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RESUMEN
Objetivos. Este trabajo tiene tres objetivos. En primer

lugar, divulgar a los pediatras aspectos fundamentales de las
estrategias comerciales de las compañías tabaqueras como
agresoras infantojuveniles. En segundo lugar, motivar y con-
cienciar a los pediatras en la protección y tutela de la po-
blación infantojuvenil ante la amenaza del tabaquismo.
En tercer lugar, destacar el papel estratégico de los pedia-
tras en la prevención del tabaquismo. 

Métodos. Revisión bibliográfica sistemática de los últi-
mos 25 años obtenida principalmente de Medline, Science
Citation Index, Embase, World Health Organization (To-
bacco Free Initiative), Center for Disease Control (EE.UU.)
y enlaces directos con los sitios web de documentos para
compañías tabacaleras (Philip Morris, Reynolds, Lorillard
Tobacco Company, Brown & Williamson, British Ameri-
can Tobacco y Altadis). Destacamos las tácticas que han uti-
lizado las empresas tabaqueras para agredir a la pobla-
ción pediátrica. El perfil de búsqueda utilizado fue: tobacco
industry tactics, tobacco control and health, tobacco in-
dustry and the law, tobacco product modification, tobacco
and the developing world, tobacco and paediatrician for-
mation. Hemos seleccionado los trabajos más importantes
y de sus referencias se han obtenido los más relevantes de
los años previos a la búsqueda. 

Resultados
1. Las tácticas de las industrias tabaqueras para con-

trarrestar las normas y leyes de salud pública y captar a fu-

madores infantojuveniles incluyen: la compra de opinión de
científicos, financiación de partidos políticos, uso de gru-
pos “tapadera”, marketing ilegal, contrabando... 

2. El tabaco ocasiona la muerte de 4 millones de per-
sonas al año.  

3. En nuestro país, el 80% de los jóvenes han fumado
alguna vez antes de los 18 años, y el 50%, regularmente.
Un joven que no fuma antes de los 18 años tiene menos de
un 10% de posibilidades de ser fumador en el futuro. 

4. Escasa o nula formación pediátrica en temas de pre-
vención del tabaquismo. 

5. Las enfermedades provocadas por el tabaquismo en
adultos se inician de forma subclínica en las primeras dé-
cadas de vida.  

Conclusiones
1. La industria tabaquera, de forma consciente, delibe-

rada y premeditada, genera una enorme presión social pa-
ra captar a la población infanto-juvenil (ocasionando una
drogadicción mortal). 

2. Los pediatras ocupan un lugar estratégico para par-
ticipar activamente en la prevención del tabaquismo, sien-
do necesarios la coherencia y el papel modélico.

3. Además, es preciso reconocer y estimular la impor-
tante labor que en nuestra consulta diaria podemos desa-
rrollar para combatir el tabaco por medio del trabajo en
equipo con los profesores, asociaciones de padres, medios
de comunicación, partidos políticos y las autoridades lo-
cales, regionales y nacionales. 

4. Mejorar nuestra educación y formación académica
incluyendo en las facultades de medicina, durante el pe-
riodo MIR y formación continuada, temas específicos que
permitan una actuación efectiva sobre el tabaquismo. 

5. Solicitar a las asociaciones y colectivos de pediatría
un mayor compromiso en la lucha contra el tabaquismo. 

6. El tabaco es un producto peligroso que carece en gran
medida de regulación. Los pediatras tenemos la obliga-
ción moral y la capacidad científica de participar en los li-
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tigios que los distintos colectivos y gobiernos desarrollan
contra la industria tabacalera. En el futuro, los pacientes
que consideren que no han sido aconsejados o ayudados pa-
ra evitar su inicio o abandonarlo  pueden iniciar acciones
legales contra sus médicos.

Palabras Clave: Industria tabaquera; Comercio del tabaco;
Tabaco y salud; Pediatría y tabaquismo; Lucha antitabá-
quica; Prevención y control del tabaquismo.

ABSTRACT
Aims. This work has three objectives: First, divulge

among paediatricians the main aspects of commercial stra-
tegies of tobacco companies as paediatric aggressor. Second,
motivate and make paediatricians become aware of their
role as protectors of paediatric population before the thre-
at of tobacco addiction. Third, highlight the strategic role
of paediatricians in tobacco prevention.

Methods. Systematic literature review of the last 25
years using Medline, Science Citation Index, Embase, World
Health Organization (Tobacco Free Initiative), Center for
Disease Control (USA) and direct web links of tobacco com-
panies documents (Philip Morris, Reynolds, Lorilland To-
bacco Company, Brown & Williamson, British American
Tobacco and Altadis). The tactics employed by tobacco
industry and targeted to paediatric population were high-
lighted. Search profile was: “tobacco industry tactics”, “to-
bacco control and health”, “tobacco industry and the law”,
“tobacco product modification”, “tobacco and the develo-
ping world”, “tobacco and paediatrician formation”. The
most important works were selected and those formerly pu-
blished and quoted by these were also retrieved.

Results.
1. Tobacco companies’ tactics to counteract norms and

laws of public health and to captivate new paediatric smo-
kers include: suborn scientific leaders, finance political par-
ties, create lid groups, illegal marketing, smuggling, etc. 

2. Tobacco is responsible of 4 million deaths every year. 
3. In Spain, 80 % of youth population has ever smoked

before 18 year-old, and 50 % do it regularly. The risk of
being a smoker in the future is reduced to 10 % if smoking
is delayed after the age of 18. 

4. Scarce or null paediatric training in tobacco preven-
tion. 

5. Tobacco-related diseases in adulthood begin in the
first decades of life.

Conclusions.
1. Tobacco industry exerts an enormous social pressure

to captivate paediatric population in a conscious, deliberate
and premeditate manner, which results in a deadly addiction. 

2. The paediatricians stand in a strategic site to parti-
cipate in tobacco prevention, through their coherence and
exemplary role. 

3. Moreover, this important daily work to combat to-
bacco addiction should be identified and stimulated in co-
ordination with teachers, parents, mass media, political par-
ties, and local, regional and national authorities.

4. The paediatric education should be improved inclu-
ding specific training in tobacco control and prevention du-
ring pre and post graduate period and continuing education. 

5. Paediatric professional associations should be requi-
red to commit their actions to fight against tobacco. 

6. Tobacco products are dangerous and not sufficiently
regulated. The paediatricians have the moral responsibility
and the scientific capacity to participate in the litigations
initiated by different organizations and governments against
tobacco industry. In the future, patients who consider not
being advised or helped to prevent addiction or to quit smo-
king might begin legal actions against their doctors. 

Key Words: Tobacco industry; Tobacco trade; Tobacco and
health; Paediatrics and Tobacco addiction; Anti-tobacco
fight.

“Cuando uno conoce con todo detalle al enemigo y a
uno mismo, la victoria es segura. Cuando uno conoce con

todo detalle al cielo y a la tierra, la victoria será completa” 
General Sun Tzu. 

The Art of War: A Treatise on Chinese Military Science. 
c.500 B.C. The Tobacco Atlas, OMS(1)

INTRODUCCIÓN
Globalmente, el consumo de tabaco mata a 4 millones de

personas al año, cifra equivalente al derrumbe diario de 6 “to-
rres gemelas” de Nueva York en el fatídico acto terrorista del
11-S.  El humo del cigarrillo es más perjudicial para la sa-
lud humana que todos los contaminantes del aire juntos(1,2).

Según datos de la OMS, actualmente, un tercio de la po-
blación mundial fuma. El tabaquismo es una enfermedad
que produce la muerte prematura al 50% de las personas
que la padecen, siendo el responsable del 12% de la mor-
talidad mundial. En España mata a más de 56.000 perso-
nas al año (25% de las muertes en menores de 65 años)(3,4). 

En los próximos años el tabaco se convertirá en la cau-
sa principal de muerte, y se espera que hacia el 2030 alcance
los 10 millones de muertes anuales, de las cuales el 70%
ocurrirán en los países en vías de desarrollo, por sus mer-
cados menos regulados e informados, objetivos de expan-
sión para las empresas tabacaleras(3,5). 

Cada día entre 80.000 a 100.000 jóvenes se “engan-
chan” al tabaco, por lo que la mayoría de las víctimas del
futuro son los niños de hoy. De continuar las estimaciones
actuales, más de 250 millones de niños vivos morirán en
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el futuro por enfermedades asociadas al tabaco. En nuestro
país, el 80% de los jóvenes han fumado alguna vez antes de
los 18 años, y el 50% regularmente. Un joven que no fu-
me antes de los 18 años tiene menos de un 10% de posibi-
lidades de ser fumador en el futuro. En otras palabras, si
grandes cantidades de menores no trataran de fumar, ad-
quirir el hábito y convertirse en adultos adictos, las grandes
compañías tabacaleras nunca llegarían a tener suficientes
clientes para mantener el negocio(4-8). Éste es un dato cono-
cido por la industria tabaquera en sus documentos internos
y al cual dirigen los máximos esfuerzos estratégicos (por
ejemplo, cuando afirman “...la base de nuestro negocio es
el estudiante de secundaria”)(9).

El objetivo de las compañías multinacionales del taba-
co consiste en enriquecer a los accionistas. Sin embargo, ca-
da cigarrillo consumido supone un empobrecimiento para
la humanidad. Si la industria tabaquera tuviera que adhe-
rirse al principio de “el que contamina paga”, quedaría arrui-
nada en la primera semana. Esta concepción limitada de
la actividad empresarial, que supone comprometerse ex-
clusivamente con los accionistas en lugar de responsabili-
zarse ante todos los interesados, incluidos los consumido-
res, significa que la defensa de los beneficios empresariales
siempre prevalece sobre el derecho a la salud(10).

La industria tabaquera tiene un objetivo: vender el ma-
yor número posible de cigarrillos, y para lograrlo está dis-
puesta a derribar cualquier obstáculo. Los fabricantes han
hecho caso omiso del daño causado por los cigarrillos y lle-
van décadas esforzándose por silenciar las críticas, distorsio-
nar las pruebas científicas, influir en la opinión pública, con-
trolar las políticas públicas y coordinar su estrategia ante los
tribunales. La industria tabaquera ostenta un récord formi-
dable de resistencia a la legislación y de búsqueda incansable
de nuevos mercados para sus productos. Cada vez que cual-
quier institución local, regional, nacional o internacional
intenta desarrollar programas eficaces de salud pública aca-
ba chocando con la industria tabaquera(10-13).  

En las publicaciones pediátricas el tabaquismo se ha tra-
tado desde aspectos más tradicionales(8,15). Nuestra inten-
ción con este trabajo es describir a los pediatras aspectos
complementarios para el control del tabaquismo, divulgando
el comportamiento comercial de las compañías tabacaleras.
La ventaja y trascendencia de abordar la lucha del taba-
quismo desde esta perspectiva permitirá descubrir nuevos
compromisos y estímulos para potenciar la salud infanto-
juvenil, mejorar la calidad de vida, evitar las enfermeda-
des y muertes asociadas al tabaco y prevenir la incorpora-
ción de nuestros niños a su consumo(10,14-16).

PEDIATRÍA Y LUCHA ANTITABÁQUICA: LA
MEJOR VACUNA 

Los pediatras nos encontramos en una situación privi-
legiada para abordar la epidemia mundial del tabaquis-

mo. La pasividad en este tema nos hace cómplices del ase-
sino número “1” en términos de salud pública, tanto a es-
cala local como mundial: el tabaco(17,18). Las muertes por ta-
baco casi cuadriplican la suma total conjunta de las
producidas por accidentes, SIDA, homicidios, suicidios y te-
rrorismo(15,18). Por lo tanto, tenemos más motivos, y debe-
ríamos invertir más recursos, para combatir al tabaco que
al terrorismo.

La mayor parte de las patologías asociadas al tabaquis-
mo aparecen en épocas posteriores de la vida, pero debe-
mos considerarlo como una enfermedad pediátrica funda-
mentalmente por tres motivos. Primero, porque el humo del
tabaco afecta adversamente a cada una de las tres etapas
pediátricas (fetal, infantil y juvenil). Segundo, porque las
enfermedades provocadas por el tabaquismo en adultos se
inician subclínicamente en las primeras dos décadas de vi-
da. Tercero, porque el 90% de los fumadores se inician en
la adicción antes de los 18 años(19-23). En la tabla 1 aparecen
reflejadas las principales enfermedades relacionadas con el
tabaquismo.

A pesar de que la lucha contra el tabaquismo debe ser
multidisciplinar, dentro del sector sanitario los pediatras
ocupan un lugar estratégico y privilegiado para vertebrar y
liderar las siguientes estrategias: 

1. Proteger a la población fetal, infantil y juvenil de las
patologías asociadas al tabaquismo pasivo. 

2. Prevenir el inicio del tabaquismo activo en la prea-
dolescencia y juventud, a través de actuaciones mantenidas
y coordinadas con padres y educadores, que deben iniciar-
se a partir de los 5 años de edad. 

3. Fomentar, animar y estimular a los padres y familia-
res fumadores a la cesación tabáquica. 

4. Tratar el tabaquismo activo en los primeros años de
adicción juvenil(21,24,25).

Los profesionales sanitarios tenemos la obligación de
participar activamente (la pasividad es complicidad) en las
decisiones legislativas, de las comunidades donde vivimos,
contra la industria tabacalera para defender el derecho a la
salud y proteger especialmente a las poblaciones más vul-
nerables. Debemos priorizar la salud pública, individual y
colectivamente, muy por encima de nuestros legítimos fines
lucrativos y corporativistas. Estos aspectos constituyen el
fundamento, espíritu, esencia y razón de ser médicos(25,26).

El cambio de comportamiento debe empezar por uno
mismo, pues son fundamentales la coherencia, el compro-
miso y el papel modélico (no fumar o haber abandonado su
consumo), para optimizar la prevención del tabaquismo en
la consulta de pediatría(17). 

Además, como pediatras, aún estamos más obligados,
pues adquirimos el compromiso de tutelar, vigilar y cuidar
a uno de los segmentos poblacionales más vulnerables de
toda la sociedad ante las agresiones medioambientales. Por
todo ello, debemos implicarnos con mayor entrega, énfa-
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sis y entusiasmo en la defensa indisoluble de la salud in-
fanto-juvenil y de la protección de un medioambiente sin
humos. Los pediatras tenemos la responsabilidad de im-
plicarnos en iniciativas para reducir y/o eliminar la expo-
sición al humo del tabaco y mejorar la calidad global de vi-
da. Estas responsabilidades derivan del conocimiento de los
efectos actuales y potenciales del tabaco sobre la salud. Aun-
que los profesionales sanitarios disponemos de escasa ca-
pacidad legal para controlar las fuentes de riesgo o vecto-
res de enfermedad (la industria tabacalera), tenemos toda
la autoridad moral y científica sobre la salud personal y co-
lectiva, para defender y exigir la reducción y eliminación de
su consumo. Los pediatras tenemos el deber y la obligación

de impulsar las medidas de salud ambiental contra el ta-
baco como una de nuestras máximas prioridades actuales,
para garantizar a las generaciones actuales y asegurar a
las venideras un desarrollo sostenible y sano(21,22,24).

Hay unos obstáculos para abordar el tema del taba-
quismo desde una perspectiva global y preventiva en pe-
diatría. Primero, no se incluye durante la instrucción aca-
démica pregraduada. Segundo, durante nuestra formación
MIR nos preparan como clínicos para diagnosticar y tratar
con gran eficacia, permitiendo disfrutar a corto plazo de
unos resultados evidentes. Tercero, las tareas antitabáqui-
cas consumen tiempo y energías, que pueden tener un efec-
to adverso sobre la actividad asistencial y la relación per-
sonal e interprofesional. Real y tristemente los pediatras
carecemos de una formación en tabaquismo adecuada, por
ello infradiagnosticamos e infravaloramos sus efectos sobre
la salud fetal, infantil y juvenil(19-21). 

Las acciones para solucionar un problema tan comple-
jo requieren una intervención multidisciplinar (escuela, sa-
nidad, políticos...), pero el esfuerzo individual y colectivo
de los pediatras es necesario para cambiar la situación ac-
tual. Global y gradualmente, el debate y las directrices de
la lucha antitabáquica  tienen que salir del ambiente enra-
recido de las cumbres de la OMS, las agencias internacio-
nales y los foros académicos, para que los ciudadanos del
mundo volvamos a sentir nuestra conexión mutua y nues-
tra responsabilidad por el bienestar de los demás y poder
crear ese ambiente social antitabaco deseado por todos(15). 

Cuando cada mañana miles de niños y adolescentes se
plantean si iniciarse o no en el consumo de tabaco, la pre-
gunta es sencilla: si nosotros no, ¿quién?, y si ahora no,
¿cuándo? Los pediatras no podemos quedar impasibles, es-
tamos obligados a responder a estas cuestiones, que com-
prometen muchos de los aspectos de salud de las actuales y
futuras generaciones.  

Es necesario estudiar la industria tabacalera cuando se
trabaja en el control del tabaquismo. Comprender esta in-
dustria se convierte en un asunto clave para todo aquel que
pretenda alcanzar objetivos en el control del tabaquismo(10,15).

VECTORES DE ENFERMEDAD. LAS INDUSTRIAS
TABAQUERAS(1,10,26-30)

Las enfermedades provocadas por el tabaco pueden ser
consideradas del mismo modo que muchas enfermedades
tropicales. Sabemos que, por ejemplo, el Plasmodium fal-
ciparum de la malaria necesita un mosquito transmisor que,
además, suele crecer en terrenos “pantanosos”. Los pro-
gramas de lucha integral contra estas enfermedades, para
ser idóneos y eficaces, no pueden excluir medidas que re-
duzcan o eliminen al vector transmisor. Caso contrario es-
tarían condenados al fracaso(26,27).

El tabaco necesita un “vector de enfermedad o mosqui-
to transmisor” capaz de extender la epidemia del tabaquis-
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TABLA 1. Efectos adversos sobre la salud humana asociados al
tabaquismo pasivo(19-23).

Grupo I: suficiente evidencia científica para asociarlos con la
exposición al humo ambiental del tabaco

Retraso del crecimiento fetal
Síndrome de la muerte súbita del lactante
Infección respiratoria superior e inferior
Inducción y exacerbación de asma
Síntomas respiratorios crónicos
Conjuntivitis
Rinitis
Cáncer pulmonar
Cáncer de cavidad oral
Infarto agudo de miocardio
Angor pectoris

Grupo II: enfermedades probablemente asociadas

Aborto espontáneo
Déficit en funciones cognitivas y conductuales
Exacerbación de fibrosis quística
Disminución de la función pulmonar
Hiperreactividad bronquial
Cáncer de cérvix
Alteración del perfil lipídico

Grupo III: patologías posiblemente asociadas

Malformaciones congénitas
Cáncer vesical, mama, estómago, SNC, leucemias, linfomas,
pediátricos (LLA, LMA, SNC, NB, TW, SO i SPB)
Disminución de la fertilidad en los dos sexos
Menopausia precoz

SNC: sistema nervioso central. LLA: leucemia linfoblástica
aguda. LMA: leucemia mieloblástica aguda. NB:
neuroblastoma. TW: tumor de Wilms. SO: sarcoma óseo. SPB:
sarcoma de partes blandas.



mo por el planeta. Este “mosquito transmisor” es la indus-
tria tabacalera. Habitualmente estos “vectores empresaria-
les” son entidades legales que negocian públicamente en
bancos, bolsas de valores... y, como los mosquitos transmi-
sores, crecen y se mueven en terrenos muy “pantanosos”.
Conocer su comportamiento dota a la salud pública de he-
rramientas muy eficaces para disminuir los costes de sufri-
miento humano provocados por el tabaco(28,29).

Aunque en su estructura “biológica” son diferentes los
vectores empresariales de los que transmiten la malaria, el
deseo de sobrevivir y desarrollarse es el mismo, siendo en
las industrias tabacaleras sinónimo de beneficios económi-
cos. Su éxito financiero radica en parte en la capacidad de
vender un producto de fabricación barata con un margen
de beneficios enorme. Además, frente al ambiente de com-
petitividad que se quiere describir, en la mayoría de los paí-
ses del mundo las ventas de cigarrillos están controladas por
un máximo de dos compañías. De forma astuta e inteligente
derivan a los gobiernos y a las familias para que asuman los
gastos generados por su consumo (Figs. 1 y 2)(1-10).

La necesidad de multiplicarse y reproducirse condicio-
na a estos “vectores empresariales o mosquitos transmiso-
res”  la resistencia innata para oponerse a cualquier medi-
da de salud pública que pueda tener efectos adversos en su
negocio. Considerar la industria del tabaco como vector de
enfermedad (parásito transmisor) de las enfermedades pro-
vocadas por el tabaco (germen) ayuda a determinar el tipo
de acciones que podemos emprender para luchar contra la
epidemia del tabaquismo. Si queremos avanzar en la lucha
contra el tabaco, tenemos que ocuparnos seriamente del vec-
tor de la enfermedad: la industria tabaquera(5,15,29,30). 

¿PODEMOS CONFIAR EN LA INDUSTRIA
TABAQUERA?(2,6,10,14,31,32)

La publicación de millones de páginas de documentos
internos de las tabacaleras por los juicios en los EE.UU.

ha revelado lo que realmente ocurre dentro de la gran in-
dustria tabacalera, especialmente en las grandes multina-
cionales Philip Morris y British American Tobacco (BAT).

Las tabacaleras llevan decenios realizando declaraciones
engañosas y evasivas concernientes al consumo de tabaco.
La industria tabacalera está en un “juego de suma cero” con
la salud pública: cada fumador que deja de fumar es un clien-
te perdido. Necesita reponer a sus clientes entre los más jó-
venes y, aunque como insiste Altadis (Fortuna, Ducados...)
en su página web el objeto de su publicidad “tiene por ob-
jeto orientar la elección de personas adultas...” (http://www.al-
tadis.com/es/negocio/cigarrillosysalud.html), son muchísi-
mos los ejemplos de vínculos que atraen a los más jóvenes.

La realidad es que la industria tabacalera no ha cam-
biado en absoluto, sólo ha mejorado su maquinaria de re-
laciones públicas. Continúa promocionando enérgicamen-
te el consumo de tabaco en todos los rincones del globo.
Si la historia nos ha enseñado algo acerca de la industria ta-
bacalera, es que sólo cambiará por las acciones coordina-
das y mantenidas de una sociedad conocedora de sus ac-
ciones punibles y defensora de su derecho a la salud. El
Convenio Marco de Naciones Unidas nace con la intención
de ser ese vehículo para el cambio. Son muchas las estrate-
gias desarrolladas por la industria tabaquera para derri-
bar los sistemas de salud pública (Tabla 2)(10).

AGRICULTURA Y PRODUCCIÓN DE TABACO
En las últimas décadas se ha incrementado la produc-

ción de tabaco en el mundo (60% entre 1975 y 1997), so-
bre todo en los países en desarrollo, con un crecimiento del
128% de 1975 a 1998, mientras en los países desarrollados
disminuyó un 31% durante el mismo período. La produc-
ción sigue creciendo en más de 100 países, de los cuales más
de 80 son países en desarrollo. Al fomentar el cultivo de ta-
baco en más países, la industria tabacalera ha logrado que
el precio se reduzca(33,34).
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FIGURA 1. Ingresos anuales en miles de millones de dólares de
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Philip Morris, British American Tobacco (BAT) y Japan
Tobacco poseen instalaciones productoras en más de 50 paí-
ses, además compran tabaco en otra docena de países. En
las últimas décadas realizaron adquisiciones masivas en to-
do el mundo, gastando miles de millones de dólares en nue-
vas instalaciones, firmando acuerdos de inversiones de ries-
go con tabacaleras de propiedad privada o pública, y
adquiriendo plantas de producción estatales, generalmen-
te a precios irrisorios(35).

Al mismo tiempo, trabajan estrechamente con empresas
estadounidenses comercializadoras de tabaco para exten-
der el cultivo de la planta, pero reduciendo costos, a efec-
to de surtir de materia prima a las nuevas fábricas. El mer-
cado de la hoja está dominado por tres comercializadoras
de tabaco estadounidenses: DIMON, Standard Comercial
y Universal. Dichas empresas –que seleccionan, compran,
procesan y venden tabaco– establecen junto con las empre-
sas cigarreras la producción en cada país, tanto en cantidad
como en tipo de hoja(36,37).

En el año 2001, tres países producían más del 60% de
la producción mundial de tabaco: China (42%), India (11%)
y Brasil (8%). Estados Unidos, que hasta 1997 era el se-

gundo país productor de tabaco, ahora sólo contribuye con
el 7% (Fig. 3)(34). 

Las empresas tabacaleras y comercializadoras han inten-
tado alinearse con los agricultores y países productores de ta-
baco para llevar a un terreno más favorable los términos del
debate, soslayando el tema de la salud pública y magnifican-
do el daño que las políticas antitabáquicas traen para los pro-
ductores y sus consumidores. La búsqueda de alternativas al
tabaco no es fácil, debido a la importante implantación de la
industria tabacalera en los países en vías de desarrollo(38).

Actualmente, son muchos los agricultores atrapados en
la producción de un producto que requiere un trabajo inten-
sivo con muchos recursos y que supone un importante ries-
go ambiental y para la salud (39). En la Unión Europea, se dis-
tribuye el cultivo y la producción de tabaco por cuotas
comunitarias fuertemente subvencionadas. España es el ter-
cer país productor de los 15 comunitarios y con unas 42.000
toneladas anuales, destacando  Extremadura con el 85%(40).

Menos tabaco, más cigarrillos(1,41-44)

Con la máxima “mucho ahorra, el que poco desperdi-
cia”, las empresas tabaqueras, con 450 gramos de tabaco,
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TABLA 2. Tácticas de la industria tabaquera contra las políticas de Salud Pública(10).

Acopio de información estratégica Vigilar las actividades de los oponentes y las tendencias sociales para prever futuros
restos.

Relaciones públicas Moldear la opinión pública recurriendo a los medios de comunicación para promover
posturas favorables a la industria.

Financiación política Utilizar las contribuciones a las campañas para obtener votos y favores legislativos de
los políticos.

Lobbys Cerrar tratos e influir en los procesos políticos.

Programa de Consultoría Reclutar a expertos supuestamente independientes y críticos con las medidas
antitabáquicas.

Grupos de defensa de los derechos 
de los fumadores Inducir a creer que existe un apoyo público espontáneo y popular.

Creación de alianzas Movilizar a granjeros, minoristas, estanqueros, publicistas para influir en la legislación.

Intimidación Utilizar el poder legal y económico para hostigar y atemorizar a los oponentes.

Filantropía Comprar amistades y respetabilidad social en el mundo de las artes, deportes y grupos
culturales.

Litigios Oponerse a las leyes.

Soborno Corromper los sistemas políticos para evadir la ley.

Contrabando Debilitar las políticas de impuestos sobre el consumo de tabaco y aumentar los
beneficios.

Tratados internacionales Utilizar los acuerdos comerciales para forzar la entrada en mercados cerrados.

Acuerdos de fabricación conjunta Establecer empresas conjuntas con monopolios estatales y presionar luego a los
gobiernos para que privatice dichos monopolios.



producen hoy unos 1.100 cigarrillos, mientras que hace 40
años sólo producían unos 438 cigarrillos (Fig. 4)(1). El de-
sarrollo tecnológico ha permitido utilizar menos tabaco por
cigarrillo mediante la incorporación del tabaco expandido
(con dióxido de carbono, nitrógeno o isopentano...) o por
mecanismos para agregar tabaco reconstituido (subpro-
ductos o desechos del tabaco procesados, por ejemplo, ta-
llos, así como partículas pequeñas o polvo de hoja).  Uno
de las métodos más recientes para fabricar tabaco recons-
tituido consiste en su agregación directa a una solución de
amoníaco. Los fabricantes añaden sabores u aromas para
reducir la naturaleza irritante del humo y al mismo tiem-
po crear características sensoriales similares a las obtenidas
con hojas de muy buena calidad. Son más de 600 los adi-
tivos presentes en el tabaco de los cigarrillos, apareciendo
descritos en la tabla 3 algunos de los más sugerentes(1,15).  

Trabajo infantil(45-48)

El cultivo de tabaco no crea tantos empleos como la in-
dustria tabacalera afirma, pero realmente sí utiliza mano de
obra infantil en muchos países productores de tabaco, en-
tre los que se incluyen Argentina, Brasil, China, India, In-
donesia, Malawi, Zimbabwe y Estados Unidos. 

Costos humanos y ambientales de su cultivo(49-53)

Las consecuencias en salud ambiental del cultivo de ta-
baco derivan del uso de importantes cantidades de plagui-
cidas en prácticamente todas las plantaciones, enfermeda-
des asociadas al manejo de la hoja y derivadas de la
deforestación masiva. 

Para proteger la planta, el cultivo de tabaco necesita
un importante consumo de pesticidas. Las instrucciones

que BAT entrega a los productores de tabaco en Kenia re-
comienda 16 aplicaciones de plaguicidas durante el pe-
riodo inicial previo al trasplante de los brotes a tierra. El
abuso de estos productos, por agricultores escasamente in-
formados del manejo y manipulación, les sobreexpone a
la toxicidad. Además, estos países utilizan muchos pesti-
cidas prohibidos en los países desarrollados por su peli-
grosidad y toxicidad (aldicarb, clorpirifos, 1,3 dicloro-
propeno...).

El tabaco también necesita grandes cantidades de ferti-
lizantes, pues la planta absorbe más nitrógeno, fósforo y
potasio que cualquiera de los principales cultivos de valor
comercial o alimentario. 

Enfermedad del tabaco verde(54-56)

Es una enfermedad laboral que padecen los trabajado-
res del tabaco, causada por la absorción cutánea de nico-
tina a partir del contacto de la piel con las hojas de la plan-
ta. Los niños son más susceptibles a esta enfermedad por
presentar una piel más fina y con mayor capacidad de ab-
sorción. Los síntomas incluyen: náuseas, vómitos, debili-
dad, cefaleas, mareo, dolores abdominales, disnea y altera-
ciones del ritmo y de la tensión arterial. Se estima una
prevalencia de 10 casos por cada 1.000 trabajadores. 

Deforestación(1,57-59)

En la mayoría de países en desarrollo se utiliza la ma-
dera como combustible para proporcionar la energía que se
requiere para curar la hoja y también como material de cons-
trucción de los almacenes donde se realiza el proceso. Más
de 30 países en el mundo se encuentra al borde de una si-
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tuación ambiental crítica debido a la deforestación ocasio-
nada por el cultivo de tabaco. En la tabla 4 se aprecia la
contribución del cultivo de tabaco a la deforestación por
países.

SALUD PÚBLICA Y EL COMERCIO
INTERNACIONAL DEL TABACO(60-62)

La acelerada globalización del comercio ha contribui-
do sustancialmente al incremento de los ingresos, una ma-
yor eficiencia económica y creciente producción y consu-
mo en la mayor parte del mundo. Economistas del Banco
Mundial aseguran que el tabaco produce una pérdida ne-
ta anual para la economía mundial de unos 200.000 mi-
llones de dólares, si se toman en consideración los costos
de atención médica y de la pérdida de productividad labo-
ral. Estos hechos sugieren que los productos del tabaco son
dañinos y que las acciones encaminadas a promover su co-
mercio agravarán esta tragedia. Cambios relativamente pe-
queños en el consumo tienen efectos espectaculares en tér-
minos del sufrimiento humano y mortalidad. Por ejemplo,
con base a estimaciones actuales, un incremento de un pun-
to porcentual en el consumo mundial de tabaco entre la po-
blación actual generaría unos cinco millones de muertes
adicionales(60). 

El colectivo sanitario, a diferencia de otros sectores so-
ciales, no ha tenido una participación significativa en los
temas del comercio internacional. Como resultado, los
promotores de la salud pública no habían logrado, hasta
ahora, plantear con suficiente fundamento la necesidad
política de hacer consideraciones especiales para los pro-
ductos del tabaco en el ámbito del comercio internacio-
nal. Hoy, los productos del tabaco en el mundo comercial
tienen un trato permisivo, o patente de corso, con exen-
ción en la mayoría de los países, de cualquier legislación
importante relativa a la salud y seguridad. Paradójica-
mente, sí se regula, con mayor restricción que la aplicada
para los cigarrillos, la producción y comercialización de
“parches de nicotina” y otros productos para dejar de fu-
mar(61). 

Las medidas del Convenio Marco para el Control del
Tabaco (CMCT) pretenden influir positivamente en el co-
mercio internacional del tabaco en tres aspectos: 

1. Fortalecer los derechos de salud pública en el co-
mercio del tabaco. 

2. Promocionar el principio de “precaución”. Históri-
camente la industria tabacalera ha explotado la incerti-
dumbre científica con respecto a la magnitud del riesgo
que supone el humo del tabaco. Son ya muchas las cosas
que sabemos y otras cuya certeza solo intuimos; pues bien,
es en estas situaciones en las que tenemos que demostrar
nuestro compromiso con los más vulnerables y ser cautos
ante nuestra falta de conocimiento. En definitiva, la car-
ga de la prueba debe llevarla quien se proponga invali-

134 J.A. Ortega García y cols. REVISTA ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA

TABLA 3. Aditivos en el tabaco para cigarrillos(1,15)

Acetona

Aceite de sándalo, aceite de romero, aceite de Patchouli, aceite
de coco, aceite de hinojo...

Ácido levulínico

Ácido fenilacético

Ácido palmítico

Ácido fenil acético

Ácido pirúvico

Amoníaco

Anís, anís estrellado

Arginina

Bálsamo del Perú

Benzaldehido

Benzofenona

Beta-carotenos

Carbonato cálcico

Carbonato sódico

Café

DDT

Extracto/Jugo de uva, manzana, piña, albaricoque, ciruela,
remolacha...

Extracto de alfalfa

Extracto de centeno

1-Fenilalanina

Glicerol

Guaiacol

Hidróxido de amonio

Hojas de té

Jarabe de arce

Levadura

Linalool

Maltodextrina

Mentol

Miel y cera de abejas

Metilciclopentenoleno

Metoxipirazina

Naftalina

Pimienta

Polvo de maza

Urea

Vinagre



dar las medidas antitabáquicas, y no quien va a ponerlas
en marcha.

3. Asegurar que los gobiernos y empresas no puedan uti-
lizar reglas de comercio que entren en conflicto con los prin-
cipios y finalidades del CMCT. Para este objetivo, es nece-
sario la participación de expertos en salud pública a la hora
de abordar convenios y relaciones comerciales desarrollan-
do medidas que reduzcan la doble normativa de los pro-
ductos del tabaco destinados a los mercados nacional y ex-
tranjero.

4. Articular medidas que fortalezcan la capacidad de los
estados en la defensa de medidas antitabáquicas, con la
redacción de disposiciones que apoyen las medidas riguro-
sas contra el tabaco y evitando que las normas mínimas se-
an tratadas como topes máximos. 

Son muchas las esperanzas puestas en el CMCT para
que muy pronto vea la luz verde en Naciones Unidas. Lo
que parecen ser temas muy diversos los podríamos resumir
en tres(60):

1. Los productos del tabaco son únicos en su naturale-
za, y capaces de producir la muerte si se siguen las instruc-
ciones e indicaciones de los fabricantes.

2. La promoción de los productos del tabaco daña la sa-
lud pública y la economía mundial.

3. Las amenazas y el derecho a la salud pública deben
prevalecer por encima de los intereses comerciales. 

MITOS ECONÓMICOS. EL BANCO MUNDIAL
CONTRA LAS TABACALERAS(3,63-68)

La industria tabaquera intenta exagerar la importancia
económica del tabaco. Para la inmensa mayoría de países
productores de tabaco apenas representa una pequeña par-
te del total de ingresos de sus exportaciones. Sólo en 4 paí-

ses: Kirguistan, Macedonia, Malawi y Zimbabwe representa
más del 5%. 

Son muchos los países preocupados de que sus econo-
mías se resientan al tomar medidas concertadas para re-
ducir el consumo de tabaco. Muchos políticos siguen cre-
yendo que tomar acciones efectivas se traducirá en pérdida
de empleo en los sectores agrícola y manufacturero. No obs-
tante, el propio Banco Mundial, en su informe Curbing the
Epidemic, establece que muchas de estas preocupaciones
son infundadas o son exageradas. Entre los mitos que este
informe disipa se encuentran los siguientes(63-68):

1. Mito: quienes se tienen que enfrentar a la reducción
del consumo del tabaco son los países ricos.

Aproximadamente el 80% de los fumadores de todo el
mundo viven en países en desarrollo, donde la carga de de-
funciones y enfermedades relacionadas con el tabaquismo
está creciendo  rápidamente. Para el año 2020, el 70% de
la mortalidad del tabaquismo ocurrirá en países en desa-
rrollo. Esto significa que en las próximas décadas los paí-
ses en desarrollo tendrán un incremento en costos a causa
del tabaquismo, por gastos de atención médica, pérdida
de productividad y de sufrimiento humano.

2. Mito: aumentará el desempleo en la agricultura  e in-
dustria manufacturera.

Las previsiones más optimistas indican que se incre-
mentará el consumo de productos del tabaco en los próxi-
mos tres decenios. La OMS estima que, de seguir la ten-
dencia actual, el número de fumadores pasará de 1.100 a
1.600 millones en el año 2025 (debido en parte al incre-
mento de la población mundial), a pesar de que ese hábito
se reduzca en algunos países. Aunque una disminución del
consumo reducirá los empleos agrícolas en las zonas taba-
caleras, dicha pérdida será paulatina a lo largo de varias dé-
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TABLA 4. Deforestación relacionada con el cultivo de tabaco(1,57-59).

Tasas de  deforestación

País Producción media Consumo total Área de biomasa Deforestación Deforestación
anual de tabaco anual de madera maderable eliminada anual total a causa del cultivo

(miles de toneladas) (miles de toneladas) (hectáreas) (miles de hectáreas) del tabaco (%)

Corea del Sur 85,5 272,2 5.846 13,0 45,0

Uruguay 1,4 7,6 162 0,4 40,6

Bangladesh 55,0 128,0 2.750 9,0 30,6

Malawi 125,4 485,4 14.382 55,0 26,1

Jordania 2,8 11,7 252 1,0 25,2

Pakistán 96,0 486,1 10.443 55,0 19,0

Syria 18,5 42,3 909 5,0 18,2

China 3049,0 722,8 15.527 87,0 17,8

Zimbabwe 202,3 715,0 7.945 50,0 15,9



cadas, por lo que no será inmediata. Por ello, los gobiernos
tendrán amplia oportunidad de planificar una transición
gradual y ordenada.

Hay, sin embargo, un pequeño grupo de países africa-
nos, cuya economía depende fundamentalmente de la pro-
ducción de tabaco. Para dichos países, la reducción en la
demanda interna tendrá un impacto menor, pero la caída
de la demanda mundial de tabaco a largo plazo conducirá
a pérdida de empleos. En estos casos, serán primordiales las
políticas que contribuyan al ajuste. No obstante, hay que
hacer hincapié en que incluso si la demanda mundial ca-
yese significativamente, ello ocurriría gradualmente, esto es,
a lo largo de una o varias generaciones. 

Economistas independientes que han estudiado las ase-
veraciones de la industria tabacalera concluyen que éstas
exageran la posible pérdida de empleos. La producción de
tabaco constituye una pequeña fracción de la economía de
la mayor parte de los países. Además, el dinero que los con-
sumidores dejen de gastar en productos del tabaco lo diri-
girán al consumo de otros bienes y servicios, generando así
otras fuentes de empleo (e impuestos). La investigación que
realizó el Banco Mundial demuestra que la mayoría de los
países no sufrirán pérdidas netas de empleo en caso de que
decreciera el consumo de productos del tabaco. Algunos
países incluso experimentarán ganancias netas, particular-
mente aquellos que importan la mayor parte de productos
del tabaco y en cuya industria tabacalera predominan las
empresas extranjeras.

3. Mito: una carga impositiva alta para los productos
del tabaco reducirá ingresos públicos.

El incremento del precio en los cigarrillos es un método
particularmente efectivo para reducir su demanda pues un
costo elevado induce a los fumadores a abandonar el há-
bito y anima a otros a no iniciarlo (en particular la gente jo-
ven y la de escasos recursos). Incrementar en un 10% el pre-
cio de una cajetilla de cigarrillos reduce la demanda
aproximadamente  un 4% en los países ricos y  un 8% en
los países con  menos recursos, salvando millones de vidas.
Aun así, de acuerdo con las estimaciones del Banco Mun-
dial, las ganancias se incrementarán aproximadamente un
7%, lo cual se deberá a que la reducción en el consumo de
cigarrillos será menor en comparación con el incremento
del precio. Además, parte del dinero que ahorren los ex fu-
madores lo gastarán en otros bienes y servicios con impuestos
incluidos. El incremento en el precio de los cigarrillos re-
duce el consumo de forma destacada entre los más jóvenes.

4. Mito: gravar los cigarrillos con una tasa impositiva
alta incrementará el contrabando.

Generalmente la industria tabacalera argumenta que, de
incrementarse la tasa impositiva, también se incrementará
el contrabando proveniente de los países con tasa impositi-
va baja, con lo que se mantendrá un alto consumo de ci-
garrillos y una reducción de ingresos públicos debido a los

impuestos que se dejen de cobrar. Si bien es cierto que el
contrabando es un problema serio, el informe del Banco
Mundial concluye que, dado que el incremento en la car-
ga impositiva reduce el consumo de cigarrillos al tiempo que
incrementa los ingresos públicos, la respuesta adecuada es
romper con la actividad criminal en lugar de olvidar el in-
cremento del impuesto. Además, teniendo en cuenta la par-
ticipación de la industria tabacalera en el contrabando, sus
argumentos en este sentido hay que tomarlos con reser-
vas.

5. Mito: gravar los cigarrillos con una tasa impositiva
alta acarreará desventajas para los pobres.

Las empresas tabacaleras argumentan que no debería in-
crementarse el precio  para no perjudicar a los pobres. Sin
embargo, los estudios muestran que las poblaciones con ba-
jos ingresos realmente ya están más perjudicadas por el
tabaquismo, que impone costos inmensos en términos de
morbilidad, mortalidad, gastos de atención médica y pér-
dida de salario. Asimismo, estas personas son las primeras
beneficiadas con el incremento del precio, pues es más pro-
bable que fumen menos o incluso que lo abandonen total-
mente.

El beneficio para los pobres puede ser incluso mayor si
el ingreso adicional proveniente del pago de impuestos se
utiliza para financiar programas a favor de los más des-
protegidos. En China, por ejemplo, estimaciones conserva-
doras sugieren que un 10% de incremento en el impuesto a
cigarrillos podría reducir el consumo en un 5%, incremen-
tar el ingreso un 5%, y obtener recursos suficientes para fi-
nanciar servicios básicos de salud para un tercio de los 100
millones de ciudadanos pobres en dicho país.

JÓVENES, PUBLICIDAD Y TABACO
Son muchos los documentos internos de las tabaque-

ras que descubren cuáles son sus verdaderas intenciones ha-
cia los jóvenes y la publicidad. A pesar de toda la evidencia
disponible, la industria tabaquera mantiene que “el objeto
de su publicidad son los fumadores adultos” (Fig. 5). Aquí
presentamos algunos de los muchos ejemplos: 

– “Los fumadores adultos más jóvenes han sido el fac-
tor crítico del crecimiento y el declive de cada marca prin-
cipal y de cada empresa durante los últimos 50 años. Si
los adultos más jóvenes dejan de fumar, la industria deca-
erá, de la misma manera en que una población donde no
hay nacimientos terminará por desaparecer”(69) (R.J. Rey-
nolds, 1984).

– “…la base de nuestro negocio es el estudiante de la
escuela secundaria”(9) (Lorillard, 1978).

La agencia de publicidad Ted Bates explica cómo diri-
gir la comercialización a los niños, posicionando el producto
como “adulto”: “En la mente del fumador joven, un ciga-
rrillo cae en la misma categoría que el vino, la cerveza, afei-
tarse, usar un sostén (o no usarlo a propósito), declararse
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independiente y esforzarse por encontrar identidad propia.
Por lo tanto, todo intento de llegar a los fumadores jóvenes,
principiantes, deberá basarse, entre otras cosas, en los si-
guientes parámetros:

• Presentar el cigarrillo como una de las pocas inicia-
ciones al mundo adulto.

• Presentar el cigarrillo como parte de la categoría de
productos y actividades de placer ilícito.

• En los anuncios publicitarios, crear una situación re-
al de la vida diaria del fumador joven, para que de
forma elegante aluda a los símbolos básicos del pro-
ceso de crecer y madurar. 

• Hacer todo lo posible (teniendo en cuenta las limita-
ciones legales) por relacionar el cigarrillo con la ma-
rihuana, la cerveza, el sexo, etc.”(70) (1975).

– “La pérdida de adultos jóvenes y adolescentes del se-
xo masculino es más importante a largo plazo, pues agota
el suministro de nuevos fumadores para reemplazar a los
viejos… Ésta no es una pérdida fija de la industria: su im-
portancia aumenta con el tiempo”(71) (R.J. Reynolds, 1982).

– Terence Sullivan, un representante de ventas de R.J.
Reynolds, dice: “Nos dirigíamos a chicos, y dije en esos mo-
mentos que no era ético y que probablemente era ilegal, pe-
ro me dijeron que era la norma de la empresa”. Sullivan re-
cuerda que alguien preguntó quiénes eran  exactamente los
jóvenes que quería R.J. Reynolds– ¿chicos de la escuela

secundaria o más jóvenes? La respuesta fue: “¿tienen boca?
entonces los queremos”(72) (1990).

La Philip Morris Australia, en 1992, señala los progra-
mas juveniles como una manera de contrarrestar el movi-
miento nacional contra el tabaco: “La industria ha mante-
nido un tono reactivo y agresivo. En general carece de apoyo,
permitiendo que quienes están en contra el tabaco manten-
gan un enfoque eficaz en los problemas de la salud. Las im-
plicaciones de la actividad australiana en contra de fumar
son considerables debido a que Australia sirve de semillero
de programas en contra de fumar en todo el mundo”. Pa-
ra invertir estas tendencias y hacer que PM [Philip Mo-
rris] se perciba como la compañía tabacalera ‘responsable’,
el plan requiere que la empresa logre que los políticos ‘fuer-
cen’ medidas sobre la industria mediante una…campaña
‘contra el tabaco’ juvenil”(73) (Philip Morris, 1982). 

Pero, según el ejecutivo de publicidad Emerson Foote,
ex director de McCann-Erickson, que ha manejado mi-
llones de dólares de cuentas de la industria tabacalera: “La
industria tabacalera ha sostenido ingeniosamente que la
publicidad de cigarrillos no tiene nada que ver con el to-
tal de las ventas. Esto es completa y absolutamente ab-
surdo. La industria lo sabe, sabe que es absurdo. Siem-
pre me hace gracia la idea de que la publicidad, una función
que ha demostrado incrementar el consumo de cualquier
otro producto, de alguna manera milagrosa no ha tenido
ese resultado con los productos tabacaleros.” (1988)(74).
Cuando se enfrentan con presiones, las tabacaleras a me-
nudo ofrecen cumplir a medias códigos voluntarios:
“…abriendo un diálogo seguido por algunas concesiones
menores, para lograr salvarse de una legislación intensa
durante al menos dos o tres años más”(75) (Philip Morris,
1976).

Fritz Gahagan, que trabajó como consultor de comer-
cialización para la industria tabacalera, ofrece una pers-
pectiva que ilustra cómo esta industria ha resuelto uno de
sus dilemas más inexplicables: “El problema es: ¿cómo ven-
der la muerte? ¿Cómo vender un veneno que mata a mi-
llones de personas por año, y miles de personas por día? Se
vende con los grandes espacios al aire libre, las montañas,
los lugares abiertos, los lagos llenos de agua hasta la orilla.
Se logra con gente joven y saludable. Se logra con atletas.
¿Cómo pensar que una bocanada de cigarrillo podría cau-
sar daño alguno en una situación como ésa? Imposible, hay
demasiado aire puro, demasiada salud –rebosando juven-
tud y vitalidad– así es como lo logran”(60).

REFLEXIONES FINALES
Los profesionales sanitarios, y especialmente los pedia-

tras, gozamos de una posición privilegiada con un enorme
potencial para reducir las enfermedades, el sufrimiento  y
las defunciones causadas por el tabaco. Para ello es nece-
sario:
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NOS DIRIGIMOS A CONSUMIDORES ADULTOS y
responsables de su elección, en el marco legislativo y
reglamentario de los países donde estamos presentes.

LA PREVENCIÓN Y LA INFORMACIÓN sobre el tabaco
son responsabilidad, en primer lugar, de LAS AUTORIDADES
SANITARIAS. Dicho esto, en la medida en que ciertos países
deseen asociar a los fabricantes a campañas de prevención,
estamos abiertos a esta idea. Por lo demás, Altadis ya ha
participado en campañas de este tipo en España y Polonia.

Nuestra publicidad tiene por objeto ORIENTAR LA
ELECCIÓN DE FUMADORES ADULTOS de otras marcas
hacia nuestros productos y conservar la fidelidad a nuestras
marcas. En un mercado muy competitivo, Altadis seguirá
haciendo publicidad respetando las leyes en vigor, como la
Ley Evin en Francia, o los acuerdos voluntarios sobre
autorregulación de la publicidad, en España.

LOS JÓVENES
Fumar es una elección de adultos

FIGURA 5. Extracto de la página web de Altadis. Cigarrillos y
salud: la posición del grupo Altadis.  http://www.altadis.com/es/ne-
gocio/cigarrillosysalud.html (visitada 3 marzo 2003). Destaca que
su “publicidad tiene por objeto orientar la elección de fumadores
adultos”. 



1. Compromiso vocacional, coherencia sanitaria y ejem-
plo modélico (es preciso no ser fumador o abandonar su
consumo). 

2. Reconocer y estimular la importante labor que en
nuestra consulta diaria podemos desarrollar  individual y
colectivamente para combatir el tabaco por medio del tra-
bajo en equipo con profesores, asociaciones de padres, me-
dios de comunicación, partidos políticos y con las autori-
dades legislativas y ejecutivas. 

3. Mejorar nuestra educación y formación académica en
las facultades de medicina, durante el periodo MIR y  for-
mación continuada con temas específicos que permitan una
actuación efectiva contra el tabaquismo.

4. Solicitar a las asociaciones y sociedades de pediatría
un mayor énfasis y pasos efectivos en la lucha contra el ta-
baquismo. Es esencial la colaboración con otros colectivos
sanitarios y sociales para desarrollar el Plan Nacional de
Prevención del Tabaquismo.

5. El tabaco es un producto peligroso que carece en gran
medida de regulación. Los pediatras tenemos la obliga-
ción moral y la capacidad científica de participar en los li-
tigios que los distintos colectivos y gobiernos desarrollan
contra la industria tabacalera. En el futuro, los pacientes
que consideren que no han sido aconsejados o ayudados pa-
ra dejar de fumar pueden iniciar acciones legales contra sus
médicos.

6. La industria tabaquera debe considerarse como agre-
sora infantojuvenil y neutralizarla como actividad terrorista. 

En algún momento del siglo XXI, la batalla entre la sa-
lud pública y la prosperidad empresarial deberá inclinarse
a favor de la primera. Cabe prever que los costos económi-
cos, sociales y sanitarios seguirán aumentando hasta que
ningún gobierno podrá negar o ignorar el daño causado.
Cuando esto ocurra, la epidemia del tabaquismo debería
terminar. Los medios para combatir la epidemia están a nues-
tro alcance.  Según la OMS y el Banco Mundial, para lograr
una reducción eficaz de la demanda, los gobiernos pueden
elevar los impuestos sobre los cigarrillos, prohibir los anun-
cios y las promociones de productos del tabaco, y propor-
cionar información sobre los riesgos del hábito de fumar
para la salud. Estas instituciones instan a todos los países a
que adopten esas medidas y han indicado que una política
general de lucha antitabáquica no perjudica las economías.
Sin embargo, no basta con disponer de políticas eficaces: es
indispensable la voluntad de la sociedad para aplicarlas y
el compromiso de los pediatras en la defensa de la salud in-
fantojuvenil. La ratificación del Convenio Marco para la
Lucha Contra el Tabaco constituye el instrumento  más va-
lioso para la promoción y defensa de la salud, que la OMS
ha puesto al  servicio de la humanidad. 

Finalmente, los autores quieren hacer una sugerencia a
todos los países y especialmente a los más beligerantes del
Consejo de Seguridad de Naciones Unidas, para que decla-

raren, previo consenso de la Asamblea General, solemne-
mente la 3ª Guerra Mundial contra las industrias tabaque-
ras. Contrariamente a cualquier conflicto bélico, no se de-
rramaría ninguna gota de sangre ni generaría sufrimiento
ni muertes de inocentes, sino todo lo contrario, y sería de
verdad la primera guerra justa, saludable y preventiva en
toda la historia de la humanidad.
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