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EL IMPACTO ECONOMICO DEL TABAQUISMO
Carlos Saavedra Castillo*

El consumo de tabaco es un problema con importantes repercusiones sanitarias, ambientales,
sociales, politicasy econdmicas para la region. Es evidente que la solucion a este problema se
lograr& unicamente con la participacion comprometida de los gobiernos y de la comunidad
internacional, para poner en marcha intervenciones multisectoriales que armonicen las
actividades de control, tanto en el ambito nacional como en el continental.

En esta revision serealiza un analisis de los diferentes componentes implicados en el problema
del tabaquismo que, fundamental mente, se desprenden de | os estudi os epidemiol 6gicos. También
se abordan aspectos vinculados a sus repercusiones economicasy |os diferentes tipos de costos
gueimpone al sector publico. Finalmente, se esbozan algunas proposiciones para una solucion
integral de este complejo problema.

Palabr as clave: Tabaquismo, Impacto econémico, Costos.

Tobacco consumption has sanitary, environment, social, political and economic repercussions
in region. This problem will solve only with the participation of governs and international
community, with the intervention of different organizations that harmonize national and
continental control activities.

We analyze different componentsimplicated in this problem, from epidemiol ogical perspective.
We review economical aspects and the different types of costs for public sector. Finally, we
propose an integral solution for this complex problem.

Key words: Nicotine Addiction, Economical Impact, Costs.
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Hospital Hermilio Valdizan.
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| consumo de tabaco esuno delosretos

de salud publica més importantes para
la regién de las Américas, ya que causa al
menos 845 000 defunciones por afno. El con-
sumo de tabaco produce enfermedades mor-
tales y discapacitantes. Se considera que es
causa, 0 causa probable, de mas de 25 enfer-
medades entre las que destacan el cancer de
pulmon, laenfermedad isquémicacardiovas-
cular y e enfisema pulmonar. Se estima que
la mitad de todos los fumadores cronicos
moriran prematuramente y que en promedio
perderan de 20 a 25 afios de su vida, eimpon-
dran un importante costo social y econémico
a sus familias y alos sistemas médicos gu-
bernamentales. En el ambito mundial se cal-
cula que el consumo de tabaco es responsa
ble de la muerte prematura de mas de 3.5
millones de personas por afio.

Si bien los indicadores de la epidemia de
tabaquismo muestran variaciones de acuerdo
con cada subregion americana, todos ellos
coinciden en identificar |a epidemia de taba-
guismo como un gran problema de salud pu-
blicaen el continente, que requiere atencion
inmediata 'y concertada entre |os gobiernos.
En el continente americano cercade laterce-
ra parte de la poblacién informa consumo
cotidiano de tabaco. En los paises del Cono
Sur se observan |os consumos mas elevados
y ciertatendencia en los indicadores que su-
gieren estabilidad en su consumo. L os paises
andinos ocupan e segundo lugar de consu-
mo de tabaco y tienden, assmismo, hacia la
estabilizacion de ese consumo. Lasubregion
mexicana presenta un indice de consumo si-
milar a los paises de la subregion andina, y
en los paises de América Central y el Caribe
se reportan los indices més bajos de consu-
mo de tabaco. En contraste con otras subre-
giones, en Estados Unidos de Américay Ca-
nada se observan cambios en los indicadores
gue muestran una reduccion considerable en

el consumo de tabaco anivel delapoblacion
general, y unatendenciaque se mantieneala
baja.

Con relacion a la distribucion del consumo
por género, se observa que en la Region de
las Américas, es més frecuente en el sexo
masculino; sin embargo, datos recientes in-
dican que e consumo entre las mujeres tien-
de aaumentar y a ser similar en magnitud a
la que se observa entre los hombres. Esto es
particularmente alarmante ya que el consu-
mo de tabaco en las mujeres gestantes pone
en riesgo el bienestar del producto, aumenta
considerablemente el riesgo de bajo peso al
nacer y muerte infantil, y disminuye consi-
derablementelas posibilidades de un desarro-
llo infantil pleno.

Al igua quelas mujeres, losjovenestam-
bién han sido blanco comercial de las cam-
pafias de promocion del tabaguismo redliza-
das por las companias tabacaleras. Estudios
recientes indican una tendencia importante
respecto a que los jovenes inicien a edades
mas tempranas el consumo de cigarrillos. En
el mundo se estima que diariamente se ini-
cian como fumadores cercade 100 000 jove-
nes. EnlaRegion, unaproporcion considera-
blemente alta de |os consumidores de tabaco
reportahaberseiniciado entrelos 12y los 18
ahosde edad. Se estimaque aproximadamente
75% de los fumadores iniciaron antes de al-
canzar 10s 19 afios. El consumo de tabaco por
la poblacion joven tiende areflgjar lavaria-
cion 'y consumo observada entre |os adultos,
y es en los paises del Cono Sur en donde se
encuentran las prevalencias mas elevadas, y
en lasubregion de AméricaCentral y el Cari-
be, las menores.

La exposicion a humo ambiental del ta-
baco es también un problema importante,
aunque poco caracterizado en la region. Se
ha demostrado que el humo de tabaco contie-
ne unagran cantidad de productos quimicos,
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entre los que destacan al menos 40 carciné-
genos reconocidos y cantidades importantes
de monoxido de carbono. Segun la Agencia
de Proteccion del Medio Ambiente, se esti-
maque en Californiaocurren entre 3000y 8
000 muertes por afio en no fumadores, debi-
do ala exposicién involuntaria a humo de
tabaco. A este respecto, es importante reco-
nocer que la poblacion infantil es particul ar-
mente vulnerable a la exposicion al humo
ambiental del tabaco, y por ello se requieren
acciones precisas para protegerla. Los nifios
tienen un metabolismo y tasa de respiracion
gue son de mayor intensidad, razén por lacual
la dosis que reciben de humo de tabaco es
considerablemente mayor; esto propicia un
aumento en lafrecuencia de infeccionesres-
piratorias y del oido. Finalmente, los nifios
tienen menos opciones que los adultos para
evitar voluntariamente la exposicion, ya que
les es més dificil salir de o evitar espacios
contaminados con humo de tabaco.

Un aspecto importante que limita el con-
trol de laepidemiaeslafaltadeinformacion
gue prevalece con relacion a los dafios que
ocasiona el consumo de tabaco en la econo-
miadelos paises. Estimacionesrealizadasen
los paises deingreso alto indican que laaten-
cion de salud relacionada con el tabaco re-
presentaentreel 6y 15% del total delosgas-
tos anuales en salud. En los Estados Unidos
de América; e costo delasenfermedades aso-
ciadas con el tabaco se haestimado entre $50
y $70 mil millones de ddlares, o que equiva
le a6 0 12% de los costos totales para ese
pais. Es importante considerar que muy pro-
bablemente estas estimaciones no son extra-
polables alas de los paises de ingreso medio
y bajo de la Region, cuyas epidemias de en-
fermedades rel acionadas con €l tabaco seen-
cuentran en etapas mas tempranas, pero si in-
dican los grandes costos que se podrian en-
frentar de no intervenir decididamente, ins-

trumentando mecanismos de control para
disminuir el uso de tabaco en la poblacion
general y paradesalentar alosjévenesaini-
ciar el consumo detabaco. Sin embargo, los
pocos datos reportados alafechaindican un
costo considerable. Por gemplo, para Ve-
nezuela se ha estimado que las enfermeda-
des atribuibles al tabaco imponen unacarga
economica equivalente a casi 0.5% del pro-
ducto bruto interno.

El Banco Mundial estimaque el costo por
tratar las enfermedades atribuibles a consu-
mo de tabaco superalos 200 mil millones de
ddlares USA al afio. Los beneficios del uso
del tabaco van a las principales multinacio-
nal es tabacal eras, mientras que | 0s costos sa-
nitarios que él origina son soportados por los
paises consumidores

Descripcion
Prevalencia del consumo de tabaco

LaPrevaenciaes unamedida de lamag-
nitud del consumo y reflegjala proporcion de
los que ya son consumidores de drogas en
poblacion en general. Enel  estudio realiza-
do por DeVIDA se detalla la Prevalencia
anual, que mide el consumo detabaco en“los
docemeses previosalaencuestay nos aproxi-
ma ala demanda actual de drogas’.

Analizaremos la Prevalencia de vida del
tabaco, apartir delos hallazgos derivados del
estudio.

Tabla 1. Prevalencia de Vida de Consumo de Drogas
Encuesta Nacional de prevencion y Consumo de

Drogas 2002
DEVIDA
Alguna vez consumié en n %
su vida
Tabaco 8'285,781 | 68.0%

(n = 4850 representando 12’ 024,558
entre 12 'y 64 afios)
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Tabla 2. Prevalencia de Vida de Consumo (PV) y Uso actua
de sustancias psicoactivas en el Per(i (1986-1998)

Ano/Prevalencia

- ["1o86 | 1988 | 1992 | 1995 | 1097 | 1098 | 2002
Sustancia | —oy PV Y PV PV Y PV
Tabaco | 872 | 835 | 92 | 879 | 861 | 94 58

*Tomado y modificado de OPCION: documento de trabajo 2001

De estos estudios resultaque el tabaco es
la segunda droga que se consume en nuestro
medio, este tipo de adiccion junto a la de
alcohol resultan las que mayor problemas
de salud producen en la poblacion, en espe-
cial el tabaco que origina afecciones respi-
ratorias como el EPOC (enfermedad pul mo-
nar obstructiva cronica) y cancerigenas. En
lo referente ala dependencia segun criterios
ICD-10, €l 8 % de la poblacion es adicta al
tabaco, alcanzando 12 % paralosvaronesy
4 % para las mujeres, |0 que representa en
términos absolutos arededor de 600,000
varonesy 200,000 mujeres(CONTRADRO-
GAS,1999).

El tabaco es agente productor de un com-
portamiento epidemiol 6gico con caracteris-
ticas de EPIDEMIA transmitido por la pu-
blicidad y cuya fuente eslaIndustria trans-
nacional del tabaco. La tasa de tabagquismo
de una poblacion dada observada en estu-
dios de las ultimas décadas muestra un au-
mento lento de fumadores que se incremen-
talentamente, paraluego elevarse mas rapi-
do, un periodo de prevalenciamaximoy lue-
go bajalentamentey luego masrapido. Apa-
reciendo un modelo de evolucién tabaquica
en 5 etapas (Slama, 2000).

En los hombres de los paises industria-

lizados de Europa Central, Japén, Corea del
Sur, el tabaquismo esta en la etapa 4 (hay
unacaidaen laprevalenciatotal del tabaquis-
mo. Las proporciones cambian y comienzan
a haber mas ex-fumadores que nuevos fuma-
dores, y cadavez hay menosfumadores, por-
que aumentan los que dejan de fumar).

En cuanto alas mujeres en estos paises, en-
contramos que existe un comportamiento
distinto. Asi, en los paises anglosgjones y
nordicos, el tabaquismo entre mujeres esta
enlaetapa4, pero en el resto de paises esta
en la etapa 3 (encontramos un equilibrio, si
bien seinician en el tabaquismo, pero lapre-
valencia no aumenta , porque l0os nuevos
fumadores reemplazan a los ex-fumadores
y los fumadores que han fallecido) o sigue
aumentando —etapa 2 (como consecuencia
de lapromocion e introduccion de cigarri-
llos, aparecen nuevos fumadores y pocos
dejan de fumar. Los nuevos fumadores son
personas lideres de opinion, profesionales,
artistas, docentes, etc. Losvaloresdeladis-
ciplinay el control ceden aunavalorizacion
del placer. Crear unademandadel cigarrillo
esel objetivodelaindustriadel tabaco, que
considera como blanco a poblacion no fu-
madoray el tabaco es visto como expresion
de modernismo y progreso).
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Tasas altas

Tasas bajas

1 2

1. Pocos se inician, pocos dejan de fumar
2.Muchos se inician y pocos dejan de fumar

3 Muchos se inician y muchos dejan de fumar
4. Menos se inician y muchos dejan de fumar

5. Pocos se inician y muchos dejan de fumar

N

3 4 5

Figura 1. Lafrecuenciadel tabaquismo por etapas.

Esta podria ser larazon por lacua encon-
tramos que latendencia en general a consu-
mo de tabaco ha disminuido; es posible que
latoma de conciencia de los riesgos que im-
plica el consumo de tabaco y las diferentes
campanias realizadas hayan jugado unrol. En
el afo previo ala encuesta, las drogas més

consumidasfueron laslegales, correspondién-
doleal tabaco, segun gréfico 3, el 37.47%, lo
gue representa aproximadamente que casi 4
de cada 10 individuos consumen tabaco., pero
gue comparado a ano anterior seobservauna
disminucion, o que ademés se observa enla
prevalencia del mes.

10

Prevalencia
S
\

Alcohol

Tabaco

Figura 2. Prevalencia anual del consumo de acohol y tabaco
(Encuesta Nacional de Prevencion y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)
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Si tomamos en cuentalos grupos etéreos, se evidenciaque unamayor proporcion devarones ha
consumido tabaco, aunque la tendencia no muestra mayores cambios en |os diferentes grupos.

Tabla 3. Prevalencia anual de consumo de tabaco segin edad y sexo
(Encuesta Nacional de Prevencion y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

12a13 | 14al16 | 17a19 | 20a30 | 31a40 |41a59 |60a64 | TOTAL

Total 4.37 25.71 47.94 48.93 39.91 33.8 24.92 37.47
Masculino 6.82 31.96 63.56 71.17 60.61 49.34 31.48 53.26
Femenino 161 20.29 30.09 28.54 25.82 21.38 1751 23.66

Apreciamos con relacion ala prevalencia
devidaen el sexofemenino unaligeradismi-
nucion, pero discretamente altaen el consu-
mo de tabaco de las mujeres entre 40 y 50
anos. El consumo de tabaco se inicia entre
los varones de los paises de altos ingresos,
para luego expandirse entre mujeres y ado-
lescentes, pero este patron continda en los
paises de bajos ingresos donde se mantiene
la misma tendencia.

En las poblaciones de los paisesdeingre-
so medio y bajo se esta produciendo un au-
mento del consumo decigarrillosdesde el de-
cenio de 1970. En estos paises € consumo
mostré un ascenso constante entre 1970 y
1990, aungue latendencia ascendente parece

haber cedido un poco desdelos primerosarios
de ladécada del noventa.

Conrelacion alaprevaenciaanual decon-
sumo de tabaco seguin edad y sexo, de mane-
ra coincidente con las observaciones anterio-
res, se aprecia el inicio mas temprano en los
varones en el uso de tabaco, entrelosl2y 13
anos, y encontrando que entrelos 17y 40 afios
larazén esde 3:1, paraluego ir disminuyen-
do probablemente por lamayor concienciade
los problemas fisicos producidos.

En la Incidencia de consumo de tabaco
del afio 2002 apreciamosunadisminucion res-
pecto a afio 1998 (Prevalencia de Vida de
Consumo (PV) y Uso Actual de Sustancias
Psicoactivas en el Pert (1986-1998).

Tabla 4. Incidencia anual de consumo de drogas
(Encuesta nacional de Prevencién y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

Paoblacion Casos Incidencia
Riesgo Incidentes
Alcohol 1,473,056 77,979 52.8
Tabaco 4,252,420 513,644 121
Marihuana 11,421,056 88,419 0.7
Pasta basica de cocainal 11,802,090 29,225 0.2
Clorhidrato de cocaina | 11,828,643 14,868 0.1
Inhalantes 11,941,925 32,778 0.3
Sustancias de disefio 12,001,217 3,064 0.1
Tranquilizantes 11,382,451 135,182 11
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Por otro lado, respecto a lalncidencia del
consumo de tabaco en e sexo femenino hay
una disminucion desde los 35 afios, con pro-
bables razones similares alas de los varones
y, ademés, comparada con el afio 1998, en-
contramos una disminucion, resaltando que
€l mayor consumo sedaentrelos 14y 30 afios.
Este hecho revelacomo lalndustriadel taba-

co creaunademanda por € cigarrillo, princi-
palmente en e segmento de adolescentes y
mujeres adultas; incluso siguiendo los crite-
rios de SlamaKaren, corresponderiaalaeta
pa2, esdecir, introduccion decigarrillosy su
promocion, apareciendo muchos nuevos fu-
madores y pocos dejan de fumar porque el
fendmeno es reciente.

Incidencia

Alcohol

Tabaco

Figura 3. Incidencia anual de consumo de acohol y tabaco
(Encuesta nacional de Prevencion y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)
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Figura 4. Incidencia de consumo de tabaco segun edad y sexo
(Encuesta naciona de Prevencién y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

Al analizar las curvas de Incidencia del
consumo de tabaco en el 2002, es mayor en-
tre los 14 y 19 afnos para ambos sexos, pero
disminuyendo respecto a estudio de 1998.

Respecto alacurvas de ex consumidores
de de tabaco, definidos como el porcentae
de la poblacion que declara haber usado una
sustancia psicoactiva determinada, alguna

vez; pero que no lahavuelto a usar un afo o
mas (Encuesta Nacional sobre Prevenciony
uso de drogas, CONTRADROGAS, 1999),
encontramos unamayor tendenciaen el estu-
dio del 2002, o que confirmaria que proba-
blemente nos encontramos en la etapa 4.
Apreciamos que la curva de ex consumo de
tabaco seiniciadesdelos 40 afios, coincidien-
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do con el decaimiento fisico de individuos
y ladisminucion en el habito de fumar (Be-
cofa, 2003); por el contrario, llamala aten-
cion con relacion a sexo femenino, donde
ocurre desdelos 19 afios, pero apartir delos
41 afos esta curva disminuye, 0 es que se
estaincrementando el consumo de tabaco o
no hay consumidores.

Prevalencia de dependencia

La OMS define la dependencia de drogas
como “un estado psiquico y a veces fisico

causado por la interaccion de un organismo
vivo y un farmaco que se caracteriza por
modificaciones del comportamiento y por
otras reacciones que comprenden siempre un
impulso irreprimible a tomar el farmaco en
forma continuao periddicaparaexperimentar
sus efectos psiquicos y a veces paraevitar €
malestar producido por la privacion”. La
dependencia puede ir acompariada o no de
tolerancia. En el estudio epidemioldgico
realizado por DeVida se utiliza el sistema
diagnéstico CIE X

Tabla 5. Prevalencia de dependencia alas drogas
(Encuesta nacional de Prevencion y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

Dependencia de: n %

Alcohol 1,276,515 10.6
Tabaco 496,524 4.41
Marihuana 42,889 0.4
Pasta Basica de cocaina 15,714 0.1
Clorhidrato de cocaina 23,023 0.2
Inhalantes 9,093 0.1
Tranquilizantes 22,114 0.2

Porcentaje

Alcohol
Figura 5. Prevalencia de dependencia al alcohal y tabaco
(Encuesta nacional de Prevencién y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

Ladependenciaal tabaco en ambos sexos
se observacon claridad alos 17 afios, don-
de encontramos unarelacion 4:1 de adol es-
centes varones dependientes respecto a las
mujeres. En ambos sexos se observa que

Tabaco

las mayores prevalencias se dan entre los
20y 30 afos, donde hay un hombre depen-
diente al tabaco de cada 10, en las mujeres
en este grupo hay casi cuatro por ciento de
dependientes.
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Figura 6. Prevalencia de dependencia al tabaco segiin edad y sexo
(Encuesta nacional de Prevencién y Consumo de Drogas 2002 — DEVIDA)

Estructura Conceptual

Dentro de este panorama epidemiol dgico
se observa la repercusion de este estilo de
vida, relacionadacon el usoy dependenciaal
tabaco que emite la poblacion pero que, a
largo plazo encontramos consecuencias ne-
gativas sobre la salud individual lo que de-
terminalanecesidad de buscar asistencia sa-
nitaria para resolver los problemas de salud
gue esta conducta produce.

Por otro lado encontramos, desde un pun-
to de vistaeconomico del sector publico, que
conductas o estilos de vida como el consu-
mo de drogas en general producen efectos
externos sobre la sociedad.

Externalidades

Estos efectos entendidos como externali-
dades, definidas como aquellas acciones de
una persona 0 una empresa gque imponen un
costo a otras personas 0 empresas por el que
éstas no reciben compensacion o, alternati-
vamente, cuando una persona o unaempresa
beneficia a terceros pero no recoge una re-
compensapor proporcionar ese beneficio. La
existencia de externalidades o efectos exter-
nos tiene como consecuencia que la asigna
cion de recursos proporcionados por € siste-

ma de mercado puede no ser eficiente. En
especial Sl son negativas puede que la pro-
duccion o e consumo sean excesivos, a no
tener en cuentalos costos sociales que se pro-
ducen aterceros (Brafa, 1997).

Dentro delasexternalidades negativas oca-
sionadas por estilosde vidaperjudiciales (ta-
baguismo, alcoholismo, obesidad, etc.) tene-
mos a su vez dos clases: las directas e indi-
rectas. Las primeras de tipo financiero, pro-
ducidas por el hecho que fumadores, alcoh6-
licos, etc. imponen mayores costos a siste-
masanitario, no solo por losriesgos que ellos
asumen sino por los cuidados médicos en la
medida gque su salud este afectaday recurran
al uso de servicios del sistema sanitario.

La externalidades directas seria los efec-
tos perjudiciales en terceras personas. En €
caso del alcohol, los dafios producidos ater-
ceros en el caso de accidentes de transito, y
en el caso de los fumadores, los riesgos de
salud de los no fumadores debido a humo
del tabaco en el ambiente.

En qué medida los grandes intereses eco-
nomicos producidos por la Industria del ta-
baco permiten que estetipo de estudiosselle-
ven ay cabo puedan publicarse. En €l estu-
dio de Enviromental Protection Agency delos
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Estados Unidos (mencionado en Brafia, 1997)
sobre cancer de pulmon en no fumadoras que
conviven con fumadoras, se encontré que el
RR es de 1.19 (utilizando un infrecuente ni-
vel de confianza del 90 por ciento) en com-
paracion con las que viven con no fumado-
res, ademés en otro estudio donde se busca
asociacion de enfermedad coronariay taba-
guismo se encontré un RR de 1.91 para una
exposicion regular a humo de tabaco en 61

casos de una muestra no representativa de
121700 enfermeras norteamericanas.

Hay que tomar en cuenta que la Epidemio-
logia considera que con RR < 2.0 se debe ser
escéptico respecto a los resultados (Brafia,
1997). Laexigtencia de externaidades propor-
ciona un argumento para la intervencién del
Estado, su correccion puede redizarse através
de la regulacion, establecimiento de multas o
impuestos'y de la concesién de subvenciones.

Tabla 6.Fracciones poblacionales atribuibles (%) a consumo de tabaco segiin
causas de muerte, situacion de consumo de tabaco y sexo. 1998.

Causa de muerte Varones Mujeres
Cancer de labio, boca, laringe, esofago: 87.1 24.6
Fumadores 57.9 19.1
Exfumadores 29.2 55
Céancer de pancreas: 28.5 8
Fumadores 24.9 5.4
Exfumadores 3.6 2.6
Céancer delaringe: 82.9 53.7
Fumadores 53.1 35.2
Exfumadores 29.8 18.5
Cancer de traguea, bronquios, pulmon: 90.9 375
Fumadores 57.4 29.2
Exfumadores 335 8.3
Cancer de cuello de (tero: 14.9
Fumadores 10.5
Exfumadores 4.4
Cancer derifioén: 499 3.2
Fumadores 29.1 2.4
Exfumadores 20.8 0.8

Informacién Imperfecta

Estadeficienciaserefiere aque el merca-
do no proporcionapor s mismo suficientein-
formacion. Ademas, la informacion puede
considerarse como un bien publico: propor-
cionar informacién publicaaunapersonamas
no reduce lacantidad deinformacién quetie-
ne el resto ( no hay rivalidad en el consumo)
y unavez gque se ha proporcionado la infor-
macion no hay forma de impedir que la ob-

tengan los demaés ( no se puede aplicar la ex-
clusién). El estado puede corregir este fallo
de mercado suministrando la informacién u
obligando alos productores a suministrarla.

Se han realizado investigaciones sobre €l
conocimiento de los riesgos asociados a h&
bitos que se consideran no saludables como
el consumo de tabaco. Asi, en un grupo, se
trata de averiguar las creencias de los fuma-
dores y no fumadores sobre la importancia
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deno fumar paralasalud, encontrandose que
la conciencia sobre larelacion entre fumar y
el cancer de pulmon y las enfermedades co-
ronarias es alta tanto en USA como en Euro-
pa (Steptoe et a, 1995; Schoenbaum, 1997,
citados en Brafia, 1997).

Otro tipo de investigacion trata de cuanti-
ficar las percepciones de |os riesgos asocia-
dosal habito de fumar, paracompararlas con
los niveles de riesgo aportados por la litera-
tura cientifica. Los resultados permiten con-
cluir quelosindividuos son concientesdelos
riesgos. cancer de pulmon, enfermedades del
corazén, probabilidad de bajo peso al nacer
en hijos de madres fumadorasy, ademas, los
jovenes con percepciones mas atas. Estos

resultados han tenido influenciaen €l tipo de
advertencias sanitarias que han ido evolucio-
nando en las cajetillas de cigarros, desde «fu-
mar puede ser dafino para la salud» hasta
encontrar iméagenesimpactantes delos dafios
que el tabaco produce en salud.

Aun existe controversiasobre el papel que
podrian tener la prohibicion de la publicidad
de estos productos, que incluso privariaalos
consumidores de los riesgos. En € Estudio
Ilevado a cabo por The Netherlands Econo-
mic Institute (Holanda, 1995) concluyen que
laprohibicion delapublicidad delos produc-
tos del tabaco llevaria a una reduccion de
posprecios 'y con ello a un aumento del con-
sSumo.

Tabla 7. Directivas europeasy legislacion nacional y
autondmica de Espafia relacionada con €l tabaco

L egislacion. Organismo

Aspecto legislado

Directiva 89/CE/CEE
Directiva 90/239/CEE
Directiva 92/41/CEE
Directiva 90/239/CEE
Directiva 89/552/CEE
Directiva 98/43/CEE

Union Europea  Etiquetado de los productos del tabaco

Union Europea  Etiquetado de los productos del tabaco

Union Europea  Etiquetado de los productos del tabaco

Unidn Europea  Contenido méximo de alquitrén en los cigarrillos

Union Europea  Prohibicién de la publicidad del tabacoen TV.

Unioén Europea  Publicidad y patrocinio de productos del tabaco
Limitaciones en laventay consumo del tabaco
Limitaciones en laventay consumo del tabaco. Etiquetado de los
productos del tabaco.Contenidos en nicotinay alquitran.
Prohibicién de la venta de tabaco

Etiquetado de los productos del tabaco

Real Decreto 1293/1999  Espafia
Real Decreto 192/1988  Espafia
Ley 22/1999 Espafia
Real Decreto 709/1982  Espafia
Real Decreto 510/1992  Espafia
alquitran.
Real Decreto 1185/1994  Espafia
Real Decreto 486/1997  Espafia
Real Decreto 665/1997  Espafia
Real Decreto 150/1996  Espafia
Real Decreto 1216/1997  Espafia
Real Decreto 1627/1997  Espafia

Etiquetado de los productos del tabaco. Contenidos en nicotinay

Etiquetado de los productos del tabaco

Proteccion de los no fumadores en el &mbito laboral.

Proteccion de los trabajadores contra | os riesgos rel acionados con
|a exposicidn a agentes cancerigenos durante el trabajo.
Reglamento de normas basi cas de seguridad minera.

Seguridad y salud en el trabajo a bordo de buques de pesca.
Disposiciones minimas enla construccion.
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Libertad de eleccion

Existen distintas formas de caracterizar el
concepto de dependencia. Ladescripcion ex-
tendidadice que s un fumador degade fumar
y puede hacerlo, en tal caso la dependencia
deberia calificarse como hébito. Si, en caso
contrario, un fumador no puede degjar de fu-
mar, ladependenciapuede calificarse de adic-
cion.

La adicion puede ser vista como un fallo
demarcado, yaque disminuyeel valor de con-
sumo para un consumidor individual. Sin
embargo, esteargumento pierdevalidez s los
individuostoman concienciade que fumar es
un problemay deciden dejar de fumar.

Consecuencias econdmicas

El consumo de tabaco implica consecuen-
ciasecondmicas. Los estudiosevallan €l im-
pacto econdmico del consumo de tabaco so-
bre lasociedad, otros destacan lacargafinan-
cieraqueimponen losfumadoresalosno fu-
madores, o calculan los efectos econdmicos
sobre €l uso de servicios de salud.

Calculo de costos
Cabe distinguir dos enfoques:

El calculo de costos basado en la preva-
lencia, que describe el impacto del consumo
de tabaco pasado sobre |os costos e ingresos
deun afo dado. Evallalos costos e ingresos
corrientes asociados alos fumadores pasados
y actuales.

El calculo de costos basados en la inci-
dencia, describe el impacto del consumo de
tabaco actual sobre los costos futuros, esti-
mando |os costos e ingresos vitalicios de un
colectivo de fumadores actuales.

L osestudios deimpacto econémico en en-

fermedades como tuberculosis, malaria y
bartonelosis, eval Uian | os costos de asistencia
sanitaria adicionales ocasionados por la en-
fermedad, y los estudios de tabaco aln no
realizados en nuestro pais demostrarian la
carga adicional que representa para la asis-
tenciameédica el consumo de tabaco.

Por otro lado para evaluar los costos ex-
ternos que el consumo de tabaco ocasiona a
lasociedad, asi como su impacto sobrelalas
finanzas publicas, hay que tener en cuenta
costos y ahorros en €l futuro lo que implica
un enfoque basado en laincidencia

Costos directos en la asistencia sanitaria

Costo Directo: “ Cuidado de la salud”

Gasto efectuado por un individuo, la Se-
guridad Social o €l Estado por € cuidado de
las enfermedades mentales (medicacion, in-
ternamiento, otros) “ Gasto efectuado”.

Variables dependientes de Costos Directos:

» Atencionesambulatorias/ hospitalizacion
* Medicamentosy aplicaciones

e Servicios profesionales

» Costos de rehabilitacion

Habitualmente, estos costos se estiman
para las enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco que inciden sobre los fu-
madores. Algunos estudios toman en consi-
deracion los costos netos de asistencia sani-
taria derivados del consumo de tabaco, me-
diante un enfoque de incidencia.

Costos indirectos

Costo Indirecto “ Social”

Pérdida social consecuente ala presencia
de enfermedad mental en un miembro de la
sociedad (pérdida de capacidad laboral). Al-
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gunos estudiosincluyen estas pérdidas, utili-
zando el concepto de “pérdida de output”
como equivalente al valor de vida.

Variablesdependientesde CostosIndirectos:

» Disminucion de capacidad productiva
* Morbilidad: Ausentismo

» Discapacidad laboral

 Jubilacion anticipada

» Despido/ Renuncia

» Salarios depreciados

* Mortalidad: Suicidio

* Homicidio

» Servidores de Cuidados

Costos intangibles

Aqui incluiremos los costos que asumen
terceros, como dolor de lafamiliaasociado a
lamuerte prematuray laenfermedad. Son di-

ficiles de evaluar y se consideran costos pri-
vados siemprey cuando el fumador seacons-
ciente de losriesgos que el consumo de taba-
Co entrafa para su propia salud y de los de-
més.

Medida delos Costos de asistencia sanitaria

L ametodol ogia béasi ca utilizada para esti-
mar |0s costos de asistencia sanitaria consis-
te en estimar la tasa de mortalidad para las
enfermedades relacionadas con €l consumo
de tabaco, términos de muertes ocasionadas
por estas enfermedades entre los fumadores
en relacion con los no fumadores.

Seguidamente, trasrelacionarlacon el nu-
mero de fumadores en poblacién total, se cal-
culaun factor de atribucién que mide lapro-
porcion de muertes ocasionadas por una en-
fermedad que puede considerarse provocada
por el consumo de tabaco. Obtenido este dato
se multiplica por el costo de tratamiento por
enfermedad. Enfoque similar sera utilizado
paralamorbilidad.

Tabla 8. Comparacion de las estimaciones de |os costos de asistencia sanitaria
directos asociados a consumo de tabaco ( por fumador , en $ de 1980)

Autor Afio Pais Costo de asistencia
sanitaria directa

Shillington 1971 Canada 16-24

Stoddart et al 1982 Canada 84

Leu & Schaub 1976 Suiza 13-27

UK DHSS 1985 Inglaterra  25-45

Kristein 1975 USA 367

OTA 1985 USA 167-487

Riceet al 1984 USA 289

El papel delosimpuestos

Desde un punto de vista econdmico, los im-
puestos indirectos selectivos distorsionan las
elecciones individuales entre bienes y servi-
cios en e mercado, impidiendo que los re-

cursos se asignen suficientemente. En losfa-
Ilos de mercado, como ocurre en el mercado
de salud, puede emplearse como un instru-
mento de politica econdmica un impuesto
selectivo con €l fin de alcanzar la eficiencia
econémica.
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Algunos estudios realizados

e Forbes & Thompson ( 1982) Costs and
benefits of cigarette smoking in Canada

o Stoddart & Labelle( 1986) Tobacco Taxes
and Health Care Costs: Do Canadian
Sokers Pay their way?

» Perkurinen, M (1991) Economics Aspects
of Smoking

» GonzalesLopez Valcarcel , Barber Perez,
Rodriguez (1996) Tobacco: a case of Fi-
nancial Externalitiesin Spain

» Netherlands Economic Institute (1996)
Public Expenditure Balance of Smokingin
Belgium.

Analisis

El tabaguismo, mas que un problema mé-
dico, es un problema de salud publica. La
OMS consideraal tabaguismo junto alama-
laria una de sus lineas prioritarias de actua-
cion. En los paises occidentales un 20-40 %
de la poblacién adulta son fumadores croni-
cos, y como resultados de agresivas campa-
fas publicitarias se observa el incremento de
consumo en la poblacion joven.

El tabaco se constituye en un problemapor
las siguientes razones: ser altamente adictivo
y ademas altamente toxico.

Lanicotinaesé principio activo del taba-
co responsabl e de actuar sobre centrosdel pla-
cer cerebral y provocar laadiccion, y los pre-
parados del tabaco se constituyen en instru-
mentos para la administracion de nicotina
(puros, cigarrillos, etc.).

El humo del tabaco contiene millones o
particulas muchas de €ellas de accion téxica.

Fumar es una actividad adictiva con una
alta toxicidad. Es una dependencia facil de
adquirir pero dificil de desprenderse. Actual-
mente se sabe que la mitad de fumadores
moriran por enfermedades relacionadas con
el uso de tabaco.

Si bien encontramos una serie de medidas
paracontrolar su consumo, como el aumento
de precio através de impuestos, |o que desde
un punto de vistaeconémico determinaraque
s e precio sube la demanda disminuye, 10
que se ve es gque los adictos en los cuales €
consumo esirracional, persistiran en su con-
sSumo a pesar de las consecuencias negati-
vas. En el segmento de poblacion vulnerable
como nifos y adolescentes € inicio se pos-
tergard. Por otro lado, esta medida que utili-
za €l estado como medio de regulacion debe-
ra contar con procedimientos complementa-
rioscomo €l control del contrabando, por que
delo contrario el consumo podra paraddjica-
mente incrementarse.

El incremento en losimpuestos del tabaco
tiene el inconveniente de ser una medida al-
tamenteregresiva: esdecir afectamucho més
a las personas econdmicamente méas desfa-
vorecidas. Esto es indudable pero no existe
ningun obstacul o parasu aplicacion. Otrame-
dida es larestriccion de la promocion y pu-
blicidad que buscareducir el consumo; € in-
conveniente de estamedida es que solo afec-
taalos que no han consumido aun.

Por otro lado no podemos obviar 1o con-
cerniente al tratamiento cuando el problema
de tabaguismo estainstalado. Tratar alosfu-
madores reduce la prevalencia de tabaquis-
mo en la poblacién. Aunque su impacto es
menor que las medidas anteriormente enun-
ciadas, eslamejor parareducir lamorbimor-
talidad en la poblacion ( Bediala uneta et al,
2004).
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Figura 7. Patrones proyectados de mortalidad segin el curso actual
y seglin se realicen sdlo actividades preventivas o preventivasy de
tratamiento

Consideramos que el habito del tabaquis-
mo constituye un estilo de vida no saludable
con repercusionesno solo en e individuo sino
en la sociedad. Sabemos, ademas, que en al-
gun momento en que se hagan manifiestaslas
consecuencias sobre la salud del individuo,
éste recurriraaun servicio de salud en busca
de tratamiento (morbilidad ) para recuperar
un estado de salud afectado y, por otro lado,
la mortalidad ocasionada por €l tabaco con
repercusion sobre las familias y de manera
indirecta sobre la actividad econémica. Las
familias tienden a recuperar 10s costos oca-
sionados por la morbimortalidad del indivi-
duo afectado mediante mayor esfuerzo fami-
liar, efectoy costo adicional noidentificable
ni percibido por la sociedad.

Proposiciones

1. Establecimiento de una Politica Global
Integrada que aborde no solo la preven-
cion y el tratamiento sino fundamental-
mente el control: en la accesibilidad y la
disponibilidad de la sustancia; regulacion
de su promocion directa e indirecta, regu-
lacion delasrestriccionesa consumo; pro-
teccion delos derechos delos consumido-
resy de los no consumidores, y facilitar
tratamiento a quien los desee.

2. Elaboracion de un plan nacional de pre-
venciény control del tabaguismo, entre cu-
yos objetivos encontramos: prevenir lain-
corporacion de nuevos fumadores(as); re-
trasar laedad deinicio del habito tabaqui-
coy facilitar el abandono de la conducta
tabaquica.

3. Implantar unapoliticafiscal saludablecon
las siguientes lineas de accion:

» Aumentar las tasasimpositivas alos ci-
garros con y sin filtro, nacionales e im-
portados, |logrando unahomogeneidad de
precios en la Region

» Aumentar en formagradual, pero conti-
nua, las tasas impositivas a toda la pro-
duccién y venta de tabaco a niveles que
desalienten su consumo

* Dedicar unaparte proporcional delare-
caudacion fiscal asociada con e tabaco
para apoyar la prevencion y control de
laadiccion.

4. Célculo del nUmero de muertes causadas
por tabaco: mortalidad atribuible al taba-
co.

5. Determinar €l calculo del riesgo atribuido
por el tabaquismo ala sociedad.

6. ldentificar los diferentes costosimplica
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dos en la intervencion sanitaria para €l de tabaquismo
tratamiento del tabaguismo. 9. Conocer € costo de |as diferentes inter-
7. Resultados que permitan conocer € Im- venciones, no solo en prevencion prima-
pacto Economico del tabaquismo y con- ria, secundariay terciaria.
tribuyan en una adecuada toma de deci- 10. Sustitucion y diversificacion de los cul-
siones para establecer prioridades en € tivos de tabaco y subvencién para los
campo de lasalud publica agricultores.
8. Hacer evaluacioneseconémicasdelasin- 11. Creacion de un Comité Directivo Nacio-
tervencionesarealizar sobreel problema nal parael control del tabaco.
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