CENTRO INTERNACIONAL DE ARREGLO DE DIFERENCIAS RELATIVAS A INVERSIONES

En el procedimiento de arbitraje entre

PHILIP MORRIS BRANDS SARL
PHILIP MORRIS PRODUCTS S.A.

y
ABAL HERMANGOS S.A.

(DEMANDANTES)

REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY
(DEMANDADA)

Caso CIADI N.° ARB/10/7

ALEGATO ESCRITO (AMICUS CURIAE)
DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

6 DE MARZO DEL 2015

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
525 23%° STREET N.W.
WASHINGTON, D.C. 20037



w

INTRODUGCCION ..ottt sttt sttt 1
LA EPIDEMIA DE TABAQUISMO EN LA REGION DE LAS AMERICAS........c.cccovevvvnvenrnen, 4
LA ESTRATEGIA DE ENGANO Y OBSTRUCCION DE LA INDUSTRIA TABACALERA .......... 7
Las préacticas engafiosas de la industria tabacalera en la Region de las AMEricas.........c..ccoevrerervevernnne. 7
La estrategia litigiosa de la industria tabacalera en la Region de las AMEricas.........cccccvvvveveverecnenne. 11
CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO. .......ccccoeiiieeieesenes 12
EL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO Y LAS
OBLIGACIONES RELATIVAS A LOS DERECHOS HUMANOS EN LAS AMERICAS............... 15
EMPAQUETADO Y ETIQUETADO DE PRODUCTOS DE TABACO DE CONFORMIDAD CON
EL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO ......cccoeeveevviiiicrennas 16
EL CONTROL DEL TABACO EN URUGUALY ......cooiiiiieieiieisiee ettt ssese e 19

DECLARACION FINAL ..ottt se e ses sttt ssssseses e s s s s s, 24



INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) es el organismo de salud publica més antiguo del
mundo. Fue fundada por varios paises del continente americano en 1902 con el prop6sito de hacer
frente colaborativamente a las epidemias devastadoras de colera, peste, tifus, gripe y otras
enfermedades mortales, asi como a la propagacion cada vez mayor de enfermedades transmisibles. En
1946, la OPS celebrd un acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en virtud del cual
acepto servir en calidad de Oficina Regional de la OMS para las Américas, manteniendo su identidad
separada e independiente como OPS. Segun lo dispuesto en el convenio celebrado entre la
Organizacion de los Estados Americanos (OEA) y la OPS en 1950, la Organizacion sirve como el
organismo especializado en salud de la OEA. Otros organismos especializados de la OEA son el
Banco Interamericano de Desarrollo y el Instituto Interamericano de Cooperacion para la Agricultura.
A lo largo de sus mas de 110 afios de historia, la OPS ha trabajado con el propdsito especifico de
mejorar la salud de los pueblos de la Regién de las Américas proporcionando cooperacion técnica y
promoviendo alianzas para mejorar la salud y la calidad de vida.

Aunque originalmente el trabajo de la OPS giraba principalmente en torno a las enfermedades
transmisibles, los adelantos en el tratamiento y el control de las enfermedades endémicas, los cambios
demograficos en la Regién y los efectos de la globalizacion hicieron que la Organizacién se centrara
no solo en las enfermedades transmisibles, sino también en las enfermedades no transmisibles (ENT),
como el cancer, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares y respiratorias. Aunque estas ENT
pueden ser causadas por diversos factores de riesgo, en muchos casos tienen un factor de riesgo en
comun: el tabaco.

Los productos de tabaco tienen caracteristicas singulares que los distinguen de cualquier otro
producto basico o de consumo: han sido sumamente modificados por la industria tabacalera para crear
y mantener una adiccion'. Ademas, son el tnico producto legal que causa la muerte de un tercio a la
mitad de sus consumidores cuando se usa en la forma prevista por los fabricantes®.

A nivel mundial, el consumo de tabaco mata aproximadamente a 5,1 millones de personas por afio®
(12% de todas las muertes de adultos de 30 afios 0 mas)”. La mitad de esas muertes se producen en
adultos de mediana edad®. La exposicién al humo de tabaco en el ambiente mata a otras
603.000 personas cada afio®. En total, el tabaco es responsable cada afio de mas muertes que la

! Organizacion Mundial de la Salud, Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (2003). Se encuentra en
http://www.who.int/fctc/text_download/es.

2 peto R; Lopez AD, Boreham J; Thun M; Heath C, Mortality from tobacco in developed countries: indirect estimation from
national vital statistics, Lancet (1992).

®WHO global report: mortality attributable to tobacco (2012). Se encuentra en
http://www.who.int/tobacco/publications/surveillance/rep_mortality attributable/en/. Véase también World Health Organization,
WHO Global Health Risks: Mortality and burden of disease attributable to selected major risks (2009). Se encuentra en
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GlobalHealthRisks_report_full.pdf.

* WHO global report: mortality attributable to tobacco (2012).

® Doll R, Peto R, Wheatley K, Gray R, Sutherland I. Mortality in relation to smoking: 40 years' observations on male British
doctors, BMJ (1994); 309:901. Se encuentra en http://www.bmj.com/content/309/6959/901.

® WHO global report: mortality attributable to tobacco (2012). Véase también World Health Organization, WHO Global estimate
of the burden of disease from second-hand smoke (2011). Se encuentra en
http://www.who.int/tobacco/publications/second_hand/global_estimate burden_disease/en/.
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tuberculosis, el virus de la inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/sida) y la malaria combinados’. Si no se toman medidas, se prevé que, para el 2030, las muertes
relacionadas con el tabaco aumentaran a més de 8 millones al afio®.

En la Region de las Américas hay 145 millones de fumadores, que representan 12% de los méas de
mil millones de fumadores en todo el mundo. En la Regidn, el consumo de tabaco causa 16% de las
muertes de adultos de 30 afios 0 mas®. Junto con la exposicion al humo de tabaco en el ambiente, el
tabaco causa alrededor de un millén de muertes al afio en la Region™.

La OPS empezd a colaborar muy estrechamente con sus Estados Miembros a comienzos de los afios
sesenta para abordar la preocupacién cada vez mayor con respecto a los efectos perjudiciales del
tabaquismo en la salud™. Desde entonces, la Organizacion ha proporcionado a sus Estados Miembros
estrategias y herramientas eficaces para reducir la carga de morbilidad y mortalidad, asi como las
consecuencias econdmicas del consumo de tabaco y la exposicion al humo ajeno. Ademas, la OPS ha
promovido el intercambio de informacion entre los Estados Miembros con respecto a las estrategias y
tacticas de la industria tabacalera a fin de establecer y mantener una postura firme y fundamentada de
control del tabaco en la Region.

Habida cuenta de que en todo el mundo son cada vez mayores las tasas de consumo de tabaco y las
estadisticas lamentables con respecto a los efectos del consumo de tabaco y la exposicion al humo de
tabaco en el ambiente, el 21 de mayo del 2003 la 56.* Asamblea Mundial de la Salud adoptd el
Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organizaciéon Mundial de la Salud (el “CMCT de la
OMS” o el “Convenio”). El CMCT de la OMS, que entré en vigor el 27 de febrero del 2005 y
actualmente tiene 180 Partes, es un tratado juridicamente vinculante que compromete a las Partes a
elaborar y aplicar una serie de medidas de control del tabaco basadas en la evidencia, a nivel de pais,
para detener la epidemia de tabaquismo. También proporciona directrices detalladas, opciones de
politica y recomendaciones para ayudar a las Partes a cumplir los mandatos alli establecidos. En
resumen, proporciona un medio para dar una respuesta colectiva mundial a la epidemia creciente de
tabaquismo que enfrenta la poblacion de todo el mundo.

Uruguay fue uno de los primeros signatarios del CMCT de la OMS: lo firmé el 19 de junio del 2003
y lo ratifico el 9 de septiembre del 2004. Fue uno de los 40 primeros paises en ratificar el Convenio,
que luego entré en vigor™,

"WHo global report: mortality attributable to tobacco (2012).

8 Organizacion Mundial de la Salud. Nota descriptiva n.° 339 de la OMS. Tabaco. Actualizada en mayo del 2014. Se encuentra en
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/es/.

o Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, Informe sobre Control del Tabaco para la Region de
las Américas (2013). Se encuentra en http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=551:informe-
sobre-control-tabaco-region-americas-2013&Itemid=215.

10 g,

1 | a OPS tiene 35 Estados Miembros en América del Norte, Centroamérica y el Caribe, y América del Sur; cuatro Miembros
Asociados (Aruba, Curazao, San Martin y Puerto Rico); tres Estados Participantes (Francia, Paises Bajos y el Reino Unido); y dos
Estados Observadores (Portugal y Espafia).

12 Organizacion Mundial de la Salud, EI Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (2003), Partes en el Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Estado. Se encuentra en http://www.who.int/fctc/signatories_parties/es/. Véase
también Organizacion Mundial de la Salud. Partes en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Se encuentra en
http://Awww.who.int/fctc/signatories_parties/es/.
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9, Las medidas eficaces de control del tabaco, entre ellas las dispuestas por el CMCT de la OMS, han
llevado a una disminucién del consumo de tabaco en los paises desarrollados. En consecuencia, para
mantener sus ganancias, la industria tabacalera ha dirigido su atencién a los paises en desarrollo,
centrandose principalmente en las poblaciones de ingresos bajos, mujeres y jévenes en particular, con
la intencion de reclutar “fumadores de reemplazo” a medida que los fumadores empedernidos mueren
o dejan de fumar®. Actualmente, la mayor parte de las muertes relacionadas con el tabaco se
producer114en los paises de ingresos bajos y medianos, y se prevé que aumentaran durante los préximos
decenios™.

10. A medida que la epidemia de tabaquismo en la Region de las Américas sigue en aumento, algunos
paises, como Uruguay, estan adoptando una posicion firme para proteger la salud y el bienestar de sus
ciudadanos, en particular de los grupos vulnerables como la poblacion joven. Frente a esta oposicion,
la industria tabacalera ha recurrido a estrategias y practicas cada vez mas agresivas y engafosas para
descarrila}E, socavar y eludir la normativa gubernamental para el control del tabaco y otras iniciativas
similares™.

11. Uruguay introdujo recientemente normas relativas al etiquetado y empaquetado que requieren la
colocacion de advertencias sanitarias que cubran 80% del frente y el dorso de las cajetillas de
cigarrillos (la “regla del 80%”) y prohiben la comercializacion de mdltiples presentaciones de la
misma marca de cigarrillos (la “regla de la presentacion unica” o “RPU”).

12.  La OPS apoya plenamente a Uruguay Yy sus esfuerzos razonables y de buena fe para elaborar normas
y una estrategia de control del consumo de tabaco, como la regla del 80% y la RPU, que protegen el
derecho de sus ciudadanos a la salud y responden a las estrategias en constante cambio empleadas por
la industria tabacalera para seguir vendiendo un producto que es nocivo para la salud publica. En el
articulo 44 de la Constitucion de Uruguay se autoriza especificamente al gobierno a promulgar leyes
sobre todas las cuestiones relacionadas con la salud publica, con la finalidad de procurar el
perfeccionamiento fisico, moral y social de los ciudadanos de Uruguay®®. Por otro lado, la decision de
Uruguay de aplicar la regla del 80% y la RPU concuerda con sus obligaciones como Parte del CMCT
de la OMS, diversos tratados internacionales de derechos humanos Yy la estrategia regional elaborada
por la SPS y sus Estados Miembros para combatir el consumo de tabaco y la exposicién al humo de
tabaco™'.

13 Tobacco Control Legal Consortium, The Verdict is in. Findings from Unites States v. Phillip Morris. Marketing to Youth (2006).
Se encuentra en http://publichealthlawcenter.org/sites/default/files/resources/tclc-verdict-youth.pdf.

1 Organizacién Mundial de la Salud, Informe OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo, 2009, articulo 8 (2009). Se
encuentra en http://www.who.int/tobacco/mpower/2009/es/.

15 Alderete Mariela, Health is not negotiable 2" Edition, Civil Society against the Tobacco Industry’s Strategies in Latin America.
Case Studies (2014). Se encuentra en

https://www.stopcorporateabuse.org/sites/default/files/resources/2014 _health_is_not negotiable -_colombia_2nd_ed_0.pdf. Véase
también World Health Organization, Tobacco Industry Interference with Tobacco Control (2008). Se encuentra en
http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241597340 eng.pdf?ua=1.

16 Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay, 27 de noviembre de 1966. Se encuentra en
http://www.rau.edu.uy/uruguay/const97-1.6.htm.

17 Organizacion Panamericana de la Salud, 19.° Consejo Directivo de la OPS, resolucion DC19/R34 (sept./oct. de 1969); 18.2
Conferencia Sanitaria Panamericana, resolucién CSP18.R35 (sept./oct. de 1970); 33.° Consejo Directivo de la OPS, resolucion
CD33.R22 (1988); 43.° Consejo Directivo, documento CD43/13; resolucion CD43.R12 (2001).
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LA EPIDEMIA DE TABAQUISMO EN LA REGION DE LAS AMERICAS

En los afios sesenta, la OPS y sus Estados Miembros confirmaron publicamente que el consumo de
tabaco es una grave amenaza para la salud para la Region y empezaron a centrarse en medidas
preventivas coordinadas como primera linea de defensa contra las enfermedades relacionadas con el
tabaco.

En septiembre y octubre de 1969, los Estados Miembros de la OPS declararon oficialmente que
fumar cigarrillos es peligroso para la salud y es un factor importante en la muerte prematura por
cancer broncopulmonar, enfermedad coronaria, bronquitis crénica e insuficiencia respiratoria cronica.
Los Estados Miembros dieron instrucciones a la OPS para que preparara un informe sobre las
medidas tomadas para controlar la publicidad de los cigarrillos mediante la restriccion del material
promocional o la inclusiéon de advertencias sanitarias, sobre otros medios posibles de advertir al
publico acerca de los riesgos de fumar cigarrillos y sobre las medidas que podrian tomarse para
controlar el consumo de cigarrillos en los lugares de trabajo o en lugares de uso publico™.

En septiembre y octubre de 1970, todos los paises de la Region de las Américas dieron instrucciones
para que se intensificara y se coordinara la accién contra el consumo de tabaco, reconocieron la
iniciativa de la Organizacién de crear una encuesta sobre las caracteristicas del tabagquismo en ocho
ciudades en América Latina, encargaron al Director de la OPS que iniciara esas encuestas en otros
paises latinoamericanos donde habia un deseo de controlar el consumo de cigarrillos y aconsejaron al
Director de la OPS que estableciera una oficina dedicada a la compilacion y difusion de informacién
sobre el tabaquismo y la salud™.

En 1988, los Estados Miembros de la OPS reafirmaron la necesidad de tomar medidas enérgicas de
control del tabaco en la Region. Se aconsej6 a los Estados Miembros que tomaran medidas de salud
publica a nivel regional y nacional para prevenir y controlar el consumo de tabaco, y proteger la salud
de los no fumadores®. Se les aconsejé también que restringieran el consumo de tabaco en lugares
publicos, que controlaran la publicidad directa e indirecta de productos de tabaco, que establecieran
programas educativos en todos los niveles de ensefianza y que aumentaran la conciencia del publico
sobre los peligros de fumar. Los Estados Miembros también pidieron a la OPS que elaborara un plan
de accién para la prevencion y el control del consumo de tabaco. El plan de accion fue presentado a
los Estados Miembros de la OPS y aprobado en septiembre de 1989%.

A pesar de los esfuerzos de la OPS y sus Estados Miembros, la eficacia de las leyes de control del
tabaco en la Regidn sigui6 siendo limitada. Para los afios noventa, el consumo de tabaco era una de
las causas principales de muerte prematura en el continente americano. Las muertes atribuibles al

18 Organizacion Panamericana de la Salud, 19.° Consejo Directivo, resolucién CD19.R34 (sept./oct. de 1969). Se encuentra en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/2604/CD19.R34sp.pdf?sequence=2&isAllowed=y.

19 Organizacion Panamericana de la Salud, 18.* Conferencia Sanitaria Panamericana, resolucion CSP18.R35 (sept./oct. de 1970). Se
encuentra en http://www?1.paho.org/Spanish/GOV/CSP/ftcsp_18.htm#R35.

 Organizacion Panamericana de la Salud, 33.° Consejo Directivo, resolucion CD33.R22 (1988). Se encuentra en
http://http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/1492/CD33.R22sp.pdf?sequence=2.

2 g,

%2 Organizacion Panamericana de la Salud, 34.° Consejo Directivo, resolucién CD34.R12 (1989). Se encuentra en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/1529/CD34.R12sp.pdf?sequence=2.
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19.

20.

tabaco ascendian a 670.000 al afio®. En esa época, el consumo de tabaco tenia amplia aceptacion, el
publico no estaba bien informado acerca de sus efectos perjudiciales y el cumplimiento de las
medidas existentes de control del tabaco era deficiente.

Por otro lado, la publicidad y la promocion del tabaco por empresas transnacionales estaban
aumentando a fin de captar nuevos mercados. La ofensiva de la industria tabacalera para ampliar su
mercado tuvo éxito en aquellos paises donde las politicas y los programas de control del tabaco no
eran adecuados para frenar la intensa campafia de mercadotecnia internacional de la industria®.

Para el 2002, los indices mas altos de consumo de tabaco se encontraban en las zonas australes de
América del Sur, especialmente Argentina, Chile y Uruguay, donde las tasas de prevalencia eran de
38% a 47% para los hombres y de 26% a 35% para las mujeres®. En el 2003, la tasa de prevalencia
en Uruguay era de 33,3% (38,8% en los hombres y 24,8% en las mujeres)®. Al igual que en el resto
de la Regidn, fumar era un comportamiento socialmente aceptado en Uruguay y la conciencia del

plblico con respecto a los riesgos del consumo de tabaco era escasa?’.

En esa época morian 14 uruguayos por dia, en promedio, de enfermedades relacionadas con el
tabaco®, a pesar de la ley de control del tabaco sancionada en 1982%. Esta ley imponia restricciones a
los avisos publicitarios de productos de tabaco y ordenaba el uso de advertencias sanitarias solo de
texto en los paquetes de tabaco y en los avisos publicitarios (es decir, un aviso de que fumar es
perjudicial para la salud). La ley también prohibia la venta de tabaco a menores y la venta de
cigarrillos sueltos. Se prohibia fumar en algunos tipos de transporte y se prohibian ciertas actividades
promocionales®. En 1996, Uruguay sancioné un decreto mediante el cual se prohibia fumar en
lugares publicos, pero se permitia fumar en areas designadas™.

2 Organizacion Panamericana de la Salud, 43.° Consejo Directivo, documento CD43/13; también resolucién CD43.R12 (2001). Se
encuentra en http:// http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/1442/cd43.r12-s.pdf?sequence=2.

2 Organizacion Panamericana de la Salud, 25.% Conferencia Sanitaria Panamericana, documento CSP 25/11 (1998). Se encuentra
en http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/4351/csp25_11esp.pdf?sequence=2&isAllowed=y.

2 Organizacion Panamericana de la Salud, Salud en las Américas, Vol. 1 (2002). Se encuentra en
http://www.paho.org/cor/index.php?option=com_docman&view=download&category slug=publicaciones&alias=256-salud-en-las-

americas-2007-vol-1&Itemid=222&lang=en.

2% Organizacion Mundial de la Salud, Informe OMS sobre la Epidemia Mundial de Tabaquismo, 2008. Plan de medidas MPOWER.
Véase el cuadro 4.2, encuestas de adultos sobre el consumo de tabaco en Estados Miembros de la OMS. Se encuentra en
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43897/1/9789243596280 spa.pdf.

2 Esteves, Elba et al., Uruguay libre de humo de tabaco... y después? El equipo de salud y las politicas de control de tabaco.
Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular (2007). Se encuentra en
http://www.cardiosalud.org/files/documents/chscv_uruguay_libre _humo.pdf.

2 g,

2 Republica Oriental del Uruguay, Ley No. 15.361 Cigarrillos, cigarros y tabacos. Se adoptan disposiciones sobre publicidad y
comercializacion. Diciembre de 1982. Se encuentra en
http://www.parlamento.qub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=15361&Anchor.

% Decreto 407/981 del Ministerio de Transporte. Decreto 142/998 del Ministerio de Salud.

3! Decreto 203/96 (28 de mayo de 1996).
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21. En el 2002, en un estudio multicéntrico realizado con el patrocinio de la OPS se midié el nivel de
nicotina en el aire en los espacios publicos y se lleg6 a la conclusién de que Argentina y Uruguay
compartian la dudosa distincion de tener los niveles mas altos de contaminacion por humo de tabaco
entre los siete paises estudiados. Por otro lado, el estudio demostr6 la ineficacia de separar a los
fumadores y los no fumadores en un mismo ambiente®.

22. Actualmente, las ENT crénicas, como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias, son la causa de 77% de las muertes en las Américas. Entre estas, el
tabaco causa 15% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 26% de las muertes por cancer
y 51% de las muertes por enfermedades respiratorias®.

23.  En Uruguay, se calcula que las ENT causan 85% de las muertes®. El consumo de tabaco y la
exposicion al humo del tabaco (factores de riesgo comunes de las principales ENT antedichas) son la
causa de 15% de las muertes de uruguayos mayores de 30 afios, mas que el promedio mundial de
12%.

24. LaRegion de las Américas se clasifica en cuarto lugar entre las seis regiones de la OMS en lo que se
refiere al consumo de tabaco®. En esta Regién, 22% de los adultos fuman. La prevalencia del
tabaquismo en los adultos varia mucho de un pais a otro: de 41% en Chile a 7% en Barbados®. En
Uruguay, segln la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Adultos del 2009, 25% de las personas de
15 afios y3 8mayores fuman tabaco en ese momento, tasa superior a la prevalencia regional de 22% en
promedio™.

25. Los datos de la Encuesta Mundial de la OMS sobre el Tabaco y los Jovenes tampoco son alentadores.
La prevalencia del consumo de productos de tabaco en los adolescentes de 13 a 15 afios va de 35,1%
en Santiago de Chile a 7,8% en las Islas de Virgenes de Estados Unidos. Por otro lado, 23,4% de las
personas de esta edad encuestadas en la Region de las Américas dijeron que probablemente
comenzarfan a consumir tabaco en el préximo afio®. En el caso de Uruguay, la Encuesta Mundial

% Blanco Marquizo, A., Seis afios que cambiaron el control de tabaco en el Uruguay: lecciones aprendidas. OPS (2007). Se
encuentra en http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2010/lecciones_aprendidas(SPA).pdf. Véase también Ana Navas Acien et al.,
Secondhand tobacco smoke in public places in Latin America, 2002-2003. JAMA (9 de junio de 2004), Vol. 291, No22 2741-2745.

* World Health Organization, WHO Global status report on Noncommunicable diseases 2010. Se encuentra en
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789240686458_eng.pdf .

 World Health Organization, Non-communicable diseases country profiles 2014. Se encuentra en
http://www.who.int/nmh/countries/ury _en.pdf?ua=1.

* WHO Global Report: Mortality Attributable to Tobacco 2012.

36 \World Health Organization, Gender, women and the tobacco epidemic 2010. Se encuentra en
http://www.who.int/tobacco/publications/gender/women_tob_epidemic/en/.

3 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, Informe sobre Control del Tabaco para la Region de
las Américas, 1 (2013) pég. 1.

% World Health Organization, Global Adult Tobacco Survey (GATS) Fact Sheet, Uruguay 2009. Se encuentra en
http://www.who.int/tobacco/surveillance/fact_sheet of gats_uruguay 2010.pdf.

% pan American Health Organization, Youth and tobacco in the Americas: Results from the Global Youth Tobacco Survey 2000-
2010 (2012). Se encuentra en http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=
270&Qid=24894&lang=en.



http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/lecciones_aprendidas(SPA).pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789240686458_eng.pdf
http://www.who.int/nmh/countries/ury_en.pdf?ua=1
http://www.who.int/tobacco/publications/gender/women_tob_epidemic/en/
http://www.who.int/tobacco/surveillance/fact_sheet_of_gats_uruguay_2010.pdf
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=%20270&gid=24894&lang=en
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=%20270&gid=24894&lang=en

sobre el Tabaco y los Jovenes del 2007 indico que 23,2% de los adolescentes de 13 a 15 afios
consumian productos de tabaco en ese momento®.

26. El aumento de las tasas de consumo en las mujeres es una caracteristica particularmente perturbadora
del tabaquismo en la Region de las Américas. Esta tendencia no se ve en la misma medida en otras
regiones del mundo* y es alin mas pronunciada en el caso del consumo de cigarrillos en las nifias de
13 a 15 afios (prevalencia de 12,3% en los nifios y de 11,3% en las nifias). En efecto, en algunos
paises de América del Sur hay incluso una inversion de los coeficientes tradicionales de hombres y
mujeres en este grupo etario, observandose que las nifias consumen més tabaco que los nifios®.
Uruguay es un buen ejemplo de este fendmeno, con 21,4% de los nifios y 24,5% de las nifias de 13 a
15 afios que consumen productos de tabaco, segun la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes
del 2007®. La feminizacion cada vez mayor del consumo es impulsada, entre otras cosas, por las
intensas camparias de la industria tabacalera para promocionar sus productos, dirigidas especialmente
a las mujeres y la poblacion joven®,

27. A medida que los Estados Miembros de la OPS fueron avanzando por la via normativa para
desincentivar el consumo de tabaco, las estrategias de la industria tabacalera fueron evolucionando a
fin de eludir esas medidas. Por ejemplo, la introduccién de formas nuevas de productos de tabaco
(como el tabaco sin humo y los cigarrillos suaves) y de précticas engafiosas en las ventas, la
mercadotecnia y la fabricacion de productos de tabaco fueron intentos de la industria tabacalera de
“contribuir al consumo de tabaco y la adiccion fomentando el inicio en los adolescentes y jovenes,
haciendo que los productos fuesen mas faciles de usar y mas aceptables, fabricando y
comercializando productos para dar la impresién de que abordan preocupaciones relacionadas con la
salud, y fabricando y comercializando productos para perpetuar la adiccion mediante el uso de
productos alternativos para los casos en que no se permite fumar. Aunque los productos de tabaco
varian mucho en cuanto a la forma, el contenido y las emisiones, practicamente todos los tipos estan
representados principalmente por productos concebidos y fabricados con la Unica finalidad de
administrar nicotina, la sustancia quimica responsable del caracter adictivo del tabaco, asegurando de
esta forma la continuidad de las ventas de este producto letal.

C. LAESTRATEGIA DE ENGANO Y OBSTRUCCION DE LA INDUSTRIA TABACALERA

Las practicas engariosas de la industria tabacalera en la Regién de las Américas

“% Global Youth Tobacco Survey (GYTS), Uruguay, Fact Sheet (ages 13-15). Se encuentra en
http://www2.paho.org/hg/dmdocuments/2010/2007%20Uruguay%20GY TS%20Factsheet%20(Ages%2013-15).pdf.

41 \World Health Organization, Gender, women and the tobacco epidemic 2010.

%2 pan American Health Organization, Youth and tobacco in the Americas: Results from the Global Youth Tobacco Survey 2000-
2010, Washington DC 2012.

*% Global Youth Tobacco Survey (GYTS), Uruguay, Fact Sheet (ages 13-15).

44 Organizacion Panamericana de la Salud, Manual para desarrollar legislacion para el control del tabaco en la Regidn de las
Américas. Se encuentra en
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwilweDLv4bPAhUBU
WMKHS8xCbkQFgacMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.paho.org%2Fhq%2Findex.php%3Foption%3Dcom_docman%26task%3
Ddoc_download%261temid%3D270%269id%3D22034%26lang%3Dpt&usqg=AFQjCNEDRxKwf-
xDg5y9RV1fx9MDn32yzA&sig2=eYSLKxe71LNyAZ3IKWMRXQQ&bvm= bv.132479545,d.cGc.

* Us Department of Health and Human Services, The Health Consequences of Smoking-50 Years of Progress, A Report of the
Surgeon General, 784 (2014). Se encuentra en http://www.surgeongeneral.gov/library/reports/50-years-of-progress/full-report.pdf.
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32.

La epidemia mundial de tabaquismo ha sido impulsada por practicas de la industria tabacalera cuya
finalidad es engafiar al pablico con respecto a los riesgos que entrafia el consumo de tabaco para la
salud, crear productos nuevos y mas adictivos, y evitar, retardar o eludir la reglamentacién. Debido a
la larga historia de la industria tabacalera de engafio del publico, manipulacién de productos y
comercializacion dirigida a los jovenes, se necesita claramente un enfoque mundial enérgico del
control del tabaco.

En 1998, algunos documentos internos de la industria tabacalera que hasta ese momento se habian
mantenido confidenciales fueron dados a conocer al publico como consecuencia del juicio entablado
en Estados Unidos de América por los procuradores generales de cuarenta y seis estados, cinco
territorios y el Distrito de Columbia contra las cinco compafiias tabacaleras mas grandes de Estados
Unidos, entre ellas Philip Morris. De ese juicio surgio el Acuerdo General de Conciliacién entre las
partes sobre la publicidad, comercializacién y promocion de productos de tabaco. Ademas de exigir a
la industria tabacalera que pagara a los estados comprendidos en el acuerdo alrededor de
$10.000 millones al afio durante un periodo indefinido, en el Acuerdo General de Conciliacion
también se establecen normas y se imponen restricciones con respecto a la venta y mercadotecnia de
cigarrillos por los fabricantes participantes®.

Esos documentos internos de la industria tabacalera aportaron pruebas de su larga historia de
practicas engafiosas en las ventas, la mercadotecnia y la fabricacion de productos de tabaco y
revelaron las amplias iniciativas de investigacion, fabricacién y mercadotecnia realizadas por la
industria tabacalera para que sus productos fuesen mas adictivos, asegurando de esa forma una
corriente constante de fumadores para toda la vida y ganancias a perpetuidad.

Estos documentos internos muestran que no solo era importante para la industria tabacalera reclutar
nuevos fumadores, sino que ademas, frente a las pruebas cada vez mayores del riesgo relacionado con
el consumo de tabaco, era necesario retener a los fumadores. En los documentos de la industria se
abordaba la necesidad de “tranquilizar” a los fumadores que estaban preocupados a fin de retenerlos
en el mercado. En las propias palabras de la industria:

Todo el trabajo en esta area debe orientarse a tranquilizar al consumidor acerca de
los cigarrillos y el habito de fumar. Eso puede lograrse de distintas formas, por
ejemplo, diciendo que ciertos cigarrillos tienen menos nicotina o mediante la
percepcion de un bajo contenido de nicotina y de ‘suavidad’. Ademds, los avisos
publicitarios de cigarrillos con bajo contenido de nicotina o tradicionales deben
concebirse de manera tal que no provoquen ansiedad acerca de la salud, sino que
alivien esta ansiedad, y que permitan que el fumador se sienta tranquilo con el habito y
seguro de que podra mantenerlo a lo largo del tiempo.
[Traduccion oficiosa, énfasis en el original]*’

En noviembre del 2002, la OPS public6 La rentabilidad a costa de la gente. Actividades de la
industria tabacalera para comercializar cigarrillos en América Latina y el Caribe y minar la salud
publica, un informe que fue la culminacién del examen realizado por la Organizacion de miles de
paginas de documentos relativos a las actividades de Philip Morris y British American Tobacco,

*® Master Settlement Agreement (1998). Se encuentra en http:/publichealthlawcenter.ora/sites/default/files/resources/master-
settlement-agreement.pdf.

*" British American Tobacco (1977). Bates no. 100427792/7800. Se encuentra en
http://legacy.library.ucsf.edu/action/document/page?tid=bvs56b00.



http://publichealthlawcenter.org/sites/default/files/resources/master-settlement-agreement.pdf
http://publichealthlawcenter.org/sites/default/files/resources/master-settlement-agreement.pdf
http://legacy.library.ucsf.edu/action/document/page?tid=bvs56b00

33.

34.

lideres mundiales de la industria en América Latina. Estos documentos, como otros que se hicieron
publicos a raiz de los litigios, revelaron los esfuerzos de toda la industria para frustrar y subvertir la
intencion de las medidas nacionales de control del tabaco que restringieran las estrategias engafiosas
de promocién y mercadotecnia de las empresas, asi como la venta y distribucién de sus productos.

En el resumen de las conclusiones del informe de la OPS del 2002 se revela la forma en que la
industria tabacalera y sus agentes elaboraron estrategias y llevaron a cabo actividades con la finalidad
de influir en las decisiones politicas de una manera favorable a la industria y en contra de los intereses
de la salud publica. He aqui una de las conclusiones del informe:

Las estrategias generales de la industria tabacalera para América Latina y el Caribe
son similares a las empleadas en otras regiones del mundo. Mientras los dos
principales actores, British American Tobacco (BAT) y Philip Morris International
(PMI) luchan entre si para lograr una mayor cuota de mercado, también cooperan
para ejercer presiones sobre los gobiernos con respecto a las politicas tributarias, la
fijacion de precios y las cuestiones legislativas, al tiempo que ponen el grito en el cielo
contra la intervencion del Estado en los asuntos de las empresas. Lo que es mas
importante ain, BAT y PMI colaboraron para engafiar a los medios de comunicacion
y, en Ultima instancia, la opinion puablica, sobre los verdaderos riesgos de fumar y la
exposicién pasiva al humo de tabaco y sobre las estrategias eficaces para reducir el
consumo de tabaco.*®

En el informe también se describe el aumento de la comercializacién y el crecimiento subsiguiente
del consumo de las denominadas marcas “ligeras (light)” y “suaves” en América Latina y se
presentan pruebas de que la industria tabacalera trataba intencionalmente de engafiar a los
consumidores que se preocupaban por su salud, haciéndoles creer que las marcas “light” y “suaves”
eran una opcion mas saludable que las marcas de sabor pleno, como lo habia hecho en Estados
Unidos mas de diez afios antes. En una reunién de Philip Morris en la cual se hablé del mercado de
América Latina se describen las incursiones en este mercado:

BRASIL - PROYECTO COMPLEMENTARIO GOLDEN

Factores: Pasar a una marca mas barata, cambiar a cigarrillos de filtros blancos
(sensacion de suavidad), aumentar el nimero de fumadoras. Filtros blancos: Galaxy,
Luxor, Plaza. Hollywood pierde terreno con respecto a Free y Plaza, pero a su vez
Free lo pierde con respecto a Plaza y viceversa. Para ser econdmicamente viable, el
producto seria de 12 a 13 mg, es decir, el contenido de alquitran y nicotina no seria
realmente bajo. “Golden” estard respaldado por Galaxy, es un producto suave con
sabor.

PROYECTO SUAVE

e La categoria incluye a los cigarrillos de filtros blancos de bajo contenido de
alquitran y nicotina real y percibido.

e Lafrescura es un atributo importante (no es aconsejable que sea mentolado).
“Forest” de Australia o “Vitality” de la CEF.

48 Organizacion Panamericana de la Salud. La rentabilidad a costa de la gente. Actividades de la industria tabacalera para
comercializar cigarrillos en América Latina y el Caribe y minar la salud publica, 33 (2002). Se encuentra en
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/2815/L a%20Rentabilidad%20a%20Costa%20de%201a%20Gente.pdf?seque

nce=1&isAllowed=y.
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o Paquete: evitese el verde, usar el azul.
e Producto: apenas mentolado. “Lights Frescos”: “los unicos cigarrillos con un
toque de frescura.*®

El engafio como préctica corriente de la industria tabacalera fue una importante conclusion de hecho
en el fallo del 2006 en el caso de Estados Unidos contra Philip Morris, Inc.*®. En ese caso, el Tribunal
de Distrito de Estados Unidos para el Distrito de Colombia determiné que Philip Morris habia
infringido la ley de organizaciones corruptas e influenciadas por estafadores (RICO por su sigla en
inglés).

En su decision final, este tribunal declar6 que once de las principales compafiias tabacaleras de
Estados Unidos eran culpables de casi 150 cargos de fraude postal y fraude por medios de
comunicacion electronicos en un “esquema continuo de conspiracion para cometer estafas” con la
“intencion especifica de defraudar”, de acuerdo con la Ley RICO. Concluyo, entre otras cosas, que
“la industria habia comercializado y vendido sus productos letales con celo, con engafos, prestando
atencion UGnicamente a su éxito financiero, sin ningln respeto por la tragedia humana ni los costos
sociales que su éxito implicaba” [traduccién oficiosa]™.

Ademas, el tribunal determind que habia pruebas suficientes en el expediente para demostrar lo
siguiente:

o Las empresas demandadas habian sabido durante més de cincuenta afios que fumar
cigarrillos causaba enfermedades, pero lo negaron reiteradamente. Por decenios, las
demandadas distorsionaron y minimizaron ptblicamente los peligros de fumar®.

o Lasempresas demandadas ocultaron y suprimieron datos de investigaciones y otras pruebas
de que la nicotina es adictiva y no revelaron informacion acerca de sus investigaciones
internas sobre la adiccion al publico estadounidense, el gobierno y la comunidad de salud
publica, incluido el Director General de Sanidad de Estados Unidos, con el fin de preservar
sus ganancias haciendo que las personas siguieran fumando y atrayendo a nuevos
consumidores, evitar la responsabilidad civil y evitar la reglamentacion de la industria®.

o Las empresas demandadas negaron falsamente que controlan la dosis de nicotina
administrada a los fumadores para crear y mantener la adiccion®.

o Las empresas demandadas hicieron publicidad y promovieron falsamente cigarrillos con
bajo contenido de alquitran (“light”) como menos nocivos que los cigarrillos de “sabor

4.

%0 United States v. Philip Morris, USA, Inc., 449 F. Supp. 2d 1 (D.D.C. 2006), antedicho en la parte pertinente, 566 F.3d 1095

(D.C. Cir. 2009) (per curiam) (en adelante “Estados Unidos c. Philip Morris”).

g, 28.

52 1q., 219, 279.

%3 14., 330-333, 447, 479-480.

% 1d., 514-517, 654.
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39.

40.

41.

pleno” para que las personas siguieran fumando y para mantener los ingresos
corporativos™.

o A partir de los afios cincuenta, distintas compafiias tabacaleras, con métodos diferentes, han
empleado técnicas de mercadotecnia de cigarrillos dirigidas intencionalmente a menores de
21 afos para reclutar “fumadores de reemplazo” que aseguren la viabilidad econdémica
futura de la industria tabacalera™.

o Las empresas demandadas negaron publicamente que la exposicion pasiva al humo de
tabaco fuese peligrosa para los no fumadores, si bien lo reconocieron internamente®’.

o En distintos momentos, las empresas demandadas intentaron, en muchos casos con éxito,
suprimir y ocultar investigaciones cientificas y destruir documentos relativos a su posicion
frente al pablico y en los litigios®.

En una apelacion interpuesta ante el Tribunal de Apelaciones de Estados Unidos para el Distrito de
Columbia, un panel de tres jueces reafirmé el fallo del Tribunal de Distrito de Estados Unidos por el
que se habia declarado que las compafifas tabacaleras eran legalmente responsables™.

Es en ese contexto de manipulacion, deshonestidad y practicas engafiosas de la industria tabacalera
que los Estados Miembros de la OPS deben buscar maneras de controlar eficazmente el consumo de
tabaco y la exposicién al humo de tabaco.

La estrateqgia litigiosa de la industria tabacalera en la Reqién de las Américas

La OPS asesora regularmente a las autoridades de salud publica de la Region de las Américas en
relacion con la redaccion de reglamentos de salud publica, incluso con respecto al control del tabaco.
Al proporcionar ese asesoramiento y en sus conversaciones con los encargados de las normas de
salud puablica en términos mas generales, la OPS ha observado que la amenaza de juicios esta
teniendo un efecto intimidatorio en la promulgacion de medidas de control del tabaco, como las de
Uruguay, aungue las medidas se consideran importantes para la salud publica.

A medida que se ha intensificado la accion mundial para frenar la epidemia de tabaquismo y su gran
impacto en las personas, las familias y la sociedad, también se ha ido intensificando la accion de la
industria tabacalera para mantener su participacion en el mercado. Sin embargo, tal como lo afirmara
la Asamblea General de las Naciones Unidas en el 2011, “[hay un] conflicto fundamental de intereses

entre la industria del tabaco y la salud publica”®.

% {q., 741, 877, 879, 971.

% fd., por ejemplo, 561, 562, 564, 692, 852.

> {d., por ejemplo, 708, 759, 795, 796, 798, 865, 869.

%8 4., 869.

¥ d.

80 Asamblea General de las Naciones Unidas, Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la
Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles, 2011. Se encuentra en
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/66/L.1.
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La industria tabacalera suele recurrir a juicios para obstaculizar normas legitimas de salud publica.
Los juicios representan una carga econémica importante para los paises pequefios, como Uruguay, y
obstaculizan la aplicacion de normas eficaces de control del tabaco. Esta estrategia arroja resultados
particularmente fructiferos cuando se emplea contra paises de ingresos bajos y medianos que tratan de
reglamentar legitimamente el consumo de tabaco a fin de proteger la salud y el bienestar de sus
ciudadanos.

La industria tabacalera y los defensores de sus intereses han usado los juicios para responder a los
avances en la normativa de control del tabaco en la Region y como tactica dilatoria. En la mayoria de
los casos, la industria tabacalera recurre a reclamos constitucionales en sus intentos de debilitar las
medidas eficaces de control del tabaco. Eso ha sucedido en casi todos los paises latinoamericanos tras
la promulgacién de una ley o normativa de control del tabaco®. La industria tabacalera sabe que estos
juicios no solo son muy costosos y lentos para la parte que debe defender sus leyes y politicas de
control del tabaco, sino que también tienen un efecto intimidatorio igualmente efectivo en otras
jurisdicciones que estan contemplando la adopcién de nuevas medidas de control del tabaco®.
Aunque la industria tabacalera pierda los juicios cuando se llega al fondo del asunto (como
generalmente ocurre), se beneficia econémicamente de los retrasos resultantes en la aplicacion de
normas de control del tabaco y de la incertidumbre generada por sus tacticas judiciales.

A pesar de las tacticas litigiosas de la industria tabacalera, las decisiones de los tribunales han sido
favorables al derecho de los gobiernos a implementar politicas de salud publica no solo a nivel
nacional sino también a nivel local®®. En Estados Unidos, después de analizar juicios entablados a
nivel de las ordenanzas, se observd que “a pesar de la bien merecida reputacion de litigante feroz que
tiene la industria tabacalera, el hecho es que a la industria (y a sus testaferros y aliados) no les ha ido
bien al 16145ar los tribunales para impugnar ordenanzas locales de control del tabaco” [traduccion
oficiosa]™.

Ante la estrategia litigiosa de la industria tabacalera, la OPS y sus Estados Miembros han instado
continuamente a los paises de la Regién “a que se opongan a los intentos por parte de la industria
tabacalera o de sus grupos aliados, de interferir, demorar, obstaculizar o impedir la implementacion
de las medidas de salud publica orientadas a proteger a la poblacion de las consecuencias del
consumo de tabaco y a la exposicidn al humo de tabaco ajeno [y] a que reconozcan la necesidad de
monitorear, documentar y, de acuerdo a la legislacion nacional vigente, hacer publicas las actividades
de la industria tabacalera a fin de poner sus estrategias en evidencia y reducir su eficacia”®.

CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO

81 O°Neill Institute for National and Global Health Law, Tobacco Industry Strategy in Latin American Courts—A Litigation Guide,
at 16 (2012). Se encuentra en https://www.law.georgetown.edu/oneillinstitute/documents/2012_OneillTobaccoLitGuide ENG.PDF.

62 J K Ibrahim and Stanton A Glantz, Tobacco industry litigation strategies to oppose tobacco control media campaigns, 50. Tob
Control 2006;15:50-58 doi:10.1136/tc.2005.014142.

% M L Nixon, L Mahmoud, S A Glantz, Tobacco industry litigation to deter local public health ordinances: the industry usually
loses in court, pag. 71. Tobacco Control 2004;13:65-73.

8 iq.

6 Organizacion Panamericana de la Salud, 50.° Consejo Directivo. Resolucion CD50.R6, Fortalecimiento de la capacidad de los
Estados Miembros para Implementar las disposiciones y directrices del Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco
(2010). Se encuentra en http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2010/CD50.R6-s.pdf.
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46.

47.

48.

49.

50.

Como consecuencia directa de la indole mundial de la epidemia cada vez mayor de tabaquismo, las
caracteristicas multinacionales de la industria tabacalera en gran escala y las estrategias agresivas de
la industria tabacalera para engafiar a los consumidores y socavar las medidas de control del tabaco,
en mayo de 1995 la 48.* Asamblea Mundial de la Salud, que es la maxima autoridad directiva de la
Organizacion Mundial de la Salud, pidi6 al Director General de la OMS que preparara un informe
sobre la posibilidad de crear un instrumento internacional, como directrices, una declaracion o un
convenio internacional, sobre el control del tabaco®. Eso fue lo que impulso la elaboracion del
CMCT de la OMS.

La reaccion de la industria tabacalera a las negociaciones sobre el CMCT de la OMS fue negativa,
como era de esperarse.

Durante las negociaciones del CMCT de la OMS, la entonces Directora General de la OMS,
doctora Gro Harlem Brundtland, alertada por la informacion contenida en documentos privados de la
industria que fueron dados a conocer como consecuencia de los juicios, convocd un comité externo,
el Comité de Expertos sobre documentos de la industria del tabaco, para que investigara la posibilidad
de una interferencia directa de la industria tabacalera en el trabajo de la OMS en el &mbito del control
del tabaco®. En su informe final, el Comité concluy6, entre otras cosas, que las compafiias
tabacaleras habian operado durante muchos afios con el proposito deliberado de socavar la accién de
la Organizacion Mundial de la Salud para controlar el consumo de tabaco, que sus intentos habian
sido complejos, bien financiados, sofisticados y generalmente invisibles, y que las compafias
tabacaleras consideraban a la OMS como uno de sus peores enemigos y habian instigado estrategias
mundiales para menoscabar la capacidad de la OMS para llevar a cabo su misién®. Los documentos
antedichos de la industria, incluidos los que se dieron a conocer después de la firma del Acuerdo
General de Conciliacion, respaldaron estas conclusiones.

A pesar de los esfuerzos de industria tabacalera para socavar el CMCT de la OMS, el 21 de mayo del
2003 fue adoptado por unanimidad por la 56.* Asamblea Mundial de la Salud®®.

El CMCT de la OMS, el primer tratado internacional negociado en el marco de la Constitucion de la
OMS, entr6 en vigor el 27 de febrero del 2005 y actualmente tiene 180 Partes, 30 de ellas en la
Region de las Américas”. EI CMCT de la OMS se ha convertido en uno de los tratados mas rapida y
ampliamente adoptados en la historia de las Naciones Unidas, y reafirma el derecho de todas las
personas al goce del grado maximo de salud que se pueda lograr".

% World Health Organization, History of the WHO Framework Convention on Tobacco Control (2009). Se encuentra en
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241563925 eng.pdf?ua=1&ua=1.

%7d., 8.

%8 Tobacco Company Strategies to Undermine Tobacco Control Activities at the World Health Organization. Report of the
Committee of Experts on Tobacco Industry Documents (julio del 2000). Se encuentra en
http://www.who.int/tobacco/en/who_inquiry.pdf; véase también id.

% Organizacion Mundial de la Salud, 56.* Asamblea Mundial de la Salud, resolucion WHAB6.1 (2003). Se encuentra en
http://apps.who.int/gb/archive/pdf files/M\WHA56/sa56r1.pdf .

" Organizacion Mundial de la Salud, EI Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (2003), Partes en el Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Estado. Se encuentra en http://www.who.int/fctc/signatories_parties/es/.

™ World Health Organization, History of the WHO Framework Convention on Tobacco Control (2009), 5.
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ol.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

El objetivo fundamental del CMCT de la OMS, segun el articulo 3, 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”.

Para alcanzar la meta de proteger a las generaciones presentes y futuras contra la amplia gama de
dafios causados por el tabaco, en el CMCT de la OMS se establecen medidas integrales encaminadas
a reducir la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicion al humo del tabaco.

Las medidas para reducir la demanda de tabaco constan en los articulos 6 al 14 del CMCT de la
OMS. El articulo 6 se refiere a medidas relacionadas con los precios e impuestos. Las medidas para
reducir la demanda de tabaco que no estan relacionadas con los precios son las siguientes:

e proteccion contra la exposicion al humo del tabaco (articulo 8);

reglamentacion del contenido y las emisiones de los productos de tabaco y de la
divulgacion de informacion sobre el contenido y las emisiones (articulos 9y 10);
empaguetado y etiquetado de los productos de tabaco (articulo 11);

educacion, comunicacion, formacion y concientizacién del publico (articulo 12);
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco (articulo 13); y

medidas de reduccion de la demanda relativas a la dependencia y al abandono del tabaco
(articulo 14).

Las medidas previstas en el CMCT de la OMS para abordar el acceso al tabaco son las siguientes:

e prevencidn y eliminacién del comercio ilicito de productos de tabaco (articulo 15);

e prevenciodn del acceso de la poblacidn joven a productos de tabaco (articulo 16); y

e apoyo a alternativas econdmicamente viables para los trabajadores, los cultivadores v,
segun proceda, los vendedores de tabaco (articulo 17), con la debida atencion a la
proteccién ambiental y a la salud de las personas en lo que respecta al cultivo de tabacoy a
la fabricacion de productos de tabaco (articulo 18).

En el CMCT de la OMS se requiere que, a la hora de establecer y aplicar estas medidas, las Partes
protejan las politicas de salud pablica relativas al control del tabaco contra los intereses comerciales y
otros intereses creados de la industria tabacalera (articulo 5.3), se ocupen de la responsabilidad penal
y civil, inclusive la indemnizacion cuando proceda (articulo 19), e inicien y cooperen en
investigaciones y programas de vigilancia y de intercambio de informacion cientifica, técnica y
legislativa (articulos 20 a 22).

Ninguno de los articulos del CMCT de la OMS puede por si solo poner fin a la epidemia de
tabaquismo. Eso puede lograrse Unicamente con la aplicacion del conjunto completo de medidas
enunciadas en el Convenio. Esto no significa que las Partes deban adoptar todas las medidas al mismo
tiempo; sin embargo, la meta final es la implementacién completa del Convenio por todas las Partes.

De acuerdo con el articulo 7 del CMCT de la OMS, el 6rgano directivo del Convenio, conocido como
la Conferencia de las Partes (COP), debe proponer directrices para la aplicacion de los articulos 8 al
13 del Convenio. Estas directrices, producto de un amplio proceso consultivo intergubernamental que
incluye el examen de las pruebas cientificas y la experiencia de las Partes con la aplicacion de
medidas de control del tabaco, abarcan una amplia gama de disposiciones del Convenio. Las
directrices son adoptadas por la COP por consenso.

Las directrices reflejan los principios, las definiciones y los elementos legislativos clave que las
Partes consideran necesarios para cumplir sus obligaciones de acuerdo con los articulos pertinentes
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del CMCT de la OMS. En algunos casos proporcionan elementos legislativos que aumentan la
eficacia de las medidas del Convenio, de acuerdo con el articulo 2.1 del CMCT de la OMS, en el
cual, para proteger la salud humana, se insta a las Partes a que apliquen medidas que vayan mas all&
de las estipuladas en el Convenio y sus protocolos. Por lo tanto, las Partes deberian adoptar las
medidas de proteccibn mas eficaces posibles que sean compatibles con sus disposiciones
constitucionales y otras obligaciones acordes con el derecho internacional.

59. Por Gltimo, el cumplimiento por las Partes de los mandatos del CMCT de la OMS no es estatico. De
acuerdo con el articulo 5.1, cada Parte “formulara, aplicara, actualizara periodicamente y revisara
estrategias, planes y programas nacionales multisectoriales integrales de control del tabaco, de
conformidad con las disposiciones del presente Convenio y de los protocolos a los que se haya
adherido”’. Las estrategias y practicas emergentes de la industria tabacalera, los nuevos datos
cientificos y la experiencia real con la aplicacion de medidas de control especificas, entre otros
factores, influirdn en la forma en que cada Parte del CMCT de la OMS siga configurando su
programa de control del tabaguismo. Esto es no solo algo que cabe esperar sino que también se
requiere cumplir de acuerdo con el Convenio.

E. EL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO Y LAS
OBLIGACIONES RELATIVAS A LOS DERECHOS HUMANOS EN LA REGION DE LAS
AMERICAS

60. También es muy pertinente destacar la estrecha conexion entre el CMCT de la OMS y las leyes y
obligaciones en materia de derechos humanos™. En el preambulo del CMCT de la OMS se vincula
expresamente el tratado sobre control del tabaco a los tres tratados internacionales de derechos
humanos enumerados a continuacién, de los cuales tanto Uruguay como Suiza son Partes:

e Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, articulo 12"

o Uruguay ratifico el Pacto el 1 de abril de 1970.
o Suiza se adhirio al Pacto el 18 de junio de 1992.

e Convencién sobre los Derechos del Nifio™

o Uruguay ratificé la Convencién en 1990.
o Suiza ratific6 la Convencion en 1997.

e Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer’

"2 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, art. 5.1.

™ Cabrera, Oscar A. and Gostin, Lawrence O. Human rights and the Framework Convention on Tobacco Control: mutually
reinforcing systems. International Journal of Law in Context, VVol. 7, pags. 285-303. DOI: Publicado en linea: 20 de septiembre del
2011. Se encuentra en http://dx.doi.org/10.1017/S1744552311000139.

™ pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, resolucion de la Asamblea General 2200A (XXI), 21 UN
GAOR Supp. (No. 16) 49, documento de las Naciones Unidas A/6316 (1966); 993 UNTS 3; 6 ILM 368 (1967).

" Convencion sobre los Derechos del Nifio, resolucion de la Asamblea General 44/25, anexo, 44 UN GAOR Supp. (No. 49) 167,
documento de las Naciones Unidas A/44/49 (1989); 1577 UNTS 3; 28 ILM 1456 (1989).

"® Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer, resolucion de la Asamblea General
34/180, 34 UN GAOR Supp. (No. 46) at 193, documento de las Naciones Unidas A/34/46; 1249 UNTS 13; 19 ILM 33 (1980).
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o Uruguay ratificé la Convencion en 1990.
o Suiza ratifico la Convencion en 1997.

61. Los derechos humanos protegidos por el CMCT de la OMS incluyen el derecho a la vida, a la salud y
a trabajar y vivir en un ambiente sano, asi como el derecho de los nifios y las nifias a vivir y crecer en
un ambiente de ese tipo. Estos derechos humanos se reconocen a nivel internacional, regional y
constitucional, generan obligaciones juridicas concretas para las Partes en relacion con los tratados de
derechos humanos, y dan un contenido concreto a las obligaciones generales de respetar, proteger y
posibilitar el goce del derecho a la salud con respecto a la epidemia de tabaquismo’”.

62. En resumen, los derechos humanos protegidos en el CMCT de la OMS y los tratados de derechos
humanos ratificados por los Estados de la Regidn de las Américas amplian los recursos técnicos para
apoyar la promocion y la aplicacién de medidas eficaces de control del tabaco, entre ellas las
aplicadas por el gobierno de Uruguay.

F. EMPAQUETADO Y ETIQUETADO DE PRODUCTOS DE TABACO DE CONFORMIDAD
CON EL CONVENIO MARCO DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL TABACO

63. De acuerdo con el articulo 11 del CMCT de la OMS, las Partes deben adoptar y aplicar, de
conformidad con sus leyes nacionales, medidas eficaces para asegurar que el empaquetado y
etiquetado externo utilizados en la venta al por menor de productos de tabaco se cifian a los siguientes
criterios:

a) que en los paquetes y etiquetas de los productos de tabaco no se promocione un
producto de tabaco de manera falsa, equivoca o engafiosa o0 que pueda inducir a error
con respecto a sus caracteristicas, efectos para la salud, riesgos o emisiones, y no se
empleen términos, elementos descriptivos, marcas de fabrica o de comercio, signos
figurativos o de otra clase que tengan el efecto directo o indirecto de crear la falsa
impresion de que un determinado producto de tabaco es menos nocivo que otros, por
ejemplo expresiones tales como “‘con bajo contenido de alquitran”, “ligeros”, “ultra
ligeros” o “suaves”; y

b) que en todos los paquetes y envases de productos de tabaco y en todo empaquetado
y etiquetado externos de los mismos figuren también advertencias sanitarias que
describan los efectos nocivos del consumo de tabaco, y que puedan incluirse otros
mensajes apropiados. Dichas advertencias y mensajes:

i) seran aprobados por las autoridades nacionales competentes;

ii) serén rotativos;

iii) seran grandes, claros, visibles y legibles;

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

v) podrén consistir en imagenes o pictogramas, o incluirlos. "

[Enfasis afiadido]

" Cabrera, O. and Madrazo A., Human rights as a tool for tobacco-control in Latin America (2010). Salud Puablica de México, Vol.
52, supl. 2.

"8 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, art. 11.
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64. Las Directrices para la aplicacién del articulo 11 del Convenio Marco de la OMS para el Control
del Tabaco tienen por objeto ayudar a las Partes a cumplir sus obligaciones y proponer medidas que
las Partes puedan aplicar “para aumentar la eficacia de sus medidas relativas a empaquetado y
etiquetado™”. Uno de los principios de las directrices es que, “a la hora de determinar nuevas medidas
sobre empaquetado y etiquetado y proponerse aplicar las medidas méas eficaces posibles, las Partes

; . . . . . . .. 30
deberian considerar la evidencia existente y la experiencia adquirida por otros™"".

65. Un examen reciente de las advertencias sanitarias en los productos de tabaco ofrece amplias pruebas
de que son eficaces. En concreto, se ha observado que las advertencias sanitarias:

aumentan el conocimiento de los dafios que causa el tabaco para la salud;
previenen la recaida de los exfumadores;

disuaden a los jovenes y los adultos de iniciar el uso y la experimentacién;
disuaden a los fumadores de encender un cigarrillo;

refuerzan la intencion y los intentos de los fumadores de dejar de fumar;
reducen el atractivo de las cajetillas de cigarrillos; y

promueven el uso de métodos para dejar de fumar®.

66. Las directrices también contienen recomendaciones relativas al tamafio de los elementos de disefio,
como la siguiente: “Habida cuenta de las pruebas existentes en el sentido de que la eficacia de las
advertencias y mensajes aumenta con el tamafio de los mismos, las Partes deberian considerar la
posibilidad de utilizar advertencias y mensajes que ocupen mas del 50% de las superficies principales
expuestas y deben proponerse que abarquen la mayor parte posible de dichas superficies”®*. También
subrayan que “hay pruebas de que las advertencias y mensajes que contienen a la vez imagenes y

texto son mucho mas eficaces que los que sélo contienen texto”®,

67. En cuanto al contenido de las advertencias, en las directrices para la aplicacion del articulo 11 se
sefala que “hay datos indicativos de que las advertencias sanitarias y otros mensajes apropiados
probablemente sean mas eficaces si suscitan asociaciones emocionales desfavorables al consumo de

84
tabaco”™".

68. A fin de establecer restricciones eficaces para el empaquetado eficaz y el etiquetado, en las directrices
para la aplicacion del articulo 11 se recomienda prevenir el uso de formas de empaquetado y

™ Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Directrices para la aplicacion del articulo 11, Directrices sobre el
empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco, parr. 1. Se encuentra en
http://iwww.who.int/fctc/quidelines/article 11 es.pdf?ua=1.

8 fd., parr. 4.

8. Institute for Global Tobacco Control, State of the evidence review. Health Warning Labels on Tobacco Products. Baltimore MD:
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health (octubre del 2013).

8 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Directrices para la aplicacién del articulo 11 (Empaquetado y etiquetado
de los productos de tabaco), parr. 12.

8 id.,pérr. 14. Véase también Bansal-Travers M, Hammond D, Smith P, Cummings M., The impact of Cigarette Pack Design,
Descriptors, and Warning Labels on Risk Perception in the U.S., Am J Prev Med.2011 June; 40(6):674-682.

8 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Directrices para la aplicacion del articulo 11 (Empaquetado y etiquetado
de los productos de tabaco), parr. 26.
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69.

70.

71.

etiquetado equivocas o engafiosas, prohibir el uso de elementos descriptivos que puedan inducir a
error (como “suaves”, “ligeros” o “con bajo contenido de alquitran”), incluidos “términos, elementos
descriptivos, marcas de fabrica o de comercio, signos figurativos o de otra clase que tengan el efecto
directo o indirecto de crear la falsa impresion de que un determinado producto de tabaco es menos
nocivo que otros”, y prohibir que “aparezcan cifras de emisiones [...], inclusive si se utilizan como
parte de un nombre comercial o marca de féabrica. [...] La comercializacion de cigarrillos con
indicacion del contenido de alquitrdan y nicotina ha dado lugar a la creencia errénea de que esos

cigarrillos son menos nocivos”®.

En investigaciones realizadas recientemente en Canada, el Reino Unido y Australia se observo, sin
embargo, que la prohibicion del uso de calificativos tales como “ligeros (light)”, “suaves” y “con bajo
contenido de alquitran” por si sola posiblemente no baste para reducir considerablemente las falsas
creencias acerca de los riesgos para la salud de diferentes marcas de cigarrillos®. Una posible
explicacion de estas conclusiones es la amplia gama de disefios y elementos descriptivos adoptados
por la industria tabacalera ante la prohibicion del uso de calificativos tales como “ligeros (light)” y
“suaves” a fin de transmitir sutilmente informacion engafiosa con respecto a los riesgos relativos para
la salud creados por los productos de todas las familias de marcas. Eso incluye el uso de colores,
como dorado y plateado, en las distintas variantes de una marca, tanto en el empaquetado como en el
nombre comercial. En las investigaciones se observd que los consumidores perciben los elementos
descriptivos de color de la misma manera que los calificativos “ligeros (light)” y “suaves” que
reemplazan. Por ejemplo, mas de tres cuartos de los adultos encuestados en Estados Unidos dijeron
que una marca con el rétulo “plateado” tendria menos alquitran y crearia menos riesgos para la salud
que una marca de “sabor pleno™®’.

Por ultimo, con respecto al empaqguetado sencillo o neutro, en las directrices para la aplicacién del
articulo 11 se sefiala que “las Partes deberian considerar la posibilidad de adoptar medidas
encaminadas a restringir o prohibir en el empaquetado la utilizacion de logotipos, colores, imagenes
de marca o informacion promocional que no sean el nombre comercial o el nombre del producto en
un color y tipo de letra corrientes (empaquetado sencillo)”. Los requisitos relativos al empaquetado
sencillo procuran “aumentar la vistosidad y eficacia de las advertencias sanitarias y mensajes, impedir
gue el paguete distraiga la atencion de estos Gltimos y prevenir el uso de técnicas industriales de
disefio de paquetes que sugieran que algunos productos son menos nocivos que otros”™.

En el articulo 13 del CMCT de la OMS se reconoce especificamente que una prohibicién total de la
publicidad, la promocién y el patrocinio de productos de tabaco reducird el consumo. En
consecuencia, se requiere que las Partes instituyan 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 del
tratado para la Parte en cuestion. De acuerdo con el inciso c) del articulo 1 del CMCT de la OMS, por
“publicidad y promocion del tabaco” se entiende toda forma de comunicacién, recomendacion o
accion comercial con el fin, el efecto o el posible efecto de promover directa o indirectamente un

8 d., parr. 43.

# Hammond D., Tobacco labeling toolkit: A guide to implementing FCTC Article 11. Se encuentra en www.tobaccolabels.org.

87 Bansal-Travers M, Hammond D, Smith P, Cummings KM. The impact of cigarette pack design, descriptors, and warning labels
on risk perception in the U.S. Am. J. Prev. Med. 2011 Jun 40(6):674-82. Se encuentra en
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21565661.

8 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Directrices para la aplicacion del articulo 11 (Empaquetado y etiquetado
de los productos de tabaco), parr. 46.
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72.

73.

74.

75.

76.

producto de tabaco o el uso de tabaco®. Segun el inciso g) del mismo articulo, por “patrocinio del
tabaco” se entiende toda forma de contribucion a cualquier acto, actividad o individuo con el fin, el
efecto o el posible efecto de promover directa o indirectamente un producto de tabaco o el uso de
tabaco.

En los casos en que una prohibicion total no sea posible de acuerdo con la constitucion o los
principios constitucionales de una Parte, se requiere que la Parte en cuestion proponga una
prohibicion lo mas amplia posible. Como minimo, se requiere que cada Parte prohiba “toda forma de
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco que promueva un producto de tabaco por cualquier
medio que sea falso, equivoco o engafioso en alguna otra forma o que pueda crear una impresion
erronea con respecto a sus caracteristicas, efectos para la salud, riesgos o emisiones”®.

En las directrices para la aplicacion del articulo 13 también se reconoce que el empaquetado es un
elemento importante de la publicidad y la promocion, y que los paquetes de tabaco o rasgos
distintivos de productos de tabaco se utilizan de diversas maneras para atraer a los consumidores. Este
efecto se puede eliminar si se exige un empaquetado sencillo o neutro. No obstante, si una Parte
todavia no exige el empaquetado sencillo, la restriccion deberia abarcar el mayor nimero posible de
rasgos distintivos de disefio del paquete™.

Las disposiciones precedentes reflejan iniciativas mundiales, por medio del marco normativo
establecido el CMCT de la OMS, para compensar las préacticas engafiosas que han caracterizado a la
industria tabacalera por decenios. En concreto, de acuerdo con el articulo 11, las Partes deben requerir
la colocacion de advertencias sanitarias claras con respecto a los peligros de fumar y que dichas
advertencias deben ocupar el 50% o0 mas de las superficies principales expuestas del paquete y en
ningn caso menos del 30%. De la misma manera, segun el articulo 13 se requiere como minimo que
las Partes prohiban la publicidad, la promocion y el patrocinio del tabaco que promuevan un producto
de tabaco por cualquier medio que pueda crear una impresion errénea de que, por ejemplo, un
producto de tabaco es menos nocivo para la salud que otro. Conforme a las directrices para la
aplicacién del articulo 13 del Convenio, el empaquetado y el disefio de los productos de tabaco se
consideran como una forma de publicidad del tabaco®.

La regla del 80% y la RPU de Uruguay son algunos ejemplos de las disposiciones reglamentarias
requeridas de conformidad con los articulos 11 y 13 del CMCT de la OMS, asi como sus directrices
pertinentes.

EL CONTROL DEL TABACO EN URUGUAY

En consonancia con las politicas regionales de control del tabaco de la OPS y teniendo en cuenta la
salud de sus ciudadanos, tan obvia y seriamente amenazada por el consumo de tabaco, Uruguay se

8 Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, art. 1(c) y (g). Véase también Directrices para la aplicacion del articulo
13 del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (Publicidad, promocidn y patrocinio del tabaco), parr. 7.

% Directrices para la aplicacion del articulo 13 (Publicidad, promocién y patrocinio del tabaco) del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, por ejemplo en los parrafos 1 y 35. Se encuentra en
http://www.who.int/fctc/quidelines/article_13 es.pdf .

°! Directrices para la aplicacion del articulo 13 (Publicidad, promocién y patrocinio del tabaco) del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, parrs. 16 y 17.

%2 {d., en el apéndice.
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77.

78.

79.

80.

convirtié en Parte del CMCT de la OMS y se comprometié a aplicarlo plenamente, optando por las
mejores practicas descritas en el Convenio y sus directrices y aplicAndolas con un enfoque gradual.

Las primeras medidas aplicadas por Uruguay tras la ratificacién del CMCT de la OMS fueron en el
area del empaquetado y etiquetado, donde Uruguay ha mostrado un enfoque congruente al incorporar
diferentes medidas cientificamente sélidas en la legislacion. Por ejemplo, en el 2003, en virtud de la
Ley 17.714 se cambio el texto de la advertencia sanitaria anterior para que dijera: “Fumar puede
generar cancer, enfermedades pulmonares y cardiacas”. La advertencia dice también: “Fumar durante
el embarazo perjudica a su hijo”*. Sin embargo, el tamafio pequefio de la letra y el color de la
advertencia no cambiaron. En el 2005, el gobierno aumento el tamafio de las advertencias sanitarias
para que abarcaran por lo menos el 50% de las superficies principales del paquete® y agregd
pictogramas®. También se prohibi6 el uso de elementos descriptivos que pudieran inducir a error,
como “suaves”, “ligeros (light)” y “ultraligeros (ultra light)”, con la finalidad de evitar una idea
errénea comun entre los uruguayos de que estos productos crean un riesgo menor para la salud que
otros productos de tabaco®™.

De la participacion de Uruguay en un ciclo de talleres sobre “Las Américas libres de tabaco”
organizado por la OPS surgi6 el proyecto “Uruguay libre de tabaco”, que culminé con la aprobacion
del Decreto 268/005, en virtud del cual Uruguay se convirtid, en marzo del 2006, en el primer pais de
la Region en imponer una prohibicion total de fumar en locales cerrados de uso publico, &reas
laborales y medios de transporte ptblico®.

En marzo del 2008 se promulg6 en Uruguay la Ley 18.256. El articulo 2 de esta ley refleja la
finalidad del CMCT de la OMS, es decir, proteger a la poblacion contra las devastadoras
consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas del consumo de tabaco y de la
exposicion al humo de tabaco®. Entre otras medidas de control del tabaco, la ley incluia una
prohibicion total de la publicidad, la promocion y el patrocinio del tabaco. También se prohibi6 el uso
de términos, elementos descriptivos 0 nombres comerciales de fabricantes o empresas, simbolos
figurativos o de cualquier otra clase que tuviesen el efecto directo o indirecto de crear la falsa
impresion de que un producto de tabaco en particular es menos nocivo que otro.

Por ultimo, en virtud de la Ley 18.256 se requiri6 la colocacion de advertencias sanitarias claras y
visibles e imagenes o pictogramas que describieran los efectos nocivos del consumo de tabaco y que
abarcaran como minimo el 50% de las superficies principales de los paquetes de productos de tabaco.
La promulgacién de la Ley 18.256 fue otro paso importante en el enfoque gradual adoptado por
Uruguay para cumplir las disposiciones del CMCT de la OMS.

% Republica Oriental del Uruguay. Ley 17.714 (2003). Se encuentra en
https://legislativo.parlamento.gub.uy/temporales/leytemp5536677.htm.

% Ministerio de Salud Publica. Decreto No. 36 (2005). Se encuentra en http://archivo.presidencia.gub.uy/decretos/2005012602.htm.

% Ministerio de Salud Publica. Decreto No. 171/005). Se encuentra en http://www.impo.com.uy/bases/decretos/171-2005.

% iq.

o Uruguay, Decreto No. 268/005 (2005). Se encuentra en
http://archivo.presidencia.qub.uy/Web/decretos/2005/09/ASUNTO%20142 23%2008%202005 00001.PDF.

% poder Legislativo. Ley 18.236. Medidas relacionadas con la reduccién de la demanda de tabaco. Marzo de 2008. Se encuentra en
http://archivo.presidencia.qub.uy/ web/leyes/2008/03/S405_19%2010%202007 _00001.PDF.
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86.

En consonancia con ese enfoque del control del tabaco y con el articulo 11(1)(b)(iv) del CMCT de la
OMS y las directrices pertinentes, que requieren que las advertencias sanitarias ocupen “el 50% o mas
de las superficies principales expuestas” de los paquetes de productos de tabaco, en junio del 2009
Uruguay aumenté el tamafio de las advertencias sanitarias en productos de tabaco al 80% de las
superficies principales, con la adicion de iméagenes nuevas a intervalos regulares®™.

Con la prohibicion del uso de elementos descriptivos engafiosos en Uruguay, los fabricantes de
cigarrillos siguieron buscando maneras de tergiversar los riesgos de sus productos para la salud.
Algunas compafiias tabacaleras lanzaron nuevas variantes de sus marcas, usando elementos de disefio
en familias de marcas, como colores 0 nimeros en vez de palabras, para transmitir el mensaje falso de
que ciertas variantes de sus marcas eran menos perjudiciales que otras. Aun sin tales elementos
descriptivos, muchas marcas habian estado en el mercado tanto tiempo que los consumidores
simplemente reconocian el esquema de colores y logotipos en la cajetilla de cigarrillos y seguian
asociando esos colores y logotipos con los elementos descriptivos engafiosos anteriores.

Como se sefalé anteriormente, la prohibicion de los calificativos “ligeros (light)”, “suaves” y “con
bajo contenido de alquitran” por si sola posiblemente no baste para reducir sustancialmente las
creencias falsas acerca de los riesgos para la salud de diferentes marcas de cigarrillos'®. Incluso
después de la supresion de los términos “ligeros (light)” y “suaves” de los paquetes de tabaco, en un
estudio realizado en Canada se observo que 33% de los fumadores seguian diciendo que usaban
variantes de marcas ligeras (light)’®. En un estudio realizado en Estados Unidos se obtuvieron

resultados similares®®.

Frente a esta amenaza persistente para la salud de sus ciudadanos, en el 2009 el Ministerio de Salud
de Uruguay prohibi6 las variantes de marcas y decret6 que se podia vender una sola variante de cada

marca®®,

Al adoptar la RPU, Uruguay estaba respondiendo precisamente al mismo problema que llevd a
Australia y a un nimero en aumento de paises a exigir el empaquetado sencillo, a saber, que la mera
prohibicion de elementos descriptivos no ponia fin a los mensajes falsos de la industria tabacalera y a
la creencia resultante de los consumidores de que algunos cigarrillos son menos nocivos que otros.
Ecuador estaba considerando la posibilidad de seguir el ejemplo de Uruguay con la adopcién de
advertencias sanitarias mas grandes y la RPU, pero no lo hizo debido al juicio pendiente de la
industria tabacalera contra Uruguay.

La eficacia de las iniciativas reglamentarias de Uruguay puede verse en los efectos positivos que han
tenido al reducir el consumo de tabaco en ese pais. Entre el 2006 y el 2012 se entrevist6 a alrededor

% Ministerio de Salud Publica de Uruguay. Decreto 287/009. Se encuentra en
http://archivo.presidencia.qgub.uy/_web/decretos/2009/06/CM751%20.pdf.

100 Hammond D., Tobacco labeling toolkit: A guide to implementing FCTC Article 11.

101

Cohen JE and Yang J, Donaldson E, Impact of the removal of light and mild descriptors from cigarette packages in Ontario,

Canada: Switching to “light replacement” brand variants. Preventive Medicine. Vol 69 (diciembre del 2014) pags. 120-125. Se
encuentra en http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743514003363#.

102

Connolly G, Alpert H, Has the tobacco industry evaded the FDA’s ban on “light” cigarette descriptors? Tob Control

doi:10.1136/tobaccocontrol-2012-050746. Se encuentra en http://tobaccocontrol.bmj.com/content/early/2013/03/01/tobaccocontrol-
2012-050746.full#ref-19.

103

Ministerio de Salud Publica. Ordenanza Ministerial No. 514 (2009). Se encuentra en
http://www.tobaccocontrollaws.org/files/live/Uruguay/Uruguay%20-%200rdinance%20N0.%20514%20-%20national.pdf.
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87.

88.

89.

de 1.400 fumadores adultos en Uruguay como parte de una encuesta presencial de cohortes para
evaluar la eficacia de las politicas de control del tabaco en Uruguay’®. La encuesta fue realizada
como parte de un estudio longitudinal de cohortes de mas de 20 paises, incluido Uruguay, llevado a
cabo por el Proyecto Internacional de Evaluacién de Politicas de Control del Tabaco, el primer
programa internacional de investigacion para la evaluacion sistematica de politicas clave del CMCT
de la OMS a nivel de la poblacion'®. La encuesta del Proyecto aportd pruebas de que las politicas de
Uruguay con respecto al empaquetado y el etiquetado estaban teniendo efectos positivos en la salud
publica y el medio ambiente. Los resultados también indicaron que Uruguay debia seguir aplicando
medidas enérgicas para frenar el uso de paquetes engafiosos de productos de tabaco y lograr que los

productos de tabaco fuesen menos asequibles'®.

En concreto, el Proyecto Internacional de Evaluacién de Politicas de Control del Tabaco observo que
el requisito impuesto en Uruguay en el 2009 de colocar advertencias graficas en el 80% de las
superficies principales de los paquetes de cigarrillos habia aumentado la eficacia de las etiquetas de
advertencia, que se ha mantenido con la introduccién de imagenes nuevas de advertencia en el 2012.
El porcentaje de fumadores que dijeron que las etiquetas de advertencia eran una razon para pensar en
dejar de fumar aumenté de 25% en el 2008-2009 (cuando las advertencias eran simbdlicas y
abarcaban 50% de las superficies principales) a 31% en el 2010-2011 y 30% en el 2012 (cuando se
introdujeron imagenes mas vividas que abarcaban 80% de las superficies principales de las cajetillas
de cigarrillos). Ademas, se redujeron las brechas en la conciencia de los fumadores con respecto a los
accidentes cerebrovasculares y la impotencia como efectos relacionados con el tabaquismo tras la
introduccion de pictogramas que abordaban estos efectos perjudiciales para la salud'”’.

El Proyecto Internacional de Evaluacion de Politicas de Control del Tabaco también aporta pruebas
de los efectos positivos de la regla de la presentacién Unica de Uruguay. Tras la aplicacion de la RPU
en Uruguay, el porcentaje de los fumadores que creen (incorrectamente) que los cigarrillos suaves son
menos nocivos que los cigarrillos comunes disminuyd de 29% a 15%%.

Otra investigacion también muestra que la normativa de control del tabaco en Uruguay ha sido eficaz.
En concreto, una evaluacion de los efectos de las politicas nacionales de control del tabaco en tres
dimensiones del consumo de tabaco (consumo por persona, prevalencia en los adolescentes y
prevalencia en los adultos) muestra una disminucion constante del habito de fumar en Uruguay desde
que se inici6 un programa de control integral en el 2005,

104

The International Tobacco Control Policy Evaluation Project (August, 2014). ITC Uruguay National Report. Findings from the

Wave 1 to 4 Surveys (2006-2012). Universidad de Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada; Centro de Investigacion para la Epidemia
del Tabaquismo y Universidad de la Republica, Uruguay. Se encuentra en http://www.itcproject.org/files/ITC_Uruguay Report-
English-Sept24v24.pdf.

105

International Tobacco Control Policy Evaluation Project. Véase http://www.itcproject.org/.

196 op. cit.
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Abascal W, Esteves E, Goja B, Gonzale Mora F, Lorenzo A, Sica A, Triunfo P, Harris JE. Tobacco control campaign in

Uruguay: a population based trend analysis. Lancet VVol. 380, 3 de noviembre de 2012. Se encuentra en
http://Awww.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(12)60826-5/abstract.
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90. Los estudios también mostraron una disminucion de 22% en las hospitalizaciones en Uruguay, entre
el 2004 y el 2008, de personas con infarto del miocardio™®. Como se indicé anteriormente, el
consumo de tabaco es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Dos afios despues se
observo que esa disminucion persistia™'. En otro estudio se observéd que, como consecuencia de las
medidas de control del tabaco en Uruguay, la proporcion de embarazadas que habian dejado de fumar
en el tercer trimestre del embarazo aumenté notablemente de 15% a 42% entre el 2007 y el 2012,
Por ultimo, si bien la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes del 2007 indicaba que 23,2%
de los adolescentes consumian productos de tabaco, los datos preliminares de la Encuesta Mundial
sobre el Tabaco y los Jovenes del 2014 en Uruguay parecen indicar una disminucion considerable
respecto de la cifra del 2007. Se prevé que los datos oficiales de la Encuesta Mundial sobre el Tabaco
y los J6venes del 2014 se publicaran en breve.

91. Cada una de las principales medidas de control del tabaco no relacionadas con los precios (como los
programas para tratar la dependencia de la nicotina en centros de salud, la prohibicion de la
publicidad en todo el pais, la rotacion de advertencias sanitarias y pictogramas, la restriccion de la
marcas a una sola presentacion y el aumento del tamafio de los pictogramas para que abarquen 80%
del frente y el dorso de los paquetes de tabaco) se relacion6 por separado con un aumento
significativo de la tasa de abandono**.

92. Como resultado de su liderazgo en el area del control y la reglamentacion del tabaco, se reconoce a
Uruguay a nivel mundial como un pais experto y modelo para otros paises gque trabajan para llevar a
cabo programas nacionales eficaces de control del tabaquismo™“. Por ejemplo, el 21 de mayo del
2014, Uruguay acordd, por medio de un memorando de entendimiento con la Secretaria del CMCT de
la OMS, que el Centro de Cooperacion Internacional para el Control del Tabaco, adscrito al
Ministerio de Salud Publica de Uruguay, funcionaria como polo de conocimiento para promover el
intercambio de informacion y experiencias con respecto a la implementacion del CMCT de la OMS a
nivel internacional. EI Centro es el primer polo de conocimiento del CMCT de la OMS en la Region
y el tercero en el mundo. Las funciones del Centro consisten en el desarrollo, el andlisis, la sintesis y

10 seprie E, Sandoya E, Hyland A, Glantz SA, Cummings KM. Hospital admissions for acute myocardial infarction before and

after implementation of a comprehensive smoke-free policy in Uruguay (2012). Tob Control doi:10.1136/tobaccocontrol-2011-
050134. Se encuentra en http://bmj-tobacco.highwire.org/content/early/2012/02/15/tobaccocontrol-2011-050134.abstract?related-
urls=yes&legid=tobaccocontrol;tobaccocontrol-2011-050134v1&cited-by=yes&legid=tobaccocontrol;tobaccocontrol-2011-
050134v1.

11 sebrig E, Sandoya E, Bianco E, Hyland A, Cummings KM, Glantz SA. Hospital admissions for acute myocardial infarction

before and after implementation of a comprehensive smoke-free policy in Uruguay: experience through 2010. Tob Control
doi:10.1136/tobaccocontrol-2012-050954. Se encuentra en http://tobaccocontrol.bmj.com/content/early/2013/05/23/tobaccocontrol-
2012-050954.abstract.

12 Harris JE, Balsa Al, Triunfo P., Tobacco control campaign in Uruguay: Impact on smoking cessation during pregnancy and

birth effect. Working Paper 19878. National Bureau of Economic Research. Cambridge MA (enero del 2014).

13§
Id.

14 Organizacion Panamericana de la Salud, Manual para desarrollar legislacion para el control del tabaco en la Regién de las

Américas. Se encuentra en
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwilweDLv4bPAhUBU
WMKHS8xCbkQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.paho.org%2Fhq%2Findex.php%3Foption%3Dcom docman%?26task%3
Ddoc_download%261temid%3D270%269id%3D22034%26lang%3Dpt&usqg=AFQjCNEDRxKwf-
xDg5y9RV1fx9MDn32yzA&sig2=eYSLKxe71LNyAZ3IKWMRXQQ&bvm=bv.132479545,d.cGc.
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la difusién de conocimientos e informacion sobre asuntos comprendidos en su ambito de
especializacion, en relacion con el Convenio, a las Partes del CMCT de la OMS™,

A pesar de los éxitos de Uruguay, sus grupos mas vulnerables siguen enfrentandose con graves
riesgos derivados del consumo de tabaco. Los resultados de la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y
los Adultos del 2009 indicaron que el consumo de tabaco variaba segin el nivel socioeconémico™™®.
Las personas del nivel socioeconémico més bajo de Uruguay presentaban la prevalencia mas alta de
consumo de tabaco, de 35%, en comparacién con 19,6% en los niveles socioecondmicos méas altos.
Esta inequidad es uno de los motivos principales de la continuidad del compromiso del gobierno de
abordar la epidemia de tabaquismo por medio de medidas de control del tabaco a fin de cumplir su
responsabilidad constitucional de proteger la salud de sus ciudadanos y sus responsabilidades como

Estado Miembro de la OPS y como Parte del CMCT de la OMS.

DECLARACION FINAL

La adopcion del CMCT de la OMS por la Asamblea Mundial de la Salud en el 2003 y su entrada en
vigor en febrero del 2005 tuvo un efecto catalizador en el movimiento de control del tabaco en la
Region de las Américas. Hay una voluntad politica renovada para abordar la epidemia de tabagquismo
con la amplia participacién de los ministerios de salud y las legislaturas. La sociedad civil también ha
sido muy activa en la Region, apoyando a los gobiernos y vigilando el cumplimiento de los mandatos
del CMCT de la OMS. Uruguay ha sido uno de los paises mas activos durante este periodo, tanto a
nivel gubernamental como en el ambito no gubernamental, no solo impulsando sus propios
reglamentos en el pais sino también proporcionando apoyo a otros Estados Miembros.

Aunque en la Region de las Américas se ha visto un gran progreso en el &rea del control del tabaco
desde la adopcion del CMCT de la OMS, la proteccion de la poblacién de la Regidn esté lejos de ser
uniforme. A pesar de que paises como Brasil, Chile, Costa Rica, Panama, Suriname y Uruguay, entre
otros, han avanzado mucho, por ejemplo, apenas un cuarto de la poblacion de la Region esta

protegida contra los efectos perjudiciales de la publicidad, la promocion y el patrocinio del tabaco™’.

Como parte de su funcion de cooperacion técnica, la OPS sigue realizando actividades de aumento de
la capacidad para apoyar a los Estados Miembros a medida que van avanzando en la aplicacién del
CMCT de la OMS. Uruguay ha participado activamente en estos eventos y ha presentado su
experiencia en areas como los entornos sin humo de tabaco y el empaquetado y etiquetado que, como
se menciond anteriormente, se considera un ejemplo de practicas éptimas en la Region.

Sin embargo, debido a que esta cumpliendo su obligacién constitucional de proteger la salud de sus
ciudadanos, sus obligaciones como Estado Miembro de la OPS y sus obligaciones en su calidad de
Parte del CMCT de la OMS, Uruguay es ahora objeto de este juicio.

La OPS y sus Estados Miembros reconocen publicamente y apoyan plenamente los esfuerzos de
Uruguay para proteger a sus ciudadanos contra los efectos perjudiciales del consumo de tabaco,
incluso mediante la aplicacion de la regla del 80% y la regla de la presentacién Unica, y han
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Memorando de entendimiento entre la Secretaria de la Convencion Marco de la OMS para el Control del Tabaco y el Ministerio

de Salud Publica de Uruguay. Se encuentra en
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116

117

World Health Organization, Global Adult Tobacco Survey (GATS) Fact Sheet, Uruguay 2009.

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, Informe sobre Control del Tabaco para la Region de

las Américas (2013), pag. 1.

24


https://uruguay.campusvirtualsp.org/sites/uruguay.campusvirtualsp.org/files/memorandum_espanol_2.pdf

expresado su profunda preocupacion “por las campaiias de desinformacion, asi como por las acciones
judiciales iniciadas por la industria tabacalera en contra de las medidas de control del tabaco
adoptadas por los Estados Miembros™**®,

99. La OPS apoya la defensa por Uruguay de la regla del 80% y la RPU, que tienen como finalidad salvar
vidas, y reconoce al pais como modelo para la Region y para el mundo.

100. Las medidas de control del tabaco en Uruguay son una respuesta razonable y responsable a las
estrategias engafiosas de publicidad, comercializacion y promocion empleadas por la industria
tabacalera, se basan en evidencia y han resultado eficaces para reducir el consumo de tabaco. Por
esta sencilla razon, la industria tabacalera se siente obligada a impugnarlas.

H#

118 Organizacién Panamericana de la Salud. 50.° Consejo Directivo. Resolucion CD50.R6, Fortalecimiento de la capacidad de los

Estados Miembros para Implementar las disposiciones y directrices del Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco. Se
encuentra en http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&Qgid=8951&Itemid=.
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