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Resumen
El estudio de la Carga Mundial de la Enfermedad proyecta que 
el incremento en la prevalencia de fumadores en países de 
ingresos medios y bajos contribuirá a incrementar las muer-
tes cardiovasculares, por enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y algunos cánceres. Para reducir estas consecuencias 
del tabaquismo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda un conjunto de acciones reunidas en el Convenio 
Marco para el Control del Tabaco (CMCT) y los informes 
MPOWER. En este artículo se revisó el más reciente de estos 
informes y sintetizamos las principales intervenciones que 
estaban vigentes en los países latinoamericanos y también 
revisamos algunas medidas implementadas durante 2009 y 
2010. En los últimos años se ha avanzado considerablemente 
en materia de control del tabaco. Sin embargo, todavía queda 
por avanzar para acercarnos a lo sugerido por la OMS. De 
mantenerse el nivel de consumo entre los adolescentes de la 
región actualmente, observaremos en las décadas futuras un 
incremento en el número de muertes prematuras y evitables 
causadas por el tabaco. 
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Abstract 
Projections based on the most recent report on the Global 
Burden of Disease show that the observed increase in 
smoking prevalence in middle and low income countries 
will contribute to the increase of the number of deaths due 
to cardiovascular diseases, chronic obstructive pulmonary 
diseases, and some cancers. The World Health Organization 
(WHO) Framework Convention on Tobacco Control rec-
ommends a group of actions to curb the tobacco epidemic. 
This is a review paper based on the most recent MPOWER 
report and also included in this review are some of the most 
recent tobacco control measures implemented during 2009 
and 2010. We conclude that most Latin American countries 
have achieved significant progress in tobacco control in re-
cent years. However, when comparing the current situation 
against the WHO recommendations we realized that for most 
countries there is still work to be done. If current smoking 
prevalence among teenagers remains unchanged, there will 
be a significant increase in the number of premature deaths 
attributable to tobacco consumption in future decades.  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) iden-
tifica el consumo de tabaco como la primera causa 

de muertes prevenibles en el mundo.1 Hoy está sufi-
cientemente documentado que su consumo es causa o 
causa probable de más de 25 enfermedades mortales 
y discapacitantes.2 Entre esas enfermedades destacan 
seis de las ocho principales causas de muerte en el 
ámbito mundial: enfermedad isquémica del corazón, 
enfermedad cerebrovascular, infecciones de las vías res-
piratorias inferiores, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, tuberculosis y cánceres de tráquea, bronquios 
y pulmón.3 
 Para reducir las enfermedades y las muertes cau-
sadas por el tabaquismo, la OMS recomienda a los go-
biernos un conjunto de acciones concretas, reunidas en 
el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)4 
y los informes MPOWER 20085 y 2009.6 Además del 
monitoreo y el reporte sistemático de los indicadores de 
la epidemia, esas acciones son promover espacios 100% 
libres de humo de tabaco, prohibir la publicidad, adver-
tir y educar sobre los daños que causa el tabaco, ayudar 
a los que quieren dejar de fumar y aplicar impuestos que 
eleven el precio de los cigarros. Estas medidas pueden 
impactar la epidemia de tabaquismo en al menos tres 
formas: entre los adultos, primero reduciendo el número 
de fumadores actuales y además previniendo que los ex 
fumadores recaigan. Entre los adolescentes, fundamen-
talmente –pero no exclusivamente–, al retrasar el inicio 
del consumo. Respecto a los más jóvenes, los esfuerzos 
deben orientarse tanto a evitar que los que ya han pro-
bado el cigarro se conviertan en fumadores regulares, 
así como a impedir que los no fumadores susceptibles 
de empezar a fumar se inicien en el consumo. 
 Los países en vías de desarrollo son particularmen-
te atractivos para las tabacaleras, porque tienen una 
estructura poblacional donde predominan los niños y 
los jóvenes y el control del tabaco hasta hace pocos años 
había sido inexistente o muy débil. El segmento de los 
jóvenes es un blanco valioso porque ellos representan 
los fumadores potenciales de las décadas futuras, de ahí 
que la industria tabacalera estudia muy seriamente los 
patrones de consumo y las preferencias de los adoles-
centes.7 El más reciente reporte del proyecto de la Carga 
Mundial de la Enfermedad proyecta que el incremento 
en la prevalencia de fumadores en países de ingresos 
medios y bajos contribuirá a incrementar las muertes 
cardiovasculares, por enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y algunos cánceres, a tal punto que el 
total de muertes atribuibles al consumo de tabaco ascen-
derá de 5.4 millones en 2004 hasta 8.3 millones en 2030, 
lo que representará 10% de las muertes globales.8 Ya en 
2004, 70% de las muertes causadas por el tabaquismo 
ocurrió en los países de ingresos bajos y medios.9

 La región de Latinoamérica y el Caribe no es ajena a 
este fenómeno. Reportes recientes de la OMS describen 
el impacto del tabaquismo en los siguientes términos: 
48 mil muertes anuales (IC95%; 38 mil-58 mil) causadas 
por distintos tipos cáncer en hombres mayores de 30 
años; entre las mujeres las estimaciones son de 12 mil 
muertes anuales (IC95%; 7 mil-17 mil).10 Los estimados 
regionales de mortalidad cardiovascular –que incluye 
principalmente, pero no exclusivamente– a la enferme-
dad isquémica del corazón y enfermedad cerebrovas-
cular son igualmente elevados: 50 mil muertes anuales 
(IC95%; 37 mil-70 mil) en hombres mayores de 30 años, 
mientras que entre las mujeres las estimaciones son de 
26 mil muertes anuales (IC95%; 16 mil-41 mil).11 Sin 
embargo, estas cifras están todavía subestimadas, puesto 
que no incluyen las muertes por esas causas ocurridas 
en los seis países más pobres de la región.* 
 Actualmente se estima que la prevalencia de fuma-
dores en Latinoamérica y el Caribe es de 26% y que la 
razón de impacto del tabaquismo‡ es de 13%. Relaciona-
do con lo anterior, anualmente suman más de 3 millones 
los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs, por 
sus siglas en inglés) que se pierden por causa del tabaco 
en la región.8 Por otra parte, datos recientes de la Co-
misión Económica para Latinoamérica (CEPAL) indican 
que 28% de la población en el área es menor de 15 años, 
y por lo menos hasta 2020 este grupo va a representar 
cerca de 25% del total de la población.12 Si se consideran 
los estimados de la CEPAL, cualquier preocupación por 
los problemas de salud a mediano y largo plazo de la 
región debe contemplar no solamente la prevalencia de 
tabaquismo entre los adultos actuales, sino el inicio y 
consumo de tabaco entre los adolescentes. 
 En la región, todos los países han participado en 
la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en Jóvenes 
(EMTJ), de ahí que los estimados para el grupo de edad 
13-15 años sean particularmente actualizados, precisos 
y comparables. Estimados regionales del periodo 1999-
2008 muestran una prevalencia de fumadores actuales 
de 14% entre los varones y 15% entre las mujeres. Sin 
embargo, entre los países del cono sur y México los esti-
mados son superiores a 20%. No sólo es preocupante la 

* El proyecto de Carga Global de la Enfermedad utiliza una clasifi-
cación en la cual cada país de la región es descrito como de altos, 
medios o bajos ingresos.11 

‡ La razón de impacto del tabaquismo es un indicador indirecto del 
riesgo acumulado por tabaquismo, basado en el exceso de muertes 
por cáncer de pulmón. Se calcula comparando las tasas de mor-
talidad por cáncer de pulmón en una población, con las tasas de 
mortalidad por cáncer de pulmón observadas entre fumadores y no 
fumadores en el estudio de seguimiento conducido por la Sociedad 
Americana del Cáncer, conocido como ACS CPS-II. 
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proporción de adolescentes que ya fuma, sino aquellos 
no fumadores susceptibles de empezar a fumar en los 
próximos 12 meses. Entre los adolescentes varones no 
fumadores de la región, 23% es susceptible de empezar 
a hacerlo y entre las mujeres no fumadoras, 25%. En 
ambos casos, las tasas de susceptibilidad son superio-
res a las de prevalencia. Además, no sólo se consumen 
cigarros, pues 12% de los varones y 7% de las mujeres 
consumen otros productos de tabaco.13

 En este artículo se revisan las principales medidas 
de control del tabaco vigentes en los países latinoame-
ricanos a finales de 2008. Para ello nos basamos en el 
reporte MPOWER publicado en 20096 por la OMS y 
que reunió información de 35 países (cuadro I). Esta 
información fue recopilada por la OMS a través de un 
cuestionario que se envió a cada estado miembro para 
ser respondido por expertos nacionales. Una vez recibi-
dos los cuestionarios y contrastadas las respuestas con 
otras fuentes de información, se elaboró un perfil de 
cada país, validado por los ministerios de salud antes 
de la publicación del reporte. En este artículo también 
se mencionan algunas de las medidas implementadas 
más recientemente, durante 2009 y 2010.

Descripción de la situación

La región de las Américas y el CMCT

A finales del mes de mayo de 2010, la República Domi-
nicana es el único país de la región que no ha firmado 
ni ratificado el CMCT. Los siguientes siete países han 
firmado el Convenio, pero no lo han ratificado: Argen-
tina, Cuba, El Salvador, Haití, Saint Kitts y Nevis, San 
Vicente y las Granadinas y Estados Unidos de América 
(EUA). Aunque Guyana y Colombia no firmaron el 
Convenio, aceptaron adherirse al mismo y legalmente 
eso equivale a la ratificación. La primera ratificación por 
un país del hemisferio occidental la hizo México el 28 de 
mayo de 2004, mientras que la más reciente fue hecha 
por Bahamas, el 3 de noviembre de 2009.14

Programas de control del tabaco y sistemas de vigilancia

Los países están obligados a tener un programa nacional 
del control del tabaco, como parte de sus responsabili-
dades dentro del CMCT. El reporte MPOWER6 destaca 
a los países que tienen el control del tabaco definido 
como uno de sus objetivos de gobierno y también, a los 
que disponen de una agencia nacional para el control 
del tabaco. Estas dos condiciones se cumplían en la 
mayoría de los países de la región a finales de 2008, 
aunque varios países caribeños no contaban con una 
agencia nacional para ello. 

Cuadro I

La región de Las américas y eL convenio marco

de La organización mundiaL de La saLud

para eL controL deL tabaco

Participante     Fecha de firma 
Fecha de ratificación
o equivalente legal* 

Antigua y Barbuda 28 junio 2004 5 junio 2006

Argentina 25 septiembre 2003

Bahamas 29 junio 2004 3 noviembre 2009

Barbados 28 junio 2004 3 noviembre 2005

Belice 26 septiembre 2003 15 diciembre 2005

Bolivia (Estado
Plurinacional de)

27 febrero 2004 15 septiembre 2005

Brasil 16 junio 2003 3 noviembre 2005

Canadá 15 julio 2003 26 noviembre 2004

Chile 25 septiembre 2003 13 junio 2005

Colombia 10 abril 2008*

Costa Rica 3 julio 2003 21 agosto 2008

Cuba 29 junio 2004

Dominica 29 junio 2004 24 julio 2006

Ecuador 22 marzo 2004 25 julio 2006

El Salvador 18 marzo 2004

Estados Unidos de América 10 mayo 2004

Granada 29 junio 2004 14 agosto 2007

Guatemala 25 septiembre 2003 16 noviembre 2005

Guyana 15 septiembre 2005*

Haití 23 julio 2003

Honduras 18 junio 2004 16 febrero 2005

Jamaica 24 septiembre 2003 7 julio 2005

México 12 agosto 2003 28 mayo 2004

Nicaragua 7 junio 2004 9 abril 2008

Panamá 26 septiembre 2003 16 agosto 2004

Paraguay 16 junio 2003 26 septiembre 2006

Perú 21 abril 2004 30 noviembre 2004

República Dominicana

Saint Kitts y Nevis 29 junio 2004

Saint Lucia 29 junio 2004 7 noviembre 2005

Saint Vincent y las Granadines 14 junio 2004

Suriname 24 junio 2004 16 diciembre 2008

Trinidad y Tobago 27 agosto 2003 19 agosto 2004

Uruguay 19 junio 2003 9 septiembre 2004

Venezuela (República
Bolivariana de)

22 septiembre 2003 27 junio 2006

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Disponible en: www.who.int (consul-
tado: 2010 abril 4)
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 También se reconoce que, en general, los programas 
de control tienen un financiamiento muy limitado, lo 
cual impide cumplir cabalmente los objetivos de infor-
mar a líderes políticos y a la sociedad civil de cómo el 
tabaco daña a la sociedad. Realmente son muy pocos 
los programas que a finales de 2008 funcionaban con 
una plantilla de al menos cinco profesionales de tiem-
po completo,6 lo cual restringe una de las principales 
labores de cualquier programa de vigilancia: el moni-
toreo sistemático, necesario para medir con precisión 
la magnitud del problema, así como el impacto de las 
intervenciones que se implementen.5 Disponer de un 
sistema de encuestas permite seguir la evolución de la 
epidemia de tabaquismo, así como detectar los cambios 
observados no sólo en la prevalencia de fumadores, sino 
en otros indicadores. 
 El reporte MPOWER distingue cuatro grupos de 
países en el área, según las características de sus fuentes 
de información. Primero, los que realizan encuestas 
periódicamente y por lo tanto tienen datos históricos y 
recientes de representatividad nacional. Sin embargo, la 
mayoría de los países latinoamericanos se encuentran 
distribuidos en otros dos grupos que sólo disponen 
de información reciente: unos que disponen de datos 
representativos tanto de población adulta como de 
adolescentes y otro grupo que sólo tiene información 
actualizada de los adolescentes. Cabe destacar que la 
participación de todos los países del área en la EMTJ 
ha contribuido enormemente a tener datos confiables 
y comparables. Finalmente, el cuarto grupo está con-
formado por naciones que no disponen de encuestas 
nacionales o sólo poseen datos anteriores a 2003.
 México es el único país latinoamericano que dis-
pone de un sistema de encuestas nacionales propio 
que permite describir la evolución del tabaquismo en 
los últimos 25 años. Además, ciudades de todas las 
entidades federativas han participado en la EMTJ15 y 
algunas lo han hecho dos veces. México también forma 
parte activamente del Sistema Global de Vigilancia del 
Tabaco (SGVT).16 
 A continuación se resume el estado de las prin-
cipales medidas de control vigentes en los países del 
área a finales de 2008 y en la medida de lo posible, se 
incluyen otras medidas más recientes. Antes de describir 
la situación regional se presenta una breve revisión del 
estado del arte en cada tema. 

Protección de la exposición al humo de tabaco

No existe nivel de exposición al humo de tabaco que 
pueda considerarse seguro.17 Por ello, la medida pro-
puesta por la OMS para proteger a los no fumadores 
(Artículo 8 del CMCT) es la creación de espacios 100% 

libres de humo.4 Esta medida, clara y radical desde su 
enunciado, es la única eficaz para garantizar un ambien-
te sin la contaminación que resulta de la combustión 
de productos de tabaco.18 Desde hace años la industria 
tabacalera advirtió en uno de sus documentos internos 
de principios de los noventa que habría una reducción 
de 10% del consumo y un incremento de 74% en las 
tasas de cesación asociados con la prohibición total de 
fumar en lugares de trabajo.19 Por lo tanto, la industria ha 
propuesto varias alternativas para debilitar esta medida. 
Unas han sido de tipo tecnológico20 y otras más emo-
cionales, que apelan a la tolerancia y a la promoción de 
espacios de convivencia.21 El modo en que la industria 
ha tratado de socavar los intentos por establecer espa-
cios libres de humo y en general el control del tabaco en 
Latinoamérica está suficientemente documentado.22

 Según el más reciente reporte MPOWER (2009),6 
todavía hay bastante por hacer en esta materia en casi 
todo el planeta. El reporte presenta la situación con base 
en el alcance de la medida y la adhesión o cumplimiento 
con las políticas de espacios sin humo. Se revisó cuántos 
de los siguientes espacios: edificios del sector salud, 
instalaciones educativas de hasta nivel medio superior, 
universidades, edificios de gobierno, oficinas, restau-
rantes, bares y transporte público estaban considerados 
ya como 100% libres de humo por la legislación, ya sea 
nacional o de una región significativamente grande 
dentro del país. A finales de 2008, en sólo cuatro países 
(Canadá, Colombia, Panamá y Uruguay) todos los 
espacios anteriores estaban considerados por ley como 
libres de humo de tabaco.* En otros 23 países sólo dos 
de los espacios antes descritos estaban protegidos por 
la ley como espacios libres de humo.6 
 En cuanto al cumplimiento, sólo cinco países de 
la región (Brasil, Chile, Guyana, Panamá y Uruguay) 
tenían un cumplimiento completo de la medida. Otros 
nueve (Colombia, Ecuador, El Salvador, México, Nica-
ragua, Paraguay, Perú, Trinidad y Tobago y Venezuela) 
cumplían moderadamente. De 16 países no hay datos 
reportados o disponibles y otros cinco (Costa Rica, 
Cuba, República Dominicana, Guatemala y Honduras) 
cumplían mínimamente con la media.6 
 En resumen, a finales de 2008 sólo dos países de la 
región (Panamá y Uruguay) tenían una legislación na-
cional que protegía de la exposición al humo de tabaco 
en todos los espacios públicos descritos anteriormente 
y, muy importante, evidenciaron un completo cumpli-

* Aunque no está incluida en el reporte MPOWER 2009, la isla de 
Bermuda tiene una fuerte legislación que establece espacios públicos 
y de trabajo sin humo de tabaco desde el año 2006. 
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miento de la medida. Recientemente, México aprobó e 
implementó una ley federal23 que promueve los espacios 
públicos libres de humo de tabaco y cuyo cumplimiento 
está siendo medido en el momento en que se escribe este 
artículo. Asimismo, en México la aplicación en la Ciudad 
de México de una ley24 que protege de la exposición al 
humo de tabaco en una de las metrópolis más grandes 
del mundo, ha sido reconocida como una ley local de 
gran impacto. 
 Sin embargo, hay progresos muy significativos en 
esta materia en la región desde la publicación del reporte 
MPOWER y es que en 2009 en dos países (Guatemala en 
febrero y Colombia en julio) entraron en vigor fuertes 
leyes que los convierten en países libres de humo.25 El 30 
de marzo de 2010 Perú aprobó una ley con la cual todos 
los espacios públicos cerrados y los lugares de trabajo 
pronto serán libres de humo.26a En el ámbito subnacio-
nal, también se han visto avances importantes, como 
la declaración del estado brasileño de São Paulo y las 
ciudades de Recife, Campina Grande, Patos, Cabedelo y 
Sumé como libres de humo. En Argentina, las provincias 
de Santa Fe, Córdova, Tucumán, Mendoza, Neuquén 
y Entre Ríos, así como 16 municipios, tienen leyes to-
talmente libres de humo. En Venezuela, desde 2003 el 
estado de Monagas es totalmente libre de humo.25 

Ofrecer ayuda a quienes quieren dejar de fumar

Al menos desde 1988 hay consenso de que el uso de 
tabaco es adictivo y que la nicotina es el agente farma-
cológico activo del tabaco que causa la adicción.27 Lo 
anterior explica por qué durante el proceso de dejar de 
fumar se experimentan síntomas desagradables origi-
nados por la falta de absorción de nicotina a la que el 
cuerpo del fumador ya estaba habituado.28 Para enfren-
tar y finalmente superar la dependencia, además de la 
voluntad del fumador, se requiere apoyo psicológico, ya 
sea en forma de consejos brindados en la consulta de 
un profesional o a través de líneas de ayuda. También 
existen medicamentos para las personas interesadas en 
dejar de fumar.
 El Artículo 14 del CMCT plantea que se debe apo-
yar a todo el que quiera dejar de fumar.4 Para ello los 
gobiernos pueden poner gratuitamente a disposición 
del público servicios telefónicos de ayuda, que a pesar 
de su bajo costo todavía están ausentes en la mayoría 
de los países. A finales de 2008 en la región sólo estaban 
disponibles en Argentina, Barbados, Brasil, Canadá, 
Cuba, Haití, Honduras, México, EUA. y Uruguay.6 
Otra forma de apoyo gubernamental era cubriendo 
los gastos de atención en clínicas de cesación y de los 
medicamentos necesarios. La ayuda farmacológica, 
particularmente la terapia de reemplazo de nicotina 

(TRN), puede doblar las tasas de cesación.29 Aunque la 
TRN estaba mayormente disponible (excepto en Cuba, 
Ecuador, Granada, Paraguay y Santa Lucía) y era de 
fácil acceso (sólo se requería de prescripción médica en 
Chile, República Dominicana, Guatemala, Haití, Nica-
ragua y San Vicente y la Granadinas), su elevado costo 
hace que su uso esté aún poco extendido en los países 
de ingresos medios y bajos. Otros medicamentos como 
el bupropión y veraclicine estaban disponibles en un 
menor número de países y mayormente requerían de 
prescripción médica.6 
 La ayuda para quienes quieren dejar de fumar en 
nuestros países todavía es insuficiente. Si bien a finales 
del 2008 en todos los países de la región existía algún 
tipo de tratamiento disponible, sólo en Uruguay y Brasil 
se apoyaba al fumador cubriéndole los costos de la TRN 
y de la atención en clínicas de cesación. En otros once 
países: Argentina, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salva-
dor, Guatemala, Jamaica, México, Panamá, Paraguay 
y Venezuela, aunque algunos disponían de TRN y los 
otros medicamentos, sólo apoyaban cubriendo algunos 
costos de atención en clínicas de cesación.6 

Advertir y educar sobre los daños que causa el tabaco

Sorprendentemente, todavía hay muchos fumadores 
alrededor del mundo que desconocen, o no tienen una 
información precisa de los daños que causa el tabaco.30 
Entonces, para contrarrestar a la industria tabacalera, 
el Artículo 11 del CMCT establece que se debe prohibir 
el uso de términos engañosos e incluir advertencias 
sanitarias en el empaquetado de los productos de taba-
co.4 Estos mensajes deben ocupar un área de al menos 
30% de la superficie principal o frontal del paquete de 
cualquier producto de tabaco.
 Para evaluar el cumplimiento de esta medida el re-
porte MPOWER6 consideró si el tamaño y la colocación 
de la advertencia es el adecuado; si hay advertencias 
específicas de uso obligatorio; si los mensajes aparecen 
tanto en paquetes individuales, como en cualquier otra 
forma de presentación del producto en los puntos de 
venta; si se describen específicamente los daños que 
causa el tabaco a la salud; si son mensajes claros, visi-
bles y legibles (esto también incluye el color, la forma 
y tamaño de las letras); si son mensajes rotativos; y si 
aparecen en todas las lenguas consideradas principales 
en el país. 
 De la revisión anterior resultó que a finales de 2008 
en 23 países de la región los productos de tabaco no 
incluían ninguna advertencia sanitaria, o ésta cubría 
un área de menos de 30% de la superficie de la cara 
principal del paquete. En otros siete países (Canadá, 
Chile, Cuba, Ecuador, Guyana, Jamaica y México), si 
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bien el área cubierta era de más de 30%, faltaban otras 
de las características deseadas en la advertencia sanita-
ria. Sólo Uruguay, Venezuela, Panamá y Brasil incluían 
advertencias sanitarias que cubrían más de 50% de la su-
perficie de la cara principal de las cajetillas de cigarros e 
incluían pictogramas y otras características apropiadas. 
Aun cuando Bolivia ya había adoptado medidas que 
la incluirían en este último grupo, todavía no estaban 
implementadas al momento de enviar la información 
para el reporte. 
 Sin embargo, ahora hay muy buenos ejemplos de 
avances en la región desde la publicación del reporte 
MPOWER. Recientemente (con leyes aprobadas entre 
marzo y abril de 2010, por ejemplo) en Paraguay26b y 
en Perú26a los pictogramas van a cubrir 50% de la cara 
frontal de las cajetillas de cigarros. Más impresionante 
resulta que en marzo de este año Uruguay se convirtió 
en el país con las advertencias sanitarias gráficas más 
grandes del mundo, ya que cubrirán 80% de las caras 
frontal y posterior de la cajetilla. Se espere que la medida 
entre en vigor en septiembre.26c

Prohibición total de mercadeo, publicidad y patrocinio

Otra de las medidas propuestas por la OMS es la de pro-
hibir la publicidad de los productos de tabaco (artículo 
13 del CMCT).4 Cuando se enfrenta una industria que 
puede gastar –y de hecho gasta– millones de dólares 
en mercadeo, promoción y patrocinio, las prohibi-
ciones parciales son insuficientes ya que la industria 
puede redirigir sus recursos hacia otros canales menos 
regulados. Según la OMS, solamente la prohibición 
total puede reducir el consumo de tabaco y proteger a 
la gente, especialmente a los jóvenes, de las prácticas 
promocionales de la industria.5
 En el reporte MPOWER6 se distingue la prohibición 
a la publicidad directa, es decir, en radio y televisión, 
en periódicos y revistas, en vallas u otro desplegado 
exterior y en los puntos de venta, de la publicidad 
indirecta. Ésta última se refiere a la distribución gra-
tuita del producto por cualquier medio, descuentos 
promocionales, distribución de otro tipo de productos 
con nombres de marcas de tabaco (extensión de marca), 
aplicación de otros nombres o marcas a los productos de 
tabaco, aparición de productos de tabaco en películas o 
programas de televisión y patrocinio de eventos. 
 En general, queda bastante por hacer en la región. A 
finales de 2008 el único país del área con una prohibición 
total de la publicidad, directa e indirecta, era Panamá. 
Otros países como Brasil, Chile, Uruguay y Bahamas 
tenían prohibiciones en la televisión, radio y medios 
impresos nacionales, así como ciertas prohibiciones en 
otras formas de publicidad directa e indirecta. Mientras 

que el reporte6 de Bahamas no ofrece datos sobre el 
cumplimiento de las medidas, los otros cuatro países 
mostraron un cumplimiento completo de las prohibi-
ciones vigentes. Según el reporte, en las demás naciones 
del área o había ausencia total de prohibiciones, o sólo 
se prohibía la publicidad en radio y televisión, pero no 
en otros medios impresos, ni en ninguna de las formas 
de publicidad indirecta.6 

Aplicación de impuestos a los productos de tabaco 

Actualmente se conoce que subir los precios de los pro-
ductos de tabaco a través de la aplicación de impuestos 
altos es la manera más efectiva de disminuir el consumo 
y estimular a los fumadores a dejar de fumar.31 Con 
esta medida, lo gobiernos también se benefician direc-
tamente al incrementar sus recaudaciones fiscales, lo 
cual a su vez provee los recursos económicos necesarios 
que podrían aplicarse en el control del tabaco y otros 
programas sociales.32

 No hay acuerdo sobre lo que constituye un im-
puesto óptimo a los productos de tabaco, debido a que 
es difícil calcular los costos externos que los fumadores 
imponen a los que no lo son.33 Sin embargo, sí se puede 
observar el porcentaje de impuestos adoptados por los 
países que disponen de políticas completas y efectivas 
de control del tabaco. En dichos países, el componente 
impositivo del precio total del paquete de cigarrillos 
supone entre dos terceras (66%) y cuatro quintas partes 
(80%) del precio total final. 
 Según el informe MPOWER6, a finales de 2008, 
Cuba (87%), Venezuela (78%), Chile (76%), Argenti-
na (68%), Uruguay (66%), México y Canadá (65%), 
Ecuador (64%) y República Dominicana (62%) eran los 
países con un componente impositivo dentro o cerca 
del rango antes descrito como más deseable. Otros 18 
países aplicaban impuestos que representan entre 26 y 
50% del precio, mientras que los cuatro países con los 
impuestos más bajos eran: Bahamas (25%), Nicaragua 
(23%), Paraguay (19%) y Santa Lucía (14%). Es intere-
sante ver a países productores y con altas prevalencias 
de fumadores, como Cuba y Argentina, en los primeros 
puestos de esta lista. Sin embargo, debemos considerar 
que ambos países tienen bajos precios (en dólares) para 
los cigarros. 
 A finales de 2008 el precio promedio de un paquete 
de 20 cigarros6 oscilaba en la región de las Américas en-
tre 20 centavos de dólar en Paraguay hasta 6.48 dólares 
norteamericanos en Canadá. Otros países con precios 
bajos eran Cuba (0.30 dólar), Bolivia (0.78), Colombia 
(0.80) y Honduras (0.95). Mientras que en la mayoría de 
los países latinoamericanos una cajetilla se vendía por 
menos de 1.50 dólares: Brasil (1.03), Argentina (1.11), 
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Perú (1.27), Costa Rica (1.35); en las naciones caribeñas 
de habla inglesa predominaban los precios de más de 
dos dólares, por ejemplo: Saint Kitts y Nevis (1.85), San 
Vicente y Granadinas (2.00), Trinidad y Tobago (2.22), 
Antigua y Bermuda (2.56), Granada (2.96), Belice (3.50), 
Santa Lucía (3.70), Bahamas (4.29), Jamaica (5.05) y 
Barbados (5.50). También había países latinoamericanos 
con precios cercanos y superiores a los dos dólares, 
como Uruguay (1.85), Panamá (1.96), Chile y México 
(2.07), Ecuador (2.22), República Dominicana (2.82) y 
Venezuela (3.96). 
 La lista anterior de precios promedios muestra 
variabilidad entre los países, a la vez que no refleja la 
aún mayor variabilidad de precios al interior de cada 
país. Por ejemplo, en México durante 2008 se podían 
encontrar marcas nacionales como Faros con filtro a 
12.00 pesos, lo cual es aproximadamente dos dólares 
más barato que el precio de una cajetilla de Marlboro 
regular, que se vendía a 30.00 pesos. El otro hecho no 
considerado hasta ahora es la amplia disponibilidad 
de cigarros sueltos y que por lo tanto, cada unidad en 
venta tiene un precio accesible a casi cualquier presu-
puesto individual, incluido el de los menores de edad. 
Por supuesto que ello debilita los intentos de reducir el 
consumo de tabaco a través de la aplicación de medidas 
económicas. Sobre el problema del contrabando no se 
dispone de estimados precisos, pero se le reconoce como 
un problema bastante difundido en la región.26,34 

Conclusiones

En los últimos años los avances en materia de control 
del tabaco en los países latinoamericanos son significa-
tivos. Si se compara lo descrito aquí con una revisión 
similar preparada en 2002,35 los cambios son evidente-
mente positivos y muy probablemente están influidos 
por la aprobación del CMCT. Igualmente importantes 
son las mejoras en los sistemas de vigilancia que en la 
mayoría de los países hoy cuentan con datos recientes 
de representatividad nacional, particularmente de su 
población adolescente.
 Sin embargo, los progresos logrados no deben 
disminuir nuestra capacidad de crítica ante la situación 
actual. Ciertamente se trata de un avance cuando, por 
ejemplo, existía un impuesto muy bajo y se hace algún 
incremento. Pero, ¿con ello se está logrando un precio 
suficientemente alto y que contiene el impuesto como 
porcentaje del precio de venta dentro del rango que se 
considera más efectivo? Preguntas como ésta son las que 
se deben hacer constantemente. Igualmente, es válido 
cuestionarse si la legislación vigente es suficientemente 
clara en cuanto a que lo único que garantiza no exposi-
ción al humo de tabaco es la creación de espacios 100% 

libres de humo. A veces los tecnicismos y las sutilezas 
del lenguaje abren las puertas a interpretaciones ajenas 
a nuestros intereses de salud pública. Respecto de la 
publicidad, debemos recordar siempre que limitar a 
la industria con medidas parciales impacta poco en el 
consumo, pues cualquier prohibición que no sea total 
brindará resultados por debajo de lo esperado. 
 En el tema del control del tabaco, como en muchos 
otros, nuestros logros no se pueden medir solamente en 
tanto avances respecto de una situación anterior más 
precaria, sino respecto de un estándar alto reconocido. 
En este caso, ese estándar es el conjunto de medidas 
propuestas en el CMCT, y su forma sintética, el paquete 
MPOWER. Desde esta perspectiva, no es desatinado 
concluir que en la región todavía hay que reforzar las 
capacidades nacionales para el monitoreo y vigilancia de 
la epidemia; trabajar para superar el todavía bajo núme-
ro de leyes nacionales y locales que promueven espacios 
100% libres de humo de tabaco; ofrecer más opciones 
de ayuda y hacer más accesibles los medicamentos que 
requieren todos los que desean dejar de fumar; apegarse 
a los lineamientos que definen lo que es una advertencia 
sanitaria adecuada; prohibir toda forma de publicidad, 
mercadeo y patrocinio por parte de las tabacaleras; y 
elevar los precios de todos los productos de tabaco a 
través de la aplicación de impuestos.
 Claro que los arriba mencionados sólo son retos 
generales que se corresponden con cada una de las accio-
nes cuyas letras iniciales forman el acrónimo MPOWER. 
Otros asuntos pendientes han sido poco discutidos en 
esta revisión, aunque son particularmente relevantes 
para una región donde existe tradición de cultivo del 
tabaco. Por ejemplo, la búsqueda de alternativas que re-
presenten una opción económicamente atractiva para los 
productores individuales y la eliminación de subsidios a 
la producción y venta de tabaco. También falta trabajar 
por reducir el consumo de tabaco entre los profesiona-
les de la salud, desarrollar campañas educativas más 
creativas, iniciar juicios contra las tabacaleras, castigar 
la venta de cigarros sueltos, combatir el contrabando y 
rechazar los intentos filantrópicos de la industria en su 
interés por mejorar su imagen social a la vez que vende 
un producto que enferma y mata. Éstos son algunos 
ejemplos de lo que se ha denominado “los 21 retos del 
siglo XXI para el control del tabaco”36 y que no sólo son 
aplicables para Latinoamérica, si no a todos los países 
de ingresos bajos y medios en los cuales se concentra la 
industria tabacalera.
 La EMTJ, en tanto herramienta de vigilancia, es 
valiosa para señalar las oportunidades para intervenir 
inmediatamente, como son la necesidad de educar más 
a la población joven sobre el tema de la adicción; de 
limitar el acceso de los adolescentes al tabaco aun en 
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contextos donde ya existe una edad límite, generalmente 
de 18 años; así como para evitar que representantes de 
la industria contacten directamente a los jóvenes para 
entregarles muestras gratis u objetos promocionales. 
 Los datos de la EMTJ también advierten acerca 
del panorama futuro de las enfermedades y muertes 
atribuibles al consumo de tabaco. En ningún momen-
to anterior se había observado que la prevalencia de 
fumadores fuera similar para hombres y mujeres y 
que el inicio de consumo se diera en edades inferiores 
a 15 años. Las implicaciones epidemiológicas de esta 
realidad son alarmantes, porque significa que a edades 
más tempranas en la adultez van a aparecer las enfer-
medades y muertes atribuibles al tabaco. Por otro lado, 
de mantenerse la similitud en el consumo de hombres y 
mujeres que hoy observamos en los adolescentes, habría 
que reconsiderar las proyecciones de mortalidad por 
tabaco disponibles actualmente y que probablemente 
estén subestimadas. 
 El tabaco es una planta originaria del continente 
americano, pero ello no nos obliga a aceptar las prác-
ticas de su consumo impuestas por una industria que 
desprecia la salud pública. La última década ha sido 
un tiempo de grandes transformaciones en materia 
del control del tabaco en la región de las Américas y 
seguramente lo seguirá siendo en la medida en que no 
prevalezca el conformismo con lo ya hecho, o que se 
busquen sólo los requisitos mínimos que establece el 
CMCT. Una revisión como la aquí presentada es útil no 
sólo para reconocer los avances, sino también para hacer 
los ajustes necesarios y reducir los puntos pendientes en 
la agenda latinoamericana para el control del tabaco. 
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