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200 El tabaquismo en las Ameéricas

Antecedentes

El consumo de tabaco ha estado arraigado en el conti-
nente americano desde el periodo precolombino, yatunen
£pocas coloniales varios paises mantuvieron el monopo-
lio y promovieron la venta de tabaco. Sin embargo, el
consumo de tabaco sélo comenzd a aumentar a comien-
zos del presentesiglo (al iniciarse la produccion industrial
de cigarrillos) y se intensificd notoriamente después de la
Primera Guerra Mundial.

Pese a que la informacidn cientifica acerca de los efec-
tos nocivos del tabaquismo comenzé a emerger alrededor
de 1920, no fue sino en la década de 1950 que las conse-
cuencias del tabaquismo mostraron las caracteristicas y
proporciones de una epidemia y comenzaron a causar
alarma mundial, Desde entonces se ha acumulado un
impresionante volumen de evidencia cientifica que esta-
blece, de manera incuestionable, que la exposicién a la
combustiéon del tabaco esta asociada con una mayor
probabilidad de ocurrencia de muerte, de enfermedad, de
invalidez, de pérdida de la productividad ydeterioro dela
calidad de vida. En la actvalidad no hay dudas de que el
tabaquismo esta asociado con el cancer del pulmén, dela
cavidad oral, de la laringe, de la triquea y bronquios, del
esofago, del piancreas, del riiidn, de la vejiga, como tam-
bién con las enfermedades isquémica del corazén, cere-

brovascular y vascular periférica, con la bronquitis créni-
ca y el enfisema, y que puede constituir un riesgo para la
reproduccion humana: una mayor probabilidad de abor-
tos espontaneos, muertes fetales, neonatales, prematurez
y bajo peso al nacer, que estan a su vez estrechamente
relacionadas con la morbimortalidad perinatat,

Por afiadidura, se ha establecido también que los no
fumadores que viven en la proximidad de fumadores
estdn expuestos simultdneamente & los riesgos de salud
del llamado “tabaquismo pasivo™. Esto plantea tanto la
necesidad de proteger a los no fumadores, como también
la de hacer prevalecer el "derecho a respirar aire libre de
tabaco™.

Alaluz de la convincente informacion disponible cabe
preguntarse jpor qué contintan los fumadores consu-
miendo tabaco? La respuesta a esta interrogante hay que
encontrarla en parte en los efectos de la nicotina y otros
elementos farmacolagicos activos producidos en la com-
bustion del tabaco, que determinan una adiccién similar
a aquellas causadas por los opidceos y otras sustancias
que generan adiccidn. Por otra parte la presion que ejerce
la estructura de produccién existente a través, entre
otros,de efectivasestrategias de mercadeo, contrarrestan
la atn timida diseminacion de los conocimientos sobre
los efectos nocivos del tabaquismo en la poblacion,
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La epidemia

Algunos paises del continente americano, al igual que
varios europeos, comprobaron con estupor que en el
breve lapso de tiempo transcurrido entre 1920 v 1350 la
mortalidad atribuible al cancer pulmonar se habia por lo
menos quintuplicado {figura 1). Un incremento tan
abrupto, sin precedentes y que excedio con mucho a
todas las expectativas, reine las caracteristicas de una
verdadera epidemia.

Aun cuando inicialmente se pensé que ¢l incremento
era artificial, y debido tal vez a nuevos medios diagndsti-
cos, oaerrores de codificacion, fué posible establecer que
¢l aumento de la mortalidad era real. Ademas de otras
posibles asociaciones, las atenciones se centraron en
torno al incremento que se habia observado concomitan-
temente enel consumo de tabaco. Enla figura ! se puede
apreciar que, ain teniendo en consideracion un intervalo
de aproximadamente 20 afios, ambas tendencias, la del
consumo del tabaco y la de mortalidad atribuida al
cancer pulmonar tuvieron en el Canadd una similitud
notable, Se considera que la magnitud del efecto del
consumeo de tabaco sobrepasa en una gran medida cl de
todos los otros posibles factores causales,

La evidencia sobre causalidad

Obviamente, la similitud vy la correlacion entre ambas
tendencias no establecen por si solas una relacion de
causa y efecto. Sin embargo, la cuantiosa experiencia
acumulada posteriormente, que proviene de estudios
clinicos, toxicolégicos, epidemioclogicos (tanto descripti-
vos. analiticos ¢ intervenciones comunitarias), cumple
con todos los criterios aceptados actualmente para esta-
blecer causalidad. Tal evidencia confirma que la asocia-
cion entre el tabaguismo y la mayor probabilidad de
ocurrencia de las diversas condiciones enumeradas ante-
riormente es no solo estadisticamente significativa, sino
que es también suficientemente fuerte, consistente, especi-
fica, y coherente. Ademads, redne los requisitos de ser
cientificamente plausible y de observar una relaciéon de
precedencia temporal y de dosis/ respuesta con la exposi-
cion a los diversos compuestos toxicos producidos
durante la combustion del tabaco.

Mas aon, la observacion durante varios afios de deter-
minadas cohortes ha demostrado que los fumadores
tiecnen una probabilidad entre 2 y 3 veces mas alta de
morir prematuramente que los no fumadores (riesgos
relativos de 1,86 a 3,00, segiin el grado de exposicion al
tabaco). Teniendo ademas una prevalencia de consumo
superior al 30%, el tabaquismo alcanza lo que se ha
denominado un "riesgo atribuible poblacional” muy ele-
vado. Este indicador, también llamado “fracciéon de
impacto potencial”, mide el impacto que a largo plazo
puede tener la eliminacidon de un riesgo, v sefiala que para
el tabaquismo tal impacto puede ser mas elevado que el
de cualquier otra medida preventiva aislada.

Figura 1. Consumo de tabaco en el habito de fumar (1)
1920-1985 y tasas de mortalidad por cancer al pulméon
(2), Canadi, 1940-1985,
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(1) El consumo de tabaco en ol hibito da fumar se calculd en Kg. per ¢ipita
{basado en ia poblacidn mayor de 15 afics) e incluy y repg mascar iabaca.

{2) Las tasas de morialikiad son estandarizadas por edad a la poblacion canadiense,
Canadi 1971 e incluye musrtes en todos l0s grupos da edad,

Fuente: Division de Sakid, Estadisticas Canadd, y Vigilancia y Divisién Analisis de Riesgo.
Salud v Blenestar Canadi.

Ademas, se esta reuniendo gradualmente la informa-
cion que ha permitido confirmar las predicciones previas,
en el sentido de que la reduccidon del labaquismo es
posible y que, después de un periodo de latencia, produce
también una disminucidn significativa de la mortalidad
cardiovascular,

Se cuenta entonces ahora mismo con informacién mas
que suficiente para resolver favorablemente los probie-
mas causados por el tabaquismo,

La situacion en las Américas
Un reducido niimero de paises de la Region ha experi-

mentado durante las altimas dos décadas un marcado
descenso en la prevalencia del tabaquismo.



Enlos Estados Unidos de América (EUA). entre 1965y
1987 la prevalencia del tabaquismo entre los adultos de
20 afosde edad y mas disminuyd de 30,2%a 31,7% entre
los hombres y de 31,.9% a 26 8% entre las mujeres. Las
cifras disponibles para ¢l Canada son semejantes, ¢ indi-
can también una reduccion de aproximadamente 195 de
los fumadores por afio para los hombres y de aproxima-
damente 0,.7% por afio para las mujeres. La venta per
capita de cigarrillos también muestra un descenso de 265
para hombres y mujeresen EUA, entre 1963 v 1987 a lo
que debe agregarse un descenso del contenido de algui-
tran y nicotina de los cigarrillos consumidos en Norte
América.

Este descenso en la prevalencia vy en el consumo se ha
debido predominantemente a que uncreciente niimero de
adultos fumadores, particularmente los més educados,
esta abandonando el tabaquismo. Para 1987 se estima
que 44.8 por ciento de los adultos que han ¢consumido
tabaco alguna vez en su vida dejaron de hacerlo. Lamen-
tablemente la proporcion de adolescentes y adultos
jovenes que Inicia el consumo de tabaco cada afio v la
edad promedio de comienzo permanecen casi invaria-
bles. Ain mas, entre los L8 vlos 19 afios de edad, mas del
30% de los adolescentes son ya fumadores diarios, pero
las mujeres adolescentes lo son en mayor proporcion que
los hombres. En estos grupos de edad las tasas de cesa-

Figura 2. Cambio porcentual de tasas de

cidn son muy escasas pero aumentan gradualmente con
la edad. Hasta el momento no ha sido posible encontrar
una explicacion satisfactoria para este patron de con-
sumo del sexo femenino, pero se sabe que, en la medida
enqueel tabaquismoaumenta cntre grupos de mujeres, ¢l
cancer pulmonar también estd aumentando acelerada-
mente {y en algunas comunidades estad superando en
frecuencia al cancerde la mama). La mortalidad para los
demas tipos de cancer parece estar experimentando un
descenso (figura 2).

La informacién referente a la prevalencia del taba-
quismo en América Latina y el Caribe es limitada, mas
bien fragmentaria y salvo escasas excepciones, no per-
mite hacer comparaciones a lo largo del tiempo. Los
datos incluidos en el cuadro | provienen de muy diversas
fuentes no estrictamente comparables entre si. Auln
cuando hay una gran dispersion entre las cifras de preva-
lencia de tabaquismo (que flucthan entre el 28% y el 69%
para la poblacién adulta masculina), la mayoria, sin
embargo, estd en las cercanias del 45%, es decir por
encima de las cifras actuales de prevalencia para Norte
América.

Las cifras de consumo per capita disponibles para
América Latina y el Caribe son en general mas bajas que
las de Norte América, pero hay evidencia indirecta de que
estan aumentando aceleradamente. Puesto que el conte-
nido de alquitran y de nicotina de los cigarrillos consu-

mortalidad (1) para todas las formas

de cancer y excluyendo cancer de pulmén, mujeres, Canada, 1970-1986.
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(1) Tasas ajustadas a la distribucién por edad de la poblacion mundial.

Fuente: Seccidn de Estadisticas Vitales y Estado de Salud, Div. Salud, Estadisticas Canada.



Cuadro 1. Prevalencia de fumadores en la poblacién adulta, segin sexo,
en paises seleccionados de las Americas, entre 1970 y 1980,

Pais Hombres Mujeres Afo Fueme
% %

Argentina 58 18 1970-80 o
(Buenos Aires} 39,1 27.2 1981 2
Bolivia 62.3 37.5 1986 1
Brasil 54 37 1970-80 1
3 203 1970 @
50 46 1980 2
39 53 1980 "
41 37 1988 ol
Canadé 17 33 1986 ¥
Chite 45 26 1970-80 o
Colombia 52 18 1970-80 o
56,2 114 1977-80 ol
37 [ 1985 9
Costa Rica 33 9 1986 0
s 20 1988 ol
Cuba 40 1970-80 tn
Ecuador 39 16 1988 th
El Salvador 38 12 1988 o
Estados Unidos de América 295 238 1986 )
Guatemala 36 10 1970-80 1
(Zona urbana) 30 10 1972 gl
Guyana 48 4 i
Honduras 36 1 1988 s
Jamaica 56 14 1970-80 '”
43 27 1988 ¥
México a5 18 1970-80 "
37 17 1988 =
Peru 34 7 1970-80 w
28 17 1988 )
Uruguay 60 32 1970-80 0
44 23 1988 <
Venezueia 45 26 [970-80 h
32 23 1988 th

" Organizacion Mundial de la Salud. Informe del Director General. Programa de la OMS sobre Tabaca y Salud. 77a. Reunién del Consejo

Directivo. Ginebra. 1985,

) Organizacion Panamericana de la Salud, Conirol del hdbito de fumar. Taller Subregional para el Cono Sur y Brasil. Washingien, D.C.. 1986.
“) Organizacién Pamamericana de la Salud. Controf def hdbito de fumar. Taller Subregional para el Area Andina. Washington, D.C., 1987.

¢
1988, anexo 2.

¥ Organizacion Mundial de la Salud. £ tabace ola salud. Informe del Director General.41a Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra. 23 marzo

“) The Gallup's Organization. Inc. The incidence of smoking in Central and Latin America. 1988,
') Federal Prevention Committee on Smoking. National program ro reduce robaceo use in Canada. Otawa. 1988, pag. 6.
Y Cartin y Vargas. Prevalencia del fumador en Costa Rica. San José, UCR-CCSS, 1986,

L]

1988, pag. 566.

' U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking: nicotine addiction. Rockville, DHHS publ. 88-8406.

* Organizacion Mundial de la Salud - Agencia Ihternacional de Investigacion en Cancer. Monographs on the evaluation of the carcinogenic risk of

chemicals to Aumans. Lyon, FARC, Vol. 38, 1986, pag. 77.

midos son en general considerablemente mis bajos en
Norte America, las cifras de consumo per capita no son
estrictamente comparables.

En varios paises de América Latina y del Caribe se
percibe un aumento de la expectativa de vida con un
cambio de la estructura demografica y al mismo tiempo
la emergencia acelerada de problemas de salud de cono-
cida asociacion con el tabaquismo, tales como céncer,

enfermedades cardiovasculares y respiratorias. En la
altima década, en algunos paises estas afecciones causa-
ban ya el 60% de todas las muertes, y en otras han
aumentado en un 105% entre 1970 y 1930.

Los obstaculos para el control

La informacton precedente deja la impresidon de que
hayen la Region de las Américas una situacionde agudo



contraste. Por una parte en Norte América se percibe una
mejoria y por la otra se observa que en América Latina y
el Caribe hay, con muy pocas excepciones, un cuadro
grave del problema. La ocurrencia simultinea de estas
dos tendencias contrapuestas no es simplemente el pro-
ducto del azar. Fllas son aparentemente la consecuencia
de dos fenomenos, uno de caracter econdmico y otro de
caracter politico, cuyos efectos no sélo se potencian entre
si. sino que también se suman a otros factores sociocultu-
rales concomitantes. E! primer fendmeno se refiere a la
lamada “transnacionalizacion™ de la produccion y
comercializacion del tabaco. El segundo se refiere a la
“parsimonia™ dealgunos gobiernos, para emprender una
accion decidida contra el tabaquismo.

Los conglomerados transnacionales que controlan la
casi totalidad de la produccidon y comercializacion del
tabaco, han logrado compensar la disminucion de las
ventas en los paises desarrollados debido a las restriccio-
nes al consumo de tabaco impuestas por ¢sos gobiernos.
En cambio han dirigido estos esfuerzos hacia la penetra-
cion de mercados mas débiles: los adolescentes, las
mujeres jovenes y las economias en desarrollo.

Muchaos de los gobiernos que han sido objeto de tales
penetraciones econdmicas no han adoptado acciones
regulatonas, basados tal vez en la percepcion de que la
produccion y comercializacion del tabaco estimula la
expansion de la economia, generando empleos e impues-
tos comodos. Muchos gobiernos contintan persuadidos
de que los programas antitabaquicos son ineficaces y
extemporaneos, frente a las inaplazables necesidades
creadas por otros problemas de salud considerados mas
prioritarios.

Las perspectivas de control

Los paises que han demostrado éxito en reducir la
prevalencia del tabaquismo han pasado a través de varias
etapas sucesivas en sus esfuerzos por resolver el pro-
blema. Como consecuencia de ello. se ha comenzado a
percibir gradualmente el tabaguismo como “socialmente
inaceptable™ y se ha comenzado a poner en tela de juicio
fa legalidad de la venta, y aiun de la promocidn de un
producto reconocidamente “dafiino para el consumi-
dor”. Mas aan. a ta luz de los hallazgos sobre los efectos
del tabaquismo pasivo, se estd comenzando a exigir €l
derecho a respirar aire libre de tabaco,

Quiras la conclusidn mas relevante que puede inferirse
de estos hechos es que en la practica 1a prevencidn y el
control del tabaquismo demostraron ser técnica y econo-
micamente factibles, como también social y politica-
mente viables.

El problema del tabagquismo cs complejo, no puede
resolverse a corto plazo ni menos con soluciones simplis-
tas. Requiere del esfuerzo concertado, sostenido de
muchos participantes, en un ambito intersectorial y
macropolitico.

Se plantca asi la necesidad de formular politicas y
programas nacionales con amplia participacién, cuyos
objetivos deben orientarse hacia:

— Proteger la salud y los derechos de los no
fumadores.

— Avyudaralos nofumadores a respirar aire libre de
tabaco.

— Concicntizara los fumadores acercade los riesgos
y ayudarles a abandonar el consumo de tabaco.

En la medida en que los programas de control adquie-
ran mayor impulso, se deberan definir directrices estra-
tégicas de mayor efectividad:

— Promocion de legislacion para prohibir la publi-
cidad del tabaco y su consumo en lugares pabli-
cos; imponer ¢! uso obligatorio de advertencia
acerca de sus peligros y caracter adictivo y reducir
el contenido de nicotina y alquitran.

— Promocidénde programas masivos, informativosy
educativosa escolares y grupos especificos de alto
riesgo.

—  Promocion de servicios de cesacion y consejeria.

— Desarrollo de intervenciones econémicas para
incrementar la lucratividad de cultivos alternati-
vos, y generar impuestos que al aumentar los pre-
cios, desestimulen el consumo del cigarrillo.

— Promocion de la investigacion que posibilite
conocimientos en areas tales como: factores que
inducen a iniciarel habito. eficacia de los servicios
de cesacion y riesgos del tabaquismo pasivo.

{(Fuenre: Programa de Salud del Adulto,
OPS5/0OMS))



