos, y a la Oficina las orientaciones y
medldas pertinentes.
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LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

1. ANTECEDENTES

La evidencia creciente acerca de los efectos mocivos del tabaco en
la salud, ha sido examinada periddicamente por los Cuerpos Directivos de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y ello ha originado diversos
planteamientos de politica y resoluciones acerca del tema.

La Trigésima Primera Reunidn del Consejo Directivo de la Organi-
zaci6n Panamericana de la Salud (OPS), reviséd el programa de Salud del
Adulto y tomd consideracidn del &nfasis otorgado, tanto a la promocidn de
la salud como a la prevencién de la .enfermedad. La Resclucidn XVII,
adoptada durante esa Reunidn, vrecomendéd a los Gobiernos Miembros dar
publicidad a la decisibn de enfatizar "las actividades de prevencidn
primaria y deteccidén precoz en este campo, particularmente a aquellos
relacionados con estilos de vida, hibitos dafiinos y exposicibén a conta-
minantes ambientales™. El tabaquismo fue uno de los hibitos dafiinos
particularmente destacado.

La Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado diversas resoluciones,
confirmando su posicidn global en relacidn a los efectos daiiinos del
tabaco, sefialando que el uso del tabaco en cualquiera de sus formas es
incompatible con el logro de la meta de "Salud para todos en el afio 2000"
(WHA31.56, WHA33.55, WHA39,14, WHA40.28). En su reunidn mis reciente, la
Asamblea Mundial de la Salud instd al Director General a desarrollar un
Plan Global de Accidn de la OMS para Tabaco o Salud.

La OPS ha estado colaborando estrechamente con los Gobilernos
Miembros durante los Gltimos 17 afios para promover esfuerzos del control
del tabaquismo,

A partir de 1971, en que se realizd la primera encuesta multi=-
nacional sobre el tabaquismo en ocho capitales latinoamericanas, el apoyo
de la OPS a iniciativas de control, tanto de gobiernos como agencias no
gubernamentales, ha sido continuo.

En 1984, como resultado de la Reunifén sobre Programas de Control
de Enfermedades No Transmisibles, en Punta del Este, Uruguay, se ini-
claron acciones coordinadas para el desarrollo de programas de control
del tabaquismo. Para este fin, en octubre del mismoc afic, la OPS convocd
a un Grupo Asesor que recomendd la realizacifn de talleres de trabajo
subregionales, de caricter intersectorial, con el propésito de identi-—
ficar estrategias de aceidn 'y lograr el compromiso de las autoridades
politicas de cada pais. Aquellas mis directamente vinculadas al problema,
tales como las del sector de salud, de educacién de legislacidn y de
comunicacidn social, deberian ser incorporadas al proceso para formular y
lievar a cabo programas efectivos de prevencidn y control de este
importante factor de riesgo para la salud,

La recomendacidén fue puesta en prictica por la OPS a través de un
esfuerzo de vinculacidn y coordinacién con gobiernos, organizaciones no
gubernamentales y asociaciones cientfficas que ha culminado con la
realizacidn de talleres sobre el Control del Tabaquismo, para los palses
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del Cono Sur y Brasil en 1985; para los paises del Area Andina en 1986: y
en 1987 para los paises del Caribe de habla inglesa. El Cuarto Taller,

que reuniri a los pafses de Mesoamérica, se realizari en noviembre de
1988.

Los talleres han permitido analizar 1los aspectos considerados
prioritarios para la puesta en marcha de planes de accidn, entre los
cuales cabe mencionar: el establecimiento de grupes de liderazgo
intersectorial y multidisciplinario, compuestos por los organismos
gubernamentales para las A&reas de salud, educacibn, cultura, deporte,
medios de comunicacidn, accidn socilal, comercio, publicidad, legislacidn
y agricultura; la instalacidn de oficinas centrales de lucha antita—
biquica en cada Ministerio de Salud; la formulacidn de planes nacionales
de accidn; de apoyo a la acecidn directa a través del sistema formal de
educacién; el desarrollo de programas de informacidn masiva; el estimulo
al desarrollo de medidas restrictivas legales; y la promocidn de
investigaciones epidemioldgicas, politicas, econdmicas y sociales, dque
permitan conocer mejor el problema del tabaquismo en el pais,

En la medida en que los pueblos y los gobiernos han ido adqui-
riendo mayor counciencia acerca de la amenza del tabaquisme, se ha entrado
en una nueva etapa de la lucha antitabiquica, que no solo requiere inten-
sificacifn de los esfuerzos, sino que también la coordinacidn de las
voluntades para que tales esfuerzos sean mis efectivos.

2. ALCANCE DE ELTE DOCUMENTO

El presente documento pretende revisar de manera suscinta el
problema causado por el tabaquismo desde dos perspectivas distintas!

— La primera, a través de umn resumen de la informacién disponible
en la Regibn de las Américas, las tendencias y prevalencias, las
consecuencias para la salud y los aspectos mis debatibles del
problema.

- La segunda, examinando sowmeramente los logros y los obtdsculos
para las actividades de prevencidén y control en la Regién. El
propdésito es el orientar un plan de accifn coordinado para
lograr la reduccidn de la prevalencia y en un futuro no lejano,
la erradicacibn.

3, SITUACION ACTUAL

La evidencia disponible permite afirmar que el tabaquismo ha
adquirido proporciones y caracteristicas de una epidemia mundial (ver
Capitulos 3.1 y 3.2)., La magnitud y severidad de los dafios que causa a
la salud, tante de fumadores como de no fumadores, excede a la de
cualquier otro factor de riesgo de enfermedad. Por ello el tabaguismo
debe ser considerado a nivel global, como uno de los mayores enemigos de
la salud pﬁblica(l).
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A la vez, se considera también que la eliminacién de este riesgo,
pueda ser la medida preventiva de mayor impacto potencial en la reduccidn
de la morbimortalidad y en el mejoramiento de 1la calidad de vida, en
todos los paises por igual.

En la medida en que se aproxima la meta de alcanzar "salud para
todos en el afio 2000", la eliminacidn del peligro del tabaquismc aparece
como un mecanlsmo plausible y de gran eficacia, para contribuir a lograr
ese- anhelo, Pese a ser la eliminacién del tabaquismo un propdsito muy
loable, requiere necesariamente de 1la estrecha colaboracién y del
esfuerzo concertado y sostenido de todas las partes involucradas: 1os
goblernos, las organizaciones no gubernamentales, las agencias nacionales
@ intermacionales, los grupos comunitarios, y la accidn decidida de
todos. El fin {ltimo de este esfuerzo serd el contribuir a lograr un
continente awericano libre de tabaquismo y las primeras generaciones de
no fumadores. .

3.1 Tendencias y prevalencias

Las estadisticas de diversos paises revelan que el consumo del
tabaco comenzd a aumentar sostenidamente a comienzos del siglo y se
intensificd desde la primera guerra mundial. Numerosas 1ilustraciones
nuestran la estrecha correlacidn entre este consumo y las nmuertes
atribuibles al cdncer pulmonar, a la enfermedad isquémica del corazdn y a
muchas otras afecciones {ver Graficos 1 y 2). Estas configuran, de
manera dramidtica, las caracteristicas mas sobresalientes de esta epidemia
de cardcter mundial. Informaciones recientes, revelan que en la nmedida
en que el tabaquismo aumenta entre mujeres(z) el cidncer pulmonar estd
aumentando aceleradamente también y superando en frecuencia al cdncer de
la mama en algunas comunidades,

A pesar de que un reducido ndmero de paises de la Regidn muestra
un descenso en la prevalencla de fumadores, durante las iltimas dos
décadas lamentablemente, la proporcidén de adolescentes y adultos jdvenes
que inicia el consumo y la edad de comienzo (12-14 afios), permanecen casi
invariables. Aun mis, entre los adolescentes las tasas de cesacibn son
muy escasas y aumentan gradualmente con 1la edad(3)., El descenso en 1las
tasas de fumadores se debe predominantemente a que un creciente nfimero de
adultos fumadores, particularmente los mis educados, estd abandonando el
tabaquismo. Las mnujeres adolescentes Etienen mayor tendencia a fumar
diariamente que los hombres en edades similares, Entre los 18 y los 1%
afios de edad, mds del 30% de los adolescentes son fumadores diarios, pero
las mujeres lo hacen en mayor proporcidn. La explicaciln para este
patrén de consumo en el gexo femenino no ha sido dilucidada y necesita
gser estudiada mds a fondo. ‘

Las estadisticas disponibles para Nofte América muestran que la
prevalencia del tabaquismo es mis elevada entre obreros y desempleados,
que entre empleados administrativos, técaicos v profesionales(4: 5.
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Grafico No., 1
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Grifico No, 2

Indice de muertes debidas a la enfermedad isquémica
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FUENTE: Derivado del estudio de 25 estados de la ACS (93)
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Entre 1965 y 1986 la prevalencia disminuyd entre los adultos en 1los
Estados Unidos, de 51,1% a 29,57 entre los hombres, y de 33,3% a 23,8%
entre las mujeres (Cuadro 1). Las cifras disponibles para el Canadi son
seme jantes, e indican también una reduccidn de aproximadamente 1% de los
fumadores por ano, gara los hombres, y de aproximadamente 0,7% por aifio
para las mugeres

Las cifras de prevalencia disponibles para Amdrica Latina y el
Caribe son limitadas, y salvo escasas excepciones, no permiten
comparaciones a lo largo del tiempo. El Cuadro 2 muestra una gran
dispersidn en las cifras de prevalencia, que fluctuaban, en los afios
seflalados, entre el 284 y el 60% en la poblacibén adulta masculina., La
mayoria, sin embargo, estaba en las cercanias del 50%, muy por encima de
las prevalencias de Norte América.

Es importante destacar que en los Estados Unidos de América,
después de un incrementc sostenido de la prevalencia desde la d&cada de
1920, se ha registrado también una disminucién del consumo per cdpita,
entre los mayores de 18 aflos, desde 4.148 cigarrillos por afio en 1973 a
3.196 en 1987, lo que representa un 23% en 15 afios (Cuadro 3). Mis aun,
se ha documentado también un descenso sostenido del contenido de
alquitrdn y de nicotina de los cigarrillos consumidos en Norte América,
como se ilustra en el Grifico 3 para los Estados Unifdos.

Las cifras disponibles de consumo per cépita en América Latina v
el Caribe son més bajas (Cuadro 4), pero hay evidencla indirecta de %ue
estaban aumentado aceleradamente en 2% y hasta 3% por afic desde 1979
(Cuadro 35). Puesto que el contenldo de alquitrdn y nicotina de los
cigarrillos en las A4reas mencionadas sigue siendo en general considera-
blemente mis alto que en Norte América (Cuadro 6) 1las cifras de
consumo per cdpita no son estrictamente comparables,

La informacidon resumida en los parrafos precedentes muestra un
franco empeoramiento de la situacidn en muchos de los pafises de Amdrica
Latina y del Caribe, en los que ya se percibe la emergencia acelerada de
problemas de salud de reconocida asociacidn con &l tabaquismo: cancer,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crénicas, ete.,
sin que hayan desaparecido aun aquellos causados por las enfermedades
infecciosas, nutricionales y otras.

3.2 Las consecuencias para la salud

La informacibn cientifica acerca de los peligros que el tabaquismo
representa para la salud, comenzd a emerger alrededor de 1920. Desde
entonces se ha acumulado un impresionante volumen de evidencia que
establece de una manera incuestionable, la asociacidén entre la exposicidn
al tabaco y una mayor probabilidad de ocurrencia de las siguientes
afecclones: cénceres del pulmbn, de la cawvidad oral, de la laringe, de
la traquea y bronquios, del esdfago, del pdncreas, del rifién y de 1la
vejiga urinaria. Enfermedades: isquémica del corazén, cerebro—vascular y
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Cuadro No. 1

Porcentaje of fumadores actuales de cigarrillo entre
adultos, por ano y por encuesta, Estados Unides,
1944-1986

Fumadores actuales de
cigarrille {(porcentaje)

Edad

Afio Encuesta ( » afios) Hombres Mujeres Total
1944 P 18 48.0 36.0 41.0
1948 Gp 18 .0 330 440
1955 cPs 18 54.2 24.5 376
1964 NCSH 21 529 31.5 0.3
1965 NHIS 17 KIN 333 417
1966 CPS 17 0.0 323 0.6

NCSH 21 a19 33.7 42.2
1967 CPS 17 49.1 321 40.1
1968 CPS 17 470 312 8.6
1970 NHIS 17 435 31.1 369

NCHS 21 423 30.5 362
1974 NHIS 17 427 319 37.0
1975 NCSH 21 39.3 289 338
1976 NHIS 20 41.9 . 320 36.7
1978 NHIS 17 375 29.6 332
1980 NHIS 20 38.3 29.4 33.6
1983 NHIS 20 357 294 324
1935 CPS 16 318 254 28.4

NHIS 20 332 219 304
1986 OSH I7 295 238 26.5

NOTA: GP, Encuesta Gallup; CPS, Current Population Survey (Supplement);
NCSH, National Clearinghouse for Smoking and Health (Adult Use of Tobacco
Survey); NHIS, National Health Interview Survey; O0SH, Office on Smoking

and Health (Adult Use of Tobacco Survey). Los datos del NHIS no estan
ajustados por edad.

FUENTE: US DHHS 1987 c¢).
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PREVALENCIA DE FUMADORES EN LA POBLACION ADULTA HASCULINA Y FEMENINA

EN VARIOS PAISES

(DECADA DEL 70 Y LA DECADA DEL 80)

PALIS HOMBRES MUTERES ARO FUENTES
Uruguay 60% 32% 1970-80 a
60% 32z 1574 b
447 23% 1988 c
45% ' 45% 1985 d
Axgentina 58% 18% 1970-80 a
(La Plata} 57,9% 24% 1971 [d
{La Plata) 51% 18% 1972 b
(Bs. As.) 39,1% 27,2% 1981 b
Jamaica &3 27 1988 c
56% 14% 1970-80 a
Brasil ~ ~ 54% 377 1570~80 a
{Sa0 Paulo) 54% 20% 1971-~72 8
(Trabajedores) 52% vz 1983 g
33X 20,3% 1970 b
50% 46X 1980 ]
40X 3ex 1988 c
59% 53% 1980 d
Balivia 67,38 - 37,52 19886 K
Chile H5% 26% 1970-80 a

47,1% 26,4% 1971 b-e

41% . 37% 1988 I
52X 18% ——— d
Guyana 48% 33 ——— d
Colombia $2% - . 18% 1970-80 a
(Bogota) 52,4% 21,1% 1971 e
37% 18% 1988 c
56,2% 31,4% 1977-80 h
Venezuela 45% 26% 1370-80 a
32% 23% 1988 c
46,6% 26,3% 1971 e
53 26 ——— h
México 45% 18% 1970-80 a
(D.F.) 44,7% 16,5% 1971 e
37% L7k 1988 c
Cuba 40% ~—- 1970-80 a
EcuadoT 39% ’ 16% 1988 ]
‘Bl Salvador 38% 12% 1988 c
Canada 37% 337 1986 b
Gualtemala 367 LO% 1970-80 a
(urh.) 30% 10% 1972 g
(urb.) 16,2% 10,1% 1971 e
Honduras 36% 117 1588 c
Costa Rica 35% 20% 1988 c
33% 9% 1986 £
PETU 35X 7% T970-80 a
28% 17% 1938 c
(Lima) 34,2% 6,5% 1971 e
(Lima, Callao) 77,27% 68,33% —— h
Estados Uanldos 79,5% Z3,8% 1586 j

OMS, Informe del Director General Programa de la OMS sobre Tabaco ¥ Salud.

Conse jo Directivo, Nov. 1985

0PS, Control del Hibito de Fumar. Taller Subregional para el Cono Sur y Brasil.

(Esp.)

77

2]

L3

Reunidn

1986,

The Gallup's Organization, Inc. The Incidence of Smoking in Central and Latin America, 1988.

WHO. Tabacco or Health. Report by the Director-General.

23 March 1988, annex 2.

OPS. Encuesta sobre la caracteristicas del hibito de fumar en América Latina.

1977.
Cartén y Vargas. Prevalencia del Fumador en Costa Rica.

WHO-IARC Monographs on the Evaluation of the Carcinogenic Risk cof Chemicals to Humans.

28, IARC, Lyon, France, pg. 77.

OPS. Control del hidbito de fumar. Taller Subregional para el Area Andina.

UCR-CCS5, 1986,

1887,

Forty-first World Health Assembly,

Daniel Joly,

Federal Preveantion Committee of Smoking on National Program to Reduce Tabacco Use in Canada.

1988, pg. 6.

U.5. Department of Health and Human Services. ‘The Health
5646,

Addiction. A report by the Surgeno General. 1988, pg.

Consequences

of Smeking,

Nicotine

Vo'
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Cuadroe No. 3

: CONSUMO TOTAL DE CIGARRRILLOS Y CONSUMO
PER CAPITA ENTRE PERSONAS DE 18 Y MAS ANOS DE EDAD,
1973 A 1987, ESTADOS UNIDOS

Gambio en el con-

Consumo Consumo sumo per capita
total per cdpita con respecto al
Afio {mil millones) (> de 18 afios) afioc anterior
{porcentaje)
1973 589,7 4,148
1974 599,0 4,141 —0,2
1975 607,2 4,123 -0,4
1976 613,55 4,092 -0,8
1977 617,0 4,051 -1,0
1678 616,0 3,967 -2,1
1979 621,5 3,861 ] -2,7
1980 631,5 3,844 -0,4
1981 640,0 3,836 ' -0,2
1982 634,0 3,739 -2,6
1983 600,0 3,488 -7,2
1984 600,4 3,446 -1,2
1985 594,5 3,370 -2,3
1986 583,8 3,274 : -2,9
1987 (est.) 574,0 3,196 =2,4

FUENTE: USDA (1986)
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Gréfico No. 3

Promedios ponderados del contenido de alquitrin y nicotina
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Cuadro No. 4

DISTRIBUCIONES DEL CONSUMO PER CAPITA DE CIGARRILLOS EN AMERICA

GUENTE:

1982

PAIS CONSUMO PER -CAPITA
Cuba 2.857
Cauada 2.797
Estados Unidos 2.678
Uruguay 1.241
Argentina 1.136
Venezuela 1.089
Brasil 1.051
Colombia 873
Costa Rica 868
Belize 850
Chile 847
Nicaragua 846
Guyana 656
Jamaica .650
Panami 595
Honduras 563
Paraguay 521
El Salvador 508
Ecuador 508
Guatemala 325
Haitf 316
Perd 216
Bolivia 206
WwHO, IARC, Vol. 38, Lyon, France, 1986, pags. 70-71.
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Cuadro No. 5

Promedio del consumo anual de fabaco en varias regiones del mundo,
1962-1977

Promedic FPromedio

1962-1964 19721974 1773 1976 1977
{kg/personalaiio}

Mundo 1,12 117 1,17 1,16 1,15
Paises en desarrollo 0,78 0,79 0,79 0,79 0.81
América Latina 1.0% 1,02 1,04 1,14 1,18
Alrica 0,30 Q.36 o.41 0,37 0,39
Mediterrdneo Criental 0,63 0,80 0,85 0,589 0,92
Asia Criental 0,82 0,82 0,81 0,79 0,82
Palses desarcoliados . 1,87 21 2,13 2,10 2,02

Fuente: Organizacidn para la Agricultura y la Alimeatacidn, Roma.
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Cuadro No. 6

MONOGRAFTAS IARC, VOLUMEN 38

Promedio ponderado del contenido de alquitrdn en varios paises,
segiin ventas, 19824

Cantidad de alquitrin Paises desarrollados Paises en desarrollo
(mg/cigarrillo) :
0-10 Ninguno Ninguno
11-16 Alemania, Repfiblica
Federal de Chile
Australia El Salvador
Bélgica Fiji
Canad& Guatemala
Estados Unidos Kenya
de América Mauricio
Finlandia Nicaragua
Nueva Zelandia Panamé
Paises Bajos Papua Nueva Guinea
Reino Unido Trinidad y Tabago
Suecia Venezuela
Suiza
17-22 Francia Argentina
Italia Bangladesh
Barbados
Brasil
Costa Rica
Chipre
Hong Kong
India
Malawi
Malasia
Malta
Nigeria
Sierra Leona
Singapur
Suddfrica
Sri Lanka
Suriname
Zimbabwe
23-28 Dinamarca Indonesia
Pakistidn
Zaire
29+ Ninguno Ninguno

4 Suministrados por la industria del tabaco, de Lee, P.N. (1984),
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vascular periférica; bronquitis crdnica y enfisema, asi como riesgos para
la reproduccidn humana. Entre estos, que son menos conocidos, se cuenta
una mayor probabilidad de abortos espontineos, muertes fetales y neona~
tales, prematurez y bajo peso al nacimiento, a su vez estrechamente
asociado con la morbimortalidad perinatal.

Se ha establecido que, por lo menos el 907 de las wuuertes por
cincer pulmonar, el 75% de las relacionadas con broanquitis crdnica y el
264 de las debidas a enfermedades isquémicas del corazbn, son atribuibles
al tabaquismo(7’8’9). Estos datos han permitido estimar gque un nfizero
aproximade de 700,000 muertes prematuras, que pueden ser evitables,
ocutren ilanecesariamente cada afio en la Regidn.

3.3 La naturaleza de la evidencia

La cuantiosa evidencia acumulada proviene de diversas fuentes
(estudios clinicos, toxicoldgicos, epidemioldgicos, tanto descriptivos
como analiticos, e intervenciones comunitarias) y cumple con los cri-
terios epidemioldgicos aceptados para establecer causalidad, en cuanto a
que la asociacidn entre tabaquismo y las condiciones enumeradas anterior-
mente es considerada no solo estadisticamente significativa, sino que
también es lo suficientemente fuerte, consistente, especifica y cohe-
rente. Ademds, redne los requisitos de ser cilentificamente plausible y
de observar relaciones I1rrefutables tanto en lo temporal, comc entre
dosis y respuesta, con la exposicién a los diversos compuestos tdxicos
producides durante la combustidn del tabaco.

Obviamente, por razones éticas, morales y de indole préctica, es
imposible establecer la prueba absoluta de causalidad para los efectos
nocivos del tabaquismo. Tampoco es necesario persistir en la biisqueda de
tal prueba absoluta, porque existe la demostracidn de que.la cesacidn del
tabaquismo reduce, desplies de un periocdo de latencia, la mayoria de los
efectos nocivos para la salud que se han mencionado. Tampoco fue nece-
sario para John Snow contar con la prueba absoluta sobre las causas de
las epidemias de c¢dlera de Londres del siglo pasado, ni para Goldberger
contar con la prueba absoluta sobre las causas de 1la pelagra. Ambos
tuvieron la certeza de que habia pruebas, mis que suficientes y nece-
sarias, para intervenir y resolver ex{tosamente los problemas que
enfrentaban,

3.4 Tabaquismo pasivo

Al quedar establecidas las consecuencias que involucra el taba-
quismo para la salud, surgid la preocupacidn acerca de los riesgos a los
que estdn sometidos involuntariamente los no fumadores, que viven en la
proximidad de los fumadores. Tal es el caso de los familiares, con-
viventes y compafleros de trabajo de los fumadores, a guienes se ha deno—
minado fumadores "involumtarios”, o "pasivos”. Se sabe que, ademds de la
corriente principal de gases y particulas (mainstream)} gque inhala el
fumador, se producen también elementos tanto o mis tdxicos y cancerigenos

en el extremo del cigarrillo que estd en combustidn (sidestream) (Cuadro
7).
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(Esp.)

CONCENTRACION DE LOS PRINCIPALES AGENTES TOXICOS Y TUMORIGENOS EN EL HUMO DEL CIGARRILLO
Y SY RELACION ENTRE EL HUMD "MAINSTREAM" (MS) ¥ "SIDESTREAM" {$5)2

ND =

no disponible
CAN MED ASS0C J,

Fuente:

VOL 131, 15 de noviembre de 1984

Fase y agente(s) Nivel de MB Relacidn Fase y agente(s) Wivel de M5 Relacidn
S5/M5 * S5/MS8 *
Gas Estigmastercl 53ug g.8
bigxide de carbonc 10-80mg 8,1 Total de fitosteroles 130ug 0.8
Mondxido de carbono 0,5-26mg 2,5 Naftalina 2,8ug 16
Oxide de nitrdgeno 16-600 ug 4,7-5,8 l-metilnaftalina 1, 2ug 26
Amoniaco 10-130 ug 44-73 2-mptilnaftalina 1,0ug 29
Cianuro de hidrdgenc 280-550 ug 0,17-0,37 Fenantreno 2,0-8,0 ng 2.1
Hidrazdina 32 ug 3 Benzantraceno 10-70 ng 2.7
Formaldeido 20-90 ug 51 Pireno 15-9¢ ng 1,9-3,6
Acetona 100-940 ug 2,5-3,2 Benzapireno B-40 ng 2,7-3,4
Acroleina 10-140 ug 12 Quinclina 1,7 ug 11
Acetonitrile 60-150 ug 10 Metilguinplina 6,7 ug 11
Piridina 32 ug 10 Harmano 1,1-3,1 ug a,7-2,7
3-vinilpiridina 23 ug 28 Horharmano 3,2-8,1 ug 1,4-4.3
N-nitrosodimetilamina 4-180 ng 10-830 Anilina 100-1200ng 30
H-nitrosoetil. o-toluidina 32 ng 19
metilamina 1,0.40 ng 5-12 l-naftilamina 1,0-22ng 29
N-nitrosodietilamina 0,1-28 ng 4,25 2-naftilamina 4,3-27 ng 39
N-nitrosopirrolidine 0-110ng 3-76 4-aminobifenil 2,4-4,6ng 31
Particula N-nitrosonornicotina 0,2-3,7 ug 1-5
Total 0,1-40 mg 1,3-1,9 4(metilnitrosamino)-1
Hicotina 0,06-2,3 mg 2,6-1,3 (3-piridil)-l-butanona 0,12-0,44 ug 1-8
Telueno 108 ug 5,6 N-nitroscanatabina 0,15-4,6 ug 1-7
Fenol 20-150 ug 2.6 N-nitrosodietanolamina 0-40 ug 1,2
Catecol 40-280 ug 0,7 Palonio 210 0,03-0,5 pc KD
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De acuerdo con el Informe del Cirujano General de los Estados
Unidos, de 1986, se puede concluir gue:

- La exposicién involuntaria al humo del cigarrille causa
enfermedad, incluyendo cdncer del pulmén, entre los no fumadores
previamente sanos.

~ Los hijos de padres fumadores, al ser comparados con los hijos
de padres no fumadores tienen una frecuencia mis elevada de
infecciones y sintomas respiratorios y menores incrementos de la
capacidad funcional, a medida que el pulmbén madura.

- la simple separacién entre fumadores y no fumadores en el mismo
espacio ambilental disminuye, pero no elimina la exposicién al
humo del tabaco(1l0),

lLos hallazgos acerca del tabaquismo pasivo, ponen de manifiesto
otros aspectos del problema que son a la vez polémicos y revisten gran
importancia prdctica. Primeramente, comprueban una vez mids los riesgos
del tabaquisme para el fumador y luego resaltan la magnitud del problema,
va que no solamente son los propics fumadores quiecnes estdn expuestos a
estos riesgos, sino también los que los rodean, aunque no fumen. Esto
reviste especial significacién para los que conviven con fumadores en el
hogar y en lugares de trabajo, especialmente si estos dltimos estdn
expuestos a la inhalacidén de otras substancias quimicas, que potencien el
efecto nocivo del tabaco,

Se ha especulado que en los Estados Unidos, se producen aproxima-
damente 5.000 muertes anuales atribuibles al "tabaquismo pasive”. Cabe
pensar que en el resto del continente donde la prevalencia del tabaquismeo
es mayor y las tvestricciones menores, se produzca anuvalmente un nimero,
por loc menos similar de muertes, debidas a esta misma causa,

Esto pone en duda la eficacia de las restricciones parciales del
tabaquismo en los ambientes de trabajo u otros lugares cerrados y sugiere
la necesidad de la prohibicién total. Por otra parte, plantea vigorosa-—
mente la preeminencia del derecho de todos a respirar aire puro, sobre el
dereche de los fumadores a contaminar el aire y enfermar a otros.

3.5 La adicecidn

A la luz de la convincente informacién disponible acerca de los
efectos onocivos del tabaco, cabe preguntarse jpor qué contindan los
fumadores consumiéndolo?

La informacidén existente sobre la farmacologia, el metaboligmo,
los sitios y los mecanismos de accidén de 1la nicotina y de otros
alcalolides gque constituyen los elementos farmacolégicos activos de 1la
combustién del tabaco permite responder a esta interrogante.
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El uso de la nicotina cumple con los asf 1llamados ‘“criterios
primarios y adicionales” utilizados para juzgar la dependencia a drogas u
otras substancias que generan adiccidn.

Los patrones de uso de la nicotina son regulares, compulsivos,
tienen efectos psicoactivos (cambian estados de 4nimo), desarrollan
tolerancia progresiva y causan dependencia fisica, caracterizada por la
aparicién de un sindrome de abstinencia, cada vez que se suspende su
uso. Los procesos farmacoldgicos y conductuales, que determinan la
adiccidén a la nicotina son similares a aquellos que determinan 1la
adiccidén a los opidceos, al alcohol y a otras substancias. Estimulos
similares de naturaleza ambiental, presiones sociales y de otra indole,
gjercen importantes influencias en 1la iniciacién, patrones de uso,
cesacién y recaida, para todas estas substancias. Por las mismas razones
muchas personas adictas no estdn en condiciones de interrumpir volunta-—
riamente el consumo del tabaco, ni- alcanzar periodos de abstinencia
duraderos, sin la ayuda de programas de cesacidn.

Las consideraciones precedentes destacan la importancia de dos
situaciones:

- Para muchos fumadores no existe la pretendida libertad de opcidn
para abandonar el habito, que aduce la industria tabacalera,
puesto que son adictos.

= Se plantea entonces la necesidad de ofrecer servicios o clinicas
para asistirlos en sugs esfuerzos para abhandonar el consumo
adictivo(ll),

4, CONTROL DEL TABAQUISMO: LOGROS Y LIMITACIONES

Debido a la complejidad del problema del tabaquismo, a la multi-
plicidad de factores que intervienen en su génesis y a la ianterdepen-—
dencia que guardan entre si, resulta dificil identificar a las medidas de
control que han tenido mayor impacto., Es mds dificil aun, intentar medir
la cuantia de tal impacto.

No obstante, se ha desarrollado en los paises de la Regién un
impresionante conjunto de actividades de prevencidén y control del
tabaquismo que incluye:

= la convocatoria de talleres nacionales de prevencién y coatrol;

~ el establecimiento de comités coordinadores a diversos niveles;

— la formalacldén de planes de acciféng

- la instauracidn de "dias nacionales de no fumar";
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~ la promocidén de investigacidn clientifica acerca de los aspectos
conductibles del tabaquismo;

~ establecimiento de restriccliones legales sobre la publieidad,
venta, advertencias y consumo de cigarrillos en lugares pliblicos;

- inclusidén formal de la educacidn en curricula escolares;

- 1la difusgidn de informacidn a través de medios masivos de
comunicacidn.

Los resultados de todos estos esfuerzos han sido alentadores y muy
visibles para algunos paises de la Region, aunque no han sido del todo
satisfactorios para muchos otros. El andlisis de lo ocurrido en estos
(ltimos ha sido aleccionador y permite identificar tanto los obsticuloes
‘que se han encontrado, como las perspectivas de solucidn que se vislum~
bran. Ambos aspectos se consideran en los capitulos siguientes.

4,1 Las repercusiones econdmicas

Las repercusiones econdmicas del tabaquismo son numerosas, com—
plejas y deben ser examinadas al menos desde dos puntos de vista dis-
tintos. Por una parte considerando los beneficios econdmicos (ue se
generan de la produceidn y consumo de tabaco, y por la otra, las pérdidas
- opcasionadas por las consecuencias directas e indirectas de tal comsumo.

Los beneficios econdmicos se derivan del cultivo, de la exporta~
cidn, de la manufactura y la comercializacidén de cigarrilleos y de los
empleos e ingresos que ellos generan, Ademds deben considerarse los
ingresos percibidos por los gobiernos por concepto de impuestos que
gravan la produccidn y venta de tabaco.

- Las pérdidas se han identificado como directas e indirectas. Las
primeras, representadas por el gastc que para el consumidor representa la
compra de cigarrillos y por los gastos directos de salud que son conse-
cuencia del consumo, en términos de aumento de las consultas médicas,
hospitalizaclones, medicamentos, etc., Las segundas se derivan, no solo
de la pérdida de productividad por muerte prematura, invalidez y ausen—
tismo, sino gue tambidén incluyen aquellas ocurridas por daflos a 1la
propiedad, mayor riesgo de incendios y accidentes.

Deben agregarse aqui también como pérdidas dafics que pueden haber
ocurrido en algunos paises en la deforestacidn, el ewmpobrecimiento y
contaminacién del suelo, ocasionados por el cultivo del tabaco, por el
uso intensivo de pesticidas y de energia en su procesamiento. Asimismo,
hay que tener en cuenta la disminucién de la disponibilidad de tierras
aptas para cultivos de alimentos, especilalmente importante en los palses
en desarrollc en los que, debido al menor rendimiento de los cultives, se
requiere sembrar una superficie mayor de tierra.
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Mds aun, el deterioro constante de la salud y de la "calidad de la
vida" ocasionadas por el tabaquismo, no pueden medirse en términos

monetarios, BSu consideracidén debe hacerse, en su dimensidn é&tica social
y politica.

Por 1la importancia que tiene la produccién de tabaco en la
economia de algunos pafses, parece a primera vista comprensible que
algunos gobiernos vacilen en imponer restricciones. No obstante, al
comparar logs beneficios con las pérdidas, se podria decir que estas
Gltimas superan a las primeras. Cifras publicadas para el Canadi en 1984
y 1985(12, 13) jndican que el cultivo, manufactura, y comercializacidn
del tabaco generd ingresos por 6,100 millones de d&lares canadienses de
los cuales 64%, o sea 3.800 millones se canalizaron hacia los diversos
niveles de gobiermo, en la forma de impuestos. Sin embargo, los cilculos
de las pérdidas cuantificables en 1982 llegaron a la suma de 7.100

millones, lo que arroja una pérdida neta anual para el pais de 3,300
millones de ddlares.

La dnica ventaja aparente para los gobiernos es que los impuestos
al ctabaco son “"impuestos cOmodos” y relativamente “aceptables” para la
poblacidén., Sin embarge, debe tenerse presente que existe la posibilidad
de utilizar cultivos alternativos al tabaco, cada vez que estos se
tranformea en igualmente lucrativos, de gque los empleos puedan
transferirse a otros sectores de la economia y de que los impuestos
puedan captarse desde otras fuentes, como estd ocurriendo ya en algunos
paises desarrollados. Las pérdidas sociales ocasionadas por el
tabaquiswo son las dnicas inescapables e intransferibles, y para ellas la
Gnica alternativa de solucibn es la eliminacidn del consumo.

4.2 Los obsticulos para el control

Hasta el mAs somero examen del problema del tabaquismo en la
Regién de las Américas pone de wmanifiesto una situacién de agudo
contraste:

Por una parte,. en HNorte América se percibe una mejoria, y en
Latinoamérica y el Caribe en general un agravamiento del problema. La
ocurrencla simultinea de estas dos tendencias contrapuestas no es
simplemente el producto del azar, Ellas son aparentemente, la
consecuencia de dos fendmenos, uno de cardcter econdmico, y otro de
cardcter politico, pero cuyos efectos se potencian entre si (no se
excluye el efecto de factores sicoldgicos ¥ socloculturales
concomitantes):

El primerc ha sido llamado la "transnacionalizacién” de la
produccidn del tabaco y el segundo, la falta de accidén de algunos
gobiernos(l4).
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Los grandes conglomerados transnacionales que ahora dominan la
casi totalidad del mercado wmundial del tabaco, han tenido &xito al
compensar la disminucidén de las ventas en los paises industrializados,
debido a las restricciones dimpuestas por esos goblernos, dirigiendo
esfuerzos hacia la penetracidn de los mercados mas débiles; los adolescen-—
tes, las mujeres j6venes y las economias en desarrollo. Esto se refleja
en el acelerado aumento de la participacidn de los paises en vias de
desarrollo tanto en el consumo como en la produccién de tabaco
mundiales(13) (Cuadro 8).

La aceidn promocional de la industria tabacalera ha estado
centrada en torno a esfuerzos publicitarios destinados, por una parte, a
presentar una imagen favorable y, por la otra, a distraer la atencidén
sobre dos puntos transcendentales; que estin vendiendo un producto
nocivo para la salud y gque un mayor nimero de muertes ha ocurrido como
cousec%encia del tabaquismo que en todas las guerras del presente
siglo

En 1986 se estimaba que la industria tabacalera gastaba mds de
2.000 millones de d6lares en publicidad para presentarse comoc creadores
de riqueza, proveedores de empleos, promotores de desarrollo, mecenas de
las Frtes y de los deportes y defensores de las libertades individua-
les.(17) Sistemdticamente tambi&n se han negado a admitir que venden
un producto noclvo para la salud arguyendo que no hay "prueba absoluta”
de los efectos del tabaquismo; que el fumar es una opeifn personal en vez
de ser una adiccidén; que cualquiera restriccidn de su uso viola las
libertades individuales; que hay otros problemas de salud mas urgentes, o
mas FfAciles de resolver, y que los beneficios econdmicos del tabaco
superan las pérdidas.

La falta de accidén regulatoria de muchos gobiernos se ha basado
tal vez en la percepcidén de que la industria del tabaco estimula la
expansidn de la economia, generando a la vez empleo e “impuestos
comodos”; o que los programas antitabdquicos son esfuerzos ineficaces o
extemporaneos, frente a las inaplazables necesidades creadas por otros
problemas de salud considerados como mds prioritarios.

Diversos grupos de interés legitimamente involucrados, como
algunos de agricultores, de la industria envasadora, de las empresas de
publicidad y comercializacion, de los medios de comunicacién social, e
incluso de algunas asociaciones deportivas y artisticas que se benefician
financieramente, tienden a apoyar la actitud de tales pgobiernos, en
desmedro del interé&s general de la poblaciédn.

Los fendémenos comentados conspiran en contra de la salud de la
poblacién. Mieantras que las compafifias tabaqueras y los grupos de interés
persiguen objetivos de lucro, la “complacencia” de muchos gobiernos se
debe muchas veces a la falta de informacidn y a la ausencia de politicas
definidas. Las pérdidas consiguientes son, sin embargo, transferidas y
pagadas por toda la poblacida.
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Cuadro No, 8

CONSUMO MUNDIAL DE TABACO
(participacifn sobre toneladas métricas)

Palises 1961 1975 1985 1995
Industriales 41,5 36,9 30,8 26,2
Planificacidn centralizada 20,9 14,3 14,8 14,2
En desarrollo 47,6 48,8 54,4 54,6
Total 100,0 ©100,0 100,0 100,0

PRODUCCION DE TABACO
(En mil toneladas métricas)

Paises 1961 % 1985 % 1995 z
Industriales 1.328 35,5 1.400 23,3 1.500 19,0
En desarrollo 2.033 54,2 3.800 63,3 3.400 68,3
Planificacidn central 387 10,3 800 13,4 1,000 12,7

Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Banco Mundial, 1982
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4.3 Los ejemplos exitosos y las perspectivas de control

Los paises que han demostrado éxito en reducir la prevalencia del
tabaguismo, han pasado a través de varias etapas sucesivas en sus
esfuerzos por resolver este problema.

A medida que se fue acumulando la evlidencia incuestionable acerca
de las consecuencias del tabaquismo para la salud, se iniciaron también
las primeras actividades de informacién y educacién al pilblico. Se
observd luego una reduccidn inicial de la prevalencia, y el problema
comenzd gradualmente a atraer, cada vez mids, la atencidn de la pobla-
cidén. En la década de 1%80, se produjo la asi llamada “conversién de 1la
prevalencia”. Es decir, de dos tercios de fumadores y solo un tercio de
no-fumadores que habia en la década de los 60 se pasé a tener solo un
terclo de fumadores y dos tercios de no—fumadores. Al transformarse los
no—fumadores en franca mayoria, se pudo percibir tambien los siguientes
cambios medibles en la opinidn piblica:

- se comenzd a percibir por primera vez al tabaquismo como
"socialmente inaceptable";

— s5e comenzd a poner en Lela de juicle la legalidad de la
promocidn o aun de la venta de un producto reconocidamente
dafiino para el consumidor;

- a la luz de 1los hallazgos sobre los efectos del tabaquismo
pasivo, la poblacidn comenzd a exigir el derecho a respirar

"aire purc” y a la proteccidn ambiental contra los riesgos del
tabaco.

Quizad la conclusidn mas transcendental que puede inferirse de
estos hechos, s que en la préctica, la prevencidén y el control del
tabaquismo demostraron ser técnica y econdmicamente factibles y también
social y politicamente viables.

Por afladidura, gradualmente se estd reuniendo la informacidén que
ha permitido confirmar las predicciones de los numerosos estudios
epidemioldgicos de las décadas de 1960 y 1970, Efectivamente, estudios
de segulmiento estan demostrando también que reducciones importantes en
la prevalencia del tabaquismo producen, después de un periodo de
latencia, una disminucidn significativa en la mortalidad
cardiovascular (14},

Los fumadores tienen una probabilidad entre 2 y 3 veces mas alta
de morir prematuramente gue los no-fumadores (riesgos relativos de 1,86 a
3,00, seglin la magnitud de la exposicién al tabaco) y tienen una
prevalencia de consumo de por lo menos el 30 o mds en la poblacién
general ). El tabaquismo tiene entonces lo que se ha denominado un
"riesgo atribuible poblacional” muy elevado., Este indicador, que mide el
impacto potencial que a largo plazo pueda tener la eliminacidn de un
riesgo, seflala que para el tabaquismo tal dimpacto puede ser, para
diversas condiciones, mayor del 50%Z, es decir, mds elevado que el de
cualquier otra medida preventiva aislada.
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4.4 Politicas y programas

Por algiin tiempoc se pensd que el simple acto de informar al
piiblico acerca de los peligros del tabaco, haria desistir de su uso a la
gran mayoria de los consumidores.

Hay que tenmer en cuenta, sin embargo, que el consumo del tabaco
estd arraigado en América Latina desde el periodo pre—colombino, y que
muchos paises mantuvieron el monopolio y promovieron su venta en épocas
coloniales (Estanco del Tabaco). Originalmente, la produccidn tabacalera
estuvo a cargo de compafilas nacionales; a partir de la pos—guerra los
conglomerados transnmacionales pasaron a dominar el &rea produciéndose
simultineamente una expansién del consumo.

Aun en los paises en que la prevalencia de consumo estd disminu-
yendo, la venta del tabaco sigue siendo legal y una proporcidn por suerte
cada vez menor de la poblacifn, sigue considerando todavia al tabaquismo
como socialmente aceptable. La industria tabacalera sigue promoviendo
activamente su consumo, cuentan con grandes recursos y con el apoyo de
grupos que se benefician de esas ventas, :

El problema es complejo, no puede resolverse a corte plazo, ni
menos con soluclones simplistas. Requiere de un esfuerzo concertado,
sostenido, de muchos participantes, en un &mbito dntersectorial vy
macropolitico.

Se plantea asi la necesidad de formular politicas y programas
nacionales con amplia participacién, que puedan contribulr al logro de
las primeras generaciones libres de tabaco en el continente amerlcano
para el afic 2000,

Los objetivos easpecificos posibles, en el Ambito del sector salud,
deben orientarse ai

— Proteger la salud y los derechos de los no—fumadores,
- Ayudar a los no—fumadores a permanercer libres del tabaquismo
(prevencitn) y a las genevaciones nuevas de niflos y adoles-

centes, libres de la induccidn al consumo (promocidn).

- Concientizar a los fumadores sobre el riesgo del tabaco y ayudar
a quienes deseen abandonar el consumo (cesacidn).

4,5 Las Directrices estratépicas

En la medida en que los programas de control han ido adquiriendo
mayor fimpulso, se han definlido las directrices estratégicas de mayor
efectividad, a saber:
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4.5.1 Promocién de legislacidn para que los paises:

5.2

5.3

5.4

prohiban ¥/o restrinjan la promocién de 1las ventas y la
publicidad al tabaco;

impongan el usc obligatoric de advertencias acerca de sus
peligros y cardcter adictive, y los difundan eficazmente;

reduzcan el contenido de alquitrdn, nicotina y otras
sustancias téxicas, en los cigarrillos;

prohiban y/o restrinjan el consumo de tabaco en lugares
piblicoes, incluyendo  escuelas, hospitales, medios de
transporte y otros de confluencia grupal;

promuevan el establecimiento de la responsabilidad causal
entre el tabaco y enfermedad implicable en actos judiciales

y apoyen a los afectados que demanden indemnizacién.

Promocidn de programas que:

informen acerca del problema a través de los medios masivos
de comunicacidn;

eduquen sobre los efectos del tabaco a escolares y grupos
especificos de alte riesgo (adolescentes, embarazadas,
ete.), a través de programas innovativos utilizando pares ¥
coupafieros. Estos programas deben ser susceptibles de
evaluacién objetiva;

Provisién de servicios de cesacién y consejeria para que:!

estimulen y ayuden de diversas maneras a aquellos fumadores
que ya presentan signos de adiccién, para que abandonen el
consumo ;

Desarrollo de intervenciones econdmicas gue:

incrementen la lucratividad de otros cultivos alternativos
al tabaco y su comercializacidn;

ofrezcan Ingresos alternatives a los diversos grupos
beneficiarios de la comercializacién del tabaco;

generen impuestos que al aumentar los precios desestimulen
el consume del cigarrillo;
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4,5,5 Estimulo de la accidn ciudadana que:

- favorezcan la accidén de los grupos comunitarios y
voluntarios para extender y hacer cumplir la legislacién
restrictiva;

- diseminen informacién y promuevan la investigacidn operativa
sobre las caracterfisticas del consumo y la efectividad de
las acciones de prevencidén y control;

- incrementen la toma de conclencia para transformar al
tabaquismo socialmente Ilnaceptable;

4.5.6 Promocidn de la investigacidn e incremento del conocimiento
en aquellas Areas prioritarias tales como:

- factores que inducen a iniciar el habito;

- eficacia y aceptabllidad de los servicios de cesacidn;

- riesgos del tabaquismo pasivo;

- investigacién de grupos de alto riesgo para adquirir la
adicecidn;g

- la naturaleza adictiva del tabaquismo y principios farma-—
coldgicos activos;

- los determinantes de la eficacia de los mensajes publici-
tarios, tanto para impedir el acceso al consumo como para
también estimular el abandono de este,

5, LINEAMIENTOS PARA UN PLAN DE ACCION

Para cumplir con los propésitos y objetivos seflalados y poner en

practica las
se requiere

directrices estratégicas enumeradas en pArrafos precedentes,
la puesta en marcha de un Plan de Accién que estimule la

participacién de agencias e instituciones nacionales, gubernamentales y
no gubernamentales y promueva también la accifn internacional.

Se enfatizan los siguientes aspectos:

S.1

Concertacidn y coordinacién de las organizaciones e insti-
tuciones gubernamentales y no gubernamentales, asociaciones

profesionales de salud y otras interesadas en resolver el
problema del tabaquismo.

Establecimiento de programas de cooperacidn entre paises y
agencias a nivel regional y subregional.
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5.3 Desarrollo, captacidn e intercambio de informaeidn ¥
material educativo.

5.4 (Capacitacifn para inecrementar la idoneidad té&cnica y
egpecialmente de la capacidad para ejecutar programas de
control,

5.5 Promocidn de la investigacidn en los paises de la Regidn.

5.6 Establecimiento de mecanismos coordinados para financiar,
con la colaboracidén de diversos participantes, los programas
de prevencidn y control del tabaquismo.

La informacidén resumida en este documento plantea claramente
nuevos desafios y mayores responsabilidades, tanto para los Gobiernos
Miembros como para la OPS y otros organismos.

Ha surgido una nueva obligacidn, pero se ofrece a la vez una

oportunidad propicia para entrar en una nueva etapa, e intensificar la
lucha antitabiquica en la Regidn.

Las resoluciones adoptadas en este sentido por la OMS, EURO, por
las asoclaciones de salud plblica, por las organlzaciones de profesio-
nales y muchas otras, revelan por una parte, una c¢lara decisidén politica
y por la otra, la voluntad de aunar esfuerzos para alcanzar un uundo
libre de tabaco para el atfio 2000,
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