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El tabaquismo constituye una de las mas grandes causas de muerte prematura
y prevenible del mundo. En el afio 1970, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) senald, a través de su director general, el Dr. Halfdan Mahler que
«ninguna institucién promotora de salud puede permanecer indiferente frente
al habito de fumar», después de haber recibido un informe sobre la evidencia de
la relacién entre el consumo de tabaco y el cancer, la bronquitis, el enfisema, la
cardiopatia isquémica y otras del sistema vascular. A partir de ese momento, se
inicié un movimiento mundial caracterizado por evaluar epidemiolégicamente
el problema y disenar e implementar estrategias enmarcadas en la prevencion y
control del consumo de tabaco.

Al respecto, la Republica Bolivariana de Venezuela no fue la excepcién y con la
primera alerta sanitaria presentada oficialmente ante el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social (MSAS) en 1970, por parte del Dr. Manuel Adrianza como
presidente de la Sociedad Venezolana de Tisiologfa y su equipo, se elabord un
cuerpo de resoluciones antitabaquicas, las cuales iniciaron el marco legal de
tabaco de nuestro pais y se oficializé la existencia de un Programa Nacional de
Prevencién y Control de Tabaco.

Entre las resoluciones mas destacadas podemos sefalar que en el afo 1978,
mediante resolucion del Consejo de Ministros, se prohibe fumar en reuniones
de Consejos de Ministros y las de alto gobierno; en 1980 se prohibe la
transmision televisiva de toda publicidad comercial que induzca directa o
indirectamente al consumo de cigarrillos y demas productos derivados de la
manufactura del tabaco, segun Decreto N° 849 publicado en la Gaceta Oficial
N° 32.116 del 21/11/80; en 1981 se prohibe la transmision por las estaciones
de radiodifusion sonora de toda publicidad comercial que induzca directa o
indirectamente al consumo de cigarrillos y demas derivados del tabaco; en 1988
se prohibe fumar cigarrillos y otros derivados del tabaco en las instalaciones de
los planteles educativos, tanto privados como publicos, publicado en Gaceta
Oficial N° 267.875; en 1991 se prohibe fumar en las aeronaves durante los
vuelos comerciales que cubren rutas nacionales, establecido en Gaceta Oficial
N° 34.844 del 19/11/91; en el ano 2000 se prohibe fumar en los centros de
salud publicos y privados, publicada en Gaceta Oficial N° 36.976 del 20 de junio
del mismo afo.
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A finales del siglo XX, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) convocé a
todos sus Estados miembros para discutir la propuesta de un convenio marco
destinado a disminuir el consumo del tabaco en el mundo. Desde su entrada en
vigor, el 27 de febrero de 2005, el Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT) se ha convertido en uno de los pactos internacionales de mas rapida
aceptacion en la historia de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
ya que para finales del afio 2015 contaba con la adhesién de 180 Estados,
incluidos 30 de los 35 paises de la regiéon de las Américas.

En este sentido, la Republica Bolivariana de Venezuela aprob¢, en al afio 2005,
el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del
Tabaco (CMCT), publicado en Gaceta Oficial N° 38.304 del 01/11/05, que en su
Unico articulo expresa: «Se aprueba en todas sus partes y para que surta efectos
internacionales en cuanto a la Republica Bolivariana de Venezuela se refiere, el
Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del
Tabaco, adoptado en Ginebra-Suiza el 21 de mayo de 2003». Este convenio
fue ratificado de manera unanime por la Asamblea Nacional el 27 de junio del
2006 y el pais se incorporé como parte de este Convenio a partir del 25 de
septiembre del 2006, fecha en la cual se consigné tal ratificacion ante la ONU,
depositaria del tratado; comprometiéndose fielmente a aplicar las disposiciones
que figuran en el mismo.

Las principales disposiciones del CMCT relativas al control de la demanda estan
contempladas en los siguientes aspectos: medidas relacionadas con impuestos
y precios (art 6.); proteccién a la exposicion del humo de tabaco (art. 8);
reglamentacion del contenido de los productos de tabaco (art. 9); reglamentacion
de la divulgacion de la informacion sobre los productos del tabaco (art. 10);
reglamentacion sobre el empacado y etiquetado de los productos del tabaco
(art. 11); educacién, comunicacion, formacién y concientizaciéon del publico (art
12); regulacion de la publicidad, la promocion y el patrocinio del tabaco (art.
13); y reduccion de la demanda mediante el tratamiento de la dependencia y el
abandono del tabaco (art. 14).

Las principales disposiciones del CMCT relativas al control de la oferta son:
las relacionadas con la eliminacién de todas las formas de comercio ilicito de
productos (art. 15); la prohibiciéon de ventas a menores de edad (o por menores
de edad, art. 16); y el apoyo a actividades alternativas al cultivo de tabaco y
econdémicamente viables (art.17).
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En el afio 2004,como parte de las adecuaciones al contenido del CMCT, en la
Republica Bolivariana de Venezuela se establecié que las cajetillas y cualquier
otro tipo de embalaje de cigarrillos contendrian advertencias sanitarias, las
cuales fueron renovadas una vez en el aflo 2009 y nuevamente mediante
decreto 004 de fecha 9 de enero de 2014, publicado en Gaceta Oficial N°
40330.

En el afio 2006, segun resolucion N° 012 del Ministerio del Poder Popular
para la Salud, Gaceta Oficial N° 38.375 del 08/02/06, se prohibié la colocacion
transitoria o permanente, distribucién o promocién en medios publicitarios o
cualquier tipo de publicidad exterior, que inciten, promuevan o estimulen de
cualquier forma el consumo de productos derivados del tabaco, en el territorio
de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Enelano 2011, segun resolucién 030 de Ambientes Libres de Humo de Tabaco,
publicada en Gaceta Oficial N° 39.627 del 02/03/11, dando cumplimiento al
art. 8 del CMCT, se aprobd la prohibicion de fumar o mantener encendidos
productos de tabaco en areas interiores de los lugares publicos y en los lugares
de trabajo, cualquiera sea su uso, incluyendo el transporte.
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El presente estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de la politica
publica antitabaquica en la Republica Bolivariana de Venezuela en el periodo
2010- 2015.

Para el mismo se seleccionaron tres areas de trabajo. En primer lugar, se evalué la
politica impositiva al tabaco. En segundo lugar, la resolucion 030 de Ambientes
Libres de Humo de Tabaco (Republica Bolivariana de Venezuela, 2011). Por
Ultimo, se realizé un analisis relativo a la incidencia que tienen las politicas
antitabaquicas en la mortalidad debida al cancer de pulmén. La eleccion de
esta patologia obedece a su estrecha asociacion con el consumo de tabaco.

La presente investigacion se estructura en seis secciones. A continuacion de esta
nota introductoria se haran consideraciones metodolégicas sobre la forma en la
que se estimo el impacto de las politicas antitabaquicas, indicadores utilizados
y las técnicas estadisticas empleadas. En la segunda seccién se describiran
las tendencias de la prevalencia del tabaquismo en el pais, asi como su
composicion por edad y sexo. En la tercera seccion se abordara el impacto que
la politica impositiva tiene sobre los diversas variables asociadas al tabaquismo
en Venezuela (prevalencia, consumo); igualmente, se mostraran los efectos
propiamente fiscales de dicha medida (recaudacién fiscal por productos de
tabaco). La cuarta seccion analizara la resolucion 030 (referida a ambientes libres
de humo de tabaco) y su impacto sobre indicadores asociados al tabaquismo.
La seccion siguiente explorard el impacto que la politica antitabaquica tiene
sobre la mortalidad asociada al cancer de pulmon.

Finalmente, se realizardn comentarios conclusivos que apunten a las
implicaciones de los resultados aqui presentados en la formulacién y ejecucion
de las politicas publicas orientadas hacia el control del tabaquismo, como
problema de salud publica.

11






Metodologia






%

El enfoque del presente estudio es cuantitativo. Se fundamenta en el andlisis
y estimaciéon de magnitudes cuantitativas que muestren la evolucion de las
variables asociadas al tabaquismo a lo largo del tiempo, de manera de estimar
el impacto que las politicas antitabaquicas han tenido en ellas. Por tanto, se
basa en la recopilacién de estadisticas existentes y su tratamiento mediante
técnicas estadisticas adecuadas.

En esta seccion se detallaran las fuentes y técnicas estadisticas utilizadas en el
desarrollo de las siguientes secciones.

1.1 Variables estudiadas y fuentes consultadas

Las principales variables a ser analizadas en este trabajo pueden agruparse
en tres areas:

e Variables referidas al tabaquismo, entendido como la extension e
intensidad del consumo de tabaco y especies derivadas (como el
chimo). Los principales indicadores de tabaquismo son la prevalencia y
el consumo de tabaco.

e Indicadores fiscales vinculados al tabaco, como recaudacion fiscal,
ingresos del Tesoro, entre otros.

e Variables epidemioldgicas, la tasa de mortalidad debida a patologias
asociadas al tabaquismo, especificamente el cancer de pulmoén.

Las principales fuentes utilizadas para el desarrollo de este estudio fueron
los siguientes:

¢ Oficina Nacional Antidrogas (ONA)

e |nstituto Nacional de Estadistica (INE)

e Banco Central de Venezuela (BCV)

e Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)

e Servicio Nacional Integrado de Administracion Aduanera y Tributaria
(Seniat)

15
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Por tanto, este estudio se basa en el analisis de datos provenientes de
fuentes secundarias, a los cuales se les aplicaron procedimientos de
tipo estadistico para estimar el impacto de las medidas de control del
tabaquismo sobre las variables asociadas a este fenémeno.

Analisis de impacto y series temporales

Se define el impacto de un evento como el efecto que este tiene en una
determinada situacion. La estimacion de impacto consiste en identificar:

1. El efecto de un evento en una situacion
2. La relevancia del efecto para dicha situacién.

Ello quiere decir que la estimaciéon del impacto de una medida
antitabaquica concreta consistira en la comparacion de los indicadores
asociados al tabaquismo en dos momentos diferentes: antes de la
implantacién de la medida y luego de su entrada en vigencia. Ello define
dos grupos de observaciones:

G, =» Periodo de tiempo antes de la aplicacion de una medida.
G, = Periodo de tiempo después de la entrada en vigencia de una medida.
El impacto se puede definir como:

uG, - uG,, siendo p la media del indicador de tabaquismo utilizado
como descriptor de la situacién a analizar. Para efectos de comparacion,
conviene que los periodos antes/después contengan el mismo nimero de
observaciones (Enders, 1995, p. 45), por lo que se decidié tomar el afo
2001 como afo inicial para las estimaciones de impacto Por ejemplo, si se
quiere estimar el impacto de la medida de aumento del canon impositivo
aplicado al cigarrillo, implantado en 2007, sobre el consumo per capita
de este producto, se tendrian dos conjuntos de observaciones:

G_ = Perfodo 2001 - 2007

aimp

G =» Periodo 2008 - 2015

dimp

Por tanto, habrfa dos medidas del consumo per capita de cigarrillos:
pcpcG, =» Promedio del consumo per capita (cpc) en el perfodo 2001 - 2007

pcpcG, => Promedio del consumo per capita (cpc) en el periodo 2008 - 201
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Siendo la diferencia: pcpcG, — pcpcG, una medida del impacto del
aumento del canon impositivo en el consumo per capita de cigarrillos a
nivel nacional.

Esta medida indica la cantidad del efecto, pero no su significacion. Para
evaluar este aspecto del impacto se acude a la estimacion del estadistico
t, el cual se define como:

pxGg — pxGg
tx = ——
OxGa—xGn
donde:
tx =y Estadistico de prueba t para el indicador x

Diferencia de las medias del indicador x en los

UXGd - pxGa = periodos a comparar

La desviacion estandar de las diferencias del
indicador x en los dos periodos a comparar. Esta

opxGd-pxGa = Ultima se define como la raiz cuadrada de la suma
de las desviaciones estandar del indicador x en
cada periodo.

Este estadistico presenta una distribucion de probabilidad asociada (de
media my desviacion estandar s), que se comporta como una distribucion
normal, Es decir, valores muy altos (0 muy bajos) de t, tienen una baja
probabilidad de ocurrencia; por tanto su aparicion no es debida al azar.
En este caso, si el valor de t asociado a la diferencia del consumo per
capita de cigarrillos antes del afio 2007 y luego de ese afio es muy alto,
su probabilidad de ocurrencia debido al azar es muy baja; por tanto esa
diferencia ha de ser atribuida a algun hecho ocurrido en el ano 2007 (en
este caso, el aumento del canon impositivo aplicado al tabaco). Por ello, a
este valor se le llama significativo. Como parametro, se fija la probabilidad
de 0,05 como limite de significancia.

De esta manera, se estim6 el impacto de cada medida de control
antitabaquico en las diferentes variables antes resefiadas. Hay que sefialar
gue los periodos de comparacion para las medidas aqui estudiadas son
diferentes, ya que dependen de cada una de ellas. Asi, para el aumento
del canon de tributacién se tomaron dos grupos:

G,,, = Periodo 2001 - 2007
G,,, =» Periodo 2008 - 2015

dimp

17



O Andlisis de Impacto de la

18

Para la resolucion 030 se formaron los siguientes grupos:

G =»  Perfodo 2001 - 2011

a030

G, = Periodo 2012 -2015
Finalmente, para la reforma del esquema impositivo a productos del
tabaco, se tomaron los siguientes grupos:

G,.s = Periodo2008-2013
G =y  Periodo 2014 - 2015

dmod

Para el anélisis de la dindmica de la mortalidad por cancer de pulmén, se
tomo un plazo més largo de referencia. Ello se debe a que los cambios
en los patrones de mortalidad se dan en plazos largos, por tanto, la
estimacion del impacto de las politicas en la mortalidad por cancer de
pulmoén supone tomar en cuenta una perspectiva mas amplia, es por
ello que para el andlisis del impacto de las politicas antitabaquicas en la
dindmica de la mortalidad por cancer de pulmén se toma como periodo
de anélisis el lapso comprendido entre 1984y 2013.

Como los grupos se establecieron en torno a series de tiempo, se
recurrié al analisis estructural de las mismas para «construir» los grupos a
comparar. El anélisis de series temporales se basa en una descomposicion
de las series temporales de un fenémeno y el posterior anélisis del
comportamiento de cada componente (Enders, 1995). Hay tres tipos de
movimientos a aislar. En primer lugar, el movimiento estacional, o cambios
asociados a un evento periodico. En segundo lugar, variaciones ciclicas,
las cuales son movimientos a mediano plazo que modifican los patrones
observables en una serie. Por Ultimo, los movimientos tendenciales, de
largo plazo.

En este trabajo se utilizaron las medias moviles para el analisis de los
componentes estacionales y ciclicos de las series a estudiar, y el ajuste
autorregresivo para el estudio de las variaciones a largo plazo de los
fenémenos estudiados. Se utilizd el modelo de analisis multiplicativo, el
cual expresa cada componente como una razén que indica la variaciéon a
partir de un valor dado de la serie. Dicho modelo (ARIMA multiplicativo,
Enders, 1995), se puede expresar de la siguiente forma:

X =X, * oT(p) * oC(p) * oE(p)



Donde:
X =» Variable X en el momento actual

X, = Variable X.en un momento anterior p

@T(p) =» Operador de autorregresivo de orden p (AR(p)) de la tendencia

@C(p) =» Operador de medias moviles de orden p (AM(p)) del
componente ciclico

oE(p) =» Operador de medias moviles de orden p (AM(p)) de la
estacionalidad

Los operadores se obtienen a partir de razones de los valores considerados
en cada componente para cada variable. El orden se refiere al periodo
tomado como referencia del andlisis; sies 1 es la unidad de tiempo anterior
(el ano anterior, el mes anterior, etc.); si es dos son dos periodos antes, y
asi sucesivamente. En el presente trabajo se utilizd el periodo anterior, lo
cual le da estabilidad al modelo, minimizando los errores de estimacion
—la propiedad de ruido blanco (Enders, 1995). Por tanto, puede utilizarse
para realizar proyecciones, minimizando el error de proyeccion.

Este modelo fue aplicado al andlisis de todas las variables incluidas en el
presente estudio. La descomposicién estacional y ciclica resultd Gtil, ya
que se pudo estimar el impacto del aumento de las diferentes medidas
antitabaquicas sobre la tendencia de cada variable. La estimacion del
impacto se dirigfa, pues, a identificar cambios en los movimientos a largo
plazo del tabaquismo y sus consecuencias epidemioldgicas.

1.3 Analisis y proyeccion de la prevalencia

La prevalencia del tabaquismo se define como la cantidad de consumidores
asiduos o eventuales (en un corto lapso de referencia, generalmente un
mes) en relaciéon con la poblacion mayor de 15 afios residente en un drea
dada (OPS, 2000). En otros términos, la prevalencia tabaquica se expresa
como:

Consumidores mayores 15 aios

(asiduos o eventuales el mes anterior)
Poblacion mayor de 15 afios

Prevalencia mes = *100

19
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La prevalencia mes es considerada el mejor indicador del alcance de la
epidemia tabaquica, ya que recoge la magnitud de consumidores asiduos
con mas precision que otras referencias mas cercanas (semana, por
ejemplo). La estimacion del nimero de consumidores de productos de
tabaco se obtiene de encuestas epidemioldgicas referidas, exclusivamente,
al tema de tabaco y otras adicciones.

En el caso venezolano, se realizan estudios de este tipo desde 1971. Desde
1984 se realizan estudios de prevalencia tabaquica de alcance nacional
(con muestras representativas de la poblacién nacional), las cuales arrojan
estimaciones precisas (margenes de error de menos del 2 %) del alcance
de este fenédmeno en el pafs. Varias instituciones se han encargado de
realizarlas, y a partir de 2005. la Oficina Nacional Antidrogas (ONA, ente
gubernamental encargado de la ejecucién de la politica antidroga en
Venezuela, se ha encargado de esta tarea.

Como se muestra en la siguiente seccién, no hubo una periodicidad fija
para la realizacién de dichas encuestas. Ello implica que para estimar el
impacto de la politica antitabaquica en esta variable y (mdas importante)
para proyectar su comportamiento futuro, es necesario reconstruir la
serie de prevalencia. Para ello se acude al modelo autorregresivo antes
resefado, solo que ahora Unicamente se aplica a la prevalencia y se utiliza
el componente tendencial:

Prev, = Prevt_p * oT(p)

Donde:

Prev, Prewalencia en el momento actual

Prev,, ~=r Prevalencia en un momento anterior p

@T(p) =» Operador de autorregresivo de orden p (AR(p))

de la prevalencia

El operador de la tendencia se obtuvo mediante razones de los valores
reales de la prevalencia en los anos, por lo que se calcularon operadores
por periodos a partir de 1984. Para el periodo 1984 — 1988, se estim¢ el
operador:

Prev 1988
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El cual se aplicé para estimar las prevalencias de los afios intermedios del
periodo aplicando la formula anterior. Este procedimiento se utilizé en
todos los periodos analizados.

Esta técnica produce una proyeccion de las prevalencias como valores
relativos, esto es, como proporciones de la poblacién mayor de 15
anos. Para corregir errores de estimacion (debido a diferencias de
totales poblacionales), se introdujeron factores de correccién, los cuales
aseguran que la cantidad de consumidores de productos de tabaco y el
total poblacional guarden concordancia.

A través de este proceso de estimacion y ajuste, se obtuvieron,
igualmente, extrapolaciones de la serie de fumadores para el periodo
2012-2015. En este caso, el margen de error de la misma es un 1% por
ano de estimacion; es decir que el verdadero valor de la prevalencia de
2015 oscila un 3 % por encima o por debajo del valor proporcionado en
este informe, lo que se calificaria como una estimaciéon muy precisa. Hay
que recalcar que este proceso tiene la ventaja de respetar la tendencia
detectada de la prevalencia, pero no permite proyecciones a muy largo
plazo, ya que el error asumido es muy alto. Para estos casos se utilizan
otras técnicas (Enders, 1995).
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En la presente seccién se expondran los resultados de las estimaciones de
prevalencia del tabaquismo para Venezuela. Se considerara el analisis de la
prevalencia en dos etapas complementarias; primeramente, se describirdn las
tendencias de la prevalencia en el largo plazo; seguidamente, se concentrara
el andlisis en el periodo reciente, y se observaran sus variaciones por grupos de
edad y sexo.

2.1 Latendencia histdrica y a largo plazo

Las estimaciones de la prevalencia del tabaquismo en Venezuela se han
realizado en el pafs desde el aflo 1971, cuando el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social (MSAS) —a través del Instituto de Tuberculosis y
Enfermedades Respiratorias— implementa el primer estudio de consumo
de tabaco patrocinado por la Organizacién Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud (OPS / OMS) en las principales capitales
seleccionadas de la regién de las Américas (ver cuadro 1). Desde los inicios
del control de tabaco en Venezuela, tanto el MSAS, con la creacién oficial
del Programa Nacional Antitabdquico bajo la direccién de la division
de Enfermedades Cronicas no Trasmisibles, la Fundacién Antitabaquica
(FAVE) y la Oficina Nacional Antidrogas (ONA), han realizado encuestas
periédicas como parte de la vigilancia y monitoreo de los patrones de
consumo de tabaco.

A partir de la informacién recabada por estos estudios nacionales es
posible reconstruir la tendencia de los patrones de consumo y prevalencia
del tabaquismo, de acuerdo con las principales variables demograficas
(ver cuadro 1). Es importante constatar el comportamiento de la
prevalencia en el periodo estudiado, asi como la diferencia que se observa
en su tendencia segun el sexo. Se puede observar que la prevalencia es
mayor en los hombres, siendo esta caracteristica una constante en todo
el periodo 1971-2011 que luego se analizard en comparacién con otras
variables.
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Cuadro 1
Venezuela, 1971-2011

Prevalencia mensual (%) del consumo de cigarrillos en la poblacién
mayor de 15 aifos por sexo

OPS MSAS MSAS FAVE ONA ONA

SeX0  1971(*) 1984 1988 1996 2005 2011
Masculino 48,6 45,4 42,9 37,4 20,9 21,5
Femenino | 26,3 34,1 252 238 13,0 12,7

Total 36,9 39,8 339 306 16,9 17,1

(*) Realizada solo en el Area Metropolitana de Caracas.

Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Estudio de Consumo de Tabaco en Caracas, 1971.
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), Encuesta Nacional de Consumo de Tabaco, 1984, 1988.
Fundacion Antitabaquica de Venezuela (FAVE), Estudio Nacional de Tabaco, 1996.

Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo Drogas, 2005, 2011.

Reconstruyendo la serie temporal a partir de los datos puntuales mostrados
en el cuadro 1 es notoria una tendencia decreciente de la prevalencia del
tabaquismo, especialmente a partir de 1996 (véase grafico 1). Entre 1984
y 2011, la prevalencia decrecié en un 3,08% interanual, siendo los afios
de mayor descenso entre 1996 y 2005. A partir de 2005, se observa una
cierta estabilizacién, y hasta un crecimiento marginal de la prevalencia.

Como se menciona anteriormente, este comportamiento es observable en
cada sexo de forma diferente. En general, la prevalencia del tabaquismo
es mas alta en los hombres que en las mujeres, pero entre los primeros se
ha observado un ritmo menor de descenso (2,7% interanual entre 1984
y 2011) que en las ultimas (3,6%). Entre los hombres es solo a partir de
1996 cuando se registra una tendencia decreciente de la prevalencia de
fumadores, para luego estabilizarse en el periodo 2005-2011 (ver gréfico
1) C.

En el comportamiento de la prevalencia influyeron factores ligados tanto
al contexto econdmico como a la politica antitabaquica.
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Grafico 1
Venezuela 1984-2011

Prevalencia del ultimo mes de consumo (mayores de 15 aiios) por sexo

Fuentes: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Estudio de Consumo de Tabaco en Caracas, 1971.
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Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), Encuesta Nacional de Consumo de Tabaco, 1984, 1988.
Fundacién Antitabaquica de Venezuela (FAVE), Estudio Nacional de Tabaco, 1996.

Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo Drogas, 2005, 2011. Elaboracion propia.

El Estado venezolano ha tomado medidas sistematicas de control del
consumo de tabaco, como parte de su politica de salud publica. El 6 de
noviembre de 1984, se crea el Programa Nacional Antitabaquico (Gaceta
Oficial N° 33.098), y en paralelo se crea el Consejo Antitabaquico,
encargado de estudiar los problemas de salud derivados del consumo de
tabaco, y formular propuestas de politicas. Afos mas tarde, el Programa se
reubica dentro del conjunto de unidades programaticas que constituyen
la Direccion de Programas de Salud, mediante resolucion del MSAS de
fecha 19 de noviembre de 1996 (Gaceta Oficial N° 36.089).

En el afo 2006, se crea la Coordinacion de Regulacién y Control de
Productos derivados del Tabaco (adscrita a la Direccion de Drogas,
Medicamentos y Cosméticos del Servicio Auténomo de Contraloria
Sanitaria, SACS - MPPS).
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Por otro lado, y desde un punto de vista legislativo, a partir de 1978 se
han dictado medidas que intentaban disminuir el consumo de tabaco, e
inclusive desde el punto de vista tributario; en 1978 se fija un impuesto
directo a la manufactura de tabaco; se prohibe la publicidad de cigarrillos
y bebidas alcohdlicas en eventos deportivos y se prohibe la publicidad de
cigarrillos y productos de tabaco por radio y television.

Aunado a ello, muchos programas gubernamentales de educacion para
la salud (articulados con el Ministerio con competencia en Educacion),
incluyeron en sus curriculos la prevencion y tratamiento del tabaquismo,
incluso, de manera articulada con organizaciones de la sociedad civil.

Los dltimos afios (2010-2015)

En términos de magnitud, para el afio 2010 se estimaba en un poco
mas de 3.900.000 personas la poblaciéon consumidora asidua de tabaco
(mayor a los 15 afos de edad), cifra que ascendié a 4.247.000 en 2015
(véase cuadro 2). En términos de prevalencia, en el periodo 2010 — 2015
el tabaquismo afectd a casi el 20% de la poblacién mayor de 15 afos
residente en el pais. Y la tendencia observable es a una estabilizacion
de la tasa (véase grafico 2). Dicho fenémeno se presenta tanto en
hombres como en mujeres: se tiende a la estabilizaciéon, manteniéndose
la diferencia entre ambos grupos. Si se observa bien, la tendencia a la
estabilizacion de la prevalencia se observaba ya en 2005, por lo que es un
fenémeno que se relaciona mas con las medidas preventivas tomadas en
el siglo XX, que con la actualizacién de la politica antitabaquica realizada
a partir de 2006 (con la entrada en vigencia del Convenio Marco para
el Control del Tabaco). Si ello es asi, deberan existir diferencias en los
patrones de consumo (y en la prevalencia) por sexo y edad.

Este analisis revela varias cosas interesantes. Primeramente, es notorio que
dos tercios de los consumidores de tabaco sean hombres (véase cuadro
2). El tabaquismo es, pues, en nuestro pais, principalmente masculino,
ya que se mantiene la alta proporcién de hombres consumidores de
tabaco en todo el periodo analizado. La distribucién por edades muestra
la importancia de los adultos jovenes (de 22 a 35 afos) sobre los adultos
(entre 35 y 55 anos), caracteristica que comparten tanto hombres como
mujeres. La estabilidad de esta caracteristica es la tendencia que se
observa en el periodo 2010-2015.
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En segundo término, al observar la prevalencia es notorio que las mayores
magnitudes se observan en las edades adultas y mayores (entre 35 y 55
anos) mas que en los jévenes. Ello muestra que el consumo de productos
de tabaco tiene un componente marcadamente generacional, por lo
gue es previsible que continte la disminucion del consumo de tabaco
en el mediano y largo plazo, toda vez que las nuevas generaciones no
presentan el mismo patrén de consumo que las anteriores. Asi, pues, a
medida que las viejas generaciones de fumadores vayan desapareciendo,
la prevalencia del tabaquismo disminuira. Ello sin tomar en cuenta las
diferentes modalidades de consumo de tabaco.

En Venezuela, la poblacion tiene dos maneras principales de consumir
tabaco: fumandolo en forma de cigarrillos o0 masticando chimo. El chimé
ha sido una forma econdmica de consumir tabaco, aunque no siempre
es la mejor, ya que es una pasta que se elabora a partir de hojas de
tabaco sometidas a diversos procesos de curado y concentrado. Como
tiene efectos antiinflamatorios y estimulantes y estimulantes, su consumo
es tolerado en muchas partes del pais. La importancia del chimé en el
consumo de tabaco en el pais es muy pequefa (ONA, 2011), aunque en
algunos lugares la prevalencia puede llegar a ser alta, especialmente entre
los jovenes y en municipios especificos de la geografia nacional (Gonzalez
Rivas, 2011). Ello no desmerece el lugar del chimd, ya que su potencial
adictivo es mayor que el del cigarrillo (al igual que sus consecuencias
epidemioldgicas), por lo que puede expandirse con rapidez. Hay que
tomar en cuenta, en este punto, tanto la estructura de la produccion de
chimo, como el grupo que lo consume.
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Grupos

de edades

2010

Cuadro 2 (Parte 1)
Venezuela, 2010-2015

Proyeccion del nimero de consumidores de productos de tabaco y
prevalencia (%) por grupos de edad y sexo (sobre mayores de 15 afios)

2011

Aino

2012

2013

2014

2015

1.- Poblacion mayor de 15 afios consumidora de productos de tabaco

Total 3.859.299 | 3.937.399 | 4.015.319 | 4.093.016 | 4.170338 | 4.247.507
15a17 147.704 148.611 149.504 150.382 151.239 152.087
18a21 391.466 | 392.907 394.306 | 395.661 396.958 398.222
22a 35 1.469.072 | 1.493.645 | 1.518.129 | 1.542.506 | 1.566.726 | 1.590.868
36 a45 815.257 832.573 849.111 865.601 882.010 898.383
46 a 55 685.257 705.691 726.113 | 746.511 766.857 787.190
56 a 65 349.805 363.972 378.156 | 392.355 | 406.548 | 420.757

Masculino | 2.591.569 | 2.641.219 | 2.690.702 | 2.739.988 | 2.788.978 | 2.837.819
15a17 111.348 111.889 112.418 112.935 113.436 113.929
18a21 281.670 | 282.565 283.429 | 284.261 285.051 285.816

22a 35 1.028.270 | 1.045.067 | 1.061.787 | 1.078.417 | 1.094.922 | 1.111.358
36 a45 525.381 535.755 546.096 556.398 566.639 576.849
46 a 55 414.750 | 426.799 | 438.833 | 450.844 | 462.817 474774
56 a 65 230.150 239.144 | 248.139 | 257.133 266.113 275.093

Femenino | 1.267.730 | 1.296.180 | 1.324.617 | 1.353,028 | 1.381.360 | 1.409.688

15a17 36.356 36.722 37.086 37.447 37.803 38.158
18a21 109.796 110.342 110.877 111.400 111.907 112.406
22a 35 440.802 448578 | 456.342 | 464.089 | 471.804 | 479.510
36 a45 290.614 | 296.818 | 303.015 | 309.203 315.371 321.534
46 a 55 270.507 278.892 287.280 | 295.667 304.040 312.416
56 a 65 119.655 124.828 130.017 135.222 140.435 145.664
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Cuadro 2 (Parte 2)
Venezuela, 2010-2015

Proyeccion del niumero de consumidores de productos de tabaco y
prevalencia (%) por grupos de edad y sexo (sobre mayores de 15 afios)

Grupos Ano

de edades 2011 2012 2013

2.- Prevalencia (%) (*)

Total 19,16 19,20 19,24 19,28 19,31 19,35
15a17 9,96 10,00 10,04 10,08 10,11 10,15
18 a 21 19,06 19,10 19,14 19,18 19,21 19,25
22a 35 22,26 22,30 22,34 22,38 22,41 22,45
36 a45 21,96 22,00 22,04 22,08 22,11 22,15
46 a 55 23,36 23,40 23,44 23,48 23,51 23,55
56 a 65 17,66 17,70 17,74 17,78 17,81 17,85

Masculino 25,16 25,20 25,24 25,28 25,31 25,35
15a 17 13,46 13,50 13,54 13,58 13,61 13,65
18 a 21 25,76 25,80 25,84 25,88 25,91 25,95

22a 35 30,86 30,90 30,94 30,98 31,01 31,05
36a45 28,96 29,00 29,04 29,08 29,11 29,15
46 a 55 29,06 29,10 29,14 29,18 29,21 29,25
56 a 65 24,56 24,60 24,64 24,68 24,71 24,75

Femenino 13,16 13,20 13,24 13,28 13,31 13,35
15a17 4,56 4,60 4,64 4,68 4,71 4,75
18 a21 10,36 10,40 10,44 10,48 10,51 10,55

22a 35 13,36 13,40 13,44 13,48 13,51 13,55
36a45 15,86 15,90 15,94 15,98 16,01 16,05
46 a 55 18,56 18,60 18,64 18,68 18,71 18,75
56 a 65 12,26 12,30 12,34 12,38 12,41 12,45
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Grafico 2
Venezuela 1984-2015

Prevalencia (real y proyectada) del Gltimo mes de consumo (sobre

mayores de 15 afios) por sexo
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Fuentes: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Estudio de Consumo de Tabaco en Caracas, 1971.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS). Encuesta Nacional de Consumo de Tabaco, 1984, 1988.
Fundacion Antitabaquica de Venezuela (FAVE), Estudio Nacional de Tabaco, 1996.

Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo Drogas, 2005, 2011. Instituto Nacional
de Estadistica (INE), Proyecciones de poblacion.

Elaboracién propia.
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Mientras el cigarrillo es una industria, el chimd en algunas localidades
se produce siguiendo técnicas de tipo artesanal y, hasta ahora, a una
reducida escala. Ello determina que, por ejemplo, el consumo de chimo se
restrinja a determinadas zonas del pais (como los estados Tachira, Barinas,
Portuguesa, Trujillo, entre los principales), mientras que el consumo
del cigarrillo estd ampliamente extendido en el pais (ONA, 2011). Sin
embargo, es un producto econémico de producir y un sustituto del
cigarrillo, y sus técnicas de produccion pueden industrializarse con una
inversion relativamente baja, de manera que tiene potencial de expansion
por el lado de la oferta. Por otro lado, los jévenes son los principales
consumidores (debido, en parte, a su bajo costo), por lo que la demanda
puede ser muy alta a mediano plazo.
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Los esquemas de impuestos a los productos del tabaco tienen dos motivaciones;
por un lado, se espera que el consumo de tabaco disminuya a consecuencia
del aumento de los precios. Por otra parte, el aumento de las tasas impositivas
al tabaco también incrementa la recaudacion, lo que genera beneficios para
el Estado a través del fisco. El logro simultdneo de ambos objetivos radica en
seleccionar una tasa impositiva tal que logre mantener una base minima de
consumidores. Una de las formas de averiguar esto es evaluando el impacto
que puede tener la adopcién de un determinado esquema impositivo sobre
ambos asuntos.

En esta seccién se tratard este tema, separando los dos tipos de efectos
esperados de los esquemas impositivos del tabaco. Se evaluarad el impacto
de los impuestos sobre las variables asociadas al tabaquismo (consumo total,
consumo per capita y prevalencia). De forma similar, se evaluard el impacto
de estos esquemas de impuestos sobre la recaudacion y la estructura de
los ingresos fiscales en el pais. Antes se expondra, brevemente, el esquema
impositivo vigente en materia de productos de tabaco.

3.1 Estructura de los impuestos al tabaco en Venezuela

La Ley de Impuesto sobre Cigarrillos y Manufacturas del Tabaco, vigente
desde 1978 hasta 2007 (Gaceta Oficial Numero 2.309 Extraordinario,
jueves 14 de septiembre de 1978), regulaba la alicuotas, tipos de pagoy
exoneraciones aplicables a dicho sector en el pais. Esta ley aplicaba a la
fabricacion e importacion de cigarrillos, tabacos y picaduras, tal como lo
indica el articulo 1:

«Los cigarrillos, tabaco y picaduras para fumar, importados o de
produccion nacional destinados al consumo en el pais, seran gravados
con el impuesto que esta Ley establece».

En relaciéon con las alicuotas, sefala el articulo 2:
1.El impuesto sobre cigarrillos, importados y de producciéon nacional,
se fija en el cuarenta y cinco por ciento (45%) del precio de venta al

publico de la especie. 2) El impuesto sobre tabacos y picaduras se fija en
el treinta por ciento (30%) del precio de venta al publico.
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En ambos casos, se aplica el impuesto al precio de venta del producto.
Establece el articulo 3 «Elimpuesto[...] se causa al ser producida la especie
y se hace exigible al ser retirada de los establecimientos productores», en
el caso de los productos nacionales, es decir, se exige luego de su venta
en el envase de menor tamano, aunque hace la salvedad que se podra
determinar por unidades de mayor magnitud. Finalmente, la ley exonera
del impuesto a aquellos productos del tabaco que son destinados a la
exportacion (articulo 4). Estas alicuotas aumentaron en el afio 1981,
pasando de 45 a 50%, segun Decreto en Gaceta Oficial N° 32.271 del
16 de julio de 1981.

Esta situacién se mantuvo por espacio de 26 anos, hasta que en octubre de
2007 entrd en vigencia el aumento de la alicuota del impuesto aplicable a
los cigarrillos, tabaco, picaduras y otros derivados del tabaco, importados
o de produccion nacional destinados al consumo en el pais, la cual se fijo
en 70% del precio de venta al publico. Este impuesto no aplica para el
tabaco que se produce para exportacion. El incremento fue anunciado
en la (Gaceta Oficial Extraordinaria N° 5.852, de fecha 5 de octubre de
2007, y sigue los lineamientos del Convenio Marco para el Control del
Tabaco. En el andé 2014), anadiéndole modificaciones a los mecanismos
de recaudacion y los plazos de liquidacién, pero sin cambiar el monto
de la alicuota ni el modo de calcularla. Asi, en la nueva normativa se
eliminaron los plazos de liquidacion (de 30 dias), y se dispuso que el
impuesto sea calculado y liquidado antes de que el «precio de venta»
sea marcado y autorizado por el ente regulador. El objetivo es hacer méas
eficiente la recaudacion del impuesto, solventando diversas filtraciones
gue pudiesen existir en el proceso. Una fiscalizacion mas eficiente daria
como resultado una mejoria en la recaudacion fiscal.

A este esquema tributario hay que anadirle los impuestos indirectos
gue se cargan a todos los productos comercializados en Venezuela; por
ejemplo, se aplica el impuesto al valor agregado (IVA), cuya tasa asciende
al 12% del precio de venta al publico. En resumen, al tabaco se le aplican
dos impuestos, el directo y el IVA. En el caso venezolano asciende a mas
del 80% del valor del bien (segun precio de venta al publico), resultado
de la combinacién del impuesto directo (70% del precio), y del IVA (12%
del precio). Comparado a nivel latinoamericano, el impuesto combinado
es uno de los més altos, aunque los componentes individuales no lo sean.
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3.2 Efectos e impacto del nuevo impuesto

En esta seccion podremos observar el impacto de la Ley del afo 2007 a
través de la comparacion de los siguientes componentes: cambios en la
prevalencia del tabaquismo, variables directamente relacionadas con el
consumo (ventas/consumo total; consumo por habitante) y finalmente la
evolucién de la recaudacion fiscal.

Al analizar las tendencias, ya mostradas, de la prevalencia (grafico 1), se
puede observar que la implantacion del nuevo esquema tributario ocurre
en un momento de estabilizacién, incluso de un leve aumento, de las
tasas. Tomando en cuenta la reconstrucciéon realizada, se puede notar
que entre el 2007 (Ultimo afno del esquema impositivo del 50%) y 2008
(primero del esquema del 70%), el cambio en la prevalencia es de apenas
menos de una décima de punto porcentual (al alza). Si se comparan las
dos mediciones reales en las cuales se basa la reconstruccion, se observa
gue pasa del 16,9% en 2005 (antes de la medida) al 17,1 % en 2011
(después de la medida), lo cual implica un leve aumento de la base de
consumidores de productos de tabaco.

Como se senalé antes, este movimiento puede deberse a multiples
factores, siendo uno de ellos la transicion generacional de los fumadores.
Debe tomarse en cuenta que las nuevas generaciones no son tan
fumadoras, lo que hace que la tendencia en los consumidores de tabaco
se estabilice. Por otro lado, el aumento del costo del producto puede,
ciertamente, inhibir de su consumo a las generaciones mas jovenes, pero
ello depende, a su vez de otros factores.

De lo anterior podria concluirse que el impacto de este tipo de normas
se observa a largo plazo y, ademas, con la influencia de otros factores, ya
sean econémicos (disponibilidad de ingresos), como sociales (ambientes
de inicio, tendencias de consumo) y psicoldgicos que condicionan e
intervienen en esta relacion.

Definitivamente, la politica impositiva es una medida eficaz para reducir
la demanda del tabaco, los impuestos altos hacen que algunas personas
dejen de fumar y evitan que otras empiecen a hacerlo. También reducen
el nimero de exfumadores reincidentes y disminuyen el consumo de
los que siguen fumando. No obstante lo anterior, el caracter adictivo de
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estos productos alarga este periodo, observandose, incluso, un cierto
efecto rebote (aumento coyuntural del consumo para luego bajar). Es
importante sefalar que posiblemente el efecto de impuestos mas altos
sea mayor sobre los jovenes, que responden mejor a la elevacion de los
precios que las personas de edades méas avanzadas.

En el grafico 3 se puede observar justamente este efecto luego de la
implantaciéon del nuevo impuesto. El consumo total (o las ventas totales)
de productos de tabaco experimentd un leve aumento en el ano 2008,
seguido de una tendencia a la baja que contrasta con la relativa estabilidad
del consumo mostrada desde el 2001 hasta el 2007.

Grafico 3
Venezuela 2001-2015

Consumo total anual de cigarrillos (millones de unidades)
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Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadisticas de Tributacién, Varios anos.
Elaboracién propia.
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Por otra parte, los diversos productores experimentaron escasez de
insumos (y altos precios de los mismos), lo que generd, a su vez,
escasez de productos. En consecuencia, a partir de 2012 se presentd
una insuficiencia de la produccién nacional, la cual fue suplida con
importaciones (que son escasas y caras). Para el mercado de los productos
del tabaco, ello implicé la creacién de un mercado negro, principalmente
de cigarrillos, en el cual proliferan productos de origen extranjero. Este
contrabando de introduccién viene a cambiar el signo tradicional del
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comercio ilicito del tabaco; hasta hace unos afos, el contrabando era de
extraccion (productos nacionales que se mercadeaban ilegalmente en el
extranjero), en cambio, desde 2012 se asiste a la comercializacion ilicita
de tabaco traido del extranjero. Este tipo de producto no es gravado
con impuestos nacionales, por lo que representa una pérdida para el
fisco, pero responde a una situacién de escasez en el mercado interno.
Sin embargo, no hace que el consumo vuelva a niveles altos, y esto se
observa mejor al analizar el consumo per cépita. Como era de esperarse,
una dindmica similar al consumo total se puede observar en el consumo
de cigarrillos per capita (véase gréafico 4). Hasta el afo 2007, se observa
una leve tendencia a la baja del consumo, aunque siempre se situaba
en alrededor de 900 cigarrillos por habitante/afio. En el afio 2008, justo
después del aumento de los impuestos, el consumo per capita se dispard
hasta pasar los 1.000 cigarrillos. A continuacién volvié a estabilizarse,
hasta que comenzé a caer en el ano 2012.

Semejante paralelismo de dindmicas sugiere que los mismos factores que
moldean el consumo total también acttan a nivel de los individuos que
toman decisiones sobre el consumo de productos de tabaco. En otras
palabras, los consumidores aplicaron técnicas de optimizacion ante el
alza generalizada de precios, lo cual afecté la estructura del consumo. A
ello hay que unirle el efecto de la relativa escasez de bienes, lo que afade
costos adicionales al tabaco. Estos dos factores dieron como resultado
una disminucién en el consumo de cigarrillos per capita.
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Grafico 4
Venezuela 2001-2015

Consumo per capita anual de cigarrillos (sobre poblaciéon fumadora
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Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacién, Varios afos.
Elaboracién propia.

Notese que cuandoel precio delos cigarrillosaumenta en mayor proporcion
que el resto de los bienes, los consumidores reorganizan su estructura de
gasto para mantener el consumo de cigarrillos (incluso puede aumentar),
tal como ocurrié en 2008. Sin embargo, a partir de 2012 se unen dos
factores que resultan en una disminucién del consumo a nivel general; la
inflacion y la escasez, los cuales también afectaron al mercado de tabaco.
En consecuencia, es posible esperar que el impacto del alza de impuestos
sobre el consumo no sea muy significativo. En donde se espera un fuerte
impacto del cambio en los esquemas impositivos es en la recaudaciéon y
en su importancia en la estructura tributaria del pais. Tal como se puede
observar (véase grafico 5), la recaudacién correspondiente al tabaco (en
términos reales) ha experimentado un crecimiento constante desde 2001,
para dispararse en el afio 2008. Eso era de esperarse, debido al efecto de
la nueva tasa aplicable a los productos del tabaco.
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Grafico 5
Venezuela 2001-2015
Recaudacion real (millones Bs., ano base 1997) proveniente del tabaco
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Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacién, Varios afnos.
Elaboracién propia.

El movimiento ascendente se mantuvo hasta el afio 2010, cuando
experimento una leve caida, seguido de una estabilizacion que finalizé en el
2015, ano en el cual se implementaron medidas para mejorar la eficiencia
en la recaudacion fiscal. Esta dinamica es pareja a los movimientos de
los precios de los productos de tabaco; entre 2008 y 2010, el precio de
los productos de tabaco solo aumentd debido a los impuestos, por lo
que se mantuvo su nivel y, en términos reales, la recaudacion aumenté.
Eso no ocurri¢ entre 2010 y 2014, afios en los cuales los precios de los
productos de tabaco aumentaron a un ritmo menor que el resto de los
bienes y servicios de la economia. A partir de 2014 hubo un importante
ajuste en el precio de los productos de tabaco, por lo que la recaudacion
volvid a aumentar a niveles importantes. Justamente, en ese momento
se introdujeron reformas dirigidas a optimizar la recaudacion de los
productos de tabaco.
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Para saber cudl es el papel del ajuste del esquema impositivo en la
recaudacion fiscal, este ha de compararse con la tendencia que seguirfa
en caso de que no se hiciera ajuste alguno (véase grafico 6). Cuando
se realiza esta simulacién, se observa una diferencia notable entre lo
recaudado y lo que se recaudaria. Incluso en el ano 2010 la recaudacion
real fue casi 2 veces superior a la que se esperarfa sin ajuste del esquema
impositivo. El nuevo esquema impositivo aplicado a los productos de
tabaco mostrd resultados inferiores al nuevo esquema después de la
caida real de los precios, entre los afios 2012 y 2013.

Grafico 6
Venezuela 2001-2015

Recaudacion real (millones Bs. Ao base 1997) provenientes del

tabaco, comparacion con recaudacion simulada
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Fuentes: Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacién, Varios afos.
Elaboracién propia.
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Conelajuste delano 2014, nuevamente el esquema impositivo implantado
en 2007 obtuvo mejores resultados que el anterior. A ello hay que afadir
las modificaciones introducidas en las modalidades de recaudacion,
orientadas a aumentar la eficiencia en el cobro de los impuestos. Esta
comparacion permite observar que las reformas introducidas en 2007
tuvieron un impacto apreciable en la recaudacion, llegandola a duplicar
en algunos afos.
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Se esperarfa, igualmente, que el impacto de las medidas de reforma fiscal
de 2007 también se reflejaran en la importancia que tiene el impuesto
a los productos de tabaco en la recaudacién total. Histéricamente, los
impuestos directos a los cigarrillos y otros productos de tabaco han
contribuido entre un 2,5% y un 4% a la recaudacién por actividades no
petroleras. Entre 2001 y 2007, la tendencia era hacia la baja, llegando a
estar en 2,04% en 2006y 2,42% en 2007. Una vez introducido el nuevo
esquema tributario, el tabaco contribuyd con el 4,81% de la recaudacion
en 2008, y el 5% en 2009.

Una consideracion complementaria se refiere al lugar que ocupa la
produccién de tabaco en la economia nacional. Uno de los indicadores
para observar esta dimensién es la importancia de los impuestos aplicados
al tabaco en los ingresos fiscales (ver gréfico 7). En el caso venezolano se
observa que el consumo de tabaco aportd, en el afio 2015, el 4% de los
ingresos obtenidos por el Estado, lejos de sectores como el petréleo (21%)
o la minerfa (10%). Esta cifra incluye el efecto del aumento de la carga
impositiva (realizado en 2007) y de la reforma introducida en 2014 para
optimizar la recaudacion. Como se sefiald, la importancia del impuesto al
tabaco como fuente de financiamiento para el Estado venezolano llegé a
un maximo de 7% de los ingresos no petroleros, lo que representarfa un
poco mas de 4% de los ingresos fiscales en Venezuela. En suma, el sector
tabaco no es muy relevante como fuente de recursos para la economia
venezolana (al lado del petréleo, por ejemplo).
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Grafico 7
Venezuela 2015

Estructura (%) de los ingresos fiscales del Estado venezolano por

fuente de financiamiento (*)
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Fuentes: Oficina Nacional de Presupuesto (ONAPRE), Estadisticas de Ejecucion Presupuestaria Servicio Nacional
Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacién. Elaboracion propia.
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Como hemos visto, el sentido del aumento de los impuestos al tabaco
reside en un impacto sobre el consumo de este producto. Para apreciar
mejor este punto es necesario comparar su comportamiento antes
del 2007 (introduccion del actual esquema impositivo) y en el periodo
siguiente. Una técnica para ello es tomar el valor promedio de estas
variables en esos periodos y establecer una prueba de significacion de
dicho cambio. Al realizarla en este caso, el resultado muestra que los
cambios en los niveles de las variables asociadas al aspecto fiscal son
significativos, mientras que los cambios en los indicadores relacionados
con el tabaquismo no lo son (véase cuadro 3). Ello apunta a que la
modificacion de los esquemas impositivos aplicados a los productos
de tabaco condujo a mejores resultados en la dimension fiscal que en
la reduccién del tabaquismo. Sin embargo, ello no quiere decir que
los esquemas impositivos no modificaran los patrones de consumo.
Se observa que, en promedio, se consumieron menos cigarrillos (total
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y per capita) entre 2008-2015 que en el lapso 2001-2007.Este cambio
no es significativamente grande, por lo que no puede ser exclusivamente
atribuido al aumento de los impuestos al tabaco. Por tanto, el papel del
nuevo esquema de tributacion es limitado, toméandolo como el Unico
factor limitante del tabaquismo.

Cuadro 3
Venezuela, 2001-2015

Evaluacién estadistica del impacto de la politica impositiva aplicada a
los productos de tabaco (t de student)

Indicadores Promedio del indicador

.
LR 0001 - 2007 | 2008 - 2015 | Diferencia £ty | febabd] |SIaniTES)
Prevalencia
(%)
Consumo
totalanual 38.405,33 37.873,43 -531,91 -0,336 0,746 No signif
(MM Cig)
Consumo per

18,68 17,12 -1,56 2,035 0,088 No Signif

capitaan (Cig | 970,57 905,08 | -6549 | -1,734 | 0109 | Nosingif
/ hab)
Recaudadion | - ) /1) 05 | 2.796.66,25 | 2.452,25 | 6,666 | 0000 [ Significativo
(MM Bs.)
Imp.
tabacoen 2,95 4,59 164 | 4254 | 0,001 |Significativo

recaud (%)

(*) Variables afectadas por la aplicacién de las politicas de control
del tabaco.

(**) Se dice que la diferencia es significativa cuando la probabilidad es menor
o igual a 0,050.

Fuentes: Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, 2005, 2011.
Instituto Nacional de Estadistica (INE), Proyecciones de Poblacion.

Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacién, Varios afos. Elaboracion
propia.
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Este es, justamente, el caso de las modificaciones introducidas en la
legislacion impositiva antitabaquica en 2014. Estas apuntaban a mejorar
la eficiencia en la recaudacién. En principio se observa que la recaudacion
nominal (a precios corrientes) pasé de Bs. 2.300 millones en el mes de
febrero de 2015 (cuando entré en vigencia la modificacion de la Ley) a Bs.
6.400 millones en marzo de ese mismo afo. Si se realiza la comparacién en
términos reales (a precios corrientes del ano 2007), la recaudaciéon también
experimentd un salto, pasando de Bs. 256 millones en febrero a Bs. 663
millones en marzo (un aumento del 158%). Asi que los mecanismos de
recaudacion introducidos en la nueva ley supusieron un cambio positivo en
el muy corto plazo. Si se realizan las comparaciones con el mes de marzo
del afo anterior se observan similares incrementos en los montos reales de
recaudacion: se paso de Bs. 243 millones a Bs. 663 millones (precios reales),
lo cual implica un aumento de 173% en un afo.

Las comparaciones de punto a punto (como en este caso, entre meses)
tienen la desventaja de estar influidas por eventos particulares. Una forma
de evitarlo es comparar las recaudaciones promedio de todos los meses
similares. Asi, para el presente caso, las recaudaciones promedio (en
términos reales) de los meses de marzo entre el 2010 y el 2014 ascienden
a Bs. 217 millones, siendo el mes de marzo de 2015 tres veces superior.
Es decir, la recaudacion promedio del mes de marzo de 2015 (con los
nuevos mecanismos) es netamente superior al promedio de los cinco anos
anteriores.

Otra medida del impacto se refiere a la importancia que el impuesto al
cigarrillo tiene sobre la recaudacion total. El impuesto al tabaco pertenece
a los impuestos no petroleros, por lo que su importancia en la politica
fiscal venezolana se mide por su aportaciéon a los tributos no petroleros.
En el periodo 2010-2014, la participacion del impuesto a los productos
de tabaco no sobrepasaba el 3%, aunque en los meses de diciembre solia
llegar al 5% de la recaudacion no petrolera. Una vez modificada la Ley, la
aportacion de este impuesto ha sido superior al 5%, llegando a alcanzar, en
ciertos meses, niveles del 6% y del 7%, lo que representa un aumento del
40% en la participacion de dicho impuesto en la recaudacion no petrolera.

En lo que se refiere a las variables ligadas al consumo (especialmente el
ConsuMo per capita), se mantienen practicamente, constantes mes a mes.
Esta caracteristica era esperable, ya que implica que la base impositiva
(la actividad a la que se aplica el tributo) permanece inalterada y por ello
se observan esos saltos en la recaudacion fiscal ligada al tabaco y en su
importancia en los ingresos impositivos no petroleros. Por lo demds, la
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modificacién no supuso un cambio de precio, por lo que no era esperable
una reaccion en el consumo.

Ello no implica que estas variables no estén relacionadas. Como es patente
en el grafico 10, a partir del ano 2008 (con la entrada en vigencia de la
alicuota impositiva directa del 70% a los productos del tabaco) el consumo
per capita de cigarrillos comienza a disminuir, producto de los altos precios
de los productos del tabaco. La disminucién es notoria cuando se le
compara a largo plazo (en el gréfico se observa desde 1994). Se observa
gue la recaudacion, hasta el afio 2006, permanecia estable y a unos niveles
bajos, debido a la vigencia del esquema impositivo establecido en 1981.
Dicho esquema establecia un impuesto directo del 50% del precio del
tabaco, el cual no compensaba el aumento de la inflacion, por lo que,
en términos reales, el precio del tabaco se mantenia constante, asi como
la recaudacién. Ademas, durante este periodo se manifestaron signos de
ineficiencia en la recaudacion del impuestro alcigarrillo, lo que contribuyd
al comportamiento mostrado en este periodo. Esta situacién cambia en el
2006, afio en el cual comienzan a hacerse ajustes organizativos internos
en el Servicio Nacional Integrado de Administracion Tributaria (Seniat) para
optimizar la recaudacion impositiva de los cigarrillos. El gran salto en la
recaudacion ocurre en el ano 2008, con la entrada en vigencia del nuevo
impuesto directo a los productos de tabaco. Paralelamente, se observa que
el consumo per capita, que habfa permanecido relativamente estable hasta
el aho 2008, comienza a disminuir, tendencia que se mantiene en 2015.
Obsérvese que esta disminucion responde a un aumento de la recaudacion,
ya que el aumento de los impuestos se traduce en subidas en los precios,
lo cual impacta negativamente al consumo.

Se concluye que la politica impositiva del tabaco es de gran importancia
desde la perspectiva de la salud y de la recaudacion de impuestos. Encontrar
la combinacion econémicamente mas eficiente de ambos aspectos es por
lo tanto materia del mayor interés para una sociedad. Lo deseable pareciera
ser incrementar al maximo los impuestos al tabaco para disminuir lo méas
posible el consumo, sobre todo si una proporcién importante del ingreso
se orienta hacia el desarrollo de campafas educativas para demostrar lo
nocivo del tabaco para la salud. Sin embargo, el objetivo de disminuir el
consumo una vez se sobrepasen determinados niveles, va en contra del
aumento de la renta fiscal. A la hora de formular las politicas publicas
contra el tabaquismo esto Ultimo le plantea un dilema a la administracion,
gue debe sortearse en términos convenientes para toda la sociedad.
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Grafico 8
Venezuela 1994-2015

Relacién entre recaudacion de los impuestos a los cigarrillos
(MM. Bs. Real, afio base 1997) y consumo per capita anual
de cigarrillos (unidades)
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Fuentes: Instituto Nacional de Estadistica (INE), Proyecciones de Poblacién.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat), Estadisticas de Tributacion, Varios afos. Elaboracién

propia.
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El nivel de aumento de precios es tal que afecta al tabaco que —como
se sabe— es un bien inelastico debido al componente adictivo del
producto. Al efecto del impuesto se le afade —como ya se sefialé— el
impacto inflacionario y de otras politicas en el terreno fiscal (mejora en
los procesos recaudatorios) y en la politica antitabaquica (resolucion
030), que contribuyen a la disminucién del consumo de cigarrillos y de la
prevalencia del tabaquismo.

En suma, queda demostrado que la politica impositiva es un medio de
controlar el tabaquismo (OMS, 2015). Pero hay que dejar claro que la
politica impositiva es un ingrediente de un abordaje mas amplio del
problema del tabaquismo, siendo necesaria una politica antitabaquica
integral y de multiples aristas.



Decreto con rango, valor y fuerza de ley de impuesto sobre
cigarrillos y manufacturas de tabaco.

Gaceta Oficial N°6.151 del 18 de Noviembre de 2014
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD

DICTO

Articulo 1 °. Los cigarrillos, tabacos, picaduras y otros derivados del tabaco,
importados o de produccién nacional destinados al consumo en el pais, seran
gravados con el impuesto establecido en este Decreto con Rango, Valor y
Fuerza de Ley.

El Ejecutivo Nacional podra fijar el precio de venta de las especies a que se
refiere este Decreto con Rango, Valor y Fuerza de Ley, quedando facultado para
aumentar hasta un tercio la alicuota del impuesto en ella previsto

Articulo 2°. La alicuota del impuesto previsto en este Decreto con Rango, Valor
y Fuerza de Ley aplicable a los cigarrillos, tabaco, picaduras y otros derivados del
tabaco, importados o de produccién nacional destinados al consumo en el pafs,
se fija en el setenta por ciento (70%) del precio de venta al publico.

Articulo 3°. El impuesto a los cigarrillos, tabacos, picaduras y otros derivados
del tabaco, de producciéon nacional destinados al consumo en el pais a que
se refiere este Decreto con Rango, Valor y Fuerza de Ley, se causa al ser
producida la especie, debiendo ser liquidado y pagado antes de ser retirada
de los establecimientos productores. En el caso de especies importadas, el
hecho imponible se causara en el momento de la declaraciéon de aduana. Las
especies importadas no podran ser retiradas de la Oficina Aduanera respectiva,
sin haberse efectuado la liquidacién y pago del impuesto.

A los efectos de este articulo, la unidad de referencia sera la correspondiente
al envase menor en que el producto se venda al publico, no obstante el control
tributario de la producciéon se podra determinar, a juicio de la Administraciéon
Tributaria Nacional, por unidades de mayor magnitud.

Articulo 4°. No se causara el impuesto cuando los cigarrillos, tabaco, picaduras
y otros derivados del tabaco de produccién nacional sean destinados a la
exportacion.

Los cigarrillos y demas especies gravadas, importadas o de produccion
nacional, destinadas a los territorios bajo Regimenes Aduaneros Territoriales,
los almacenes libres de impuestos (Duty Free Shops), Zonas Especiales de
Desarrolloj estaran sujetas al pago del impuesto previsto en este Decreto con
Rango, Valor y Fuerza de Ley
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La evidencia cientifica sefiala que el humo de tabaco contiene unos 4.000
productos quimicos conocidos, de los cuales se sabe que, como minimo, 250
son nocivos, y mas de 50 son cancerigenos para el ser humano. Este humo en
espacios cerrados es inhalado por todos, por lo que tanto fumadores como no
fumadores quedan expuestos a sus efectos nocivos.

A partir del afio 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considerd el
tema de la creacién de ambientes libres de humo de tabaco en las negociaciones
del Convenio Marco para el Control del Tabaco. Este instrumento internacional
en su articulo 8 reconoce que la exposicion al humo de tabaco es causa de
mortalidad, morbilidad y discapacidad, y se pide a los paises que adopten y
apliquen medidas legislativas que protejan del humo de tabaco de segunda
mano.

En la Republica Bolivariana de Venezuela, en el ano 2011, se promulgé la
resolucién 030 (Gaceta Oficial N° 39.627 de fecha 2 de marzo de 2011), con el
objetivo de proteger la salud de la poblacién de ese humo cancerigeno.

En las lineas que siguen se realizard una aproximacion al impacto que este
instrumento legal tuvo sobre los principales indicadores asociados al tabagquismo;
la prevalencia y el consumo de tabaco entre los anos 2012 y 2015, con el objeto
de indagar las consecuencias de una medida puntual (una norma) sobre un hecho
(como la prevalencia) que, como hemos dicho ut supra, evoluciona a largo plazo.

4.1 Laresolucion 030

La resolucién 030 es un acto normativo de caracter general y obligatorio,
disefiado para proteger a la poblacion de los efectos del humo de tabaco.
A tal fin, el articulo 1 establece «La presente resolucion tiene por objeto
proteger la salud de la poblacién de las consecuencias dafninas que genera
el humo de tabaco». Como podemos observar, no es una norma que
beneficia solo a los no fumadores, sino a la poblacién en general.

El mecanismo para lograrlo estd prescrito en el articulo 3: «Queda
prohibido fumar o mantener encendidos productos de tabaco en éareas
interiores de los lugares publicos y en los lugares de trabajo, cualquiera sea
su uso incluyendo el transporte». Esta prohibicién es comunicada mediante
avisos que se colocaranen lugares visibles de los establecimientos (articulo
4), cuyas dimensiones deben ser de 80 x 50 cm y que aseguren que seran
lefdos por los trabajadores y visitantes.

53



4.2

54

Andlisis de Impacto de la

En cuanto a la aplicacién y vigilancia de esta resolucion, sefala el articulo
5: «Los propietarios, empleadores y administradores de las &reas interiores
o cerradas de los lugares de trabajo y/o los lugares publicos, cualquiera
sea su uso, incluyendo el transporte publico, tienen la obligacion de velar
por el cumplimiento de la presente resolucién, a fin de proteger a la
poblacion de los nocivos efectos del humo de tabaco.

Con relaciéon a las sanciones, el articulo 6 establece que «En caso de
incumplimiento o violaciéon de las disposiciones previstas en esta
resolucién, se impondréan sanciones previstas en el ordenamiento juridico
vigente», a saber, multas que oscilan entre doce y dos mil quinientas
unidades tributarias o cierres temporales, dependiendo de la gravedad
del hecho (Ley Organica de Salud).

Debemos sefalar que esta norma, aun antes de cumplir su periodo de
vacatio legis, fue aceptada por la poblacién venezolana y a pesar de no
existir una medicion sistematica de su cumplimiento, es de presumir que
ha sido muy alto.

Resolucion 030 y tabaquismo

Examinando el periodo 2012-2015, la prevalencia no experimenta un
cambio significativo en comparacion con el afio 2011 (cuadro 4). No
obstante, los datos de consumo de cigarrillos presentan un cambio de
tendencia (hacia la baja). El mismo comportamiento se observa en la
tendencia del consumo per capita anual; a partir del afio 2012 hay una
disminucion de la cantidad de cigarrillos consumidos por la poblacién
mayor de 15 anos (véanse graficos 4y 5).

Cabe preguntarnos si los cambios observados tienen relacién con la
entrada en vigencia de la resolucion 030. Una de las formas de averiguarlo
es comparando los valores medios de los indicadores de consumo antes y
después de la implantacion de la resolucion 030 y evaluar la significacion
del cambio observado. En el cuadro 4 se presenta una estimacion de
la misma a través de la estadistica t. Se puede apreciar que, de los tres
indicadores seleccionados, solo el cambio experimentado en uno de
ellos es significativo. La prevalencia presentd una disminuciéon del 1%,
teniendo una probabilidad de ocurrencia (debido al azar) de poco mas de
0,24; juzgandose como una diferencia poco significativa.
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Es diferente el caso de los indicadores de consumo. Tanto el consumo
total como el consumo per capita muestran grandes disminuciones a
partir del aflo 2012, con la entrada en vigencia de la resolucion 030.
Dichas diferencias conllevan unos estadisticos t altos, asociados a
probabilidades de ocurrencia (por azar) muy bajas. La mas baja se asocia
al cambio experimentado por el consumo per capita, el cual se muestra
como significativo.

Grafico 9
Venezuela 2001-2015

Prevalencia de uso diario y ocasional, en el ultimo mes, de los
productos de tabaco (% Poblacién mayor de 15 anos)
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Fuentes: Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005; 2011.
Instituto Nacional de Estadistica (INE), Proyecciones de Poblacion.

Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadisticas de Tributacion, Varios afos. Elaboraciéon
propia.
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Cuadro 4
Venezuela, 2001-2015
Evaluacion estadistica del impacto de la resolucién 030 (t de student)

Promedio del indicador

Indicadores
o 5001 2012 Estadt Probab. Signif (**)
de Politica * _ o Diferencia
2011 2015
Pre"(i)e)”c'a 18,18 17,17 1,02 | 1,215 | 0246 | No Signif
(]
Consumo

totalanual |39.132,50 | 36.206,34 |-2.926,16| - 1,834 | 0,090 No signif
(MM Cig)
Consumo per

capitaan 966,20 874,52 -91,68 |-2,443| 0,030 |Significativo
(Cig / hab)

(*) Variables afectadas por la aplicacion de las politicas de control del tabaco.

(**) Se dice que la diferencia es significativa cuando la probabilidad es menor
o igual a 0,050.

Fuentes: Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005; 2011.
Instituto Nacional de Estadistica (INE), Proyecciones de poblacion.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadisticas de Tributacion, Varios afos. Elaboracién

propia

Al respecto, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha sefalado que la
implementacién de este tipo de medidas ofrece a los fumadores un fuerte
incentivo para disminuir el consumo o abandonarlo por completo. En nuestro
pais, por ejemplo, el consumo total de cigarrillos presenta un cambio de
tendencia (hacia la baja) a partir del 2012, afo inicial de la aplicacién plena de
la resolucién, en la que se observa una disminucion de la cantidad de cigarrillos
consumidos por la poblacién mayor de 15 afios (véanse gréaficos 4 y 5).
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El mismo comportamiento se observa en la tendencia del consumo per capita
anual, hay una disminucién de la cantidad de cigarrillos consumidos por la
poblacién mayor de 15 anos (véanse gréficos 4 y 5). El impacto, en este caso,
puede conceptualizarse como el cambio observado en la tendencia de tres
indicadores del tabaquismo: la prevalencia (mensual) del consumo de tabaco,
el consumo total y el consumo per cépita anual de cigarrillos. Ahora bien,
podemos observar que la prevalencia mensual no experimenta un cambio
significativo en su tendencia post-2012, en comparacién con lo observado
hasta 2011. De hecho, a partir de 2005 se estabiliza en 17% de la poblacién
mayor de 15 afios, sin experimentar variaciones en todo el periodo.

En otras palabras, en vista de las tendencias observadas, tanto el consumo total
como el consumo per capita muestran grandes disminuciones a partir del afo
2012, con la entrada en vigencia de la norma. Dichas diferencias conllevan
unos estadisticos t altos, asociados a probabilidades de ocurrencia (por azar)
muy bajas. La mas baja se asocia al cambio experimentado por el consumo per
capita.

57



Resolucion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco

Gaceta Oficial N° 39.627 del 2 de marzo de 2011
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD
NUMERO: 030

RESUELVE
Dictar la siguiente:
Resolucion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco

Articulo 1. La presente Resolucion tiene por objeto proteger la salud de la
poblacion de las consecuencias dafinas que genera el humo de tabaco.

Articulo 2. Para efectos de la presente resolucion se adoptan las siguientes
definiciones.

Articulo 3. Queda prohibido fumar o mantener encendidos productos de
tabaco en areas interiores de los lugares publicos y en los lugares de trabajo,
cualquiera sea su uso incluyendo el transporte.

Articulo 4. Los propietarios o los administradores de los lugares en los que esté
prohibido fumar, de conformidad con la presente Resolucién, deben colocar
un aviso cuyas dimensiones sean iguales o mayores a 80cms (ancho) X 50cms
(largo) que contenga el texto siguiente: Este es un Ambiente 100% Libre de
Humo de Tabaco por Resolucion del Ministerio del Poder Popular para la Salud.
El texto debe ir acompafnado de un simbolo internacional de prohibicion de
fumar, el cual consiste en un circulo rojo con un cigarrillo encendido, cruzado
por una linea roja que toca los bordes del circulo.

Articulo 5. Los propietarios, empleadores y administradores de las areas
interiores o cerradas de los lugares de trabajo y/o los lugares publicos,
cualesquiera sea su uso, incluyendo el transporte publico, tienen la obligacion
de velar por el cumplimiento de la presente Resolucién, a fin de proteger a la
poblacion de los nocivos efectos del humo de tabaco.

Articulo 6. En caso de incumplimiento o violacién de las disposiciones previstas
en esta Resolucién, se impondran sanciones previstas en el ordenamiento
juridico vigente.

Articulo 7. La presente resoluciéon entrard en vigencia a los noventa (90)
dias continuos, contados a partir de su publicacién en la Gaceta Oficial de la
Republica Bolivariana de Venezuela




Cancer de pulmén
y politicas antitabaquicas
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El tabaquismo genera consecuencias epidemiolégicas. Consumir tabaco supone
la introduccion de sustancias en el organismo que irritan varios érganos y
afectan varios sistemas. Los primeros érganos afectados son aquellos asociados
al sistema respiratorio; los pulmones, las vias respiratorias, etc. Luego, el
sistema circulatorio y asi hasta alcanzar diversas partes del organismo. De alli
que al tabaquismo se asocien enfermedades tan dispares como la hipertension
arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y ciertos tipos de
canceres. Unas son enfermedades crénicas que conllevan una disminucion
en la calidad de vida de los pacientes, otras (como los cénceres) conllevan al
término del periodo vital de una persona, considerandose una causa de muerte
y es, por tanto, medible con exactitud. Por ello, cuando se analiza la incidencia
epidemioldgica del tabaco, el indicador por excelencia es la mortalidad por
enfermedades asociadas al tabaquismo. De todas ellas, las més letales son los
canceres.

Los tumores malignos representan la segunda causa de muertes diagnosticadas
en Venezuela, después de las enfermedades del corazén. Cerca del 15% de
las muertes ocurridas en el pais durante el ané 2013 fueron causadas por
tumores malignos (MPPS, varios afos), lo cual arroja una tasa (aproximada) de
76 muertes por cada 100.000 habitantes. Entre los canceres mas recurrentes
en el pais se encuentra el de préstata entre los hombres, y el de mama entre
las mujeres, seguido por el cancer de pulmdn, el cual, por si solo, representa
el 15% de las defunciones por tumores en el pais en ambos sexos (afio 2013).
Numerosos estudios clinicos demuestran la estrecha asociacion entre el cancer
de pulmon y el tabaquismo, y numerosos especialistas afirman que hay una
probabilidad cercana al 90% de padecer de cancer de pulmoén si se fuma de
manera cronica. Por tanto, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén se
convierte en indicador privilegiado de las consecuencias del tabaquismo y, por
ende, en la meta no expresada de la politica antitabaquica.

Las politicas dirigidas al control del tabaquismo suponen una disminucién en
la incidencia de esta patologia como causa de muerte. En la presente secciéon
se examinara el efecto que tuvieron las diversas medidas que forman parte
de la politica antitabaquica venezolana en la dindmica de la mortalidad por
cancer de pulmoén, entre los anos 2001 y 2014. Ello se hard en dos partes.
Primero, se describird como fue la evolucion de la mortalidad debida al cancer
de pulmén entre 2001 y 2014, para luego indagar sobre el impacto de las
politicas antitabaquicas adoptadas en ese periodo.
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Los tumores malignos representan la segunda causa de muertes diagnosticadas
en Venezuela, después de las enfermedades del corazon. Cerca del 15% de
las muertes ocurridas en el pais durante el ané 2013 fueron causadas por
tumores malignos (MPPS, varios anos), lo cual arroja una tasa (aproximada) de
76 muertes por cada 100.000 habitantes. Entre los canceres mas recurrentes
en el pais se encuentra el de préstata entre los hombres, y el de mama entre
las mujeres, seguido por el cancer de pulmén, el cual, por si solo, representa
el 15% de las defunciones por tumores en el pais en ambos sexos (afio 2013).
Numerosos estudios clinicos demuestran la estrecha asociacion entre el cancer
de pulmén y el tabaquismo, y numerosos especialistas afirman que hay una
probabilidad cercana al 90% de padecer de cancer de pulmon si se fuma de
manera crénica. Por tanto, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén se
convierte en indicador privilegiado de las consecuencias del tabaquismo vy, por
ende, en la meta no expresada de la politica antitabaquica.

Las politicas dirigidas al control del tabaquismo suponen una disminucién en
la incidencia de esta patologia como causa de muerte. En la presente seccion
se examinara el efecto que tuvieron las diversas medidas que forman parte
de la politica antitabaquica venezolana en la dindmica de la mortalidad por
cancer de pulmon, entre los afos 2001 y 2014. Ello se hara en dos partes.
Primero, se describird como fue la evolucién de la mortalidad debida al cancer
de pulmén entre 2001 y 2014, para luego indagar sobre el impacto de las
politicas antitabaquicas adoptadas en ese periodo.

5.1 Dinamica del cancer de pulmén en Venezuela

La incidencia del cancer de pulmén en la mortalidad en Venezuela
muestra una tendencia a la baja, aunque el nimero de defunciones
anuales debido a esta causa se haya mantenido estable desde, al menos,
el ano 2001. Se observa (véase cuadro 5) que el numero de defunciones
debidas a las complicaciones derivadas del cancer de pulmén se mantiene
por debajo de 4.000 al ano en el periodo 2001-2014. Son, ademas, mas
numerosos los casos en los hombres que en las mujeres. En términos
comparativos, tal como lo han sefalado varios analistas (Capote, 2006),
el cancer es la segunda causa de muerte en Venezuela, solo superado
por las enfermedades cardiovasculares. Ha mantenido ese lugar desde
hace 25 afios, coincidiendo con el envejecimiento de la poblacion y la
mejora en la calidad de vida. De entre todos los tipos de canceres, el de
estébmago es el causante de la mayor cantidad de muertes, seguido por el
de pulmoén y bronquios, ocupando el cancer de préstata y el de glandula
mamaria el tercero y cuarto lugar, respectivamente. Desde 1993, el
cancer de pulmén super6 al de estbmago como primera causa de muerte
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en Venezuela. En varones fue la primera causa de muerte entre 1990 y
1994 y, desde ese ano, es superior al cadncer de préstata. En mujeres, es
la tercera causa de mortalidad, detras de los tumores de mama y cuello
uterino. Estas dos patologias se intercambian en diversos periodos; entre
1994 y 2004 el primer lugar corresponde al cancer de cuello uterino;
desde 2009, al tumor maligno de mama. Igualmente, el cancer de
pulmoén es caracteristico de personas en edad madura; a partir de los
40 anos la letalidad de esta patologia aumenta en comparaciéon con los
otros tipos de canceres. Como lo muestra Capote (2006), para el afio
2005 la estructura de la mortalidad acumulada a los 74 afios mostraba
a los canceres de pulmdn, estémago, érganos genitales (prostata, cuello
uterino), glandula mamaria, asociados al 50% de la mortalidad general.
Esta estructura se ha mantenido en el tiempo, como lo muestra la
dindmica temporal del cancer de pulmén.

Cuadro 5 Venezuela
2001-2013

Defunciones por cancer de pulmoén y tasas estandarizadas
de mortalidad (por 100.000 hab) segun sexo

1.- Defunciones 2.- Tasas por 100.000 habitantes
Sexo Sexo _
Afio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
2001 2.586 1.608 a78 14,74 19,15 10,70
2002 2.822 1.723 1.098 15,50 19,90 11,51
2003 2.953 1.843 1.110 15,71 20,66 11,24
2004 3.013 1.872 1.141 14,81 19,36 1061
2005 3.003 1.855 1.148 14,24 18,54 10,29
2008 3.063 1.893 1.170 14,02 18,28 10,11
2007 3.417 2077 1.340 15,41 19,83 11,51
2008 3.370 1.976 1.394 14,68 18,33 11,40
2009 3.881 2.397 1.484 16,17 21,21 11,65
2010 3.960 2449 1.511 16,25 21,38 11,78
2011 4162 2.545 1.617 16,48 21,38 1242
2012 4132 2435 1.697 15,81 19,83 12,29
2013 3.956 2.300 1.656 14,63 18,06 11.61

Fuentes:
Instituto

Ministerio Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios anos.
Nacional de Estadisticas (INE), Proyecciones de Poblacion. Elaboracion propia.
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Grafico 10
Venezuela 2001-2013

Tasas estandarizadas de mortalidad (100.000 hab) por cancer
de pulmén seguin sexo
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Fuentes: Ministerio Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios afos.

Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Proyecciones de Poblacién. Elaboracién propia.

Sin embargo, el comportamiento de las tasas estandarizadas de
mortalidad es diferente (véase cuadro 5y grafico 10). Entre el ano 2001
y 2013, se observa una disminucién, tanto en hombres como en mujeres.
El cancer de pulmén generé en 2001 14,74 defunciones por cada
100.000 habitantes, mientras que en 2013 fueron un poco méas de 14
muertes por 100.000 habitantes. Entre las mujeres, la tasa de mortalidad
experimentd un leve aumento (pasé de 10,70 por 100.000 hab en 2001
a 11,61 en 2013), mientras que en el caso de los hombres se registré una
disminucion (pasa de 19,15 muertes por 100.000 hab en 2001 a 18,06
en 2013), pero la tendencia es, ciertamente, a la baja. Son de destacar
las variaciones que se dieron en el perfiodo 2001-2013 (véase grafico 10).
Se puede observar una caida de las tasas de mortalidad por cancer de
pulmén entre los aflos 2003 y 2006, para luego mostrar un aumento en
el afio 2007 y retomar su tendencia decreciente a partir de ese afo. Este
movimiento es mas acentuado entre los hombres que entre las mujeres,
lo cual indica una dindmica diferente de la ocurrencia de cancer entre los
sexos. Dada la alta relacién que existe entre la incidencia del cancer de
pulmon y la extension del tabaquismo, es pertinente indagar sobre los
efectos que la politica antitabaquica tiene sobre la mortalidad causada
por este tipo de cancer.
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9.2 Relacion entre la politica antitabaquica y el cancer de pulmeén

Como ya se ha sefalado, la politica de control de tabaquismo ha tenido,
entre el aflo 2001 y el 2015, dos medidas fundamentales. Por un lado, la
modificacién del esquema impositivo aplicado a los productos de tabaco, que
pasé de un impuesto directo del 50% a una tasa de 70%, vigente desde el
afno 2007. Por otro lado, una medida restrictiva de los espacios de consumo de
cigarrillos, la resolucion 030, vigente desde el afo 2011. Dada la relacion entre
tabaquismo y cancer de pulmon, se puede afirmar que, indirectamente, estas
medidas de politica pueden tener un impacto sobre la incidencia del cancer de
pulmon en la poblacién, medido a través de las tasas de mortalidad debidas a
esta enfermedad.

Una forma simple de observar si existe un efecto es ver el cambio en la
incidencia del cancer de pulmén después de la entrada en vigencia de las
medidas de control de tabaquismo. Existen dos momentos para ello: en 2007
entré en vigencia el nuevo impuesto al cigarrillo, y en 2011 la resoluciéon 030.
Si se observa la evolucién de la tasa de mortalidad de cancer de pulmon (véase
gréfico 10), se observa que, en ambos momentos (2007 y 2011), la incidencia
del cancer de pulmon era creciente y experimentd un cambio. A pesar de
ello, se observan variaciones entre los sexos. Mientras que la tendencia de la
mortalidad femenina por cancer de pulmdn se mantiene mas o menos sin
cambios ante la ocurrencia tanto de medidas impositivas como de restricciones
al consumo, el caso de los hombres es diferente. La tendencia creciente en la
mortalidad masculina por cancer de pulmén observada en 2007 se revierte
en el aflo 2008, mientras que se observa un decrecimiento en 2011 que se
mantiene hasta 2013. En otras palabras, pareciera que las medidas impositivas
tuvieron un efecto en la mortalidad por cancer de pulmoén entre hombres.

Si ello es cierto, entonces el cambio observado a mediano plazo debe ser
estadisticamente significativo. Los resultados muestran que no existen razones
para sostener que el efecto sea significativo desde el punto de vista estadistico
(véase cuadro 6). Los signos de las diferencias son los esperados, es decir,
las tasas de mortalidad en ambos sexos disminuyen a partir de las fechas de
entrada en vigencia de las medidas de control de tabaquismo. Si se observa
por sexo, las mayores disminuciones ocurren entre los hombres. A pesar de
ello, el analisis estadistico revela que estas diferencias son poco significativas, ya
que la probabilidad de que estos cambios ocurran por azar (o debido a factores
distintos a la implementacion de las politicas de control antitabaquico) es muy
alta. Asi, para las medidas impositivas esta probabilidad asciende a 0,27(valor
maximo 1), mientras que para la politica de ambientes libres de humo es de
0,56.
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POLITICA ANTITABAQUICA

Cuadro 6
Venezuela, 2001-2013

Evaluacion estadistica del impacto (t de student)
de la politica antitabaquica en la tasa de mortalidad del cancer
de pulmoén seguin sexo

(*) A efectos de comparacion, se seleccionaron los valores maximos y actuales
del indicador.

(**) Se dice que la diferencia es significativa cuando la probabilidad es menor
o igual a 0,050.

Fuentes: Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005, 2011.

Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), Anuarios Mortalidad, varios anos Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), Proyecciones de Poblacion.

Elaboracion propia.
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Cuadro 7
Venezuela 2001-2013
Correlacion entre las tasa de mortalidad por cancer de pulmén e

indicadores de prevalencia y consumo de cigarrillos segtin sexo.

Bisvitonci Consumo Consumo
total pl/cap. anual
Mortalidad total 0,691 0,361 -0,029
Probabilidad 0,002 0,226 0,925
Significacion (*) Significativo No Signif. No Signif.
Mortalidad hombres 0,622 0,347 -0,100
Probabilidad 0,005 0,246 0,746
Significacion (*) Significativo No Signif. No Signif.
Mortalidad mujeres 0,823 0,277 0,149
Probabilidad 0,001 0,360 0,627
Significacion (*) Significativo No Signif. No Signif.

(*) Se dice que la correlacion es significativa cuando la probabilidad es menor

o igual a 0,050.

Fuentes: Oficina Nacional Antidrogas (ONA), Encuesta Nacional Consumo de Drogas, 2005, 2011.
Instituto Nacional de Estadistica (INE); Proyecciones de Poblacion.
Servicio Nacional Integrado Aduanero y Tributario (Seniat); Estadisticas de Tributacion, varios afos. .

Elaboracién propia.

Ello implica que las disminuciones observadas en las tasas de mortalidad
no pueden atribuirse al impacto de las medidas de control, pudiendo
ser efecto de otras variables. Se requiere por lo tanto investigar las
relaciones entre la mortalidad causada por cancer de pulmén y variables
asociadas a las diversas dimensiones del tabaquismo, para esclarecer el
efecto de las politicas publicas sobre la mortalidad del cancer de pulmon.
Hay que sefalar que el efecto de las politicas antitabaquicas sobre la
incidencia de la mortalidad por cancer de pulmén es indirecto. En otras
palabras, la politica antitabaquica actda directamente sobre el consumo
de productos de tabaco, el cual tiene un efecto directo sobre la incidencia
de las enfermedades asociadas al tabaquismo (enfisema pulmonar,
cancer de pulmon, etc.). Una primera forma es observar las medidas de
asociacion estadistica entre esta patologia y variables que caracterizan
el tabaquismo. Cabria esperar una relacion estrecha entre la prevalencia
del tabaquismo, consumo e incidencia de la mortalidad por cancer de
pulmén. La medida estadistica de la correlacion permite observar este
fendmeno (véase cuadro 7).
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Los resultados muestran que los coeficientes exhiben los signos de relaciéon
esperados: la prevalencia de tabaquismo se relaciona en forma directa con
la tasa de mortalidad por cancer de pulmon, es decir, cuanto mayor sea la
prevalencia del consumo de cigarrillos, mayor seré la incidencia del cancer de
pulmon. Igualmente, el nivel de consumo se relaciona de manera directa con
la incidencia del cancer de pulmoén como causa de muerte. Por otra parte,
las correlaciones estimadas varfan en su nivel, mientras la correlaciéon entre
la prevalencia y la incidencia de la mortalidad por cancer de pulmon es alta
(y significativa), la mostrada entre los indicadores de consumo y las tasas de
mortalidad es baja y poco significativa.

En primer lugar, la mortalidad por cancer de pulmén se asocia con la
prevalencia del tabaquismo, antes que con el consumo. El sentido de la
asociacion es el esperado, es decir, a medida que la prevalencia disminuye, la
mortalidad por cancer de pulmon tiende a bajar. De manera similar, a medida
gue disminuye el consumo de tabaco (al igual que el consumo per cépita),
la mortalidad por cancer de pulmén bajara. En segundo término, hay que
sefialar que la magnitud de los coeficientes estimados indica que la fuerza
de la asociacion (asf como su significacion estadistica) varia entre las variables
consideradas y entre género. Por un lado, la prevalencia tabaquica se muestra
mucho maés fuerte (y significativa) que el consumo de tabaco. Por otro lado,
aunque la relacién entre prevalencia y mortalidad por cancer de pulmén no
varfa significativamente entre los sexos, es mayor entre las mujeres que entre
los hombres. Igualmente, la asociacidon entre consumo y defunciones por
cancer de pulmdn es mayor entre hombres que entre mujeres. Por ultimo,
hay que hacer notar que la asociacion entre el consumo total es mas fuerte (y
significativa) que el consumo per capita, lo que implica que es mas relevante
la cantidad total de cigarrillos que se fuman que la cantidad anual que se
consume. Ello apuntaria a que lo relevante no es la cantidad de cigarrillos que
consume una persona en un tiempo determinado (un ano, por ejemplo), sino
la cantidad total de cigarrillos que ha fumado a lo largo de su vida.

Estos tres elementos llevan a pensar en la estructura particular de relaciones
entre los diversos aspectos del tabaquismo, sus consecuencias epidemiolédgicas
y las politicas antitabaquicas que se adoptan en el pais. Para examinar este
aspecto es menester, primero, ampliar el horizonte de analisis, desde el punto
de vista tanto temporal como temético. Por una parte, para hallar relaciones
de tipo funcional entre las diversas variables asociadas tanto al tabaquismo
como a la mortalidad de cancer de pulmén, hay que analizar un periodo méas
largo que el considerado hasta aqui. Por razones de disponibilidad de datos,
se ampli6 el lapso de andlisis desde 1984 hasta 2013.
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Ello conlleva una serie de ventajas; por un lado, las restricciones a la
publicidad de cigarrillos por medios masivos ya estaban vigentes, asf
como una serie de politicas de caracter fiscal y educativo, de modo que
es posible observar el efecto a largo plazo de las mismas, de manera
directa en las caracteristicas del tabaquismo e indirecta en la mortalidad
por cancer de pulmén. Por otro lado, proporciona un conjunto apreciable
de observaciones para determinar relaciones a largo plazo y estimar la
magnitud de las probables relaciones entre los diversos 6rdenes de variables.
Estas relaciones daran lugar a una estructura que responderd, ciertamente,
a lo que ocurrié al momento referido por los datos recogidos (en este caso,
esta estructura reflejara las relaciones entre estos aspectos en el periodo
1990-2013), lo cual, si bien es una vision parcial, puede ilustrar una forma
general de planear (y evaluar) politicas antitabaquicas que tengan impactos
significativos en el plano epidemiolégico.

Desde el punto de vista estadistico-econométrico, la estimacion de este
conjunto de relaciones toma la forma del ajuste de un modelo lineal a las
diversas variables consideradas en el periodo analizado, y la aplicacién de
progresivos «filtros» estadisticos, con el fin de optimizar la significacién de
las relaciones y eliminar fuentes de errores estadisticos. El modelo que mejor
se ajusto a los datos existentes resultd ser un plano multivariable, estimado
a través de los minimos cuadrados bietapicos con variables instrumentales,
lo cual minimiza los errores estandares, asi como las heterocedasticidades
existentes entre las variables exdgenas del modelo. Hay que hacer notar
que la estructura temporal de las variables se obtuvo a través de pruebas
para determinar las secuencias que optimizan las medidas de covarianzas.

El modelo obtenido se esquematiza de la siguiente forma (véase grafico
11). La tasa de mortalidad por cancer de pulmoén resultd ser la variable
endogena del modelo, por tanto, sus variaciones son una resultante de las
varianzas de todas las demas variables asociadas. Las mas cercanas a ella
(por nivel de asociacién) son la prevalencia del tabaquismo y el consumo per
capita de cigarrillos. Ambos tienen una relacion directa con la mortalidad
por cancer de pulmon. Entre 1990 y 2013, se estima que una disminucién
de 1% en la prevalencia tabaquica (% de poblacion mayor de 15 afos
asiduos fumadores), incide en que la tasa de mortalidad por cancer de
pulmoén disminuye en 0,68 por 100.000 habitantes. De forma similar, por
cada 100 cigarrillos que los fumadores crénicos dejan de consumir por
afo, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén disminuye en 0,14 por
100.000 habitantes. En combinacion, el movimiento de estas dos variables
se asocia a una disminucion promedio de la mortalidad por cancer de
pulmon de 0,82 por 100.000 habitantes.
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Grafico 11
Venezuela 1990-2013

Diagrama Path de las relaciones entre politicas, variables asociadas al

tabaquismo y cancer de pulmén

Prevalencia (%)

0,68**
Politica
impositiva
Tasa mortalidad
2 79% cancer pulmon
Recaudacion
tabaco -1.16%*
Consumo 0,14**
per cépita
-38.63**

Resolucion 030

(*) Cambio medio en las variables
(**) B Estandarizado
Fuente: Elaboracién propia
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Un segundo nivel de analisis lo constituyen las variables asociadas al
consumo, pero que no se relacionan directamente con la mortalidad.
Se dice que se relacionan con la mortalidad indirectamente a través
del consumo. Existen dos variables que se mostraron muy asociadas al
consumo de tabaco, pero que se ubican en planos diferentes. Por un lado,
la recaudacion fiscal (en % de recaudacién) se mostré significativamente
asociada al consumo per capita de cigarrillos, estimandose que este
disminuye en 116 cigarrillos al afio, cuando la recaudacion aumenta un
1%. Evidentemente, la relacién entre recaudacion fiscal y consumo no
es, lbgicamente, directa, sino mediada por el alza de los precios que es
inducida por el ajuste impositivo. Sin embargo, es de destacar que la
relacion sea mas fuerte entre recaudacién y consumo, lo que indica que
los patrones de consumo se tienden a ajustar al nuevo precio en periodos
muy cortos, coincidentes con la ocurrencia del proceso de recaudacion.

Por otra parte, en el periodo 2001-2013 ocurrieron dos acontecimientos
que impactarian el consumo. Por un lado, en 2011 se implementd la
resolucion 030, la cual produjo un cambio en los habitos de consumo
de los fumadores, al decretar los diversos espacios interiores (lugares de
trabajo, espacios publicos cerrados, entre otros) como ambientes libres de
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humo de tabaco. Ello hizo que el consumo per cépita de cigarrillos cayera
en mas de 90 unidades anuales a partir del afio 2012. Esta disminucion
se reveld significativa desde el punto de vista estadistico, de modo que es
relevante para el andlisis de los «factores condicionantes» del cancer de
pulmén. Sin embargo, hay que destacar que esta

«variable» presenta un caracter particular, ya que constituye una decision
del Estado dirigida, en principio, a objetivos distintos a la disminucién de
la mortalidad por cancer de pulmén o la baja del consumo de cigarrillos.
Por tanto, la resolucién 030 (en tanto politica publica) se ubica en un
plano distinto y se enfatiza su impacto sobre las variables descriptivas del
tabaquismo.

Por otra parte, hay que tomar en cuenta el efecto del cambio en el canon
impositivo aplicado al tabaco. En el afio 2007, el impuesto directo a los
productos de tabaco pasé de 50% del precio al 70%, esta variacion
supuso que la recaudacion fiscal pasara a representar entre el 6y el 7%
de los ingresos impositivos del Estado venezolano. En otros términos, la
implantacién de esa medida hizo subir el peso de la recaudacion por
cigarrillos en 2,8% a partir del 2008. Como un aumento de la recaudacion
implica una disminucién en el consumo, se puede decir que la medida del
aumento del canon impositivo tuvo un efecto indirecto en la disminucion
del consumo per cépita de cigarrillos. La estimacion permite sopesar la
importancia de ambos acontecimientos; el aumento de la importancia
de la recaudacion implicaria que el consumo per capita disminuiria en
500 cigarrillos entre 2008 y 2013 (unos 100 al ano), a los cuales hay
gue sumar el efecto de la resolucion 030 (38 al ano). De modo que las
medidas de politica publica supusieron una disminucién del consumo per
capita (tanto directa como indirecta) de casi 140 cigarrillos al afo. Es de
destacar que el efecto de la resolucion 030 es, en términos cuantitativos,
menor al asociado a las medidas impositivas. Si se examinan con atencién
las contribuciones de cada acontecimiento a la variacion del consumo per
capita, se puede notar que lo rele- vante no es tanto la aportacion de cada
uno, sino el efecto de interaccién de cada factor. De esta forma, lo que
importa es la sinergia entre ambas medidas; de la variacién comparada
del consumo per céapita (antes y después de adoptar las medidas), el 20%
se «explica» por la ocurrencia del aumento impositivo y el 18% por la
implantacién de la resolucién 030, pero aproximadamente el 40% se
debe al efecto interactivo de estas dos medidas. En consecuencia, puede
concluirse que la accidon combinada de ambas medidas fue mas eficaz
que la accion aislada de cada una.
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Finalmente, el tercer nivel de andlisis relevante lo constituyen las
relaciones entre las medidas de politica publica (especialmente aquellas
dirigidas al control del tabaquismo) y las diversas variables descriptivas
del hébito tabaquico. A este respecto, existen varias implicaciones. En
primer lugar, es posible jerarquizar las politicas antitabaquicas por su
eficacia relativa para disminuir la incidencia del cancer de pulmén. Dado
que la prevalencia estd mas relacionada con la mortalidad por cancer de
pulmon que el tabaquismo, las medidas orientadas a hacer disminuir la
prevalencia seran mas efectivas que aquellas cuyo fin sea la disminucion
del consumo. Por ello, el impacto de las medidas impositivas y/o de las
politicas de restricciéon de consumo sobre la incidencia del cancer de
pulmén mostrd ser muy poco significativo.

En segundo lugar, es de destacar que las relaciones encontradas son
maés fuertes en el caso de las mujeres que de los hombres. Es decir, la
relacion entre prevalencia e incidencia de la mortalidad debida al cancer
de pulmoén es mas estrecha entre las mujeres que en los hombres. Ello
no quiere decir que las mujeres fumen mas que los hombres. De hecho,
la prevalencia del tabaquismo es menor entre las mujeres que en los
hombres (véase cuadro 2).

Por ultimo, siendo que la prevalencia es la variable que mas se relaciona
con la mortalidad por cancer de pulmon, la prevencion del contacto con
el tabaco es una condicién critica para que un individuo no desarrolle el
cancer de pulmén. En otros términos, lo Unico que evita el desarrollo de
cancer de pulmon es la prevencion del contacto con productos derivados
del tabaco. Por consiguiente, la mejor forma de disminuir la mortalidad
por cancer de pulmén es evitar el contacto de la poblacién con estos
productos. En términos de politicas, esto lleva a definir a los sujetos de
las medidas de evitaciéon y a focalizarlas en un segmento poblacional. La
gran mayoria de los programas de prevencion del tabaquismo se orientan
hacia los nifos y jovenes, ya que forman grupos especialmente sensibles
a la adopcién de habitos que generan aceptacién por grupos a los que
se aspira pertenecer. El abordaje de esta poblacién supone un trabajo
multidisciplinario de disefio y desarrollo de politicas educativas, familiares
y de intervencién de estos segmentos poblacionales.



Conclusiones






%

1. Después de un periodo (entre 1984 -2005) de disminucién sostenida, la prevalencia
del consumo de productos de tabaco en Venezuela mantuvo una estabilizacién en
los ultimos afios (2005, 2012-2015) alrededor de 19,5% de la poblacién mayor de
15 afnos, consumidora diaria u ocasional de dichos productos. La misma tendencia
a la estabilizacién se observa en la prevalencia clasificada por sexo. Como uno de
los objetivos de la politica antitabaquica es la disminucion de la prevalencia, hay que
profundizar las medidas de control de la demanda (contempladas en el Convenio
Marco de Control de Tabaco) para lograr disminuir este indicador.

2. El ajuste en los impuestos directos aplicados a los productos de tabaco a partir del
afo 2007 ha tenido un efecto poco significativo sobre los indicadores de consumo de
tabaco en el pais. En otros términos, el consumo de tabaco tiende a estabilizarse y se
mantiene a pesar del aumento de los precios del producto via aumento de la carga
impositiva, debido a la naturaleza de la adiccién y al efecto del ajuste econdmico; no ha
impactado a la poblacién consumidora. Ello implica que deben aumentarse de manera
significativa los impuestos aplicables a los productos del tabaco, con el objetivo de
lograr una disminucién en el consumo.

3. La resolucion 030 ha sido efectiva en la disminucién del consumo per capita de
productos de tabaco pero ha tenido un efecto limitado sobre la prevalencia del
tabaquismo. Este resultado sugiere que las medidas en los espacios libres del humo de
tabaco invitan a los fumadores a reducir o moderar el consumo y eventualmente dejar
de fumar. Igualmente, esta resolucion refuerza a los ex fumadores a mantenerse sin
fumar, lo que puede llevar, eventualmente, a la cesacion.

4. La mortalidad por cancer de pulmén ha experimentado una estabilizacion sostenida
en el periodo 2001-2015, luego del incremento y repunte experimentado en las
décadas de los 80 y 90. Este ligero decrecimiento y estabilizacion de la mortalidad es
estadisticamente significativo, junto con el descenso y la estabilizacion del histérico de
la prevalencia de fumadores y de consumidores de tabaco que se viene registrando a
través de los estudios poblacionales desde 1984, con el inicio del programa nacional
antitabaquico hasta 2005, y su estabilizacion sostenida durante el periodo de estudio
2005-2015 cuando se implementaron la reforma impositiva y la resolucion 030.
La mortalidad por cancer de pulmdn se relaciona estrechamente con la prevalencia
del tabaquismo. EI conjunto de medidas para el control del tabaco que se han
venido desarrollando e implementando de forma sostenida, como son: aumento
de los impuestos al tabaco, ambientes libres de humo de tabaco, prohibicion de la
publicidad, advertencias sanitarias y regulacién de empaques y productos, educacién
e informacion, entre otras, han afectado el consumo y la prevalencia de tabaco,
por lo que es entendible que la mortalidad por cancer de pulmén en Venezuela se
haya estabilizado. Por tanto, es conveniente profundizar en las medidas que tienen
incidencia directa sobre la prevalencia, con el fin de hacer disminuir la mortalidad por
este tipo de cancer
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. Avanzar de manera significativa en la modificacién del esquema tributario
de los cigarrillos y productos del tabaco, para continuar y reducir el consumo
de cigarrillos y productos del tabaco.

. Efectuar un estudio poblacional actualizado para evaluar la prevalencia de
consumo, patrones de consumo, actitudes, conocimientos y cesaciéon, con
la finalidad de implementar medidas sobre bases objetivas que permitan
reorientar las politicas publicas en el control del tabaco.

. Evaluar el impacto econémico de los productos del tabaco en los ultimos 5
anos y los costos en la salud.

. Ampliar el alcance juridico hacia la prohibicion total de la publicidad sobre
tabaco y productos de tabaco.

. Continuar con la ejecucion de estrategias que permitan dar cumplimiento a
los acuerdos enmarcados en el Convenio Marco para el Control de Tabaco.

79



Andlisis de Impacto de la
POLITICA ANTITABAQUICA



Referencias






%

Abedian, 1. (1998): «The Optimal Policy Mix for Tobacco Control: a Proposed
Framework». The Economics of Tobacco Control.Applied Fiscal Research
Centre, University of Cape Town.

Adrianza, M., Delgado, A. y T. Villamizar (1998): Indicadores de Tabaquismo en
Venezuela, 1984-1988-1996-1997. Caracas.

Banco Mundial-Organizacion Panamericana de la Salud (2000): La epidemia de
tabaquismo. Publicacién CientificaN® 577. Washington.

Capote, L. (2006):«Aspectos epidemiolégicos del cancer en Venezuela». Revista
Venezolana de Oncologia. Volumen 18, nimero 4,pp. 269-281.

CEDE.Centro de Estudios sobre Desarrollo Econémico. Facultad de Economia.
Universidad de Los Andes (1993):Evaluacion econdmica de estrategias para el
control del tabagquismo en Colombia. Bogota.

Chapman, S. and Wong W.L. (1990): Tobacco Control in the Third World.
International Organization of Consumers Unions. Penang, Malaysia.

Collins, D. and H. Lapsley.(1998): «Estimation and Disaggregating the Social
Costs of Tobacco». The Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research
Centre, University of Cape Town, pp. 169

Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos de América
(1992): Tabaquismo y Salud en las Américas. Informe de la Cirujana General,
1992, en colaboracion con la Organizaciéon Panamericana de la Salud.
Washington D.C.

Enders, W. (1995): Applied Econometric Times Series. John Wiley & Sons, Inc.
New York.

Eriksen, M., Mackay, J., et alii (2015): El Atlas del Tabaco, American Cancer
Society, Atlanta.

Geist, H. (1998): «How Tobacco Farming Contributes to Tropical Deforestation».
The Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research Centre, University
of Cape Town.

Gonzalez Rivas, J. P. (2011): «Prevalencia de consumo de tabaco no inhalado
(chimo) en el municipio Miranda del estado Mérida, Venezuela: asociacién con
ansiedad y estrés». Revista Venezolana de Endocrinologia Metabdlica, vol. 9,
N° 3, Mérida. Diciembre 2011, pp. 45-61.

83



O Andlisis de Impacto de la

Haddon W. (1980): «Options for the prevention of motor vehicle crash injury».
Israel Journal Medicine and Science. 1980 vol.16, pp. 45-65.

Herrera, N., Jenkins, J. y Suarez, A. (2012):Analisis de impacto de las politicas
impositivas del control de tabaco y alcohol en la reduccién de consumo.
Venezuela 1990-2011. Caracas, OPS-OMS.

Instituto Nacional de Estadistica. (2002): Proyecciones de Poblacion.
Caracas.

Instituto Nacional de Estadistica. (Varios anos):Anuario Estadistico. Caracas.

Joossens, L. (1998). «Tobacco Smuggling: an Optimal Policy Approach»: The
Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research Centre, University of
Cape Town.

Martin Pinate, F. (2009): «Un nuevo enfoque en la prevencion del cancer
pulmonar tabaquico», Gaceta Médica de Caracas, v.117 N° 3.

Merwe, R. (1998): «The Economics of Tobacco Control in South Africa». The
Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research Centre, University of
Cape Town, pp. 203-207.

Ministerio del Poder Popular para la Salud (varios afios): Anuarios de Mortalidad.
Caracas.

Ministerio del Poder Popular para la Salud. (2010): Registro Central de Cancer.
Anuario de Mortalidad.

Oficina Nacional Antidrogas (ONA) (2011): Encuesta Nacional sobre Consumo
de Alcohol, Tabaco y otras Drogas, Caracas, ONA.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2005): Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, Ginebra.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2007): Situacion de la Salud en las
Américas. Indicadores Basicos 2007. Washington, OPS.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2015): WHO Report on the Global
Tobacco Epidemic 2015; Raising taxes on Tobacco. Ginebra.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2015a): WHO Data Sheet on the
Global Tobacco Epidemic 2015. Ginebra.

84



%

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (1992): Tabaco o salud: situacion
de las Américas. Washington, pp. 402.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (1998): State of Tobacco Control
in Latin America. Washington.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (2000): Situacién de la salud en
las Américas. Indicadores Basicos 2000. Washington.

Peto, R., Lépez, A. D., Boreham, J., Thun, M., and C. Heath. Jr. (1994): Mortality
from Smoking in Developed Countries 1950-2000. New York, NY: Oxford.

Pinilla, J. (2002): «Analisis comparado del impacto de las politicas impositivas
via precio en el consumo de tabaco». GacSanit, 2002; 16(5): 425-435

Prabhat, J., Novotny, T. and R. Feachem (1998): «The Role of Governments
in Global Tobacco Control», The Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal
Research Centre, University of Cape Town, pp. 39.

Republica Bolivariana de Venezuela (2011): Resolucion 030 del Ministerio del
Poder Popular para la Salud sobre espacios publicos libres del humo de tabaco.
Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela, nimero 39.627, 2 de
marzo de 2011.

Republica de Venezuela (1998): Informacion requerida para sustentar la
reclamacién de Venezuela ante las compafias tabacaleras de los Estados
Unidos de Norteamérica, para que sean reembolsados los gastos ocasionados
al Estado venezolano por la atencion médica de las personas afectadas con
enfermedades atribuidas al consumo activo o pasivo de cigarrillos y de otros
productos industrializados derivados del tabaco. Caracas.

Servicio Nacional Integrado de Administracion Aduanera y Tributaria (Seniat)
(varios anos): Estadisticas de recaudacién y otros datos. Caracas, Seniat.

Stout E. M., Sloan F. A, Liang L., H. H. Davies (2000): «Reducing harmful
alcohol- related behaviors: effective regulatory methods». Journal Studies
Alcohol; 61: 402-12.

Townsend, J. (1998): «UK Smoking Targets: Policies to Attain Them and Effects
on Premature Mortality». The Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal
Research Centre, University of Cape Town, p. 39.

85



O Andlisis de Impacto de la

Townsend, J. (1998): «The Role of Taxation Policy in Tobacco Control». The
Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research Centre, University of
Cape Town, p. 88.

Warner, K. (1999): «The Economics of Tobacco and Health: an Overview». The
Economics of Tobacco Control. Applied Fiscal Research Centre, University of
Cape Town, pp. 60-69.

86






Organizacion V’/’@Organizacién
daenlgn;gilljc(?na %Y Mundial de la Salud
orcmassou s AMEricas







\ I())rganlzaqon tf@v Organizacién
i) Panamericana ¥ Mundial de la Salud
Y de la Salud

oranareconapranss AMEricas



	Página en blanco
	Página en blanco



