
FACULTAD LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES 

SEDE ACADÉMICA DE MÉXICO 

Maestría en Políticas Públicas Comparadas 

VI Promoción 

(2014-2015) 

Influencia de los organismos internacionales en las políticas públicas: 

El caso del tabaquismo en México 

Tesis para obtener el grado de Maestra en Políticas Públicas Comparadas. 

P r e s e n t a: 

Marevna García Arreola. 

Director de Tesis: Dr. Mario Torrico Terán. 

Cd. de México, julio de 2017. 

Agradezco al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología por la beca otorgada. 



 

 
 

 
 

 
 
 

ii 
 

Resumen 

 

La participación de los organismos internacionales en la construcción de 

políticas públicas parte del reconocimiento de un problema para el que hay que 

generar medidas de intervención, para ello debe haber evidencia de la 

problemática y actores comprometidos en impulsar, visualizar y generar marcos 

de acción que favorezcan la conducción y resolución de asuntos de interés 

general. 

 

El tabaquismo es una epidemia que ocasiona la muerte de millones de 

personas por lo que la Organización Mundial de la Salud, institución líder en 

asuntos sanitarios, decidió coordinar esfuerzos para elaborar un Convenio 

Marco para el Control del Tabaco en 2003 con directrices vinculantes y 

obligatorias para que todos los Estados Parte implementaran medidas 

necesarias para eliminar su consumo y/o dispusieran de medidas de control. 

 

México contaba con programas y acciones para combatir el consumo de 

cigarros antes de su ingreso al Convenio Marco; sin embargo, con la 

aprobación de este instrumento se rediseñaron medidas legislativas y 

normativas que robustecieron los esfuerzos para el control y consumo del 

tabaco. 

 

Palabras clave: Relaciones Internacionales, organismo internacional, 

política pública, tabaquismo, Organización Mundial de la Salud y Convenio 

Marco de la OMS para el Control del Tabaco. 
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Abstract 

 

The participation of international organizations in the construction of public 

policies is part of the recognition of a problem for which intervention measures 

must be generated; for this, there must be evidence of the problem and actors 

committed to promoting, visualizing and generating frameworks that favor the 

conduct and resolution issues of general interest. 

 

Smoking is an epidemic that causes millions of people´s deaths, for that reason 

the World Health Organization, a leading health institution, has decided to 

coordinate efforts to develop a Framework Convention on Tobacco Control in 

2003 with mandatory and binding guidelines for all States Parties to implement 

measures necessary to eliminate their consumption and/or to have measures of 

control. 

 

Mexico had programs and actions to combat cigarette smoking prior to its entry 

into the Framework Convention; however, with the approval of this instrument, 

legislative and normative measures were redesigned in order to strengthen 

efforts to tobacco control and consumption. 

 

Key words: International Relations, international organization, public 

policy, smoking, World Health Organization and Framework Convention on 

Tobacco Control. 
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Introducción 

 

Ante un contexto internacional de continua interdependencia, con una agenda 

multidimensional que involucra a diversidad de actores, resulta conveniente 

tener en cuenta un sistema de gobernanza que incorpora la visión de que todo 

está interconectado e interrelacionado (Serna; 2009). 

 

Keohane y Nye (2000) señalaban que la globalización tiene efectos directos 

sobre los Estados – Nación, y en especial respecto a los mecanismos 

tradicionales (inter-gubernamentales) de acción; toda vez que existen otros 

agentes (organizaciones no gubernamentales, internacionales o empresas 

transnacionales) que complementan el actuar de los Estados, considerando una 

geografía más compleja que transforma los espacios de competencia. 

 

Lo anterior, no quiere decir que el Estado-Nación esté perdiendo su importancia 

en el contexto internacional; sino que incorpora nuevas formas de cooperación 

para la resolución de problemas con la intención de generar válvulas de 

seguridad que permitan canalizar presiones políticas, sociales o económicas 

que contribuyen a encontrar medidas eficientes para lograr objetivos que 

generen bienestar común (Serna; 2009). 

 

En tal sentido, y ante el pleno reconocimiento que los Estados no pueden 

resolver problemas de manera aislada, es preciso encontrar asociaciones 

estratégicas con otros actores del sistema internacional, como es el caso de los 

organismos internacionales a fin de diseñar políticas públicas más integrales. 

 

Maldonado (2013), señala que los organismos internacionales en un inicio se 

concebían exclusivamente como los encargados de tratar asuntos de paz y 

guerra; sin embargo, con el paso del tiempo se demostró que podían intervenir 
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en el desarrollo de políticas nacionales y participar en la atención de problemas 

o resolución de conflictos; hasta llegar a la idea que un organismo internacional 

puede ser un eslabón en la construcción de políticas públicas. 

 

Una política pública se define, según Luis F. Aguilar (2007), como un conjunto 

de acciones estructuradas que están orientadas a alcanzar objetivos 

considerados de valor para la sociedad o a resolver problemas cuya 

intencionalidad y causalidad han sido definidas por la interlocución que ha 

tenido lugar entre el gobierno y sectores de la ciudadanía; acciones que han 

sido decididas por las autoridades públicas legítimas y ejecutadas por actores 

gubernamentales o por éstos en asociación con actores sociales (económicos, 

civiles), y que dan origen o forman un patrón de comportamiento del gobierno y 

la sociedad. 

 

De esta manera, se puede entender que la finalidad de toda política pública es 

resolver un problema público. Subirats (2008) señala que un problema público 

implica una situación reconocida de manera general o colectiva como 

socialmente indeseable y que amerita ser resuelta a través de acciones 

públicas específicas. 

 

Desde este tenor, se puede asumir que los organismos internacionales pueden 

ayudar en el abordaje de problemas públicos a partir de su colaboración o 

intervención en algún punto del ciclo de las políticas públicas1, como puede ser 

en la generación de recomendaciones; apoyos financieros para la 

implementación de programas; desarrollo de conocimiento especializado; 

producción de cifras; conformación de redes de expertos y espacios de 

discusión; contribuciones teóricas o metodológicas; facilitar la evaluación o 

                                                           
1 Las políticas públicas comprenden un proceso que considera la formulación, el diseño, la 
implementación y la evaluación como parte de un ciclo (Aguilar; 2007). 
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monitoreo de estrategias o actividades; fungir como entidad observadora en 

algún proceso electoral o fiscalizador; entre otros aspectos. 

 

En virtud de lo anterior, y para efectos de esta investigación, la idea general a 

desarrollar parte de identificar las formas y mecanismos por los que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), como organismo internacional en 

México, incide en la formulación de políticas en materia de tabaquismo y, de 

esta manera, enunciar los factores sanitarios, económicos, sociales e 

institucionales que permitieron que dicha organización lograra incorporar la 

adopción del Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) en la agenda 

gubernamental nacional2. 

 

Justificación  

La temática internacional y su influencia en las decisiones públicas están 

presentes desde hace varios siglos; no obstante, el reconocimiento como tal de 

las relaciones internacionales tiene menos de cien años, ya que su estudio 

comenzó después de la primera guerra mundial (Halliday; 2002:32). 

 

Se considera que la disciplina que da origen a las Relaciones Internacionales 

fue el derecho internacional por su enfoque legal para impedir la guerra y 

alcanzar la paz, como ejemplo de esto se encuentra la firma de tratados 

internacionales, la negociación y la creación de organizaciones internacionales, 

como fue el caso de la Sociedad de Naciones (Halliday; 2002). 

                                                           
2 Al momento de hacer referencia a una agenda gubernamental, es preciso diferenciarla de una 
agenda pública; la agenda gubernamental, es de carácter institucional y está constituida por el 
conjunto de problemas, demandas y asuntos, aceptados y reconocidos por los tomadores de 
decisiones como objeto de gestión; mientras que la agenda pública, se refiere a los asuntos de 
interés general de una sociedad determinada que se perciben como de legítima preocupación y 
merecedores de atención pública; es decir, no necesariamente un problema que llama la 
atención a la sociedad, será debidamente aceptado y reconocido en una agenda institucional 
para realizar acciones de intervención (Aguilar; 1993). 
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De esta manera, se puede mencionar que el sistema internacional3 permite que 

las interrelaciones entre diferentes actores generen nuevas estrategias y formas 

de convivencia, en donde un organismo internacional puede tener interconexión 

con actores de gobierno en un plano de apoyo financiero, de apoyo técnico para 

la adaptación y ejecución de políticas y de recomendaciones para la 

implementación de determinadas acciones (Maldonado; 2011). 

 

Bajo estas consideraciones, la presente investigación pretende relatar la 

manera en que una problemática nacional como es el caso del tabaquismo, con 

resonancia internacional puede aminorar sus efectos y consecuencias con el 

apoyo de los organismos internacionales. 

 

En tal sentido, se describirá el proceso a través del cual la OMS reúne la 

evidencia que permite demostrar que el tabaquismo es un grave problema y 

que por tanto, es necesario enfrentar desde una perspectiva multisectorial, 

motivo por el cual impulsó la adopción del CMCT, a fin de que los Estados 

establecieran medidas para reducir el consumo y prevenir, desde la perspectiva 

de salud pública, muertes y enfermedades. Asimismo, se relatará la manera en 

que México ratificó este instrumento internacional y las políticas públicas que 

impulsó o reforzó para dar cumplimiento a las disposiciones sobre este asunto. 

 

Por tanto, el desarrollo de esta investigación pretende abonar a la evidencia que 

existe respecto a los beneficios que se obtienen de la colaboración con un 

organismo internacional y cómo pueden favorecer en la implementación de 

políticas públicas para resolver determinadas problemáticas nacionales. 

 

                                                           
3 El sistema internacional produce una serie de interacciones entre diversos actores del 
escenario con actividades que van en doble dirección, considerando unidades nacionales, 
gubernamentales y no gubernamentales, así como subsistemas (Mc Clelland, 1966; citado por 
del Arenal, 1990). 
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Para tales efectos, el capítulo 1 describe el marco teórico sobre el que se basa 

esta investigación y explica el concepto de relaciones internacionales, su origen 

y los actores que son parte del contexto internacional a manera de entrelazar la 

relación de los organismos internacionales con las políticas públicas y los 

factores que permiten que los Estados retomen sus recomendaciones. 

 

El capítulo 2 explica el contexto nacional e internacional del tabaquismo, 

argumentando las razones por las que era necesario tomar cartas sobre esta 

grave problemática desde el punto de vista sanitario, económico y social.  

 

El capítulo 3 relata la historia de las negociaciones que se llevaron a cabo a 

nivel internacional para la adopción del CMCT y se retoman los factores que 

incidieron para que México ratificara el referido Convenio e implementara 

políticas públicas para su cumplimiento. 

 

Por último, se presenta un apartado de conclusiones que pretenden resumir las 

condicionantes que se tuvieron que cumplir para que México adoptara un 

convenio internacional para el control del tabaco, así como recomendaciones 

generales sobre determinados aspectos que, desde una perspectiva particular, 

se consideran necesarias para que las políticas públicas sean exitosas y 

sostenibles a lo largo del tiempo. 

 

Marco teórico 

Para el abordaje de esta investigación, se retomarán tres ideas centrales que 

servirán como apoyo para el marco explicativo que se desarrollará: la primera, 

es el argumento que ubica en qué parte del ciclo de las políticas públicas se 

encuentra esta investigación; la segunda, corresponde al estudio de las 

Relaciones Internacionales y su interrelación con las políticas públicas; y la 
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tercera, se refiere a que existen nuevos enfoques de gobernar a partir del 

reconocimiento de que existen diversos actores en la esfera internacional. 

 

Respecto a la primera idea, es importante señalar que las políticas públicas son 

reglas, leyes y regulaciones que norman las conductas de los individuos y 

tienen un ciclo de formulación, implementación y evaluación a corto o largo 

plazo (Del Castillo; Méndez, 2014:11). En aras de una mayor precisión, esta 

investigación se centra en los factores que permitieron que el problema de 

tabaquismo se incorporara a la agenda gubernamental. 

 

Blumer (1971: 305-306, citado por Parsons, 2007) desde una visión 

constructivista, manifiesta que los problemas públicos deben ser producto de 

una definición colectiva; es decir, son parte de un proceso cuyo tratamiento 

político deriva de una “reconstrucción social” del problema en cuestión, lo que 

se conecta con su mayor o menor incorporación a los medios de comunicación 

masiva (Subirats et.al., 2008: 46). 

 

Al reconocimiento de un problema sigue su definición, lo que en conjunto se 

constituye como el centro de atención del establecimiento de la agenda (o 

agenda setting) que constituye una fase en la que pueden intervenir múltiples 

actores públicos y privados que poseen recursos para defender sus posiciones. 

A la vez, es preciso tomar en cuenta el contexto institucional que influye en sus 

pautas de comportamiento tanto de manera individual como colectiva (Subirats; 

2008:35). 

 

La segunda idea relacionada con el estudio de las Relaciones Internacionales 

en el análisis de las políticas públicas sirve como parámetro o referencia para la 

implementación de mejores prácticas, resolución de problemas o toma de 
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decisiones con la finalidad de favorecer, y en su momento, fortalecer el diseño, 

implementación o evaluación de las políticas públicas nacionales. 

 

Como analista, se trata de dilucidar en qué medida la forma en que los 

problemas son definidos es parte sustantiva de la lucha política y de políticas, lo 

que a su vez impacta en lo que se considera importante para la agenda pública 

y lo que amerita gestión en la agenda gubernamental.  

 

Es así, como se puede aludir que los organismos internacionales pueden ser 

parte de la formulación de políticas públicas mediante acciones intelectuales 

(análisis de políticas cálculos financieros, asesorías técnicas o científicas) o 

bien acciones políticas (como negociaciones para establecer relaciones 

diplomáticas o alcanzar acuerdos específicos); en donde ambos aspectos 

buscan fortalecer la cooperación internacional de conformidad con los principios 

de política exterior. 

 

De esta manera, ante un contexto internacional en constante cambio en el que 

los Estados enfrentan retos comunes y desafíos propios de sus especificidades 

históricas, económicas, políticas, sociales, culturales y demográficas, la relación 

con el exterior es parte sustantiva del desarrollo integral de un Estado. 

 

La tercera idea está relacionada en que existe una nueva forma de gobernanza 

a partir del reconocimiento de que hay otros actores transnacionales que 

intervienen en la coyuntura internacional, y que a partir de las diversas 

conexiones entre éstos, es necesario reconsiderar  las acciones unilaterales 

con jerarquías burocráticas lineales que si bien resuelven problemas técnicos 

de gestión, no favorecen del todo la resolución de problemas públicos 

complejos (Subirats; 2010), toda vez que ante una red con nuevos participantes 
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es más fácil resolver una situación interna con el apoyo de todos que de 

manera aislada. 

 

La comprensión sobre la gobernanza permite el reconocimiento de que el 

gobierno no puede solo con los problemas públicos y que si bien es un agente 

necesario, no es suficiente para gobernar eficazmente; el reconocimiento de la 

participación de distintos actores en el proceso de gobernar; y la coordinación y 

cooperación en sustitución del control vertical y jerárquico a la manera de un 

modelo burocrático tradicional ayuda y facilita en el diseño e implementación de 

políticas públicas. 

 

Planteamiento del problema 

Como se mencionó con anterioridad, la idea central de esta investigación es 

demostrar que los organismos internacionales pueden favorecer en la 

resolución de problemas públicos a los Estados y describir los factores que 

permiten que exista esta influencia en las políticas públicas.  

 

La problemática sobre la cual versará esta tesis es el tabaquismo como un 

asunto de interés nacional e internacional ante los severos efectos sanitarios, 

económicos y sociales que ocasiona su consumo. 

 

El tabaquismo, es considerado como la primera causa de muerte prevenible en 

el mundo y dada esta situación se debían implementar medidas efectivas para 

hacer frente a este problema, debido a que es el responsable del fallecimiento 

de cerca de seis millones de personas anualmente (WHO; 2011). 

 

El consumo de productos de tabaco, se convirtió en un problema de salud 

pública de naturaleza prioritaria, cuyo abordaje a través del reconocimiento de 

los efectos adversos a la salud, no sólo representaba un reto para los sistemas 
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nacionales de salud desde el punto de vista de la oferta de servicios médicos, 

sino también un problema presupuestal, toda vez que se estimaba que el costo 

de atención médica asociada al tabaquismo en el mundo rebasaba los 500 mil 

millones de dólares anuales (Reynales; 2010). 

 

Por tal motivo, y ante la evidencia científica, la OMS en el marco de la 56ª 

Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2003, adoptó al CMCT como un 

instrumento jurídico internacional de carácter vinculante que mandata a sus 

Estados Parte a establecer políticas de control de la oferta y control de la 

demanda de los productos del tabaco (CMCT; 2005). El CMCT estableció una 

guía para la atención de esta problemática y se convirtió en una “caja de 

herramientas” para que los Estados Parte pudieran combatir esta adicción 

(Regalado y Rodríguez; 2008: 1). 

 

El CMCT afianzó la idea de que los organismos internacionales pueden incidir 

en la formulación de políticas nacionales; por lo que representó un hito no sólo 

para la salud pública mundial, sino también para la cooperación internacional 

(Jaramillo; 2005). 

 

El proceso de negociación del CMCT a nivel internacional comenzó desde 

1996, desde entonces se organizaron grupos de trabajo previos a la 

negociación (1999-2000), audiencias públicas en el seno de la OMS (2000), 

negociaciones intergubernamentales (2000-2003), y grupos de trabajo de 

composición abierta (2004-2005), en los que se negociaron los términos del 

instrumento (CMCT, 2016). 

 

México, asumiendo el compromiso internacional, fue el primer país de 

Latinoamérica en firmarlo (decimoséptimo a nivel mundial) el 12 de agosto de 
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2003 (González; 2008), y cobró vigencia al publicarse en el Diario Oficial de la 

Federación (DOF) el 12 de mayo de 2004 (FIC; 2015.)  

 

La aprobación por parte del Senado de la República Mexicana, le dio al CMCT 

de la OMS el carácter de Ley Suprema conforme a lo dispuesto en el artículo 

133 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; de esta 

manera, su publicación generó su inserción en el orden jurídico nacional y la 

vinculación a compromisos y objetivos internacionales. 

 

Pregunta de investigación 

Como se ha referido, la finalidad de cualquier política pública es resolver un 

problema cuya intencionalidad y causalidad ha sido definida por la interlocución 

entre el gobierno y los sectores de la ciudadanía; lo que en términos de Subirats 

(2008) implica que una situación indeseable es reconocida como un problema 

de relevancia para un determinado sector. 

 

Ante el reconocimiento que el problema público en esta investigación se centra 

en el tabaquismo, la pregunta de investigación corresponde a determinar a 

través de un estudio de caso4 dos preguntas: 

1) De carácter general ¿qué factores ayudan para que los organismos 

internacionales incidan en las políticas públicas de un Estado? 

2) De carácter específico ¿qué factores intervinieron para que México adoptara 

el CMCT y pusiera en marcha políticas públicas para el control y reducción 

del consumo de tabaco? 

 

El eje de investigación es demostrar la incidencia de los organismos 

internacionales en la construcción de políticas públicas nacionales y en este 

                                                           
4 Un estudio de caso forma parte de la investigación cualitativa que pretende describir o explicar 
una situación delimitada en el espacio y en el tiempo (Salazar; 2013).  
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sentido, el CMCT es una buena práctica (best practice) que detalla la manera 

en que la OMS posicionó el tema del tabaquismo en la agenda gubernamental 

logrando con ello el establecimiento de medidas internas para hacer frente a un 

problema con impacto internacional. 

 

Hipótesis 

La hipótesis queda establecida que a mayor impacto de un problema público 

con reconocimiento internacional, existe mayor probabilidad de incidencia por 

parte de un organismo internacional en la implementación de políticas públicas 

nacionales. 

 

Metodología  

La metodología que se utiliza para responder las preguntas de investigación 

anteriormente establecidas se basa en el enfoque cualitativo5, el cual retoma el 

supuesto teórico de Max Weber (1981), que indica que toda acción social tiene 

un sentido que se conforma de significados y que es producto de las 

interacciones sociales. De esta manera, toda política pública puede ser objeto y 

escenario para la investigación cualitativa considerando que la descripción o 

interpretación de hechos o situaciones permiten explicar la implementación de 

programas o estrategias (Peláez; 2015). 

 

Durante esta investigación el enfoque cualitativo describe los factores que 

permiten que los organismos internacionales influyan en las políticas públicas 

de los Estados y relata los aspectos que orillaron a que la OMS haya impulsado 

la creación de un Convenio a fin de aminorar la problemática del tabaquismo. 

                                                           
5 El enfoque cualitativo está orientado a identificar aspectos de la realidad social, comprenderlos 
y descubrir una lógica que no necesariamente es causal. La naturaleza de la investigación 
cualitativa se refiere a la capacidad de mostrar evidencia de un fenómeno social que no puede 
reflejarse a través de cifras, sino de símbolos, prácticas, interacciones y discursos (Peláez; 
2015:7). 
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El desarrollo de esta investigación es documental y descriptiva, ya que se 

utilizan fuentes bibliográficas y electrónicas que permiten explicar el marco 

teórico, los antecedentes y el contexto a través del cual el tabaquismo se 

convierte en un problema internacional; así como la manera en que la OMS 

generó evidencia para que los Estados aprobaran un instrumento que da pauta 

al establecimiento nacional de políticas públicas enfocadas al control del 

consumo de tabaco. 

 

El alcance de esta investigación está orientado a explicar a través de un estudio 

de caso específico cómo un organismo internacional puede influir en el ciclo de 

una política pública nacional. Lo que se espera es contribuir a la literatura con 

una buena práctica sobre la manera en que México adoptó un convenio 

internacional a partir de la influencia de la OMS para resolver o implementar 

medidas para reducir el consumo de tabaco. 

 

Debido a que el objetivo de este documento es describir un proceso y los 

factores que permitieron que México haya adoptado el CMCT; algunas 

limitaciones que se presentan son que no se realiza una actualización sobre 

cifras del tabaquismo que demuestren el efecto positivo o negativo de la 

adopción de políticas públicas en la materia ya que el éxito o fracaso de las 

mismas van más allá de la idea central de este documento. 
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Capítulo 1 

Relaciones Internacionales y Políticas Públicas 

 
 

“The most fundamental question  
you can ask in international theory is,  

what is international society” 
(Martin Wight, 1987) 

 

La realidad en que vivimos se trata de un mundo interconectado en constante 

cambio y con un fuerte dinamismo, en donde existe un continuo flujo de 

intercambio de experiencias, prácticas, bienes, ideas, información y 

conocimientos que forman parte de las relaciones internacionales. 

 

El estudio de las relaciones internacionales en el análisis de las políticas 

públicas sirve como parámetro o referencia para la implementación de mejores 

prácticas, resolución de problemas o toma de decisiones con la finalidad de 

favorecer, y en su momento, fortalecer el diseño, implementación o evaluación 

de las políticas públicas nacionales.  

 

Tapia y Veloz (2015), señalan que existen diversidad de temas y teorías en 

torno a las políticas públicas y las relaciones internacionales; sin embargo, los 

aspectos geopolíticos, las recomendaciones de organismos internacionales, la 

celebración de tratados y convenios internacionales; así como el intercambio de 

mejores prácticas son algunos rubros que permiten entender su vinculación. 

 

La geopolítica, que se define como la influencia del espacio geográfico sobre 

los Estados y su política (Tapia y Veloz; 2015:20), indica de qué manera el 

contexto internacional influye sobre los procesos nacionales, según la 
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contigüidad territorial. Loaeza (2010) señala que para el caso de México, la 

cercanía con Estados Unidos, influye en los procesos de política y gobierno, así 

como en sus instituciones, por tanto, la posición geográfica es parte de los 

factores a considerar en el proceso de toma de decisiones. 

 

De igual forma, la globalización y la situación económica internacional, son 

aspectos que incrementaron la influencia de las relaciones internacionales en 

las políticas públicas. En lo que concierne a América Latina, durante los últimos 

30 años, la región cambió el enfoque de administración pública tradicional a una 

nueva “gestión pública” (Tapia y Veloz; 2015), en donde la influencia de factores 

internacionales intervinieron en decisiones políticas al interior de los países por 

las secuelas de crisis económicas; por la colaboración con organismos 

internacionales o asociaciones civiles internacionales; por la firma de acuerdos, 

tratados y convenios internacionales; así como por la continuidad de 

intercambio y conocimiento de buenas prácticas para la resolución de 

problemas públicos comunes. 

 

En tal sentido, y con la finalidad de tener un orden en la secuencia de ideas, el 

presente capítulo parte de explicar el concepto de relaciones internacionales, su 

origen, los actores que interfieren y su relación con las políticas públicas, a fin 

de aterrizar el análisis central en la serie de factores que influyen para que un 

Estado considere viable aceptar las recomendaciones de un organismo 

internacional e implementar políticas públicas respecto a un problema con 

reconocimiento global. 

 

1.1  Definición de Relaciones Internacionales 

 

Las Relaciones Internacionales como disciplina se encargan, en un sentido muy 

amplio, del estudio de las interacciones que se realizan entre los actores del 
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sistema internacional (Barbé; 1995); no obstante, su conceptualización puede 

incorporar variaciones dependiendo del alcance que se le quiera dar y de los 

criterios de interpretación que se utilicen (localización, actores implicados y tipo 

de interacción); por tanto, habrá ocasiones en las que se haga alusión a las 

relaciones entre individuos y colectividades humanas que trascienden los 

límites de los Estados6, o bien a conceptos que incluyen la 

transnacionalización7, o los intercambios sociales, culturales, económicos y 

políticos entre actores de la sociedad internacional (Truyol; 1973). 

 

La sociedad internacional es el objeto de estudio de las relaciones 

internacionales, la cual está compuesta por una pluralidad de actores 

internacionales8, heterogéneos y con objetivos diversos, que dan pauta al 

carácter dinámico de la realidad internacional que atraviesa un constante 

proceso de transformación y reestructuración considerando una perspectiva 

global (en el alcance de los problemas) y multidimensional (en el origen de los 

mismos). 

 

La sociedad internacional se define según Raymond Aron (1984), como el 

conjunto de relaciones entre Estados y personas que son parte de un sistema 

global y que incorporan al sistema interestatal, la economía mundial, los 

fenómenos transnacionales y supranacionales.  

 

                                                           
6 Texto citado por Esther Barbé (1995), Relaciones Internacionales. Editorial Tecnos, Madrid, 
España, pág. 19. 
 

7 La transnacionalización es entendida según Manning, citado por Barbé (1995:20), como una 
manifestación del comportamiento humano que, naciendo del lado de una frontera política 
nacional, ejerce una acción sobre el otro lado de la frontera. 
8 Manuel Medina (1973) considera como actores internacionales a los Estados, organizaciones 
internacionales, grupos particulares e individuos. Por su parte, Celestino del Arenal (1990:433), 
resume a los actores internacionales en Estados, organizaciones internacionales, 
organizaciones no gubernamentales, empresas transnacionales, grupos sociales y políticos, e 
individuos. 
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Las relaciones internacionales basan su estudio en un enfoque 

transdisciplinario y multidimensional (Arenal; 1990), sobre las relaciones que 

inciden en la distribución del poder a nivel mundial, sin tratarse en una política 

que sólo se asocia a lo militar. 

 

1.2 Origen y desarrollo de las Relaciones Internacionales como disciplina 

científica 

 

Las Relaciones Internacionales9 y su influencia en materia de decisiones 

públicas tienen su primer enfoque en el estudio de la guerra como problema 

social por lo que su misión estaba enfocada a encontrar mecanismos para la 

paz, teniendo en cuenta las negociaciones de Versalles entre franceses, 

británicos y estadounidenses. De esta manera, sus primeros estudios se 

inclinaron al derecho internacional en materia de arreglo pacífico de 

controversias (Carrillo; 1991).  

 

Las formulaciones teóricas de las Relaciones Internacionales fueron en un inicio 

normativas, tomando como base la creación de la Sociedad de Naciones, con 

un componente idealista por la eliminación de la guerra, y a dos disciplinas 

tradicionales: la historia diplomática y el derecho internacional.  

 

Los anglosajones son los primeros que crearon centros de investigación en 

materia de relaciones internacionales: Londres, con The Royal Institute of 

International Affairs, y la Universidad de Gales (Aberyswyth); y Estados Unidos 

                                                           
9 Las relaciones internacionales están patentes desde hace varios siglos, toda vez que la 
mayoría de las ciencias sociales se han forjado por la interacción con el mundo exterior (Tapia y 
Veloz; 2015); no obstante, los primeros hitos de las Relaciones Internacionales como disciplina 
académica surgen en 1919 cuando se creó la cátedra Woodrow Wilson en la materia en la 
Universidad de Gales, lo cual se relaciona con el fin de la Primera Guerra Mundial (Barbé; 
1995). 
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de América, con el Council on Foreign Relations10. En el mundo francófono, se 

creó en Ginebra, el Institut Universitaire des Hautes Études Internationales, el 

cual más que un centro de opinión se convirtió en una institución de formación 

académica. 

 

Entre la firma del Tratado de Versalles (1919) que dio fin a la Primera Guerra 

Mundial y la caída del Muro de Berlín (1989), se gesta la teoría sistemática y el 

carácter científico de las Relaciones Internacionales, dando pauta a diversas 

teorías, escuelas, debates, autores y obras que trataban de explicar el 

comportamiento central de las relaciones entre unidades nacionales (Barbé; 

1995)11.  

 

En enfoque teórico de las Relaciones Internacionales se introdujo en los años 

cincuenta por Martin Wight, profesor británico que implantó el término de “teoría 

de las Relaciones Internacionales”, y cuyas lecciones fueron publicadas en 

forma de libro tras su muerte (Barbé; 1995:45), quien consideró tres corrientes 

para la comprensión de su estudio: realismo, racionalismo y revolucionismo, las 

cuales fueron sustituidas con el tiempo por su equivalente hobbesiano, grociano 

y kantiano, en referencia a los tres autores que dan nombre a las respectivas 

corrientes. 

 

En términos descriptivos, y en sentido meramente indicativo, la tradición 

hobbesiana hace referencia a las relaciones internacionales como un estado de 

guerra de todos contra todos; la perspectiva kantiana hace alusión a los lazos 

sociales transnacionales que unen a los individuos; y la perspectiva grociana 

                                                           
10 Los institutos de Londres y Nueva York cuentan actualmente con prestigiosas revistas en 
Relaciones Internacionales, la británica se llama International Affairs y la estadounidense 
Foreign Affairs. 
 

11 S. Hoffmann (1969), “Theory and International Relations”, en J. Rosenau (comp.), 
International Politics and Foreign Policy, The Free Press, Nueva York, p.30, citado por Esther 
Barbé (1995:41). 
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considera una sociedad internacional donde la conducta del Estado está 

limitada por reglas e instituciones (Barbé; 1995).  

 

La teoría de las Relaciones Internacionales pretende explicar, según Holsti 

(1993) la complejidad de la política mundial a través de paradigmas que son 

una especie de mapas mentales que sirven como guía en la investigación 

desde una óptica que considera tres criterios: unidad de análisis (actor 

internacional), problemática de estudio e imagen del mundo. Los paradigmas 

cambian y evolucionan según la percepción de los problemas internacionales, el 

contexto global y nuevas formulaciones de nuevos autores y sus obras. 

 

A continuación se ilustran paradigmas que refieren la manera en que se ha 

interpretado el estudio de las relaciones internacionales, considerando una 

clasificación general que retoma ideas de varios autores: 

 

CUADRO 1 

Paradigmas de las Relaciones Internacionales12 

Teoría Descripción 

Realismo 

Se considera el paradigma tradicional de las relaciones 

internacionales y sus orígenes se asocian al fracaso de 

la paz y una sociedad en continuo conflicto (Barbé; 

1995). Este paradigma cobra auge después de la 

Segunda Guerra Mundial y tiene una evolución teórica 

entre 1945 y 1989. 

 

Se trata de una teoría normativa orientada a la política 

práctica que busca acercarse a la realidad internacional 

de la guerra fría, el enfrentamiento entre bloques y 

                                                           
12 Un paradigma, según Holsti, citado por Barbé (1995:56), es un marco explicativo general que 
trata de poner orden y coherencia a un conjunto de hechos y datos a fin de explicar la realidad 
internacional.  
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justificar la política de Estados Unidos para mantener su 

hegemonía (Arenal, 1990). 

 

El conflicto se considera connatural al sistema 

internacional, la unidad de análisis es el Estado, el 

poder es el interés nacional, y el problema de estudio 

está centrado en la seguridad nacional (Barbé; 1995). 

 

Uno de sus principales exponentes es Hans Morgenthau 

autor de Politics Among Nations, heredero del 

pensamiento hobbesiano y cuya teoría estaba dirigida a 

orientar la diplomacia de Estados Unidos de América en 

una época en donde la supervivencia de dicho país se 

creía amenazada por las armas nucleares de la Unión 

Soviética. 

 

De igual forma, desde la sociología histórica francesa, 

aparece Raymond Aron, en los años sesenta13, cuya 

visión realista se basa en el mundo de diplomáticos y 

estrategas donde debe predominar el orden frente a la 

anarquía. 

 

En el ámbito de las políticas públicas el realismo se 

relaciona en que las decisiones que se toman a nivel 

nacional están determinadas por el poder que ostenta la 

nación en función de la realidad internacional y del lugar 

en que esa decisión sitúa al país en el sistema 

internacional. 

Neorrealismo 

Enfoque que hace énfasis en la importancia de la 

estructura del sistema político internacional, incluyendo 

la interdependencia económica y técnica, lo cual explica 

el comportamiento de los Estados (Tapia y Veloz, 2015). 

 

El neorrealismo, a diferencia del realismo, centra su 

                                                           
13 La teoría de las Relaciones Internacionales en Francia está claramente dominada por la obra 
de Raymond Aron (1985), Paz y guerra entre las naciones, Alianza, Madrid (1ª. edición en 
francés, 1962), citado por Barbé (1995:63). 
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análisis en la estructura del sistema internacional con la 

intención de entender los mecanismos de cambio y de 

continuidad (Barbé; 1995). 

 

Hans Morgenthau y Kenneth Waltz14 son algunos de los 

autores que escribieron sobre este paradigma. C. 

Kindleberger (1973) y R. Gilpin (1975, 1981, 1987) 

desarrollaron la teoría de la estabilidad hegemónica, en 

virtud de la cual la hegemonía de una superpotencia 

permite una estabilidad suficiente a nivel mundial. 

 

Esa teoría descansa en los supuestos de que el Estado 

dominante dispone de la capacidad para obligar a otros 

Estados a seguir sus opiniones y que la cooperación 

interestatal se manifiesta en organismos internacionales 

cuyo poder emana únicamente de los Estados que los 

sustentan (Bustelo 2003: 159). 

Liberalismo 

De conformidad con Halliday, la tradición y las 

preocupaciones liberales son las que impulsaron el 

nacimiento de las Relaciones Internacionales como 

disciplina. 

 

La tradición internacionalista liberal está enraizada en la 

teoría política liberal desarrollada a partir del siglo XVII 

por pensadores de la filosofía política y la economía 

política, como Immanuel Kant, John Locke, David 

Hume, Jeremy Bentham, Adam Smith, Richard Cobden, 

James Madison y Thomas Jefferson (Tapia y Veloz, 

2015). 

 

Zacher y Matthews (Tapia y Veloz, 2015:16) resumen 

en tres puntos la tesis del pensamiento liberal: 

1) Las relaciones internacionales avanzan hacia una 
situación de mayor libertad, paz, prosperidad y 
progreso. 

                                                           
14 Kenneth Waltz es un teórico muy representativo de la Guerra Fría, su obra se titula Theory of 
International Politics, 1979 (traducción en 1988). 
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2) La transformación en las relaciones internacionales 
se debe a un proceso de modernización 
desencadenado por avances científicos y reforzados 
por la revolución intelectual. 

3)  El liberalismo insiste en promover la cooperación 
internacional para avanzar en el objetivo de la paz, 
bienestar y justicia. 

 

Algunos de sus representantes son Hobson, Angell, 

Wilson, Zimmern, entre otros. 

Transnacionalismo 

Surge en la década de los setenta como respuesta a las 

limitaciones de la teoría realista, en donde se establece 

que en un mundo cada vez más interdependiente, la 

preponderancia del Estado (teoría realista) resulta 

insuficiente para describir y explicar la realidad 

internacional (Keohane y Nye; 1998). 

 

El enfoque de este paradigma se basa en que el peligro 

de la guerra ha desaparecido y, por tanto, hay nuevas 

realidades y otros problemas en el contexto 

internacional que ameritan ser explicados, como es el 

caso de la conformación de nuevos Estados a partir de 

la descolonización, crecimiento económico de Europa 

Occidental y Japón, desequilibrio Norte-Sur, crisis 

energética, inestabilidad del sistema económico, entre 

otros acontecimientos. 

 

Esta teoría también es conocida como 

interdependencia, globalismo, sociedad mundial o 

pluralismo, que en todos los casos hace alusión a la 

interacción entre diferentes actores (Barbé; 1995). 

 

Robert Keohane es considerado como el padre del 

transnacionalismo y sus obras más significativas son 

Transnational Relations and World Politics (1971, 1972) 

y Power and Interdependence (1977). 

 

Keohane y Joseph Nye, fundadores del 
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transnacionalismo cuestionaron al sistema de Estados 

como una estructura exclusiva del sistema internacional 

e incorporaron al análisis a  organizaciones 

internacionales, empresas multinacionales, 

organizaciones no gubernamentales, unidades políticas 

sub-nacionales e individuos. 

 

El problema de estudio del transnacionalismo es la 

introducción de una nueva agenda de investigación, en 

donde existe un juego cooperativo entre los diferentes 

actores internacionales. Keohane y Nye denominaron 

interdependencia compleja (Barbé; 1995), a la 

resolución de conflictos a través de las negociaciones 

en lugar de entrar en un conflicto político-militar. 

 

La imagen del mundo de los transnacionalistas está 

ligada a términos como sociedad mundial o 

globalización, e involucra flujos económicos o 

tecnológicos con diferentes conexiones. 

 

La visión de esta teoría es grociana en la que los 

intereses mutuos generan un determinado orden 

internacional que se basa en la cooperación en lugar del 

conflicto. 

Economía Política 

internacional (EPI) 

La EPI señala que los asuntos mundiales no pueden 

estudiarse con un enfoque monocausal (económico, 

político, nacional, internacional, estatal, etc.), puesto 

que todo está estrechamente interrelacionado. 

 

La EPI se considera, desde los años ochenta, una de 

las líneas más fructíferas en la disciplina de las 

relaciones internacionales. Sus temas de interés son: el 

comercio internacional, el sistema monetario 

internacional, las relaciones Norte-Sur, las firmas 

multinacionales, los problemas económicos globales y la 

política económica exterior. 
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Tapia y Veloz (2015) enumeran los siguientes 

supuestos básicos de la EPI: 

- La esfera política y económica no puede ser 
separada de manera juiciosa. 

- La interacción política es uno de los medios a través 
de los cuales las estructuras económicas se 
establecen y transforman. 

- Hay una conexión estrecha entre lo nacional y lo 
internacional. 

 

De igual forma, Tapia y Veloz (2015) consideran las 

siguientes premisas para el análisis de la EPI: 

 

1) Su estudio aborda las relaciones Estado-sociedad, 
mercado, dinero, producción, comercio, finanzas, 
etc. 

2) Tiene un carácter interdisciplinario. 
3) Tiene un destacado esfuerzo metodológico para 

analizar la globalización y sus efectos en las 
estructuras nacionales, en los Estados y en el 
sistema económico político internacional. 

 
En sentido teórico, este paradigma puede equipararse 
con el enfoque que Barbé (1995) menciona como 
estructuralismo y subdesarrollo, enfocado a conocer los 
orígenes, el carácter y las consecuencias del sistema 
capitalista (enfocado en los temas del subdesarrollo), 
centrando su análisis en las desigualdades, en términos 
de desarrollo económico. 
 
Se considera que el estructuralismo, no ve en el 
capitalismo un factor tendente a la integración y a la 
cooperación sino como la causa de los problemas del 
subdesarrollo existentes en el planeta.  
 
La unidad de análisis de esta vertiente es el sistema 
capitalista mundial y sus partes (clases sociales, 
Estados, empresas, etc.), y centra su atención en las 
relaciones entre los actores del sistema global. 
 
Los autores de este paradigma estructuralista se dividen 
en teóricos de la dependencia, teóricos del análisis 
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centro-periferia y los teóricos del sistema mundo (Barbé; 
1995). Raúl Brebisch es el padre fundador de la teoría 
de la dependencia15; Gunder Frank se encargó del 
análisis centro-periferia16; mientras que E. Wallerstein 
es el autor representativo del sistema mundo.17 

Fuente: Elaboración propia con base a información de Celestino del Arenal 
(1990); Esther Barbé (1995); Gabriela Tapia y Liliana Veloz (2015). 
 

1.3 Actores del Sistema Internacional  

 

El sistema internacional está constituido por un conjunto de actores, cuyas 

relaciones generan una configuración de poder (estructura) dentro de la cual se 

produce una red compleja de interacciones (procesos) de acuerdo a 

determinadas reglas (Kaplan, citado por Barbé; 1995: 115). 

 

Un actor internacional es aquella unidad del sistema internacional (entidad, 

grupo, individuo) que goza de autonomía, que es sujeto de derecho 

internacional18, que tiene capacidad para ejercer influencia sobre otros actores 

del sistema y que es capaz de movilizar recursos a fin de alcanzar 

determinados objetivos (Barbé, 1995). 

 

Los cambios internacionales a partir de los años setenta suponen un mayor 

número de actores en donde el Estado se ve relegado por criterios funcionales, 

tales como capacidad para movilizar recursos, habilidad para crear 
                                                           
15 Los teóricos de la dependencia nacen en los años cincuenta y sesenta, en el marco de los 
trabajos realizados por Raúl Prebisch para la Comisión Económica de Naciones Unidas para 
América Latina (CEPAL). 
 

16 El análisis centro-periferia, es una variante de la teoría de la dependencia, de raíz marxista. El 
trabajo de Gunder Frank parte de estudios realizados en países del sur (especialmente en 
América Latina). Otro autor reconocido es Samir Amin cuyo caso de estudio fue la región 
africana. 
 

17 El análisis del sistema mundo de Wallerstein, profesor estadounidense, se caracteriza por 
estudiar la economía mundial a partir del sistema capitalista. 
 

18 Por sujeto de derecho internacional se entiende a todo ente físico o jurídico que tenga 
derechos y obligaciones derivados de una norma jurídica internacional (Restrepo; 2013). 
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solidaridades o lealtades (Barbé; 1995), de ahí que surgen otros focos de 

atención para las relaciones internaciones como las organizaciones 

internacionales, empresas transnacionales, organizaciones no gubernamentales 

y grupos de presión. La multiplicación del número y del tipo de actores es un 

ejemplo del carácter dinámico de la sociedad internacional.19 

 

Manuel Medina (1973) clasifica a los actores internacionales en: Estados, 

organizaciones internacionales, grupos particulares e individuos. R. Mesa 

(1980), menciona al Estado, el individuo, las organizaciones internacionales, los 

movimientos de liberación nacional, organizaciones sindicales, grupos 

religiosos, uniones culturales y sociedades multinacionales. Arenal (1990) los 

resume en Estados, organizaciones internacionales, organizaciones no 

gubernamentales, empresas transnacionales, grupos sociales y políticos e 

individuos. Mientras que Merle (1991) los agrupa en Estados, organizaciones 

intergubernamentales y fuerzas transnacionales (organizaciones no 

gubernamentales, firmas multinacionales y opinión pública internacional. 

 

A continuación se hace una breve descripción de los principales actores 

internacionales a fin de enunciar a los organismos internacionales que son 

materia de análisis en esta investigación: 

 

a) Estado: Se considera el actor privilegiado dentro del sistema internacional; 

en ocasiones se percibía como el único, como fue el caso de autores 

clásicos como Morgenthau; sin embargo, en otros momentos, el papel del 

mismo queda reducido por autores transnacionalistas. 

 

                                                           
19 Existen varias clasificaciones de actores internacionales, por lo que sin voluntad exhaustiva 
se hace alusión a una clasificación muy general.  
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El Estado es entendido como un conjunto de personas dentro de un espacio 

geográfico determinado que cuenta con tres elementos constitutivos 

básicos: territorio, población y gobierno (Barbé, 1995) y jurídicamente se 

diferencia de cualquier otro actor porque goza de un estatus legal único y 

con plena soberanía. 

 

Keohane y Nye (1998) aludían que el Estado estaba perdiendo su posición 

dominante en las relaciones internacionales frente a otros actores y otras 

fuerzas; sin embargo, continúa siendo el actor más importante en la política 

mundial y es la célula básica del sistema internacional. 

 

b) Organizaciones internacionales: Según Barbé (1995), una organización 

internacional es una asociación de Estados establecidos mediante un 

acuerdo internacional por tres o más Estados, para la consecución de 

objetivos comunes, dotados de estructura institucional y órganos 

permanentes, propios e independientes de los Estados Miembros. 

 

El enfoque de los organismos internacionales es trabajar para necesidades 

específicas en diversos terrenos de los Estados que lo conforman (Medina; 

1979). Sus orígenes, contrario a lo que se cree, no están vinculados a 

cuestiones de paz y guerra, sino que durante la Revolución Industrial 

aparecieron organizaciones que trataban de generar acuerdos, como fue el 

caso de la Comisión Central para la Navegación del Rin, establecida por el 

Acta del Congreso de Viena (1815), en la que se recogía el principio de 

libertad de navegación por los ríos internacionales. 

 

De este modo, el germen de la organización internacional se ligó a tareas 

específicas y necesarias en un contexto de pleno desarrollo industrial 

(comunicación, transportes, ciencia, etc.), No obstante, no se puede hablar 
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de organizaciones internacionales en sentido estricto, hasta finalizar la 

Primera Guerra Mundial, que da origen a la primera organización 

internacional con funciones en el campo del mantenimiento de la paz y la 

seguridad internacional, denominada Sociedad de Naciones, creada por el 

Tratado de Versalles (1919), junto con la Organización Internacional del 

Trabajo (OIT). 

 

El desarrollo funcional de las organizaciones internacionales a lo largo del 

tiempo se acompaña de un crecimiento numérico de las mismas. En lo 

referente a sus funciones, las organizaciones divididas por funciones 

específicas o por tareas multifuncionales. En cuanto a su composición, 

Medina (1979) señala que hay dos tipos de organizaciones: de ámbito 

general o universal (abiertas a todos los Estados), y regionales.  

 

Maldonado (2013) considera que la estructura del sistema mundial está 

conceptualizada como una red de organismos internacionales y Estados; en 

donde los Estados están interconectados a través de sus membresías en los 

organismos y los organismos se interrelacionan a su vez mediante los 

Estados miembros; e indica que las organizaciones internacionales tienen 

ciertos elementos comunes: 

o Un acto jurídico creador, en el que se determina la finalidad, la 

estructura, el funcionamiento y las competencias; denominado Carta, 

Estatuto o Constitución; 

o Son sujetos del derecho internacional; 

o Están dotados de órganos permanentes, encargados de realizar los 

objetivos de la organización; 

o Tienen carácter estable o permanente; 

o Están dotados de un Secretariado propio; y 
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o Cuentan con financiamiento que obtienen de contribuciones 

obligatorias o voluntarias de sus Estados Miembros. 

 

Los organismos internacionales son considerados por Maldonado (2013) 

como  instituciones formales del sistema internacional creados por los 

Estados para elaborar, proponer o impulsar leyes internacionales a fin de 

normar la cooperación internacional desde un ámbito geográfico o asunto 

específico (Maldonado; 2013). 

 

c) Fuerzas trasnacionales: Corresponden al flujo de interrelaciones entre 

Estados, asociaciones de Estados (organizaciones internacionales) y las 

sociedades que involucran iniciativas públicas, privadas y que confluyen en 

el sistema internacional (Truyol, citado por Barbé; 1995). Dichos flujos 

pueden provenir de una acción estrictamente individual (como puede ser el 

mensaje de paz de algún Premio Nobel en este rubro), movimientos que 

pueden adoptar la forma de opinión pública a nivel internacional, actividades 

con fines de lucro (del sector empresarial), con fines humanitarios o 

espirituales.  

 

Las fuerzas transnacionales pueden abordar desde fenómenos duraderos y 

organizados como las iglesias o federaciones sindicales, hasta la aparición 

espontánea de un estado de opinión en torno a acontecimientos específicos 

(revueltas, guerras, desastres naturales, etc.). Su naturaleza, pero 

propiamente su finalidad, distingue a dos actores centrales: las 

organizaciones no gubernamentales y las empresas transnacionales (Barbé; 

1995). 

 

- Organizaciones no gubernamentales: Son todas aquellas entidades 

internacionales que no parten de una iniciativa pública o gubernamental y 



 

 
 
 
 
 
 
 

29 
 

que están integradas por distintos grupos sociales, étnicos o sindicales; 

medios de comunicación; académicos, entre otros; que pueden ser de 

diversas nacionalidades, con actuación a nivel local o internacional. 

Todas las organizaciones no gubernamentales, independientemente de 

su área de desempeño o su ubicación, están sometidas al orden jurídico 

del Estado que las alberga; en tal sentido, su actuación es conforme a 

derecho local (Restrepo; 2013). 

 

- Empresas trasnacionales: Son consorcios organizados 

internacionalmente con actividades productivas en varios países. 

Restrepo (2013) explica que la expansión de la economía de mercado y 

la globalización dieron como resultado una creciente interacción 

comercial que solidificó los mercados mundiales consolidando agentes 

económicos transnacionales que controlan subsidiarias o filiales para 

maximizar beneficios.  

 

Las empresas transnacionales cuentan con presupuesto, personal, 

inversiones y capacidad económica que se ajustan a las condiciones 

económicas, sociales y legales de cada Estado que las alberga 

(Restrepo; 2013). 

 

La interacción que se realiza entre los diferentes actores del sistema 

internacional conlleva a generar procesos de intercambio de información y de 

comunicación que van desde el conflicto hasta la cooperación.  

 

Para efectos de este trabajo, la interacción que nos interesa es la de integración 

y cooperación, como una manera en que los problemas comunes pueden ser 

resueltos con mayor facilidad desde un espíritu de colaboración o cooperación. 
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Para Keohane (1998), la cooperación es entendida como “un proceso por el 

cual los gobiernos coordinan y ajustan sus políticas a las preferencias de otros 

como medio para lograr sus propios objetivos”, en donde no necesariamente 

existen intereses comunes o valores compartidos, sino una necesidad de 

acomodar objetivos particulares y divergentes en aras de un beneficio común 

global.  

 

La cooperación internacional también se entiende como la relación que se 

establece entre dos o más países, organismos internacionales u organizaciones 

de la sociedad civil, con el objetivo de alcanzar metas de desarrollo 

consensuadas (PNUD, 2011); en tal sentido, la cooperación internacional refiere 

la ayuda o asistencia entre Estados u otros actores del sistema internacional 

para el logro del bien común, o como un acuerdo de voluntades para cooperar, 

auxiliar o asistir en la solución de conflictos, de cuestiones de seguridad 

nacional o de salud internacional como es el caso de esta investigación. 

 

Con base en lo anterior, se considera que el apoyo internacional, a través de 

sus diferentes actores, permite resolver situaciones internas que no podrían 

resolverse de manera aislada y por ello se recurre a la cooperación 

internacional. 

 

1.4 Relación de los organismos internacionales con las políticas públicas 

Considerando la línea de investigación que pretende seguir este trabajo, y una 

vez que ya se explicó cuál es el papel de los organismos internacionales dentro 

del sistema internacional, ahora es turno de identificar la manera en que dichos 

organismos están ligados con las políticas públicas a manera de entender su 

influencia y cómo la cooperación o el intercambio de información ayudan a la 

resolución de problemas comunes. 
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Para el propósito de esta investigación, influencia se entiende como la 

capacidad que tiene algún actor para promover intereses particulares en las 

decisiones de otro con la intención de incidir en la planificación de alguna 

actividad; participar en políticas o programas públicos; reivindicar derechos 

colectivos o de interés común; mejorar condiciones; introducir nuevos aspectos 

dentro de una agenda; intervenir en la priorización e identificación de 

soluciones; así como proponer alternativas o mecanismos de trabajo (Delpiano 

y Torres; 2003). 

 

Una política pública según Luis F. Aguilar (2007), es un conjunto de acciones 

estructuradas que están orientadas a alcanzar objetivos, considerados de valor 

para la sociedad, o a resolver problemas cuya intencionalidad y causalidad han 

sido definidas por la interlocución que ha tenido lugar entre el gobierno y 

sectores de la ciudadanía; acciones que han sido decididas por las autoridades 

públicas legítimas y ejecutadas por actores gubernamentales o por éstos en 

asociación con actores sociales (económicos, civiles), y que dan origen o 

forman un patrón de comportamiento del gobierno y la sociedad. 

 

Las políticas públicas comprenden un proceso que considera la formulación, el 

diseño, la implementación y la evaluación como parte de un ciclo; su 

interrelación con los diferentes actores del sistema internacional dependerá del 

enfoque y etapa de análisis en la que se quiera vincular.  
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FIGURA 1 

Participación de diferentes actores en la definición de políticas públicas 

nacionales 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptación del diagrama de Santibáñez, Barra y Ortiz (2017) 

 

Para la definición de una política pública, existe una movilización, traspaso e 

intercambio de recursos20 a través de los cuales se valen los actores del 

sistema internacional para influir, persuadir, bloquear o activar decisiones 

gubernamentales (Santibáñez, Barra y Ortiz; 2017). 

 

 

 

 

 

                                                           
20 Los recursos en políticas públicas son medios e instrumentos que son usados e 
intercambiados entre los actores de las políticas públicas; pueden ser financieros, humanos, 
organizativos, tecnológicos, materiales, entre otros ((Santibáñez, Barra y Ortiz; 2017).  
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CUADRO 2 

Recursos de los actores internacionales para influir en las políticas 

públicas nacionales 

Actor internacional Recursos  Influencia 

Estado 

- Recursos políticos 
- Recursos normativos 
- Recursos financieros  
- Recursos humanos 
- Recursos cognitivos 

y tecnológicos 

Es el responsable y con 
autoridad para llevar a 
cabo el ciclo de las 
políticas públicas. 

Organismo 
internacional 

- Recursos 
cognitivos y 
tecnológicos 

- Recursos normativos 
- Recursos financieros  
- Recursos humanos 

La capacidad de generar 
evidencia sobre 
problemáticas 
específicas ayuda a 
incidir en la discusión, 
ejecución y evaluación 
de políticas públicas; así 
como promover la 
inserción de temas en la 
agenda gubernamental. 

Fuerzas trasnacionales 

- Recursos 
organizativos 

- Recursos cognitivos  
- Recursos financieros 

La capacidad de 
organizar a grupos de 
interés para obtener 
determinados resultados 
permite tener poder en la 
toma de decisiones. La 
movilización pública, 
estructurada y 
organizada tiene la 
capacidad de moldear las 
políticas en juego. 

Fuente: Elaboración propia con base al artículo de Santibáñez, Barra y Ortiz 
(2017) 
 

Bajo este tenor, se puede argumentar que los organismos internacionales con 

sus diferentes recursos, pueden promover la inserción de temas en la agenda 

gubernamental; incidir o influir en la discusión, ejecución y evaluación de 

políticas públicas y apoyar a los Estados en programas específicos. 
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Durante el último tercio del siglo XX, los organismos internacionales jugaron un 

papel cada vez más preponderante en la atención de problemas públicos a nivel 

global, como es el caso del tabaquismo, cuyo caso de análisis se mencionará 

en los siguientes capítulos. 

 

Asimismo, entre las funciones de colaboración que tienen los organismos 

internacionales con los Estados encontramos los siguientes aspectos: servir 

como árbitros para lograr la paz y estabilidad mundial (guerras, conflictos 

ideológicos, diferencias por territorio, política, etc.); proclamar voluntad para 

mantener seguridad internacional; brindar apoyo o recomendaciones para lograr 

la modernización administrativa o institucional; impulsar reformas; colaborar en 

necesidades cotidianas o de bienestar social; ofrecer legitimidad en 

determinados procesos; auxiliar en el desarrollo de políticas locales; así como 

lograr estabilidad, crecimiento económico y uso eficaz de los recursos 

(Maldonado; 2013). 

 

Basset y Maldonado (2009) afirman que los organismos internacionales ayudan 

a los Estados con apoyos financieros, a generar recomendaciones, elaborar 

políticas, desarrollar conocimiento especializado, producir cifras, crear redes de 

expertos y espacios de discusión o realizar contribuciones teóricas o 

metodológicas en las diferentes áreas de competencia. 

 

Cabe resaltar que aun cuando hay un desglose de beneficios de colaboración, 

los organismos internacionales no obligan a los Estados a cumplir con sus 

mandatos, ya que aunque se generan compromisos por adhesión, su campo de 

acción e influencia es parte del compromiso y responsabilidad global de cada 

uno de los países que los integran. Por tanto, la cooperación con organismos 

internacionales es complementaria a las decisiones nacionales, su papel es 



 

 
 
 
 
 
 
 

35 
 

incidir en cambios que favorezcan el bienestar de los ciudadanos que son parte 

del Estado (Tapia y Veloz; 2015). 

 

Guillermo Cejudo (2011), señala que para adoptar programas o encomiendas 

internacionales es necesario realizar un análisis interno que permita determinar 

si las recomendaciones internacionales o experiencias exitosas generarán un 

impacto positivo al interior de cada Estado, ya que se requiere de habilidad y 

pericia gubernamental para determinar si las soluciones que ofrece el escenario 

internacional están acordes a las necesidades y al momento histórico, político y 

económico de cada país. 

 

Las estrategias de cada Estado para solucionar problemas públicos deben ser 

considerados como una “caja de herramientas” (Tapia y Veloz; 2015), en donde 

la efectividad de cada una dependerá de la capacidad del usuario para su 

correcta aplicación; por ello, el análisis interno es fundamental para identificar si 

el contexto internacional, o en este caso, las recomendaciones de organismos 

internacionales o las buenas prácticas de otros países permitirán solucionar o 

cumplir con algún objetivo pre-establecido de manera nacional (Cejudo; 2011). 

 

También existen situaciones en donde las recomendaciones de los organismos 

internacionales pueden resultar poco favorecedoras para algunos países o para 

Estados específicos; por tanto, el juego de poder y la capacidad de negociación 

resultan factores fundamentales en este tipo de interacción. Generalmente las 

cuestiones de tipo económico, militar y de seguridad generan cierta rispidez en 

la cooperación internacional (ONU; 2016). 
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1.5 Factores que permiten que los organismos internacionales influyan en 
las políticas públicas de los Estados 
 

Ahondar en la serie de factores que intervienen para que un Estado reconozca 

la colaboración del contexto internacional, y en específico, acepte la incidencia 

de los organismos internacionales en las políticas públicas, nos dará pauta para 

comenzar a describir el caso de estudio que se abordará en esta investigación, 

el cual consiste en puntualizar los aspectos que permitieron que México 

adoptara un Convenio de la OMS para implementar medidas contra el 

tabaquismo como problema central de estudio. 

 

Un problema es una situación o circunstancia con efectos negativos que en el 

proceso de las políticas públicas debe ser entendido como aquél que afecta 

ampliamente a la sociedad o a un grupo significativo (Méndez; 2014).  

 

La definición del problema público es fundamental para la implementación de 

una política pública exitosa, la cual estará delimitada y delineada según el 

contexto de los actores involucrados e influenciada por intereses nacionales, 

movimientos sociales (tanto nacionales como internacionales), medios de 

comunicación, opinión pública, manipulación política, grupos de poder, redes, 

grupos de investigadores (think-tanks), parámetros internacionales, entre otros. 

 

Parsons (2007) señala que un problema es cuestión de percepción y dependerá 

del contexto e interés del que lo lleve a la mesa para su resolución; por tanto, se 

puede asumir que así como un Estado inserta un problema público en la 

agenda del sistema político-gubernamental, de igual forma los organismos 

internacionales podrán incidir en este proceso siempre y cuando: 
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1) Exista una circunstancia que sea reconocida como una situación no 

deseada con efectos negativos que deben ser atendidos públicamente; 

2) Dicha circunstancia esté avalada por un grupo significativo que impulse su 

resolución; 

3) El problema sea discutido por diversos actores y se reconozca su relevancia 

en cuanto a magnitud y evolución21. 

 

La incidencia de los organismos internacionales en la formulación de políticas 

públicas, en la inserción de algún tema en la agenda, en el diagnóstico o en la 

ejecución, debe partir del reconocimiento de un problema público; por tanto, en 

cuanto mejor se tenga identificado el efecto negativo que lo causa mayor será el 

impacto de su intervención (Parsons; 2007). 

 

De igual forma, Parsons (2007), menciona que no todo problema da origen a 

una política pública, ya que para que los problemas sean parte de la agenda, 

debe existir la intervención de diversos grupos que demuestren el impacto de 

una situación insatisfactoria, en la que intervienen diversos actores, tanto 

públicos como privados, que enfatizan ciertas posturas o posiciones. 

 

Bajo este argumento, los medios de comunicación, actores gubernamentales 

(desde funcionarios hasta grupos legislativos) y no gubernamentales 

(organizaciones de la sociedad civil) pueden favorecer o desvirtuar el interés 

que exista por la solución de cierta problemática, lo cual se convierte en parte 

del contexto que influye en la formulación de políticas públicas (Subirats, 2008), 

y por ende, en que exista vinculación con determinados ideales de organismos 

internacionales. 

 

                                                           
21 Entre más grande sea la magnitud y más rápida la evolución de los efectos negativos del 
problema, mayor será la posibilidad de que dicha circunstancia se perciba como un problema 
público (Méndez; 2014). 
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La base para aceptar que existe un problema es contar con evidencia empírica 

acerca de su existencia, de tal forma que permita que otros actores reconozcan 

su importancia. La problematización también tiene un proceso que puede 

dividirse en las siguientes etapas (Parsons; 2007): 

 

 El problema existe pero aun no recibe mucha atención pública;  

 El público se da cuenta de la existencia del problema y se genera un 

entusiasmo o activismo para resolverlo;  

 Percepción de los costos para solucionar el problema; 

 Descenso gradual de interés del problema; 

 Las políticas que se generaron pueden mantenerse en el tiempo, sí es que 

se crearon instituciones o acuerdos para atender el problema, o el problema 

se coloca en el limbo. 

 

Otros autores generalizan cuatro etapas generales para la problematización: 1) 

percepción; 2) discusión; 3) adopción; e 4) institucionalización (Méndez; 2014). 

Sin embargo, es oportuno mencionar que al igual que en el caso de las etapas 

de las políticas públicas, estas fases también pueden mezclarse.  

 

De conformidad con la clasificación de Méndez (2014) las etapas anteriores se 

definen de la siguiente manera: 

1) La percepción ocurre cuando un actor o agente percibe una circunstancia 

como situación problemática o con efectos sociales negativos y la promueve 

entre otros grupos; 

2) La discusión se origina cuando un grupo discierne sobre la conveniencia de 

tomar medidas para la resolución del problema; 

3) La adopción es la aceptación del problema; y la  

4) La institucionalización implica que el problema se ha aceptado por la agenda 

gubernamental, lo cual indica que existe un amplio convencimiento de que 
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una situación es importante por los efectos negativos que acarrea y que por 

tanto, amerita acciones permanentes para su resolución.  

 

De igual forma, el alcance del conflicto y el balance de las fuerzas resultan 

cruciales para considerar la atención e importancia de un problema; toda vez 

que una contingencia puede atraer el interés de otros sectores que no están 

directamente involucrados y que no son los afectados; no obstante, su 

participación es crucial porque muchas veces se trata del grupo que toma el 

control y domina el tema (Méndez; 2014), en función del prestigio público o 

institucional que se consiga al abanderar la solución del mismo. 

 

Según Méndez (2014), un problema que amerite la atención de una política 

pública debe considerar lo siguiente: 

 

1) El tema no debe ser tan específico, de manera que pueda alcanzar el interés 

de un público extenso; 

2) Debe ser un asunto socialmente significativo; 

3) Definirse como un asunto con efectos a largo plazo; 

4) Explicar su relevancia de la manera menos técnica posible; 

5) Señalar la problemática como un asunto carente de precedentes; 

6) El tema se debe desarrollar rápidamente. 

 

Desde el plano internacional, los puntos anteriores se vinculan con el análisis 

que pretende retomar este trabajo, toda vez que para que un Estado acepte la 

colaboración de un organismo internacional tiene que existir un problema 

público reconocido; o de igual forma para que los países acepten insertar un 

problema internacional en la agenda nacional debe haber evidencia que avale 

la importancia del tema en el plano nacional, señalando los efectos negativos, 
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las repercusiones económicas o políticas, la magnitud, el alcance y la evolución 

del mismo. 

 

En este sentido, el capítulo siguiente tratará de detallar las razones nacionales 

e internacionales por las que el tabaquismo se convirtió en un asunto de 

atención gubernamental que requería la atención debida. 

 

Cabe señalar que la incorporación a la agenda de un problema internacional 

con efectos negativos nacionales debe considerar el tipo de solución que 

conlleva, ya que los recursos o las disposiciones jurídicas deben estar acordes 

con las posibilidades de cada Estado, toda vez que de esto dependerá el éxito o 

fracaso de la política pública que se diseñe para atender la referida 

contingencia. 

 

En suma, y considerando la información anterior, se puede argumentar desde 

una apreciación particular que los factores que permiten que los organismos 

internacionales incidan en las políticas públicas de un Estado son: 

 

1) Reconocimiento internacional de un problema socialmente significativo; 

2) Existencia de agentes o grupos sociales que perciban los efectos 

negativos del problema y que demanden o impulsen soluciones; 

3) Evidencia que permita convencer sobre la gravedad del problema (datos, 

cifras, costos, etc.); 

4) Existencia de actores gubernamentales interesados en el tema que 

ayuden a impulsar la solución del problema. 
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Ante el reconocimiento de problemas de carácter internacional22, es evidente 

que los Estados no pueden resolver de manera aislada las dificultades que se 

les presentan; por tanto, los organismos internacionales representan una 

oportunidad para enfrentar las dificultades del contexto global; sin embargo es 

importante no perder de vista que diversas recomendaciones de organizaciones 

internacionales no son vinculantes, por lo que se requiere de disposiciones 

normativas que generen obligatoriedad en el cumplimiento de los acuerdos 

contraídos (Serna; 2009), lo que se asemeja a lo que Parsons (2007) considera 

como institucionalización del problema. 

 

De esta manera, y con la intención de avanzar al caso de estudio de esta 

investigación, en los próximos capítulos se analizará el cómo y por qué los 

cuatro puntos que se identificaron con anterioridad, estuvieron presentes en la 

incorporación del problema público del tabaquismo en la agenda pública 

nacional con base en los factores que permiten que los organismos 

internacionales, en este caso la Organización Mundial de la Salud (OMS), incida 

en las políticas públicas de nuestro país.  

                                                           
22 Problemas relativos a energía, salud, alimentación, pobreza, explosión demográfica, 
envejecimiento, medio ambiente, terrorismo, uso de recursos marinos, regulación de 
multinacionales, telecomunicaciones, etcétera. 
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Capítulo 2 

Contexto Internacional y Nacional sobre Tabaquismo 

 
“…el tabaco es el único producto de consumo legal existente,  

que mata gente cuando es utilizado tal cual se debe”. 
(The Oxford Medical Companion, 1994) 
 
 

En línea con el capítulo anterior, en donde se mencionó que el objetivo central 

de una política pública es resolver un problema ampliamente reconocido por los 

efectos negativos que causa a un grupo significativo de la sociedad; en este 

apartado se pretende describir y explicar los factores que enmarcan al 

tabaquismo como un problema público mundial para el que fue necesario unir 

esfuerzos desde el ámbito internacional. 

 

El tabaquismo se trata de una adicción cuya evidencia científica demuestra los 

graves daños que ocasiona a la salud, no sólo a quienes fuman sino también a 

aquellos que de manera involuntaria están expuestos al humo del tabaco 

(Secretaría de Salud; 2001). El consumo de tabaco se considera la principal 

causa de muerte, de morbilidad y de discapacidad; razón por la que se catalogó 

como un severo problema de salud pública que requería de esfuerzos 

nacionales e internacionales para prevenir y mitigar sus riesgos y 

consecuencias. 

 

El tabaquismo representa un freno al desarrollo por los costos económicos que 

genera ante la necesidad de atender las enfermedades relacionadas con su 

consumo y reduce la salud y la productividad de sus víctimas, mermando en 

algunos casos el desarrollo físico y mental; por lo que su análisis retoma 

aspectos sociales, económicos, culturales, sanitarios y demográficos, que 

reafirman la necesidad de contar con medidas eficaces que controlen su 
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impacto y reduzcan sus efectos nocivos, no sólo en el plano local sino también 

en el contexto internacional. 

 

A continuación se realiza una breve descripción sobre el tabaquismo a fin de 

identificar en qué momento se convirtió en una epidemia de gravedad social, así 

como se explican los factores que ayudaron a visibilizar la problemática y la 

necesidad de adoptar un marco de alcance global como el CMCT, que fue 

aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en 200323. 

 

Por tanto, el contenido de este capítulo está orientado a mostrar la evidencia 

cualitativa y cuantitativa de información que permite justificar la necesidad de 

adoptar un Convenio internacional. En tal sentido, los datos y cifras se reportan 

antes de la entrada del CMCT y son el soporte que permitió implementar 

acciones globales para atender un malestar común con repercusiones 

sanitarias, económicas y sociales.  

 

2.1 Antecedentes del tabaquismo 

 

El tabaquismo24 durante el siglo XX, no sólo se consideraba una actividad 

normal sino deseable que daba cierto estatus social, lo cual era apoyado por 

                                                           
23 La Asamblea Mundial de la Salud (AMS), es el máximo órgano de gobernanza de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) que reúne a todos los Estados Miembros que son 
parte de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), y en la cual se toman todas las 
decisiones de trabajo del Organismo. Para mayor información sobre la forma de trabajo de la 
OMS consultar: http://www.who.int/es/. 
 

24 El tabaco es originario de América y proviene de la planta Nicotiana Tabacum, que es un 
arbusto de hojas verdes grandes, de textura vellosa y pegajosa con sabor amargo, sus flores 
son de color blanco, amarillo y violeta. La adquisición de la planta por otras culturas, se remonta 
a cuando el hombre cruzó de Asia a América. El nombre del cigarro tiene su origen en el verbo 
maya sikar que significa fumar, el cual se popularizó en Europa a partir de los viajes de 
Cristóbal Colón.  
 

http://www.who.int/es/
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figuras mediáticas, autoridades gubernamentales, personajes públicos, 

representantes de diversas actividades y profesiones, así como actores de cine 

que generaban mayor impacto en el consumo (Zinser; 2010). 

 

A partir de la Segunda Guerra Mundial, el consumo de cigarro incrementó en 

Estados Unidos de 1,700 a 3,300 cigarros anuales por fumador; lo cual indicaba 

que los momentos de crisis e incertidumbre social generaban mayor 

consumismo, ya sea por la imagen del soldado héroe fumador o por la 

publicidad de la industria tabacalera que ofrecía apoyo a los soldados en batalla 

(Zinser; 2010). 

 

                                                                                                                                                                           
En la antigüedad, las culturas americanas usaban el tabaco con fines religiosos, medicinales y 
ceremoniales. Los indígenas del Caribe fumaban esta planta valiéndose de una caña en forma 
de pipa llamada tobago (Secretaría de Salud; 2001).  
 

En la Nueva España, Fray Bartolomé de las Casas realizó las primeras descripciones de la 
adicción al tabaco señalando que los indígenas al utilizar las hojas en forma de rollo para 
aspirar el humo los adormecía y les generaba una sensación de bienestar que no les dejaba 
sentir cansancio. Posteriormente, los colonizadores utilizaron las hojas de tabaco para fines de 
esparcimiento difundiendo la práctica por Europa. 
 

En 1560, el Embajador francés Jean Nicot, fue uno de los primeros en descubrir los efectos 
farmacológicos de la planta, toda vez que la utilizaba para aliviar jaquecas. Más tarde, se 
encargó de su cultivo en Portugal, y a partir de entonces la sustancia principal de esta planta 
recibió el nombre de nicotiana (Secretaría de Salud; 2001). 
 

En 1604, el Rey Jaime I de Inglaterra, advirtió los riesgos por consumir tabaco y sentenció a 
muerte a Sir Walter Raleigh, explorador inglés que inició la costumbre de fumar en pipa y a 
quien se le considera precursor de este hábito nocivo. 
 

En 1605, el tabaco llegó a la India, favoreciendo al comercio y distribución hacia China y Japón. 
A Indonesia también llegó a mediados del siglo XVI, por influencia de los holandeses, quienes 
se constituyeron como una de las industrias más importantes del puro en el mundo. En 1652, 
los portugueses introdujeron el tabaco en África occidental, cuyos nativos se hicieron adictos e 
iniciaron su cultivo en 1657. En Australia, las semillas de tabaco fueron introducidas a mitad del 
siglo XIX. 
 

En 1881, el ingeniero James Bonsack inventó la máquina para hacer cigarrillos lo que facilitó su 
producción, distribución y el consumo masivo de cigarrillos (Rubio y Rubio; 2010). El siglo XX es 
considerado el siglo del tabaquismo, toda vez que fumar se convirtió en moda, afectando no 
sólo a los adultos, sino también a mujeres, niños y jóvenes.  
 

El período de la Primera Guerra Mundial incrementó el consumo de cigarro, duplicando lo que 
se consumía entre 1900 y 1914. En 1920, Marlboro fue la primera marca que dirigió campañas 
para que la mujer comenzara a fumar, cuyos mensajes resultaron exitosos para el público 
masculino con el famoso vaquero a partir de 1954 (Zinser; 2010).  
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En 1950, comenzaron investigaciones científicas acerca del tabaquismo, en las 

que se señalaba la correlación con el cáncer de pulmón; sin embargo, la 

información que se generó no tuvo tanto auge debido a que la industria 

tabacalera incentivó el consumo bajo argumentos que manejaban modalidades 

menos tóxicas (como pipas de agua, boquillas, puro, entre otras opciones).  

 

En el decenio de 1960, las consecuencias sanitarias del tabaco ya eran 

evidentes. En 1964, Luther L. Terry, cirujano de nacionalidad americana, influyó 

para que en las cajetillas de cigarro se incluyera una leyenda que señalara que 

fumar era peligroso para la salud (Zinser; 2010). 

 

Desde entonces, comenzaron las investigaciones científicas sobre los daños a 

la salud, tanto directas como indirectas, incluyendo las repercusiones a los 

fumadores pasivos, lo que orillaba a establecer medidas de control legislativas y 

disposiciones gubernamentales estrictas.  

 

En 1970, en Estados Unidos de América se prohíbe hacer publicidad en la radio 

y en la televisión; en 1975, la OMS considera el tabaquismo como una 

enfermedad adictiva y crónica; en 1977, en Estados Unidos se realiza un juicio 

ante el Gran Jurado a siete grandes compañías tabaqueras americanas por 

envenenamiento público; en los años 80, informes científicos ponen de 

manifiesto que el tabaco no sólo es peligroso para los que lo consumen 

activamente, sino también para los que conviven con ellos (OMS; 2016). 

 

En 1987, se establece el día 31 de mayo como la celebración anual del “Día 

Mundial Sin Tabaco” promovido por la OMS; en 1988, se organiza la Primera 

Conferencia Europea sobre Política de Tabaco; en donde surge un Plan de 

Acción para una Europa sin Tabaco y el Plan de Ciudades Saludables sin 
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Tabaco. En 1998, California se convierte en el primer estado en Estados Unidos 

que prohíbe fumar en los bares y cafeterías y se crea la Red Europea de 

Hospitales sin humo (OMS; 2016). 

 

Todo este conjunto de esfuerzos, fueron retomados por organismos 

internacionales con la intención de emprender esfuerzos para lograr políticas 

públicas contra el tabaquismo, como fue el caso de la OMS, organización que 

ayudó a impulsar medidas para regular y controlar el uso del tabaco, a través de 

un Convenio Marco aprobado en 2003 con el objetivo de velar por la salud y 

servir como plataforma para la aplicación de leyes que controlaran su consumo. 

 

2.2 Descripción general del tabaco 

 

El cigarro contiene 4 mil 700 sustancias, de las cuales 60 son cancerígenas y 

hay algunas muy peligrosas, como el polonio; por tanto, se considera que la 

fórmula en la elaboración de estos productos es uno de los mayores peligros 

para la salud (Enciso; 2008). De igual forma, el monóxido de carbono es una 

sustancia tóxica, que no suele producir síntomas clínicos evidentes salvo en 

circunstancias extremas, pero también es el responsable de causar trastornos a 

los fumadores (Secretaría de Salud; 2001). 

 

La nicotina, que como ya se había mencionado, es el principal componente del 

tabaco, es una sustancia farmacológicamente estimulante, sedante y que causa 

adicción al activar la vía dopaminérgica y los receptores colinérgicos y 

nicotínicos del sistema nervioso central. También influye en la generación de 

dependencia, el sabor y el aroma (Secretaría de Salud; 2001). 
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La nicotina se absorbe con facilidad por la piel, las mucosas y los pulmones, la 

cual tarda aproximadamente siete segundos en llegar al sistema nervioso 

central, provocando efectos de bienestar que hace sentir al fumador alerta, con 

relajación muscular y con adrenalina (Secretaría de Salud; 2001). 

 

El consumo de nicotina en grandes dosis paraliza al sistema nervioso 

autónomo, impidiendo la transmisión de impulsos que puede provocar 

convulsiones o la muerte. Después del estímulo gratificante que se mencionaba 

en el párrafo anterior, sigue un estado de depresión y fatiga que llevan al 

fumador a consumir nuevamente nicotina a fin de sentirse con mayor 

rendimiento y evitar el síndrome de abstinencia que se caracteriza por ira, 

ansiedad, necesidad de consumo, dificultad para concentrarse, hambre, 

impaciencia e intranquilidad. 

 

Según datos de la Secretaría de Salud (2001), el uso habitual de la sustancia 

hace que, durante el día se acumulen concentraciones de nicotina que 

persisten las 24 horas del día. De igual forma, se ha encontrado que la mayoría 

de los fumadores beben más café, té y alcohol que los no fumadores; también 

el peso y presión arterial son ligeramente menores que los no fumadores, y 

tienen frecuencia cardíaca ligeramente más rápida que los que no fuman. 

 

Los fumadores tienen una disminución en el rendimiento para el ejercicio y 

están propensos a la aparición prematura de arrugas faciales y de acné intenso 

en adolescentes. Para el caso de las mujeres fumadoras, la secreción 

estrogénica y la función ovárica se alteran y es común que la menopausia 

aparezca antes en las mujeres que fuman que en las que no fuman. 
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Fumar no es un hábito, sino una adicción que provoca cambios en el sistema 

nervioso central y en el cerebro. Su consumo resulta una enfermedad 

prevenible relacionada con distintos tipos de cáncer: como el de laringe, de 

pulmón, de cavidad bucal, de páncreas, de vejiga, de riñón; así como con 

cardiopatía isquémica, enfermedades vasculares cerebrales, bronquitis crónica, 

enfisema pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), entre 

otras (Secretaría de Salud; 2001). 

 

2.3 Contexto internacional sobre el abordaje del consumo de tabaco  

 

El tabaquismo es una enfermedad adictiva y crónica, que se considera como la 

primera causa mundial de muerte prevenible, según informes de la OMS, fumar 

cigarrillos es causa directa o indirecta de cerca de 8,242 muertes por día y 

cuatro millones de personas al año en el mundo, de los cuales la tercera parte 

ocurren en países en vías de desarrollo (Secretaría de Salud; 2001), y causan 

pérdidas económicas de cientos de miles de millones de dólares a nivel global 

(OMS; 2011). 

 

La OMS consideraba que si la tendencia de consumo de los años 2000 se 

mantenía, en 2020 el tabaco mataría a más de 10 millones de personas al año, 

y el 70% de esas muertes prematuras se registrarían en los países de ingresos 

bajos y medios. Por tanto, era necesario adoptar medidas urgentes, ya que el 

tabaco podría matar a lo largo del siglo XXI a mil millones de personas, o más 

(OMS; 2011). 

 

Durante la década de 1990, la epidemia de tabaco comenzó a convertirse en un 

problema de salud pública que se consideró la principal causa de muerte 

prematura. El aumento de fumadores y otras formas de consumo de tabaco en 



 
 
 

 
 
 
 

49 
 

3

4.3

2.9

2.4

2

8.4

2.5

1.2

0.9

2.2

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Tabaco

Infecciones del sistema respiratorio bajo

Enfermedades diarréicas

Condiciones perinatales

Tuberculosos

Número de muertes (millones)

2020

1990

todo el mundo dieron lugar a la pérdida de al menos 3.5 millones de vidas 

humanas en 1998. 

 

FIGURA 2 

Principales causas de muerte en el mundo en 1990 y estimaciones para el 

2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: OMS, 1996 

 

El Banco Mundial a principios del siglo XXI reportó que el tabaco era un 

problema que afectaba de mayor manera a las poblaciones pobres, jóvenes, de 

bajo nivel educativo y de bajos ingresos (Secretaría de Salud, 2001), toda vez 

que las muertes atribuibles al consumo de tabaco representaban sólo el 5% en 

las poblaciones con educación media y superior, mientras que el porcentaje se 

incrementaba al 19% en grupos con primaria como máximo nivel de estudios. 
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De igual forma, los adolescentes eran considerados como el grupo de mayor 

riesgo, ya que más del 60% de los fumadores se iniciaban en esta adicción 

desde los 13 años, y más del 90% antes de los 20 años.  

 

En el transcurso de la década de 1900-2000, se observó una disminución del 

promedio de cigarros anuales en países desarrollados, mientras que en países 

en vías de desarrollo incrementó la cifra (Secretaría de Salud; 2001), esto se 

debía en gran medida a las nuevas formas de comercio y a la novedad que 

representaba el tema. 

 
CUADRO 3 

Prevalencia anual del consumo de cigarrillos en hombres y mujeres según 
las regiones de la OMS, década 1990-2000 

  

Región de la OMS o 
países según desarrollo 

Hombres Mujeres 

Región Africana 29 4 

Región de las Américas  35 22 

Región del Mediterráneo 
Oriental 

35 4 

Región Europea 46 26 

Región del Sudeste 
Asiático 

44 4 

Región del Pacífico 
Occidental 

60 8 

Países más desarrollados 42 24 

Países menos 
desarrollados 

48 7 

A nivel mundial 47 12 

Fuente: OMS, 1997. 

 

Los países con mayor consumo anual de cigarrillos eran: China, Estados 

Unidos de América, Indonesia, Japón y Rusia y la comercialización estaba 
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dominada por cuatro marcas que representaban el 70% del mercado mundial: 

Philip Morris, British American Tobacco, Japan Tobacco International y China 

National Tobacco Co. (Rubio y Rubio; 2010) 

 

De manera general, todas las naciones sufrían pérdidas por el tabaquismo, 

particularmente por los riesgos asociados al consumo, de los cuales el cáncer 

de pulmón se registraba como el más grave. En Europa, se consideraba que el 

50% de los cánceres que aparecían en la población masculina eran 

considerados por el consumo de tabaco (Secretaría de Salud; 2001). 

 

La exposición al humo de tabaco contribuía en gran medida a la carga mundial 

de la enfermedad. La OMS estimaba que alrededor de 700 millones de niños, 

casi la mitad de la población infantil mundial, respiraban aire contaminado por 

humo de tabaco, especialmente en el hogar y se calculaba que, en 2002, 

murieron alrededor de 80,000 personas en 25 países de la Unión Europea por 

enfermedades relacionadas con tabaquismo pasivo (Hernández, et. al.; 2010). 

 

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) estimaba que anualmente 

morían cerca de 200,000 trabajadores al año debido a la exposición al humo de 

tabaco en el lugar de trabajo; la Agencia de Protección Ambiental (EPA) 

calculaba que el humo de tabaco era responsable de aproximadamente 3,000 

muertes anuales por cáncer de pulmón entre la población no fumadora de los 

Estados Unidos y que cerca de un millón de niños con asma empeoraban su 

enfermedad debido a la exposición involuntaria (Hernández, et. al.; 2010). 

 

Ante este contexto, era evidente que los esfuerzos que se habían realizado 

hasta esa fecha para detener la epidemia mundial del tabaco habían 

demostrado ser ineficaces, toda vez que se trataba de un problema en el que se 
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encontraba inmerso el impulso de la industria multinacional, cuya producción y 

comercialización era sumamente rentable, y a lo cual se sumaba que para 

varios países el cultivo de tabaco se había convertido en su principal fuente de 

ingreso (WHO/FCTC; 2009). 

 

La globalización fue otro de los factores que influyeron en agravar el problema 

de consumo de tabaco, toda vez que la industria aprovechó para promocionar 

de manera activa su venta y consumo. La liberalización de los mercados y la 

aparición de multinacionales incentivó al tabaquismo y al comercio ilícito, con 

problemáticas adyacentes como el contrabando y la falsificación (Rubio y 

Rubio; 2010). 

 

Los esfuerzos nacionales que existían hasta ese momento para contrarrestar el 

consumo del cigarro, con un enfoque tradicionalista sobre el abordaje de la 

salud pública, no resultaban compatibles con el alcance transnacional del 

problema y con el poder mediático de la industria; toda vez que el modelo de 

atención y prevención médico se encontraban rebasados por una emergencia 

sanitaria pública sin precedentes (WHO/FCTC; 2009). 

 

Como en toda epidemia, las organizaciones de la sociedad civil ayudaron a 

acelerar la transición hacia una sociedad libre de tabaco, ayudando a la 

conciencia y alerta pública, a la promoción de la salud, a incentivar la 

investigación y favorecer la financiación de políticas y programas contra el 

tabaquismo25. 

 

                                                           
25 Francisco Javier López Espina y de Antuñano (2010); “El papel de las Organizaciones de la 
Sociedad Civil”, en María Elena Medina-Mora, coord. (2010), Tabaquismo en México. ¿Cómo 
evitar 60, 000 muertes prematuras al año?, El Colegio Nacional, México, págs.689-721. 
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De igual forma, las organizaciones internacionales comenzaron a recabar 

información que reflejó de manera cuantitativa y cualitativa la gravedad del 

tabaquismo y ayudó a generar conciencia a través de la evidencia científica. En 

1991, el Banco Mundial prohibió utilizar sus recursos financieros para el cultivo 

y fabricación de productos de tabaco, y en 1999 estimuló esfuerzos para su 

control. El Fondo Monetario Internacional impuso una política similar en las 

condiciones para préstamos (López-Espina; 2010). 

 

En 2003, la Organización de las Naciones Unidas (ONU) señaló el impacto 

negativo que la producción y el consumo de tabaco tenían para la economía 

mundial e invitó a los Estados a fortalecer las medidas para el control del tabaco 

en sus programas nacionales y agendas de desarrollo social y económico. 

También favoreció la inclusión del control de tabaco en la agenda de los 

Objetivos para el Desarrollo del Milenio y exhortó para que cualquier producto 

de tabaco se considerara como producto nocivo para la salud, generando la 

exclusión del mismo en acuerdos de comercio bilaterales y multilaterales 

(López-Espina; 2010). 

 

La OMS26, como organización líder en salud mundial, contaba con esfuerzos 

para reducir el consumo del tabaco, para lo cual promueve desde 1988, el Día 

Mundial de la lucha contra el tabaquismo, el cual establece un lema anual, 

alrededor del cual se realizan en el ámbito internacional, una serie de 

actividades para conmemorar cada 31 de mayo el Día Mundial sin Tabaco. 

Asimismo, a pesar que desde 1970 la OMS incentivó iniciativas para el control 

del tabaco, hacía falta un marco global de carácter jurídico que sirviera de 

parámetro para alinear esfuerzos específicos, como fue el caso del CMCT. 

                                                           
26 La OMS, es una organización internacional que surgió el 7 de abril de 1948, como autoridad 
directiva y coordinadora en asuntos de salud internacional como parte del Sistema de Naciones 
Unidas. Para mayor información consultar: http://www.who.int/es/. 

http://www.who.int/es/
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2.4 Contexto nacional respecto al tabaquismo 

 

Para México, en la década de los 80´s y 90´s el perfil epidemiológico había 

cambiado, las enfermedades no transmisibles y lesiones presentaban un 

incremento que se asumía a patologías emergentes (Secretaría de Salud; 

2001), mientras que las enfermedades infectocontagiosas propias de países en 

subdesarrollo se habían aminorado. 

 

El tabaquismo estaba considerado como un padecimiento que requería 

atención urgente, ya que se estimaba que era la epidemia del siglo, cuyos datos 

demostraban que este problema estaba asociado a indicadores de morbilidad y 

mortalidad. 

 

En 1980, las enfermedades del corazón constituían la primera causa de 

mortalidad; sin embargo, para 1998 representaban el 15.4% de las defunciones 

reportadas en el país, de los cuales más de la mitad de los casos correspondían 

a cardiopatías isquémicas, asociadas al tabaquismo (Secretaría de Salud; 

2001).  

 

La comparación de datos entre la década de los 80´s y los 90´s establecía que 

la proporción de fumadores había aumentado un 7%. La Encuesta Nacional de 

Adicciones (ENA)27 de 1998, reportó que en México el 27.7% de la población 

urbana entre 12 y 65 años fumaba (13.2 millones de consumidores de tabaco), 

de los cuales había aproximadamente 4.4 millones de mujeres fumadoras y 8.8 

                                                           
27 La ENA es el resultado de un esfuerzo conjunto entre la Secretaría de Salud y el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) que reporta información epidemiológica sobre el 
consumo de alcohol, tabaco y drogas a fin de generar evidencia cuantitativa que permita 
conocer la magnitud del problema. 
 

En 1974, se levantó por primera vez una Encuesta de Adicciones en México y a partir de 1988 
se generó la idea de realizar encuestas parecidas cada 5 años. La ENA 2002 fue la primera en 
reportar datos de comunidades rurales (CONADIC; 2016) 
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millones de hombres con este hábito, en donde el grupo etáreo de mayor 

prevalencia era de los 18 a 29 años de edad (Secretaría de Salud: 2001: 24). 

 

La cifra general se extendía a 48 millones, al considerar fumadores 

involuntarios o pasivos, que representaban el 52.6 de la población. Asimismo, 

los reportes señalaban que se registraban entre 114 y 122 decesos diarios 

asociados al tabaquismo, con aproximadamente 44,000 muertes al año 

(Secretaría de Salud; 2001). 

 

De igual forma, se estimaba que 122 personas morían diariamente por causas 

asociadas al tabaco, razón por la que se consideró como uno de los diez 

problemas de Salud Pública que requería atención prioritaria, ya que de lo 

contrario se rebasaría la capacidad sanitaria para su atención (Secretaría de 

Salud; 2001). 

 

En un estudio realizado por la Secretaría de Educación Pública y el Instituto 

Nacional de Psiquiatría en 1991, el rango de edad entre la población escolar, 

que se reportó como más crítico para iniciar el consumo fue de 11 a 14 años 

(Secretaría de Salud; 2001: 24), por tanto, quedaba evidencia que los 

adolescentes son el grupo de mayor riesgo que debía ser protegido; toda vez 

que las personas que consiguen abstenerse de consumir tabaco durante esta 

etapa de vida, es poco probable que se conviertan en adictas, ya que existe una 

fuerte vinculación entre el inicio de edades tempranas y la posibilidad de 

desarrollar la adicción a la nicotina. 

 

La ENA de 1998 indicaba que el consumo urbano de cigarros entre 12 a 65 

años era más representativo en estudiantes de secundaria (32%), que en la 

primaria (29.3%), de los cuales el 61.4% había comenzado a fumar antes de los 
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18 años; el 33% entre los 18 y 25 años, y el 5.5% después de los 25 años 

(Secretaría de Salud; 2001: 24). 

 

Para el año 2000, se registraba que más de 53 mil personas fumadoras morían 

al año por enfermedades asociadas al tabaquismo, registrando al menos 147 

defunciones diarias, una cada 10 minutos (CONADIC, 2008). Según datos de la 

ENA 2002, en México había 16 millones de personas fumadoras, lo que 

representaba el 23.5% de la población; 17.4% reportaron ser exfumadores, y el 

59.1% mencionó que no fumaban. 

 

FIGURA 3 

 

Al comparar los resultados de la ENA 98 se observó que la proporción de 

fumadores disminuyó de 27.7% al 26.4% en zonas urbanas, mientras que los ex 

fumadores y no fumadores aumentaron.  

 

Con respecto al sexo, se observó que el sexo masculino registró mayor 

consumo de tabaco (60%), considerando a fumadores y exfumadores, 

presentando una relación hombre-mujer de 2.2 a 1 (fumadores) y de 1.5 a 1 
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(exfumadores); mientras que el 70% de grupo de no fumadores fueron mujeres 

(CONADIC; 2008). 

 

 

TABLA 1 

Patrón de fumadores por sexo 

 

De igual forma, la ENA 2002 identificó que 1.4% de la población entrevistada se 

clasificó como fumador dependiente; el 11% se consideró fumador diario pero 

sin síntomas de dependencia y el 28.5 % se agrupó como fumador ocasional y 

exfumadores, lo que indica que el mayor porcentaje (59.1%), son no fumadores 

que requerían campañas anti-tabáquicas de prevención (ENA, 2002). 
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TABLA 2 

Grupos por dependencia al tabaco 

 

 

De la población fumadora, según la tabla 2 (28,526,833), el 3.5% presenta 

dependencia al consumo de tabaco (1,009,128), el 26.7% son fumadores 

diarios sin dependencia (7,639,874), el 27.07% son fumadores ocasionales 

(7,722,599) y el 42.60% son exfumadores (12,155,232). 

 

El problema de tabaquismo se identificó en áreas rurales, al observarse que el 

75.8% de la población habita en zonas urbanas mientras que el 24.2% en zonas 

rurales (ENA; 2002). A continuación se presenta una tabla por categoría de 

fumador para mayor referencia: 
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TABLA 3  

Grupo por categoría de fumador por tipo de comunidad 
 

 

En cuanto a la edad, la ENA 2002 reportó que los niveles de dependencia 

aumentaban mientras incrementaba la edad y que el grupo más afectado por 

consumo de tabaco es el de 35 a 65 años, aunque la media para comenzar a 

fumar era entre los 15 y 17 años. 

 

TABLA 4 

Consumo de tabaco por grupo de edad 
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La información anterior que la adicción a la nicotina se agudiza conforme 

avanzan los años; pero también refleja que se requerían intervenciones de 

atención especializada para la población joven. Los porcentajes en rango de 

edad se muestran en el gráfico siguiente: 

 

FIGURA 4 

 

A partir del reconocimiento de este problema, nuestro país al igual que muchos 

otros, debía reforzar las acciones de prevención, tratamiento, rehabilitación e 

investigación; así como campañas de comunicación y movilización social en las 

que intervinieran todos los sectores (Secretaría de Salud; 2001); por tanto, las 

iniciativas internacionales a favor de realizar acciones para luchar contra el 

tabaquismo eran bienvenidas ya que se reconocía que los esfuerzos nacionales 

no eran suficientes.  

 

Lo anterior, no quiere decir que en México no existían esfuerzos 

gubernamentales en materia de control del tabaco, sino que se debían reforzar 

las medidas sanitarias que permitieran hacer frente a esta epidemia.  
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En la legislación mexicana, la primera referencia al vocablo tabaco apareció en 

1945 en el Código Sanitario, en el que se estipulaba que cualquier actividad 

relacionada con el mismo y otras sustancias que se fumaran estarían 

controladas por la Secretaría de Salubridad y Asistencia (Ramírez y Vázquez; 

2010). De esta manera, se puede decir que el control del tabaco como materia 

de salubridad general apareció por primera vez en el Código Sanitario, el cual 

se convirtió en la Ley General de Salud en 1984. 

 

Desde 1986, México cuenta con un programa específico contra el tabaquismo, 

el cual ha sido actualizado y enriquecido a través de los años; así como con 

acciones de prevención y coordinación con diferentes instancias de gobierno 

que trataban de fomentar la salud a través de la educación y sensibilización de 

grupos vulnerables. 

 

En primer lugar, es importante resaltar que todas las iniciativas de protección a 

la salud, se circunscriben a las disposiciones del artículo 4° Constitucional que 

señala que toda persona tiene derecho a la protección de la salud (Secretaría 

de Salud; 2001). De esta manera, el marco legal mexicano donde se 

encontraban disposiciones sobre el tabaquismo antes del CMCT, así como 

programas e iniciativas de organizaciones de la sociedad civil se mencionan a 

continuación (Secretaría de Salud; 2001): 
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 Leyes/Reglamentos 

 

- Ley General de Salud (LGS)28, reglamenta el derecho a la protección de la 

salud que tiene toda persona en los términos del artículo 4o. de la 

Constitución y establece las bases y modalidades para el acceso a los 

servicios de salud y la concurrencia de la Federación y las entidades 

federativas en materia de salubridad general.  

 

La LGS es de aplicación en toda la República y sus disposiciones son de 

orden público e interés social. Se publicó en el DOF el 7 de febrero de 1984 

y entró en vigor a partir del 1° de julio de 1984, cuenta con artículos 

específicos contra el tabaquismo y en la actualidad cuenta con una serie de 

reformas y decretos en diversas disposiciones. 

 

A partir de esta Ley, las acciones que se implementaron fueron las 

siguientes (Ramírez y Vázquez; 2010): 

 Programa contra las adicciones y el tabaquismo. 

 Prevención y tratamiento de padecimientos originados por el tabaquismo. 

 Educación sobre los efectos del tabaquismo en la salud. 

 Investigación de las causas del tabaquismo y acciones para controlarlas. 

 Colocar la leyenda “este producto puede ser nocivo para la salud” en 

etiquetas de empaques o envases en los que se suministrara tabaco. 

 No se podría vender tabaco a menores de edad. 

 La publicidad se limitó a dar información sobre las características 

técnicas y de elaboración del producto, no deberían ser asociadas a 

                                                           
28 Instituto de Investigaciones Jurídicas de la UNAM (2015). “Ley General de Salud” Legislación 
Federal. Acceso electrónico: http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/198/default.htm?s=.  

http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/198/default.htm?s
http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/198/default.htm?s=
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celebraciones cívicas o religiosas, ni con ideas o imágenes de éxito en la 

vida social. 

 Se limitaron los horarios en que las estaciones de radio, televisión y 

salas cinematográficas podían transmitir publicidad sobre bebidas 

alcohólicas o tabaco.  

 

- Acuerdo número 88 (publicado en el Diario Oficial de la Federación, 

DOF el 17 de abril de 1990), por el que se restringen áreas para el 

consumo de tabaco en las unidades médicas de la Secretaría de Salud y en 

los Institutos Nacionales de Salud (Rubio; 2009). 

 

- Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios (9 agosto 

1999), en su Título Vigésimo Primero, establecía que se debían observar 

niveles máximos de nicotina y alquitrán y que en las cajetillas se debía 

indicar dicha cantidad. Se prohibía la venta de cigarros por unidad, o en 

cajetillas menores de 14 cigarros y se dispuso que no podrían tenerse al 

libre acceso.  

 

La venta por máquinas automáticas debía evitar la venta a menores y exigir 

identificación que garantizará la mayoría de edad y de no presentarla, no se 

podía vender o suministrar productos de tabaco (Secretaría de Salud; 2001). 

 

- Modificación a la fracción 11 del Art. 188 de la LGS (2000), a través de la 

cual se estableció el deber de orientar a la población para abstenerse de 

fumar en el interior de edificios públicos propiedad del gobierno federal 

(Rubio; 2009). 

 

- Reglamento en materia de publicidad (4 mayo 2000), señalaba que la 

publicidad debería establecer leyendas de advertencias, características, 
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propiedades, información sanitaria y precautoria respecto al consumo de 

cigarros. Asimismo, con este Reglamento se prohibían mensajes 

subliminales o publicaciones dirigidas a la niñez, jóvenes, mujeres durante el 

embarazo, y en actividades deportivas o educativas. 

 

Los anuncios en televisión y otros medios de difusión pública sólo se podían 

transmitir después de las 22:00 horas y en programas para adultos. De igual 

forma, se regulaba la difusión de información que promoviera productos de 

tabaco, testimoniales o intervenciones que aludieran su consumo 

(Secretaría de Salud; 2001). 

 

- Reglamento sobre Consumo de Tabaco (27 de julio 2000), se refería a 

las acciones de prevención, tratamiento e investigación. Definía el ámbito de 

competencia de las dependencias y organismos a los que aplicaba esta 

regulación y responsabilizaba a los titulares de unidades sobre la correcta 

aplicación, difusión y vigilancia (Secretaría de Salud; 2001). 

 

- Normas Oficiales Mexicanas (NOM) 013-SSA2-1994 sobre Salud Bucal; 

168-SSA1-1998 del Expediente Clínico; y la 028-SSA2-1999 para la 

Prevención, Tratamiento y Control de las Adicciones. 

 

 La NOM 013-SSA2-1994 para la Prevención y Control de Enfermedades 

Bucales (6 enero de 1995), advierte los riesgos a la salud bucal 

ocasionados por el tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones; por lo 

que en el apartado de diagnóstico y el expediente clínico dental, se 

incorporaron estas categorías a fin de lograr intervenciones en el 

tratamiento de estos problemas de salud pública. 
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 La NOM 168-SSA1-1998 del Expediente Clínico (30 sept.1999) señalaba 

que el historial de paciente debía incorporar aspectos relacionados al 

consumo de tabaquismo (condición y factores de riesgo, padecimiento, 

evolución y actualización, diagnóstico, y riesgo quirúrgico), de tal manera 

que se pudiera identificar si se trataba de un paciente que pudiera tener 

efectos de consumidor pasivo o activo por tabaquismo. 

 

 La NOM 028-SSA2-1999 para la Prevención, Tratamiento y Control de 

las Adicciones (18 agosto 2000) establece los criterios y procedimientos 

para la prevención, detección temprana, referencia de casos y 

tratamiento en adicciones (incluido los relacionados con el tabaco). 

 

- Ley del Impuesto Especial sobre Productos y Servicios (IEPS), que se 

modifica anualmente y en donde se estableció que para el año 2000, el 

IEPS para los cigarros con filtro subirían a 100% y para los normales 

mantendría en 20.9% (Secretaría de Salud; 2001). 

 

 Acciones y programas gubernamentales  

 

Como parte de las acciones gubernamentales que se realizaban para hacer 

frente al tabaquismo, se pueden mencionar las aportaciones del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas”29 (INER), 

creado desde 1936 como institución pionera en temas de tabaquismo y en el 

cual se instalaron las clínicas para este problema; el Instituto Nacional de 

Psiquiatría “Ramón de la Fuente” fundado en 1979, que también realiza 

                                                           
29 El INER fue creado en 1936 por el General Lázaro Cárdenas, conocido en ese entonces 
como Sanatorio para Enfermos Tuberculosos; en 1969 cambió su nombre al Hospital para 
Enfermedades Pulmonares; posteriormente, en 1975 se convirtió en el Instituto Nacional de 
Enfermedades Pulmonares; y en 1982 funcionó como unidad desconcentrada de la Secretaría 
de Salud y adoptó el nombre que actualmente tiene (INER; 2016).  
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estudios e investigaciones sobre el consumo del tabaco; así como el Instituto 

Nacional de Salud Pública (INSP) que a lo largo de sus 27 años de existencia 

ha hecho contribuciones referentes al tabaquismo y la economía familiar y 

nacional (Secretaría de Salud; 2001).  

 

En 1986 se creó el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) por 

decreto presidencial (DOF del 8 de julio de 1986), a través del cual se trata de 

promover y proteger la salud de los mexicanos y promover la investigación, la 

prevención, el tratamiento, la formación y el desarrollo de recursos humanos 

para el control de las adicciones (CONADIC, 2011). 

 

De igual forma, se creó el Comité Interinstitucional para el Combate del 

Tabaquismo, que agrupaba a representantes de diversas instituciones de salud 

que tenían interés en el combate al tabaquismo (González; 2010), el cual tenía 

como intención organizar las actividades del Día Mundial del Tabaquismo (31 

de mayo), bajo la coordinación del INER y de CONADIC. A finales de 1997, 

algunos integrantes del Comité formaron parte de un Grupo Catalizador para el 

Combate del Tabaquismo que se encargó de impulsar políticas públicas para la 

prevención y el control del tabaquismo en el país. 

 

En 2003, dicho Grupo se convirtió en sociedad civil por los cambios de 

administración, y se denominó Alianza contra el Tabaco, ACTA A.C, con la 

intención de impulsar acciones para controlar la oferta y demanda del tabaco en 

México (González; 2010). 

 

No obstante a los esfuerzos anteriores, los datos señalaban que el problema de 

tabaquismo comenzaba a agravarse al señalar que los jóvenes comenzaban a 

fumar a edades más tempranas y que se reportaban casos de cáncer en 
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jóvenes de 28 años, algo que antes no ocurría, así como que los jóvenes que 

fumaban, multiplicaban por 13 el riesgo de consumir alcohol y otras drogas 

(Enciso; 2008).  

 

Asimismo, se consideraba que el país gastaba en hospitalización 30 mil 

millones de pesos por la atención de cuatro enfermedades (enfisema pulmonar, 

cáncer de pulmón, infarto y problemas cerebro vasculares) derivadas del 

consumo de tabaco, mientras la Secretaría de Hacienda recaudaba por 

impuestos 20 mil millones de pesos, lo que significaba que se subsidiaba a 

estos enfermos (Enciso; 2008). 

 

De igual forma, el INSP reportaba que el 20% de los casos de cáncer de 

pulmón se presentaba en personas que estuvieron expuestas al humo, pero 

que nunca fumaron; y que el tratamiento de estas enfermedades era muy 

costoso, ya que por una semana de hospitalización un paciente debía erogar 

millón y medio de pesos (Enciso; 2008). 

 

Considerando lo anterior, y a pesar que desde 1986 el sector salud contaba con 

un programa específico contra el tabaquismo; en 2001, se creó el Programa 

contra el Tabaquismo, en el marco del Programa Nacional de Salud 2001-

2006, que pretendía contribuir al Plan Nacional de Desarrollo mediante 

acciones encaminadas a reducir el deterioro causado por el tabaquismo y su 

impacto en la salud de los individuos y familias, en la productividad y en el 

desarrollo económico y calidad de vida de los individuos (Secretaría de Salud; 

2001). 
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En 2002, se ejecutó el Programa “Escuelas Libres de Humo de Tabaco” en 

130,000 planteles de educación primaria y secundaria, y 532 edificios fueron 

declarados como “Libres de Humo de Tabaco” (Rubio; 2009). 

 

 Iniciativas en organismos no gubernamentales  

 

Las organizaciones de la sociedad civil se convirtieron en focos de presión 

social que orientaban a fomentar y reforzar acciones en contra del consumo de 

tabaco; algunas de ellas fueron: ACTA; la Asociación de Mujeres de América 

Latina en contra del Tabaquismo (AMALTA); el Comité Latinoamericano 

Coordinador del Control del Tabaquismo (CLACCTA); el Grupo Catalizador para 

el combate del Tabaquismo; la Fundación Interamericana del Corazón (FIC) y la 

Sociedad Mexicana de Salud Pública A.C., que eran asociaciones reconocidas 

por la Organización Panamericana de la Salud (OPS)30y la OMS, en materia de 

prevención y control del tabaquismo (Secretaría de Salud; 2001). 

 

Dichas organizaciones de la sociedad civil con representación en México, 

trabajaban para disociar el consumo de tabaco de los valores positivos que le 

habían sido atribuidos (Secretaría de Salud; 2001).  

 

En 2001, se llevaron a cabo consultas ciudadanas a fin de fomentar la cultura 

de la prevención en materia de adicciones y mejorar la coordinación de 

acciones para contribuir a fomentar programas eficaces que estimularan la 

conciencia y alertaran a las autoridades sobre los efectos negativos a la salud 

(Secretaría de Salud; 2001). 

 

                                                           
30 La OPS es la organización internacional especializada en salud pública de la Región de las 
Américas, que se fundó el 2 de diciembre de 1902 y la cual a partir de 1949 fue declarada 
Oficina Regional de la Organización Mundial para las Américas (OPS, 2016). 
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Ante tal panorama, el gobierno mexicano reconocía la necesidad de adoptar 

esquemas internacionales de combate al tabaquismo, como el que proponía la 

OMS, considerando lo siguiente (Secretaría de Salud; 2001): 

 

- Existía un nuevo perfil epidemiológico con otras necesidades de atención 

médica; 

- Las cifras y reportes señalaban que el tabaquismo era un problema de salud 

emergente que debía frenarse por las graves consecuencias que podía 

originar; 

- Presión por la participación de la sociedad en foros y campañas de 

concientización; 

- Aportes científicos de organizaciones internacionales, como el caso de la 

OMS en el que se evidenciaba la gravedad del problema; 

- Costos sociales y económicos de la enfermedad. 

 

La suma de esfuerzos entre voluntad política, autoridades de salud, 

organizaciones de la sociedad civil  y esfuerzos sostenidos hicieron notar la 

gravedad del problema del tabaquismo a fin de trabajar a favor de políticas 

públicas de impacto. 

 

2.5 Factores que ayudan a visibilizar la problemática del tabaquismo y la 

necesidad de intervención por parte de los Estados 

 

La evidencia científica señalaba la necesidad de realizar acciones para hacer 

frente a un problemática en continuo crecimiento, cuyas cifras revelaban 

severas consecuencias a nivel global y cuyos efectos negativos resaltaban lo 

siguiente (Medina-Mora, et. al.; 2010): 
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- El tabaquismo es la causa de muerte y enfermedad evitable más importante; 

- La mayoría de los fumadores no son conscientes de los riesgos a la salud 

que ocasiona el consumo de tabaco y subestiman las enfermedades 

correlacionadas; 

- La mayoría de los fumadores se vuelven adictos desde la adolescencia; 

- La falta de manifestaciones conductuales y sociales que se asocien de 

manera inmediata al consumo de tabaco con efectos dañinos, como el 

alcohol y las drogas, hacen poco evidente la necesidad de realizar 

intervenciones urgentes sobre el tema; 

- Efectos a largo plazo entre el inicio de la adicción y las consecuencias a la 

salud; 

- El consumo de tabaco impone severos costos a la familia, al sistema de 

asistencia sanitaria por los gastos a enfermedades causadas por el 

tabaquismo, y costos físicos y sociales, como resultado de la exposición a 

personas no fumadoras al humo de tabaco, en lugares públicos y en los 

hogares. 

- Pocas restricciones para la venta y consumo de productos de tabaco. 

 

Además de los riesgos para la salud, los costos sociales que advierte el 

tabaquismo están relacionados con ausentismo escolar, laboral, disminución de 

la productividad, altos costos en la atención médica, problemas de salud 

mental, pérdida de años de vida productiva, etc. (Secretaría de Salud; 2001: 

23).  

 

No obstante a lo anterior, y considerando que los problemas públicos pueden 

abordarse desde diferentes aristas (económicos, sociales, ambientales, 

políticos, etcétera), el aspecto de los efectos negativos a la salud fue el asunto 

principal que privilegio el tratamiento del tabaquismo. De esta manera, a 
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continuación se describen algunos factores que evidenciaron la seriedad del 

problema: 

 

Factores sanitarios  

La exposición al tabaco eleva la mortalidad de enfermedades del sistema 

circulatorio, respiratorio y neoplasias. Asimismo, produce varias formas de 

cáncer, enfisemas, enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, gangrena 

y contribuye a la disfunción eréctil (Chávez; et. al.; 2004). 

 

Según estudios, los fumadores tienen el 50% de probabilidades de morir como 

consecuencia de alguna enfermedad asociada al tabaco, entre los 35 y 69 

años. En Estados Unidos, México y Canadá, el tabaquismo causa más 

defunciones que la combinación de muertes por consumo de alcohol, otras 

drogas y accidentes automovilísticos (Chávez; et. al.; 2004).  

 

Los datos de países desarrollados indican que el consumo de tabaco es 

causante de aproximadamente un tercio de las muertes por cardiopatías y un 

tercio de muertes por cáncer. De igual forma, el cáncer de pulmón está 

aumentando en las mujeres de muchos países en desarrollo y en varios casos 

el cáncer de pulmón supera al cáncer de mama como el principal cáncer que 

ocasiona la muerte en mujeres (Chávez; et. al.; 2004).  

 

En el caso de las mujeres, los estudios demuestran que el organismo femenino 

es más vulnerable a los efectos del tabaco; por ejemplo, en el caso de 

embarazo, el feto se ve expuesto a componentes tóxicos que circulan por la 

sangre y atraviesan la barrera placentaria, lo que afecta la salud del embrión y 

por consiguiente, del recién nacido; por tanto, los bebés tienden a nacer con 
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bajo peso o en partos prematuros, desacelerando el desarrollo durante la 

niñez31. 

 

Fumar durante el embarazo provoca entre 20 a 30% de los casos de bajo peso 

en los recién nacidos; 14% de los partos prematuros y cerca del 10% de las 

defunciones infantiles. La posibilidad de contraer asma se duplica en niños 

cuyas madres fuman más de 10 cigarros al día (Secretaría de Salud; 2001). 

Asimismo, el humo de tabaco ocasiona o empeora numerosas enfermedades 

en los niños, especialmente asma y bronquitis, neumonías, e infecciones del 

oído medio. 

 

De igual forma, existen informes que señalan que hay trastornos de conducta 

en los niños y problemas psicosociales asociados al consumo de tabaco; por 

ejemplo el trastorno por déficit de atención (TDA), el cual se calcula que el 50% 

de los niños que acuden a un servicio de consulta externa a un centro de salud 

mental de primer nivel, buscan tratamiento para este problema, son más 

vulnerables al consumo de tabaco por cuestiones de conducta ligadas a la 

depresión (Secretaría de Salud; 2001). 

 

El fumador pasivo o involuntario, también se ve expuesto a riesgos a la salud; 

toda vez que existen efectos que causan igual o más daño que al fumador 

activo, como es el caso de irritación ocular, problemas respiratorios y cáncer de 

pulmón. 

 

Mientras más temprano sea la intervención para prevenir el tabaquismo o para 

dejar de fumar, menor será el riesgo de que se presenten las enfermedades 

                                                           
31 Citado por R. Peto; A. López A. (2001), Future worldwide health effects of current smoking 
patterns. In: Koop CE, Pearson CE, Schwartz MR, editors. Critical Issues in Global Health. San 
Francisco: Jossey-Bass; en Chávez; et. al. (2004). 
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asociadas que representan las principales causas de muerte, de la pérdida de 

años de vida saludable y en generar incapacidades, donde se incluyen las 

afecciones perinatales, algunas relacionadas con el tabaquismo activo o pasivo 

de las madres durante el embarazo, la cardiopatía isquémica, las infecciones 

respiratorias y otras enfermedades pulmonares, enfermedades 

cerebrovasculares y cualquier tipo de cáncer. 

 

Asimismo, en algunos países, los niños de los hogares pobres que trabajan con 

frecuencia en el cultivo de tabaco son vulnerables a la enfermedad del tabaco 

verde, la cual es una afección producida por la nicotina que absorbe la piel 

cuando se manipulan hojas de tabaco húmedas (González; 2016). 

 

Factores sociales y culturales  

Como se ha explicado en párrafos anteriores, el tabaquismo es una enfermedad 

social que afecta tanto al fumador pasivo como al fumador activo (Chávez; et. 

al.; 2004), y su propagación, al igual que otras cuestiones sociales, como el 

desempleo, la violencia, o la corrupción, afecta a toda la población sin importar 

segmentos o estratos socioeconómicos. 

 

Los grandes riesgos por el tabaquismo suelen ser subestimados o percibidos 

con poca importancia; sin embargo, la evidencia científica ha demostrado que el 

cáncer de pulmón mata a más gente que los accidentes automovilísticos 

(Chávez; et. al.; 2004). 

 

El tabaquismo se considera un freno al desarrollo que reduce la salud y la 

productividad de sus víctimas, además que los niños expuestos a la nicotina 

desde el seno materno, y después en la convivencia con familiares fumadores, 

ven mermado su desarrollo físico y mental (Secretaría de Salud; 2001), y de 
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cierta manera se ven inducidos a seguir los mismos patrones que observan en 

su núcleo social. 

 

De igual forma, la publicidad y las técnicas de mercadeo de la industria orillan a 

que la población, en específico que los adolescentes fumen como símbolo de 

rebeldía, afirmación de personalidad, libertad o integración social (Zinser; 2010). 

 

En este sentido, a pesar de las pruebas sobre los efectos nocivos del tabaco, 

era común encontrar adolescentes y mujeres que consumían cigarros con 

mayor frecuencia, lo cual estaba aunado a la facilidad con que se podía adquirir 

el producto en comercios formales e informales y sueltos por unidad sin 

restricciones de edad (Zinser; 2010). 

 

Hasta antes de la producción masiva de cigarros, el tabaquismo era una 

actividad que se confinaba a los hombres adultos. La participación de mujeres y 

niños era mínima y no eran todavía blanco de la industria tabacalera. A fines del 

siglo XIX y principios del XX se empezó a involucrar a los niños y jóvenes con el 

consecuente rechazo de varios sectores de la sociedad (Zinser; 2010). 

 

A pesar de las múltiples expresiones en contra del uso del tabaco a fines del 

siglo XIX y principios del XX el periodo de la Primera Guerra Mundial marcó un 

claro incremento en el consumo de cigarros, duplicándose lo que se consumía 

entre 1900 y 1914. También se observaba un aumento en el cáncer de pulmón, 

enfermedad que seguía siendo poco común, pero que hasta antes de 1910 era 

realmente rara (Zinser; 2010). 

 

Las guerras mundiales ilustraban otra situación en donde la industria tabacalera 

había explotado la imagen de soldados valientes que fumaban en momentos de 
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tensión; luego entonces, la imagen del soldado fumador representaba a un 

héroe. 

 

En 1920, Marlboro fue la primera marca dirigida a las mujeres, con campañas 

que posteriormente resultaron más exitosas entre el sexo masculino y para 

quienes el personaje del famoso vaquero se dirigió a partir de 1954. La mujer 

durante la primera parte del siglo pasado no fumada en público. Se “liberó” a 

partir del desfile “Antorchas de Libertad”, celebrado en Nueva York el día de 

Pascua de 1929 y promovido por Edward Bernays, sobrino de Sigmund Freud 

(Zinser; 2010). 

 

Una vez que se logró involucrar a hombres, mujeres, menores y adultos, la 

industria tabacalera aprovechó toda oportunidad para consolidar al tabaquismo 

en el siglo XX no sólo como una “actividad normal”, sino deseable, creando todo 

un “significado social” que representaba “individualismo”, “autoridad”, “poder”, 

para el caso de hombres y para las mujeres un marcador sexual de rebeldía 

(Zinser; 2010). 

 

La promoción y comercialización del tabaco logró apoyo en la figura de 

múltiples personajes públicos, representantes de diversas actividades y 

profesiones. El cine fue una de las actividades que más favorecía el consumo 

de tabaco, ya que muchas estrellas del cine y del medio artístico estaban 

asociados al tabaquismo, contribuyendo a que se le adjudicara un “valor social” 

dirigido a invitar por imitación a niños y adolescentes (Zinser; 2010). 

 

Algunas estrellas clásicas que estaban vinculadas con el cigarro eran: 

Humphrey Bogart, Marlene Dietrich, Omar Shariff, Bob Dylan, John Lennon, 

Frank Zappa, Bing Crosby, Dean Martin, Sammy Davis, Frank Sinatra, Arthur 
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Miller, Richard Burton, Paul Newman, Al Pacino, Nicole Kidman, Penélope Cruz, 

Sean Penn, etc. 

 

Otros personajes de la historia, que no necesariamente estaban vinculados 

comercialmente con la industria tabacalera, crearon una imagen que ayudó a 

promocionar fuertemente al tabaquismo. Algunos ejemplos son: Mark Twain, 

Oscar Wilde, Winston Churchill, Sigmund Freud, Ian Feming, Albert Camus, Al 

Capone, Josif Broz Tito, Fidel Castro, etc. De esta manera, el impacto que las 

figuras públicas generaban representaba  gran parte de la imagen y de los 

“valores sociales” que se le atribuían al consumo de tabaco (Zinser; 2010). 

 

Así como la publicidad creó modelos atractivos para los jóvenes (héroes que 

fuman, vaqueros viriles, mujeres hermosas); la vida social también es un factor 

que condiciona, es común socializar mediante la oferta de un cigarro o en 

momentos u ocasiones cotidianos; por ejemplo: al tomar una taza de café, en 

reuniones sociales, de negocio, etc. 

 

En virtud de lo anterior, y desde un abordaje general, se puede argumentar que 

la base de la prevención del consumo de tabaco está precisamente en la 

sociedad, la cultura y los medios de comunicación; por tanto la educación, los 

estilos de vida y los hábitos que se generan en familia son los principales 

factores que ayudan a mejorar la salud.  

 

El tabaquismo no se trata de un problema aislado que afecta a individuos sino a 

sociedades completas cuyo abordaje debe incluir acciones de salud, de 

psicología, sociología, antropología, políticas, legislativas, financieras, 

económicas, culturales y de publicidad (Chávez; et. al.; 2004). 
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Factores económicos  

Los costos económicos que el tabaco impone a la sociedad están ligados a los 

costos directos de atención, causadas por consumo activo y pasivo; pérdidas 

por baja productividad; ausentismo laboral y muerte prematura; así como 

aspectos fortuitos como incendios provocados por descuido de fumadores, 

daños al medio ambiente, contaminación y desechos de basura (Reynales; 

2010). 

 

Los costos económicos totales que se ocasionan por consumo de tabaco, se 

calcula que reducen la riqueza de los países en términos del Producto Interno 

Bruto (PIB) hasta en un 3.6 por ciento. Se estima una pérdida cercana a los 500 

mil millones de dólares por el tabaco, en la economía mundial, superando el 

gasto anual total en salud en todos los países de bajos y medianos ingresos 

(Reynales; 2010). 

 

En países de ingresos altos, se estima que el costo de la atención de 

enfermedades atribuibles al consumo de tabaco representa entre 0.1 y 1.1 por 

ciento del PIB, lo que equivale del 6 al 15% del gasto total en salud. En países 

de ingresos medios y bajos los datos son muy limitados (Reynales; 2010). 

 

La OMS señaló que los consumidores de tabaco que mueren prematuramente 

privan a sus familias de ingresos, aumentan el costo de la atención sanitaria y 

dificultan el desarrollo económico. El tabaquismo y las enfermedades 

relacionadas que se asocian a su consumo, los accidentes y las pérdidas 

patrimoniales que ocasionan las incapacidades, ocasionan enormes gastos 

personales, familiares y sociales que se requieren para su atención. 
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En México, los gastos por tabaquismo o por su consumo y correlacionados no 

estaban cuantificados con exactitud; mientras que en otros países superaban 

con creces los recursos que se recaudaban por impuestos, por lo que era 

necesario buscar medios para cuantificarlos y establecer los costos que la 

sociedad absorbía. 

 

La Secretaría de Salud de México, consideraba que cerca de 30 mil millones de 

pesos anuales del Sistema Nacional de Salud, se destinaban a la atención de 

padecimientos ligados al tabaquismo (González; 2010); por tanto, era necesario 

prevenir el inicio o tratar oportunamente el tabaquismo a fin de ayudar a que las 

familias no tengan que enfrentar los gastos catastróficos que ocasionan las 

enfermedades asociadas, y que las instituciones de salud puedan reorientar 

mejor los gastos que actualmente destinan para estos fines (Secretaría de 

Salud; 2001). 

 

Según un estudio del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) elaborado 

en 2004, con datos de la Encuesta Nacional de Salud del año 2000, los costos 

anuales de la atención médica de las principales enfermedades atribuibles al 

tabaco32 se estimaron en 7 mil millones de pesos, lo que equivalía al 5 por 

ciento del gasto total de operación del IMSS a nivel nacional en 2004 

(Reynales; 2010). 

 

La Secretaría de Salud, que presta atención a la población no asegurada, y que 

en 2004, se calculaba era el 40 por ciento de la población, señaló que el costo 

atribuible al tabaco era del 11 por ciento del presupuesto total (Reynales; 2010); 

no obstante, se consideraba que toda estadística era una aproximación y 

                                                           
32 Las enfermedades relacionadas son infarto agudo de miocardio, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón (Reynales; 
2010). 
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estaba subestimada al no considera costos indirectos (exposición a humo de 

tabaco de segunda mano, costos por pérdida de productividad, entre otros 

factores). 

 

El gasto de la población en productos nocivos a la salud es por sí mismo un 

desvío de recursos útiles para que las familias, sobre todo en familias de 

menores ingresos; de esta manera, era importante lograr el abandono del 

consumo de tabaco ya que ésto permitirá contar con recursos adicionales para 

satisfacer sus necesidades básicas (Secretaría de Salud; 2001). 

 

El impacto económico que derivaba del consumo de tabaco, impone una carga 

excesiva no sólo al sistema de salud pública, dados los costos directos 

derivados de la atención de los padecimientos causados por dicho consumo, 

sino también a toda la sociedad por los costos indirectos generados por 

pérdidas de productividad, ausentismo y mayor tasa de utilización de servicios 

de salud entre la población fumadora33. 

 

De conformidad con un estudio de los Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades de los Estados Unidos de América (CDC, por sus siglas en 

inglés), en 2005, se estimó que de 1997 a 2001, murieron prematuramente a 

causa del consumo de tabaco 438, 000 personas lo que significa una pérdida 

de 5.5 millones de años de vida potencial y 92 mil millones de dólares anuales, 

en dicho país (González; et. al.; 2010). 

 

                                                           
33 Carlos José Rodríguez Ajenjo; Justino Regalado Pineda (2010); “Hacia las políticas públicas 
para el control de las adicciones en México. Conciencia pública para el control de las 
adicciones: Agenda a futuro”; en en María Elena Medina-Mora, coord. (2010), Tabaquismo en 
México. ¿Cómo evitar 60, 000 muertes prematuras al año?, El Colegio Nacional, México, págs. 
723-742. 
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En Taiwán, aproximadamente 6.8% del gasto en salud era por enfermedades 

atribuibles al tabaco en personas de 35 años o más. Cada fumador gastaba 70 

dólares extra en atención médica cada año y la pérdida calculada de fuerza de 

trabajo por parte de los fumadores se estimaba en poco más de mil millones de 

dólares anualmente (González; et. al.; 2010). 

 

En Colombia, se llevó a cabo un estudio en el que se comparó el total de años 

perdidos por enfermedades asociadas al tabaquismo con la contribución 

económica del tabaco a este país y se encontró que las pérdidas de ingreso por 

mortalidad prematura y discapacidad era cuatro veces mayor que los ingresos 

de la economía del país por concepto de producción de tabaco. Esto sin 

considerar los gastos de la atención por enfermedades (González; et. al.; 2010). 

 

Considerando los aspectos anteriores, que fundamentan la epidemia del 

tabaquismo y los graves daños que ocasiona, el esfuerzo que realizó la OMS 

para adoptar un Convenio Marco se convertía en un instrumento necesario para 

disminuir los estragos del tabaquismo. Por tanto, el siguiente capítulo explica y 

aterriza la aprobación del CMCT y los factores que incidieron para que México 

adoptara este Convenio Marco y ayudara a fomentar políticas públicas en torno 

a este problema de carácter global. 

 
.
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Capítulo 3 

Análisis de la Adopción del Convenio Marco de la Organización 
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT) 

 
 

“…El éxito del CMCT como instrumento de salud pública dependerá de la 
energía y del compromiso político con que se aplique en los países en los 

próximos años.” 
(Dr. Jong-wook LEE, 2005) 

 

El CMCT de la OMS se elaboró en atención a un problema mundial que 

demandaba atención y respuestas inmediatas, y que tal como se mencionaba 

en el capítulo anterior, se propagó debido a diversos factores transfronterizos 

cuyos efectos sociales, económicos y sanitarios exaltaron la necesidad de 

contar con un marco regulatorio que frenara y controlara el consumo del tabaco. 

 

De esta manera, y siguiendo los preceptos de Keohane y Nye (2000) quienes 

señalan que la globalización tiene efectos directos sobre los Estados – Nación, 

y en especial respecto a los mecanismos tradicionales (inter-gubernamentales) 

de acción; aunado a la interacción con otros agentes (organizaciones no 

gubernamentales, internacionales o empresas transnacionales) que 

complementan el actuar de los Estados, el problema del tabaquismo no fue la 

excepción; por tanto, su enfoque requería respuestas globales que ayudaran a 

una armonización internacional de los esfuerzos que ya existían de manera 

unilateral. 

 

En este sentido, este último capítulo pretende retomar los aspectos teóricos del 

capítulo 1 en donde se explica la manera en que el contexto internacional 

influye en la adopción de políticas públicas nacionales y se mencionan los 

factores que inciden para que los Estados retomen las recomendaciones de los 
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organismos internacionales, así como los elementos del capítulo 2 que 

describen la manera en que el tabaquismo se convirtió en una problemática 

global que requería medidas de contención y control. 

 

Por tanto, el presente apartado describirá el proceso que se llevó a cabo para la 

adopción del CMCT a nivel global y en México, a fin de interrelacionar los 

factores del primer capítulo y los argumentos del segundo a fin de aterrizar en la 

manera en que el mundo consideró necesario aprobar un instrumento 

internacional para disminuir la problemática del tabaquismo. 

 

3.1 Antecedentes de las negociaciones del CMCT en la OMS 

 

En el capítulo 1 se mencionaba que la globalización ocasiona que exista mayor 

difusión, alcance e impacto en las problemáticas nacionales, toda vez que 

vivimos en una sociedad interconectada, en donde cualquier asunto que se 

considere exclusivo desde un escenario nacional quedará expuesto al contexto 

internacional cobrando mayor realce y envergadura. 

 

Desde esta perspectiva, y tal como se describió en el capítulo 2, el tabaquismo 

se convirtió en un problema transnacional, que ocasionaba que 

aproximadamente cuatro millones de personas murieran al año en el mundo 

(OMS; 2011), lo cual aunado a la liberalización de los mercados en cuanto al 

comercio de productos de tabaco, ocasionó mayor consumo tanto en países 

desarrollados como en vías de desarrollo (Rubio y Rubio; 2010), lo que trajo 

consigo problemas asociados no sólo para la población fumadora, sino también 

para los no fumadores, así como comercio ilícito, contrabando y productos 

falsificados que incrementaron los daños ocasionados por el consumo del 

tabaco. 
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De igual forma, en el capítulo 2 se mencionó que existía el caso de 

organizaciones internacionales como la OMS que instaban a la comunidad 

internacional a realizar esfuerzos para reducir el consumo del tabaco y que en 

este tenor, a pesar de que dicha Organización  ya contaba con esfuerzos para 

reducir el consumo del tabaco desde 1970, como era el caso de iniciativas para 

el control del tabaco y el Día Mundial de la lucha contra el tabaquismo, que se 

celebra el 31 de mayo de cada año desde 1988, necesitaba un marco global de 

carácter jurídico que sirviera de parámetro para alinear esfuerzos específicos. 

 

La idea de utilizar la autoridad constitucional de la OMS para establecer un 

mecanismo regulador internacional para la lucha antitabáquica apareció por 

primera vez en un informe preparado por el Comité de Expertos de la 

Organización sobre el Control del Tabaco en 1979, en el cual Australia, Reino 

Unido y el Departamento de Enfermedades Cardiovasculares de la OMS 

sugerían a la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) considerar la posibilidad de 

utilizar sus facultades para controlar la epidemia del tabaco (FCTC; 2009). 

 

Lo anterior, se fortaleció en 1989, cuando la Unión de Repúblicas Socialistas 

Soviéticas publicó un artículo sobre la viabilidad de crear un marco jurídico 

internacional para el control del tabaco. En 1993, Ruth Roemer, una abogada y 

profesora estadounidense, comenzó una campaña para aumentar el apoyo a un 

enfoque jurídico para el control del tabaco por parte de la comunidad 

internacional, introduciendo dicho planteamiento a la OMS y reuniendo a una 

serie de investigadores y consultores que verificaran la pertinencia de dicho 

mecanismo (FCTC; 2009)34. 

                                                           
34 En el Anexo 1 de este trabajo se recopilan una serie testimonios internacionales que dan 
contexto sobre las negociaciones del CMCT, los cuales se obtuvieron de un documento 
histórico de la OMS que relata dicha información (FCTC; 2009). 
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En 1994, en la novena Conferencia Mundial sobre Tabaco o Salud, en París, se 

presentó una resolución redactada por Roemer y Judith Mackay, asesora de la 

OMS para Asia sobre control del Tabaco, en la que pedían a los gobiernos 

nacionales y Ministros de Salud iniciar medidas para preparar y lograr un 

convenio internacional sobre tabaco (FCTC; 2009). Dicha resolución fue 

aceptada con el apoyo de defensores del control del tabaco y de organizaciones 

no gubernamentales internacionales. 

 

De este modo, la OMS considerando la evidencia internacional, los argumentos 

científicos y con plena consciencia sobre la necesidad de acción que 

demandaba la comunidad internacional, el 12 de mayo de 1995, mediante la 

resolución WHA48.11, solicitó al Director General que informará a la 49ª AMS 

sobre la viabilidad de elaborar un instrumento internacional con directrices para 

hacer frente al tabaquismo (CMCT; 2005). 

 

En 1996, la AMS aprobó la resolución WHA49.17, en la que pedía concretar un 

Convenio para el control de tabaco, ejerciendo por primera vez su autoridad 

para utilizar el derecho internacional en una meta de salud pública. La primera 

reunión de planificación se celebró en Canadá en 1997, posteriormente la sede 

de la OMS en Ginebra tomó las riendas de las negociaciones (FCTC; 2009). 

 

En 1998, la recién electa, Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora General de la 

OMS, dio prioridad al control mundial del tabaco mediante un proyecto que 

denominó “Liberarse del Tabaco”, con la intención de centrar atención, acción y 

recursos internacionales a la epidemia del tabaquismo, cuyos efectos lograron 

la creación de asociaciones multisectoriales que apoyaban la iniciativa. De igual 
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forma, movilizó a la opinión pública y política a favor de la concertación de 

normas mundiales sobre el control del tabaco (CMCT; 2003). 

 

De igual forma, el apoyo de diferentes organizaciones internacionales que no 

necesariamente estaban enfocadas al campo de la salud, apoyaban con 

evidencia y estudios a la causa contra el tabaquismo, como fue el caso del 

Banco Mundial (World Bank; 1999), la OIT (Takala; 2005), la Organización de 

las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO; 1980-1993), así 

como organizaciones de la sociedad civil que en 1998 crearon la Alianza para el 

Convenio Marco (CMCT; 2003). 

 

El 24 de mayo de 1999, a través de la resolución WHA52.18, la AMS emprendió 

la preparación de un texto que dio indicios al CMCT (OMS; 1999), y estableció 

un procedimiento para la elaboración del Convenio, que consistió en encargar a 

un grupo de trabajo una propuesta de documento para ser presentado ante la 

53ª AMS, en mayo del año 2000; para que posteriormente, un órgano 

intergubernamental se encargara de la negociación del Convenio y lo 

presentara a la 56ª AMS, en mayo de 2003 (OMS; 1999). 

 

Ambos grupos se abrieron a la participación de todos los Estados Miembros y a 

organizaciones de integración económica regional involucradas con el tema. El 

grupo de trabajo se reunió en Ginebra en dos ocasiones (25-29 oct., 1999; y 27-

29 marzo, 2000) y el Órgano de Negociación Intergubernamental (ONI), se 

reunió por primera ocasión del 16 al 21 de octubre del año 2000, en una 

audiencia pública, que tenía la intención de consensuar la opinión de todos los 

actores involucrados, y el cual aglutinó a la comunidad de salud pública, la 

industria tabacalera y a grupos de agricultores (CMCT; 2003). 
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La Presidencia del Órgano de Negociación quedó a cargo de Brasil y la 

Vicepresidencia se conformó por Australia, Estados Unidos de América, la 

India, Irán, Sudáfrica y Turquía, quienes dieron a conocer el primer proyecto del 

instrumento internacional en enero de 2001 como base para proseguir las 

negociaciones. Cabe señalar que, Organizaciones No Gubernamentales contra 

el Tabaco también participaron en las revisiones del texto del Convenio (CMCT, 

2003) y que de manera previa a la Segunda Reunión del Órgano de 

Negociación, que se llevó a cabo del 30 de abril al 5 de mayo de 2001, en 

Ginebra; se organizaron consultas regionales y subregionales con la finalidad 

de ir afinando la redacción del texto.  

 

Durante la ONI 2, Costa Rica recibió por parte de la sociedad civil el anti premio 

denominado “cenicero sucio” por sus posturas retrógradas y divergentes. La 

región africana recibió el premio “orquídea” por lograr consenso en los 45 

países que la conforman y por encabezar propuestas concretas para el CMCT. 

 

El documento que daría pauta al CMCT se trabajó en tres reuniones más del 

Órgano de Negociación en Ginebra: la Tercera Reunión tuvo lugar del 22 al 28 

de noviembre de 2001; la Cuarta, se llevó a cabo del 18 al 23 de marzo de 

2002; y la Quinta se reunió del 14 al 25 de octubre de 2002, dando a conocer 

un texto final que fue presentando a revisión final el 15 de enero de 2003 

(CMCT; 2003). 

 

Durante las discusiones, había países que apoyaban los intereses de la 

industria, como fue el caso de Alemania, Argentina, China, Cuba, Estados 

Unidos de América, Japón, Rusia y República Dominicana; así como otros que 

eran facilitadores para alcanzar acuerdos y no debilitar el Convenio, como 

fueron Brasil, Canadá, India y Sudáfrica (Camacho; 2010). 
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Los asuntos que se discutieron en las rondas de negociaciones se enfocaron al 

contenido que debía incluir el Convenio respecto a publicidad, promoción y 

patrocinio; recursos financieros; comercio ilícito de productos de tabaco; 

responsabilidad e indemnización; empaquetado y etiquetado; y comercio y 

salud. Los grupos oficiosos también deliberaron sobre cuestiones jurídicas, 

institucionales y de procedimiento y sobre las expresiones utilizadas (CMCT; 

2003). 

 

La Sexta y última reunión del Órgano de Negociación Intergubernamental se 

celebró del 17 de febrero al 1° de marzo de 2003, y durante esta sesión se 

acordó transmitir el texto a la 56ª AMS para su adopción de conformidad con lo 

dispuesto en el Artículo 19 de la Constitución de la OMS35 (CMCT; 2005). 

 

El CMCT fue adoptado por unanimidad el 21 de mayo de 2003 por la 56ª AMS y 

entró en vigor el 27 de febrero de 200536, 90 días después de haber sido objeto 

de adhesión, ratificación, aceptación o aprobación por parte de 40 Estados37, 

Noruega fue el primer país en ratificarlo (Camacho; 2010). 

 

                                                           
35 El Artículo 19 de la Constitución de la OMS dice a la letra “La Asamblea de la Salud tendrá 
autoridad para adoptar convenciones o acuerdos respecto a todo asunto que esté dentro de la 
competencia de la Organización. Para la adopción de convenciones y acuerdos se requiere el 
voto de aprobación de las dos terceras partes de la Asamblea de la Salud; las convenciones y 
acuerdos entrarán en vigor para cada Miembro al ser aceptados por éste de acuerdo con sus 
procedimientos constitucionales” (OMS; 2016). 
 

36 Estuvo abierto a firma por un año en la sede  de la OMS del 16 al 22 de junio de 2003 y, 
seguidamente, del 30 de junio de 2003 al 29 de junio de 2004, en la sede de las Naciones 
Unidas en Nueva York (CMCT; 2003). 
 

37 El orden de los 40 primeros países en firmarlo fue el siguiente: Noruega, Malta, Fiyi, Sri 
Lanka, Seychelles, Mongolia, Nueva Zelanda, India, Palau, Hungría, Myanmar, Eslovaquia, 
Islas Cook, Singapur, Mauritania, Maldivas, México, Brunéi Darussalam, Japón, Bangladesh, 
Islandia, Kenia, Nauru, San Marino, Qatar, Islas Salomón, Panamá, Jordania, Trinidad y 
Tobago, Bután, Uruguay, Madagascar, Francia, Australia, Pakistán, Tailandia, Siria, Canadá, 
Ghana y Armenia. 
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Desde su adopción, el CMCT se ha convertido en uno de los tratados con 

mayor aceptación en la historia de las Naciones Unidas, convirtiéndose en un 

hito en la promoción de la salud pública al incorporar una dimensión jurídica a la 

cooperación internacional (CMCT, 2005). 

 

Actualmente cuenta con 180 Partes38 y entre los rubros más importantes se 

encuentra el respeto a los espacios 100% libres de humo de tabaco, el control 

en la venta, publicidad y promoción de productos del tabaco, cuya intención no 

era revertir la legalidad en la compra y uso, sino proteger al no fumador y 

reducir el número de nuevos fumadores (Zinser; 2010). 

 

3.2 Descripción general del CMCT 

El CMCT de la OMS es el primer tratado mundial de salud pública y representa 

la culminación de varios años de intenso trabajo a nivel internacional para 

establecer un piso mínimo de regulación al tabaco, proveer a los países 

firmantes un marco normativo para controlar la epidemia de tabaquismo y 

coordinar esfuerzos entre las naciones para enfrentar un grave problema de 

salud pública a nivel mundial. 

 

El preámbulo del Convenio expone la inquietud de la comunidad internacional 

por las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, económicas y 

ambientales del consumo de tabaco y de la exposición al humo de tabaco, así 

como los motivos por los que los países consideraron necesario elaborar un 

instrumento jurídico internacional de este tipo (CMCT, 2015).  

 

                                                           
38 Cuenta con 179 países y la Unión Europea. Los países que no han ratificado el CMCT a la 
fecha (enero 2017) son: Andorra, Argentina, Cuba, Eritrea, Estados Unidos de América, Haití, 
Indonesia, Liechtenstein, Malawi, Marruecos, Mónaco, Mozambique, República Dominicana, 
Somalia y Suiza. 
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Este Convenio también es el primer instrumento de salud pública negociado 

bajo los auspicios de la OMS y se basa en pruebas científicas que reafirman el 

derecho de todas las personas a gozar del grado máximo de salud. Representa 

un cambio ejemplar en el desarrollo de una estrategia normativa para abordar 

las cuestiones relativas a las sustancias adictivas (CMCT, 2005). 

 

El CMCT es un instrumento jurídico internacional de carácter vinculante que 

mandata a sus Estados Parte a establecer políticas de control de la oferta y 

demanda de los productos del tabaco basadas en criterios de salud pública, 

cuenta con 38 artículos)39, y algunas medidas generales son (CMCT, 2005): 

 

 Establecer una prohibición integral de la publicidad, la promoción y el 

patrocinio del tabaco. 

 Introducir en los productos de tabaco y en sus empaques, advertencias y 

mensajes sanitarios claros, visibles, legibles y rotativos que ocupen al 

menos el 30% de la superficie externa principal. 

 Adoptar y aplicar medidas eficaces que protejan de la exposición al humo de 

tabaco en lugares de trabajo, transportes públicos, lugares públicos y, según 

convenga, otros lugares públicos. 

 Adoptar y aplicar medidas eficaces para eliminar el comercio ilícito, la 

fabricación ilícita y la falsificación de productos de tabaco. 

 

Los Estados que conforman el CMCT se reúnen en una reunión denominada 

Conferencia de las Partes (COP) con el objetivo de evaluar y supervisar los 

progresos realizados en la aplicación del Convenio, adoptar Protocolos, 

                                                           
39 El Anexo 2 de este trabajo tiene un resumen del CMCT a manera de referencia, el cual fue 
elaborado por el Secretariado del Convenio en 2015; sin embargo, para mayor detalle sobre el 
contenido del Convenio conviene consultar el texto completo del CMCT. Disponible en: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42813/1/9243591010.pdf  

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42813/1/9243591010.pdf
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establecer directrices e intercambiar experiencias con el fin de reducir el 

consumo de tabaco (CMCT; 2016). 

 

La COP es el órgano rector del CMCT de la OMS y está integrada por todas las 

Partes en el Convenio. A la fecha se han realizado siete COPs, la primera fue 

en 2006 en Ginebra, Suiza; la segunda en 2007, en Bangkok, Tailandia; la 

tercera en 2008, en Durban, Sudáfrica; la cuarta en 2010, en Punta del Este, 

Uruguay; la quinta en 2012 en Seúl, República de Corea; la sexta en 2014, en 

Moscú, Rusia; y la séptima en 2016, en Delhi, India. 

 

Antes de la celebración de la tercera COP, las reuniones eran anuales; sin 

embargo, los Estados coincidieron en la conveniencia de que dichos encuentros 

ocurrieran cada dos años. La COP tiene varios grupos de trabajo encargados 

de elaborar directrices y recomendaciones para la aplicación de las distintas 

disposiciones del tratado (CMCT; 2016). 

 
El Dr. Jong-wook Lee, Director General de la OMS (CMCT; 2005), planteó en su 

momento que el reto del CMCT a partir de su aprobación era su 

implementación, lo cual dependería en gran medida de los países firmantes, por 

lo que el éxito del Convenio, lejos de su adopción dependería de su 

instrumentación a nivel nacional y local, considerando a todos los actores que 

fueron parte de la red mundial que se construyó durante el periodo de 

negociaciones. 

 

Desde el punto de vista de la colaboración internacional, la implementación del 

CMCT en cada uno de los países, supone un desafío en cuanto a la 

construcción de capacidades necesarias para el desarrollo de políticas 

sustentables de control del tabaco, las cuales en muchas ocasiones deben 

partir de la reducción de rezagos existentes (Regalado y Rodríguez; 2010). 



 
 
 
  
 
 
 

91 
 

 

3.3 México y el CMCT  
 
México no estaba ajeno a la epidemia del tabaquismo y su situación, la cual se 

describió en el capítulo 2, propició la necesidad de que nuestro país se sumara 

al cabildeo para aprobar el CMCT. 

 

Desde los inicios de la elaboración del Convenio, México apoyó la resolución 

WHA48.11 en la que se pedía que la OMS verificar la factibilidad de elaborar un 

instrumento internacional con directrices para hacer frente al tabaquismo 

(CMCT; 2005). 

 

Al comienzo de las negociaciones, y considerando que la Secretaría de 

Relaciones Exteriores coordinaba la participación de México en las reuniones, 

durante la ONI 2 (30 abril-5 mayo, 2001, en Ginebra), se presentó una postura 

disonante, toda vez que las consultas respecto al contenido del Convenio se 

habían realizado por separado a las diversas Secretarías de Estado 

involucradas en el tema, sin armonizar una postura como país; por tanto, lo que 

opinaba la Secretaría de Salud, no coincidía con la postura de la Secretaría de 

Agricultura, Economía o Hacienda (Camacho; 2016). 

 

Con la intención de armonizar una posición nacional, por instrucción 

presidencial se creó la Comisión Intersecretarial para la Negociación del CMCT, 

presidida por el Secretario de Salud, Dr. Julio Frenk Mora, con el apoyo del Dr. 

Guido Belssaso, del CONADIC. En dicha Comisión participaron Institutos 

Nacionales de Salud, COFEPRIS, representantes de la Secretaría de Hacienda 

y Crédito Público, incluyendo la parte fiscal y aduanal; de la Secretaría de 

Economía, incluida la Procuraduría Federal de Protección al Consumidor; de la 

Secretaría de Educación Pública, de la Secretaría de Agricultura, de la 
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Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales y de la propia Presidencia 

de la República (Camacho; 2016). 

 

Al interior de dicha Comisión se discutieron las posiciones que México adoptaría 

en las sesiones del ONI, las cuales según reportes no siempre estaban acordes 

con la primacía que debería tener la salud pública, en asuntos fiscales, 

aduanales o de libre comercio; sin embargo, se acordó que en asuntos álgidos 

en donde no existía consenso lo mejor era abstenerse al respecto. 

 

Algunas de las propuestas de México al texto del documento se incluyeron en el 

Preámbulo del Convenio, en el cual se señala que se debe dar prioridad al 

derecho de proteger la salud pública (Camacho; 2010). 

 

México, fue el primer país de Latinoamérica y el decimoséptimo a nivel mundial 

que firmó el CMCT, el 12 de agosto de 2003 (González; 2008). El instrumento 

de ratificación se depositó en la Organización de las Naciones Unidas (ONU) el 

28 de mayo de 2004. 

 

Para efectos nacionales, cobró vigencia al publicarse la aprobación de dicho 

instrumento por parte del Senado de la República el 14 de abril de 2004; el 

Presidente de la República, C. Vicente Fox Quesada, firmó el decreto el 4 de 

mayo de ese mismo año y se publicó en el DOF el 12 de mayo de 2004 (FIC; 

2015.)  

 

La aprobación por parte del Senado de la República Mexicana, le dio al CMCT 

de la OMS el carácter de ley suprema conforme con lo dispuesto en el artículo 

133 de la CPEUM, de esta manera su publicación generó su inserción en el 
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orden jurídico nacional y la vinculación a compromisos y objetivos 

internacionales. 

 

En junio de 2004, la Secretaría de Salud, a pesar de haber adoptado el 

Convenio, firmó un acuerdo con la industria tabacalera que ocasionó un gran 

debate a nivel nacional, el cual tuvo que ser finalizado en 2007 por fuertes 

presiones por parte de la sociedad civil, ya que incumplía las disposiciones del 

CMCT. 

 

El acuerdo que se firmó con la industria tabacalera pretendía establecer un 

mecanismo para que las aportaciones que se recaudaran por consumo de 

tabaco se fueran a un Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos; sin 

embargo, dicha medida fue altamente criticada, impopular y condenada por el 

ambiente sanitario mundial, razón que orilló a terminar dicho arreglo (Ramírez y 

Vázquez; 2010). 

 

En febrero de 2005, se publicó el decreto promulgatorio del Convenio Marco de 

la OMS para su respectiva observancia a nivel nacional, conforme la facultad 

que le otorgaba la Constitución en el artículo 79 fracción I (Ramírez y Vázquez; 

2010). 

 

A partir de entonces, la instrumentación e implementación del CMCT ha sido 

paulatina y gradual, en donde se hace evidente que es necesario coordinar las 

acciones de cada Secretaría que está relacionada con asuntos de tabaco a fin 

de lograr políticas públicas exitosas con un impacto efectivo para disminuir y 

controlar el consumo de cigarros. 
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3.4 Factores que incidieron en la adopción del CMCT en México  
 
Parsons (2007) señalaba que, un problema es cuestión de percepción y 

depende del contexto e interés de un Estado para su resolución; por lo que su 

abordaje depende en gran medida de que se trate de una circunstancia con 

efectos negativos para un amplio sector de la población; que dicha 

circunstancia esté avalada por un grupo significativo; que el problema esté 

siendo discutido por diversos actores y que se reconozca su relevancia en 

cuanto a magnitud y evolución. 

 

En el primer capítulo se mencionó que algunos de los factores que permiten 

que los Estados tengan en cuenta las recomendaciones de los organismos 

internacionales en el proceso de políticas públicas se debe en gran parte a que 

el problema público no solo afecta en el plano nacional, sino que también se 

reconoce como un mal que aqueja a la comunidad internacional; así como que 

deben existir agentes o grupos sociales que incentiven la sensibilidad del tema 

y alienten a encontrar soluciones desde el plano global, los cuales retomarán la 

evidencia estadística para generar discursos progresistas a favor del bienestar 

de la población, de los derechos humanos y del desarrollo económico y político 

(Parsons; 2007). 

 

El segundo capítulo de este trabajo se enfocó en explicar el problema del 

tabaquismo y a relatar cómo se convirtió en una epidemia global que, según 

informes de la OMS, en el año 2000 era causa directa o indirecta de cerca de 

8,242 muertes por día y cuatro millones de personas al año en el mundo, de los 

cuales la tercera parte ocurría en países en vías de desarrollo (Secretaría de 

Salud; 2001), y causaba pérdidas económicas de cientos de miles de millones 

de dólares  a nivel global (OMS; 2011). 
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Los datos señalaban que en el contexto nacional, la cifra de fumadores 

involuntarios o pasivos representaba el 52.6 de la población y que se 

registraban entre 114 y 122 decesos diarios asociados al tabaquismo, con 

aproximadamente 44,000 muertes al año (Secretaría de Salud; 2001).  

 

La evidencia científica, señalaba que México había registrado un aumento en la 

prevalencia del consumo de tabaco, ya que en 1988 era de 9 millones de 

fumadores y en 2002 se calculaba que estaba alrededor de 16 millones de 

fumadores debido al crecimiento de la población (ENA; 2002); también se tenía 

en cuenta el impacto económico que derivaba el consumo de tabaco en el 

sistema de salud; los costos directos asociados a la atención de padecimientos 

causados por consumo y los costos indirectos generados por pérdidas de 

productividad, ausentismo en el trabajo y mayor tasa de utilización de servicios 

de salud entre la población fumadora (Regalado y Rodríguez; 2010). 

 

Lo anterior probaba que nuestro país no podía quedarse ajeno a la necesidad 

de regulación, orden y control del tabaco; y aunque la evidencia científica fue 

importante para generar datos duros sobre el costo sanitario y social que 

ocasionaba el tabaquismo, así como los riesgos a la salud, los cuales eran 

exaltados por organizaciones de carácter internacional y por organizaciones no 

gubernamentales que favorecían las acciones en contra del consumo de 

cigarros y el cabildeo con el poder Ejecutivo y Legislativo, también se 

identificaron otra serie de actores y factores que jugaron un papel crucial en la 

adopción del instrumento internacional (Chávez; et. al.; 2004).  

 

La importancia que adquirió el tema ayudó a su inserción en la agenda pública 

nacional, lo que trajo consigo que el Poder Ejecutivo y Legislativo se 
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inmiscuyeran en la problemática, lo que ayudó en la adopción del CMCT pero 

también a que se creara el espacio necesario para continuar con las medidas 

de su implementación. 

 

La industria tabacalera fue una de las piezas a las que se les tenía que prestar 

atención; ya que según un informe de Grupo Carso de 2006 (González; 2010), 

México ocupaba el 15° lugar mundial en consumo de cigarrillos, con un 

mercado nacional que generaba 36,000 millones de pesos; y otorgaba 4,723 

empleos, lo cual indicaba que este sector ejercería presión para que no se 

adoptaran medidas que afectaran sus intereses. 

 

El Consejo Nacional de la Industria Tabacalera (Conainta)40 cabildeó con el 

Poder Ejecutivo y Legislativo a fin de detener o bloquear iniciativas que se 

consideraran perjudiciales para el sector económico, mostrando disposición 

para acatar medidas regulatorias que no entorpecieran su labor comercial 

(González; 2010).  

 

En junio del año 2000, la Conainta presentó un “Código de Ética” en el que 

señalaban que no iban a dirigir material publicitario ni promocional a menores 

de edad; sin embargo, no cumplieron y sus argumentos se vieron mermados 

por la evidencia científica sobre los daños que el tabaco ocasionaba, los cuales 

eran difundidos por medios de comunicación que favorecían mensajes de la 

sociedad civil que estaba a favor de medidas de salud pública en contra del 

tabaquismo (González; 2010). 

 

De esta manera, los medios de comunicación; tanto televisión, radio y prensa 

escrita, influyeron para sensibilizar a la población sobre la problemática del 

                                                           
40 Integrado en ese momento por Philip Morris México y British American Tobacco (González; 
2010). 
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tabaquismo, por lo que se convirtieron en un sector que jugó un papel 

fundamental en la aprobación del CMCT, no solo por la difusión de información 

sobre el problema del tabaquismo, sino también por evidenciar la compra de 

voluntades de la industria tabacalera para favorecer sus intereses; lo que 

despertó el interés de la opinión pública en el tema y movilizó la conciencia 

social sobre el  mismo (González; 2010). 

 

La sociedad civil41 fue un actor que influyó en gran medida a sensibilizar sobre 

la importancia del tema, a movilizar a la opinión pública y a continuar con el 

cumplimiento de los compromisos contraídos a través del CMCT. Las 

estrategias de comunicación que se utilizaron para informar, orientar y movilizar 

a la sociedad fueron (González; 2010): 

 

 Conocer el sentir de los medios de comunicación para impulsar información 

de utilidad en televisión, radio, publicaciones, revistas y periódicos. 

 Difundir mensajes. Para el caso del Distrito Federal, antes de que se 

aprobara la Ley de Protección a los No Fumadores, la cual derivó de las 

acciones de implementación del CMCT, se repartieron folletos con la 

campaña “Se respira respeto”. También se logró insertar mensajes en 

radiodifusoras de alta penetración (Grupo Radio Mil, Televisa Radio y Grupo 

Radio Fórmula) con mensajes a favor de medidas en contra del tabaco. 

 Se realizaron y analizaron encuestas de opinión y se ofrecieron conferencias 

de prensa para presentar datos epidemiológicos y costos sociales y 

económicos ocasionados por el tabaquismo. 

 

                                                           
41 La Alianza Contra el Tabaco (ACTA AC), Fundación Interamericana del Corazón (FIC – 
México), Consejo Mexicano Contra el Tabaco (CMCT), Asociación Mexicana de Lucha Contra el 
Cáncer y la Red México sin Tabaco, organizaron reuniones de manera posterior a la adopción 
de México al CMCT con funcionarios de la Secretaría de Salud y con legisladores para impulsar 
acciones que favorecieran su cumplimiento (González; 2010: 92). 
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Las experiencias internacionales también ayudaron a generar conocimiento 

sobre cómo enfrentar y contrarrestar los argumentos que la industria tabacalera 

presentaba, ya que existía referencia concreta (como era el caso de Argentina o 

Panamá), en donde la industria tabacalera presionaba a determinados actores 

(cámaras restauranteras, líderes de opinión o agencias gubernamentales) para 

frenar disposiciones contrarias a sus intereses (González, 2010),  

 

Los organismos internacionales ayudaron a generar evidencia científica sobre el 

tema y fueron el motor que ayudó a visibilizar el problema del tabaquismo y sus 

graves consecuencias; las diferentes agencias de la ONU y en específico la 

OMS como organismo especializado en salud, fueron cruciales para impulsar la 

adopción del convenio internacional. 

 

En este sentido, y en términos generales, se puede argumentar que el liderazgo 

de los organismos internacionales y de sus representantes son factores 

importantes que permiten sensibilizar a los Jefes de Estado sobre la 

importancia de crear acciones y/o reforzar las existentes en beneficio de la 

salud. 

 

De esta forma, se puede deducir, como un primer acercamiento a las 

conclusiones del tema, que el éxito en la adopción e implementación de 

cualquier ordenamiento jurídico, ya sea de carácter nacional o internacional, 

dependerá en gran medida de la identificación de actores principales, en 

conocer los intereses de los grupos involucrados y en la voluntad de los mismos 

para generar cabildeos y ganar voluntades que apoyen o favorezcan iniciativas 

(Chávez; et. al.; 2004). 
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Desde este enfoque, conocer los argumentos a favor y en contra de cada uno 

de los actores que estaban inmersos en las negociaciones, permitieron alcanzar 

consenso para adoptar un tratado de carácter internacional a favor de la salud 

pública que permitiera hacer frente a la epidemia del tabaquismo. 

 

De este modo, si bien se debe tener en cuenta que la legislación es la base de 

un control eficaz para el consumo del tabaco, también es importante reconocer 

que la adopción de medidas regulatorias en un Estado se asocia con valores 

enraizados en la sociedad que determinarán la importancia o beneficios que se 

obtienen, en la capacidad de institucionalizar medidas de control, en la 

capacidad de generar infraestructura para el cumplimiento de los acuerdos y en 

la posibilidad de destinar recursos para desarrollar capacidad nacional que 

permita dar cumplimiento a los compromisos generados (WHO; 2003). 

 

El consenso mundial acerca de las mejores prácticas para reducir el consumo 

de tabaco se cristalizó en el CMCT; sin embargo, la OMS (2003) señala que la 

adopción de cualquier medida legislativa, implica retos que deben considerar 

los siguientes elementos: 

 

- Instituciones y mecanismos de aplicación de las medidas legislativas 

aprobadas que cuenten con financiamiento suficiente para su 

instrumentación. 

- Educación pública que permita generar campañas de concientización que 

orille a cambios de creencias y actitudes. 

- Publicidad, promoción y patrocinio de medidas prohibicionistas que reflejen 

la evidencia del daño. 

- Aumento de impuestos para productos de tabaco que permitan reducir el 

consumo, especialmente entre jóvenes. 
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- Eliminación del humo de tabaco en lugares de trabajo y lugares públicos. 

- Etiquetado y empaquetado de productos de tabaco con advertencias 

sanitarias claras sobre el daño que ocasiona su consumo. 

- Contar con una autoridad normativa encargada de la divulgación de 

información sobre ingredientes, componentes nocivos, inocuidad de los 

adictivos y el contenido de alquitrán y nicotina. 

- Prohibición de venta de tabaco a menores de edad y prevenir ventas 

perjudiciales mediante distribuidores automáticos y exhibición de 

autoservicios. 

- Combatir el comercio ilícito y contrabando mediante un sistema de 

seguimiento y localización de productos a lo largo de la cadena de 

distribución. 

- Medidas para estimular a los fumadores a abandonar el cigarro, 

acompañadas de estrategias centradas en la educación y la prevención. 

- Programas escolares con enseñanzas sobre daños a la salud. 

- Políticas agrícolas que contribuyan a eliminar subsidios para reducir la oferta 

de tabaco y alternativas de cultivo que no afecten las condiciones de vida de 

los productores de tabaco. 

- Promulgar leyes para esclarecer las responsabilidades legales causadas por 

las compañías tabacaleras y sus productos. 

- Evaluación de las políticas públicas que cuenten con indicadores sobre 

tasas de mortalidad, consumo per cápita, prevalencia de fumadores, entre 

otros, cuyos resultados se difundan y utilicen eficazmente para 

retroalimentar o rediseñar políticas públicas en la materia. 
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3.5 Políticas públicas que se implementaron a partir de que México adopta 
el CMCT 
 
Desde la perspectiva del apartado anterior, para lograr los objetivos planteados 

en el CMCT se requiere en gran medida del compromiso de los Estados para 

poner en práctica acciones y estrategias que favorezcan su implementación. 

 

En el caso de nuestro país, una vez que se adoptó el CMCT se debían realizar 

ajustes normativos y robustecer la infraestructura física y humana en materia de 

control del tabaco, destacando aspectos institucionales, que permitieran 

fortalecer las  instancias encargadas de poner en marcha las disposiciones que 

el Convenio estipulaba (Regalado y Rodríguez; 2010). 

 

Como punto de partida, cabe señalar que el Convenio en su artículo 5, señala 

que cada Estado debe formular, aplicar, actualizar y revisar estrategias, planes 

y programas nacionales multisectoriales para el control del tabaco; por lo que 

desde esta disposición nuestro país debía comenzar a realizar esfuerzos sobre 

el tema; sin olvidar el numeral 3 de dicho artículo, que establece que se debe 

proteger a la salud pública de intereses comerciales y de la industria del tabaco 

(González; 2010)42, lo que quiere decir que, cualquier empresa cuyo propósito 

esté relacionado con la producción, distribución o comercialización del tabaco 

no tiene algún derecho para participar en el desarrollo de una política de salud 

pública (González; 2010). 

 

México, como se señaló en el capítulo 2, contaba con políticas para el control 

de tabaco; sin embargo, estaban desarticuladas y requerían de un marco 
                                                           
42 En 2008, durante la tercera COP, que se celebró en Durban, Sudáfrica, se aprobaron las 
directrices relacionadas con el artículo 5.3 del CMCT relacionado con la protección de las 
políticas públicas de la interferencia, directa o indirecta, de la industria tabacalera (González; 
2010). 
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regulatorio que alentara a cumplir las disposiciones de control que ayudarán en 

la reducción del consumo (Secretaría de Salud; 2001); de esta manera el CMCT 

haciendo alusión a que un Estado no puede resolver de manera aislada 

problemas de alcance internacional, representaba una oportunidad en el 

quehacer político y gubernamental para reforzar las políticas públicas a favor 

del control del consumo de tabaco. 

 

La política de Salud para el control del consumo de tabaco sufrió diversas 

transformaciones, hasta antes del año 2000, la estrategia de control tenía un 

marco normativo general que estaba regido principalmente por la Ley General 

de Salud, por el Reglamento del Control Sanitario de Productos y Servicios y 

por el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de publicidad; 

posteriormente se fueron incorporando compromisos adicionales que 

reformaron la Ley. 

 

A partir de que México adoptó el CMCT en 2004, se realizaron varios esfuerzos 

políticos e institucionales para dar cumplimiento a sus disposiciones, algunas de 

ellas se mencionan a continuación: 

 

 El Consejo de Salubridad General, expidió el 28 de mayo de 2004, 

recomendaciones para proteger la salud de los no fumadores por exposición 

involuntaria al humo de tabaco, las cuales eran extensivas para las 

entidades federativas a quienes se les invitaba a emitir o fortalecer 

disposiciones de carácter general para proteger a los no fumadores y 

expedir certificados de establecimientos libres de humo (Ramírez y 

Vázquez; 2010). 
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 Por instrucciones del Presidente de la República, a partir del día 19 de 

noviembre del 2004, se reunió el Grupo Intersectorial para Seguimiento 

del Convenio Marco, cuyo objeto era dar seguimiento a los avances de ese 

instrumento internacional en el país. El grupo se conformó por 

representantes de las Secretarías de Economía; Hacienda y Crédito Público; 

Agricultura; Ganadería; Desarrollo Rural; Pesca y Alimentación; Educación 

Pública y Salud, a través de los Institutos Nacionales de Cancerología y de 

Enfermedades Respiratorias, Comisión Federal para la Protección contra 

Riesgos Sanitarios y CONADIC, quien se encargó de coordinar el trabajo del 

grupo. 

 

Desde esa fecha, se llevaron a cabo diversas reuniones, en las que se 

definieron acciones a realizar, entre las que destacan: contar con la 

definición de marbete43 y plantear otras estrategias para aumentar el control 

de productos de tabaco, aumentar los recursos para clínicas para dejar de 

fumar, analizar el proceso productivo con el fin de desincentivar el cultivo de 

tabaco; realizar una investigación referente a los antecedentes de utilización 

del tabaco como plaguicida, plantear estrategias para la reconversión de 

cultivo de tabaco, realizar una Reunión Nacional de Clínicas para Dejar de 

Fumar, además de garantizar la motivación para la educación, 

concientización, realización de campañas y denuncia, desarrollar el proceso 

para definir sanciones en el Reglamento sobre Consumo de Tabaco, realizar 

un análisis jurídico sobre el término "Light" en el país y desarrollar operativos 

con la autoridad sanitaria para desalentar la venta de tabaco a menores 

(CONADIC; 2008). 

 
                                                           
43 Marbete es el signo distintivo de control fiscal y sanitario, que se adhiere a los envases que 
contienen bebidas alcohólicas con capacidad que no exceda de 5,000 mililitros y que se 
incorpora a las cajetillas de cigarros. Ver: 
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=715167&fecha=01/12/2004&print=true  

http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=715167&fecha=01/12/2004&print=true


 
 
 
  
 
 
 

104 
 

 A partir de 2005, se organizó el Primer Foro sobre Tabaquismo por la 

Comisión de Salud de la Cámara de Diputados en el que se invitó a la 

sociedad civil y se discutía sobre la instrumentación del CMCT en México 

(González; 2010). Los reportes de la sociedad civil se presentaron ante 

medios de comunicación y este ejercicio fue reconocido por la Framework 

Convention Alliance como un ejemplo que debía ser considerado por otros 

países.  

 

 Desde mayo de 2006, ACTA (organización no gubernamental), en 

coordinación con la FIC y la Asociación Canadiense de Salud Pública 

(CPHA), elaboran informes anuales sobre los avances que México tiene 

respecto al cumplimiento del Convenio Marco, los cuales representan una 

herramienta para la toma de decisiones, para conocer los avances 

normativos, operativos y los retos que persisten (González; 2010). 

 

 En diciembre de 2006, se modificó la Ley de Impuestos Especiales a 

Productos y Servicios (IEPS), aumentando los impuestos a los cigarros, 

puros y otros tabacos labrados con una tasa del 160% con gradualidad 

anual, 140% en 2007 y 150% en 2008. Los puros y otros tabacos labrados 

hechos enteramente a mano con un 30.4%, gradual de 26.6% en 2007 y 

28.5% en 2008 (Vázquez y Ramírez; 2010). La motivación para hacer esta 

acción fue doble: desincentivar el consumo del tabaco y fortalecer las 

finanzas estatales para atender asuntos de salud. 

 

 A partir de octubre de 2007, se comenzaron a discutir medidas legislativas 

para el control del Tabaco como la Ley General para el Control del 

Tabaco, la cual fue publicada en el DOF el 30 de mayo de 2008 (LGCT), 

orientada a proteger la salud de la población de los efectos nocivos del 
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tabaco a través del control sanitario de los productos del tabaco, así como 

su importación y la protección contra la exposición al humo del tabaco. Su 

Reglamento se emitió el 31 de mayo de 2009. 

 

Las finalidades de dicha Ley son (Calleja; 2011): 
 

- Proteger la salud de la población respecto del consumo del tabaco. 

- Proteger los derechos de los no fumadores a vivir y convivir en espacios 

ciento por ciento libres de humo de tabaco. 

- Establecer bases para la producción, etiquetado, empaquetado, 

promoción, publicidad, patrocinio, distribución, venta, consumo y uso de 

los productos del tabaco. 

- Instituir medidas para reducir el consumo de tabaco, particularmente 

entre los menores. 

- Fomentar la promoción, la educación para la salud y la difusión del 

conocimiento de los riesgos atribuibles al consumo de tabaco y 

exposición al humo. 

- Establecer los lineamientos generales para el diseño y evaluación de 

legislación y políticas públicas basadas en la evidencia contra el 

tabaquismo. 

- Establecer los lineamientos generales para la entrega y difusión de la 

información sobre los productos del tabaco y sus emisiones. 

 

Las principales disposiciones de la citada Ley se presentan en el siguiente 

cuadro: 
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CUADRO 4 

Ley General para el Control del Tabaco 

ÁREA DISPOSICIONES 

Establecimiento de 
comercio, venta, 
distribución o 
suministro de tabaco 

a) Exhibir leyendas de prohibición de comercio, 
venta, distribución o suministro a menores. 

b) Solicitar la acreditación de la mayoría de edad. 
c) Exhibir leyendas de advertencia, imágenes y 

pictogramas autorizados por la Secretaría de 
Salud. 

Venta de cigarrillos 

Se prohíbe: 
a) Vender cigarros por unidad o en empaques de 

menos de catorce o más de veinticinco 
unidades, o tabaco picado en bolsas de menos 
de diez gramos. 

b) Colocarlos en sitios que permitan tomarlos 
directamente. 

c) Vender cigarros en máquinas expendedoras. 
d) Vender cigarros por teléfono, correo, internet o 

cualquier otro medio de comunicación. 
e) Distribuir cigarros gratuitamente al público en 

general o con fines de promoción. 
f) Comerciar, vender, distribuir, exhibir, 

promocionar o producir accesorios. 
g) Comerciar, distribuir, donar, regalar, vender y 

suministrar cigarros a menores de edad y en 
instituciones educativas públicas y privadas de 
educación básica y media superior. 

h) Emplear a menores de edad en actividades de 
comercio, producción, distribución, suministro y 
venta de estos productos. 

Empaquetado y 
etiquetado 

- Colocar leyendas de advertencia y 
pictogramas. 

- Aumentar el tamaño de las leyendas. 
- Ocupar al menos 30% de la cara anterior, 

100% de la cara posterior y 100% de una de 
las caras laterales del paquete y la cajetilla. 

- Incorporar pictogramas o imágenes en 30% de 
la cara anterior de la cajetilla. 

- Incluir información sobre sus contenidos, 
emisiones y riesgos. 
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- No promocionar mensajes relacionados con 
estos productos de manera falsa. 

- Incluir la declaración “Para venta exclusiva en 
México”. 

Publicidad, promoción 
y patrocinio 

Se prohíbe: 
a) Realizar toda forma de patrocinio. 
b) Efectuar publicidad y promoción que no sea la 

dirigida a mayores de edad a través de revistas 
para adultos. 

c) Emplear incentivos que fomenten la compra de 
productos del tabaco. 

Protección contra la 
exposición al humo 
del tabaco 

Se prohíbe: 
a) Consumir o tener encendido cualquier producto 

del tabaco en espacios 100% libres de humo 
de tabaco. 

b) Consumir o tener encendido cualquier producto 
del tabaco en escuelas públicas y privadas de 
educación básica y media superior. 
- En lugares con acceso al público o en 

áreas interiores de trabajo, públicas o 
privadas, incluidas universidades, deberán 
existir zonas exclusivamente para fumar, 
las cuales deberán ubicarse en espacios al 
aire libre o en espacios interiores aislados 
que dispongan de mecanismos que eviten 
el traslado de partículas hacia los espacios 
100% libres de humo de tabaco y que no 
sea paso obligado para los no fumadores. 

- El propietario, administrador o responsable 
de un establecimiento será el garante de 
cumplir la Ley. 

Sanciones  a) Amonestación con apercibimiento. 
b) Multa. 
c) Clausura temporal o definitiva, que podrá ser 
parcial o total. 
d) Arresto hasta por treinta y seis horas. 

     Fuente: Calleja; 2011. 
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Por disposición de la Ley, los Congresos de cada una de las entidades 

federativas deben adecuar la legislación vigente o expedir una nueva, 

debiéndose cumplir la Ley Federal y la local (Calleja; 2011). 

 

 De igual forma, el 26 de febrero de 2008, se aprobó por la Asamblea 

Legislativa del Distrito Federal, la Ley para la Protección de los No 

Fumadores, la cual establecía espacios 100% libres de humo en toda 

oficina pública o privada cerrada, en todo el transporte público y en 

restaurantes, bares, discotecas, antros, billares y boliches cerrados Su 

reglamento se emitió de manera inmediata a la publicación de la Ley. 

 

Derivado de esta Ley, el 10 de marzo de 2009, durante la 14ª Conferencia 

Mundial sobre Tabaco y Salud, efectuada en Mombai, India, el gobierno de 

la Ciudad de México recibió el premio Bloomberg por demostrar logros en la 

implementación de políticas contra el tabaquismo derivado de las estrategias 

estipuladas por la OMS (Calleja; 2011). 

 

Diversas entidades federativas impulsaron legislaciones relativas al 

establecimiento de ambientes libres de tabaco; sin embargo, así como se 

reportaban caso de éxito como era el caso de Tabasco, también había 

legislaciones débiles en los estados de Colima, Nayarit y Nuevo León 

(González; 2010). 

 

De manera general, los principales objetivos de la Ley para la Protección de 

los No Fumadores son (Calleja; 2011): 

- Respetar el derecho de las personas no fumadoras a no estar expuestas 

al humo del tabaco en los sitios cerrados. 
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- Orientar a la población para que evite empezar a fumar y se abstenga de 

hacerlo en los lugares públicos donde esté prohibido. 

- Prohibir fumar en los edificios públicos, privados y sociales señalados. 

- Apoyar a los fumadores, cuando lo soliciten, para abandonar el 

tabaquismo mediante los tratamientos correspondientes. 

- Informar a la población sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco 

y de la exposición al humo, así como los beneficios de dejar de fumar y 

promover su abandono. 

 

Las principales disposiciones de la citada Ley se presentan en el siguiente 

cuadro: 

 

CUADRO 5 

Ley de Protección a la Salud de los No Fumadores 

ÁREA DISPOSICIONES 

Protección contra la 
exposición al humo 
del tabaco 

Se prohíbe fumar en: 
a) Locales cerrados, empresas e industrias. 
b) Elevadores de cualquier edificación. 
c) Establecimientos particulares y públicos en los 

que se proporcione atención directa al público, 
tales como oficinas bancarias, financieras, 
comerciales o de servicios. 

d) Oficinas de cualquier dependencia o entidad de 
la administración pública del Distrito Federal. 

e) Hospitales, clínicas, centros de salud, centros 
de atención médica públicos, sociales o 
privados, salas de espera, auditorios, bibliotecas 
y cualquier otro lugar cerrado de las 
instituciones médicas y de enseñanza. 

f) Unidades destinadas al cuidado y atención de 
niños y adolescentes, personas de la tercera 
edad y personas con capacidades diferentes. 

g) Bibliotecas públicas, hemerotecas o museos e 
instalaciones deportivas. 

Sanciones  a) Multas a las personas que fumen en los lugares 
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prohibidos. 
b) Multas a los propietarios, poseedores o 

responsables de los establecimientos 
mercantiles. 

c) Multas al titular de la concesión o permiso 
cuando se trate de vehículos de transporte 
público de pasajeros. 

d) Revocación del permiso en caso de segunda 
reincidencia. 

      Fuente: Calleja; 2011. 

 

En caso de que la Ley Federal y la Local discrepasen, se aplicará la que 

más cuide del derecho a la salud, lo cual fue señalado por la Suprema 

Corte de Justicia de la Nación en la sentencia de la Controversia 

Constitucional 119/2008 (Calleja; 2011). 

 

 También en 2008, la Secretaría de Salud Federal creó la Oficina Nacional 

para el Control del Tabaco (ONCT), adscrita al CONADIC, instancia 

encargada de la aplicación de las políticas públicas relacionadas con el uso 

y abuso de sustancias entre las que se incluía al tabaco, al alcohol y a las 

“drogas ilícitas”, en coordinación con la Comisión Federal para la Protección 

Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). 

 

La ONCT tomando en cuenta las recomendaciones del CMCT encaminadas 

a la aplicación de políticas públicas en materia de control, prevención y 

atención del tabaquismo, centró su programa de trabajo en tres ejes: 

reducción de la demanda, favorecer la Ley General para el Control del 

Tabaco y ampliar la red de atención nacional al tabaquismo y las adicciones, 

bajo las siguientes estrategias (Regalado y Rodríguez; 2010): 
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CUADRO 6 

Estrategias para el Desarrollo de la Capacidad Nacional 
  

Tarea  Acción  

Definición de objetivos 
Comprensión del contexto local y nacional e 

identificación de grupos vulnerables. 

Desarrollo de estrategias Identificar el escenario político más propicio 

Diseño de un plan de 

acción 

Estrategias concertadas, resultados y 

alcances concretos. 

Desarrollo e 

implementación de políticas 

apropiadas 

Formulación de políticas y estrategias de 

monitoreo. 

Desarrollo de una 

plataforma legal y 

regulatoria 

Adaptación de la legislación local para lograr 

la implementación del CMCT/OMS. 

Construcción de alianzas 

Estrategias de consulta y comunicación con 

actores clave que garanticen la 

implementación. 

Contacto con 

organizaciones de la 

sociedad civil 

Comunicación efectiva y abogacía con 

actores clave dentro del sector público y 

privado. 

Movilización y manejo de 

recursos 

Garantizar recursos humanos, financieros y 

de otra índole que sean necesarios para la 

implementación de programas costo-

efectivos. 

Implementación de planes 

de acción 

Selección y capacitación adecuada de 

individuos e instituciones para poner en 

marcha el plan de acción. 

Monitoreo del avance del 

programa 

Asegurar recursos para medir objetivamente 

avances logrados. 

 
      Fuente: Regalado y Justino; 2010. 
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De igual forma, COFEPRIS y CONADIC publicaron en 2010 la Guía para el 

cumplimiento de la Ley General para el Control del Tabaco con el 

propósito de dar a conocer la regulación en materia de tabaco, en particular 

respecto a proteger la salud de los no fumadores en ambientes libres de 

humo de tabaco en restaurantes, bares, discotecas y hoteles; y  brindar los 

elementos técnicos para que se cumplan de manera eficiente las 

disposiciones sanitarias y evitar la aplicación de sanciones (Calleja; 2011). 

 

Algunos de los avances que México tenía hasta 2008, respecto a los 

compromisos asumidos en el CMCT, se describen a continuación: 

 

CUADRO 7 
 

Avances por parte de México de los principales compromisos 
establecidos en el CMCT 

 

Medidas relacionadas con la reducción de la demanda de tabaco 

Artículo 6 

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

- Aumento progresivo del Impuesto 
Especial sobre Productos y 
Servicios, de 80% para cigarrillos 
con filtro y 20.9% para aquellos 
sin filtro en 2001, al 110% para 
ambos tipos de producto en 
2008. 

 
Compromisos adicionales 
suscritos el 18 de junio de 2004: 
 
- Llevar a cabo las aportaciones 

correspondientes a 2.5 centavos 
de peso por cigarro a partir del 1º 
de agosto del 2004, 3.5 centavos 
de peso a partir del 1º de enero 
del 2006 y 5 centavos de peso 
por cigarro a partir del 1º de 
octubre del 2006. 
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Artículo 7 

Medidas no 
relacionadas con los 
precios para reducir la 
demanda del tabaco.  

- Acuerdo emitido por el Consejo 
de Salubridad General, órgano 
supremo de la sanidad pública, 
recomendando a las 32 
entidades federativas tomar las 
medidas necesarias para 
combate frontal al tabaquismo 
(mayo/2004). 
 

- 100% de las entidades con algún 
ordenamiento, a través de 9 
Leyes estatales específicas sobre 
la protección a los no fumadores 
y otras medidas para reducir la 
demanda (Aguascalientes, Baja 
California, Chiapas, Distrito 
Federal, Guerrero, Hidalgo, 
Morelos, Querétaro, y Tlaxcala); 
12 leyes no específicas pero que 
incorporan el tema en el cuerpo 
de las mismas (Baja California 
Sur, Campeche, Chihuahua, 
Coahuila, Durango, Michoacán, 
Nayarit, Oaxaca, San Luis Potosí, 
Tabasco, Veracruz, y Yucatán); y 
11 reglamentos estatales 
específicos (Colima, Estado de 
México, Guanajuato, Jalisco, 
Nuevo León, Puebla, Quintana 
Roo, Sinaloa, Sonora, 
Tamaulipas, y Zacatecas)  

Artículo 8 
Protección contra la 
exposición al humo de 
tabaco. 

- 543 edificios reconocidos como 
"Libres de Humo de Tabaco" 

Artículo 9 
Reglamentación del 
contenido de los 
productos de tabaco. 

- 

Artículo 10 

Reglamentación de la 
divulgación de 
información sobre los 
productos de tabaco. 

- Compromisos adicionales 
suscritos el 18 de junio de 2004. 
Entregar a la Secretaría de Salud 
para hacer pública la información 
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sobre ingredientes empleados en 
los productos de tabaco, que 
sean considerados como 
particularmente perjudiciales para 
la salud. 
 

- La industria tabacalera 
obligatoriamente hará pública la 
información relativa a los 
ingredientes que contienen los 
productos de tabaco y 
componentes del humo de 
tabaco, y la difundirá en sus 
portales electrónicos, 
vinculándola con los de la 
Secretaría de Salud. 

Artículo 11 
Empaquetado y 
etiquetado de los 
productos de tabaco. 

- Compromisos adicionales 
suscritos el 18 de junio de 2004: 
 
Leyenda de advertencia o 
precautoria en la cara lateral con 
el texto siguiente: 
 
"ACTUALMENTE NO EXISTE 
UN CIGARRO QUE REDUZCA 
LOS RIESGOS A LA SALUD" 
 

- Compromisos adicionales 
suscritos el 24 de junio de 2002 y 
el 18 de junio de 2004 y reformas 
a la LGS (DOF 19 de enero de 
2004). Aumento de la leyenda de 
advertencia en alguna de las 
caras de los paquetes, cuya 
dimensión se ha modificado del 
25% al 50% en la cara posterior, 
adicional a la de la cara lateral. 
 

- Reglamento de Control Sanitario 
de Productos y Servicios. 
Obligación de indicar la cantidad 
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de nicotina y alquitrán que 
contienen los productos de 
tabaco. 

Artículo 12 

Educación, 
comunicación, 
formación y 
concientización del 
público. 

- Programas de prevención 
universal con modelos basados 
en la evidencia científica. 

- Campañas de información en 
medios masivos de 
comunicación. 
 

- Programa Escuelas Libres de 
Humo de Tabaco. 

Artículo 13 
Publicidad, promoción 
y patrocinio del tabaco. 

Obligaciones adicionales a las 
previstas en la legislación de 24 de 
junio de 2002 e incorporados a la 
Ley General de Salud mediante 
reforma publicada en el Diario 
Oficial de la Federación el 19 de 
enero de 2004: 

 
- Se prohíbe la difusión de 

publicidad radio, televisión e 
Internet. 
 

- Se limita la difusión de publicidad 
en salas cinematográficas. 
 

- Prohibida la publicidad en 
impresos dirigidos a menores de 
edad. 
 

- Prohibida la publicidad en 
portadas, contraportadas, tercera 
y cuarta de forros de impresos. 
 

- Prohibido el patrocinio de 
eventos en donde asistan 
menores. 
 

- Prohibido dar artículos 
promocionales a menores de 



 
 
 
  
 
 
 

116 
 

edad. 

Artículo 14 

Medidas de reducción 
de la demanda 
relativas a la 
dependencia y al 
abandono del tabaco. 

- Publicación de mejores prácticas 
para la operación de servicios 
para la cesación del tabaquismo. 

 
- Incorporación a los Centros de 

Integración Juvenil (más de 90 
establecimientos) en la red de 
atención al tabaquismo. 
 

- Reformas a la Norma Oficial 
Mexicana para la Prevención, 
Tratamiento y Control de las 
Adicciones, a fin que todo 
personal de salud, en cualquier 
nivel de atención, interrogue 
sobre el consumo de tabaco. 
 

- Publicación y difusión del 
Consejo contra el Tabaquismo 
para el primer nivel de atención. 

 
- Aumento en el número de 

clínicas para la cesación del 
tabaquismo, de 36 en el 2000 a 
250 en el presente. 

- Medidas relacionadas con la reducción de la oferta de tabaco 

Artículo 15 
Comercio ilícito de 
productos de tabaco. 

- Ley del IEPS y Resolución 
Miscelánea Fiscal del 20 de abril 
de 2005. 
 

- Se establece la obligación de 
incorporar a las cajetillas de 
cigarro un marbete para efectos 
de control fiscal y sanitario. 
 

- Mesa intersecretarial para el 
combate del comercio ilícito de 
productos como el tabaco, en 
cuyo marco se realiza 
intercambio de información y 
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realización de operativos 
conjuntos. 

Artículo 16 
Venta a menores y por 
menores. 

Reglamento para el Control 
Sanitario de Productos y Servicios: 
 
- Obligación de no tener los 

productos de tabaco al libre 
acceso del público. 
 

Acuerdo por el que se establecen 
los lineamientos de aplicación e 
interpretación administrativa de los 
artículos 277, 308 bis y 309 bis de 
la Ley General de Salud: 
 
- Obligación de que los 

consumidores no tengan acceso 
directo a los productos de tabaco. 
 

Compromisos adicionales suscritos 
el 18 de junio de 2004: 
 
- La industria tabacalera se obliga 

a no elaborar productos 
atractivos para menores (como 
chocolates, juguetes, etc.). 
 

Reglamento de la Ley General de 
Salud: 
 
- La colocación de máquinas 

expendedoras sólo puede 
realizarse en lugares visitados 
mayoritariamente por adultos y 
su colocación deberá notificarse 
a la Secretaría de Salud. 
 

Compromisos adicionales suscritos 
el 24 de junio de 2002 y reformas a 
la Ley General de Salud de enero 
de 2004: 
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- Prohibida la distribución, venta u 

obsequio de artículos 
promocionales con el nombre o 
logotipo de productos de tabaco, 
excepto cuando sean para 
fumadores y su distribución se 
restringe a áreas de acceso 
exclusivo a mayores de edad. 
 

- Prohibida la distribución, venta u 
obsequio a menores de edad de 
artículos promocionales o 
muestras de estos productos. 

 
Compromisos adicionales suscritos 
el 24 de junio de 2002 y reformas a 
la Ley General de Salud de enero 
de 2004: 
 
- El contenido mínimo de cajetillas 

son 14 cigarrillos. 
 

- El contenido mínimo de tabaco 
picado son 10 gramos. 

 
- Prohibida la venta de cigarros 

sueltos. 

Artículo 17 

Apoyo a actividades 
alternativas 
económicamente 
viables. 

- Se inicia investigación 
documental del tabaco como 
fungicida. 

 
Fuente: CONADIC; 2008. 

 

 El 24 de diciembre de 2009 fue publicado el Acuerdo Secretarial para la 

Incorporación de Pictogramas y Leyendas de Advertencia en las 

cajetillas de cigarros, mismo que entró en vigor el 25 de septiembre de 

2010 (Calleja; 2011).  
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Mediante este Acuerdo se dan a conocer las disposiciones para la 

formulación, aprobación, aplicación, utilización e incorporación de las 

leyendas, imágenes, pictogramas, mensajes sanitarios e información que 

deberá figurar en todos los paquetes y el etiquetado de productos del 

tabaco. El principal objetivo de este instrumento, es advertir sobre las 

consecuencias del consumo de tabaco, que reflejan o describen los efectos 

nocivos del tabaco. Además, de brindar información a los consumidores, 

sobre los componentes del tabaco y de sus emisiones, propiciando un 

cambio en los patrones de consumo. 

 

Una vez que se tienen en cuenta lo anterior, es importante tener en cuenta que 

la adopción del CMCT en México permite ejemplificar la manera en que un 

organismo incidió el fortalecimiento y en la creación de medidas nacionales en 

contra del tabaquismo. 

 

La efectividad en la adopción del CMCT en México, no es materia de análisis de 

esta investigación, toda vez que el propósito consistió en documentar el 

proceso que demuestra que un organismo internacional puede incidir en la 

elaboración de políticas públicas; no obstante, y en pleno apego a la 

documentación que se consultó para este documento, se puede argumentar 

que los resultados dependen en gran medida de una correcta implementación  

de medidas de control a nivel local, estatal y federal, de la construcción de 

capacidades necesarias para el desarrollo de políticas sustentables; así como 

de una serie de factores que están interrelacionados con la 

multidimensionalidad del tema (aspectos económicos, culturales, sociales, 

educativos, agrícolas, hacendarios, etcétera). 
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Bajo esta lógica, vale la pena señalar que los Centros para el Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC), recomendaban que los programas de 

control de tabaco deberían tener en cuenta los siguientes parámetros (WHO; 

2003): 

- Programas comunitarios para reducir el consumo de tabaco; enfocadas a 

prevenir el inicio del consumo entre los jóvenes, a promover la cesación 

entre fumadores, proteger del humo del tabaco en el ambiente, y eliminar 

desigualdades entre grupos en el consumo de tabaco. 

- Programas de enfermedades crónicas, para reducir la carga de las 

enfermedades atribuibles al tabaco y vincular un programa integral para el 

control del tabaco con otros programas para la prevención y control de 

enfermedades como el cáncer, el asma y los padecimientos 

cardiovasculares y cerebrovasculares. 

- Programas escolares, que incluyan sesiones de salud con el apoyo de 

padres de familia, así como intervenciones comunitarias con políticas de 

escuelas libres de humo, campañas en medios y capacitación de profesores. 

- Cumplimiento de la ley, a través de la vigilancia, visitas de inspección 

sorpresa, sanciones efectivas y seguimiento oportuno a irregularidades.  

- Programas del gobierno, contra publicidad y de cesación. 

- Vigilancia y evaluación para la consecución de metas de prevención y 

disminución del consumo. 

- Administración y conducción en los tres niveles de gobierno y con la 

participación de varios sectores con un sistema de comunicación efectivo y 

responsable. 

 

En virtud de lo anterior, se puede concluir que, aun cuando las medidas 

legislativas son la base para el control del consumo, es preciso contemplar otra 
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serie de componentes, que en conjunto producen efectos sinérgicos y 

contundentes, para la aplicación de políticas públicas contra el tabaquismo. 

 

A manera de resumen, y con la finalidad de entrelazar los cuatro factores que 

se mencionaron en el capítulo 1 sobre los aspectos que permiten que los 

organismos internacionales incidan en las políticas públicas de un Estado, con 

el contenido de los capítulos 2 y 3, a continuación se presenta un cuadro que 

sintetiza dicha información: 
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CUADRO 8 

Resumen de los factores que permiten que los organismos internacionales incidan en las políticas 

públicas de un Estado 

 

Factores que permiten 
que los organismos 

internacionales incidan 
en las políticas 

públicas de un Estado 

Ambiente externo- 
Entorno internacional 

Ambiente interno- 
Entorno nacional 

1. Reconocimiento 
internacional de un 
problema 
socialmente 
significativo 

 Durante la década de 1990, la 
epidemia de tabaco comenzó a 
convertirse en un problema de salud 
pública que se consideró la principal 
causa de muerte prematura (OMS; 
1996). 
 

 La evidencia científica señalaba que el 
tabaquismo es una enfermedad 
adictiva y crónica, que se considera 
como la primera causa mundial de 
muerte prevenible (Secretaría de 
Salud; 2001). 

 

 La OMS coordinó esfuerzos entre 
sus Estados Miembros para aprobar 
en 2003 en el seno de la Asamblea 
Mundial de la Salud el CMCT, el cual 
entró en vigor en 2005. 

 Para México, el tabaquismo estaba 
considerado como un padecimiento 
que requería atención urgente, ya que 
se consideraba como la epidemia del 
siglo, cuyos daños, efectos y 
consecuencias demostraban que se 
requerían esfuerzos coordinados para 
hacerle frente. 
 

 Ante este reconocimiento, México se 
sumó a los esfuerzos de la OMS y 
adoptó el CMCT el 12 de agosto de 
2003 (González; 2008).  

 

 México fue el primer país de 
Latinoamérica y el decimoséptimo a 
nivel mundial que lo firmó. 

 

 Cobró vigencia tras la aprobación de 
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 El CMCT es un instrumento jurídico 
internacional de carácter vinculante 
que mandata a sus Estado Parte a 
establecer políticas para el control del 
consumo de tabaco (CMCT; 2005). 

 

dicho instrumento por parte del 
Senado de la República el 14 de abril 
de 2004 y su publicación en el DOF el 
12 de mayo de 2004 (FIC; 2015.) 

2. Existencia de 
agentes o grupos 
sociales que 
percibían los 
efectos negativos 
del problema y que 
demandaban o 
impulsaban 
soluciones 

 La OMS como organización líder en 
salud mundial, promovió iniciativas 
para el control del tabaco y coordinó 
esfuerzos para elaborar un marco 
global de carácter jurídico que sirviera 
de parámetro para alinear esfuerzos 
específicos, como fue el caso del 
CMCT. 
 

 El apoyo de otras organizaciones 
internacionales que no 
necesariamente estaban enfocadas al 
campo de la salud, apoyaban con 
evidencia y estudios a la causa contra 
el tabaquismo, como fue el caso de: 
- El Banco Mundial que en 1991, 

prohibió utilizar sus recursos 
financieros para el cultivo y 
fabricación de productos de 
tabaco, y en 1999 estimuló 
esfuerzos para su control (World 
Bank; 1999); 

 

 Las organizaciones de la sociedad civil 

ayudaron a acelerar la transición hacia 

una sociedad libre de tabaco, 

ayudando a la conciencia y alerta 

pública, a la promoción de la salud, a 

incentivar la investigación y favorecer 

la financiación de políticas y 

programas contra el tabaquismo 

(López-Espina; 2010). 

 

 Las organizaciones de la sociedad civil 

en México se convirtieron en focos de 

presión social que orientaban a 

fomentar y reforzar acciones en contra 
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- El Fondo Monetario Internacional 

impuso una política similar en las 
condiciones para préstamos 
(López-Espina; 2010). 

 
- En 2003, la Organización de las 

Naciones Unidas (ONU) señaló el 
impacto negativo que la producción 
y el consumo de tabaco tenían 
para la economía mundial e invitó a 
los Estados a fortalecer las 
medidas para el control del tabaco 
en sus programas nacionales y 
agendas de desarrollo social y 
económico. También favoreció la 
inclusión del control de tabaco en 
la agenda de los Objetivos para el 
Desarrollo del Milenio y exhortó 
para que cualquier producto de 
tabaco se considerara como 
producto nocivo para la salud, 
generando la exclusión del mismo 
en acuerdos de comercio 
bilaterales y multilaterales (López-
Espina; 2010). 

 

 En el ámbito internacional, en 1998 
organizaciones de la sociedad civil 

del consumo de tabaco; algunas de 

ellas fueron: ACTA; AMALTA; 

CLACCTA; el Grupo Catalizador para 

el combate del Tabaquismo; la FIC y 

la Sociedad Mexicana de Salud 

Pública A.C., que eran asociaciones 

reconocidas por la OPS y la OMS, en 

materia de prevención y control del 

tabaquismo (Secretaría de Salud; 

2001). 
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crearon la Alianza para el Convenio 
Marco (CMCT; 2003). 

3. Evidencia que 
permite convencer 
sobre la gravedad 
del problema 
(datos, cifras, 
costos, etc.); 

 Según informes de la OMS, fumar 
cigarrillos era causa directa o indirecta 
de cerca de 8,242 muertes por día y 
cuatro millones de personas al año en 
el mundo, causando pérdidas 
económicas de cientos de miles de 
millones de dólares a nivel global 
(OMS; 2011). 

 

 La OMS consideraba que si la 
tendencia de consumo de los años 
2000 se mantenía, en 2020 el tabaco 
mataría a más de 10 millones de 
personas al año, y el 70% de esas 
muertes prematuras se registrarían en 
los países de ingresos bajos y medios.  

 

 En virtud de lo anterior, era necesario 
adoptar medidas urgentes, ya que el 
tabaco podría matar a lo largo del siglo 
XXI a mil millones de personas, o más 
(OMS; 2011).  

 

 Los costos económicos totales que se 
ocasionan por consumo de tabaco, se 
calculaba que reducía la riqueza de 
los países en términos del PIB hasta 

 En México, a finales de los años 90´s, 
la ENA de 1998, reportaba que había 
13.2 millones de consumidores de 
tabaco, de los cuales 
aproximadamente 4.4 millones de 
mujeres eran fumadoras y 8.8 millones 
de hombres tenían este hábito 
(Secretaría de Salud: 2001: 24). 

 

 Asimismo, los reportes señalaban que 
se registraban entre 114 y 122 
decesos diarios asociados al 
tabaquismo, con aproximadamente 
44,000 muertes al año (Secretaría de 
Salud; 2001). 

 

 Para el año 2000, se registraba que 
más de 53 mil personas fumadoras 
morían al año por enfermedades 
asociadas al tabaquismo, registrando 
al menos 147 defunciones diarias, una 
cada 10 minutos (CONADIC, 2008).  

 

 También se consideraba que en los 
años 2000, el país gastaba en 
hospitalización 30 mil millones de 
pesos por la atención de cuatro 
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en un 3.6 por ciento. Se estimaba una 
pérdida cercana a los 500 mil millones 
de dólares por el tabaco en la 
economía mundial (Reynales; 2010). 
 

 En países de ingresos altos, se 
estimaba que el costo de la atención 
de enfermedades atribuibles al 
consumo de tabaco representaba 
entre 0.1 y 1.1 por ciento del PIB, lo 
que equivale del 6 al 15% del gasto 
total en salud (Reynales; 2010). 

 

enfermedades derivadas del consumo 
de tabaco, mientras la Secretaría de 
Hacienda recaudaba por impuestos 20 
mil millones de pesos, lo que 
significaba que se subsidiaba a estos 
enfermos (Enciso; 2008). 
 

 Según datos de la ENA 2002, en 
México había 16 millones de personas 
fumadoras (11 millones de hombres y 
5 millones de mujeres). 

 

 Según un estudio del IMSS, elaborado 
en 2004, con datos de la ENA 2000, 
los costos anuales de la atención 
médica de las principales 
enfermedades atribuibles al tabaco se 
estimaron en 7 mil millones de pesos, 
lo que equivalía al 5 por ciento del 
gasto total de operación del IMSS a 
nivel nacional en 2004 (Reynales; 
2010). 

 

 Por su parte, la Secretaría de Salud, 
que presta atención a la población no 
asegurada, señaló que en 2004 se 
calculaba que el costo atribuible al 
tabaco era del 11 por ciento del 
presupuesto total (Reynales; 2010). 
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4. Existencia de 
actores 
gubernamentales 
interesados en el 
tema que ayudaron 
a impulsar la 
solución del 
problema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*********** 

(Sólo aplica para el entorno nacional) 

 En México, la importancia que adquirió 
el tema ayudó a su inserción en la 
agenda pública nacional, lo que trajo 
consigo que el Poder Ejecutivo y 
Legislativo se inmiscuyeran en la 
problemática, lo que ayudó en la 
adopción del CMCT. 
 

 Se realizaron diversos esfuerzos 
gubernamentales y legislativos a fin de 
promover políticas públicas a favor del 
control en el consumo del tabaco. 
 

 Como acciones gubernamentales, 
México contaba con un programa 
específico contra el tabaquismo desde 
1986, el cual ha sido actualizado y 
enriquecido a través de los años; así 
como con instituciones que trataban 
de hacer frente al tabaquismo, como 
fue el caso del CONADIC; del INER; el 
Instituto Nacional de Psiquiatría y del 
INSP que realizaban contribuciones 
referentes al tabaquismo y la 
economía familiar y nacional 
(Secretaría de Salud; 2001).  

 

 De igual forma, se creó un Comité 
Interinstitucional para el Combate del 
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Tabaquismo, que agrupaba a 
representantes de diversas 
instituciones de salud que tenían 
interés en el combate al tabaquismo 
(González; 2010). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Teniendo en cuenta el proceso de aprobación del CMCT en México, se 

reconocen los factores que permiten que los organismos internacionales 

puedan intervenir en las políticas públicas estatales, así como también que el 

proceso de problematización consideró el reconocimiento del problema por 

grupos y organizaciones nacionales e internacionales que realizaron estudios 

para mostrar evidencia e impulsar acciones a favor del control del tabaco; que 

existían datos que reflejaban la gravedad de la situación; y actores 

gubernamentales interesados que permitieron ingresar esta problemática en la 

agenda. 

 

La conjunción de todos los planteamientos anteriormente expuestos permiten 

demostrar la influencia de los organismos internacionales en las políticas 

públicas a través de un estudio de caso como es el tema del tabaquismo en 

México y con ello argumentar que la cooperación con actores del sistema 

internacional puede favorecer la toma de decisiones, la implementación de 

mejores prácticas, la resolución de problemas o el fortalecimiento del diseño, 

implementación o evaluación de políticas públicas nacionales. 
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Conclusiones y Recomendaciones 

 

La presente investigación partió de la premisa de encontrar la influencia de los 

organismos internacionales en la construcción de políticas públicas nacionales 

a fin de identificar la manera en que el sistema internacional puede favorecer o 

enriquecer el diseño, implementación o evaluación de acciones estructuradas 

para resolver problemáticas de interés común. 

 

Se explicó que el sistema internacional está conformado por diversos actores, 

entre los que se encuentran los Estados, los organismos internacionales y otros 

de carácter transnacional, cuya interrelación genera vínculos que sobrepasan 

fronteras, lo cual permite el intercambio de información, de comunicación y de 

acciones de cooperación. 

 

Los organismos internacionales trabajan para necesidades específicas de 

conformidad con los intereses de los países que los integran, y su papel en el 

escenario internacional está ligado a lograr la resolución de problemas; 

contribuir a la paz y estabilidad mundial; mantener la seguridad internacional; 

brindar apoyo o recomendaciones; colaborar de manera científica en el 

desarrollo de investigaciones, publicaciones o estudios que permitan fortalecer 

a las instituciones; legitimizar procesos; auxiliar en políticas locales o en el ciclo 

de políticas públicas de un Estado. 

 

El vínculo entre los organismos internacionales y las políticas públicas se 

explica al considerar el interés de un país por retomar las buenas prácticas o 

conocimiento especializado de estos actores para la resolución de algún 

problema público, del que exista evidencia sobre su importancia, magnitud, 

alcance, así como de sus efectos y repercusiones económicas. 
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La incidencia de los organismos internacionales puede llevarse a cabo en 

cualquier etapa de la formulación de la política pública dependiendo de las 

necesidades de cada Estado; de igual forma, se identificaron cuatro aspectos 

que permiten que un Estado retome el trabajo de estos actores de carácter 

internacional: 

 

1) Cuando existe el reconocimiento internacional de un problema socialmente 

significativo; 

2) Cuando surgen agentes o grupos sociales que perciben los efectos 

negativos del problema y demandan o impulsan soluciones; 

3) Cuando hay evidencia que permite convencer sobre la gravedad del 

problema (datos, cifras, costos, etc.); 

4) Cuando hay actores gubernamentales interesados en el tema que ayudan a 

impulsar la solución del problema. 

 

De esta manera, el caso que se analizó en esta investigación se centró en el 

tabaquismo y en la manera de identificar si los cuatro puntos anteriormente 

expuestos estuvieron presentes al momento en que México adoptó el CMCT de 

la OMS a fin de implementar acciones y/o programas para hacer frente al 

consumo del tabaco y sus efectos negativos. 

 

En primera instancia, existía evidencia, tanto internacional como nacional, de 

que el tabaquismo se trata de una adicción que ocasiona graves daños a la 

salud, no sólo para las personas que fuman, sino también para los que aspiran 

el humo del cigarro de manera pasiva; considerándose como un grave 

problema de salud pública que provocaba a principios de los años 2000, cerca 

de 8,242 muertes por día y aproximadamente cuatro millones de personas al 

año en el mundo. 
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Para el caso de México, entre los 80´s y 90´s, el perfil epidemiológico había 

cambiado, y las enfermedades no transmisibles, en entre las que se encontraba 

el tabaquismo, cobraban mayor auge e importancia; de tal manera que el 

consumo de tabaco se consideraba una epidemia sobre la cual se tenían que 

emprender acciones urgentes. 

 

En México, a finales de la década de los 90´s, había cerca de 13.2 millones de 

personas fumadoras (4.4 millones de mujeres y 8.8 millones de hombres); 

mientras que en el 2002, la cifra había aumentado a 16 millones de fumadores 

(11 millones de hombres y 5 millones de mujeres), lo que reafirmaba la 

necesidad de reforzar acciones para favorecer políticas y programas contra el 

tabaquismo. 

 

De igual forma, se reconocía que el tabaquismo representa un freno al 

desarrollo por los costos económicos que genera ante la necesidad de atender 

las enfermedades relacionadas con su consumo y  reduce la salud y la 

productividad de sus víctimas, mermando en algunos casos el desarrollo físico y 

mental; por lo que su análisis involucra aspectos sociales, económicos, 

culturales, sanitarios y demográficos, que reafirman la necesidad de contar con 

medidas eficaces que controlen su impacto y reduzcan sus efectos nocivos, no 

sólo en el plano local sino también en el contexto internacional. 

 

Diversas organizaciones internacionales y asociaciones no gubernamentales 

impulsaron la transición hacia medidas para lograr ambientes libres de tabaco, 

ayudando a concientizar a los gobiernos sobre la necesidad de promover 

acciones para la prevención, investigación e inversión en contra del 

tabaquismo. 
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La OMS, organización líder en temas sanitarios, coordinó los esfuerzos de los 

actores interesados para promover un Convenio, de alcance jurídico y 

vinculante, que sentará las bases sobre políticas de control de los productos de 

tabaco basados en criterios de salud pública, logrando que en 2003 se aprobará 

el texto del documento en el seno de la Asamblea Mundial de la Salud. 

 

México no estaba ajeno al contexto internacional, por lo que desde que la OMS 

comenzó a negociar el CMCT, participó activamente para lograr la aprobación 

de un instrumento internacional con directrices para hacer frente al tabaquismo. 

 

La entrada en vigor de dicho Convenio en México en 2004, derivó del interés de 

las autoridades de salud por involucrarse en el proceso de negociaciones de la 

OMS al reconocer la evidencia del problema, de la presión de las 

organizaciones de la sociedad civil por visibilizar los graves problemas que 

ocasiona el tabaquismo y de la intención gubernamental y legislativa por hacer 

frente al mismo. 

 

No obstante a lo que se mencionó, y aun cuando no es tema de análisis de este 

trabajo, es pertinente mencionar que para lograr políticas públicas de impacto 

para reducir el tabaquismo, no sólo basta aprobar un tratado internacional, ni 

basta con la voluntad política y el empuje de un gran elenco de sociedades 

civiles; sino también es necesaria la coordinación intersectorial y el esfuerzo 

sostenido, para generar capacidades, crear infraestructura e implementar 

medidas de control a nivel local, estatal y federal para el desarrollo de políticas 

que retomen la multidimensionalidad del tema, incluyendo las cuestiones 

presupuestales que hagan realidad las buenas intenciones. 

 

Con base en lo anterior, y para culminar este apartado, se argumenta que los 

cuatro factores que se identificaron para que los organismos internacionales 
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influyan en las políticas públicas de un Estado estuvieron presentes en la 

aprobación de México del CMCT, por lo que la aplicación de “N” grande, en 

cuestiones metodológicas, puede llevar a generalizar este conocimiento y 

validar su aplicación en otros casos de estudio. 

 

En lo que respecta a las recomendaciones, es preciso argumentar que el 

éxito de las políticas públicas debe retomar en todo momento el mismo ejercicio 

de cabildeo y negociación que se ocupó en la fase de incorporación a la agenda 

el tema del tabaquismo; ya que se consultó a una amplia red de actores 

(sociedad civil, organismos internacionales, aparato legislativo, sistema 

gubernamental, etc.) que no se deben dejar de lado en las otras fases del ciclo 

de la política pública; es decir, las consultas y los acuerdos son necesarios para 

lograr estrategias incluyentes que alcancen el impacto deseado. 

 

En el caso de la colaboración con organismos internacionales, es propicio que 

se trabaje con ellos en la fase de implementación, ya que muchas veces su 

asesoría y experiencia en temas específicos pueden favorecer la puesta en 

marcha de las políticas públicas; sin embargo, en diversas ocasiones, su 

participación se limita a generar evidencia de problemas de interés y emitir 

recomendaciones y no a brindar el apoyo requerido para la puesta en marcha 

de programas o acciones. 

 

De igual forma, los organismos internacionales pueden ayudar en el monitoreo 

y seguimiento de las acciones que se implementan, asegurando que las buenas 

intenciones queden sujetas a un marco normativo que favorezca el 

cumplimiento de las mismas. 

 

Para finalizar, es oportuno considerar de manera general que para que las 

políticas públicas tengan un impacto a largo plazo deben considerar:   
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- Acciones de prevención evolutivas, que tengan en cuenta contextos 

específicos, ya que no se puede pensar que una solución aplica para todos 

los problemas, grupos, zonas y edades en la misma dimensión;  

- Capacitación adecuada y oportuna para los recursos humanos que estén 

involucrados con programas o acciones de las políticas;  

- Comunicación intersectorial que incorpore los distintos enfoques del 

tratamiento del problema (aspectos sociales, económicos, culturales, 

sanitarios, comerciales, geográficos, etc.) 

- Recursos económicos y presupuestales adecuados para lograr la 

instrumentación;  

- Estructuras y herramientas necesarias para la implementación de las 

políticas públicas;  

- Entornos propicios que favorezcan la instrumentación de políticas públicas;  

- Acciones comunitarias que permitan cambiar hábitos y modificar estilos de 

vida; 

- Estrategias efectivas de comunicación y difusión;  

- Marcos legislativos que permitan llevar a la acción los objetivos planteados; 

- Reorientar la visión de los servicios públicos para lograr intervenciones 

sostenibles en el tiempo de manera práctica, oportuna y eficaz. 

- Estrategias de seguimiento, evaluación y monitoreo que permitan avalar el 

cumplimiento de las acciones comprometidas. 

 

En lo que respecta al fortalecimiento de políticas públicas nacionales en materia 

de tabaquismo es necesario: 

- Fortalecer el monitoreo y la evaluación de políticas públicas nacionales 

contra el tabaquismo por grupos, zonas y edad. 

- Incentivar a las entidades federativas para fortalecer su marco jurídico con 

disposiciones acordes a la Ley General de Tabaco. 

- Incrementar espacios 100% libres de humo de tabaco. 
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- Reforzar las acciones para dar cumplimiento a las disposiciones del CMCT 

en materia de publicidad, pictogramas o advertencias sanitarias. 

- Incentivar medidas fiscales para reducir el consumo del tabaco (incrementar 

impuestos). 

 

Para el éxito o fracaso de una política pública es necesario que estén presentes 

diversos factores; no obstante, se debe partir del reconocimiento y conocimiento 

del problema público y de los actores involucrados, para que a partir de 

entonces, todas las estrategias conspiren a favor de la resolución del mismo.  

 

De conformidad con la propuesta metodológica de esta investigación, la 

generación de evidencia por parte de actores y grupos interesados en 

contrarrestar los efectos y consecuencias por el consumo de tabaco ayudaron a 

la adopción del tema en la agenda internacional; con lo cual la OMS logró 

posicionar el tema en las agendas de gobierno de los Estados, logrando con 

ello posicionar un instrumento jurídico internacional que diera pauta a fortalecer 

políticas públicas nacionales sobre el tema. 

 

En el caso de México, a pesar de que ya existían ciertas estrategias para 

disminuir el consumo del tabaco, la OMS revitalizó la problemática pública 

logrando la inserción del tema en la agenda gubernamental y propiciando la 

adecuación de disposiciones legislativas para favorecer el cumplimiento del 

CMCT. 

 

Al tener claro que los organismos internacionales pueden incidir en la toma de 

decisiones públicas, no queda más que argumentar que el acompañamiento 

que éstos pueden brindar a los Estados no debe quedar supeditado a una fase 

en el ciclo de las políticas públicas, sino que su participación y/o intervención es 
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importante en todo el proceso que conlleva la implementación, evaluación y 

seguimiento a fin de optimizar los resultados esperados. 
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ANEXO 1 

 
Extractos de testimonios internacionales sobre la adopción del CMCT44 

 

 
 
Fuente: Mihajlov VS (1989).International health law:current status and future 

prospects. Round table: future of international law. International Digest of Health 

Legislation, 40:9-16. 

 
 
 
 
 

                                                           
44 Fuente: WHO Framework Convention on Tobacco Control, FCTC (2009); History of the WHO 
Framework Convention on Tobacco Control; WHO Library Cataloguing-in-Publication Data. 
Available at: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44244/1/9789241563925_eng.pdf. Last 
accessed: August, 2016. 
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Fuente: Public hearings on the WHO Framework Convention on Tobacco 
Control. Available online at: 
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ANEXO 2 
 

Resumen de los artículos del CMCT45 
 
PARTE I 
Introducción  
 
 En los artículos 1 y 2, el Convenio establece la terminología utilizada en su 

texto (artículo 1) y la relación entre el Convenio y otros acuerdos e 
instrumentos jurídicos (artículo 2).  

 
 Un aspecto importante del artículo 2 es su primer párrafo, que establece 

que «se alienta a las Partes a que apliquen medidas que vayan más allá 
de las estipuladas por el presente Convenio y sus protocolos, y nada en 
estos instrumentos impedirá que una Parte imponga exigencias más 
estrictas que sean compatibles con sus disposiciones y conformes al 
derecho internacional».  

 
PARTE II  
Objetivo, principios básicos y obligaciones generales 
 
 El artículo 3 establece que «el objetivo de este Convenio y de sus 

protocolos es proteger a las generaciones presentes y futuras contra las 
devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y económicas 
del consumo de tabaco y de la exposición al humo de tabaco».  
 

 En el artículo 4 se presentan los principios básicos que ponen de relieve 
la necesidad de sensibilizar a la opinión pública; de asumir un compromiso 
político para establecer y mantener medidas multisectoriales integrales y 
respuestas coordinadas; de la cooperación internacional; de contemplar la 
adopción de medidas para ocuparse de la responsabilidad penal y civil; de 
prestar asistencia a los trabajadores y cultivadores del sector del tabaco; y 
de velar por la participación de la sociedad civil.  

 
 El artículo 5, Obligaciones generales, requiere que las Partes establezcan 

la infraestructura esencial para el control del tabaco, incluido un mecanismo 
coordinador nacional, y formular y aplicar estrategias, planes y legislación 

                                                           
45 Fuente: Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, CMCT (2015), El Convenio 
Marco de la OMS para el Control del Tabaco: un panorama general, Disponible en: 
http://www.who.int/fctc/WHO_FCTC_summary_January2015_SP.pdf?ua=1. Fecha de consulta: 
abril de 2016. 
 

http://www.who.int/fctc/WHO_FCTC_summary_January2015_SP.pdf?ua=1
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multisectoriales integrales de control del tabaco para prevenir y reducir el 
consumo de tabaco, la adicción a la nicotina y la exposición al humo de 
tabaco. Este proceso debe ser protegido contra los intereses de la industria 
tabacalera. El artículo también exhorta a la cooperación internacional y hace 
referencia a la obtención de los recursos financieros necesarios para la 
aplicación del Convenio. 

 
 El artículo 5.3 es una de las disposiciones transversales más importantes 

del Convenio, y uno de los artículos para los que se han adoptado 
directrices de aplicación. Requiere que las Partes protejan sus políticas 
públicas y de control del tabaco contra los intereses comerciales y otros 
intereses creados de la industria tabacalera. 

 
 El artículo 5 también estipula que las Partes cooperarán con las 

organizaciones internacionales y entre sí para alcanzar los objetivos del 
Convenio y recaudar los recursos financieros necesarios para su ejecución 
(véase también el artículo 26).  

 
PARTE III  
Medidas relacionadas con la reducción de la demanda de tabaco 
 
 El artículo 6 alienta a tomar medidas relacionadas con los precios e 

impuestos como medio eficaz para reducir la demanda de tabaco. Tales 
medidas incluyen subir los impuestos, con el consiguiente aumento del 
precio de venta de los productos de tabaco, así como prohibir o restringir las 
ventas de productos de tabaco libres de impuestos y libres de derechos de 
aduana. Las directrices para la aplicación del artículo 6 se adoptaron en la 
COP6, en octubre de 2014. 
 

 El artículo 7, Medidas no relacionadas con los precios para reducir la 
demanda de tabaco, estipula que las Partes deben aplicar medidas no 
relacionadas con los precios, de conformidad con los artículos 8 a 13, 
mediante leyes, reglamentaciones y políticas eficaces, al tiempo que se pide 
a la COP que proponga directrices sobre esos artículos. 

 
 El artículo 8 trata de la adopción y aplicación de medidas eficaces de 

protección contra la exposición al humo de tabaco en lugares de trabajo 
interiores, medios de transporte público, lugares públicos cerrados y, según 
proceda, otros lugares públicos. En la COP2 se adoptaron directrices para la 
aplicación del artículo 8. Aunque el propio tratado no impone plazos, las 
directrices recomiendan que se promulguen políticas integrales para 
promover espacios sin humo de tabaco en un plazo de cinco años contados 
a partir de la entrada en vigor del Convenio para esa Parte. 
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 El artículo 9 dispone que las Partes regulen el contenido y las emisiones de 

los productos de tabaco y los métodos por los cuales se sometan a prueba y 
se midan tales contenidos y emisiones. El artículo 10 pide a las partes que 
exijan a los fabricantes e importadores que divulguen a las autoridades 
gubernamentales y al público información pública sobre los componentes y 
emisiones de los productos del tabaco. En la COP4 se adoptaron directrices 
parciales, con enmiendas aprobadas en la COP5 y la COP6. 

 
 El artículo 11 requiere que cada Parte, en un plazo de tres años a partir de 

la entrada en vigor del Convenio para esa Parte, adopte y aplique medidas 
eficaces para prohibir las formas de empaquetado y etiquetado que sean 
equívocas; para que los paquetes de productos de tabaco lleven 
advertencias sanitarias de gran tamaño y otros mensajes que describan los 
efectos nocivos del consumo de tabaco; para que tales advertencias cubran 
el 50 % o más, pero no menos del 30 %, de las superficies principales 
expuestas y que estén en el idioma principal de la(s) Parte(s); y para que los 
paquetes contengan la información requerida sobre los ingredientes y 
emisiones de los productos de tabaco. En la COP3 se adoptaron directrices 
para la aplicación del artículo 11. 

 
 El artículo 12, Educación, comunicación, formación y concientización del 

público, se ocupa de la sensibilización del público acerca de las cuestiones 
relativas al control del tabaco a través de todas las herramientas de 
comunicación disponibles, como campañas en los medios de difusión, 
programas educativos y formación. También exhorta a las Partes a 
promover programas de capacitación y sensibilización entre diversos 
grupos, incluidos los profesionales de los medios de comunicación y los 
responsables de las políticas. También exige que las Partes fomenten el 
acceso del público a información sobre la industria tabacalera. La COP4 
adoptó directrices para la aplicación del artículo 12. 
 

 El artículo 13 pide a las Partes que impongan una prohibición total de 
cualquier forma de publicidad, promoción y patrocinio (puede verse una lista 
de las formas de publicidad, promoción y patrocinio desde el punto de vista 
del Convenio en el apéndice de las directrices para la aplicación del artículo 
13, que fueron aprobadas en la COP3). Para ser eficaz, la prohibición debe 
cubrir todos los tipos de publicidad y promoción del tabaco, así como 
cualquier patrocinio realizado por la industria tabacalera.  

 

La prohibición total debe hacerse efectiva dentro de los cinco años de la 
entrada en vigor del Convenio para cada Parte, y ha de incluir la prohibición 
de la publicidad transfronteriza procedente del territorio de la Parte. Las 
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Partes que, debido a sus principios constitucionales, no estén en 
condiciones de implantar una prohibición total, deben aplicar restricciones. 
 

 El artículo 14 se refiere a la prestación de apoyo para reducir la 
dependencia y alentar el abandono del tabaco, incluyendo asesoramiento, 
apoyo psicológico, tratamientos de sustitución con nicotina y programas 
educativos. Las Partes deben elaborar y difundir directrices nacionales 
acerca del abandono del tabaco y se les alienta a establecer una 
infraestructura sostenible para dichos servicios. La COP4 adoptó directrices 
para la aplicación del artículo 14. 

 
PARTE IV  
Medidas relacionadas con la reducción de la oferta de tabaco 
 
 El artículo 15 se refiere al compromiso de las Partes de eliminar todas las 

formas de comercio ilícito de productos de tabaco. El Protocolo para la 
eliminación del comercio ilícito de productos de tabaco se basa en este 
artículo e incluye obligaciones relativas a las indicaciones del empaquetado 
de tabaco para permitir el seguimiento y la localización, el seguimiento del 
comercio transfronterizo, la legislación que se ha de promulgar, y la 
incautación de los beneficios derivados del comercio ilícito de productos de 
tabaco. También pide que las Partes (de conformidad con la legislación 
nacional) cooperen entre sí y con las organizaciones internacionales en la 
lucha contra el comercio ilícito. 

 
 El artículo 16 describe las medidas que las Partes deben tomar para 

prohibir la venta de productos de tabaco a y por personas de una edad 
menor a la establecida en la legislación interna, la legislación nacional o por 
menores de 18 años, al igual que otras medidas que limiten el acceso de los 
menores de edad a los productos del tabaco. Entre ellas se incluyen la venta 
de productos de tabaco sueltos o en paquetes pequeños, la distribución 
gratuita de productos de tabaco, velar por que las máquinas expendedoras 
de tabaco no sean accesibles a los menores de edad, y propone, para que 
las Partes las examinen, opciones para la prohibición total de las máquinas 
expendedoras de tabaco. 

 
 En el artículo 17, Apoyo a actividades alternativas económicamente viables, 

se obliga a las Partes, en cooperación entre sí y con las organizaciones 
intergubernamentales competentes, a promover alternativas 
económicamente viables para los trabajadores, cultivadores y, 
eventualmente, pequeños vendedores de tabaco. En la COP6 se adoptaron 
opciones y recomendaciones de política en relación con los artículos 17 y 
18. 
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PARTE V  
Protección del medio ambiente 
 
 El artículo 18 aborda la inquietud en torno a los graves riesgos que el cultivo 

de tabaco plantea a la salud humana y al medio ambiente. 
 
PARTE VI  
Cuestiones relacionadas con la responsabilidad 
 
En virtud del artículo 19 las Partes acuerdan considerar la adopción de 
medidas legislativas o la promoción de sus leyes vigentes para ocuparse de la 
responsabilidad y que se prestarán recíprocamente ayuda en los 
procedimientos judiciales relativos a la responsabilidad, según proceda y según 
hayan acordado entre sí. La aplicación del artículo 19 ofrece a las Partes la 
oportunidad de colaborar en su empeño por responsabilizar a la industria 
tabacalera de sus abusos. La importancia de la responsabilidad como parte del 
control total del tabaco también se reconoce en el artículo 4.5. 
 
PARTE VII  
Cooperación técnica y científica y comunicación de información 
 
 En virtud del artículo 20 las Partes se comprometen a elaborar y promover 

investigaciones nacionales y a coordinar programas de investigación 
internacionales, así como a establecer y reforzar programas de vigilancia 
para el control del tabaco y a promover el intercambio de información en los 
ámbitos pertinentes. 

 
 El artículo 21 exige que las Partes presenten a la Conferencia de las 

Partes, por conducto de la Secretaría del Convenio, informes periódicos 
sobre la aplicación del Convenio. La COP determina la frecuencia y la forma 
de tales informes. En 2010, la COP4 adoptó la decisión de introducir un ciclo 
bienal de presentación de informes, que comenzó en 2012. 

 
 El artículo 22 exige que las Partes cooperen directamente o por conducto 

de los organismos internacionales competentes para fortalecer su capacidad 
para cumplir las obligaciones derivadas del Convenio. 

 
PARTE VIII  
Arreglos institucionales y recursos financieros 
 Los artículos 23 a 25 abarcan los procedimientos para el establecimiento y 

la convocatoria de las reuniones de la Conferencia de las Partes, para el 
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establecimiento y el funcionamiento de la Secretaría del Convenio, y las 
relaciones entre la COP y las organizaciones intergubernamentales. 
 

 El artículo 26 solicita a las Partes que proporcionen apoyo financiero a sus 
actividades destinadas a alcanzar el objetivo del Convenio, de conformidad 
con sus planes, prioridades y programas nacionales. Asimismo, el artículo 
26 exige a las Partes que promuevan la utilización de vías bilaterales, 
regionales, subregionales y otros canales multilaterales para financiar la 
ejecución de las actividades nacionales (alto también mencionado en el 
artículo 5.6 del Convenio). 

 
PARTES IX-X  
Solución de controversias y desarrollo del Convenio 
 
 Los artículos de esta sección tratan sobre la solución de controversias entre 

las Partes (artículo 27); y de asuntos tales como las enmiendas del 
Convenio (artículos 28 y 29); las reservas (artículo 30); las denuncias 
(artículo 31); el derecho de voto (artículo 32); la adopción de protocolos 
(artículo 33) y los procedimientos de firma (artículo 34); la ratificación, 
aceptación, aprobación, confirmación oficial o adhesión al Convenio (artículo 
35) y para su entrada en vigor (artículo 36), el depositario (artículo 37) y 
sobre los textos auténticos (artículo 38). 
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