INFORME DE LA COMISION DE TABAQUISMO DEL SMU

TABAQUISMO EN URUGUAY

El Problema del Tabaco y su control

El tabaco es el un producto de tabaco Unico dado que mata a la mitad de sus
consumidores crénicos, aunque se consuma tal cual lo sugieren sus fabricantes. 1

La ciencia ha demostrado inequivocamente que el consumo de tabaco y la exposicién
al humo de tabaco son causas de mortalidad, morbilidad y discapacidad. 2

Segun la 0.M.S. el consumo de tabaco esta relacionado con 6 de las principales 8
causas de muerte 7 y es la principal causa de muerte, absolutamente prevenible, que
existe actualmente en el mundo. 3

Si no varia tendencia actual, el tabaco matard aproximadamente a 10 millones de
personas al afio, hasta el 2025 — de los cuales 7 millones ocurrirdn en paises en
desarrollo —y a 1000 millones de personas hasta el final del siglo XXlI.4

Los cigarrillos y otros productos de tabaco estan disefiados de manera muy sofisticada
con el fin de crear y mantener dependencia o adiccion. 2

Diferentes factores (algunos transfronterizos, como el contrabando y la publicidad)
influyen en la epidemia de tabaquismo, que por esta razén no puede ser controlada
con éxito por paises que trabajen aisladamente.

Existe un importante factor adicional que promueve la epidemia y dificulta su control,
la Industria Tabacalera. Esta industria ha sabido desde hace mas de 50 afios que sus
productos enferman y matan a sus consumidores, y que tienen una alta capacidad
adictiva. A pesar de ello han ocultado informacién y manipulado deliberadamente la
opinién publica para no ver afectado su negocio. s

Existe un claro conflicto de intereses entre la salud publica y el comercio del tabaco.
Desde el punto de vista de la Salud Publica, el objetivo es reducir la carga de muerte y
enfermedad producida por el tabaco, por lo que necesariamente debe disminuir el
consumo de cigarrillos por parte de la poblacién.

Desde el punto de vista de la Industria tabacalera, su objetivo fundamental es
aumentar sus ganancias, por lo cual debe aumentar las ventas, y por ende el consumo,
lo cual implica necesariamente, un aumento de las enfermedades, discapacidades y
muerte a causa del tabaco.



La epidemia de tabaquismo es un problema mundial con graves consecuencias para la
salud publica, que requiere la mas amplia cooperacién internacional posible y la
participacidon de todos los paises en una respuesta internacional eficaz, apropiada e
integral.

Ante esta situacién, la 0.M.S. y la Asamblea Mundial de la Salud, decidieron
desarrollar el Primer Tratado Internacional de Salud Publica, el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT). El Tratado reconoce la magnitud del dafio que causan los
productos del tabaco y las empresas que los producen y establece fines y principios
legalmente vinculantes que tienen que cumplir los paises (conocidos como Partes),
que ratificaron dicho Tratado, comprometiéndose asi en su aplicacion. 2

El objetivo del CMCT es proteger a las generaciones presentes y futuras contra las
devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco. 2

No existe una Unica medida capaz de resolver el complejo problema de la Epidemia de
Tabaquismo, por lo que el CMCT integra medidas para regular la oferta y la demanda
de los productos del tabaco, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

El problema del Tabaco en Uruguay

Las enfermedades crdnicas no transmisibles constituyen la principal causa de morbi-
mortalidad en Uruguay®, siendo responsables del 70% de las muertes y del porcentaje
mayoritario de los afios vividos con discapacidad’.

Estas afecciones determinan el 60% del total de los costos asistenciales del pais.

En nuestro pais, las principales causas de muerte son: enfermedades cardiovasculares
(32%), cancer (25%) y accidentes (4%).s

Nuestro pais, al igual que el resto de los del Cono Sur, ha sido histéricamente
considerado como de los de mayor consumo de tabaco de Latinoamérica. 9

La Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular determind en el 2002, que
aproximadamente 4.500 personas por afio morian en Uruguay a causa del Consumo de
Tabaco. El tabaco causa 12 muertes diarias, 5 de ellas por causa cardiovascular. s

El cdncer de pulmdn, es la principal causa de muerte por cancer en el hombre
uruguayo. El 90% del cancer del pulmdn es atribuible al tabaco. Segun el Atlas Mundial
del Cancer del 2006, Uruguay es el pais de Latinoamérica con la mayor mortalidad por
cancer de pulmdn. 10

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es en el 85% de los casos atribuida al
tabaco. Segun el Estudio Platino, el 19% de los uruguayos sufre de esta enfermedad,



siendo el pais latinoamericano incluido en este estudio con la mayor prevalencia de
esta enfermedad. 11

La epidemia de tabaquismo pasaria por diferentes etapas , segiin el modelo propuesto
por Lopez y Collishaw (1994). 12

Modelo de la Epidemia de Tabaquismo
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En base al andlisis de la evolucién de la mortalidad por cancer de pulmén se puede
estimar que Uruguay estaria en la fase IV avanzada, para el caso del hombre, dado que
la mortalidad por esta causa esta en descenso, y se encontraria finalizando la fase Ill o
iniciando la fase IV para el caso de la mujer.

Se estima que de mantenerse la tendencia en el consumo que nuestro pais
presentaba hasta hace pocos afios, en breve tiempo se producird un incremento
exponencial de las muertes por cancer de pulmodn, y por otras enfermedades
relacionadas con el tabaco, en la mujer uruguaya.

Segun el Banco Mundial, el costo econédmico que impone la carga de enfermedad,
discapacidad y muerte relacionada con el tabaco a los paises, supera ampliamente los
ingresos por impuestos al tabaco, oscilando entre 6 y el 15% del gasto en Salud. 13

Segun la Encuesta Nacional de Prevalencia de Tabaquismo (ENPTA 2008) *, la
poblacién uruguaya de menores recursos es la que consume tabaco en mayor
proporcién y por lo tanto la que esta recibiendo el mayor impacto de la enfermedad. El
tabaquismo no sélo le deteriora la salud de la gente pobre sino que también reduce su
capacidad mensual para adquirir comida, hasta en un 29% . 14.

* En el afio 2008, el Centro de Investigacion de la Epidemia de Tabaquismo, CIET, realizé un estudio nacional, la primera Encuesta
Nacional de Prevalencia de Tabaquisimo- ENPTA- que incluyé mds de 5.300 hogares, en poblaciones de mas de 5.000 habitantes.

Por lo tanto, la epidemia de tabaquismo es para Uruguay, una Emergencia sanitaria,
social y econdmica que debe ser encarada con medidas acorde a la magnitud y
severidad de la misma.



Evolucion del tabaquismo en Uruguay

Como fue mencionado anteriormente, nuestro pais, junto con Chile y Argentina, han
sido histdricamente considerado como de los de mayor consumo de tabaco de
Latinoamérica.

ENPTA, a su vez, muestra que mas del 60% los hombres, y algo mas del 40% de las
mujeres, mayores de 55 afios han sido fumadores, en algin momento de su vida, lo
gue nos permite estimar la magnitud que ha tenido el problema en nuestro pais, en el
pasado.

A partir de 1998, la Junta Nacional de Drogas ha realizado una encuesta periddica
sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas, con la misma metodologia ( por lo tanto,
comparable) en la que incluye el consumo de tabaco. Segun la Encuesta Nacional de
Drogas 15,16 , los fumadores eran 32,5% en 1998, 32,3% en 2001 y 31,8% en 2006.
Dicha encuesta incluye personas entre 14 y 65 afios, y evalua prevalencia en el ultimo
mes.

En el afo 2006, como parte del Estudio STEPS de la Organizacién Mundial de la Salud,
el MSP desarrollé la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo(7) , en una poblacion
comprendida entre 25 y 64 afios, que incluyéd 2.010 personas en 9 ciudades,
(Montevideo, y 8 ciudades del interior). La misma mostré una prevalencia de
tabaquismo de 32,7%, con 31% de fumadores diarios.

Fumadores actuales (definidos como aquellos que fumaron en los ultimos 7 dias)

En base a los datos proporcionados por ENPTA , se concluye que actualmente el 24,8%
de los mayores de 15 afios fuma, es decir unos 550.000 habitantes son fumadores 1a4.

14. ENPTA.
Género

e Hombres 29,4%

e Mujeres 20,9%

Es de destacar que del total de la

Poblacién fumadora actual, 54,5% son hombres
y 45,5% mujeres

Area Geogridfica

e Montevideo 26,5% No
e Interior 23,2% 75,2%

Figura 1. Fumadores



En el 2009, CDC de los EEUU, junto con la O.M.S, y el MSP , condujeron en Uruguay el
Global Adult Tobacco Survey (GATS), encontrando una prevalencia de consumo de
tabaco en Adultos , de 25%. Confirmando los hallazgos encontrados por ENPTA.

Prevalencia de Vida.

El 41,7% de los uruguayos ha fumado en algin momento de su vida (hombres 52%,
mujeres 33%). Mas de 60% de los hombres mayores de 55 afios fueron fumadores.

¢Ha disminuido el consumo de tabaco en los ultimos afios?

Si se toma como base la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del MSP (2006) *® y

se realizan los ajustes correspondientes, puede estimarse que entre 2006 a 2008, la
prevalencia del consumo de tabaco habria descendido entre 4-5 puntos porcentual,.
Esto marcaria un importante cambio en la tendencia del consumo , dado que seguln
las Encuestas de la JND, el descenso en la prevalencia habia sido menor de 0,1% por
ano, entre 1998 y 2006.

Segun datos del estudio ITC ** , que siguié una poblacion de fumadores, entre 2006 y
2008, entre los encuestados en Montevideo en el 2006, un 10% manifestaba haber
dejado de fumar en el 2008. ***°

** |TC : International Tobacco Policy Evaluation. Es un internacional, donde CIET Uruguay participd, y que incluye una cohorte de
1.400 fumadores, en Montevideo e Interior, que esta siendo seguida desde el 2006, donde se hizo la primera investigacién. La
cohorte fue estudiada nuevamente en 2008 y se volvera a estudiar en 2010.

Caracteristicas del consumo. ** ENPTA

e Edad de inicio

Segln ITC 2006, 76% inici6 el consumo antes de los 17 afios, un 22% lo hizo antes de
los 13 afios de edad.

e Frecuencia

El 92% fuma diariamente, 9% lo hace en forma intermitente o esporadica.

e Tipo de producto
Los productos de tabaco consumidos en Uruguay son: cigarrillos,
tabaco para armar y habanos. Este ultimo producto no tiene importancia estadistica
significativa.

Historicamente los cigarrillos _han sido el producto de tabaco mds ampliamente
consumido _por los fumadores uruguayos. El consumo de tabaco de armar, ha




fluctuado en alrededor del 20% del total de productos de tabaco durante la década de
los 90, pero luego de la crisis del 2002 llegé a alcanzar un 25%.%

Sequn ENPTA, actualmente los fumadores uruguayos consumen:

75% cigarrillos industrializados (El 55% son hombres y 45% mujeres)
19% tabaco de armar (EI 72% hombres y 28% mujeres)

6%, fuma ambos tipos de productos
e Consumo diario:

El promedio de consumo diario fue de 15,3 cigarrillos/dia para el fumador de cigarrillos
industrializados y 16,2, para el fumador de tabaco de armar

Segln género:

Cigarrillos Mujeres 14,0 Hombres 16,7

Tabaco de armar Mujeres 13,0 Hombres 17,3

Consumo de cigarrillos y nivel socioeconémico: ENPTA™

Las personas de menor nivel socio-econémico, segun la estratificacion de INSE (indice
de Nivel Socio Econdmico), son las que consumen tabaco en mayor proporcion.

Fumadores por nivel socioeconémico
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La prevalencia en Montevideo, oscila entre 33,2 %y 27,6% en la categorias INSE bajo,
bajo-medio y medio bajo, mientras que oscila entre 18,7 y 23,2% en las categorias
medio-alto y alto medio.



En las categorias INSE mas bajas, fuma el 40% de los hombres y el 28,1% de las
mujeres.

La prevalencia en Interior, oscila entre 28,5 %y 23,5% en la categoria INSE bajo, bajo-
medio y medio bajo, mientras que oscila entre 15,4 y 19,7% en las categorias medio-
alto y alto medio.

La prevalencia en hombres, en la categoria nivel bajo es de 37,3% y en mujeres de
23,3 %.

Fumadores de Tabaco de Armar **

o El 73% pertenece al estrato econdmico bajo, 25% al estrato medio

e En desocupados la prevalencia de este consumo es 27%, mientras que es de
18% en ocupados.

o Del total de consumidores: 40% son de Montevideo y 60% del Interior . A
pesar de ello, el consumo promedio diario es algo mayor en Montevideo (
17,9/dia vs 15,2/dia)

e Si bien son los mayores de 65 afios los que mas consumen ; un 18% de los
jovenes los utiliza.

Tabaquismo en Poblaciones especiales.

e Adolescentes

Para evaluar la evolucién del consumo de tabaco entre los jévenes Uruguayos,
disponemos de varias encuestas que han sido realizadas en nuestro pais, las que
nos muestra una tendencia al descenso.

Encuesta GYTS. En el aiio 2001, se realizé en Uruguay, por primera vez, la Encuesta
Mundial de Tabaquismo en Jévenes (GYTS, por la sigla en inglés), con el apoyo de
CDC de los EEUU y la OMS. Dicha encuesta estudié una muestra de alumnos del Ciclo
Basico (ler,2do y 3er afio) de establecimientos publicos (liceos y ciclo basico
tecnoldgico) y privados (colegios), cuyas edades estaban comprendidas basicamente
entre los 13 y 15 afios. EI &mbito de aplicacion fueron la capital, Montevideo, y en los
departamentos de Colonia, Rivera y Maldonado . **

Con un 28% de prevalencia, Uruguay se situ6 8° entre los paises que participaron en la
primera ronda.
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Figura 17. Tabaquismo en jévenes de 13 a 15 afios

En el afo 2006, se repitid el estudio GYTS en nuestro pais, encontrandose una
prevalencia de consumo en dicha poblaciéon adolescente, de 25,8%. GYTS estaria
mostrando un descenso del orden de 2,2% en la prevalencia de consumo entre
2001 y 2006, en esta poblacidn de jovenes escolarizados.

Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas >'®. La Encuesta Nacional sobre
Consumo de Drogas, al igual que el GYTS, muestra una leve tendencia al descenso.
El estudio de la JND se basa en una encuesta de hogares, que es representativa del
nivel nacional, y los datos se refieren a una poblacién entre 12 y 18 afios, por lo
gue no son estrictamente comparables con GYTS. En el 2006 la JND encontré que
54.8% de los adolescentes habian probado el consumo de tabaco y que 31,8%
habia fumado en el dltimo mes.

1998 2001 2005 2007
Prevalencia 32,5% 32,3% 31,8% 24,8%
Jovenes 12 a
18 afios.

Datos recientes de la JND, aun no publicados, muestran que la prevalencia de
consumo de tabaco evaluada en 2009, para este mismo grupo, fue de 18,6%,
evidenciando una tendencia significativa de descenso en el consumo juvenil.




e Educadores 2

En el afio 2002, al momento de realizarse GYTS, se incluyé una Encuesta sobre uso
de tabaco en personal de la Ensefianza Media (GSPS), la cual se volvié a repetir en
el 2006, pero auln no se dispone de datos de esta ultima.

2002
Montev Colonia Rivera Maldon
Prevalencia | 66.5% 64.4% 47,8% 67,3%
de vida
Fumadores | 32,5% 26,4% 23,2% 30,5%
actuales

e Profesionales de la Salud

El afio 2001, el Sindicato Médico del Uruguay (SMU) realizd una encuesta médica
nacional que incluyé preguntas sobre el consumo de tabaco entre los médicos %,
encontrando que el 27% de los médicos habia fumado en el mes previo a la encuesta.
El 90% de los médicos fumadores reconocia que el tabaquismo era una dependencia.

Tabaquismo entre los médicos por género :

Fuman | Fumaron No fumaron
Mujeres 28% 20% 52%
Hombres 27% 30% 43%
Todos 27% 25% 48%

En el afio 2004, el SMU realizé otra encuesta nacional entre los médicos, la cual
mostré que el 17% de los médicos se consideraba dependientes al tabaco. *> Se
reconocieron dependientes 19% de los médicos de Montevideo y 11% de los del
Interior. Con respecto a género: 16% de los hombres y 18% de las mujeres aceptaron
ser dependientes. Los cirujanos (24%), seguidos de los Médicos Generales (21%).

Entre Octubre y Noviembre del 2007, la Comisién de Hemostasis, Trombosis y Salud
Cardiovascular del SMU realizé una Encuesta sobre Morbimortalidad de los Médicos,
sobre una muestra representativa nacional, encontrando que 17% de los médicos
respondié afirmativamente a la pregunta, ¢fuma?. %
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Morbimortalidad de los Médicos (SMU, 2007)

En suma, la prevalencia de consumo de tabaco entre los médicos, parece haber
descendido significativamente en los Ultimos afios. Se necesitan estudios sistematicos
y comparables sobre esta poblacion.

El SMU , en cooperacién con CIET, tienen previsto realizar un seguimiento del
tabaquismo en los médicos en 2010.

Disponemos de datos insuficientes con respecto a la prevalencia del consumo de
tabaco en otros trabajadores de la salud, pero en estudio realizado en 2005, el
Hospital de Clinicas de Montevideo®” , que es el principal Hospital Universitario del
pais, se encontrd que 23% del personal de dicho Centro era fumador, siendo los
administrativos los mas fumadores, seguidos y por los Docentes Universitarios.
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médicos postgrado medicina

Fumadores

Figura 3. Fumadores por actividad en el personal sanitario



Pero lo mas preocupante, es que el 73% de los médicos fumadores encuestados
reconocié que fumaba dentro del hospital.

En un estudio transversal retrospectivo de las causas de muerte de los médicos
fallecidos en Uruguay entre el 12 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2002, a
través de datos obtenidos de los certificados de defuncion del Ministerio de Salud
Publica, se encontré que el tabaquismo fue el factor de riesgo mas importante entre
los fallecidos (66%), seguido por el alcoholismo (38%).%®

e Embarazadas.
Entre enero y mayo del 2005, la Red Global de Investigacion en Salud de las Mujeres y
Nifios, desarrollo un trabajo de investigacién sobre consumo de tabaco en
embarazadas de centros hospitalarios publicos de Argentina y Uruguay (Hospital de
Clinicas) 2 Fueron encuestadas 1512 mujeres (796 en Argentina y 716 en Uruguay), a
las cuales se les realizd un test de cotinina.
Principales resultados:
+ 2 de cada 10 embarazadas fuma.
+ 50% de las fumadoras que se embarazan contindan fumando durante
el embarazo.
+ 80% manifestd que le gustaria dejar de fumar.
+ Una de cada dos mujeres no fumadoras durante el embarazo convivia
con fumadores en su hogar y permitia fumar dentro del mismo.

También en 2005, entre abril y junio, se desarrollé en Uruguay, otros estudio sobre
consumo de alcohol y otras drogas en embarazadas®*. El estudio incluyé 900
embarazadas, de las principales maternidades publicas de Uruguay: El Hospital Pereira
Rossell y el Hospital de Clinicas, los que atienden el 15% del total de nacimientos del
pais, y 33% de los de Montevideo. Se realizd un cuestionario y una dosificacion de
drogas en el meconio.
Principales resultados:
+ EI 41,7% dijo haber fumado durante el embarazo, y el 33,2%, durante todo el
embarazo.
+ Las muestras de meconio dieron positivo para cotinina en 51,8%, lo cual
podria deberse a exposicién pasiva al humo del tabaco y a subregistro por negar
datos en el momento de la encuesta.

Dependencia o adiccion al tabaco

Se estima que la mayoria de las personas que fuman desarrollan un grado de
dependencia al tabaco. **

De los diversos marcadores para determinar el nivel de dependencia o adiccién al
tabaco, ENPTA evalu6 algunos de ellos:

e Tiempo de fumar el primer cigarrillo: 39% fuma el primero antes de los 30
minutos del despertar, lo que implicaria una dependencia moderada a intensa.



e Heavy Smoking Index (HSI): integra varios parametros y segun el mismo, 22%
tiene dependencia severa y 31% moderada .

El nivel de dependencia aumentaria con la edad, estabilizandose a partir de los 35
afios de edad.

El grado de dependencia varia segun el tipo de consumo:
e quienes fuman cigarrillos y de tabaco de armar tienen mayor dependencia (HSI 3,2)
e solo tabaco de armar (HSI 2,4)

e solo cigarrillos (HSI 1,8)

Abandono del consumo

e Ex fumadores
El 40 % de los que alguna vez fumo, ya a dejado de fumar. Los hombres han dejado
mas que las mujeres (43% vs 37%) y los fumadores del interior mds que los de
Montevideo (43% vs 38%). ENPTA™.

e Intencion de abandonar el consumo

Segun ITC 2006 “/, el 65% de los fumadores ya ha intentado dejar de fumar y segin
ENPTA 2008, 40,6% lo intentd en el aio previo. El 66% de los que han intentado, ya lo
hicieron 3 0 mas veces.

La gran mayoria de quienes fracasaron, recayeron antes del 22 mes.

Segln ENPTA, el 65% de los fumadores piensa dejar de fumar en:

Mes siguiente
20%

Figura 4. Momento en que piensan dejar de
fumar

Mas de 6
meses
59%

1-6 meses
21%




Cuando se compara Uruguay con los otros paises del estudio ITC*!, vemos que los
fumadores de nuestro pais ocupan el 42 lugar entre quienes intentaron dejar de fumar
hace mds de 6 meses, pero en los ultimos 6 meses muy pocos lo intentaron: Uruguay
ocupa el penultimo lugar. Esto sefiala la necesidad de seguir insistiendo y mejorando
las medidas de control del tabaco para motivar a los fumadores a dejar, pero también
en la necesidad de facilitar el acceso a tratamientos efectivos.

31
ITC Project Uruguay. www.itcproject.org/project/uruguay

Intentd dejar de fumar

Hace mds de 6 meses En los ultimos 6 meses
N2 | Pais Porcentaje | | Pais Porcentaje
1 | Holanda 50% | |Irlanda 54%
2 | Alemania 44% | | Canada 43%
3 | Malasia 44% | | Corea 42%
4 | Uruguay 39% | |Australia 35%
5 |Australia 39% | | EEUU 34%
6 | EEUU 38% | | N Zelanda 32%
7 | N Zelanda 37% | | G Bretafa 27%
8 | G Bretaina 36% | | Alemania 26%
9 | Canada 35% | | Holanda 22%
10 | Francia 35% | | Tailandia 21%
11 | Corea 34% | | México 18%
12 | México 33% | |Francia 18%
13 | Irlanda 24% | |China 14%
14 | Tailandia 19% | | Uruguay 13%
15 | China 9% | | Malasia 11%

Arrepentimiento de haber comenzado a fumar™!
64% de los fumadores uruguayos se arrepienten de haber comenzado a fumar.

Cuando se comparan los 15 paises del estudio ITC ,Uruguay sélo supera a México,
donde sélo el 58% de los fumadores se arrepiente.



Los unicos dos paises latinoamericanos incluidos en el estudio, Uruguay y México, son
los que muestran los niveles mas bajos de arrepentimiento

Tailandia
Canada
Escocia
Irlanda

Australia

EE.UU.
Francia

Gran Bretaiia
Corea del Sur
Malasia
Alemania
China
Uruguay

México

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 10. Arrepentimiento de haber comenzado a fumar por paises

Tratamiento del tabaquismo.

e Primer Nivel de Atencion

En 2005, el 96% del personal asistencial del Hospital de Clinicas decia recomendar
dejar de fumar a sus pacientes *° pero segin ITC 2008, 43% de los fumadores
uruguayos consultd al médico el afio previo y menos de la mitad recibié consejo de
dejar de fumar.
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Figura
11. Consulta médica y consejo de abandono del tabaquismo

No le aconsejo
M Le aconsejoé no fumar



Los médicos de Uruguay ocupan el 102 lugar (entre los 15 paises del estudio ITC) en
cuanto a dar consejo de abandono del tabaquismo a los pacientes fumadores.

Lugar | Pais Consejo de cesacién
1 |EE.UU. 69%
2 | Malasia 67%
3 |Tailandia 63%
4 | Canada 60%
5 |Corea 54%
6 | NZelanda 52%
7 |Australia 49%
8 | G Bretafa 47%
9 |Irlanda 47%

10 |Uruguay 45%
11 |China 43%
12 | México 43%
13 | Francia 33%
14 | Alemania 32%
15 |Holanda 16%

Actualmente, el tratamiento del tabaquismo ha sido incorporado , por Ley, en el
Sistema Nacional Integrado de Salud, y se estd priorizando su tratamiento en el primer
nivel de atencion. Se debera evaluar el impacto de esta estrategia en un futuro
cercano.

. Exposicion al humo del tabaco.

Humo de tabaco

El humo de tabaco ambiental es una mezcla compleja de mas de 4.000 gases y
particulas, entre ellas, mads de 220 sustancias tdxicas para los seres humanos,
provenientes de la combustién del extremo encendido del cigarrillo y de aire exhalado
por el fumador, luego de haber fumado.

El humo difunde desde el foco de emision (el fumador), y las sustancias toxicas pueden
ser detectadas a mas de 15 metros del mismo, pudiendo persistir, y acumularse, en los
ambientes, por horas y dias.

Muchas de las particulas del humo del tabaco tienen un tamafio en el rango fino—
ultrafino y al ser inhaladas llegan a nivel profundo de los pulmones, pudiendo alcanzar



la circulacién de la sangre y determinar efectos adversos para la salud en diversas
partes del cuerpo.

Las particulas menores a 2,5 micras son consideradas como uno de los contaminantes
ambientales mas nocivos, y su concentracidon aumenta significativamente con el humo
del tabaco. La OMS considera que el aire es de buena calidad si tiene menos de 10
particulas menores a 2,5 micras por m3, y que si tiene mas de 65 part/m3, dicho aire
es insalubre.

Exposicion al humo del tabaco

e En lugares publicos

El humo del tabaco era, sin ninguna duda, el principal contaminante ambiental en
los lugares cerrados de uso publico en Uruguay, antes del primero de marzo del
2006.

En 2002, CDC y OPS condujeron un estudio en 7 paises latinoamericanos para
evaluar el grado de contaminacién por humo de tabaco en lugares cerrados de uso
publico®’. Se encontré evidencia de contaminacién en 95% de los edificios e
instalaciones estudiadas, incluidas las salas de hospitales. Argentina y Uruguay
resultaron los paises con el mayor nivel de contaminacion .

El GYTS 2001 %, mostré que el 65% de los estudiantes de secundaria incluidos en el
estudio estaban expuestos al humo del tabaco en sus hogares, y que dicha
exposicion alcanzaba el 80%, cuando se incluian lugares publicos a los que
concurrian. Sélo Cuba y Argentina superaban a Uruguay, en dicha exposicion.

En el afio 2005, Uruguay comenzé a participar en un estudio internacional para
comparar niveles de contaminacién en lugares cerrados >2, midiendo la concentracién
en el aire de particulas menores a 2,5 micras.

En dicho momento, nuestro pais presentaba un grado de contaminacién, promedio,
de 210 particulas por m3 , alcanzando a 314 particulas por m3 en bares y
restaurantes®.

* Promedio de 91 locales de Montevideo, Punta del Este, Maldonado, Piriapolis, Atlantida y
Pando




Figura 7. Medidor de particulas en el aire

En el 2007, luego de instalada la prohibicién, se volvié a repetir el estudio y mostré que
Irlanda (22 part/m3), Uruguay (18 part/m3) y Nueva Zelanda (8 part/m3), paises 100%
libres de humo de tabaco, eran los paises con menor nivel de contaminacién por humo
de tabaco de los 32 estudiados. 33

Nivel de contaminacion 2007 en diferentes ambientes
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Figura 8. Nivel de particulas <2,5 micras en el aire ambiente

e Enlos hogares

En 2006, Uruguay fue incluido en un Estudio Internacional para evaluar la exposicion
al humo de tabaco, de nifios y mujeres, en sus hogares, a través de la dosificacion de
nicotina en el pelo® .

A excepcién de los hogares sin fumadores, donde tampoco se permitia fumar dentro,
en todos los demas se encontré evidencia de contaminacién con nicotina en el pelo de
mujeres no fumadoras y nifos. El nivel de contaminacién fue proporcional a la
cantidad de fumadores y los nifos expuestos mostraban mayor nivel de contaminacién
que las mujeres.



La encuesta ENPTA 2008 mostro que:

Montevideo: alguien fuma en casa 45%

Interior: alguien fuma en casa 39%

En el 55% de los hogares de Montevideo y 61% de los hogares del interior, no hay
fumadores.

A su vez, el 29,4 % de los fumadores uruguayos manifiesta no fumar en su domicilio,
siendo esta tendencia mayor en el Interior (34,1%) que en Montevideo (24,3%). >

En el afio 2010, CIET culminara un estudio de nivel de contaminacién del aire por humo
de tabaco en hogares y autos.

Evaluacion del Impacto de las Politicas de control del tabaco

e Proteccion al dafio por exposicién al humo de tabaco.

Segun ENPTA 2008, el 86% de la poblacién reconoce que el humo de tabaco perjudica
a los no fumadores cuando se comparten ambientes y el 90% cree que la medida que
prohibe fumar en ambientes cerrados es beneficiosa para la salud de todos.

A su vez, en ITC 2008, el 91% de los fumadores esta de acuerdo o fuertemente de
acuerdo con que los empleados tienen derecho a respirar aire no contaminado por
humo de tabaco en los lugares publicos compartidos. Y el 93% de los fumadores (88%
en Montevideo; 95% en las ciudades del interior) piensa que la prohibicion es
beneficiosa para la salud de la gente.

En 2006, 32% de los fumadores apoyaba la prohibicion de fumar en bares y cantinas,
mientras que en el 2008 el indice de apoyo subié al 69% . '8



¢Usted apoya la prohibicién de fumar en bares y cantinas?

80%
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Figura 5. Apoyo de fumadores a
la prohibicién de fumar en bares
y cantinas 40%

30% -
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é¢Como se aplica la politica de no fumar en su lugar de trabajo?

e Estd totalmente prohibido fumar en mi trabajo 79%
e Existen dreas para fumar 7%
e Se puede fumar en cualquier lado 11%

Esto pone en evidencia que hay empresas que infringen la ley y no respetan el derecho
de sus trabajadores a tener ambiente no contaminado por humo de tabaco.

Cuando se analiza la informacidn resultante del seguimiento de los fumadores del
estudio ITC, y se comparan los datos del 2006 y 2008, se encuentra que el grado de
incumplimiento de la norma disminuyd en restaurantes (bajé de 9% de incumplimiento
a 4%) y en bares (de 23% a 9%), pero empeord en los lugares de trabajo (de 17% subid
a22%).




e Advertencias sanitarias en los empaguetados del tabaco.

El paquete de cigarrillos es una de las vehiculos mas ubicuos y efectivos de publicidad
utilizadas por la industria tabacalera.

El consumidor de tabaco , como cualquier consumidor, tiene el derecho de ser
informado adecuadamente sobre los riesgos y caracteristicas del producto que
consume.

Las advertencias sanitarias en los paquetes de cigarrillos se han mostrado como una
estrategia efectiva para informar al consumidor, al tiempo que disminuyen la potencia
del paquete como estrategia publicitaria.

Desde el afio 2005, Uruguay dispone de advertencias sanitarias que ocupan el 50% de
las superficies principales de los paquetes, y desde el 2006 ha agregado imagenes.

En el ano 2006, el estudio ITC 2006 ® mostro que,

60% notd frecuentemente la advertencia sanitaria en los paquetes
40% leyé las advertencias

10% tratd de no mirarla

20% reconociod que la advertencia le impulsé a dejar de fumar

Figura 6. Advertencias sanitarias 2006

En el afio 2007, las advertencias sanitarias en los paquetes fueron modificadas y se
basaron en mensajes abstractos.

£
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Figura 15. Advertencias sanitarias 2007



En el afio 2008, las mismas fueron evaluadas por ENPTA™ e ITC 2008™.

Segun datos de ENPTA :

o 96% de los fumadores de cigarrillos las noto

e 86% de los fumadores de tabaco de armar las noté

o 80% leyd las advertencias en el dltimo mes

e A 60% le hizo pensar en los dafios que fumar causa a su salud
e Al 15% la advertencia le frend a encender un cigarrillo

e Un 10% se esmero en no volver a mirar las advertencias

Segun ITC 2008, sélo 6,5% de los fumadores reconocié que las Advertencias de 2007
le hicieron pensar sobre los riesgos de la salud.

Comparativamente, con respecto a si los fumadores notaron la advertencia sanitaria,
Uruguay, con 64%, se situé en el 3* lugar, luego de Gran Bretafia y Tailandia.

G Bretaiia

Tailandia

Uruguay

Malasia

Canada

China

Australia

Mexico

EEUU

25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70%

Notaron frecuentemente

Figura 14. Notaron frecuentemente la advertencia sanitaria



Pero en el rubro, de si las advertencias (del 2007-2008), hicieron a los fumadores
pensar en dejar de fumar , Uruguay con 6,5% ocupd el Ultimo lugar entre los paises
estudiados, estando Tailandia en primer lugar con 32%.

Pais Penso dejar
Tailandia 32%
Canada 20%
G Bretafia 19%
Australia 13%
México 12%
EE.UU 12%
Malasia 10%
Uruguay 7%

Evidenciando este hecho , que dichas advertencias no constituyeron una buena

eleccion.

Por el contrario, los pictogramas con imagenes mas directas del dafio a la salud, tal
como se empled en Tailandia, arrojan mejores resultados.

Por esa razéon el Ministerio de Salud Publica, a partir del 2009 ha decidido incluir
imagenes cada vez mas fuertes en los paquetes de cigarrillos.

A partir de Diciembre del 2009, las advertencias sanitarias en los empaquetados de
cigarrillos cubren el 80% de las superficies principales, siendo de esta manera Uruguay,
al momento de este informe, el pais con las advertencias sanitarias mads grandes, a

nivel mundial.

FUMANRO,
PONES MATARBLO

enfermedades reig
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Figura 16. Advertencias sanitarias 80%, Diciembre 2009




e Publicidad , promocién y patrocinio del tabaco.

En el afio 2000, la ex Directora de la OMS,la Dra Bruntland, dijo: “El tabaquismo es una
enfermedad comunicable. Se comunica a través de la publicidad y el patrocinio” . Este
enfoque coloca claramente a la industria tabacalera, como el “agente de diseminacion
de la enfermedad”, y define cual es su recurso: la publicidad..

La evidencia cientifica es contundente: la publicidad del tabaco incrementa el consumo
y la poblacién fumadora. La prohibicion de la publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco, cuando es completa, es una excelente herramienta para disminuir el consumo,
en especial, entre los jovenes 12.

En Marzo de 2008, mediante la Ley 18.256 sobre Control del Tabaco, nuestro pais
prohibe la publicidad, promocién y patrocinio de los productos del tabaco, a excepcion
del punto de venta.

El estudio ITC confirma que ha disminuido, entre 2006 y 2008, la exposicidon de la
poblacién uruguaya a la publicidad del tabaco en todos los medios de 2006 a 2008, con
excepcion del punto de venta, donde se mantuvo igual.

Este mismo estudio, muestra que el apoyo de los fumadores a la prohibicion de la
publicidad se ha incrementado :

e 56% en 2006

e 71% en 2008 (68% en Montevideo; 79% en el interior).

Aspectos econémicos

La evidencia cientifica sefiala que el aumento de precios e impuestos al tabaco es la
medida aislada mas eficaz para disminuir el consumo de tabaco en las poblaciones, y
que tiene su mayor efectividad en tres grupos sociales muy significativos: los jovenes,
los pobres y las embarazadas. *

Asimismo, también el contrabando de cigarrillos pone en el mercado productos del
tabaco mas baratos, con lo que aumenta y promueve el consumo.

De alli que la estrategia de aumentar los precios de los productos de tabaco via
aumento en los impuestos que los gravan (como es el caso del IMESI tabacos), asi
como el combate al contrabando, son elementos centrales de las politicas de control
de tabaco, como ha sido reconocido por los paises ratificantes del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (OMS,2003) %



Impuestos al tabaco

En el Uruguay el tabaco esta gravado con un impuesto a su consumo especifico
(IMESI, Tabaco) ,existe este tipo de impuestos tambien para combustible y
alcohol,vehiculos automotores, suntuarios, etc.). Desde Julio 2007, se aplica un
impuesto especifico en el caso de los cigarrillos pero es ad valorem en el caso del
tabaco de armar.

En marzo de 2005, nuestro pais elevé la tasa nominal del impuesto especifico al tabaco
(IMESI) de un 68% a un 70%, y del 27% al 29% el impuesto al tabaco de armar.

Posteriormente, en la reforma fiscal de Julio de 2007, el Poder Ejecutivo decidio aplicar
la tasa del 22% del IVA a los cigarrillos y productos de tabaco, que hasta ese entonces
tenian una tasa de 0%, por decision de las administraciones anteriores. Dicho
incremento permitid una tasa global efectiva de gravamen fiscal (tax burden) sobre el
precio al consumidor del 65%, que conjuntamente con la de Argentina y Chile , son de
las mas altas del continente.

Dado el agregado del Impuesto al Valor Agregado desde Julio de 2007,se puede
afirmar que el conjunto de gravamenes que afectan a los cigarrillos constituyen un
sistema mixto, ya que el IVA grava el precio final al consumidor

Elasticidad precio-demanda

Estudios de demanda dentro® del proyecto MERCOSUR financiado por OPS en 2004
habian determinado por primera vez un analisis cientifico de la demanda de productos
de tabaco en Uruguay y otros paises del MERCOSUR. Dichos estudios econometricos
determinaron para Uruguay una elasticidad de corto plazo y largo plazo de la demanda
de cigarrillos de alrededor de -0.5 y del tabaco de armar de -0.88

Por lo tanto, era importante incluir el relevamiento de informacién sobre el gasto en
tabaco de los fumadores uruguayos y el consumo de productos de contrabando en las
encuestas citadas que desarrollo CIET.

Gasto diario **

En 2008 el gasto medio de los fumadores de cigarrillos fue $ 30,20 por dia

Hombres $ 33,80
Mujeres $ 27,40




El gasto diario para consumidores de tabaco de armar fue $ 5,80

Gasto diario por estrato socioeconémico:

e bajo S 28,40
e medio $31,10
e alto $33,50

“Hubiera sido mejor gastar el dinero utilizado en tabaco en necesidades basicas del
hogar” (Comparativo ITC 2006 vs ITC 2008)

12% en 2006 24% en 2008

Pero a posteriori del aumento del precio de los cigarrillos, hubo un aumenté la

cantidad de fumadores de tabaco de armar en Montevideo, la que pasé de 22% a 33%.
17,18

Este desplazamiento es frecuente, cuando existen en el mercado alternativas mas
baratas a los cigarrillos industrializados.

El grupo de fumadores seguidos en ITC ante la pregunta de si ¢El precio le hizo
considerar abandonar el consumo de tabaco? manifesté que si:

e 2006 53%
e 2008 43%

Lo cual también podria explicarse, en parte, por el desplazamiento hacia productos de
tabaco mds baratos.

Tabaco vs comida en sectores socioeconémicos bajos"*

Los estratos socioecondmicos mas bajos (deciles 1 a 4) destinan casi 9% de su ingreso
mensual al tabaco. Dado que estas personas gastan 30% de su ingreso en comida, si
abandonasen el tabaco, potencialmente incrementaria su capacidad de adquirir
alimentos en un 29%.
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Entre 2005 y 2009 aumenté la recaudacién fiscal por productos del tabaco,
confirmando lo observado internacionalmente: aumentar el precio del tabaco es una
buena medida de salud publica y es buena para la “salud” de la economia del pais, al
aumentar la recaudacion.

En el afio 2005, se recaudaban aproximadamente 70 millones de délares por concepto
de impuestos al tabaco, al final del 2009, sumando IMESI e IVA al tabaco (recién se
agregé en el 2007), la recaudacién, segun datos de DGI , fue de 190 millones de

ddlares. Fuente: Ramos A, Curti D. Elaborado con datos de la Direccion General Impositiva
(DGI) y del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Contrabando
El 12% consume cigarrillos de contrabando.
Esto es un 9% del total del gasto y un 15% de los cigarrillos del mercado®

En los sectores de menor nivel socioeconémico el consumo de contrabando sube a
21%, lo que indica que, como era de esperar, el contrabando hace mas accesibles los
cigarrillos a los sectores mas vulnerables desde el punto de vista econdmico y
sanitario.

Las marcas Milenio, ECO y 51 (origen Paraguay) constituyen el 85% del consumo.

Consumo diario segun origen:

K31l 14,3 cigarrillos/dia

Contrabando 20,2 cigarrillos/dia

1 . . .z . e . o . o .
Esta es la primera aproximacion cientifica al nivel de contrabando independiente de la industria
tabacalera



Precios promedio del tabaco (2008):

e Contrabando $19,20
e Montepaz S 44,10
e British American Tobacco $42,50
e  Philip Morris $53,70

Gasto de quienes fuman productos de contrabando **

A pesar de consumir mas cigarrillos por dia, los consumidores de productos de tabaco
de contrabando gastan $ 11 menos que quienes compran cigarrillos legales.

. . P . 1
Consumo de contrabando y nivel socioeconémico™
La distribucidn es del consumo de acuerdo al estrato socAﬂeconémico es:
(o]

/3%

Figura 9. Distribucion del consumo de contrabando por nivel socioeconémico

Uruguay y el Convenio Marco para el Control del Tabaco.

Uruguay fue uno de los primeros 40 paises en ratificar el CMCT a nivel mundial , 42 en
la regidn de las Américas, por lo que fue uno de los paises que hizo posible su puesta
en vigencia a nivel internacional. s

Nuestro Parlamento lo ratificd mediante Ley N2 17.793, de 16 de julio de 2004, y el
Presidente Batlle deposito la ratificacidon ante la ONU en Setiembre del 2004. El CMCT
estd vigente en nuestro pais desde el 27 de Febrero de 2005.

Analizaremos a continuacién el estado de cumplimiento de las principales
disposiciones del CMCT que nuestro pais se comprometio a aplicar, siguiendo los
diferentes articulos del CMCT.



Articulo 3. Objetivo.

“El objetivo de este Convenio y de sus protocolos es proteger a las generaciones presentes y futuras
contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econémicas del consumo de
tabaco y de la exposicion al humo de tabaco proporcionando un marco para las medidas de control del
tabaco que habradn de aplicar las Partes a nivel nacional, regional e internacional a fin de reducir de
manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicién al humo de tabaco.”

Uruguay ha esta trabajando para cumplir_con el objetivo de este Convenio, a tal
punto que en Febrero 2008, la OMS lo reconocié como el pais con mas medidas del

CMCT implementadas a nivel mundial.

Inici6 el proceso de implementacion de las medidas del CMCT desde la
administracidn Batlle, pero sin ninguna duda, fue la administracién del Presidente
Vazquez quien asumio la responsabilidad de implementarlo con la mayor
rigurosidad posible, y donde se alcanzaron los mayores avances.

Es de destacar, que el control del tabaco, ha sido uno encarado, en nuestro pais,
como un “tema de Estado”, y ha contado con el respaldo de todos los partidos
politicos.

Articulo 4. Principios Basicos.

1. Todos deben estar informados de las consecuencias sanitarias, la naturaleza adictiva y la
amenaza mortal del consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco y se deben
contemplar medidas legislativas, ejecutivas, administrativas para proteger a todos

2. Serequiere un compromiso politico firme para establecer y respaldar, a nivel nacional, regional e
internacional, medidas multisectoriales integrales y respuestas coordinadas para:

a) proteger a todas las personas de la exposicion al humo de tabaco;
b) prevenir el inicio, promover y apoyar el abandono y lograr_una reduccion del consumo de
productos de tabaco en cualquiera de sus formas

Si bien se ha estado trabajado para informar a todos y se han instrumentado medidas
legislativas ejecutivas y administrativas para proteger a todos del dafio causado por el
consumo y la exposicién al humo del tabaco y también de la capacidad adictiva del
mismo

RECOMENDACIONES
Se requiere:

o Mejorar e incrementar las campaiias de divulgacién publica sobre el dafio y la
adiccidn causada por el tabaco, asi como la promocién del abandono del
mismo, fundamentalmente orientadas a las clases de menor nivel
socioecondémico.

o Desestimular el consumo de “todos” los productos del tabaco. No se ha tenido
la misma eficacia para con el tabaco de armar, que la que se tuvo con los
cigarrillos. Segun datos de CIET, la proporcidn de personas que consume este
tipo de producto pasé de 22%(2006) a 33% (2008), fundamentalmente debido a
que este es mucho mas barato.O sea que el tabaco de armar ha funcionado
como un sustituto de los cigarrillos, ante la politica de incremento de precios.



Articulo 5. Obligaciones Generales.

2. Establecerd o reforzard y financiard un mecanismo coordinador nacional o centros de
coordinacion para el control del tabaco

Nuestro pais no esta cumpliendo con este compromiso. A pesar que existe un
Decreto del Ejecutivo que crea esta Comision, la misma no se ha instrumentado.

Dicha Comisidon deberia estar integrada por la sociedad civil, tal cual es sugerido en
el CMCTy ha sido la modalidad de trabajo en Uruguay.

3. Ala hora de establecer y aplicar sus politicas de salud publica relativas al control del tabaco,
las partes actuardn de manera que proteja dichas politicas contra los intereses comerciales y
otros intereses creados de la industria tabacalera, de conformidad con la legislacién nacional.

Con respecto a este articulo 5.3, existen Directrices especificas para el mismo, que guian a los paises en
como implementar el mismo. 37

Nuestro pais no esta cumpliendo con este compromiso. No se ha establecido
ninguna normativa especifica que tienda a proteger las politicas de control del
tabaco, de los intereses comerciales y otros intereses de la industria del tabaco. Sélo
el MSP ha adoptado algunas medidas al respecto.

Por lo demas, la industria tabacalera sigue desarrollando, en forma continua,
acciones de lobbying en el Parlamento y en distintas reparticiones del Gobierno sin
ningun tipo de limitacidn.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

Aprobar y aplicar una normativa que

o Reconozca que hay “conflicto fundamental e irreconciliable entre los
intereses de la industria del tabaco y la salud publica”.

e Limite las interacciones de la Administracion Publica a las necesarias para
permitir una eficaz regulacion de la industria y sus productos.

e Establezca que cualquier interaccion deber ser conducida con
transparencia.

e Impida aceptar, apoyar o respaldar asociaciones o acuerdos no-
vinculantes o cddigos de conducta voluntarios de la industria y que el
Estado debe finalizar cualquier acuerdo previamente establecido con
dicha industria.



Articulo 6. Medidas relacionadas con los precios e impuestos para reducir la demanda
de tabaco.

“Cada Parte...adoptard o mantendrd, las siguientes medidas:

a) aplicard a los productos de tabaco politicas tributarias y, si corresponde, politicas de
precios para contribuir al logro de los objetivos de salud tendentes a reducir el
consumo de tabaco; y

b) prohibird o restringird, la venta y/o la importacion de productos de tabaco libres de
impuestos y derechos de aduana por los viajeros internacionales.”

Desde el 2005, via Decretos y luego a través de Ley, se ha avanzado en aumentar el
precio de los cigarrillos, pero aun los mismos son baratos, y todavia existe margen
para seguir aumentando.

Si bien estos aumentos han determinado un aumento de la recaudacion fiscal, han
tenido sdélo un leve impacto en la cantidad de cigarrillos vendidos. Ademads, ha habido
un efecto cruzado: al ser mas barato el tabaco de armar, se ha utilizado como sustituto
por parte de la poblacién, sobre todo de clases socioecondmicas mas bajas.

Ademas, en los ultimos tiempos, la industria tabacalera ha decidido disminuir,
unilateralmente, el precio de los productos del tabaco, en un intento de socavar la
politica de control del tabaco del Estado.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

1. Aumentar significativamente el precio de los cigarrillos. Este aumento deberia
ser superior al 40%, si se quiere tener un impacto significativo.

2. Incrementar significativamente el precio del tabaco de armar. El tabaco de
armar es utilizado principalmente por las personas de bajos ingresos, que son
las mas afectadas por el problema, las que tienen mayor dafio, menor acceso a
tratamientos y que mas ayuda necesitan. Las personas que consumen tabaco
de armar fuman mas que los que fuman cigarrillos industrializados y gastan
cinco veces menos . El actual bajo precio del tabaco de armar, socava el
esfuerzo del Estado en reducir el consumo de tabacoy mina los esfuerzos por
ayudar a los mas pobres a dejar de fumar, mejorar su salud y disminuir la
carga de enfermedad . El porcentaje de incremento deberia ser mayor que el
del cigarrillo.

3. Prohibir la venta de cajas de cigarrillos de menos de 20 unidades. La
comercializacion de paquetes de menos de 20 unidades facilita el acceso al
consumo, sobre todo de los jovenes y personas de bajos ingresos, dado su
menor valor, y de esta forma sabotea el objetivo perseguido en el Articulo 6,
gue es encarecer la adquisiciéon de estos productos. Ademas, la industria
tabacalera, recientemente ha fijado precios de estas presentaciones a un
precio inferior a la mitad de la caja de 20, para incentivar el consumo.




4. Prohibir |la venta de cigarrillos libres de impuestos (Duty Free). La venta de
cigarrillos libres de impuestos es una forma de ingreso de productos a bajo
precio al mercado ilegal.

Uruguay deberia asumir un liderazgo en este tema, y promover durante la COP 4 la
formacion de un Grupo de Trabajo que guie a las Partes en la aplicacién del articulo 6.

Articulo 8 . Proteccién contra la exposicion al humo de tabaco

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

2. Cada parte adoptard ... medidas legislativas, ejecutivas, administrativas y/u otras medidas
eficaces de proteccion contra la exposicion al humo de tabaco en lugares de trabajo interiores,
medios de transporte publico, lugares publicos cerrados y otros lugares publicos.

La Segunda Conferencia de las Partes (COP 2), en el 2007, aprobd , por unanimidad, las Directrices del
Articulo 8 38, que establecieron que:
e No existe ningun nivel seguro de exposicidn al humo del tabaco (enfoques distintos a los
ambientes 100% libres de humo de tabaco han demostrado, repetidamente, ser ineficaces)
e Todas las personas deben ser protegidas de la exposicidn al humo de tabaco
e Todos los lugares de trabajo interiores y publicos, cerrados, deben ser libres de humo de
tabaco.
e Es necesaria una Legislacion para proteger a las personas de la exposicidn al humo del tabaco.
Los acuerdos voluntarios son ineficaces.

Uruguay fue el primer pais de la Regién de las Américas, y uno de los primeros del
mundo, en adoptar la condicién de Pais Libre de Humo de Tabaco, promovida por la
OMS como el “gold Standard” de la proteccién ante el dafio causado por la exposicién
al humo del tabaco.

Sin embargo, ya hemos sido superados en este tema, por paises de nuestra regién
como Panama y Colombia, quienes por ejemplo, han :

e Prohibido fumar en areas contiguas a bares , restaurantes y pubs. La razén de
esto es que el humo del tabaco de dichas dreas contamina las areas interiores
de dichos locales y coloca en riesgo la salud de los trabajadores , aunque no se
fume en el interior.

e Prohibieron fumar en los Estadios.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

e Mejorar la vigilancia del cumplimiento de la prohibicién de fumar en los
lugares de trabajo, dado que se ha incrementado el incumplimiento, llegando
aun 22% de los mismos donde no se respeta la ley, ni el derecho a trabajar
en un ambiente no contaminado por humo de tabaco.




e Hacer que la Intendencia Municipal de Montevideo aplique la ley 18.256 y el
Art. 823 del Digesto Municipal. Ambas prohiben fumar en los taxis, pero la
IMM , erréneamente, ha dado una directriz que viola las anteriores, al
permitir que los taximetristas puedan fumar cuando no tienen pasajeros.
Permitir esto, no evita la contaminacion del aire interior del vehiculo,
exponiendo a los pasajeros a riesgos para su salud. Este mensaje es
equivalente a haberle dicho a los mozos de bares y restaurantes que mientras
no haya clientes pueden fumar.

e Prohibir fumar en dreas contiguas a bares , restaurantes y pubs, a los efectos
de proteger a los empleados y clientes del daiio causado por la exposicién al
humo del tabaco.

e Prohibir fumar en los Estadios deportivos abiertos. Como estrategia para
desestimular el consumo y reducir la exposicion al humo.

Articulo 11. Empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco

Al ratificar el CMCT, nuestro pais se comprometio a aplicar en un periodo de tres afios, las siguientes
disposiciones:
a) no promocionar un producto de tabaco de manera falsa, equivoca o engafiosa (bajo contenido de
alquitran, light, ultra light o suaves)
b) colocar en todos los paquetes y envases de productos de tabaco y en todo empaquetado y etiquetado
externos de los mismos , advertencias sanitarias que describan los efectos nocivos del consumo de
tabaco, y que puedan incluirse otros mensajes apropiados.
Dichas advertencias y mensajes :

i) serdn aprobados por las autoridades nacionales competentes;

ii) seran rotativos;

iif) serdn grandes, claros, visibles y legibles;

iv) deberian ocupar el 50% o mds de las superficies principales expuestas y en ningun caso
menos del 30% de las superficies principales expuestas;

v) podrdn consistir en imdgenes o pictogramas, o incluirlos.

En la COP 3 se aprobaron las Directrices del Articulo 11. 39
Uruguay ha avanzado mucho en el cumplimiento de la aplicacion de este articulo .

A partir de Diciembre del 2009, las advertencias sanitarias ocupan el 80% de las
superficies principales de los empaquetados de cigarrillos .

Advertencias Sanitarias 2010

FUMANDD,
APESTAS
w4y

Uruguay sera el primer pais con advertencias
que cubren 80%



De esta manera, Uruguay se constituye en el pais con las advertencias sanitarias mas
grandes, a nivel mundial, lo que acerca al empaquetado plano, que es el Gold
Standard en esta materia, seglin lo expresado en las Directrices del Articulo 11.

También Uruguay ha sido pionero, en lograr que cada marca tenga una sola
presentacion. Se obtuvo este logro por via Decreto, en el 2008. La industria tabacalera
presento recursos legales, pero fueron rechazados por la Justicia.

Por lo tanto, en Uruguay hay: un solo Marlboro, un solo Camel, un solo Nevada, etc.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

e Laevaluacion del impacto de las imagenes sobre la conducta de los fumadores.

Otras sugerencias:
Podria seguir manteniendo su condicién de lider, al seguir aplicando estrategias
recomendadas en las Guias del Articulo 11:

e Colocacion de «prospectos interiores» , dentro del paquete individual y/o
cartén comprado al por menor por los consumidores, con informacién adicional
sobre el dano, la capacidad adictiva del tabaco o como dejar de fumar;

e Introducir otras medidas innovadoras, como por ejemplo, colocar mensajes
apropiados impresos en la envoltura de los filtros de los cigarrillos.

Articulo 12. Educacidn, comunicacién, formacidn y concientizacidn del publico.

En este articulo nos comprometimos a :

e Acceso a programas integrales y eficaces de educacién y concientizacién del publico sobre
los riesgos del consumo de tabaco y la exposicion .

e Concientizacion del publico acerca de los beneficios que reportan el abandono de dicho
consumo y los modos de vida sin tabaco,

e Acceso del publico, a una amplia variedad de informacidn sobre la industria tabacalera

e Programas de formacién o sensibilizacién y concientizacidon de profesionales de la salud,
trabajadores de la comunidad, asistentes sociales, profesionales de la comunicacién,
educadores.

e Concientizacidn y la participacion de organismos publicos y privados y organizaciones no
gubernamentales no asociadas a la industria tabacalera.

Con respecto al cumplimiento de este articulo, se han desarrollado acciones, como :
e La exposicion educativa para nifios y jovenes, Respira Uruguay, que fue
destacada por la Directora de la OMS, Dra Chan, como realmente innovadora.
Una copia de dicha exposicién fue presentada en Sudafrica, durante la COP 3, y



se hizo un Seminario en Mumbai, durante la 142. Conferencia Mundial Tabaco o
Salud, en Marzo 2009.

e Inclusidon de material sobre control del tabaco en el Plan Ceibals2, que ha
permitido que nuestros nifios sean educados en el dafio causado por el tabaco
y en la adiccion al tabaco, en forma interactiva.

RECOMENDACIONES
Se requiere:
e Campaiias educativas en los medios de difusion masivos,
e Hacer que Respira Uruguay se transforme en itinerante, para que llegue a
todo el pais.
e Introducir un programa educativo para adolescentes, que accederan al Plan
Ceibal, en el corto plazo.
o Realizar evaluaciones adecuadas de estas propuestas educativas.

Articulo 13. Publicidad, promocidn y patrocinio del tabaco.

Determina que , “Cada Parte, de conformidad con su constitucion o sus principios constitucionales,
procederd a una prohibicion total de toda forma de publicidad, promocion y patrocinio del
tabaco...dentro de un plazo de cinco afios a partir de la entrada en vigor.”

La COP 3 también aprobd Directrices especificas para este articulo.

La Ley 18.256 de Control del Tabaco, en vigencia desde marzo del 2008, explicita:

Articulo 72. (Publicidad, promocién y patrocinio).- Prohibese toda forma de publicidad, promocién y
patrocinio de los productos de tabaco por los diversos medios de comunicacidn: radio, televisién,
diarios, via publica u otros medios impresos.

Se exceptua de lo dispuesto en el inciso anterior a los locales donde se expendan estos productos. El
decreto reglamentario establecerd las condiciones de los espacios disponibles a esos efectos como,
asimismo, de la informacidn del Ministerio de Salud Publica que advierta sobre el perjuicio causado por
el consumo y por el humo de los productos de tabaco.

La prohibicidn dispuesta en el inciso primero comprende el patrocinio de actividades nacionales o
internacionales, culturales, deportivas o de cualquier otra indole, o de participantes de las mismas, por
parte de la industria tabacalera.

Esta Ley fue complementada por Ley N2 18.362, de RENDICION DE CUENTAS Y
BALANCE DE EJECUCION PRESUPUESTAL, EJERCICIO 2007, la cual en su INCISO 12,
correspondiente al MINISTERIO DE SALUD PUBLICA expresa en su



Articulo 311.- Modificase el inciso primero del articulo 72 de la Ley N2 18.256, de 6 de marzo de 2008, el
que quedard redactado de la siguiente forma:

"ARTICULO 72.- (Publicidad, promocién y patrocinio).- Prohibese toda forma de publicidad, promocién y
patrocinio de los productos de tabaco.

Asimismo queda prohibido:

A) Eluso de logos o marcas o elementos de marca de productos de tabaco, en productos distintos al tabaco. El
término "elemento de marca" comprende el aspecto distintivo, el arreglo gréfico, el disefio, el eslogan, el
simbolo, el lema, el mensaje de venta, el color o combinacién de colores reconocibles u otros indicios de
identificacién de productos utilizados para cualquier marca de producto de tabaco o que lo representen.

B) El uso de marcas o logos de productos distintos al tabaco en productos de tabaco.

C) La elaboracién o venta de alimentos, golosinas, juguetes y otros objetos que tengan forma de productos de
tabaco y puedan resultar atractivos para los menores.

D) La colocacién de marcas, logos o elementos de marca de productos de tabaco en juegos, video juegos o
juegos de computadora.

E) Eluso de dibujos de tipo animado en publicidad o envases de productos de tabaco".

Por lo tanto, si bien Uruguay ha aplicado la prohibicion de la mayor parte de la
publicidad, promocidn y patrocinio de los productos del tabaco, atin_no esta
cumpliendo atin con su compromiso de aplicar una prohibicién completa, antes del
27 de febrero de 2010, dado que todavia se permite la publicidad en el punto de
venta.

Nuestro pais no tiene ninguna limitacion constitucional para implementar una
prohibicién completa, sino que por la Ley 17.250, de Relaciones de Consumo, si la

autoridad competente asi lo estableciese, podria llegar incluso a la prohibicion de la
venta, como se establece en su articulo 9:

Articulo 92.- La autoridad administrativa competente podra prohibir la colocacion de productos en el
mercado, excepcionalmente y en forma fundada, cuando éstos presenten un grave riesgo para la salud o
seguridad del consumidor por su alto grado de nocividad o peligrosidad.

En Latinoamérica, Panam3, ya ha implementado, en el 2008 , una prohibicién total de
la publicidad, promocidn y patrocinio de los productos del tabaco, incluido el punto de
venta, y Colombia ya aprobé Ley que incluye esta prohibicion.

Finalmente, se han detectado, en niUmero creciente, maniobras de la Industria
Tabacalera para socavar la prohibicidn de la publicidad, mediante :

e la utilizacién del uso de “elementos de marca”, como los que estdn adornando
un importante cantidad de Kioscos de Montevideo y localidades del Interior,
pero también en lugares de espectaculos de carnaval, y clubes nocturnos, en
clara violacidn de la Ley.

e larealizacidn de Promociones, sobre todo en Supermercados.



Estos hechos han sido debidamente denunciados al MSP, pero hasta el momento no se
han aplicado las sanciones correspondientes, cuando la violacion del Articulo 7 de la
Ley 18.256 estd catalogada como FALTA GRAVE, y ademds esta ocurriendo en
REITERACION.

RECOMENDACIONES
Se requiere:
e Establecer por Ley la extension de la prohibicion de la publicidad al punto de
venta.

Articulo 14 . Medidas de reduccion de la demanda relativas a la dependencia y al
abandono del tabaco.

En este articulo, las Partes se comprometieron a promover, facilitar el acceso e incluir
el tratamiento de la dependencia al tabaco en los sistemas nacionales de salud.

Uruguay tiene una experiencia inédita en tratamiento de la dependencia al tabaco,
desde enero 2004, con la experiencia del Fondo Nacional de Recursos, entidad que ha
entrenado y capacitado profesionales de instituciones publicas y privadas, para el
desarrollo de programas de tratamiento, y les ha proporcionado medicacion especifica
(bupropion y goma de mascar de nicotina) en forma gratuita.

Asimismo, la Ley 18.256 y su decreto reglamentario, se han ocupado del tema. Nuestro
pais ha desarrollado un Guia Nacional de Tratamiento del Tabaquismo, que se
encuentra en etapa de diseminacidn, y el tratamiento del tabaquismo se ha incluido
como prestacidn obligatoria del Sistema Nacional Integrado de Salud y ha aprobado el
desarrollo de una Linea Telefdnica de Apoyo (Quitline) de alcance nacional, gratuita.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

e Desarrollar e implementar la Quitline , que se ha aprobado, a la brevedad.

e Asegurar que el contenido de las Guias Nacionales de Tratamiento del
Tabaquismo sea aplicado en todo el pais por los profesionales de la salud y
que el Estado facilite la utilizacion de todos los recursos seialados en dichas
Guias.

e Definir la estrategia de evaluacidn de la implementacion del tratamiento del
tabaquismo a nivel nacional, para asegurar su cumplimiento:

+ ¢Cudles son los elementos basicos que cada institucion de salud
debe cumplir en el tratamiento del tabaquismo?
+ ¢Como se evaluara la proporcion de fumadores tratados cada aiio
por el sistema y por cada institucion?.
+ ¢Como se evaluara la efectividad del sistema nacional de
tratamiento del tabaquismo?

e Desarrollas programas o recursos de ayuda a Jovenes que fuman y desean

abandonar el consumo.



e Estimular el desarrollo de Grupos de Autoayuda para dejar de fumar en
distintas organizaciones educativas, sociales, laborales, e incluso en
instalaciones de salud publica o Intendencias municipales, supervisados por el
Programa de Control del Tabaco u otros organismos o instituciones
debidamente autorizados.

Articulo 15. Comercio ilicito de productos de tabaco

El CMCT ha dedicado un articulo para abordar el problema del comercio ilicito de los productos del
tabaco, el cual abarca el contrabando, la falsificacion y la comercializacion de productos ilegales.

La COP 1 definié el desarrollo de un Protocolo de Comercio llicito, el cual se ha estado discutiendo entre
las Partes. La proxima Reunion del Organismo Intergubernamental (ONI) serd en Marzo 2010 en Ginebra
, yelmismo se aprobaria durante la COP 4, en Noviembre de 2010.

Es de destacar que hay evidencia que la industria tabacalera ha estado involucrada en
el Contrabando de Cigarrillos a nivel internacional y en la regidn.

El comercio ilicito del tabaco es un problema de estado, que es necesario enfrentar, y
el CMCT lo estd abordando, pero la existencia del mismo no debe ser un escollo para
impedir o desestimular a los paises en aplicar la medida aislada mas importante para
disminuir el consumo de tabaco en las poblaciones: la suba de precios e impuestos de
los productos del tabaco.

RECOMENDACIONES
Se requiere:
e Mayor coordinacion entre los distintos organismos del estado involucrados
en combatir el comercio ilicito del tabaco.
e Anular cualquier tipo de acuerdo con la industria tabacalera y atenerse al
cumplimiento del art 5.3.

Articulo 16. Ventas a menores y por menores

e En Uruguay la venta a menores esta prohibida por Ley desde 1982, al igual
que la venta unitaria de cigarrillos.
e Laley 18.256 prohibe la venta a y por menores.

RECOMENDACIONES
Se requiere:

Hacer cumplir la ley y sancionar a quienes siguen vendiendo cigarrillos a menores, y
en forma unitaria, sobre todo ubicados en cercanias de centros educativos,
incumpliendo la Ley.



Articulo 19. Responsabilidad

Este articulo, el CMICT establece que “ con fines de control del tabaco, las Partes considerardn la
adopcion de medidas legislativas o la promocion de sus leyes vigentes, cuando sea necesario, para
ocuparse de la responsabilidad penal y civil, inclusive la compensacidn cuando proceda.”

Es tiempo que se proceda a exigir responsabilidad legal al que daia o induce al daiio,
inclusive la compensacion por el dafio causado.

La industria tabacalera ha estado plenamente consciente del dafio que causaban sus
productos desde hace mas de 50 afos, pero oculté informacion para no ver afectado
su negocio. También conocid precozmente, que la verdadera razén del consumo era
la capacidad adictiva de la nicotina y lo ocultd. Es tiempo que se le exija
responsabilidad legal por este hecho.

Pero también es tiempo de considerar la responsabilidad legal de los responsables
de lugares de trabajo donde no se hace cumplir la ley, y se expone a sus funcionarios
y empleados al dafio causado por el humo del tabaco.
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